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Zusammenfassung

Der Operationssaal ist eingebettet in eine komplexe Behandlungskette des Patienten,
an der unterschiedliche Fachabteilungen und Leistungserbringer auBerhalb des Kran-
kenhauses beteiligt sein kdnnen. Die Arbeitsprozesse im Krankenhaus und im Operati-
onssaal variieren in Abhangigkeit von der Erkrankung des Patienten und seiner indivi-
duellen Konstitution. Es kdnnen kurzfristige Anderungen im Ablauf nétig werden, weil
die Operation wegen des weit reichenden Eingriffs in den menschlichen Kdrper eine
besonders kritische Phase in der klinischen Patientenbehandlung darstellt, in der un-
vorhergesehene Ereignisse auftreten kénnen. Die dynamische Vernetzheit der ver-
schiedenen Abteilungen und Akteure, in Verbindung mit der Variabilitat der Abldufe
begriinden die Komplexitat des Arbeitssystems Operationssaal.

Die Gewahrleistung von Arbeitsschutz ist Grundvoraussetzung flir den sicheren Betrieb.
Im Operationssaal stoBen gangige Handlungshilfen in Bezug auf die Ermittlung geeig-
neter MaBnahmen zur Geféahrdungsvermeidung und -reduktion jedoch aufgrund der
Komplexitat des Systems leicht an ihre Grenzen, weil sich einheitliche und starre Ar-
beitsschutzregeln nicht wirksam umsetzen lassen. Es ist eine Anpassung von Arbeits-
und Gesundheitsschutz an die lokalen Strukturen erforderlich, die wiederum nur durch
angemessenes Verhalten der Akteure gelingen kann. Dabei ist von divergenten Inte-
ressenlagen der verschiedenen klinischen Akteure und daraus resultierend unterschied-
licher Motivation zur Befassung mit dem Thema Arbeitsschutz auszugehen. Weiterhin
ist zu berlcksichtigen, dass nicht wirksame Umsetzungsversuche zur Demotivation der
Beteiligten hinsichtlich der Akzeptanz von Arbeits- und Gesundheitsschutz fiihren kén-
nen.

Es wurde ein Vorgehenskonzept zur Umsetzung von Arbeitssicherheit und Gesund-
heitsschutz im Operationssaal entwickelt, das den Umgang mit der Komplexitat des
Arbeitssystem explizit beriicksichtigt. Das Konzept ermdglicht eine flexible Synthese
aus partizipativem und expertengeleitetem Vorgehen und bezieht Rahmenbedingungen
und Ldsungsansatze von der Ebene einzelner Handlungen bis hin zum Veranderungs-
management auf der Klinikebene ein. Es basiert auf einer umfassenden Abschatzung
der Wirkung von verschiedenen MaBnahmen, um mdglichst alle Ursachen flir das even-
tuelle Scheitern von MaBnahmen im Vorfeld zu identifizieren.

Das vorgeschlagene Konzept basiert auf einer dreistufigen Gliederung:

Stufe 1 — Umgang mit Komplexitat durch systematisches Vorgehen: Ein allgemeines
Vorgehensmodell (Problemlésezyklus), das durch die Gliederung (operative Variation
des Problemlésezyklus) sowie im Hinblick auf Umfang und Qualitdt der angestrebten
Veranderung variiert werden kann, bildet die Basis flir die Grundlage des Vorgehens.
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Stufe 2 — Umgang mit Komplexitat durch Systemversténdnis: Verschiedene Konzepte
und Theorien, die die grundlegenden Charakteristika von Abhdngigkeiten zwischen
Elementen eines Arbeitssystems erklaren, wurden, basierend auf den formalen Prinzi-
pien der Systemtheorie, in einem Arbeitssystemmodell zusammengefasst. Dies ermdg-
licht die Definition von flir die Systemgestaltung relevanten Informationen, die Be-
schreibung und Vorhersage von Effekten sowie die friihzeitige Identifikation mdglicher
Gestaltungskonflikte. Es erlaubt den Umgang mit Komplexitdt, indem die verschiede-
nen Ansatze linear kombinierbar sind.

Stufe 3 — Kombination von systematischem Vorgehen (Stufe 1) und Systemverstandnis
(Stufe 2): Aus der Kombination eines allgemeinen Vorgehensansatzes und einer Ar-
beitssystembeschreibung wird ein spezielles Vorgehensmodell abgeleitet, das aufgrund
der Kongruenz zwischen Vorgehen und Systembeschreibung geeignet ist, mit Komple-
xitat umzugehen.

Auf Basis dieses Stufenkonzeptes werden die Implikationen flir die Gestaltung von Ar-
beitsschutz auf verschiedenen Systemebenen abgeleitet. Dabei erfolgt die Integration
der beiden Ziele ,Erflillung der Arbeitsaufgabe" und ,Umsetzung von Arbeitsschutz" auf
verschiedenen Ebenen des Arbeitssystems.

Die empirische Umsetzung des Konzeptes erfolgt exemplarisch in den Operationssalen
von drei Kliniken: Insgesamt werden flinf unterschiedliche Analysen durchgefiihrt, die
jeweils unterschiedliche Sichtweisen betrachten. Auf Basis der Zusammenfiihrung der
Analyseergebnisse erfolgt die Schwerpunktsetzung fiir die Handlungsphase auf die
Themenbereiche Vermeidung von Schnitt- und Stichverletzungen, rlickengerechtes
Arbeiten und psychische Beanspruchung, flir welche Losungsmdglichkeiten erarbeitet
und umgesetzt wurden.

In den verschiedenen Schwerpunkten werden mit einem einheitlichen Konzept unter-
schiedliche Zielstellungen fiir unterschiedliche Tatigkeiten und unterschiedliche Rah-
menbedingungen erarbeitet, die erfolgreich umgesetzt werden kénnen.

Das vorgestellte Vorgehenskonzept zum Umgang mit Komplexitdt ist libertragbar auf
Arbeitsschutz in anderen Arbeitssystemen.
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1 Einleitung

1.1 Der Operationssaal als komplexes Arbeitssystem

Der Operationssaal ist wie alle klinischen Arbeitssysteme ein komplexes Arbeitssystem
(Carayon & Friesdorf 2005, Carayon 2006). Dies ergibt sich aus der Vielzahl von Einzel-
faktoren sowie deren dynamische Wirkbeziehungen untereinander (Krallmann 1994, S.
9f). Auf der Handlungsebene liegt eine Ursache fiir Komplexitdt und Dynamik darin
begriindet, dass der Patient als , Arbeitsgegenstand" im OP ein Individuum ist. Das hat
erhebliche Auswirkungen auf die Arbeitsprozesse sowohl im Hinblick auf die Variabilitat
der Aufgabenstellung und der Behandlungsmethoden als auch bezogen auf die Variabi-
litat des Behandlungsverlaufs (Marsolek 2003).

Neben der Dynamik auf der Handlungsebene verstark der Patient als Arbeitsgegens-
tand die Komplexitdt durch seine innere Dynamik: In der klinischen Patientenbehand-
lung stellt die Operation wegen des weit reichenden Eingriffs in den menschlichen Kor-
per eine besonders kritische Phase dar (Gerhardinger 1998), in der unvorhergesehene
Ereignisse, wie beispielsweise das Auftreten plétzlicher Blutungen kurzfristige Anderun-
gen im Ablauf nétig machen.

Als Folge der Variabilitat des Systems bleiben die apparative Zusammenstellung, die
Verantwortlichkeiten wie auch die Zusammenarbeit des Teams hochgradig variabel und
mussen fir jede Operation in Abhangigkeit von den Erfordernissen des Patienten und
seiner Erkrankung neu zusammengestellt werden (Gdbel et al. 2002).

Damit ist die duBere Organisation des Operationsbetriebs durch stark wechselnde
Teamzusammensetzungen und Ressourcenverantwortlichkeiten gepragt (zu Aspekten
der Organisation des klinischen Betriebs siehe u.a. Ulich 2003). Dies sorgt zwar fir
personelle Abwechslung vor Ort, lasst aber stabile Kooperationsformen mit einer sich
selbstregulierenden Auspragung von Teilverantwortlichkeiten kaum zu.

In dieser Situation wirken sich Handlungs- und Entscheidungsfehler besonders gravie-
rend aus, oft sind sie sogar irreversibel (Hackenbroch 2002). Die entsprechend groBe
Verantwortung fur die Sicherheit und den Erfolg der Patientenbehandlung bringt eine
erhebliche Belastung der Akteure, auch noch unter groBem Zeitdruck und ohne Unter-
brechung fehlerfrei zu arbeiten, mit sich.

Gleichzeitig besteht die Anforderung, moglichst schnell zu arbeiten, um die Gefahrdung
der Patienten durch die offene Wunde und die Narkotisierung zu minimieren und dar-
uber hinaus den groBen Aufwand fir den OP-Betrieb 6konomisch umzulegen.
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Dariiber hinaus sind die Tatigkeiten im OP ausgesprochen kooperationsintensiv. Dies
gilt sowohl flir die Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen medizinischen Diszip-
linen (Chirurgie/Urologie/Gynakologie/usw. und Andsthesie) wie insbesondere auch fir
die Arbeitsteilung zwischen dem Operateur, Assistenten und Operationspflegekraften
im Hinblick auf das Offenhalten des Operationsfeldes sowie das Zureichen und Abneh-
men von Werkzeugen im sterilen und nicht sterilen Bereich. Dies flhrt zu zusatzlichen
Anforderungen an die Kommunikationsfahigkeit und kann speziell in kritischen Situati-
onen weitere psycho-soziale Belastungen durch Konflikte zwischen den verschiedenen
Akteuren mit sich bringen.

1.2 Randbedingungen fiir die Umsetzung von Arbeits- und
Gesundheitsschutz im Operationssaal

Aus der rechtlichen Perspektive heraus ist der Arbeitgeber verpflichtet, die Arbeitsbe-
dingungen nach der Art der Tatigkeit zu beurteilen (§5 ArbSchG) sowie ggf. erforderli-
che MaBnahmen zur Vermeidung von Gefahren bzw. Reduzierung von Belastungen zu
treffen. Ublicherweise erfolgt dies anhand von Handlungshilfen fiir die Gefiahrdungsbe-
urteilung, die fir typische Geféahrdungen konkrete MaBnahmen vorschlagen (z.B. BGW
2005). Aufgrund der Komplexitat des Arbeitssystems Operationssaal ergeben sich da-
bei folgende Schwierigkeiten:

Von vielen Teiltdtigkeiten gehen unmittelbare Gefahrdungen aus, wie z.B. beim Arbei-
ten mit chirurgischen Werkzeugen, beim Injizieren von Medikamenten wie auch beim
Arbeiten in ungunstiger Koérperhaltung. Viele arbeitsschutztechnische Ansatze — Gefah-
renvermeidung, Gefahreneinddmmung, Isolation gegenliber Gefahren — lassen sich
hier oft nicht anwenden, weil sie die Tatigkeitsausflihrung verhindern oder zumindest
beeintrachtigen und somit die Gefahrdung der Patienten erhéhen. Ein weiteres Gefahr-
dungspotenzial ergibt sich durch die raumlichen Konstellationen: Viele Mitarbeiter und
Gerate agieren auf engstem Raum um den Patienten. Aus Zugangsgriinden zum Pati-
enten kann der Arbeitsbereich nicht einfach entnetzt werden. Viele Gefahrdungen er-
halten aus dem Zwang unter raumlicher Enge zu arbeiten erst ihre eigentliche Rele-
vanz.

Im Operationssaal gibt es zwei ,Sicherheitsbediirftige® — den Mitarbeiter und den Pati-
enten. Diese sind jedoch nicht unabhangig voneinander, sondern der Patient ist — in
hilfloser Lage — auf das angemessene Verhalten der dort aktiven Mitarbeiter angewie-
sen. Die Sicherheit des Patienten ist vor allem in kritischen Phasen gefahrdet, wie bei-
spielsweise bei einer plétzlichen Kreislaufinstabilitdat des Patienten wahrend der OP.
Genau in diesen Phasen herrscht oft ,besondere Hektik" — mit entsprechend gréBeren
Gefahren fiir die Mitarbeiter. MaBnahmen, die die Sicherheit der Mitarbeiter garantie-
ren sollen, dirfen die Patienten keiner zusatzlichen Gefahrdung aussetzen. Dieser Kon-
flikt ist als solcher nicht aufzuldésen. SchutzmaBnahmen missen daher im Einzelfall
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zwischen dem Schutz des Patienten und dem Schutz der Mitarbeiter balanciert werden.
Befragungen, die im Rahmen dieser Arbeit durchgefiihrt wurden (vgl. Kapitel 5.2.3),
zeigen, dass die Mitarbeiter in solchen Situationen oftmals dazu tendieren, ihre eigene
Sicherheit der des Patienten unterzuordnen. Des Weiteren zeigte sich, dass dem The-
ma Arbeitsschutz seitens des arztlichen Personals eine untergeordnete Bedeutung bei-
gemessen wird, was nicht daraus resultiert, dass das Thema an sich als weniger wich-
tig eingeschatzt wird, sondern damit zusammenhangt, dass eine standige Abwagung
verschiedenen Zielen erfolgen muss. Damit ist die Umsetzung von Arbeitssicherheit
und Gesundheitsschutz nicht allein eine Frage der Aufklarung der Betroffenen, sondern
muss der Herausforderung gerecht werden, mit der relativen Bedeutung gegeniber
anderen Zielen umzugehen.

Im duBeren Kontext stehen der Umsetzung von Arbeits- und Gesundheitsschutz die
Organisationsstrukturen im Krankenhaus entgegen: Das Krankenhaus gleicht einer
Spartenorganisation, in denen die verschiedenen Sparten (medizinische Abteilungen),
die durch die verschiedenen Chefarzte geleitet werden, bedingt durch die fachliche
Spezialisierung, eine relativ hohe Autonomie besitzen. Dies bedeutet fiir die organisato-
rische Umsetzung von Arbeitssicherheit und Gesundheitsschutz besondere Schwierig-
keiten, weil diese MaBnahmen im Operationssaal alle Abteilungen betreffen und zwi-
schen allen Abteilungen abgestimmt werden missen.

Wegen der Komplexitat des Arbeitssystems ist daher nicht auszuschlieBen, dass andere
als intendierte Wirkungen entstehen (Neben- oder Fernwirkungen, vgl. Dérner 2002).
Deshalb kénnen aufgrund der hohen Anforderungen an die Zuverlassigkeit und Sicher-
heit des Arbeitssystems im Hinblick auf die Patientenversorgung Verdanderungen nicht
ohne Priifung auf alle mdglichen Wirkungen auf das Arbeitssystem umgesetzt werden.
Dies erfordert ein Verstandnis fiir die Wirkungsbeziehungen im Arbeitssystem. Dabei
erweisen sich stark partizipative Ansatze, die sich in anderen Bereichen flir die Umset-
zung von Arbeits- und Gesundheitsschutz bewdhrt haben aufgrund der organisatori-
schen Strukturen in Bereichen mit hoher Verantwortung fir den Patienten nur einge-
schrankt erfolgreich (Bohr 1997).

Wie in anderen Arbeitssystemen existiert im Operationssaal ein Konflikt zwischen Wirt-
schaftlichkeitsdruck und Arbeitsschutzhandeln. Hinzu kommt, dass sich im Verlauf des
Projektes gezeigt, hat, dass sowohl die betrieblichen Arbeitsschutzexperten als auch
der Unfallversicherungstrager hinsichtlich der Arbeitsablaufe im Operationssaal wenig
Erfahrung besitzen.

1.3 Unfalle und Berufserkrankungen im Operationssaal

Zur Beschreibung der Ausgangslage wird im folgenden Kapitel eine Ubersicht {iber die
Unfalle und Berufserkrankungen auf Basis der Daten der Unfallkasse Berlin Uber ge-
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meldete Unfélle in den Jahren 1998 und 1999 erstellt. (Eine detailliertere Aufgliederung
der einzelnen Unfallarten und Berufskrankheiten findet sich in Zschernack et al.
(2004)).

Demnach treten 7% aller Unfdlle im Krankenhaus im OP-Bereich auf. Davon werden
56% aller Unfalle durch Nadelstichverletzungen verursacht; 10% durch Klemmen und
Quetschen und 9% durch StoBen und AnstoBen (Abbildung 1.1).

nicht zuordenbar
Sonstige 4%

Stolpern/Umknicken/ 6%

Ausrutschen
9%

Kontamination mit
Fremdblut

0,
6% Stich-/

Schnittverletzungen

StoRen/Anstolien 56%

9%

Klemmen/ Quetschen
10%

Abbildung 1.1: Unfélle im OP, gegliedert nach Verletzungsarten (n=496).

Allerdings wird mit der Analyse von Unféllen nur ein Teil der Gefahrdungen fir die Mit-
arbeiter im OP aufgedeckt. Bagatellunfalle treten haufig auf, werden aber oftmals nicht
gemeldet. Wie hoch die Dunkelziffer der nicht gemeldeten Unfalle tatsachlich ist, kann
aus den vorliegenden Daten nicht abgeschatzt werden. Aus diesem Grund wurde im
Rahmen der empirischen Untersuchung dieser Arbeit eine Studie zum Meldeverhalten
exemplarisch flr die Schnitt- und Stichverletzungen durchgefiihrt, die zeigte, dass nur
etwa 50% der Unfalle auch gemeldet werden (Kapitel 5.2.5).

Tabelle 1.1: Haufigkeit der einzelnen Berufserkrankungsanzeigen bei der Unfallkas-
se Berlin in den Jahren 1996 bis 1999.

Bk-Nummer Erkrankung Anzahl Prozent
5101 Hauterkrankung 21 34%
3101 Infektionserkrankungen 17 28%
2108 Lendenwirbelsaulenschadigung 10 16%
4301 Allergische Atemwegserkrankung 7 1%
2101 Sehnenscheidenentziindung 2 3%
4302 obstruktive Atemwegserkrankung 2 3%
2109 Halswirbels&ulenschadigung 1 2%
2402 Erkrankungen durch ionisierende Strahlen 1 2%
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Summe 61 100%

Bei den Berufserkrankungsanzeigen, die sich auf den OP beziehen, stehen Haut- und
Atemwegserkrankungen an erster Stelle, gefolgt von Infektions- und Wirbelsdulener-
krankungen (Tabelle 1.1). Dabei erweist sich die Zuordnung von Berufserkrankungsan-
zeigen zum Arbeitssystem Operationssaal als schwierig, da sich Berufserkrankungen
Uber einen langeren Zeitraum bilden, die Mitarbeiter aber nicht ausschlieBlich im Ope-
rationssaal tatig sind.

Die Schwierigkeit bei der Interpretation von Berufskrankheitenstatistiken besteht darin,
dass diese durch langerfristig andauernde Belastungssituationen am Arbeitsplatz auf-
summieren und sich damit nicht aus bestimmten situativen Merkmalen des Arbeitsplat-
zes bzw. nicht aus einzelnen Arbeitstatigkeiten ergeben.

Des Weiteren werden mit dieser Statistik nicht alle Langzeitbelastungsfaktoren abgebil-
det. Beispielsweise tauchen Erkrankungen aufgrund psychischer Belastungen in den
Statistiken nicht auf. Aus der Tatsache, dass im Analysezeitraum keine Meldung einer
solchen Erkrankung auftritt, darf jedoch nicht geschlossen werden, dass das Problem
nicht existiert (vgl. Analyse der subjektiv wahrgenommenen Gefahrdungen im OP, Ka-
pitel 5.2.2).

1.4 Ziel der Arbeit

Die vorliegende Arbeit hat sich zum Ziel gesetzt, ein Vorgehenskonzept zur Umsetzung
von Arbeitsschutz im Operationssaal zu entwickeln.

Obwohl sowohl ein gesetzlicher Auftrag als auch der ethische Bedarf existiert, die Mit-
arbeiter im Operationssaal angemessen zu schiitzen, bestehen Schwierigkeiten, dieses
Ziel zu erreichen (vgl. Unfall- und Beruferkrankungenstatistik in Kapitel 1.3). Wahrend
aus anderen klinischen Arbeitsbereichen eine Vielzahl von Projekten und Ansatzen zur
Umsetzung von Arbeits- und Gesundheitsschutz seitens der Krankenhduser oder der
Unfallversicherungstrager vorliegen, findet sich in der Literatur kein Projekt, das den
Operationssaal fokussiert. Es ist anzunehmen, dass dies mit der Komplexitdt des Ar-
beitssystems zusammenhangt.

Aufgrund der unterschiedlichen Gegebenheiten in den verschiedenen Operationssalen
hinsichtlich Architektur und Organisation und aufgrund der stark verflochtenen Arbeits-
abldufe stoBen gangige Handlungshilfen in Bezug auf die Ermittlung geeigneter MaB3-
nahmen zur Geféhrdungsvermeidung und —reduktion leicht an ihre Grenzen, weil sich
keine Standardldésungen formulieren lassen. Stattdessen ist eine sorgfaltige Anpassung
von Arbeits- und Gesundheitsschutz an die lokalen Strukturen erforderlich. Als Konse-
quenz daraus lasst sich die Frage nach der Erarbeitung, Auswahl und Bewertung von
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ArbeitsschutzmaBnahmen im Operationssaal nicht allein mit fest definierten MaBnah-
men beantworten.

Die Komplexitdt des Arbeitssystems macht eine vollstdndige Beschreibung desselben
unmdglich, was wiederum zur Folge hat, dass es nicht mdglich und nicht sinnvoll ist,
ein Regelwerk (im Sinne von ,wenn-dann“-Beziehungen) zu erarbeiten, das fir die
unterschiedlichen Gegebenheiten und unterschiedlichen Gefahrdungssituationen die
jeweils passende Losung bereitstellt.

Gefordert ist also ein Ansatz, der einerseits den Handlungsspielraum der Akteure im
Operationssaal beriicksichtigt, der notwendig ist, um angemessen mit der Variabilitat
des Patienten umzugehen und andererseits einen Umgang mit Komplexitat ermdglicht.

In diesem Zusammenhang darf der Umgang mit Komplexitat nicht einfach als Komple-
xitatsreduktion im Sinne der Vereinfachung des Systems verstanden werden, weil dies
eine Abschatzung der Auswirkungen von VeranderungsmaBnahmen unmdglich machen
wirden. Auf der anderen Seite kann und darf der Umgang mit Komplexitat auch nicht
in der dezidierten Abbildung des Arbeitssystems miinden, weil dies keine Vereinfa-
chung, sondern nur eine Transformation auf eine andere Beschreibungsebene bedeu-
ten wirde.

Aufgrund der potenziellen Rickwirkungen auf die Sicherheit des Patienten sind test-
weise Veranderungen im Arbeitssystem Operationssaal sind nicht tragbar. Es ist daher
notwendig, eine mdglichst umfassende Abschatzung der Wirkung verschiedener MaB3-
nahmen zu ermdglichen und gleichzeitig mdglichst alle Ursachen fiir das eventuelle
Scheitern von MaBnahmen vor deren Implementation zu identifizieren. Weil aber die
situativen Gegebenheiten in jedem Einzelfall anders gelagert sind, mlissen Elementar-
regeln zum Umgang mit Komplexitat gefunden werden, die in jedem einzelnen Fall
angewendet werden kdénnen und somit die Erarbeitung einer individuellen Lésung er-
moglichen.

Dies erfordert ein allgemeingiiltiges Vorgehenskonzept, das anschlieBend auf das Ar-
beitssystems Operationssaal generell bzw. auf die Situationsmerkmale eines speziellen
Operationssaals anzuwenden ist.

1.5 Rahmenbedingungen der Arbeit

Projektkontext der empirischen Untersuchungen

Die beschriebenen Untersuchungen entstanden im Rahmen des Projektes SiGOS — Si-
cherheit und Gesundheit im Operationssaal, das von der Unfallkasse Berlin getragen
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wurde und das die Technische Universitat Berlin gemeinsam mit der Unfallkasse Berlin
und folgenden Pilotkliniken durchgefiihrte':

e Universitatsmedizin Charité Berlin — Campus Mitte,

e Universitatsmedizin Charité Berlin — Campus Benjamin Franklin,

¢ Vivantes Klinikum Prenzlauer Berg.

Weitergehende Informationen zum SiGOS-Projekt finden sich in Zschernack et
al.(2004).

Giiltigkeitsbereich und Umsetzungspotenzial

Die erarbeiteten Konzepte haben zwar eine generelle Anwendbarkeit zum Ziel, die Um-
setzung erfolgt in verschiedenen Operationssalen und kann sich daher nur auf vorge-
fundenen Konstellationen hinsichtlich der architektonischen und organisatorischen Ge-
gebenheiten beziehen. Aufgrund der individuellen Gegebenheiten sind nur die Vorge-
hensweise, nicht aber die Ergebnisse ibertragbar auf andere Kliniken.

Aufgrund der Komplexitat klinischer Ablaufe gehen MaBnahmen des Arbeitsschutzes
immer mit ReorganisationsmaBnahmen des klinischen Betriebs einher. Als Resultat
erfordert jede Veranderung einen hohen organisatorischen Aufwand, was wiederum
zur Folge hat, dass die Anzahl der im Rahmen dieser Arbeit beschriebenen Reorganisa-
tionsmaBnahmen Uberschaubar bleiben muss. Zur Umsetzung der in Kapitel 5.4.3 be-
schriebenen sicheren Ubergabetechniken muss beispielsweise je nach KlinikgroBe die
Arbeitstechnik von zwischen 20 und 400 Arzte und Pflegekréfte aktiv beeinflusst wer-
den. D.h. alle betroffenen Akteure missen hinsichtlich ihrer taglichen Handhabungs-
prozesse geschult werden. Eine gréBere Anzahl von Kliniken umzustellen, um belastba-
re Ergebnisse fiir diesen Problembereich zu erhalten, sprengt den gegebenen Rahmen.

1.6 Struktur und Aufbau der Arbeit

Die Arbeit gliedert sich in einen konzeptionellen Teil (Kapitel 2 bis 4) und einen empiri-
schen Teil (Kapitel 5). Die Kapitel 6 und 7 fiihren beide Ansatze zusammen.

Im konzeptionelle Teil werden auf der Grundlage des Systems Engineering und Sys-
temmodellen der Arbeitswissenschaft (Kapitel 2) Konzepte zum Umgang mit Komplexi-
tat bei der Gestaltung von Arbeitssystemen entwickelt (Kapitel 4) und unter Bertick-

! Ergénzend erfolgte die Untersuchung zum Meldeverhalten von Unfillen und die Wirtschaftlich-
keitsbetrachtung gemeinsam mit der Universitédtsmedizin Charité Berlin — Campus Benjamin
Franklin und der Firma Becton & Dickinson sowie die Studie zur Monitoranordnung bei MIC-
Arbeitsplatzen, gemeinsam mit der Schlossparkklinik Berlin.
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sichtigung der Prinzipien des Arbeits- und Gesundheitsschutzes (Kapitel 3) auf den An-
wendungsfall Arbeits- und Gesundheitsschutz appliziert.

Der empirische Teil der Arbeit (Kapitel 5) wendet die entwickelten Prinzipien auf ver-
schiedene Aspekte von Arbeitssicherheit und Gesundheitsschutz im Operationssaal an.
Auf der Basis dieser Erfahrung diskutieren Kapitel 6 und 7 die Prazisierungen der Stra-
tegie, die sich fiir den Anwendungsfall Arbeitssicherheit und Gesundheitsschutz im
Operationssaal ergeben.

Der Aufbau dieser Arbeit ist in Abbildung 1.2 zusammenfassend dargestellt:

Eingeflihrte Konzepte der Arbeitsgestaltung (Kap. 2) Grundlagen des Arbeitsschutzes (Kap. 3)

v v

Konzeptioneller Teil
Konzeptentwicklung

Ansatze zur Komplexitatsreduktion bei der Arbeitssystemgestaltung (Kap. 4.1 bis 4.3)

Implikationen fiir die Umsetzung von Arbeits- und Gesundheitsschutz (Kap. 4.4)

'

Empirischer Teil (Kap. 5)
Anwendung des Konzeptes

'

Diskussion (Kap. 6)

Ausblick (Kap. 7)

Abbildung 1.2: Struktur und Aufbau der Arbeit.



1.7 Zusammenfassung von Kapitel 1: Einleitung

Aufgrund der Komplexitat des Arbeitssystems Operationssaal ergeben sich Schwie-
rigkeiten bei der Umsetzung von Arbeitssicherheit und Gesundheitsschutz im Ope-
rationssaal.

Von den in den Jahren 1998 und 1999 bei der Unfallkasse Berlin gemeldeten Unfal-
len im OP-Bereich auf werden 56% durch Nadelstichverletzungen, 10% durch
Klemmen und Quetschen und 9% durch StoBen und AnstoBen verursacht.

Bei den Berufserkrankungsanzeigen, die sich auf den OP beziehen, stehen Haut-
und Atemwegserkrankungen an erster Stelle, gefolgt von Infektions- und Wirbel-
saulenerkrankungen.

Die vorliegende Arbeit hat sich zum Ziel gesetzt, ein Vorgehenskonzept zur Umset-
zung von Arbeitsschutz im Operationssaal zu entwickeln.

Gefordert ist ein Ansatz, der einerseits den Handlungsspielraum der Akteure im
Operationssaal berticksichtig, der notwendig ist, um angemessen mit der Variabili-
tat des Patienten umzugehen und andererseits einen Umgang mit Komplexitat er-
moglicht.

Es ist notwendig, eine mdglichst umfassende Abschatzung der Wirkung von ver-
schiedenen MaBnahmen zu ermdglichen und gleichzeitig mdglichst alle Ursachen
fir das Scheitern von MaBnahmen zu identifizieren. Weil aber — wie im vorherge-
henden beschrieben — die situativen Gegebenheiten in jedem Einzelfall anders ge-
lagert sind, mussen Elementarregeln zum Umgang mit Komplexitat gefunden wer-
den, die in jedem einzelnen Fall angewendet werden kdnnen und somit die Erarbei-
tung einer individuellen Losung ermdglichen.

Die beschriebenen Untersuchungen entstanden im Rahmen des Projektes S/iGOS —
Sicherheit und Gesundheit im Operationssaal.

Die erarbeiteten Konzepte haben eine generelle Umsetzbarkeit zum Ziel, die Um-
setzung erfolgt in verschiedenen Operationssdlen und kann sich nur auf vorgefun-
denen Konstellationen hinsichtlich der architektonischen und organisatorischen Ge-
gebenheiten beziehen.

Aufgrund der Komplexitat klinischer Abldufe erfordert jede Veranderung einen ho-
hen organisatorischen Aufwand, was wiederum zur Folge hat, dass die Anzahl der
im Rahmen dieser Arbeit beschriebenen ReorganisationsmaBnahmen gezwunge-
nermafBen klein bleiben muss

Die Arbeit gliedert sich in einen konzeptionellen Teil (Kapitel 2 bis 4) und einen
empirischen Teil (Kapitel 5), die in den Kapiteln 6 und 7 zusammengefiihrt werden.
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2 Eingefiihrte Konzepte der Arbeitsgestaltung

Das folgende Kapitel stell die Grundlagen des Systems Engineering (Kapitel 2.1) sowie
eingeflihrte Systemmodelle der Arbeitswissenschaft (Kapitel 2.2) zusammen, die die
Basis fur das im spateren Verlauf der Arbeit entwickelte Konzept zum Umgang mit
Komplexitat bilden.

2.1 Systems Engineering als Grundlage fiir die Arbeitsges-
taltung

Die Philosophie des Systems Engineering dient der ,zweckmaBigen und zielgerichteten
Gestaltung komplexer Systeme und besteht aus den beiden Kernelementen System-
denken und dem Vorgehensmodell (Haberfellner et al. 1997). Im Rahmen des Prob-
lemlésungsprozesses werden diese durch die Systemgestaltung und das Projektmana-
gement zur Systems Engineering-Methodik konkretisiert und mit ihren entsprechenden
Arbeitstechniken operationalisiert (ebd. S. XXf; Abbildung 2.1).

SE-PHILOSOPHIE

SYSTEMDENKEN | VORGEHENSMODELL

PROBLEMLOSUNGS-PROZESS
PROBLEM > >| LOSUNG
SYSTEM- PROJEKT-

GESTALTUNG MANAGEMENT
TECHNIKEN der TECHNIKEN des
SYSTEM-GESTALTUNG PROJEKT-MANAGEMENTS

Abbildung 2.1: Komponenten des Systems Engineering (nach Haberfellner et al.
1997, S. XIX).

Die Systemgestaltung dient dem Finden von Lésungen und bearbeitet damit die inhalt-
lichen Aspekte des Problemlésungsprozesses, wohingegen beim Projekt-Management
Fragen der Organisation und Koordination im Vordergrund stehen (ebd., S. XX).
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Systemdenken

Das Systemdenken strebt an, ,komplexe Erscheinungen (=Systeme) besser verstehen
und gestalten zu kdnnen" (Haberfellner et al. 1997, S. 4)

Unter einem System versteht man eine Menge von Elementen, die durch Relationen
miteinander verbunden sind (Krallmann 1994). Im Wesentlichen besteht ein System
aus folgenden Komponenten (Abbildung 2.2):

e Systemgrenzen

e Systemelemente

e Systembeziehungen (Relationen)

e Input/Output

e Systemzweck

Umsystem

_— = = -
-

Umwelt-

element
Umwelt

(Umgebung)

Element

Abbildung 2.2: Grundbegriffe des Systemdenkens (nach Haberfellner et al. 1997,
S.5).

Systemgrenzen umgeben ein System vollsténdig und grenzen es zur umgebenden
Umwelt ab. Systemelemente sind die Bausteine des Systems, sie werden als nicht wei-
ter zerlegbare Einheiten aufgefasst.

Man unterscheidet offene und geschlossene Systeme. Geschlossene Systeme sind vol-
lig von ihrer Umwelt isoliert. Dagegen bestehen in offenen Systemen Beziehungen zur
Umwelt. Diese Beziehungen kdnnen aus Energie-, Material- und Informationsfliissen
bestehen und werden je nach Flussrichtung als Input bzw. Output bezeichnet. Arbeits-
systeme sind immer als offene Systeme zu betrachten (Emery 1959), in denen die Be-
ziehungen zur Umwelt bzw. zum Ubergeordneten System eine besondere Rolle spielen
(vgl. auch Kapitel 4.2.2).
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Im Sinn einer Hierarchisierung kann jedoch jedes Systemelement als Subsystem aufge-
fasst werden, das seinerseits wieder aus Elementen und Beziehungen besteht (DIN
19226-1; Abbildung 2.3).

\
A

Stufe A

/

Abbildung 2.3: Stufenweise Auflésung eines Systems (nach Haberfellner et al. 1997,
S. 18).

Vorgehensmodell

Dem Vorgehensmodell des Systems Engineering liegen die folgenden vier miteinander
kombinierbaren Grundgedanken zugrunde (Haberfellner et al. 1997, S. 29):
e Vorgehen vom Groben ins Detail (Prinzip der sukzessiven Detaillierung)
e Prinzip des Denkens in Varianten
e Gliederung des Entwicklungsprozesses nach zeitlichen Gesichtspunkten (Pha-
senablauf)
e Problemldsungszyklus als Arbeitslogik zur Lésung von Problemen jeder Art und
in jeder Phase

Prinzip der sukzessiven Detaillierung

Unter dem Vorgehensprinzip ,vom Groben ins Detail* versteht man ein Vorgehen, das
das Betrachtungsfeld zunachst weit fasst und anschlieBend schrittweise einengt. Dabei
soll das Problemfeld zundchst grob skizziert und in seine Umwelt eingebettet und ge-
gen sie abgegrenzt sowie die Schnittstellen definiert werden. Erst anschlieBend soll es
mit detaillierten Erhebungen untersucht werden. Bei der Gestaltung der Lésung sind
zunachst die generellen Ziele und der generelle Loésungsrahmen festzulegen, deren
Detaillierungs- und Konkretisierungsgrad im Verlauf der weiteren Projektarbeit schritt-
weise erhoéht wird (ebd., S. 33; Abbildung 2.4).
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Zeitachse
Denkrichtung

| > 0 3 1= Input
usw. 0 = Output

Abbildung 2.4: Vorgehensprinzip ,vom Groben ins Detail" (nach Haberfellner et al.
1997; S. 31).

Prinzip der Variantenbildung

Da es flir (fast) jedes Problem mehrere Ldsungen gibt, besteht das Vorgehensprinzip
der Variantenbildung darin, sich nicht mit der ersten gefundenen Ldsung zufrieden zu
geben, sondern immer mehrere Losungsalternativen zu erarbeiten, die bewertet und
miteinander verglichen werden. Sinnvollerweise wird das Prinzip der Variantenbildung
mit dem Prinzip der sukzessiven Detaillierung verknipft und damit fiir jede Detaillie-
rungsstufe angewandt (Abbildung 2.5).

PROBLEM
Varianten von
Ldsungsprinzipien

Varianten von
Gesamtkonzepten

T 1
Varianten von : !
Detailkonzepten : :

Abbildung 2.5: Stufenweise Variantenbildung und Ausscheidung, verbunden mit
dem Prinzip der sukzessiven Detaillierung (nach Haberfellner et al. 1997, S. 34).

Prinzip der Phasengliederung

Das Prinzip der Phasengliederung stellt eine Konkretisierung und Erweiterung der Prin-
zipien ,sukzessive Detaillierung" und ,Variantenbildung® dar. Dabei wird die Erarbei-
tung von LOsungen in Uberschaubare Teiletappen gegliedert und ,ermdglicht damit
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einen stufenweisen Planungs-, Entscheidungs- und Konkretisierungsprozess mit vorde-
finierten Marschhalten bzw. Korrekturpunkten™ (Haberfellner 1997, S. 37). Hierflir exis-
tieren eine Vielzahl von Phasenmodellen basierend auf den gleichen Grundgedanken
(Ubersicht hierzu z.B. in Reschke & Svoboda 1984).

Prinzip des Problemlésezyklus

Im Gegensatz zur Phasengliederung, die einen generellen Ablauf zur Losungsfindung
beschreibt, stellt der Problemlésezyklus eine Art Mikrologik dar, der in jeder Projekt-
phase angewendet werden kann. Haberfellner (1997, S. 49) unterscheidet die Phasen
Zielsuche (Zielkonkretisierung), Lésungssuche und Auswahl. Die Losungsauswahl min-
det dann in die konkrete Handlung. Diese drei Phasen werden in unterschiedlichen
arbeitswissenschaftlichen Kontexten in Teilphasen aufgesplittet (z.B. Wilson 1995,
Green 2000, Carayon et al. 2003, Zempel 2003, VDI 2221).

Carayon et al. (2003) zeigen auf, dass sich nahezu alle Ansatze, einen Problemlésungs-
zyklus zu beschreiben auf die Phasen Analyse, Synthese und Handlung mit einer oder
mehrerer Feedbackschleifen zurlickflihren lassen (Abbildung 2.6). Dieses dreistufige
Konzept mit Feedbackschleife wird fiir die Konzeptbildung als Basis genutzt.

5 e S e+

Abbildung 2.6: Basiskonzept des Problemlosezyklus'.

2.2 Systemmodelle der Arbeitswissenschaft

Fir eine systematische Gestaltung ist zunachst ein Verstandnis des Arbeitssystems
erforderlich. Zur Erklarung der grundlegenden Charakteristika von Abhdngigkeiten zwi-
schen Elementen eines Arbeitssystems existiert eine groBe Anzahl von Konzepten und
Theorien. Die nachfolgenden Ausflihrungen sollen dazu dienen, etablierte Modelle der
Arbeitswissenschaft (ohne Anspruch auf Vollstandigkeit) einander gegeniiberzustellen.

Zur Beschreibung menschlicher Arbeit wird in der Arbeitswissenschaft oftmals eine sys-
temische Beschreibungsweise (Arbeitssystem) genutzt, in dem der arbeitende Mensch
(zusammen mit technischen Sachmitteln) ein Ziel erreichen soll (Bruns 1991). Dabei
kann die betrachtete Struktur des Arbeitssystems je nach Fragestellung unterschiedlich
konkretisiert werden, enthdlt aber zumindest den Menschen und die Arbeitsaufgabe
(Rohmert 1983). Kirchner (1997) definiert ein Arbeitssystem bestehend aus mindestens
den Elementen ,Mensch" und ,Arbeitsobjekt" ggf. erganzt durch ,Arbeitsmittel"
(Abbildung 2.7).
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2.2.1 Das Arbeitssystem-Modell

Auftrag
A \
‘ v
Aufgabe
[ Arbeitsobjekt |
; Ein- Riick-
Eingabe wirkung wirkung Ausgabe
TR P I e
Energie . Arbeitsmittel Arbeitsergebnis
Material Ein- Rick-
Information | "kung wirkung
‘ Mensch ‘
A |
! v
Umgebung

physikalisch und sozial

Abbildung 2.7: Arbeitssystem (nach Luczak 1997, S. 13).

Das Arbeitssystem ist dabei durch seine Aufgabe gekennzeichnet: Ein Arbeitsobjekt soll
entsprechend seiner Aufgabenstellung verandert werden. Die Wahl der Systemgrenze
ist damit abhangig von der Fragestellung: Arbeitplatz, Arbeitsgruppen, Abteilung, Be-
trieb. Vorwiegend werden jedoch Arbeitsplatze als Arbeitssysteme betrachtet (Kirchner
1997, S. 606). Arbeitsobjekte kénnen verschiedenartig sein:

e Gegenstande oder Stoffe z. B. bei Produktionstatigkeiten

e andere Menschen z.B. bei Dienstleistungen

e Energien z.B. bei Steuerungstatigkeiten

e Informationen z.B. bei Verwaltungstatigkeiten

Dabei kann der Mensch im Sinn einer Hierarchisierung auch als Teilsystem aufgefasst
und selbst als System betrachtet werden (Kirchner 1997, S. 606).

2.2.2 Das Mensch-Maschine-System

Unter Mensch-Maschine-System versteht man eine zweckmaBige Abstraktion des Ar-
beitssystems, das die unterschiedlichen Aspekte des zielgerichteten Informationsaus-
tauschs zwischen Arbeitspersonen und technischen Systemen zur Erfiillung eines Ar-
beitsauftrags beschreibt (Timpe 1997, S. 609). Dabei beschreibt der Begriff Maschine
im weitesten Sinn alle technischen Gebilde. Eine Maschine besteht daher im wesentli-
chen aus den Teilsystemen Anzeige- und Bedieneinheiten, automatisierte Teileinheiten
und rechnergestiitzte Assistenzsysteme (ebd.).
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2.2.3 Das Patient-Arzt-Maschine-System

Ein Spezialfall des Arbeitssystems besteht im Patient-Arzt-Maschine-System (Friesdorf
et. al 1993, Abbildung 2.8). Es tragt der Besonderheit Rechnung, dass im medizini-
schen Arbeitssystem zwei verschiedenartige ,Mensch-Elemente" existieren: der Arzt
bzw. die Pflegekraft, die mit der Maschine im Sinn eines Operateurs lber Anzeigen und
Bedieneinheiten mit der Maschine interagiert, um beim Patienten eine bestimmte The-
rapie zu erzeugen bzw. bestimmte Messwerte (Monitoring) abzulesen.

M onitoring
Therapie
Bedienung “
. w

Abbildung 2.8: Das Patient-Arzt-Maschine-System (PAMS) (nach Friesdorf et al.
1993).

2.2.4 Soziotechnische Ansatze

Die grundlegende Erkenntnis der soziotechnischen Ansdtze besteht darin, dass die
Leistung des Gesamtsystems durch das Zusammenwirken des 7echnological Systems
und der Social Structure bestimmt wird und die beiden Teilsysteme sich gegenseitig
beeinflussen (Zink 1997, S. 75ff). Das Konzept der soziotechnischen Systemgestaltung
postuliert explizit die Notwendigkeit, Technologieeinsatz, Organisation und Einsatz von
Humanressourcen gemeinsam zu optimieren (Ulich 1994, S. 46). Die nachtragliche
Anpassung des sozialen Teilsystems an das technische Teilsystem oder des techni-
schen Teilsystems an das soziale Teilsystem flihrt dem gegeniliber haufig zu
suboptimalen Lésungen.

Nachfolgend werden Kernelemente des soziotechnischen Ansatzes zusammengestellt
(Zink 1997, S. 75f):
e Offene Systeme
Bei soziotechnischen Systemen handelt es sich — wie bei biologischen und phy-
sikalischen Systemen (Bertalanffy 1950) — immer um offene Systeme, die ihren
Zweck nur durch Austausch von Energie, Materie und Information mit der Um-
welt erfillen.
o Ubergreifende Konzepte
Obwohl soziotechnische Systeme ihren Ursprung in der Betrachtung von Indust-
riebetrieben haben, sind sie nicht darauf beschrankt und auf verschiedene hie-
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rarchischen Ebenen anwendbar. Jedes System besitzt eine in sich geschlossene
Aufgabe (Primary Task) und klar definierte Systemgrenzen. Fir abgeschlossene
Teilaufgaben kénnen Subsysteme gebildet werden.

e Konzept der Occupational roles
Innerhalb der primdren Arbeitssysteme (unterste Ebene, auf der abgeschlosse-
ne Teilaufgaben definiert werden kdnnen) muss der Aufgabenstruktur (Gliede-
rung der Primary Task in Teilaufgaben) eine Rollenstruktur (Aufgabenteilung,
Kooperation etc.) zugeordnet werden. Da nach Emery (1959) sowohl eine Uber-
Strukturierung als auch eine Unter-Strukturierung zu Schwierigkeiten flihren
kann, bilden die Occupational Roles einen Rahmen fiir die Selbstregulation in-
nerhalb des soziotechnischen Systems.

¢ Rolle der Vorgesetzten
In soziotechnischen Systemen Ubernehmen die Vorgesetzten nicht langer die
Kontrolle und Koordination der Teilaufgaben, sondern sind vielmehr fir ,die
Grenzregulation im Sinn eines Schnittstellenmanagements gegeniiber den ande-
ren Systemen" zustandig (Zink 1997, S. 76).

¢ Notwendigkeit der Aufgabenorientierung
Durch verschiedene Ansatze (Selbstkontrolle, Ganzheitlichkeit von Arbeitsinhal-
ten, unterschiedlichen Anforderungen, Selbstregulation etc. ) wird eine Aufga-
benorientierung bewirkt, die letztendlich eine intrinsische Motivation der Mitar-
beiter bewirkt (Emery 1959).

e Begriindung und Ausgestaltung von Gruppenarbeit
Die geforderte Aufgabenorientierung lasst sich in der Regel nur durch (teilauto-
nome bzw. selbstgesteuerte) Gruppenarbeit erfiillen.

2.2.5 Balance Theory of Job Design

Im Rahmen der Balance Theory of Job Design stellen Smith und Sainfort (1989) ein
Modell vor, das die verschiedenartigen Einflisse, die auf eine Arbeitsperson wirken
beschreibt (Abbildung 2.9). Das Modell besteht aus den flinf Elementen ,Individuum®,
~physikalische Umgebung®, ,Aufgabe", ,Technologie® und ,organisationale Aspekte".
Die Grundannahme des Modells besteht darin, dass die flinf Elemente nicht unabhan-
gig von einander sind, sondern sich gegenseitig beeinflussen.
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Abbildung 2.9: Modell zur Beschreibung der verschiedenen Elemente eines Arbeits-
systems (nach Smith & Saintfort 1989).

2.3 Zusammenfassung von Kapitel 2: Eingefiihrte Konzepte
der Arbeitsgestaltung

Grundlagen des Systems Engineering

Ein System besteht aus folgenden Komponenten:
e Systemgrenzen

e Systemelemente

e Systembeziehungen (Relationen)

e Input/Output

e Systemzweck

Dem Vorgehensmodell des Systems Engineering liegen vier miteinander kombinierbare
Grundgedanken zugrunde:

e Prinzip der sukzessiven Detaillierung

e Prinzip des Denkens in Varianten

e Gliederung des Entwicklungsprozesses nach zeitlichen Gesichtspunkten

e Problemlésungszyklus als Arbeitslogik zur Losung von Problemen

Systemmodelle der Arbeitswissenschaft

Es werden verschiedene Systemmodelle der Arbeitswissenschaft vorgestellt:
e Arbeitssystem-Modell

e Mensch-Maschine-System

e Patient-Arzt-Maschine-System

e Soziotechnische Ansatze

e Balance Theory of Job Design
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3 Grundlagen und Prinzipien des Arbeits- und
Gesundheitsschutzes

3.1 Rechtliche Grundlagen des Arbeitsschutzes

Auf die Sicherheit und den Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz wird in Deutschland von
mehreren Seiten Einfluss genommen: Durch die Europdische Union, durch den Staat,
durch die Unfallversicherungstrager und durch nicht staatliche Normungsinstitutionen
(Schliephacke 2000).

Damit existieren in Deutschland drei Formen rechtlicher Grundlagen (ebd.):
e Gesetze und Verordnungen, die durch den Staat erlassen werden,
e Regelwerke (Normen), die von privaten Normgebern aufgestellt werden, und
e Unfallverhitungsvorschriften, die von den Unfallversicherungstragern erlassen
werden und gesetzesahnlichen Status haben.

Die Uberwachung der Einhaltung erfolgt durch den Staat und die Unfallversicherungs-
trager, dem Arbeitsgeber obliegt die Fiirsorgepflicht gegenliber dem Arbeitnehmer.

Das europaische Sicherheitsrecht

Das europdische Sicherheitsrecht ist hierarchisch aufgebaut. Es gliedert sich in (Pude
2003, S. 5):
e Verordnungen (gelten unmittelbar in allen EU-Staaten),
¢ Richtlinien (mUssen in nationales Recht umgewandelt werden),
e Entscheidungen (verpflichten nur bestimmte Gruppen oder Staaten zu Hand-
lungen) und
e Empfehlungen.

EU-Richtlinien haben keinen unmittelbaren Einfluss auf das deutsche Rechtssystem,
sondern mussen in nationales Recht umgewandelt werden (Schliephacke 2000). Dabei
gibt es zwei Varianten:
e Sogenannte ,Beschaffenheitsanforderungen™ miissen in allen Mitgliedstaaten
gleichlautend Gbernommen werden, um Handelshemmnisse auszuschlieBen.
e Sogenannte ,Betriebsvorschriften™ beinhalten Minimalanforderungen, die im na-
tionalen Recht erweitert werden.
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Das Sicherheitsrecht der Bundesrepublik Deutschland

In der Bundesrepublik Deutschland gibt es eine duale Rechtssetzung durch den Staat
und die Unfallversicherungstréger. Es existieren (Abbildung 3.1)
e staatliche Gesetze und Verordnungen (inklusive unmittelbar umzusetzender EU-
Vorschriften),
e berufsgenossenschaftliche Unfallverhiitungsvorschriften sowie
¢ allgemein anerkannte Regeln der Technik und der Arbeitsmedizin und gesicher-
te wissenschaftliche Erkenntnisse.

Gesetze, Verordnungen und Unfallverhitungsvorschriften (UVVn) miissen angewendet
werden (Die Rechtsverbindlichkeit der Unfallverhiitungsvorschriften griindet sich auf
§15 SGB VII). In Bezug auf allgemein anerkannte Regeln der Technik und der Arbeits-
medizin kénnen Hersteller und Betreiber jedoch andere Loésungen finden. Zu diesen
allgemein anerkannten Regeln der Technik und der Arbeitsmedizin gehdren auch Nor-
men. Sie sind fir sich allein nicht rechtskraftig, sondern miissen dazu in Gesetzen,
Verordnungen oder UVVn herangezogen werden (Pude 2003, S. 9).

Arbeitsschutzrecht und Unfallverhiitungsrecht und
nachfolgende Regelungen nachfolgende Regelungen
[ Gesetze ] > [ Sozialgesetzbuch VI ]
[ Verordnungen ] Unfallverhiitungsvorschriften
Q BG-Vorschrifien
( M
Allgemeine Q

Verwaltungsvorschriften

Allgemein anerkannte Regeln
der Technik und der Arbeits-

/ ] \ medizin
Allgemein anerkannte Regeln - BMA-Richtiinien

der Technik und der Arbeits- - Din-Normen

medizin - VDE-Richtinen

- BMA-Richtinien - BG-Regeln, -Informationen,
QE/)[I;\: // \?[l)’\lji I??’\i‘chﬂinen J BG-Grundsatze

1
BMA- Richtlinen des Bundesministeriums fiir

gesicherte arbeitswissenschaft- Arbeit u. Sozialordnung

liche Erkenntnisse DIN - Deutsches Institut fiir Normung

- BMA-Richtiinien VDE - Verband Deutscher Elektrotechniker e.V.

- VDE-Richtinen (teilweise) VDI - Verband Deutscher Ingenieure

BG- Berufsgenossenschaften

Abbildung 3.1: Rechtshierarchie des dualen normierten Systems der Bundesrepublik
Deutschland (nach Lehder & Skiba 2000, S. 25).

Folgende Gesetze bilden die Basis flir den betrieblichen Arbeits- und Gesundheits-
schutz:
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e Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG)
e Arbeitssicherheitsgesetz (ASIG)
e Sozialgesetzbuch VII — Gesetzliche Unfallversicherung (SGB VII)

Das Arbeitsschutzgesetz ,dient dazu, Sicherheit und Gesundheitsschutz der
Beschaftigten bei der Arbeit durch MaBnahmen des Arbeitsschutzes zu sichern und zu
verbessern (§1, Absatz 1). Es ist die nationale Umsetzung der EG-Richtlinien
89/391/EWG und 91/383/EWG. Es regelt die Pflichten des Arbeitsgebers sowie die
Rechte und Pflichten des Beschaftigten (vgl. Tabelle 3.1).

Tabelle 3.1: Gliederung des Arbeitsschutzgesetzes (nach Lehder & Skiba 2000, S.
29).

Gesetz liber die Durchfiihrung von MaRnahmen des Arbeitsschutzes zur Verbesserung der Sicherheit
und des Gesundheitsschutzes der Beschéftigten bei der Arbeit (Arbeitsschutzgesetz - ArbSchG)

& Allgemeine Vorschriften
Zielsetzung und Anwendungsbereich
Begriffsbestimmungen

& Pflichten der Arbeitgeber
Grundpflichten der Arbeitgeber
Allgemeine Grundsatze
Beurteilung der Arbeitsbedingungen
Dokumentation
Ubertragung von Aufgaben
Zusammenarbeit mehrerer Arbeitgeber
Besondere Gefahren
Erste Hilfe und sonstige Notfallmanahmen
Arbeitsmedizinische Vorsorge
Unterweisung
Verantwortliche Personen
Unterrichtung und Anhérung der Beschaftigten des 6ffentlichen Dienstes

& Pflichten und Rechte der Beschiftigten
Pflichten der Beschaftigten
Besondere Unterstitzungspflichten
Rechte der Beschéftigten

%  Verordnungsermichtigung
Rechtsakte der EG und zwischenstaatliche Vereinbarungen
Regelungen fiir den &ffentlichen Dienst

&  Schlussvorschriften
Durchfiihrungsbestimmungen
Bulgeldvorschriften
Strafvorschriften

Das Arbeitssicherheitsgesetz (Gesetz Uber Betriebsarzte, Sicherheitsingenieure und
andere Fachkrafte fir Arbeitssicherheit) regelt die Aufgaben von Betriebsarzten, Si-
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cherheitsingenieuren und anderen Fachkraften fir Arbeitssicherheit, sowie die Ver-
pflichtung des Arbeitgebers solche zu bestellen.

Das Sozialgesetzbuch VII regelt die Aufgaben der Trager der gesetzlichen Unfallver-
sicherung.

Im Bereich des Gesundheitswesens ist zusatzlich das Medizinproduktegesetz (MPG)
von Bedeutung. Es dient dazu, ,den Verkehr mit Medizinprodukten zu regeln und da-
durch fir die Sicherheit, Eignung und Leistung der Medizinprodukte sowie die Gesund-
heit und den erforderlichen Schutz der Patienten, Anwender und Dritter zu sorgen®
(81) und stellt die nationale Umsetzung der EG-Richtlinien 90/384 EWG, 93/42 EWG
und 98/97 EWG dar.

Aus diesen Quellen leiten sich verschiedene Verordnungen und Regeln ab. Von beson-
derer Bedeutung im Gesundheitswesen sind die Lastenhandhabungsverordnung
(LastenhandhabV), die Arbeitsstattenverordnung (ArbStittV), die Gefahrstoffverord-
nung (GefStoffV), die Biostoffverordnunng (BioStoffV), die Betriebssicherheitsverord-
nung (BetriebSichV) und die Medizinproduktebetreiberverordnung (MPBetreibV) (Pude
2003).

3.2 Begriffsdefinitionen

3.2.1 Gefahr, Gefahrdung und Schaden

Die Definition der Begriffe ,Gefahr" und ,Gefahrdung" ist nicht einheitlich. Die TRGS
300 (Technische Regel fiir Gefahrstoffe — Sicherheitstechnik) definiert Gefahren als
»Zustande oder Ereignisse, die einen Eintritt einer gesundheitlichen Beeintrachtigung
oder eine Bedrohung des Lebens durch Gefahrstoffe erwarten lassen". Gefahrdung ist
demgegeniiber das raumliche und zeitliche Zusammentreffen des Menschen mit Gefah-
ren" (vgl. Abbildung 3.2).

Eine dhnliche Definition galt bis 1987 auch im Bereich der Sicherheitstechnik: Die Norm
DIN 31004-1 ,Begriffe der Sicherheitstechnik; Grundbegriffe™® definiert Gefahr als
einen ,Zustand, Umstand oder Vorgang, aus dem ein Schaden entstehen kann™ und
Gefahrdung als ,eine raumlich und zeitlich sowie nach Art, GréBe und Richtung be-
stimmte Gefahr flir eine Person, eine Sache oder eine Funktion®.

2 Diese Norm wurde im Dezember 1987 ersetzt durch DIN VDE 31004 ,Allgemeine Leitsétze fiir
das sicherheitsgerechte Gestalten technischer Erzeugnisse — Begriffe der Sicherheitstechnik.
Grundbegriffe. Diese wurde im Mai 2005 ersatzlos zuriickgezogen und stimmt in der Definition
des Begriffs Gefahrdung mit der DIN 820-120 (berein.
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Gelahrenquell Bedingungen zum Wirksamwerden der
Gefahrenquelle

und

Wirksamwerden der
Gefahrenquelle
* Gefahrenpotenzial

...............

Freiwerden von Gefahrstofien
in geféhrlicher Menge, Brand
Explosion

Eintritt einer Gefahr | Beschafigte

und

Gefahrdung von
Beschafgten

Abbildung 3.2: Darstellung der logischen Verkniipfung von Gefahrenquelle, Gefahr,
Gefahrdungspotenzial und Gefdhrdung (nach TRGS 300).

Mit der Harmonisierung des europdischen Normungswesens stellte sich heraus, dass in
den verschiedenen Sprachen gleiche oder dhnliche Wortstamme unterschiedliche Be-
deutungen besitzen oder einzelnen Benennungen mehrere Bedeutungen zugeordnet
werden (Deutsches Institut flir Normung 1993/2004). Neuere Normen orientieren sich
daher an der DIN 820-120 ,, Normungsarbeit — Teil 120: Leitfaden fir die Aufnahme
von Sicherheitsaspekten in Normen®, die den ISO/IEC Guide 51 unverandert in das
deutsche Normwesen Uberfiihrt. Darin kommt der Begriff Gefahr gar nicht vor, Ge-
fahrdung wird definiert als ,potenzielle Schadensquelle®. Zusatzlich wird der Begriff
Gefahrdungssituation als ein ,Zustand, in dem Menschen, Giter oder die Umwelt
einer oder mehrerer Gefdhrdungen ausgesetzt sind" definiert.

Das Arbeitsschutzgesetz nennt verschiedene Ausloser, die eine Gefahrdung zur Folge
haben kdnnen (§ 5 Absatz 3 ArbSchG):
e Gestaltung und Einrichtung der Arbeitsstatte und des Arbeitsplatzes,
e physikalische, chemische und biologische Einwirkungen,
e Gestaltung, Auswahl und Einsatz von Arbeitsmitteln, insbesondere von Arbeits-
stoffen, Maschinen, Geraten und Anlagen sowie Umgang mit ihnen,
e Gestaltung von Arbeits- und Fertigungsverfahren, Arbeitsablaufen und Arbeits-
zeit und deren Zusammenwirken sowie
e unzureichende Qualifikation und Unterweisung der Beschaftigten.
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Schaden ist eine ,physische Verletzung oder Schadigung der Gesundheit von Men-
schen oder Schadigung von Glitern", ein Schadensereignis ein Vorkommnis, bei der
eine Gefahrdungssituation zu einem Schaden fiihrt (DIN 820-120).

Vom Blickwinkel des Arbeitsschutzes her gesehen kann ein Schaden durch einen Unfall
(plétzliches Schadensereignis) hervorgerufen werden oder in einer berufsbedingten
Erkrankung bestehen. Die Unterscheidung zwischen Unfall und berufsbedingter Erkran-
kung ist ,das Plotzliche" (Skiba 2000, S.29). Das Schadensereignis muss innerhalb ei-
ner Schicht erfolgen (ebd.).

3.2.2 Sicherheit, Risiko und Risikominderung

Unter Risiko versteht man die ,Kombination der Wahrscheinlichkeit eines Scha-
denseintritts und seines SchadensausmaBes" (DIN 820-120). Dazu wird ein vertretba-
res Risiko definiert als das ,Risiko, das in einem bestimmten Zusammenhang nach
den giltigen Wertvorstellungen der Gesellschaft akzeptiert wird" (ebd.). Sicherheit ist
die Freiheit von unvertretbarem Risiko (ebd.).

Ausgangsrisiko

i

sicherheitsbezogene Konstruktion

Konstruktion Schutzeinrichtungen

sicherheitsrelevante informationen

v

Risiko, das nach der
Konstruktion verbleibt

zusatzliche Schutzeinrichtungen

Schulungsmal nahmen

Gebrauch
personliche Schutzausriistungen

organisatorische Manahmen

v

Restrisiko

Abbildung 3.3: Manahmen zur Risikominderung (nach DIN 820-120, S. 8).

Unter einer SchutzmaBnahme versteht man ,Mittel zur Verminderung des Risikos"
(ebd.). Restrisiko ist das Risiko, das nach der Anwendung von SchutzmaBnahmen
verbleibt (ebd.).
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Dabei umfassen SchutzmaBnahmen seitens der Konstruktion die Risikoverminderung
durch sicherheitsbezogene Konstruktion, Schutzeinrichtung und sicherheitsrelevante
Information, sowie wahrend des Gebrauchs den Einsatz zusatzlicher Schutzeinrichtun-
gen, SchulungsmaBnahmen, persdnliche Schutzausriistungen und organisatorische
MaBnahmen (ebd., vgl. Abbildung 3.3).

3.2.3 Risikobeurteilung und Risikomanagement

Unter Risikobeurteilung versteht man das gesamte Verfahren von Risikoanalyse
(systematische Auswertung verfligbarer Informationen, um Gefahrdungen zu identifi-
zieren und Risiken einzuschatzen) und Risikobewertung (auf der Risikoanalyse ba-
sierendes Verfahren nach dem festgestellt wird, ob das vertretbare Risiko erreicht wur-
de) (DIN 820-120). Durch das iterative Verfahren von Risikobeurteilung und Risikomin-
derung wird das Risiko soweit reduziert, bis es ein vertretbares Niveau unterschreitet

(ebd., vgl. Abbildung 3.4).

Festlegung der bestimmungsgeméafRen
Verwendung und des vemniinftigerweise
vorhersehbaren Mussbrauchs

!

‘ Identifizerung der Gefahrdung ‘

!

‘ Risikoeinschatzung ‘

Risikoanalyse

Risikobeurteilung

Risikominderung ‘ ¢

‘ Risikobewertung ‘

'

Waurde ein vertretbares
Risiko erreicht?

Abbildung 3.4: Iteratives Verfahren von Risikobeurteilung und Risikominderung
(nach DIN 820-120).

Flr Medizinprodukte bzw. medizinische elektrische Gerdte existieren Spezifikationen
der Risikobeurteilung in den Normen DIN EN ISO 14971 ,Medizinprodukte. Anwendung
des Risikomanagements auf Medizinprodukte™ und pr EN 60601-1 ,Medizinische elekt-
rische Gerdte Teil 1 — Allgemeine Festlegungen flir die Sicherheit einschlieBlich der
westlichen Leistungsmerkmale. Diese Normen definieren zusatzlich den Begriff Risi-
komanagement als die ,systematische Anwendung von Managementgrundsatzen,
Verfahren und Praktiken auf die Analyse, Bewertung und Kontrolle von Risiken".
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3.3 Prinzipien sicherer Arbeitsgestaltung

Die Sicherheit eines Arbeitssystems wird durch alle seine Komponenten bestimmt
(Compes 1970, zitiert nach Luczak 1998). Die Voraussetzungen, die zu sicheren Ar-
beitsbedingungen flihren, gliedern sich daher in

T = technische Voraussetzungen,

O = organisatorische Voraussetzungen und

P = persdnliche Voraussetzungen.

Daraus resultierend kénnen zur Vermeidung von Gesundheitsgefahren technische, or-
ganisatorische und personliche MaBnahmen getroffen werden. Das TOP-Prinzip gibt
eine hierarchische Gliederung vor: Grundsatzlich sind technische MaBnahmen zu be-
vorzugen. Wenn das nicht oder nicht mit angemessenem Aufwand mdglich ist, werden
organisatorische MaBnahmen getroffen und als letztes persdnliche SchutzmaBnahmen
angeordnet.

3.3.1 Technische Umsetzung des Arbeitsschutzes

Das Ziel der arbeitsschutztechnischen Gestaltung besteht darin, Menschen vor Schadi-
gungen, vor Beeintrachtigungen und insbesondere vor Unféllen zu schitzen (Luczak
1998, S. 450). Dabei besteht die Forderung nach gefahrloser Technik oder unbedingt
wirkender Sicherheitstechnik, die Gefahrdung konstruktiv ausschlieBen (Abbildung 3.5).
Wenn dies nicht mdglich oder 6konomisch nicht vertretbar mdglich ist, muss bedingt
wirkende mittelbare Sicherheitstechnik eingesetzt werden, die erst in Kombination mit
geeignetem Verhalten der Personen eine Gefahrdung ausschlieBt.

[ Arbeitssicherheit j

—J T,

unmittelbare Sicherung mittelbare
(gefahrlose Technik) Sicherheittechnik
unbedingt bedingt
wirkend wirkend
Y
subjektiv sichere } [ Verhaltens- ‘
Arbeitsbedingungen anforderungen

Abbildung 3.5: Grundforderungen an technische Gestaltung (nach Luczak 1998, S.
450).
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3.3.2 Organisatorische Umsetzung des Arbeitsschutzes

Unter organisatorischer Umsetzung des Arbeitsschutzes fallt seine Integration in die
Aufbau- und Ablauforganisation des Betriebes (Luczak 1998, S. 455, vgl. auch Kapitel
3.4).

Zu den organisatorischen MaBnahmen des Arbeitsschutzes gehdren unter anderem die
Arbeitszeitgestaltung, die Arbeitszeitgliederung und die Entlohnungsform (Kirchner
1997, S. 832). Auf diese Weise werden gute Arbeitsbedingungen als Voraussetzung flr
sicheres Arbeiten oder Motivationsanreize fiir sicherheitsgerechtes Verhalten geschaf-
fen (ebd.). Beispielsweise dirfen Entlohnungssysteme, Aufstiegsmoglichkeiten etc.
nicht so gestaltet sein, dass sie sicherheitswidriges Verhalten belohnen (Luczak 1998,
S. 455).

3.3.3 Personelle Umsetzung des Arbeitsschutzes

Erst wenn nach Einsatz aller verfligbaren Mittel zur Realisierung gefahrloser Technik
oder unbedingt wirkender Sicherheitstechnik noch Gefahrenquellen bleiben, sind be-
dingt wirkende Sicherheitstechniken, in der Regel in Form von personlichen Schutz-
maBnahmen (z.B. Gehdrschutz, Schutzhelme, etc.) vorzusehen (Luczak 1998, S. 456).

3.4 Betriebliche Umsetzung von Arbeitschutz

Im Sinn des Arbeitsschutzgesetztes sind unter MaBnahmen des Arbeitsschutzes alle
MaBnahmen ,zur Verhitung von Unfallen bei der Arbeit und arbeitsbedingten Gesund-
heitsgefahren einschlieBlich MaBnahmen der menschengerechten Gestaltung der Ar-
beit" zu verstehen (§2 Absatz 1 ArbSchG).

Skiba (2000, S. 28f) definiert neun Ziele arbeitssicherheitlicher Bemiihungen (Skiba
2000, S. 28f):

1. Menschen missen lber Gefahren informiert (gefahrenbewusst) sein.

2. Menschen missen zu sicherheitsgerechtem Verhalten motiviert (sicherheitsbe-
wusst) sein.

Menschen missen fir sicherheitsgerechtes Verhalten geeignet sein.

Die personliche Arbeitsumwelt muss sicherheitsgerecht sein.

Gegenstande missen sicher funktionieren.

Gegenstande missen sicherheitsgerecht gestaltet sein.

Gegenstande miissen frei von gefahrlichen Emissionen auf die Arbeitsumwelt und
die auBerbetriebliche Umwelt sein.

Die gegenstandliche Arbeitsumwelt muss sicherheitsgerecht sein

Unfallfolgen missen verringert werden.

No v bW

o ®
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Daraus wird deutlich, dass zur wirksamen Umsetzung des Schutzes der Beschaftigten,
technische (unbedingt wirkende und bedingt wirkende), organisatorische und qualifika-
torische MaBnahmen notwendig sind.

3.4.1 Betriebliche Verantwortliche fiir Arbeitsschutzaspekte

Das Arbeitsschutzgesetz verpflichtet den Arbeitgeber?®, ,die erforderlichen MaBnah-
men des Arbeitsschutzes unter Berilicksichtigung der Umstande zu treffen, die Sicher-
heit und Gesundheit der Beschaftigten bei der Arbeit beeinflussen. Er hat die MaBnah-
men auf ihre Wirksamkeit zu Gberpriifen und erforderlichenfalls sich @ndernden Gege-
benheiten anzupassen. Dabei hat er eine Verbesserung von Sicherheit und Gesund-
heitsschutz der Beschaftigten anzustreben™ (§3 Absatz 1 ArbSchG).

GemaB SGB VII ist , der Unternehmer fiir die Durchflihnrung der MaBnahmen zur Verhi-
tung von Arbeitsunfallen, Berufskrankheiten und fiir die Verhiitung von arbeitsbeding-
ten Gesundheitsgefahren verantwortlich (§ 21).

Die Unfallverhitungsvorschrift BGV Al ,, Grundsatze der Pravention® sagt aus, dass der
Unternehmer ,die erforderlichen MaBnahmen zur Verhitung von Arbeitsunfallen, Be-
rufskrankheiten und arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren, so wie fiir eine wirksame
Erste Hilfe zu treffen hat." (§2 Absatz 1)

Bei dieser Arbeitgeberverantwortung handelt es sich um eine Fihrungsverantwortung
(Lehder & Skiba 2000, S. 35), d.h. der Arbeitgeber ist verantwortlich fiir die

Auswahl geeigneter Beschaftigter fiir die Arbeitsschutzaufgaben

Schaffung einer geeigneten Arbeitsschutzorganisation

Festlegung von Zustandigkeiten

Kontrolle der Aufgabenwahrnehmung

Die Beschaftigten sind demgegeniber verpflichtet, ,nach ihren Méglichkeiten sowie
gemaB der Unterweisung und Weisung des Arbeitgebers fir ihre Sicherheit und Ge-
sundheit bei der Arbeit Sorge zu tragen." (§ 15 Absatz 1 ArbSchG). Dies gilt auch fiir
Personen, ,die von ihren Handlungen oder Unterlassungen bei der Arbeit betroffen
sind." (§15 Absatz 1 ArbSchG).

Der Arbeitgeber wird bei der Erflillung seiner Aufgaben beratend unterstiitzt durch die
Fachkraft fur Arbeitssicherheit, den Betriebsarzt, den Betriebs- bzw. Personalrat sowie
Sicherheitsbeauftragte.

3 Im Unfallverhiitungsrecht wird anstelle der Bezeichnung ,Arbeitgeber" die Bezeichnung ,Un-
ternehmer" verwendet. Beide Bezeichnungen sind in diesem Kontext synonym zu verstehen
(Lehder & Skiba 2000; S. 34).
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Das Arbeitssicherheitsgesetz (ASiG §1) verpflichtet den Arbeitgeber ,Betriebsarzte und

Fachkrafte flir Arbeitssicherheit zu bestellen®, damit

1. ,die dem Arbeitsschutz und der Unfallverhitung dienenden Vorschriften den be-
sonderen Betriebsverhaltnissen entsprechend angewandt werden,

2. gesicherte arbeitsmedizinische und sicherheitstechnische Erkenntnisse zur Verbes-
serung des Arbeitsschutzes und der Unfallverhiitung verwirklicht werden kénnen,

3. die dem Arbeitsschutz und der Unfallverhiitung dienenden MaBnahmen einen még-
lichst hohen Wirkungsgrad erreichen." (ASiG §1)

3.4.2 MaBnahmen des Betrieblichen Arbeitsschutzes

Ein Kernelement des Betrieblichen Arbeitsschutzes ist die Gefahrdungsbeurteilung
(85 ArbSchG), die fiir alle Gefahrdungen, die fiir die Beschaftigten mit ihrer Arbeit ver-
bunden sind, ermittelt, welche MaBnahme des Arbeitsschutzes erforderlich ist. Das
Ergebnis dieser Gefahrdungsbeurteilung muss dokumentiert werden (§ 6 ArbSchG).

Daruber hinaus enthalten eine Reihe von Vorschriften spezielle Festlegungen fir die
Gefahrdungsbeurteilung und Dokumentation (BAuA 2004, S. 14): Betriebssicherheits-
verordnung (BetrSichV), Bildschirmverordnung (BildscharbV), Biostoffverordnung (Bi-
oStoffV), Gefahrstoffverordnung (GefStoffV), Lastenhandhabungsverordnung (Lasten-
handhabV), Mutterschutzrichtlinenverodnung (MuSchRiV), Stoérfallverordnung (StFV),
Unfallverhitungsvorschrift ,Larm™ (BGV B3).

Im Rahmen der Gefdahrdungsbeurteilung sollte eingeschatzt werden (BAuA 2004, S.
16f):

e welche Gefahrdungen auftreten kdnnen,

e welche Personen davon betroffen sind,

e 0b die Bedingungen am Arbeitsplatz akzeptabel sind (ob sie den Vorschriften,
Regeln, arbeitswissenschaftlichen Erkenntnissen, dem Stand der Technik und
den Leistungsvoraussetzungen der Beschaftigten entsprechen),

e 0b Verbesserungen mdglich sind,

e wie dringlich und welcher Art die erforderlichen MaBnahmen sind,

e welche Anforderungen an geplante ArbeitsschutzmaBnahmen, neue Arbeitsstat-
ten und neue Arbeitverfahren zu stellen sind.

Fir die Gefahrdungsbeurteilung stehen verschiedene Methoden und Verfahren zur Ver-
fligung (z.B. Betriebsbegehungen, Mitarbeiterbefragungen, sicherheitstechnische Uber-
prifungen von Arbeitsmitteln, spezielle Ereignis-, Sicherheits- oder Risikoanalysen),
deren Auswahl sich durch das zu erwartende Gefahrdungspotenzial, die angewendeten
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Arbeitsverfahren und Arbeitsmittel sowie die personellen und organisatorischen Vor-
aussetzungen im Betrieb bestimmt (BAuA 2004, S. 16f.)*.

Ein weiteres Instrument des betrieblichen Arbeits- und Gesundheitsschutzes besteht in
der Durchfihrung arbeitsmedizinischer Vorsorgeuntersuchungen und Impfun-
gen. Die Durchfiihrung von Untersuchungen der Beschaftigten gehért nach §3 Absatz
2 ASiG zu den Aufgaben der Betriebsarzte. Zusatzlich existieren weitere Reglungen bei
Arbeitstatigkeiten mit besonderem Gefahrdungspotenzial, wie bspw. Umgang mit Ge-
fahrstoffen (GefStoffV) oder Arbeit an Bildschirmarbeitsplatzen (BildschirmArbV).

3.4.3 Betriebliche Arbeitsschutzorganisation

Der Arbeitgeber hat nach § 3 Absatz 2 ArbSchG ,fiir eine geeignete Organisation zu
sorgen und die erforderlichen Mittel bereitzustellen sowie Vorkehrungen zu treffen,
dass die MaBnahmen [...] bei allen Tatigkeiten und eingebunden in die betrieblichen
Flhrungsstrukturen beachtet werden und die Beschaftigten ihren Mitwirkungspflichten
nachkommen kénnen".

Um diese Forderung umzusetzen, missen die erforderlichen Aktivitdten des Arbeits-
schutzes in die betriebliche Gesamtorganisation, d.h. in alle Fihrungsstrukturen und
Hierarchieebenen, integriert werden (Rétting & Luczak 2001, Linienfunktion) sowie die
Forderung des ASIiG nach weisungsfreien Betriebsarzten und Sicherheitsfachkraften
(Stabstellen) erfiillen (Lehder & Skiba 2000, S. 43).

3.5 Pravention arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren und
MaBnahmen betrieblicher Gesundheitsforderung

In den letzten Jahren hat sich ein Paradigmenwechsel im Arbeitsschutz vollzogen, der
sich seit 1996 auch in der Arbeitsschutzgesetzgebung widerspiegelt: Die klassische
(pathogene) Sichtweise der Verhinderung dessen, was in der Arbeit krank macht, wur-
de durch eine moderne (salutogentische) Sichtweise erganzt die darauf abzielt, das zu
férdern, was an der Arbeit gesund erhalt und macht.

* BAUA (2003) enthélt im Anhang eine umfangreiche Sammlung von Praxishilfen. Ebenso stellen
die zustandigen Unfallversicherungstrager sowie das zustandige Gewerbeaufsichtsamt bzw. Amt
fur Arbeitsschutz spezielle Hilfsmittel zur Gefahrdungsbeurteilung zur Verfiigung. Der Bundes-
verband der Unfallkasse hat fiir den Gesundheitsdienst beispielsweise die GUV-Information
GUV-I 8758 — Beurteilung von Geféahrdungen und Belastungen an Arbeitsplatzen im Gesund-
heitsdienst herausgegeben.
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Das Arbeitsschutzgesetz betont den praventiven Charakter des betrieblichen Arbeits-
schutzes: MaBnahmen sollen nicht erst dann ergriffen werden, wenn Gefahrdungen
sichtbar werden. Stattdessen sollen primarpraventiv sicherheits- und gesundheitsfor-
dernde Arbeitsbedingungen geschaffen werden, die Unfédlle und arbeitsbedingte Er-
krankungen gar nicht erst entstehen lassen (BUK 2004).

Damit ist Pravention die umfassende Gewahrleistung von Sicherheit und Gesundheits-
schutz am Arbeitsplatz und eine deutliche Erweiterung des klassischen Arbeitsschutz-
auftrags, Arbeitsunfalle und Berufskrankheiten zu verhiiten (Horst 1997, S. 815).

Praventionsinstrumente richten sich also nicht ausschlieBlich auf die Abwehr und den
Abbau von gesundheitsgefdhrdenden Belastungen, sondern zielen auf die menschen-
gerechte Gestaltung der Arbeitsbedingungen (ebd.).

Wichtige Konzepte der Pravention bestehen in
e der Einbeziehung in die unternehmerische Gesamtstrategie, und
e der Gewinnung handlungsauslésender Informationen,
e der umfassenden Beteiligung von Management und Arbeitnehmern.

Zur Schaffung einer geeigneten betrieblichen Arbeitsschutzorganisation gibt es Ansat-
ze, ein Arbeitsschutzmanagementsystem zu implementieren. Unter einem Arbeits-
schutzmanagement versteht man ,ein eigenstandiges Managementsystem oder Teil
eines Ubergreifenden Managementsystems, das sicherstellt, dass eine Unternehmens-
politik flir Sicherheit und Gesundheitsschutz umgesetzt wird. Das System umfasst Or-
ganisationsstrukturen, Verantwortlichkeiten, strategische Planungen, Methoden, Ver-
fahren, Ressourcen, Verhaltensweisen und Priifinstrumente zur Entwicklung, Erfiillung,
Bewertung und Aufrechterhaltung der vorgegebenen Politik" (LASI 2000, siehe auch
(BMA 1997, BMA 1999).

Folgende Aspekte bilden die Kernelemente und Prozesse fiir Arbeitsschutzmanage-
mentkonzepte (BMA 1999):

Arbeitsschutzpolitik und —strategie

Verantwortung, Aufgaben und Befugnisse

Aufbau des Arbeitsschutzmanagements

Interner und externer Informationsfluss sowie Zusammenarbeit

Verpflichtungen

Einbindung von Sicherheit und Gesundheitsschutz in betriebliche Prozesse
Dokumentation und Dokumentenlenkung

Ergebnisermittlung, -bewertung und Verbesserung des Arbeitsschutzmanagements

N hWLN

Nach Ritter (2003) basiert das Arbeitsschutzmanagement auf folgenden Prinzipien:

,Arbeitsschutz ist eine Filhrungsaufgabe™: Deshalb miissen die Pflichten und
Aufgaben der Flhrungskrafte im Rahmen des Arbeitsschutzes eindeutig und schriftlich
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festgelegt werden. Die Erflillung dieser Aufgabe sollte in die Leistungsbeurteilung ein-
flieBen.

L<Umfassendes Praventionsverstandnis": Es umfasst damit sowohl Verhaltens-
und Verhaltnispravention als auch Gesundheitsschutz und Gesundheitsférderung.

Systemgedanke™: Arbeitsprozesse werden nach dem Regelkreisprinzip (Planen,
Durchfiihren, Uberpriifen, Korrigieren) betrachtet. Dabei besteht das Ziel darin, weni-
ger zu kontrollieren und stattdessen mehr zu systematisieren bzw. zu standardisieren.

~Synergiegedanke™: Die Wirksamkeit von ArbeitsschutzmaBnahmen lasst sich stei-
gern und der Aufwand reduzieren, wenn Arbeitsschutz in die betrieblichen Ziele, Pro-
zesse und Aktivitaten eingebunden wird. Gleichzeitig beeinflusst die Qualitat der Ar-
beitsbedingungen die Wirtschaftlichkeit.

~Forderung der Eigenverantwortung des Unternehmens": Die Unternehmen
kdnnen eigene Ziele fir den betrieblichen Arbeitsschutz definieren, die in Bezug zu den
Unternehmenszielen stehen, und die MaBnahmen zu ihrer Erreichung selbst definieren.

~Prozessorientierung™: Arbeitsschutzaspekte werden als Teil der betrieblichen Ma-
nagement-, Produktions- und Unterstiitzungsprozesse in die Arbeitsablaufe und Pro-
zesse integriert.

~Einbeziehung der Beschaftigten™: Durch die Férderung der Eigenverantwortung
werden Betroffene zu Beteiligten. Die Einbeziehung kann in Form von Sicherheitsgrup-
pen und Gesundheitszirkeln erfolgen.

Es existieren eine Reihe von Leitfaden, die die Unternehmen bei der Erstellung eines
Arbeitsschutzmanagementsystems unterstiitzen sollen (z.B. ILO 2001).

3.6 Zusammenfassung von Kapitel 3: Grundlagen und Prin-

zipien des Arbeitsschutzes
Das europdische und nationale Sicherheitsrecht ist hierarchisch aufgebaut. Folgende
Gesetze bilden die Basis flr den betrieblichen Arbeits- und Gesundheitsschutz: Arbeits-
schutzgesetz (ArbSchG), Arbeitssicherheitsgesetz (ASiG), Sozialgesetzbuch VII — Ge-
setzliche Unfallversicherung (SGB VII)

Die Sicherheit eines Arbeitssystems wird durch alle seine Komponenten bestimmt. Die
Voraussetzungen, die zu sicheren Arbeitsbedingungen fiihren, gliedern sich daher in

T = technische Voraussetzungen,

O= organisatorische Voraussetzungen und

P = personliche Voraussetzungen.
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Im Sinne des Arbeitsschutzgesetztes sind unter MaBnahmen des Arbeitsschutzes alle
MaBnahmen ,zur Verhitung von Unfallen bei der Arbeit und arbeitsbedingten Gesund-
heitsgefahren einschlieBlich MaBnahmen der menschengerechten Gestaltung der Ar-
beit" zu verstehen. In den letzten Jahren hat sich ein Paradigmenwechsel im Arbeits-
schutz vollzogen, der sich seit 1996 auch in der Arbeitsschutzgesetzgebung widerspie-
gelt: Die klassische (pathogene) Sichtweise der Verhinderung dessen, was in der Arbeit
krank macht, wurde weitgehend durch eine moderne (salutogentische) Sichtweise er-
setzt, die darauf abzielt, das zu foérdern, was an der Arbeit gesund macht.
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4 Entwicklung von Konzepten zum Umgang mit
Komplexitat bei der Arbeitssystemgestaltung

Weil die Umsetzung von Arbeits- und Gesundheitsschutz im Operationssaal aufgrund
der Komplexitat der Abldufe (vgl. Kapitel 1.1) nicht ausschlieBlich mit den zuvor be-
schrieben Ansdtzen und Methoden zu leisten ist, wird im Folgenden ein Ansatz zur sys-
tematischen Gestaltung entwickelt. Dazu wird aufbauend auf den in Kapitel 2.1 be-
schriebenen Grundsatzen des Systems Engineering und den Basismodellen der Ar-
beitswissenschaft (Kapitel 2.2) ein Stufenkonzept zur Beschreibung und Gestaltung von
Arbeitssystemen entwickelt (Kapitel 4.1 bis 4.3), das im weiteren hinsichtlich der Be-
sonderheiten des Arbeits- und Gesundheitsschutzes als Gestaltungsaufgabe prazisiert
(Kapitel 4.4) und in Kapitel 5 empirisch auf verschiedene Beispiele im Operationssaal
angewandt wird.

Arbeitsgestaltung erfolgt generell nicht isoliert, sondern immer im Kontext eines exis-
tierenden, ibergeordneten Systems. Der Freiraum der Gestaltung kann dabei von einer
Neugestaltung eines Gesamtsystems (z.B. der Planung von Ablauf und Layout einer
ProduktionsstraBe) bis hin zur Anpassung des Systems hinsichtlich einzelner definierter
Schwachstellen (z.B. die Beseitigung einer physikalischen Stolperfalle oder die organi-
satorische Veranderung einzelner Ablaufe zur zeitlichen Optimierung) beinhalten. Ent-
scheidend flir den Erfolg von ArbeitsgestaltungsmaBnahmen ist damit zum einen die
Wahl einer geeigneten Vorgehensstrategie und zum anderen die Berlicksichtung von
Randbedingungen.

4.1 Stufe 1: Umgang mit Komplexitat durch systematisches
Vorgehen

4.1.1 Grundkonzept: Problemlosezyklus

5 e o) Sonavg)

Abbildung 4.1: Grundkonzept des Problemlosezykius’ (Raute = Entscheidungspro-
zess).

Die Erarbeitung von GestaltungsmaBnahmen folgt inhaltlich einem Problemldseprozess,
der je nach Art des Problems — in diesem Fall also je nach Art der Gefahrdung oder
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Belastung — unterschiedlich ausgestaltet werden kann, generell aber mindestens die
Phasen ,Analyse", ,Synthese" und ,Handlung" sowie mindestens einer Feedbackschlei-
fe zur Erfolgskontrolle beinhaltet. Der Problemldsezyklus besteht aus einer iterativen
Abfolge von Handlungen und Bewertungen sowie einer sich daran anschlieBenden Ent-
scheidung, die die Handlungsfolge der nachsten Phase determiniert (Abbildung 4.1,
vgl. Kapitel 2.1).

Der Durchlauf des Problemlésezyklus’ erfolgt nicht linear. Vielmehr treten mehr oder
weniger haufig Vor- oder Riickspriinge auf. Im Folgenden werden die einzelnen Phasen
kurz beschrieben:

Analyse: Ausgangspunkt oder Start ist ein Missstand oder ein Problem. Bezogen auf
Arbeits- und Gesundheitsschutz kann es sich dabei sowohl um eine explizite Gesund-
heitsgefahr, die zu einem Unfall oder einer Berufserkrankung fihrt, als auch um eine
mehr oder weniger (un-)spezifische Belastung handeln. Im ersten aktiven Schritt muss
dieser Missstand den Beteiligten bewusst werden. Zusatzlich werden im Rahmen der
Analyse Arbeitstatigkeiten und Umgebungsbedingungen, die zur Belastung bzw. Ge-
fahrdung flhren, erfasst. In dieser Phase ist es besonders wichtig, die angestrebte
Reichweite des Problems im Auge zu behalten: Soll beispielsweise eine generelle L6-
sung (mit Modellcharakter fiir andere Kliniken) erarbeitet werden, muss die Ursachen-
analyse weitaus ausgedehnter erfolgen als bei einer Individualldsung ohne Anspruch
auf Ubertragbarkeit. Dies macht deutlich, dass schon in der ersten Phase des Problem-
I6sezyklus’ (d.h. zu Beginn eines Projektes) eine gewisse Vorstellung davon existieren
muss, wie die Losung des Problems am Ende aussehen kdnnte.

Synthese: Das Erarbeiten von Lésungen erfolgt sowohl durch Recherche bereits exis-
tierender Losungen, die auf ihre Anpassbarkeit hin gepriift werden, als auch durch U-
bertragung von Ldésungen aus anderen Bereichen (Analogiebildung) sowie durch kre-
ative Lésungsprozesse.

Handlung: Diese Phase umfasst sowohl Planung und Umsetzung als auch die Uber-
prifung der Wirksamkeit und ggf. die Anpassung der Losung. Ist eine Anpassung nicht
maoglich, erfolgt ein Riickschritt zur erneuten Losungssuche.

Entscheidungsfindung: Grundsatzlich muss jede Entscheidung fiir das weitere Vor-
gehen nicht nur die Ergebnisse der vorangegangenen Uberlegungen, sondern auch die
voraussichtlichen Konsequenzen fir die nachfolgenden Schritte berticksichtigen (Antizi-
pation). Wenn solche Vorabschatzungen nicht alleine auf rationaler Basis durchzufiih-
ren sind, sollten Einschatzungen diesbeziiglich erfahrener, ggf. zusatzlich heranzuzie-
hender Personen eingeholt werden.
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4.1.2 Variation des Losungsraums

Das im vorhergehenden Kapitel dargestellte Grundkonzept eines Problemlsezyklus’
kann auf verschiedene Weise hinsichtlich der operativen Gliederung als auch hinsicht-
lich des Umfangs und der Qualitdt der angestrebten Veranderung variiert werden. Die
geeignete Wahl der Vorgehensweise ist im Einzelfall abhdngig von den Randbedingun-
gen und der Problemstellung zu treffen.

Projektgliederung (Operative Variationen)

Betriebliche Veranderungsprojekte kdnnen in Form von groB und langfristig angelegten
Projektabschnitten oder in Form vieler kleiner nacheinander ausgefiihrter Projektab-
schnitte erfolgen (Abbildung 4.2). Eine Aufteilung in kiirzere Abschnitte mag an sich
weniger effizient erscheinen, bietet jedoch den Vorteil gréBerer Flexibilitdt und frihzei-
tigerer Erfolgsmotivation fiir die Beteiligten. So kann unmittelbarer auf Veréanderungen
im duBeren Kontext (z.B. der Klinikorganisation) und auf Erfahrungen aus der Projekt-
arbeit eingegangen werden. Weiterhin ist ein kurzfristigeres Erfolgsfeedback flir die
Motivation der Beteiligten nitzlich. Bei langfristig angelegten Projekten ist hingegen
eine groBere Abweichung zwischen Planung und Ergebnis unvermeidlich oder es mis-
sen aufwandige Plananpassungen wahrend der Projektlaufzeit vorgenommen werden.
Allerdings ist bei kurzzyklischeren Projekten der organisatorische Aufwand héher anzu-
setzen, weil eine groBere Zahl von sukzessiven Veranderungen geplant, abgestimmt,
kommuniziert und umgesetzt werden missen. Dies kann auch dazu flihren, dass die
einzelnen Veranderungsschritte nicht geradlinig im Sinn eines stringenten Gesamtkon-
zeptes erscheinen.

( start ) | | ( Ende )

Start QQ IZID Ende
N = )

Abbildung 4.2: GroBB und langfristig angelegter Verdnderungsprozess (oben) vs.
kurzzyklischer aufeinanderfolgender Verdanderungsprozesse.

Umfang und Qualitit der angestrebten Verdanderun

Der Veranderungszyklus kann eine umfassende detailliert ausgearbeitete Problemlo-
sung anstreben, sich alternativ aber auch auf die wesentliche Losung eines Primarprob-
lems beschranken und so schneller und aufwandsminimaler realisiert werden.
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Der Veranderungsprozess kann weiterhin fir einen groBeren Bereich (bis hin zum ge-
samten Krankenhaus) oder spezifisch fir kleine Organisationseinheiten oder spezielle
Personengruppen fokussiert werden.

Hinsichtlich des Anspruchs an das Ergebnis des Veranderungsprozesses kann eine
moglichst perfekte Lésung angestrebt werden. Dies kann jedoch groBen personellen
und zeitlichen Aufwand erfordern, der mit den betrieblichen Anforderungen schnell
wirksamer Ldsungen (,,quick and dirty™) nicht in Einklang steht. Ein zu stark reduzierter
Losungsanspruch kann andererseits keine ausreichende Wirkung haben und somit e-
benfalls ineffizient sein.

Grundsatzlich muss jede Entscheidung fiir das weitere Vorgehen nicht nur die Ergeb-
nisse der vorangegangenen Uberlegungen, sondern auch die voraussichtlichen Konse-
quenzen flir die nachfolgenden Schritte beriicksichtigen (Antizipation), um einerseits
Fernwirkungen der Entscheidung abzuschatzen (Dérner 2002) und andererseits mogli-
che Umsetzungshindernisse zu beriicksichtigen. Wenn solche Vorabschatzungen nicht
allein auf rationaler Basis durchzufiihren sind, sollten Einschdtzungen diesbeziiglich
erfahrener, ggf. zusatzlich heranzuziehender Personen eingeholt werden.

Fiir die Bewertung verschiedener Vorgehensalternativen sind verschiedene Faktoren zu
beriicksichtigen:

e der zu erwartende Erfolg (Wirkung und Eintrittswahrscheinlichkeit),

e der zu erwartende Aufwand (Kosten und Dauer) sowie

e die moglichen Hindernisse und Risiken.

Eine solchermaBen aufwandige Bewertung ist notwendig und sinnvoll, um Umset-
zungsbarrieren frihzeitig zu erkennen und mdglichst optimale Strategien fiir die Wei-
terflihrung auszuwahlen, unter Berlicksichtigung aller Potenziale und Risiken. Dabei
mussen neben der Sachebene des Problems auch organisationsbezogene Aspekte (wie
die Finanzierbarkeit und Umsetzbarkeit von Lésungen) und personenbezogene Aspekte
(mangelndes Problembewusstsein oder Akzeptanz von Ldsungen) beriicksichtigt wer-
den, da jeder Veranderungsprozess Auswirkungen auf alle drei genannten Ebenen hat.
Beispielsweise berlihrt die Einflihrung einer personlichen Schutzausriistung (sachbezo-
gene Loésung) sowohl den organisatorischen Ablauf (Bereitstellung, Anwendungsrichtli-
nien) als auch die Einzelpersonen (Rollen, Akzeptanz).

Der Entscheidungsvorgang nach jedem Vorgehensschritt beinhaltet funf prinzipielle
Alternativen:
e nachsten Schritt angehen,
e Arbeitsschritt weiter verfeinern (mit erhéhtem Detaillierungs- bzw. Konkretisie-
rungsgrad),
e Aufteilung in mehrere parallele Prozesse (z.B. separate Verfolgung verschiede-
ner Teillésungen),
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e einen anderen Weg suchen oder
e Abbruch (da aussichtslos oder nicht in Ubereinstimmung mit libergeordneten
Zielen).

Wesentlich fiur den Erfolg von MaBnahmen ist die Tatsache, dass neben der Losung
des Sachproblems (wie kann die Gefdhrdung beseitigt/minimiert werden?) gleichrangig
die erforderlichen UmsetzungsmaBnahmen eruiert und ausgewahlt werden. Mdgliche
MaBnahmen orientieren sich daher nicht nur an der potenziellen Wirkung, sondern
auch an den Mdoglichkeiten, hierflir im konkreten Krankenhausrahmen die notwendige
Akzeptanz und Motivation zu schaffen bzw. hierfiir Wege aufzuzeigen.

Da es in der Regel keine einzig optimale Lésung gibt, sollten auf diese Weise generell
mehrere Varianten erarbeitet und verglichen werden. AuBerdem wirkt dies der
menschlichen Eigenschaft, sich auf eine einzelne Lésung zu fixieren, entgegen (Haber-
fellner et al. 1997, S. 36).

4.2 Stufe 2: Umgang mit Komplexitat durch Systemver-
standnis

Eine besondere Herausforderung bei der Gestaltung klinischer Arbeitssysteme besteht
in ihrer inneren Komplexitat (Kapitel 1.1). Aber auch in ,einfachen®, gut Giberschauba-
ren Arbeitssystemen existiert eine Vielzahl von Beziehungen zwischen den verschiede-
nen Elementen, die eine exakte Antizipation der Auswirkungen von Umgestaltungs-
maBnahmen unmdglich machen. Testweise Verdnderungen im Arbeitssystem Operati-
onssaal sind jedoch aufgrund der potenziellen Rickwirkungen auf die Sicherheit des
Patienten nicht tragbar.

Deshalb werden im Folgenden Ansdtze entwickelt, die dazu dienen sollen, die ver-
schiedenen Konzepte und Theorien, die die grundlegenden Charakteristika von Abhan-
gigkeiten zwischen Elementen eines Arbeitssystems erkldren, (basierend auf den for-
malen Prinzipien der Systemtheorie) in einem Rahmenkonzept zusammenzufassen.
Dies soll die Abschatzung von Auswirkungen/Folgewirkungen bei der Gestaltung des
Arbeitssystems unterstiitzen, wenngleich eine vollstandige Berechenbarkeit nicht er-
reicht werden kann (und folglich soll).

Ein solches Modell muss mit der Komplexitat des betrachteten Arbeitssystems umge-
hen kénnen, ohne relevante Strukturen und Informationen zu ignorieren. Es soll dazu
dienen, die Informationen, die fiir die Systemgestaltung relevant sind zu definieren,
Effekte zu beschreiben und vorherzusagen sowie mdgliche Gestaltungskonflikte schon
in der Entwurfsphase vorherzusagen. Dabei darf das Systemmodell nicht versuchen,
ein Abbild der Realitdt zu schaffen, weil dadurch Komplexitat nicht reduziert wiirde.
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Stattdessen muss es sich auf charakteristische Effekte und Interaktionen konzentrieren
und diese modellieren.

4.2.1 Definition des Arbeitssystems anhand von fiinf Dimensionen

Eine sehr elementare systemische (objektorientierte) Betrachtungsweise stellt die Dar-
stellung als Arbeitssystem dar (vgl. Kapitel 2.2.1), in spezifizierter Form fiir den klini-
schen Bereich auch als PAMS (Patient- Arzt/Pflege- Maschine-System; Friesdorf et
al.1993, vgl. Kapitel 2.2.3) dargestellt. In allgemeiner Form werden menschliche und
technische Systemelemente als Grundbestandteile eines soziotechnischen Systems ab-
gebildet (Kapitel 2.2.4).

Eine systemische Betrachtung (ausgehend vom in Kapitel 2.2.1 gezeigten Arbeitssys-
tem) beinhaltet Elemente und Beziehungen. Unterstellt man eine physikalische Repra-
sentation des Systems, so stellen sich Elemente als Objekte und Beziehungen als In-
teraktionen (im Sinne von Ein- und Rickwirkungen) dar. Dartiber hinaus sind die Loka-
lisation der Objekte (raumliche Reprasentation) und die Abfolge von Interaktionen
(zeitliche Reprasentation) zu berticksichtigen. Interaktionen bewirken Zustandsande-
rungen an den interagierenden Objekten.

Daraus geht hervor, dass flir eine umfassende Beschreibung eines Arbeitssystems min-
destens fiinf Dimensionen erforderlich sind:

Element (Objekt, Ressource),

Interaktion (Verrichtung, Tatigkeit, Prozess),

Zustand (Ziel, Ergebnis, Wirkung),

Abfolge (Ordnung, Zeit) und

Lokalisation (Position, Lage).

b=

Jede Dimension wird Ublicherweise durch mehrere Faktoren bzw. Parametern repra-
sentiert. Die aufgeflihrten Dimensionen sind sowohl flir die Vorgehensplanung als auch
fur die Ausfiihrung relevant.

Beispielsweise sind beim Vernahen der Operationswunde die Elemente Operateur, Na-
del, Faden und Patient, die Interaktionen zwischen Operateur, Nadel, Faden und Pati-
ent, die Zustande der Wunde und des Fadens, die Abfolgen Stechen, Verknoten und
Abschneiden des Fadens sowie die Lokalisation des Operateurs, der Wunde und der
Nadel zur Systembeschreibung notwendig. Die Ausgestaltung der Nadel erfordert die
Beriicksichtigung aller flinf genannten Dimensionen.

Gangige Modelle und Darstellungen umfassen meist nur zwei bis drei der genannten
Dimensionen, wie z.B.

e System- und Strukturbilder: Elemente & Interaktionen,

e Flussdiagramme: Interaktionen & Abfolgen,
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e Technische Zeichnungen: Elemente & Lokalisation.

Damit wird eine Vereinfachung der Betrachtung vorgenommen, die einen Uberblick
Uberhaupt erst ermdglicht. Eine flinfdimensionale Darstellung mit jeweils mehreren
Parametern ist nicht ohne weiteres zu reprasentieren. Die Reduktion auf eine kleinere
Zahl von betrachteten Dimensionen unterstellt jedoch eine Unabhdngigkeit von den
ubrigen Dimensionen und kann daher nur einen sehr begrenzten Glltigkeitsbereich
umfassen, flir den eine weitgehende Unabhangigkeit von den (brigen Dimensionen
angenommen werden kann.

4.2.2 Reprasentation als offenes hierarchisches System

Arbeitssysteme sind immer als offene Systeme zu betrachten, da sie Subsysteme eines
gréBeren betrieblichen und gesellschaftlichen Systems sind (Emery 1959, vgl. Kapitel
2.2). Daraus ergibt sich die Notwendigkeit einer hierarchischen Struktur, die im Ubri-
gen auch sinnvoll flir die geeignete Fokussierung entsprechend der Gestaltungsaufgabe
ist.

Eine hierarchische Ordnung erfordert die Rekursivitdit des Systems (Fraktalitat),
»-.denn man kann das Krankenhaus als komplexes (soziotechnisches) System be-
schreiben, ebenso wie den OP-Bereich, den einzelnen Operationssaal mit einem kom-
plexen sozialen Gefilige unterschiedlicher Berufsgruppen, die aufgabenbezogen zu-
sammenarbeiten, hierin das Arbeitsfeld der Anasthesie, innerhalb dessen wiederum ein
komplexes technisches Systems abzugrenzen ist, an das die Physiologie eng gekoppelt
ist." (Manser et al.2003a, S. 28).

Hierarchische Ordnungssysteme fiir die Arbeitswissenschaft liegen u.a. in der Kerndefi-
nition Arbeitswissenschaft (Luczak et al.1986) wie auch in Form der verschiedenen
Regulationsebenen menschlichen Handelns (Oesterreich 1984) vor. Eine Form der hie-
rarchisch, rekursiver Darstellung der Arbeitsprozesse im Operationssaal findet sich auch
in der TaPTa-Methode (Carayon & Friesdorf 2005). Fiir die hierarchisch niedrigeren
Ebenen kdnnen speziell auch fiir den Bereich der Klinik, physiologische Modelle ergan-
zend herangezogen werden.

4.2.3 Zustandsanderungen von Systemelementen

Interaktionen (Beziehungen zwischen Systemelementen) bewirken Zustandsverdnde-
rungen der beteiligten Systemelemente. Neben den durch die Interaktion direkt her-
vorgerufenen Zustandsveranderungen (z.B. Lageveranderung von Operationshaken
und Hand beim Offenhalten des Operationsfeldes) treten weitere Zustandsveranderun-
gen im Sinne von indirekten Wirkungen bzw. Nebenwirkungen oder daraus hervorge-
henden strukturellen Veranderungen auf (z.B. Muskelermiidung beim Halten des Ha-
kens). Dies sind typischerweise Beanspruchungs-, Verbrauchs- oder VerschleiBwirkun-
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gen sowie Veranderungen des Aktivierungsniveaus, Trainingswirkungen und Kompe-
tenzerwerb. Hierbei sind auch Zustandsveranderungen durch die Interaktion mit der
Umgebung zu berlicksichtigen (z.B. durch die Warmestrahlung der Operationsleuchte).
Eine explizite Bedeutung erhalten indirekte Zustandsveranderungen dadurch, dass sie
das Verhalten von Systemelementen beeinflussen (kdnnen), u.a.
 die Leistungscharakteristik und die Art der Aufgabenausfiihrung (z.B. Anderung
der Kdrperhaltung des Operateurs bei Muskelermiidung),
e die Handlungsplanung, im Sinne der Antizipation veranderter Leistungscharak-
teristika (z.B. durch das Einplanen von Pausen oder Personalwechsel) und
e den Zustand hierarchisch héherer Systemelemente (z.B. auf das OP-Team und
die Fachabteilungen).

Fir die Arbeitsgestaltung ist weiterhin von Bedeutung, dass indirekte Zustandsverande-
rungen in der Regel erst mit zeitlichem Versatz erkennbar werden. Dabei kann sich um
Sekunden bis hin zu mehreren Monaten und Jahren handeln (z.B. motorische Geschick-
lichkeit zur Handhabung minimal-invasiver Instrumente, Schadigungen durch langfristi-
ge Einwirkungen).

4.2.4 Verhaltenscharakteristika von Systemelementen

Ein Systemelement kann sich
e schematisch (zustandsunabhangig),
e algorithmisch (zustandsabhdngig) oder
e problemlésend (Losungen generierend)
verhalten (Abbildung 4.3).

Schematisches (zustandsunabhédngiges) Verhalten liegt vor, wenn eine gleich bleibende
Beziehung zwischen Input und Output des Elements beobachtet werden kann, wie z.B.
bei einem Muskel. Typischerweise wird dies durch eine Kennlinie oder ein Kennlinien-
feld charakterisiert. Bei einem algorithmischen (zustandsabhdngigen) Verhalten ist die
Beziehung zwischen Input und Output des Elements verdnderlich. Die Beziehung vari-
iert in Abhangigkeit einer oder mehrerer innerer oder duBerer GroBen oder Zustande.
Ein solches Verhalten ist typisch bei der Bearbeitung von Checklisten oder fiir die Ar-
beitsweise von Software-Programmen.

Ein Systemelement, das sich problemlésend verhalt, ist in der Lage, aktiv (neue) L6-
sungen zu generieren. Eine Beziehung zwischen Input und Output besteht nur dahin-
gehend, dass ein Output generiert wird, der am Arbeitsobjekt eine Zustandsverande-
rung hervorruft, die der Aufgabenstellung (bzw. dem Input) mdglichst entspricht. Ein
Beispiel dafiir ist die Bewaltigung einer unvorhergesehenen Kreislaufinstabilitat wah-
rend der Operation. Bei Arbeitssystemen, deren Aufgabenstellung strukturelle Hand-
lungsspielrdume enthalt, d.h. in dem die Ausfiihrungsweise nicht explizit vorgegeben
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ist, bleibt grundsatzlich mindestens eine problemlésende Instanz erforderlich, die die
Aufgabenstellung in (Teil-) Handlungen mit dem Ziel der Aufgabenerflillung tGberflihrt.

Wenn auch problemlésendes Verhalten eher mit menschlichem Verhalten assoziiert
werden mag, so kdnnen alle drei genannten Verhaltenscharakteristika sowohl von
menschlichen als auch von technischen Systemelementen reprasentiert werden.
Menschliches Verhalten kann durch entsprechende Aufgaben bzw. Vorgaben auf sche-
matisches oder algorithmisches Verhalten ,reduziert" werden.

schematisches Verhalten
—> \_/ —
algorithmisches Verhalten

‘D@‘

problemldsendes Verhalten

-

Analyse
y Evaluation
Synthese /‘
Handlung
—

Abbildung 4.3: Verhaltenscharakteristika von Systemelementen.

Die Differenzierung in die drei Typen korrespondiert naherungsweise mit den kogniti-
ven Aufgabentypen nach Rasmussen (1986) sowie den unteren Ebenen handlungsre-
gulatorischer Konzepte (Hacker 1986, Oesterreich 1984), wenngleich deren Differenzie-
rung unterschiedlich begriindet ist.

Wahrend schematisches bzw. algorithmisches Verhalten beschreibbar und somit antizi-
pierbar ist, besteht problemlésendes Vorgehen immer aus einem kreativen Prozess der
Losungsgenerierung, eingebunden in eine iterative Soll-Ist-Vergleichsschleife
(Abbildung 4.3).

Die Problemlésungsaufgabe kann eine einmalige Lésungsfindung umfassen (wie z.B.
die Ursache fiir eine Blutung zu identifizieren) oder eine kontinuierliche Anpassungs-
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aufgabe (wie z.B. die Aufrechterhaltung des Narkosezustands) darstellen. Im letztge-
nannten Fall wird die Probleml6seschleife zyklisch wiederholt durchlaufen, um so auf
Veranderungen der Aufgabenstellungen, der Randbedingungen o.a. zu reagieren. Das
kann durch parametrische Anpassung (,Kennwertverstellung") oder strukturelle Anpas-
sung (Anderung der Handlungsstrategie) erfolgen.

4.2.5 Integration verschiedener Teilziele

Bei der Aufgabenbearbeitung bzw. der vorausgehenden Handlungsplanung sind neben
dem Erflllungsziel der Arbeitsaufgabe auch Randbedingungen (z.B. hinsichtlich der
Verfligbarkeit von Ressourcen) und Optimierungsziele (z.B. hinsichtlich Ressourcen-
verbrauch und der Erfiillung von Nebenzielen) zu beriicksichtigen (Abbildung 4.4).
D.h., zum Input fiir das handlungsplanende Teilsystem zahlt nicht nur die Arbeits- bzw.
Teilaufgabe, sondern auch die Information Uber relevante Zustéande anderer System-
elemente sowie personliche Bedirfnisse menschlicher Systemelemente (im weiteren
Sinn als Motivationsfaktoren zu verstehen).

Aufgabe [

System- i ! T

leesgircljt(; QL’) Analyse M )_’ Synthese )”Q ﬁHandlur‘E

Individuelle
Bedlrfnisse

Abbildung 4.4: Balancierung von aufgabenbezogenen, ressourcenbezogenen (Sys-
temelementzustidnden) und individualbezogenen Zielen (Raute = Entscheidungs-
prozess).

Bei der Auspragung von Handlungsstrategien sind daher immer aufgabenbezogene,
ressourcenbezogene und individualbezogene Ziele zu balancieren. Dies kommt typi-
scherweise auch beim klassischen (Schein-)Konflikt zwischen Humanisierungs- und
Rationalisierungsinteressen sowie beim Basisproblem der Arbeitsmotivation, der implizi-
ten Divergenz von individuellen Bedirfnissen und Sachaufgaben, zum Ausdruck. Die
Aufgabenstellung beinhaltet somit verschiedenartige Faktoren, die nicht auf einer ge-
meinsamen Skala abgebildet und auch nicht rational abgewogen werden kénnen (zu
den Aspekten der Balancierung s.a. Smith & Sainfort 1989, Carayon & Smith 1993).

Darliber hinaus sind weitere Balancierungen hinsichtlich strategischer Aspekte zu be-
werkstelligen, u.a. die Abwagung zwischen kurzfristigen und langfristigen Wirkungen
sowie zwischen Ergebniseffizienz und Misserfolgsrisiko.
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Weiterhin bleibt flir die Handlungsplanung die grundsétzliche Umsetzbarkeit auf den
jeweils hierarchisch niedrigeren Ebenen sicher zu stellen sowie die Konformitat mit den
hierarchisch héheren (und damit in der Regel nicht aktiv zu beeinflussenden) Ebenen
anzustreben.

Wenn der Arbeits- und Gesundheitsschutz durch mittelbare Sicherheitstechnik bzw.
durch sicheres Verhalten gewahrleistet werden soll, ist die Beriicksichtigung dieser ver-
schiedenen Teilziele eine wesentliche Voraussetzung fiir den Umsetzungserfolg. Im
Operationssaal ist beispielsweise zu beobachten, dass rlickenschonende Arbeitsweisen
beim Lagern von Patienten zeitaufwandiger sind als riickenbelastende Arbeitsweisen.
Effizientes (mdglichst schnelles) Arbeiten ist somit mit riickenschonendem Arbeiten zu
balancieren. Diese Balancierungsaufgabe ist von der einzelnen Arbeitperson zu leisten
und wird dadurch erschwert, dass die Folgen der verschiedenen Handlungsalternativen
mit unterschiedlichem zeitlichen Versatz deutlich werden (vgl. Kapitel 4.4.4).

4.2.6 Speicherfunktion problemlosender Systemelemente

Problemlésendes Vorgehen besteht aus einem kreativen Prozess der Lésungsgenerie-
rung mit Bezugnahme auf Informationsspeicher (Gedachtnis) sowie mindestens einer
Rickkoppelungsschleife zu Erfolgskontrolle (vgl. Kapitel 4.2.4).

Jede Phase des Problemltsezyklus’ erfordert die Referenzierung mit gespeicherten In-
formationen im Hinblick auf die Kategorisierung von Beobachtungen, der Lésungsbe-
wertung und der Antizipation der zu erwartenden Veranderung des Systems (vgl.
Abbildung 4.5). Der Inhalt des Speichers bestimmt maBgeblich die Art der Lésung (und
als Folge davon die Lésungsqualitdt), da Analyse, Synthese und Handlung jeweils nur
auf diese gespeicherte Information referenziert werden und damit jede Erfolgsabschat-
zung ausschlieBlich auf die Speicherinformation zuriickgreift. (Ein anderer Speicher
bedeutet andere Handlung und andere Handlungsbewertung.) In Bezug auf den Spei-
cherinhalt spielt daher die Breite der Speicherinformation (Menge der abgebildeten
Information), die Tiefe des Speicherinhalts (Detaillierungsgrad) und Kontext- und Kon-
sistenzaspekte (Expertise) eine Rolle. Insbesondere der letzte Punkt ergibt sich aus der
Rlickkopplung.
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Abbildung 4.5: Speicherreferenzierung im Problemlosezyklus (Raute = Entschei-
dungsprozess).

Dies gilt sowohl fir eine aktuelle Handlungssituation als auch fiir die Beurteilung einer
fiktiven Gestaltungslésung. Die Bedeutung des Speichers ist eng an die Riickkopplung
gebunden und ermdglicht Erfahrungsbildung durch den Vergleich der aktuellen Situati-
on mit friheren Situationen und Entwicklungen. Damit kann durch viele dhnliche
und/oder vergleichbare Situationen und Aufgaben (iber die Zeit hinweg Expertise auf-
gebaut werden. Die Speicher- oder Gedachtnisfunktion besteht zum einen aus Experti-
se, die sich bei der Aufgabenausfiihrung sammelt und zum anderen aus sozialen Erfah-
rungen (eigene Rolle, sozialer Kontext), die sich in ihrer Konsequenz verkntipfen.

4.2.7 Synthese

Die beschriebenen Ansatze sind im Grundsatz nicht neu. Ihr Potenzial besteht vielmehr
in ihrer strukturellen Verkniipfbarkeit, d.h. die einzelnen Ansatze sind in sofern kompa-
tibel, dass sie samtlich linear kombiniert werden konnen. Auf diese Weise wird eine
Grundlage geschaffen, Komplexitat abzubilden.

Dies soll am Beispiel der Verknlipfung problemlésenden Systemelementen gezeigt wer-
den. Neben der Mdoglichkeit, Problemléseprozesse seriell (nacheinander) ablaufen zu
lassen, besteht die Mdglichkeit, sie parallel oder hierarchisch kaskadiert zu verschalten.
Beide Mdglichkeiten werden im Folgenden beschrieben.

Parallele Problemlésung

Eine Parallelschaltung von Problemlésern liegt dann vor, wenn eine (dieselbe) Aufgabe
mehreren Problemldsern libermittelt wird (Abbildung 4.6).

Ein Anwendungsfall flir parallele Problemlésung besteht in der Reduktion der Zeit bis
eine Losung gefunden wird (z.B. manuelles Dechiffrieren von Nachrichten). In diesem
Fall bearbeiten die Problemldser die Aufgabe unabhdngig voneinander. Das Ziel ist er-
reicht, sobald einer der Problemldser eine Losung gefunden hat.
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Eine andere Situation liegt vor, wenn die Problemldser parallel an einer gemeinsamen
Ldsung arbeiten. Parallele Problemlésung erfordert dann die Synchronisation der Teil-
schritte durch Querabstimmung, zumindest fiir die Entscheidungsfindung. Dabei mis-
sen alle Informationen explizit gemacht werden, weil ansonsten erarbeitete Lésungen
nicht zueinander passen oder die Situation unabgestimmten Handelns eintreten kann.

Das Nutzenpotenzial paralleler Problemldseprozesse besteht einerseits in der groBeren
Bandbreite berlicksichtigter Faktoren und mdglicher Losungen und andererseits in der
Moglichkeit fremde Erfahrungen einzubeziehen.

Demgegeniiber sind jedoch als Risiken parallelen Problemlésens der hohe Koordinati-
onsaufwand und der potenzielle Verlust durch divergentes Verhalten beider Problem|o-
seprozesse zu berlicksichtigen, da divergentes Verhalten beider Problemldser in ab-
wechselnden Kompensationshandlungen resultieren kann (dass jeweils ein Probleml6-
ser versucht, das Verhalten des anderen zu kompensieren und umgekehrt).

» Analyse

Abbildung 4.6: Schema paralleler Problemléseaufgaben (Raute = Entscheidungspro-
zess).

Hierarchisch kaskadierte Problemlésung

Eine Hierarchisierung von Teilsystemen stellt sich als Kaskadierung dar (Abbildung
4.7). Eine hierarchische Struktur bleibt einfach abzubilden, sofern die jeweils niedrige-
ren Ebenen aus Elementen mit schematischem und algorithmischem Verhalten beste-
hen (klassische Systemtheorie). Insbesondere menschliche Systemelemente zeichnen
sich jedoch durch problemlésendes Verhalten aus. Enthdlt ein Teilsystem ein oder
mehrere Element(e) mit problemlésender Charakteristik, so ist das Verhalten von un-
tergeordneten Elementen nicht explizit vorhersagbar, sondern nur als Strategie prob-
lemlésenden Verhaltens beschreibbar. Aus Sicht der héheren Instanz missen nicht die
Aktionen selbst, sondern Aufgaben, Randbedingungen und die Vorgehensstrategien
koordiniert werden.
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Abbildung 4.7: Kaskadierung von Systemelementen mit problemlésendem Verhalten
liber mehrere Hierarchieebenen (Raute = Entscheidungsprozess).

Sehr anschaulich lasst sich dies fiir Fihrungsaufgaben von selbstéandigen Akteuren mit
mehr oder weniger weitreichenden Handlungsfreiheitsgraden darstellen. Eine solche
Flihrungsaufgabe ist im Ergebnis weniger antizipierbar als die Fihrung algorithmisch
oder schematisch handelnder Systemelemente und damit hinsichtlich der Aufgabener-
flullung wesentlich anspruchsvoller. Die Aufgabenerfiillung eines problemlésenden
(Sub-)Elements bleibt jedoch wesentlich flexibler hinsichtlich Veranderungen der Auf-
gabenstellung, der inneren Randbedingungen und des inneren Funktionsgefiiges. Die-
ser Effekt ist in Verbindung mit paralleler Problemlésung typischerweise bei teilauto-
nomer Gruppenarbeit zu beobachten (Weber 1997). Im medizinischen Kontext betrifft
eine solche Konstellation vor allem die Frage nach der Autonomie arztlichen Personals
in Bezug auf Flhrungspersonen (Abgleich persdnlicher Handlungsweisen und Hand-
lungsstile, vgl. Manser et al.2003a, S. 39), aber auch hinsichtlich der Einhaltung von
Standards. Die aktuelle Diskussion zur Standardisierung in der medizinischen Behand-
lung (,Evidence based Medicine" auf der strategischen und ,Standard Operation Proce-
dures" auf der operativen Ebene; vgl. Kox & Spies 2003) zeigt u.a. wegen der notwen-
digen Verschachtelung algorithmischen und problemlésenden Verhaltens die Schwie-
rigkeit eines solchen Abstimmungsprozesses auf. In diesen Zusammenhang sind wei-
terhin Kommunikations- und Abstimmungsprozesse im Team einzuordnen, mit dem
Hintergrund, die Handlungen verschiedener und verschieden handelnder Systemele-
mente zu koordinieren.
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4.3 Stufe 3: Arbeitsgestaltung als Problemloseaufgabe —
Kombination von systematischem Vorgehen und Sys-
temverstandnis

Die Korrespondenz von systematischem Vorgehen (Kapitel 4.1) und der Systemmodel-
lierung (Kapitel 4.2) zeigt sich darin, dass das systematische Vorgehen die gleiche
Struktur aufweist wie das Verhalten problemldsender Systemelemente. Dies bedeutet
eine inhaltliche Erweiterung des klassischen systemtheoretischen Ansatzes, der zwi-
schen Problemlésung (,Mikro-Logik™) und systematischem Vorgehen (,Marko-Logik)
unterscheidet (vgl. Haberfellner et al. 1997):

Kapitel 4.1 zeigt, dass die Aufgabe der Arbeitssystemgestaltung als Problemlésezyklus
betrachtet werden kann. Dabei kann sich das zu gestaltende Arbeitssystem schema-
tisch, algorithmisch oder problemldsend verhalten. Die Verhaltenscharakteristik des zu
gestaltenden Arbeitssystems ist abhdngig von der Strukturierung und vom Handlungs-
spielraum, der den Akteuren zugebilligt wird.

Die Herausforderung bei der Arbeitssystemgestaltung besteht daher nicht nur in der
Systemanalyse und dem Verstandnis fiir das zu gestaltende System, sondern auch in
der Antizipation des Verhaltens der Systemelemente (in diesem Fall dem Verhalten der
Personen, die im zu gestaltenden Arbeitssystem arbeiten).

Insofern kann die Aufgabe der Systemgestaltung als kaskadierte Problemlésung mit
dem Gestaltungsprozess auf der oberen Hierarchieebene und dem Arbeitssystem auf
der unteren Hierarchieebene (bzw. den unteren Hierarchieebenen) beschrieben werden
(Abbildung 4.8). Der Gestaltungsprozess ist bei dieser Betrachtung strukturell identisch
mit einer Flhrungsaufgabe. Trotz der strukturellen Identitat unterscheiden sich Sys-
temvariablen flir Systemgestalter und Fihrungskrafte im Detail. So werden bei der
Systemgestaltung primar Strukturen und Ressourcen festgelegt (wobei sich die Prozes-
se durch die Benutzer bzw. Akteure im System ergeben), Flihrungsaufgaben hingegen
konzentrieren sich primar auf die Auspragungen von Strategien und Prozessen im
Rahmen zuvor weitgehend festgelegter Strukturen und Ressourcen.
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Abbildung 4.8: Arbeitssystemgestaltung als kaskadierter Problemliosezyklus (Raute
= Entscheidungsprozess).

Die zu bewaltigende Komplexitat stellt sich fiir die Systemgestaltung potenziert dar, da
nicht nur die Komplexitat einer einzelnen Aufgabe oder Situation zu berticksichtigen
bleibt, sondern die Gesamtheit aller Aufgaben und Konstellationen des Arbeitssystems
in einer Gestaltungslésung zu beriicksichtigen sind. Gestalterische Losungen dirfen
jedoch weder darin gesucht werden, die Komplexitatsbewaltigung einfach den Akteu-
ren zu Uberlassen noch darin, die Gestaltungsaufgabe durch Reduktion des Handlungs-
spielraums der Akteure auf ein leicht zu bewaltigendes MaB zu vereinfachen.

Der Umgang mit Systemkomplexitdt stellt sich so als Balancierungsaufgabe dar, einer-
seits Komplexitat auf das von Systemgestaltern und Akteuren beherrschbare Niveau zu
begrenzen, andererseits die inneren Systemregulative jedoch nicht soweit auBer Kraft
zu setzen, als dass die Reaktionsfahigkeit des Systems eingeschrankt wird. Insbeson-
dere in klinischen Arbeitssystemen mit direktem Patientenkontakt (primdre Arbeitspro-
zesse, Marsolek 2003) ist die Fahigkeit des Systems, flexibel auf Veranderungen zu
reagieren, von besonderer Bedeutung, um adaquat auf plétzliche Verdanderungen des
Patientenzustandes eingehen zu kdnnen.

Dabei ist zu beriicksichtigen, dass die Gestaltung von Handlungsfreiheitsgraden als
elementare arbeitswissenschaftliche Gestaltungsanforderung zu betrachten ist (z.B.
Ulich 1998). Arbeitssystemgestaltung, die das Verhalten der Akteure auf rein algorith-
misches Verhalten reduziert, ist schon aus diesem Grund nicht angemessen.

Eine weitere Herausforderung fiir die Gestaltung von Arbeitssystemen besteht darin,
nicht nur den Handlungsspielraum problemlésender Systemelemente zu beriicksichti-
gen, sondern auch der Tatsache Rechnung zu tragen, dass diese nicht nur aufgaben-
bezogene Ziele in ihre Handlungsplanung einbeziehen, sondern zusatzlich die Zustande
anderer Systemelemente und ihre individuellen Bediirfnisse (vgl. Kapitel 4.2.5). Dies
fihrt beispielsweise dazu, dass im Rahmen der Gestaltung des Arbeitssystems ein be-
wusstes nicht-regelkonformes Handeln der Arbeitspersonen beriicksichtigt werden
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muss, wenn damit zu rechnen ist, dass dieses Verhalten die individuellen Bedirfnisse
oder die Anforderungen anderer Systemelemente (z.B. des Vorgesetzten) besser er-
fullt. Im folgenden erfolgt eine Konkretisierung dieses Ansatzes fiir die Umsetzung von
Arbeitssicherheit und Gesundheitsschutz.

4.4 Implikationen fiir die Umsetzung von Arbeits- und Ge-
sundheitsschutz

MaBnahmen, die die Arbeitssicherheit und den Gesundheitsschutz der Beschaftigten

verbessern sollen, missen verschiedene Anforderungen erfiillen:

1. Die MaBnahme soll die Gefahrdung beseitigen bzw. einddmmen (Wirksamkeit).

2. Die MaBnahme soll keine zusatzlichen Risiken fiir den Patienten, die Beschaftigten
und die Umgebung induzieren.

3. Die MaBnahme darf den reguldren Arbeitsprozess nicht beeintrachtigen.

Hinsichtlich der zusatzlichen Risiken (2) und der Beeintrachtigung des Arbeitsprozesses
(3) ist zu beriicksichtigen, dass dies nicht nur fiir das Resultat (die umgesetzte MaB-
nahme), sondern auch fiir Veranderungsprozess gelten muss, d.h. MaBnahmen missen
(a) das Problem lésen, (b) organisatorisch implementierbar sein und (c) von den Mitar-
beitern getragen werden. Wenngleich dies an sich selbstverstandlich ist, bilden die
beiden letztgenannten Anforderung aufgrund der Variabilitat der Arbeitsprozesse und
der Abhangigkeiten zwischen verschiedenen Arbeitsprozessen im Operationssaal eine
besondere Herausforderung.

4.4.1 Gestaltung von Arbeitsschutz auf verschiedenen Systemebenen

Die in Kapitel 4.2 dargestellten Ansatze zur Beschreibung und Gestaltung von Arbeits-
systemen sollen im Folgenden auf die Aspekte der Umsetzung von Arbeits- und Ge-
sundheitsschutz angewandt werden. Kapitel 4.2.7 macht deutlich, dass Arbeitssystem-
gestaltung als Problemlésung auf einer hierarchisch héheren Ebene betrachtet werden
kann. Die Arbeitsprozesse im betrachteten Arbeitssystem lassen sich wiederum hierar-
chisch gliedern. Aus diesem Grund erfolgt die Applikation auf drei Ebenen: der Ebene
der Arbeitssystemgestaltung, der Ebene des Arbeitssystems und der Ebene des Han-
delns einzelner Arbeitspersonen (Abbildung 4.9). Die Darstellung erfolgt gemaB des
Prinzips der sukzessiven Detaillierung, d.h. von der obersten (abstraktesten) Ebene
ausgehend detaillierter werdend.
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Abbildung 4.9: Betrachtungsebenen bei der Applikation des Systemmodells auf die
Gestaltung des Arbeitsschutzes im OP.

Die Ebene der Gestaltung des Arbeitssystems beschreibt den Ablauf von Prozessen,
Strukturen und Ressourcen, die ein funktionierendes Arbeitssystem bilden. Auf dieser
Ebene wird analysiert, wie die Gestaltung der Arbeitsprozesse und die Gestaltung zur
Sicherstellung des Schutzes der Mitarbeiter als parallele Aufgabe ausgeflihrt werden
muss.

Die Ebene des Arbeitssystems betrachtet die Arbeitsabldufe und die dazu bendétigten
Ressourcen. Das Primarziel des Arbeitssystems besteht in der Erfiillung der Arbeitsauf-
gaben. Die Aufrechterhaltung des Arbeitsschutzes wird in diesem Zusammenhang als
Sekundarziel aufgefasst. Die Unterscheidung in Primdr- und Sekundarziel bezieht sich
dabei nicht auf die Prioritdt der Ziele, sondern ergibt sich aus der Tatsache, dass Ar-
beitsschutz ohne Erfiillung der Arbeitsaufgabe obsolet ist, wohingegen die Erflillung
der Arbeitsaufgabe ohne Berticksichtigung von Schutzaspekten kurzfristig mdglich ist.

Die Ebene des Handelns einzelner Arbeitspersonen fokussiert auf die einzelnen Ar-
beitspersonen und ihre Handlungsspielraume zur Auswahl verschiedener Handlungsal-
ternativen. Arbeitsschutz wird auf dieser Ebene als Zweitaufgabe angesehen, die neben
der Erflillung der primaren Arbeitsaufgabe zu erfillen ist. Dabei werden insbesondere
mogliche Konflikte zwischen der Erflillung der Primdraufgabe und der Wahl einer siche-
ren Handlungsalternative gepriift.
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4.4.2 Betrachtung auf der Gestaltungsebene: Prozessgestaltung und Ar-
beitsschutz als parallele oder sequenzielle Problemléseaufgabe

Sicherheit und Leistungserbringung sind zwei Teilziele des Arbeitssystems, die im
Rahmen des Systemgestaltung zu integrieren sind (Kapitel 4.2.5). Aspekte der Sicher-
heit kénnen nur im Kontext der Leistungserbringung gestaltet werden und umgekehrt.
Beide Aspekte sind nicht unabhéngig voneinander gestaltbar, weil Sicherheitsdefizite
aus dem Leistungserbringungsprozess erwachsen koénnen, die Herstellung bzw. Auf-
rechterhaltung der Sicherheit jedoch auf den Prozess der Leistungserbringung zurlick-
wirkt. Damit ergibt sich die Notwendigkeit der Entscheidung, ob beide Aspekte gleich-
zeitig (im Sinne einer parallelen Problemlésung) gestaltet werden sollen oder ob die
Gestaltung hinsichtlich der beiden Teilziele nacheinander erfolgt. Ersteres stellt beson-
dere Anforderungen an die Expertise der Systemgestalter und an die Organisation des
Gestaltungsprozesse (vgl. Kapitel 4.2.7) und im letztgenannte Fall bilden die Festle-
gungen des ersten Gestaltungsprozesses die Randbedingungen, die den Lésungsraum
des nachfolgenden Prozesses begrenzen. Nachfolgend sollen beide Vorgehensstrate-
gien detaillierter ausgefiihrt werden.

Prozessgestaltung

Analyse

Analyse

Umsetzung von Arbeitsschutz

Abbildung 4.10: Strategie A: Prozessgestaltung und Arbeitsschutz als parallele Prob-
lemléseaufgabe.

Wird die Arbeitsgestaltung in Bezug auf Prozessgestaltung und Arbeitssicherheit als
parallele Problemléseaufgabe (Abbildung 4.10) betrachtet, ergibt sich die Herausforde-
rung, dass sich Sicherheitsllicken und Gestaltungsbedarf flir Arbeitssicherheit erst aus
den Arbeitsablaufen erschlieBt und umgekehrt. Damit sind die Erfordernisse des Ar-
beitsschutzes nur hinsichtlich der Aspekte prospektiv abschatzbar, fir die umfassende
Erfahrungen bestehen sowie fiir Aspekte, die relativ unabhangig vom Arbeitsprozess
sind und gut isoliert gestaltet werden kdnnen (Emission von Gefahrstoffen, Breite von
Verkehrswegen, Vorhandensein von Absauganlangen etc.).
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Eine umfassende Vorabschatzung der Erfordernisse des Arbeitsschutzes kann insbe-
sondere in Arbeitssystemen mit hoher innerer Komplexitat nicht erfolgen. Daraus ergibt
sich die Notwendigkeit zumindest einige Aspekte des Arbeitsschutzes in der Praxis hach
der Prozessgestaltung (also sequenziell) zu bearbeiten (Abbildung 4.11): Dabei erfolgt
die Prozessgestaltung (relativ) unabhangig von der Gestaltung von Arbeitsschutzaspek-
ten. Die Sicherstellung des Arbeitsschutzes erfolgt anschlieBend im bereits fertiggestell-
ten Arbeitssystem. Zu diesem Zeitpunkt sind ein GroBteil der Dimensionen des Arbeits-
systems (Kapitel 4.2.1), insbesondere die Elemente und die Lokalisation der selben
(rdumliche Gestaltung, etc.) sowie die Interaktionen und Abfolge der selben (Arbeits-
ablaufe, etc.) bereits weitgehend festgelegt. Deshalb bleibt fiir die Umsetzung des Ar-
beitsschutzes ein vergleichsweise kleiner Spielraum. Dieser umfasst vorrangig den Res-
sourceneinsatz, teilweise sind graduelle Anpassungen von Strukturen und Prozessen
moglich.

Prozessgestaltung Umsetzung von Arbeitsschutz

L Analyse Synthese Handlung » Analyse ‘ M ’M ‘

Abbildung 4.11. Strategie B: Prozessgestaltung und Umsetzung von Arbeitsschutz
als sequenzielle Problemléseaufgabe.

Gestaltungsaufgaben des Arbeitsschutzes betreffen in diesem Fall also Anpassungen
eines existierenden Arbeitssystems, daher ist die Berlicksichtigung von Randbedingun-
gen besonders bedeutsam. Gerade in Arbeitssystemen mit einer hohen inneren Dyna-
mik und Komplexitdt, wie dem Operationssaal (Verdnderung der Aufgabenstellung in
Abhéangigkeit vom Patienten, Veranderung der Prioritét von Teilaufgaben in Abhangig-
keit vom Patientenzustand, Veranderung der Teamzusammensetzung in Abhangigkeit
von der Aufgabe und dem Schichtplan etc.; vgl. Gobel, Zschernack & Friesdorf 2005)
lasst sich die Sicherstellung des Arbeitsschutzes nicht strukturell im Arbeitssystem imp-
lementieren. Strukturelle Implementation wiirde in diesem Fall bedeuten, dass Gefahr-
dungen der Mitarbeiter durch die Systemgestaltung selbst ausgeschlossen werden
kdnnen (vgl. Kapitel 3.3). Ist dies jedoch nicht mdglich, kommt der Ebene personalen
Handelns besondere Bedeutung zu.

Ein weiterer Aspekt betrifft den Speicher der Systemgestalter (Kapitel 4.2.6), das heiBt
die notwendige Expertise: Die Entkopplung von Prozessgestaltung und Arbeitsschutz-
gestaltung fordert von dem Prozessgestalter Kenntnisse der Gestaltungsanforderungen
des Arbeitsschutzes und von den Arbeitsschutzverantwortlichen umgekehrt Prozesswis-
sen. Sind diese Kenntnisse nicht vorhanden, miissen sie dem Gestaltungsprozess durch
die Einbindung externer Expertise zugefiihrt werden. Beobachtungen wahrend der em-
pirischen Untersuchungen weisen darauf hin, dass mangelnde Prozesskenntnis der
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Arbeitsschutzexperten ein Grund dafilir zu sein scheint, dass Arbeitsschutz im betriebli-
chen Kontext nicht sehr ernst genommen wird.

4.4.3 Betrachtung auf der Arbeitssystemebene: Arbeitsschutz als Sekundar-
ziel

Die Betrachtung auf der Arbeitssystemebene fokussiert den Betrieb (Arbeitsprozess)
innerhalb eines existierenden Arbeitssystems. Dabei sind die Teilziele Schutz und Si-
cherheit der Mitarbeiter (bzw. in erweiterter Betrachtung der sichere Betrieb) und Leis-
tungserbringung zu integrieren (Kapitel 4.2.5). D.h., die Leistungserbringung darf bzw.
kann nur dann erfolgen, wenn die Randbedingung, in diesem Fall die Sicherheit der
Mitarbeiter, gewahrleistet ist.

Die Aspekte des Arbeitsschutzes kénnen im Einzelfall dem Primarziel des Arbeitsystems
(Erflllung der Arbeitsaufgabe) widersprechen. Die Umfrageergebnisse (vgl. Kapitel
4.2.3) zeigen, dass dies eine Ursache ist, warum die Umsetzung einer konkreten MaB-
nahme des Arbeits- und Gesundheitsschutzes im Einzelfall scheitern kann.

Der Konflikt zwischen Leistungs- und Schutzziel lasst sich auf den Grad der Ressour-
cenausnutzung zurlickflihren: Zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit und Effizienz ist
es notwendig, die eingesetzten Personal- und Sachressourcen mdglichst zielgerichtet
auszunutzen. Forderungen des Arbeitsschutzes hingegen begrenzen die Ressourcen-
nutzung teilweise, z.B. in dem sie die Gewichtslast, die eine Arbeitsperson heben darf,
einschranken — auch wenn diese Person die bendétigte Kraft im Einzelfall sogar aufbrin-
gen koénnte. Zur Erflllung der Arbeitsaufgaben sind damit entweder zusatzliche Sach-
oder Personalressourcen notwendig.

Die Umsetzung des Arbeitsschutzes als sekundares Betriebsziel besteht in der Balancie-
rung von Produktionsziel und Schutzziel. Dabei ist jedoch der zeitliche Versatz bei der
indirekten Zustandsveranderung von Systemelementen zu beriicksichtigen (Kapitel
4.2.3), d.h., der Wirkungsverzug von Gefahrdungen, die erst liber einen langen Zeit-
raum zur gesundheitlichen Beeintrachtigungen flihren. Flir den Arbeitsschutz bedeutet
dies Verzogerungen im Regelkreis, die flr die Beteiligten nicht vorstellbar sind (oder
sogar nicht wirksam sind, weil beispielsweise finanzielle Konsequenzen vom Unfallver-
sicherungstrager abgefangen werden). Zum anderen erfordert die Balancierung von
Schutz- und Leistungsziel einen langfristigen Denk- und Planungshorizont, den Unter-
nehmen sich nur erlauben kénnen, wenn sie zumindest mittelfristig wirtschaftlich stabil
sind. Zunehmender Wettbewerb provoziert dabei vermehrt eine kurzfristige Denkweise.
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4.4.4 Betrachtung auf der Ebene personellen Handelns: Arbeitsschutz als
Zweitaufgabe

Aufgrund der in Kapitel 4.4.2 dargestellten Herausforderungen flir die Gestaltung lasst
sich Arbeitsschutz aufgrund der Komplexitdat des Arbeitssystems nicht ausreichend
strukturell implementieren. Um das Schutzziel des Arbeitssystems trotzdem erfiillen zu
kdnnen, muss die Umsetzung den Akteuren Uberlassen werden. Diese bekommen da-
mit die Verantwortung fiir die Integration der Teilziele (Kapitel 4.2.5), d.h. flir die Er-
fullung ihrer Arbeitsaufgabe (ihren Beitrag zum Produktionsziel des Arbeitsystems) auf-
erlegt sowie fiir die Erfillung des Schutzzieles im Sinn einer Zweitaufgabe oder Neben-
tatigkeit. Auf diese Weise wird die Umsetzung des Schutzziels von der (héheren) Ebene
der Systemgestaltung auf die (niedrigere) Ausfiihrungsebene delegiert (vgl. Kapitel
4.2.7). Voraussetzung dafir ist eine ausreichende Kompetenz der Mitarbeiter und die
hinreichende Kapazitdt/Ressourcen fiir die Umsetzung. Praktisch stellt dies haufig einen
Konflikt dar, weil die Ziele der Primaraufgabe und der Zweitaufgabe (im Rahmen des
verfligbaren Handlungsspielraums) nicht in Einklang zu bringen sind und damit der
Arbeitsperson widersprichliche und nicht erfiillbare Aufgaben gestellt werden.

Erschwert wird die Handlungsentscheidung der Arbeitsperson fiir sicheres Verhalten
durch den Wirkungsverzug bei der Zustandsverdnderung von Systemelementen (Kapi-
tel 4.2.3). Fir die Zweitaufgabe (sicheres Verhalten) ist die Feedback-Schleife so lang-
fristig, dass sie fir die Arbeitsperson nicht mehr vorstellbar ist: Die Wirkung der Las-
tenhandhabung auf die Konstitution der eigenen Wirbelsaule lasst sich nur als Dosis-
wirkung Uber einen Zeitraum von Jahren bzw. Jahrzehnten beschreiben und ist von
den Arbeitspersonen nicht auf die akute Tatigkeit zurlickzuspiegeln.

Ein ahnlicher Effekt besteht bei Ereignissen mit einem geringen Eintrittswahrscheinlich-
keit: Die Wahrscheinlichkeit, sich im Operationssaal bei einer bestimmten Arbeitsauf-
gabe eine Schnitt- oder Stichverletzung zuzuziehen und durch die Verletzung eine In-
fektionserkrankung zu erleiden, erscheint so gering, dass sie fiir das Verhalten von
Arzten und Pflegekréften im OP keine vordergriindige Rolle zu spielen scheint.

Eine dritte Ursache fir fehlendes Feedback sicheren Verhaltens besteht darin, dass
bestimmte Gefahrdungen nicht wahrnehmbar sind. Beispielsweise kdnnen Roéntgen-
strahlungen mit den menschlichen Sinnen nicht erfasst werden. Fir die Umsetzung von
Arbeitsschutz ist es deshalb notwendig, den Arbeitspersonen ein kiinstliches Feedback
zur Verfiigung zu stellen: Dies kann zum einen durch Feedback aus anderen Erfahrun-
gen in Form von Aufklarung und Schulung erfolgen. In anderen Fallen ist es mdglich,
ein Feedback durch technische oder organisatorische Losungen einzuflinren (bspw.
eine Leuchte, die sich bei der Benutzung des Rontgengerates automatisch einschaltet).



4.5 Zusammenfassung von Kapitel 4: Entwicklung von Kon-
zepten zum Umgang mit Komplexitat bei der Arbeits-
gestaltung

Stufe 1: Umgang mit Komplexitat durch systematisches Vorgehen

e Ein Problemldsezyklus bildet das Grundkonzept systematischen Vorgehens.

e Die Variation des Lésungsraums besteht in der Projektgliederung (operative Varia-
tion des Problemldsezyklus) und dem Umfang und der Qualitat der angestrebten
Veranderung.

Stufe 2: Umgang mit Komplexitat durch Systemverstandnis

e Definition des Arbeitssystems erfolgt anhand der fiinf Dimensionen: Element, In-
teraktion, Zustand, Abfolge, Lokalisation.

e Ein Arbeitssystem kann als offenes, hierarchisches System betrachtet werden.

e Zustandsveranderung von Systemelementen erfolgt durch Interaktion(en) im Sinne
von direkten und indirekten Wirkungen.

e Systemelemente kdnnen schematische, algorithmische oder problemldsende Ver-
haltenscharakteristik besitzen.

e Problemlésende Systemelemente integrieren bei der Handlungsplanung aufgaben-
bezogene Ziele, eigene und fremde Systemelementzustande und individuelle Be-
durfnisse (multifaktorielle Zielsetzung).

e Problemlésende Systemelemente bendétigen Speicher zur Referenzierung.

e Die Losung komplexer Probleme kann paralleles, sequenzielles oder kaskadiertes
Vorgehen erfordern.

Stufe 3: Kombination von systematischem Vorgehen (S1) und Systemverstandnis (S2)

e Hierarchisierung von Problemldsezyklen: Arbeitsgestaltung kann als Problemltse-
aufgabe auf einer hierarchisch héheren Ebene verstanden werden.

e Bei der Losungserarbeitung sind die verschiedenen Teilziele der einzelnen System-
elemente im Sinne von Randbedingungen zu beriicksichtigen.

Implikationen fiir den Arbeitsschutz

e Auf der Ebene der Arbeitsgestaltung kann die Integration der Teilziele Prozessges-
taltung und Implementierung von Arbeitsschutz entweder als parallele Probleml6-
sung oder als sequenzielle Problemlésung erfolgen.

e Auf der Ebene des Arbeitssystems ist der Arbeitsschutz als Sekundarziel neben dem
Produktionsziel zu definieren. Damit dirfen MaBnahmen des Arbeitsschutzes die Er-
fullung des Produktionszieles nicht verhindern.

e Auf der Ebene der einzelnen Arbeitspersonen ist die Umsetzung von Arbeitsschutz-
zielen als Zweitaufgabe zu verstehen. Damit ergeben sich Anforderungen an die
ArbeitsschutzmaBnahmen hinsichtlich von Handlungsspielraum der Beteiligten und
der erforderlichen bzw. verfligbaren Ressourcen.
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5 Umsetzung und Uberpriifung des Konzepts

Im folgenden werden die in Kapitel 4 vorgestellten Ansdtze zum Umgang mit Komplexi-
tat bei der Gestaltung von Arbeitssystemen sowie die daraus abgeleiteten Implikatio-
nen flr die Umsetzung von Arbeitsschutz exemplarisch auf das Arbeitssystem Operati-
onssaal angewendet.

Das folgende Kapitel beschreibt die empirische Umsetzung von Arbeits- und Gesund-
heitsschutz im Operationssaal. Die Untersuchungen basieren auf dem Projekt
»SIGOS — Sicherheit und Gesundheit im Operationssaal", das von der Unfallkasse Berlin
getragen wurde und das die Technische Universitat Berlin gemeinsam mit der Unfall-
kasse Berlin und folgenden Pilotkliniken durchflihrte:

e Universitatsmedizin Charité Berlin — Campus Mitte,

e Universitatsmedizin Charité Berlin — Campus Benjamin Franklin,

e Vivantes Klinikum Prenzlauer Berg.

In der Literatur findet sich kein Beispiel Uber erfolgreiche Umsetzungsprojekte im Ope-
rationssaal und auch das SiGOS-Projekt konnte Uber die ersten zwdlf Monate (von ins-
gesamt 36 Monaten Laufzeit) mit einem klassischen partizipativen Projektmanagement-
Ansatz keinen Fortschritt erarbeiten. Dies korrespondiert mit Bohr (1999), die ebenfalls
die Erfahrung beschreibt, dass in Bereichen mit stark variabler Arbeitsdichte und inten-
sivem Patientenkontakt partizipative Ansatze der Arbeitsgestaltung nur eingeschrankt
implementiert werden kénnen. Aufgrund dieser Erfahrungen wurde im Projektverlauf
des SiGOS-Projektes die Vorgehensstrategie geandert. Die folgenden Ausfiihrungen
beschreiben daher nur das Vorgehen nach Anderung der Vorgehensstrategie.

Dabei ist zu beriicksichtigen, dass die Bearbeitung sich exemplarisch an drei Schwer-
punkten orientiert (zu Schwerpunktsetzung siehe Kapitel 5.3.2) und eine klassische
Beweisfiihrung aufgrund der makroskopischen Betrachtungsweise nicht mdglich ist.

Selbst unter der Annahme, dass (ungeachtet des Aufwandes) ReorganisationsmaB-
nahmen in den Operationssadlen vieler verschiedener Kliniken durchgefiihrt werden
wirden, ware eine Evaluation, die sich quantitativer Verfahren bedient, aufgrund der
Individualitat der Kliniken nicht angemessen.
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5.1 Projektgliederung durch kaskadierte Problemldsezyklen

Kapitel 4.3 stellt dar, dass Systemgestaltung als kaskadierte Problemlésung betrachtet
werden kann, bei der sich die Systemgestaltung eine oder mehrere Ebenen oberhalb
des Arbeitssystems befindet. In Bezug auf den Themenkomplex Arbeitsschutz im Ope-
rationssaal bedeutet dies, dass, weil sich der Operationssaal als Problemldser abbildet,
der Eingriff in allen Schritten (Analyse, Synthese und Handlung) nicht auf ein statisches
System (Tatbestand) erfolgt, sondern auf Problemldser oder Problemlésesysteme (ver-
schachtelte Problemldser).

Als Konsequenz bedeutet dies, dass, wenn unterschiedliche Problemldser (unterschied-
liche Personen) auf der Arbeitssystemebene in Analyse und Handlungsphase betrachtet
werden, sie sich nicht zwingend identisch verhalten. Dies bedeutet eine besondere
Herausforderung fiir die Lésungserarbeitung.

Weiterhin werden dadurch, dass die Akteure auf der Arbeitssystemebene probleml6-
send agieren, bestimmte ,system-imanente" Gefdhrdungen durch die Problemldser
kompensiert. Kompensatorische Handlungen sind schwer auf der Gestaltungsebene
wahrzunehmen, d.h., vorhandene Probleme werden ggf. nicht erkannt. Als Konsequenz
daraus gewinnen Befragungen der Akteure im Rahmen der Analyse besondere Bedeu-
tung.

Als weitere Konsequenz aus der hierarchischen Anordnung von Problemldsezyklen (Ka-
pitel 4.2.7) folgt das Projekt einer kaskadierten Problemlésung, das bedeutet, dass alle
Projektphasen (Analyse, Synthese und Handlung) wieder einem Problemlésezyklus
folgen (Abbildung 5.1).

Insgesamt werden finf unterschiedliche Analysen durchgefiihrt, die jeweils unter-
schiedliche Themenkomplexe betrachten (Kapitel 5.2). Die Ergebnisse werden in der
Synthese (Gefahrdungsbeurteilung) zusammengefasst. In diesem Zusammenhang er-
folgt auBerdem eine Schwerpunktsetzung flir das weitere Vorgehen (Kapitel 5.3). Die
Handlungsphase umfasst die Bearbeitung von drei verschiedenen Schwerpunkten (Ka-
pitel 5.4 bis 5.6).
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Abbildung 5.1: Kaskadiertes Vorgehen der empirischen Untersuchungen.
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5.2 Analyse arbeitsbedingter Belastungen und Gefahrdun-
gen im OP

Zur Erarbeitung von Lésungen ist ein genaues Verstandnis des Problemfeldes und der
Randbedingungen erforderlich. Weil unterschiedliche Personengruppen unterschiedli-
che Expertise hinsichtlich des Problemfeldes Arbeitsschutz im Operationssaal besitzen,
dient die Analyse-Phase des Projektes zum einen dazu, den Speicher des Problemldsers
— das ist in diesem Fall das Projekt-Team — mit den entsprechenden Informationen zu
fullen (Kapitel 4.2.6) und zum anderen den Speicher der unterschiedlichen Personen-
gruppen abzugleichen, damit eine parallele Problemlésung (Kapitel 4.2.7) mdglich wird.

Wenngleich der Schwerpunkt der Untersuchungen darauf zielen, den Analyse-Speicher
zu flillen, ergibt sich aus der Tatsache, dass jeder Schritt eine Vorabschatzung der zu
erwartenden Veranderungen enthalten muss (Kapitel 4.1.1), die Notwendigkeit, dass
soweit als mdglich Informationen erhoben, werden, die erst im spateren Verlauf des
Projektes (Synthese- und Handlungsphase) erforderlich werden.

5.2.1 Erfassung von Erfolgsfaktoren fiir praventiven Arbeits- und Gesund-
heitsschutz

5.2.1.1 Konzeptionelle Einbindung: Balancierung verschiedener Teilziele

Die erfolgreiche Umsetzung von ArbeitsschutzmaBnahmen setzt eine umfassende Ex-
pertise oder Erfahrung (iber die betrieblichen Erfolgs- und Hindernisfaktoren von Um-
setzungsmaBnahmen voraus. Die Erfahrung Uber betriebliche Erfolgs- und Hindernis-
faktoren bildet eine Expertise Uber die Integration verschiedener Teilziele (Kapitel
4.2.5), die nur durch Befragung erhoben werden kann, da sie am Arbeitssystem nicht
beobachtbar ist.

Diese Informationen bilden einen Baustein im Speicher (Kapitel 4.2.6) und kénnen ex-
plizit im Sinn von Wissen oder implizit als Erfahrungsschatz vorliegen. Da die im Projekt
beteiligten Personen(-gruppen) nur in eingeschranktem Maf3 lber solche Erfahrungen
verfligen, muss diese Speicherinformation im Vorfeld generiert werden. Dies erfolgt
durch Befragung von Personen mit entsprechender Expertise, in diesem Fall Vertreter
der Unfallversicherungstrager. Eine alternative Moglichkeit, den Speicher zu flllen, be-
stande darin, viele Projekte durchzuflihren und aus den positiven und negativen Erfah-
rungen zu lernen. Aufgrund der Ineffizienz ist dieses Vorgehen eine rein hypothetische
Alternative.
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5.2.1.2 Operative Umsetzung: Befragung von Unfallversicherungstragern

Die betriebliche Umsetzung von PraventionsmaBnahmen ist eine elementare arbeits-
wissenschaftliche Aufgabe. Speziell dort, wo nicht mit festen Ausstattungsvorgaben
und konkreten Handlungsanweisungen gearbeitet werden kann, sondern eigenverant-
wortliches Handeln der Akteure gefordert ist, stellt sich neben der Frage der Praventi-
onsmaBnahmen vor allem die der nachhaltigen Umsetzung. Dies ist beispielsweise in
vielen Bereichen des Krankenhauses und speziell im Operationssaal der Fall (Zscher-
nack et al. 2002). Wahrend auf der strategischen Ebene des Arbeitschutzes auf eine
groBere Zahl von Konzepten hinsichtlich der Integration des Arbeitsschutzes in betrieb-
liche Organisations- und Managementprozesse zurlickgegriffen werden kann (Stichwort
~Arbeitsschutzmanagementsysteme bzw. Integration des Arbeitsschutzmanagements in
Qualitdtsmanagementsysteme, siehe auch Gesellschaft flir Arbeitswissenschaft 1999),
erfolgt die Umsetzung auf der operativen Ebene im Allgemeinen erfahrungsgeleitet
anhand allgemeingiiltiger Regeln.

Da die Nachhaltigkeit der Umsetzung stark von Randbedingungen und von "weichen"
betrieblichen Faktoren abhangig ist, hangt der Erfolg einer Initiative von einer geeigne-
ten Vorgehensstrategie ab. Dies gilt insbesondere, wenn Praventionsbemiihungen in
ein bestehendes Arbeitssystem implementiert werden sollen. Fir die Planung einer
konkreten PraventionsmaBnahme erscheint es hilfreich, auf Umsetzungserfahrungen
zurtickgreifen zu kénnen.

Um einen Uberblick iiber bestehende Erfahrungen zu Erfolgs- und Hindernisfaktoren
bei der Pravention arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren zu erhalten, wurden Experten
der gewerblichen Berufsgenossenschaften und Unfallkassen zu folgenden Themenbe-
reichen befragt:

e Unterstiitzende und behindernde Faktoren,

e Unterstiitzung durch verschiedene Personengruppen,

e Konflikte mit anderen betrieblichen und personlichen Zielen,

e Voraussetzungen flir die erfolgreiche Umsetzung,

e K.o.-Kriterien fiir die Umsetzung,

¢ Argumentationsstrategien sowie

e Erfahrungen bzgl. mehr oder weniger erfolgversprechender Vorgehensweisen.

Insgesamt enthielt der Fragebogen 16 Fragen (drei offene und 13 geschlossene), die
Bearbeitungsdauer betrug ca. 20-30 Minuten. Von 124 verschickten Fragebdgen wur-
den 29 zuriickgesandt (45% gewerbliche Berufsgenossenschaften, 65% Unfallkassen;
Riicklaufquote 23%). Anhang B1 enthalt einen Abdruck des Fragebogens.
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5.2.1.3 Ergebnisse

Schwierigkeiten bei der Durchsetzung praventiven Arbeitsschutzes

Mehr als zwei Drittel der Befragten sehen sich regelmaBig mit Widerstanden bei der
Durchsetzung praventiven Arbeitsschutzes konfrontiert.

Die hauptsachlichen Schwierigkeiten werden in der betrieblichen Umsetzung von MaB-
nahmen und der Uberwachung gesehen (55% bzw. 25%). Bei der Gefahrenidentifika-
tion und der MaBnahmenerarbeitung treten dagegen deutlich seltener Probleme auf (6
bzw. 13%).

Von 30% der Befragten wird fehlender Wille, sich mit dem Arbeitsschutz zu befassen,
als Grund fir das Scheitern von Arbeitsschutzbemiihungen angenommen. Nach Mei-
nung der Befragten unterstitzt die Ebene der Geschaftsfiihrung den praventiven Ar-
beitsschutz besser als die Gruppe der Angestellten und Arbeiter.

Mangel in der betrieblichen Organisation ] 69%

finanzieller Mangel | 59%

mangelndes Problembewusstsein ] 55%

fehlende/ unklare Zustandigkeiten ] 52%

Unterschatzung des Gefahrdungsgrades ] 45%

zeitlicher Mangel | 41%

undurchsichtige Rechtsvorschriften ] 34%

unzureichender Uberblick des Einzelnen 7:] 24%
mangelndes Fachwissen 7:| 17%
wolkswirtschaftliche Lage 7:| 17%

Arbeitsschutz ist ein ungeliebtes Tabuthema 7:| 14%

wirtschattliche Konkurrenz von Betrieben 7%

Abbildung 5.2: Ursachenfaktoren fiir das Scheitern von Praventionsmafnahmen
(Prozentangaben beschreiben den Anteil der Befragten, die die jeweilige Ursache
fiir relevant halten).

Als kritische Faktoren fir das Scheitern von PraventionsmaBnahmen werden am hau-
figsten Mangel in der betrieblichen Organisation, finanzielle Mangel, mangelndes Prob-
lembewusstsein und fehlende bzw. unklare Zustandigkeiten genannt (Abbildung 5.2).
Dies deutet darauf hin, dass Arbeitsschutz nicht ausreichend im betrieblichen Gefiige
verankert ist. Hingegen werden die Rolle des Arbeitsschutzes und die wirtschaftliche
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Situation des Unternehmens als wenig relevant fiir das Scheitern von Arbeitsschutz-
maBnahmen eingeschatzt.

Strategien fiir eine erfolgreiche Umsetzung praventiven Arbeitsschutzes

Als Voraussetzung flir die Unterstiitzung von ArbeitsschutzmaBnahmen in den Unter-
nehmen geben 82% der Befragten an, dass eine ArbeitsschutzmaBnahme nicht den
Unternehmenszielen widersprechen darf. Nach Einschatzung von 75% der Befragten
mussen ArbeitsschutzmaBnahmen kostengtinstig sein, 76% setzen voraus, dass keine
zusatzlichen Personalkapazitaten gebunden werden diirfen. Dies mag erklaren, warum
die Durchsetzung praventiven Arbeitsschutzes nur zu 9% an der fehlenden Lésungs-
moglichkeit scheitert, jedoch zu 61% an der fehlenden Umsetzung: Die Unterneh-
mensziele und -randbedingungen werden bei der Lésungssuche nicht ausreichend be-
ricksichtigt.

Um aus der Perspektive der Befragten (betriebsexterne Experten der gesetzlichen Un-
fallversicherungstrager) innerbetriebliche Veranderungen beziiglich des Arbeitsschutzes
zu erreichen, argumentieren 62% der Befragten mit Hilfe der Verknipfung mit anderen
betrieblichen Zielen (Effizienz, Qualitat, etc.), 38% sprechen das Problem direkt an.
Diejenigen, die eine indirekte Strategie Uber die Verknlipfung mit anderen betrieblichen
Zielen bevorzugen, filihren haufiger undurchsichtige Rechtsvorschriften als Hinderungs-
griinde fiir die Umsetzung auf, als diejenigen, die das Problem direkt ansprechen (Kor-
relationskoeffizient r= 0.34, p<0.05).

Als besonders wirksame Arbeitsschutzstrategien werden die Aufklarung von Fihrungs-
kraften, die Schulung von Sicherheitsfachkraften und Betriebsarzten, die Implementati-
on selbstandiger Kontrollen und die Aufklarung der Mitarbeiter angegeben. Die externe
Kontrolle von Vorschriften und ggf. die Auslibung von Autoritat werden als tendenziell
unwirksam eingeschatzt. Die Wirksamkeit betrieblicher Gesundheitszirkel wird unein-
heitlich bewertet. Das Antwortverhalten korreliert negativ zwischen den beiden letztge-
nannten Punkten (r= -0.55, p<0.01), d.h. Personen, die die externe Kontrolle fiir wirk-
sam halten, bewerten Gesundheitszirkel als weniger wirksam und umgekehrt. Perso-
nen, die betriebliche Gesundheitszirkel als wirksam einschatzen, tendieren dazu, auch
die Implementation selbstéandiger Kontrollen positiv zu bewerten (r= 0.66, p<0.01).

Arbeitsschutzexperten, die die Aufkldrung von Mitarbeitern flir besonders erfolgver-
sprechend halten, neigen dazu, ArbeitsschutzmaBnahmen (ber die Unternehmensfiih-
rung zu initiieren (r= 0.4, p<0.05). Diejenigen jedoch, die die Schulung von Sicher-
heitsfachkraften als wirksam einschatzen, sprechen die Mitarbeiter bevorzugt direkt an
(r= 0.34; p<0.05). Da Aktivitdten auBerhalb der Primaraufgaben der Zustimmung der
Vorgesetzen bediirfen, zeigt dies, dass Aufklarung zum Arbeitsschutz nicht als Bestand-
teil der Primdraufgabe der Mitarbeiter verstanden werden (wohingegen sie eine Haupt-
aufgabe der Sicherheitsfachkrafte sind).
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Als erfolgversprechender Weg wird primar die Anregung zum selbststandigen Handeln
(80% sehr wichtig) und die Steigerung der Problemsensibilitat (62% sehr wichtig) ge-
sehen. Das unmittelbare Anstreben der Wirkung wird als vergleichsweise weniger er-
folgversprechend eingeschatzt (21% sehr wichtig).

Experten, die Anregung zum selbststandigen Handeln als wichtig erachten, sehen (-
berdurchschnittlich haufig die Unterschatzung des Gefahrdungsgrades und undurch-
sichtige Rechtsvorschriften als Hinderungsursache fiir die Umsetzung von Arbeitsschutz
(jeweils r= 0.41, p<0.05).

Die Strategie der Steigerung der Problemsensibilitdt wird von Experten bevorzugt, bei
denen der Hinderungsfaktor "es existiert keine Losung" haufiger vorkommt (r= 0.30,
p<0.05). Dies gilt auch fiir diejenigen, die das Verhalten der Geschaftsfiihrung eher als
forderlich bewerten (r= 0.45, p<0.05) und bei denen der Hinderungsfaktor "Betroffene
haben kein Interesse" eher selten auftritt (r=-0.35, p<0.05). Die Strategie der Steige-
rung der Problemsensibilitat wird weiterhin von Experten mit dem Hauptaufgabenfeld
"persdnliche Schutzausriistungen” bevorzugt (r= 0.4, p<0.05).

Diejenigen Experten, die Arbeitsschutz unmittelbar anstreben, treffen relativ haufiger
auf die Hinderungsgriinde "ungeliebtes Tabuthema" (r= 0.39, p<0.05), "lasst sich
technisch nicht vermeiden" (r= 0.34, p<0.05) und "ldsst sich Dbetrieb-
lich/organisatorisch nicht vermeiden" (r= 0.31, p<0.05).

Die Strategie, die Wirkung einer ArbeitsschutzmaBnahme unmittelbar anzustreben (an-
statt sie mit betrieblichen Zielen zu kombinieren), wird von Experten bevorzugt, die
eher selten mit mangelndem Fachwissen konfrontiert werden (r= -0.57, p<0.01) und
von solchen, die sich mit Gefahrstoffen beschaftigen (r= 0.32, p<0.05).

5.2.1.4 Interpretation der Ergebnisse

Die befragten Experten von Unfallversicherungstragern sehen die wesentliche Schwie-
rigkeit fir die Pravention in der betrieblichen Umsetzung. Dies liegt weniger in der Be-
reitschaft oder Einsicht der Akteure begriindet als vielmehr in der Notwendigkeit, dass
ArbeitsschutzmaBnahmen mit den primaren Unternehmenszielen konform sein miiss-
ten. Arbeitsschutz wird jedoch als sekundare Aufgabe wahrgenommen.

Damit erscheint die favorisierte Vorgehensstrategie, liber die Einsicht der Mitarbeiter zu
wirken, allein nicht ausreichend, um fehlende Konformitat zu ersetzen. Dies kann nur
durch die friihzeitige Beriicksichtigung der Konformitatsanforderungen bei der Erarbei-
tung von ArbeitsschutzmaBnahmen erfolgen und ggf. die Inkaufnahme einer Wirksam-
keitseinschrankung erfordern.
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5.2.2 Erfassung der subjektiven Wahrnehmung von Gefahrdungen
5.2.2.1 Konzeptionelle Einordnung

Gerade in Arbeitssystemen mit einem vergleichsweise groBen Handlungsspielraum fir
die Akteure ist das Bewusstsein fiir Gefahren und Gefahrensituationen von besonderer
Bedeutung (vgl. Kapitel 4.4.4), um Sicherheit durch umsichtiges Verhalten aller Betei-
ligten zu erreichen. Dies spielt insbesondere dann eine Rolle, wenn die Akteure eine
Handlungsauswahl aus mehreren Alternativen treffen miissen: Umsichtiges Verhalten
(d.h. die Auswahl einer ,sicheren" Alternative) ist nur in Bezug auf bekannte und be-
wusste Gefahrdungen mdglich und damit abhangig von Wissen und Bewusstsein. Aus
diesem Grund wird die subjektive Einschatzung der Gefédhrdungen erfragt.

In der Terminologie des zuvor beschriebenen Vorgehenskonzept bedeutet dies, die
Erhebung des Erfahrungsspeichers (Kapitel 4.2.6) der Akteure auf der Arbeitssystem-
ebene, um die Merkmale fiir deren Handeln zu erfassen. Wenn die Akteure sicher han-
deln wollen, dann muss der Speicher der Akteure ausreichend Informationen (iber die
Gefahrdung enthalten, dass diese die Handlungsauswahl und damit die Integration der
verschiedenen Teilziele (Kapitel 4.2.5) beeinflussen kann.

5.2.2.2 Operative Durchfiihrung: Mitarbeiterbefragung am Arbeitsplatz

Ziel ist es, Uber die Unfallstatistik hinausgehende Belastungs- und Gefahrenmomente
am Arbeitsplatz bzw. im Arbeitsablauf der Beschaftigten eines Operationssaals zu iden-
tifizieren. Darliber hinaus soll ein Abgleich zwischen den in der Unfallstatistik messba-
ren Gefahrenquellen und dem Bewusstsein der Beschaftigten erfolgen.

Die Befragung erfolgte in Form eines Interviews von Arzten und Pflegekréften am Ar-
beitsplatz. Dabei ging es im ersten Schritt darum, in einem persdnlichen Gesprach
moglichst viele Risiken oder Gefahrenquellen zu erkennen, die die Beschaftigten wahr-
nehmen bzw. ihnen bekannt sind, unabhdngig davon, wie haufig eine solche Situation
auftritt bzw. als wie ,gefahrlich® sie diese einschatzen. Die Befragten wurden gebeten,
alle Risiken und Gefahrenquellen, die ihnen spontan einfallen, zu nennen.

In einem zweiten Schritt sollten sie die von ihnen genannten Situationen hinsichtlich
ihrer Auftretenswahrscheinlichkeit und ihrer ,Gefahrlichkeit" klassifizieren. Anhang B2
enthalt einen Abdruck des Interviewleitfadens.

5.2.2.3 Ergebnisse

Befragt wurden insgesamt 66 Beschaftigte aus dem OP. Von diesen waren 34 Pflege-
krafte, 22 Arzte/innen bzw. Arzte/innen im Praktikum und zehn sonstige Beschéftigte.
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Die Abbildung 5.3 gibt die genannten Risiken und Gefahrenquellen wieder. Demnach
werden am haufigsten Stich- und Schnittverletzungen im OP sowie die Infektionsgefahr
bei Operationen genannt, gefolgt vom Stolpern Uber Kabel, dem StoBen an OP-
Deckeneinrichtungen und Ausrutschen im OP, Wasch- und Aufwachraum. Zum letzten
Punkt wird haufig erwahnt, dass insbesondere zu nasse FuBbdden zum Ausrutschen
fihren. Am seltensten werden Verbrennungen, Quetschungen an Geraten und Belas-
tungen durch Desinfektionsmittel genannt. Eine ausflihrliche Darstellung der genann-
ten Belastungs- und Gefahrenmomente findet sich in Anhang B3.

StoRRen/AnstoRen
(m=59%)

Lichtmangel R
=17%
QY Belastungs- und
Gefahrenmomente
sonstige — Infektionen
m=32%)

Heben und
Tragen
(m=58%)

Schnitt- und
Stichverletzungen
(m=86%)

Stolpern/
Ausrutschen
(m=71%)

D Unfélle/ Ereignisse @I Dosisfaktoren

Abbildung 5.3: Von den Mitarbeitern genannte Gefahrenquellen und deren Auswir-
kungen (n= 66 Befragte, m = Anzahl der Nennungen).

5.2.2.4 Vergleich wahrgenommener Gefahrdungen mit Unfallmeldungen und
Beruferkrankungsanzeigen

Gefahrenmomente, die in der Vergangenheit zu Unfallen gefiihrt haben, also bei der
Analyse von Unfallmeldungen und Arztberichten auftauchen, werden auch von den
Betroffenen als Gefahren genannt. Zusatzlich werden aber auch Aspekte formuliert, die
nicht in ein Unfallereignis minden und somit auch nicht unmittelbar in eine Unfallsta-
tistik eingehen. Diese sind primar dem Bereich Gesundheitsgefahren zuzuordnen, de-
ren Gefadhrdungsmomente durch Dauer und Intensitat der Einwirkung gekennzeichnet
sind.

Hierzu zahlen das Heben und Tragen von Patienten beim Lagern auf dem OP-Tisch in
eine zum Operieren geeignete Stellung, das Umbetten vom Bett auf den OP-Tisch und
umgekehrt, der Transport von Gerdten (insbesondere OP-Instrumentensieben) wie
auch das Arbeiten in Zwangshaltungen (bedingt durch rdumliche Enge am Patienten,
das Operieren an schlecht zuganglichen Kérperteilen des Patienten und durch statische
Haltearbeit beim assistierenden Personal).
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5.2.3 Erfassung der Bedeutung von Arbeits- und Gesundheitsschutz
5.2.3.1 Konzeptionelle Einordnung

Die Frage nach der Bedeutung des Themas Arbeitsschutz flir die Beschaftigten im Ope-
rationssaal beriihrt die Frage nach Integration von Teilzielen (Kapitel 4.2.5) bzw. kon-
kreter die Frage, welche Bedeutung der Zweitaufgabe Arbeitsschutz gegeniiber der
Primaraufgabe Patientenversorgung beigemessen wird (Kapitel 4.4.4).

5.2.3.2 Operative Durchfiihrung

Um PraventionsmaBnahmen in der klinischen Routine umzusetzen, ist es wichtig zu
wissen, wie viel Bedeutung und Aufmerksamkeit die Beschaftigten im OP dem Thema
LArbeits- und Gesundheitsschutz" zumessen und welche Ursachen sie fiir die Entste-
hung von Unféllen verantwortlich machen. Dies dient zum einen dazu, unfallférdernde
Faktoren zu identifizieren, und zum anderen, die Umsetzung von PraventionsmaBnah-
men richtig zu adressieren.

Die Beschéftigten im Operationssaal (Arzte, Pflegekréfte, Servicepersonal) wurden mit
Hilfe von standardisierten Fragen und Antworten zu folgenden Themen befragt:
e Assoziationen zum Begriff Arbeits- und Gesundheitsschutz
e Ursachen von Unfall- und Gesundheitsrisiken
e Ursachen fiir unzureichende Beachtung des Themas Arbeitssicherheit und Ge-
sundheitsschutz
e persOnliche Bewertung der Wichtigkeit von Arbeitssicherheit und Gesundheits-
schutz flr die eigene Arbeit

Der Fragebogen ist in Anhang B4 abgedruckt.
5.2.3.3 Ergebnis

Es wurden insgesamt 134 Personen aus den drei beteiligten Pilotkliniken zu Arbeits-
schutz und Unfallrisiken befragt. 56% der Befragten sind Pflegekrafte, 34 geh6ren zum
arztlichen Personal, 10% gehoéren einer anderen Berufsgruppe an oder haben keine
Angaben gemacht (Abbildung 5.4 bis Abbildung 5.6).
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Abbildung 5.4: Berufsgruppen der befragten Personen (n=134).

Keine
Angaben 50 Jahre
1% und alter
15%

bis 32
Jahre
30%

33 bis 49
Jahre
54%

Abbildung 5.5: Alter der befragten Personen (n=134).
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Abbildung 5.6: Berufserfahrung der befragten Personen (n=134).
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Assoziationen mit dem Begriff Arbeits- und Gesundheitsschutz

Die Befragten sollten auf der Skala ,fallt mit sofort ein® — ,stimmt im Prinzip, ich hatte
aber nicht daran gedacht" — ,halte ich fir irrelevant" eine abgeschlossene Liste von
Items danach bewerten, inwieweit sie dieselben mit dem Thema ,Arbeits- und Ge-
sundheitsschutz" verbinden (Abbildung 5.7).

Der Infektionsschutz scheint dabei fiir die Befragten als das wichtigste Konstrukt zu
gelten. Immerhin urteilen 127 von 134 Personen mit ,fallt mir sofort ein®. Weitere As-
pekte, die die Befragten mit dem Thema Arbeits- und Gesundheitsschutzes assoziieren,
sind ,Schnitt- und Stichverletzungen®, die ,Sicherheit von Apparaten und Einrichtung®,
~Impfungen®, ,Unfallverhiitungsvorschriften®, die ,Gefahr durch Strahlung und Laser",
Jruckengerechtes Arbeiten", ,Arbeitszeit/Schichtdienst", ,rutschige FuBbdden“, der
»Mutterschutz" und die ,Patientensicherheit".

Der Einschatzung der Befragten nach nimmt die Bedeutung fiir den Arbeits- und Ge-
sundheitsschutz der weiteren Items kontinuierlich ab. Ubergriffe von Patienten, das
Kantinenessen und Gesundheitszirkel bringen nur noch etwa 15% der Befragten sofort
mit Arbeits- und Gesundheitsschutz in Verbindung.

Zu Beginn der Datenerhebung hat sich gezeigt, dass im Fragebogen einige Aspekte des
Arbeits- und Gesundheitsschutzes nicht bericksichtigt worden sind. Daher wurde der
Fragebogen um vier weitere Items erganzt. So bestimmten 112 Personen auch die
Wichtigkeit von ,Arbeiten im Dunkeln®, ,Hautschutz", ,Arbeitsorganisation® sowie
»~Mobbing". Abbildung 5.8 zeigt, dass ,Hautschutz" von diesen vier Items von den Be-
fragten am ehesten mit dem Begriff ,Arbeits- und Gesundheitsschutz" assoziiert wird.
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Abbildung 5.7: Assoziationen mit dem Begriff ,, Arbeits- und Gesundheitsschutz"
(sortiert nach der Haufigkeit der Nennung ,,fallt mir sofort ein") (n=134).
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Abbildung 5.8: Assoziationen mit dem Begriff ,,Arbeits- und Gesundheitsschutz" —
Verteilung der ergdnzenden Items ,Hautschutz", ,Arbeitsorganisation", , Mobbing"
und ,Arbeit im Dunkeln" (sortiert nach der Héaufigkeit der Nennung , fallt mir sofort

ein", n=112).

Ursachen fiir Unfall- und Gesundheitsrisiken

Auf einer dreistufigen Skala (,ja" — ,teilweise" — ,nein") sollten die vier folgenden Ant-
wortmdglichkeiten auf die Frage ,Wo kommen Unfall- und Gesundheitsrisiken her?"
bewertet werden:

e Vorschriften unzureichend

e Vorschriften nicht eingehalten

e Betrieb lasst sicheres Arbeiten nicht zu

e Stressbelastung der Mitarbeiter verursacht Unzuverlassigkeiten

93% der Befragten bewerten die Antwort ,Stressbelastung der Mitarbeiter verursacht
Unzuverlassigkeiten® mit zumindest teilweise zutreffend (58% ja, 35% teilweise;
Abbildung 5.9). Als weitere Ursache wird die unzureichende Einhaltung der vorhande-
nen Vorschriften gesehen. 66 Personen (49%) stimmen diesem Punkt voll zu. Hinzu
kommen weitere 57 Personen (43%), die teilweise das Nichteinhalten von Vorschriften
als Unfallursache ausmachen. Nur 11% der Befragten geben an, die Vorschriften wiir-
den nicht ausreichen. Allerdings bewerten 49% die Vorschriften nur bedingt als ausrei-
chend.
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Abbildung 5.9: Verteilung der Ursachen fiir Unfall- und Gesundheitsrisiken (sortiert
nach ,ja", n=135).

Ursachen fiir die unzureichende Beachtung des Themas

Die Antworten auf die Frage ,Worin liegen im Hinblick auf Sie selbst die Ursachen fiir
moglicherweise unzureichende Betrachtung des Themas ,Arbeits- und Gesundheits-
schutz’?" kénnen als eine Art Selbstbewertung angesehen werden, bei der die individu-
ellen Einstellungen der Befragten zum Thema Arbeits- und Gesundheitsschutz deutlich
werden. 58 Personen (43%) sehen das Patientenwohl voll und weitere 49 (37%) teil-
weise vorrangig gegentiber ihrem eigenen Gesundheitsschutz (Abbildung 5.10).

Auch wird deutlich, dass ein groBer Teil der Beschaftigten eine eher resignierte Haltung
zum Thema Eigenverantwortung einnimmt. 22% der Befragten geben an, keinen Ein-
fluss auf Arbeits- und Gesundheitsschutz zu haben, 43% stimmen dem teilweise zu.
Dass eher andere die Verantwortung libernehmen sollen, bejahen 13% voll und 50%
teilweise.

13% der Befragten geben ganz an, keine Zeit zu haben, um sich iber den Arbeits- und
Gesundheitsschutz Gedanken zu machen (37% teilweise). Dies impliziert, dass das
Thema eher als unwichtig betrachtet wird, beziehungsweise, dass andere Themen
wichtiger erscheinen.
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Abbildung 5.10: Ursachen fiir die mangelnde Beachtung von Arbeits- und Gesund-
heitsschutz (sortiert nach der Haufigkeit der Nennung ,ja", n=135).

Die Bedeutung von Arbeits- und Gesundheitsschutz

Auf die Frage ,Wie wichtig sind Ihnen die aufgelisteten Faktoren flir Ihre Arbeit?" sollte
eine Rangreihe (Bewertung von 1= wichtigstes Thema bis 6=absolut unwichtig) Uber
die folgenden sechs vorgegebenen Items gebildet werden:

e stressarmes Arbeiten

e interessante Aufgaben

e Qualitat des Kantinenessens (als Vergleichsfaktor)

e Arbeitssicherheit und Gesundheitsschutz

e Mdglichkeit zu beruflichem Fortkommen

e gute Zusammenarbeit im Team und mit Vorgesetzten

Fir arztliches Personal und fir Pflegekrafte ist die ,Zusammenarbeit im Team und mit
Vorgesetzten® am wichtigsten. Bei den Arzten/innen folgen die Items ,interessante
Aufgaben®, den ,Mdglichkeiten zu beruflichem Fortkommen", ,stressarmes Arbeiten",
LArbeitssicherheit und den Gesundheitsschutz" und als unwichtigster Faktor die , Quali-
tat des Kantinenessens".

Pflegekrafte sehen tendenziell eher die ,Arbeitssicherheit und den Gesundheitsschutz"
als wichtig an, was sich auch mit den weiter oben dargestellten Ergebnissen deckt. An
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den nachsten Stellen der Wichtigkeit folgen abnehmend ,stressarmes Arbeiten", ,inte-
ressante Aufgaben®, ,Mdglichkeiten zu beruflichem Fortkommen™ und an letzter Stelle
auch hier die ,Qualitat des Kantinenessens" (Tabelle 5.1).

Tabelle 5.1: Rangverteilung der Wichtigkeit verschiedener Aspekte unterschieden
nach Arzte/innen (n=45) und Pflegekréften (n=76).

Platz Arztliches Personal (n = 45) Pflegepersonal (n = 76)

1 | Gute Zusammenarbeit im Team und mit | Gute Zusammenarbeit im Team und mit
Vorgesetzten Vorgesetzten

Interessante Aufgaben Arbeitssicherheit und Gesundheitsschutz

Mdglichkeit zu beruflichem Fortkommen | Stressarmes Arbeiten

Stressarmes Arbeiten Interessante Aufgaben

Arbeitssicherheit und Gesundheitsschutz | Moglichkeit zu beruflichem Fortkommen

(= 2N IS | B I — N A X I N

Qualitat des Kantinenessens Qualitat des Kantinenessens

5.2.3.4 Berufsgruppenspezifische Unterschiede

Die Ergebnisse zeigen, dass die eigene Sicherheit und Gesundheit insbesondere bei
arztlichem Personal eine maBig wichtige Rolle spielt. Folglich wird es nicht ausreichend
sein, Arzten PraventionsmaBnahmen fiir Probleme wie Gefihrdungen der eigenen Ge-
sundheit anzubieten, die sie gar nicht als problematisch einstufen und Lésungen aufzu-
zeigen, fiir die Arzte im Arbeitsalltag keine Zeit bzw. kein Interesse haben.

5.2.4 Bildung von Prozessverstiandnis durch Prozessanalyse
5.2.4.1 Konzeptionelle Einordnung

Die bis hierher beschriebenen Analysen zielten darauf ab, in moglichst umfassenden
Bild Uber Belastungs- und Gefahrenmomente zu erzielen. Die gewonnenen Informatio-
nen bilden den Speicherinhalt fiir den Problemldseprozess. Aufgrund unterschiedlicher
Erfahrungen und Expertise besitzen die verschiedenen im Projekt beteiligten Personen-
gruppen unterschiedliche Speicherinformationen, die fiir das weitere Vorgehen von
Bedeutung sind.

Die nun folgende Prozess-Analyse bedient sich der Dimensionen Element, Interaktion
und Abfolge (Kapitel 4.2.1), um ein Prozessverstandnis bei allen Beteiligten zu errei-
chen, das notwendig ist, um den beteiligten Problemldsern eine angemessene Basis fiir
die Erarbeitung von Lésungen bereitzustellen.
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5.2.4.2 Operative Umsetzung

Das Ziel besteht darin, die Arbeitsablaufe detailliert aufzulésen, um dadurch versteckte
Gefahren (die beispielsweise aus Interaktionsdefiziten resultieren kénnen) zu identifi-
zieren. Ein weiteres Ziel ist die Visualisierung der Abldufe, die den Beschaftigten im OP
und auch betrieblichen und externen Arbeitsschutzexperten einen Uberblick tiber die
Arbeitsablaufe im Operationssaal zu ermdglichen. Die am Projekt beteiligten Personen-
gruppen (Arzte und Pflegekréfte aus dem OP, betriebliche Sicherheitsexperten, Vertre-
ter der Unfallversicherung etc.) haben unterschiedlich ausgepragtes Wissen und unter-
schiedlich weit reichende Erfahrungen Uber die Abldufe im OP. Damit beinhalten die
Prozessflussbilder einen Lerneffekt flir diejenigen, die nicht standig im OP arbeiten.

Die Erhebung erfolgt in Form einer Prozess-Fluss-Analyse. Dabei wird ein Ablaufdia-
gramm erstellt, deren einzelne Arbeitsschritte zur besseren Ubersicht anschlieBend
hierarchisch gegliedert werden (Marsolek & Friesdorf 2003). Damit zeichnet die Pro-
zessanalyse den detaillierten Ablauf von ausgewahlten Arbeitsprozessen und — sofern
gegeben — unterschiedlichen Arbeitsweisen auf. Dabei wurden typische Prozesse do-
kumentiert. Die Abfolge der einzelnen Arbeitsschritte variiert in Abhangigkeit von den
Erfordernissen des Patienten.

Es ist zu beachten, dass bei der Analyse nur solche Gefahrdungen erkannt werden,
deren grundsatzliche Gefahrlichkeit bekannt ist. Beispielsweise kann jemand, der nicht
weiB, dass Rontgenstrahlen schéadlich sind, bei noch so sorgfaltiger Analyse der Ar-
beitsablaufe nicht auf die Gefahr durch Réntgenstrahlung stoBen.

Die Prozesse wurden durch Beobachtungen in den Operationsbereichen der drei Pilot-
kliniken in einem Zeitraum von 20 Beobachtungstagen erhoben und anschlieBend do-
kumentiert und hierarchisch gegliedert. Dabei wurde insbesondere auf patientenbezo-
gene Prozesse fokussiert (Marsolek 2003). Die Zuordnung der Gefahren zu den einzel-
nen Prozessschritten erfolgte zum einen in den drei Projektteams der Pilotkliniken und
zum anderen in einem eintdgigen Workshop mit der Abschlussklasse der OP-
Pflegekrafte der Akademie flir Gesundheit e.V. im Rahmen von Gruppeninterviews.

5.2.4.3 Ergebnis

Abbildung 5.11 zeigt exemplarisch die Prozesse zur Vorbereitung der Operation. Dazu
gehoren die Teilprozesse ,Vorbereiten der Operationssaals®, ,Vorbereiten der Operati-
onsinstrumente™ und ,Vorbereiten des OP-Personals". Dabei kann es zu verschiedenar-
tigen Belastungen und Gefahrdungen kommen:

e AnstoBen an der OP-Ampel

e Ausrutschen auf feuchtem Boden (nach der Bodenreinigung)

e Hautbelastung durch Reinigungsmittel

o Infektionsgefahrdung
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e Belastung der Wirbelsaule durch Heben und Tragen der Instrumentensiebe so-
wie beim Lagern des Patienten

e Klemmen und Quetschen beim Bereitstellen der Instrumentensiebe

e AnstoBen beim Transport der Instrumentensiebe

e Beistelltische sich selbst oder anderen tber den FuB fahren

¢ Klemmen am Beistelltisch (bei der H6heneinstellung)

e Hautbelastung durch Desinfektionsmittel, Waschlésung und Handschuhe

e Rutschgefahr im Waschraum durch Reste von Waschlésung und Desinfektions-
mittel

e Finger klemmen in der Schiebetiir oder am OP-Tisch bei dessen Einstellung

e Stolpern und AnstoBen beim Patiententransport

Die detaillierten Ergebnisse der Prozessanalyse finden sich in Zschernack et al. (2004).

1.4.1 Vorbereiten des OP-Saals

Wischen

Anfordern der .| Bereitstellen|
Siebe der Siebe

1.4.2 Vorbereiten der Operationsinstrumente
. . Offnen und
Bereitstellen Ausbreiten der
- » . » Auspacken der
der Tische Tucher Siebe
Bereitstellen
der Gerate
gerateabhangig
1.4.3 Vorbereitung des OP-Personals
Waschen p| Handedes- »  Mantel » Handschuhe

infektion

Abbildung 5.11: Teilprozesse bei der Vorbereitung der Operation.
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5.2.4.4 Vergleich der Prozessanalyse mit den Unfall- und Berufserkran-
kungsdaten

Es zeigt sich, dass mit Hilfe der Prozessanalyse keine neuen Gefahren ermittelt werden,
die nicht schon durch Unfall- und Berufserkrankungsstatistiken und die Befragung der
Mitarbeiter bekannt sind. Wichtige Informationen birgt allerdings die Konkretisierung
der Belastungs- und Gefahrenmomente: Informationen dartiber, in welcher Situation/in
welchem Arbeitsprozess eine Gefahrdung auftritt und welche Personen sie betrifft, sind
fur die Erarbeitung von PraventionsmaBnahmen erforderlich.

Als besonders hilfreich hat sich die Prozessanalyse zur Verstandnisbildung bei OP-
externen Personen, insbesondere den betrieblichen und externen Arbeitsschutzexper-
ten erwiesen.

5.2.5 Untersuchung des Meldeverhalten von Unfillen am Beispiel der Mel-
dung von Schnitt- und Stichverletzungen

5.2.5.1 Konzeptionelle Einordnung

Die Informationen im Speicher des Problemlésers bilden ein Abbild der Realitat (Kapitel
4.2.6). Aufgrund der Komplexitét des Arbeitssystems Operationssaal ist dieses Abbild
zwingend unvollstéandig, simplifizierend und damit partiell falsch. Da der Problemldser
aber keine andere Mdglichkeit der Referenzierung besitzt, dient die im Folgenden be-
schriebene Analyse dem Versuch, den Fehler im Speicher abzuschatzen.

5.2.5.2 Operative Durchfiihrung

Da die Aufrechterhaltung von Arbeitssicherheit und Gesundheitsschutz fiir Arz-
te/Arztinnen und Pflegekréfte im OP nicht die primére Aufgabe darstellt (Kapitel 4.2.5),
ist damit zu rechnen, dass der Meldung von Unfdllen eine untergeordnete Bedeutung
beigemessen wird. Eine Abschatzung der Dunkelziffer liefert somit eine Information
darliber, wie viel Vertrauen der Unfalldatenanalyse (Kapitel 1.3) entgegengebracht
werden kann und welche Bedeutung die Beschaftigten dem Thema beimessen.

Zur Beurteilung von Gefahrdungen am Arbeitsplatz werden unter anderem Unfallzahlen
und die Anzahl von Berufserkrankungsanzeigen (sog. harte Faktoren) beriicksichtigt. In
diesem Zusammenhang ist die ,Gute" solcher Statistiken zu berticksichtigen. Diese
Studie untersucht am Beispiel von Schnitt- und Stichverletzungen das Meldeverhalten
im Krankenhaus. Daraus lasst sich eine ,Dunkelziffer" nicht gemeldeter Unfdlle ab-
schatzen. Um eine ausreichend groBe Stichprobe zu erhalten, wurde die Untersuchung
nicht auf den Arbeitsbereich Operationssaal begrenzt, sondern in der gesamten Klinik
durchgefiihrt. Das Beispiel Schnitt- und Stichverletzungen wurde ausgewahlt, weil ein
solches Unfallereignis den Beteiligten mit hoher Wahrscheinlichkeit in Erinnerung bleibt
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(anders als beispielsweise Stolperunfalle) und weil die zu erwartende Anzahl der aufge-
tretenen Unfalle sinnvolle Abschatzungen erlauben kann. Dabei ist zu berlicksichtigen,
dass die Ergebnisse nicht generell bertragbar auf andere Unfallarten sind, da bei-
spielsweise Unfdlle mit deutlich sichtbaren Konsequenzen sich im Arbeitsalltag nicht
verbergen lassen und bei solchen Unféllen daher mit einer héheren Meldewahrschein-
lichkeit und somit einer geringeren Dunkelziffer zu rechnen ist.

Die Befragung erfolgte schriftlich mit einem standardisierten Fragebogen (Anhang B5),
der gemeinsam mit der Gehaltsabrechnung verschickt wurde. Der Fragebogen bestand
aus einer Erlauterung und drei Fragen(komplexen), die sich mit den Aspekten

e Abteilung,

e Schnitt- oder Stichverletzung in den letzten 12 Monaten (Auftreten, Meldung

und Arbeitsbereich) und

e Tatigkeitsgruppe

befassten.

5.2.5.3 Ergebnisse

Insgesamt wurden 708 (30%) Fragebdgen zuriickgesandt. Davon gehoérten 20% dem
arztlichen Personal an, 64% Personen waren Pflegekrafte (Tabelle 5.2). Von den 708
Befragten hatten 112 Personen in den letzten 12 Monaten eine Schnitt- und Stichver-
letzung. Das entspricht einem prozentualen Anteil von 16%.

Tabelle 5.2: Titigkeitsgruppen der Befragten zum Meldeverhalten von Schnitt- und
Stichverletzungen (n=708).

Schnitt-/Stichverletzung ) .
Befragte innerhalb der letzten 12 Relatives Risiko
Monate (Anzahl der Verlet-
zungen pro Anzahl der

Berufsgruppe Anzahl Prozentualer Anzahl Prozentualer Befragten)

Anteil Anteil
Pflegerisches Personal 455 64,3% 53 47,3% 11,6%
Arztliches Personal 142 20,1% 42 37,5% 29,6%
Entsorgungspersonal 29 4,1% 5 4,5% 17,2%
Laborpersonal 20 2,8% 3 2,7% 15%
Studierende 18 2,5% 3 2,7% 16,7%
Pflegeschiilerinnen 17 2,4% 3 2,7% 17,6%
AIP 16 2,3% 2 1,8% 12,5%
keine Angabe 11 1,6% 1 0,9% 9,1%
Gesamt 708 100% 112 100%
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Obgleich der Anteil der Pflegekrdfte, die sich gestochen haben, an den Befragten mit
47% Uber dem Anteil der arztlichen Personals mit 37,2% liegt, ist das relative Verlet-
zungsrisiko fiir Arzte deutlich héher als fiir Pflegekréfte: Von den 142 befragten Arztin-
nen und Arzten haben sich 42 gestochen. Das entspricht einem Anteil von 30%. Dage-
gen haben sich von den 455 befragten Pflegekraften 53 gestochen; dies entspricht
einem Anteil von 12%. Das Risiko einer Schnitt- oder Stichverletzung ist fiir arztliches
Personal demnach fast drei Mal héher als flir Pflegekrafte.

Meldung von Schnitt- und Stichverletzungen

Von den 112 Befragten, die angegeben haben, in den letzten 12 Monaten eine Schnitt-
oder Stichverletzung gehabt zu haben, geben nur 58 an, diese auch gemeldet zu ha-
ben. Dies entspricht einem prozentualen Anteil von 52% (Tabelle 5.3).

Wahrend seitens des arztlichen Personals 55% der Befragten angeben, die Schnitt-
bzw. Stichverletzung gemeldet zu haben, sind es bei pflegerischem Personal nur 38%
(Tabelle 5.4).

Tabelle 5.3: Meldung nach verfolgter Schnitt- oder Stichverletzung (n=112).

Meldung Anzahl | Prozentualer Anteil
Ja 58 51,8%
Nein 52 46,4%
keine Angabe 2 1,8%
Gesamt 112 100%

Tabelle 5.4: Meldung von Schnitt- oder Stichverletzungen bezogen auf die verschie-
denen Berufsgruppen.

Berufsgruppe | Anzahl der Anzahl der gemeldeten Meldequote
Verletzungen Verletzungen
Arzte 42 23 55%

Pflegekrafte 52 20 38%
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5.3 Synthese

Bei der Auswahl von MaBnahmen ist neben dem Bedarf (Gefédhrdungsbeurteilung) auch
eine Abschatzung von Aufwand und Erfolgsaussichten zu berticksichtigen (vgl. Kapitel
4.1.2). Diese Abschatzung kann nur auf der Grundlage von Expertise erfolgen und ist
damit unvermeidlich subjektiv und unscharf.

5.3.1 Zusammenfiihrung der Analyseergebnisse
5.3.1.1 Konzeptionelle Einbindung

Auf konzeptioneller Ebene spielt die Synthese in diesem Fall eine eher unbedeutende
Rolle, es handelt sich um einen Effizienzabschatzung: im Sinne eines ,klassischen Sys-
tems Engineering Ansatzes.

5.3.1.2 Operative Durchfiihrung

Im vorliegenden Fall bestand das Ziel des Gesamtprojekts darin, mit den vorhandenen
Ressourcen die bestmdgliche Wirkung zu erreichen. Deshalb sollten aus den gesam-
melten Belastungs- und Gefahrenmomenten, die auf die Mitarbeiter im OP wirken, die-
jenigen ausgewahlt werden, flir die im Projekt vermutlich der beste Nutzen fir die
konkrete Arbeitssituation erreicht werden kdnnte.

Dabei spielen sowohl der potenzielle Schaden als auch die im Projekt zu erreichende
Praventionswirkung eine Rolle. Der potenzielle Schaden, der durch eine Gefahren- oder
Belastungssituation auftritt, ist gekennzeichnet durch:
e die Wahrscheinlichkeit, dass eine Gefahrdung auftritt,
e die Wahrscheinlichkeit, dass es beim Auftreten einer Gefédhrdung zu einem Un-
fall oder zu Beschwerden kommt, sowie
e durch die Schadenshoéhe.

Solange von begrenzten Ressourcen fiir den Arbeits- und Gesundheitsschutz auszuge-
hen ist, miissen zur Abschatzung der Praventionswirkung (des Nutzens von Praventi-
onsarbeit) die Aspekte

¢ Nutzenpotenzial (inwieweit erscheint das Problem tberhaupt I6sbar),

e Forschungsaufwand und

e Umsetzungsaufwand (Implementationsaufwand)
beriicksichtigt werden.
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5.3.1.3 Methode: Expertenbeurteilung hinsichtlich Schadensbewertung und
Wirkungsabschatzung

Im Rahmen einer Expertenbeurteilung (durch sieben Personen) wurde jedes Be-
lastungs- bzw. Gefahrenmoment hinsichtlich der sechs oben aufgefiihrten Punkte mit
einem zu diesem Zweck entwickelten BewertungsmaBstab bewertet (Tabelle 5.5).

Tabelle 5.5: Bewertungsschema zur Schwerpunktsetzung durch die Expertenbeur-
teilung hinsichtlich Schadensbewertung und Wirkungsabschétzung.

Index

4 3 2 1
Auftretens-/Schadensbewertung
Wahrscheinlichkeit, dass andauernd mehrmals tglich mehrmals weniger als 1x/\Woche
eine Gefahrdung auftritt (>30% d. Schicht) g wochentlich g
Wahrscheinlichkeit, dass es
in einer Gefahrdungssituati- . i .

(fast) immer haufig gelegentlich selten

on zu einem Schaden
kommt

kurzfristig arbeitsun-
fahig oder mittel-
llangerfristig einge-
schréankt

mehrere Wochen
arbeitsunfahig

mehrere Tage ar-

Schadenshohe beitsunfahig

trachtigt

Wirkungseinschatzung

Befindlichkeit beein-

Nutzenpotenzial

Problem im wesentli-

Problem teilweise

Problem ansatzweise

nur kleine Wirkung zu

chen losbar [6sbar |6sbar erwarten
Forschungsaufwand sehr klein tragbar aufwéndig wenig realistisch
Umsetzungsaufwand sehr klein tragbar aufwéndig wenig realistisch

Weil die Abschatzung eine gewisse Unscharfe beinhaltet, wurden die Bewertungen
zunachst durch einen Bereich zwischen minimaler (konservativer) und maximaler (pro-
gressiver) Beurteilung beschrieben (Tabelle 5.6). Aus den Bewertungen der einzelnen
Faktoren wurden zwei Kennwerte gebildet. Der erste Kennwert beschreibt das Auftre-
ten einer Gefahrdungssituation (Gleichung 5.1) und berechnete sich aus der Wahr-
scheinlichkeit, dass eine Gefdahrdung auftritt, der Wahrscheinlichkeit, dass es in einer
Gefahrdungssituation zu einem Schaden kommt und der zu erwartenden Schadenshdé-
he. Der zweite Kennwert beschreibt die zu erwartende Wirkung einer PraventionsmaB-
nahme und berechnet sich aus dem Nutzenpotenzial, dem Forschungsaufwand und
dem Umsetzungsaufwand (Gleichung 5.2). Die Gesamteinschatzung berechnet sich
dann aus beiden Kennwerten (Gleichung 5.3).
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Gleich ung 5.1: A uﬁ reten = 3\/p Gefihrdung p schaden Asclmd@nshi)’he
H . 4 — * sk

GIe’Chllng 5.2 Wll"kl/ﬂ’lg - 3\/VVNutzen eForschung eUmsetzung

Gleichung 5.3: Gesamteinschdtzung = \/ Auftreten * Wirkung

Tabelle 5.6: Schadens- und Wirkungseinschatzung von Belastungs- und Gefahren-
momenten durch die Expertenbeurteilung (1 minimale, 4 maximale Bewertung).

Auftreten Wirkung Gesamt-
einschétzung

Gefahren-/Belastungsmoment von bis von Bis von bis
Schnitt- und Stichverletzungen 2,29 2,88 1,82 2,29 2,04 2,57
Stolpern/Umknicken 1,82 2,62 2,29 2,62 2,04 2,62
Klemmen/Quetschen 1,82 2,29 2,08 3,30 1,94 2,75
Stoflen/Anstofien 1,82 2,88 1,59 3,00 1,70 2,94
Verheben 2,62 2,88 1,82 2,52 2,18 2,70
Ausrutschen 2,29 2,29 2,88 3,63 2,57 2,88

Kontamination mit Fremdblut/Patientenfliissigkeiten |2,08 2,88 2,00 2,00 2,04 2,40

Kontamination mit Gefahrstoff 1,44 2,00 1,26 2,00 1,35 2,00
Verbrennung 1,26 1,82 2,29 2,29 1,70 2,04
Herunterfallen 1,82 2,62 1,59 3,30 1,70 2,94
Licht/Beleuchtung 1,26 2,62 2,62 3,30 1,82 2,94
Narkosegase 1,99 2,00 2,00 2,00 1,78 2,00
Entwicklung von Allergien 1,44 2,88 1,00 1,59 1,20 2,14
Strahlenbelastung 1,59 2,52 2,29 4,00 1,91 3,17
Zwangshaltungen, stat. Muskelbelastungen 1,59 3,63 2,00 3,00 1,78 3,30
Klimabelastungen 1,82 2,29 2,00 3,30 1,91 2,75
Organisatorische Belastungen 1,82 3,30 1,26 3,30 1,51 3,30

5.3.1.4 Ergebnis

Indem Auftreten und Wirkung auf den Achsen eines ortogonalen Koordinatensystems
gegeneinander aufgetragen wurden, konnte ein Art ,Landkarte™ Uber die Belastungs-
und Gefahrenmomente gezeichnet werden (Abbildung 5.12, zur Ubersichtlicheren Dar-
stellung wurde der Mittelwert aus konservativer und progressiver Bewertung berech-
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net). Punkte, die in der Abbildung am rechten Rand liegen, sind diejenigen, bei denen
ein hoher potenzieller Schaden (entweder durch starke Verletzung oder durch haufige
Belastung) zu erwarten ist. Je weiter ein Punkt links liegt, desto kleiner ist die Scha-
densabschatzung. Punkte, die im Koordinatensystem weit oben liegen, sind diejenigen
Belastungs- und Gefahrenmomente, bei denen eine weitreichende Wirkung der Praven-
tionsmaBnahmen zu erwarten ist. Je weiter unten ein Punkt im Koordinatensystem
liegt, desto schwerer ist es, durch Pravention eine Verbesserung zu erreichen. Punkte,
die in der Abbildung in der rechten oberen Ecke liegen, sind also diejenigen, die ein
hohes Schadenpotenzial haben und bei denen mit Praventionsarbeit die beste Wirkung
erwartet werden kann.

Abgeschatze Wirkung einer Malnahme

3,50
@ Ausrutschen
s 4 Strahlenbelastung
s ¢ LichﬂBzeuchtung
Klemmen/Quetschen

2,50 ‘ K Zwangshaltungen
Stolpern/! nicken
L 4 Verbrennungen Runterfallen
8 Ans

of3en /
Stress‘ € Schnit I_Ois\ﬂ_;ecrmhe[ebeﬂ n

2,00
Narkosegase Kontamination

Fremdblut
@ Gefahrstoffe

1,50

@ Allergien

1,00 \/\
1,00 1,40 1,60 1,80 2,00 2,20 2,40 2,60 280 3,00
Schadenseinschatzung eines Ereignisses

Abbildung 5.12: Schadens- und Wirkungseinschatzung (Minimale Bewertung fiir
beide Achsen ist 1, maximale Bewertung wére rechnerisch 4 fiir jeweils die maxima-
le Schadenseinschidtzung bzw. maximale Wirkungsabschétzung).

5.3.1.5 Folgerungen fiir die weitere Praventionsarbeit

Die Einschatzung des potenziellen Schadens eines Ereignisses oder einer Situation und
die Abschatzung der Wirksamkeit einer MaBnahme bilden eine Grundlage fir die
Schwerpunktsetzung eines Projektes.

Dabei ist zu berticksichtigen, dass die Expertenschatzungen insbesondere bei der Ab-
schatzung der Wirkung einer MaBnahme eine nicht zu unterschatzende Unsicherheit
besitzen, da sie die Antizipation von zukiinftigen Veranderungen beinhalten.
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Die auszuarbeitenden PraventionsmaBnahmen missen in Abhdngigkeit vom Problem

auf verschiedenen Ebenen ansetzen:

e Fir einige der ermittelten Gefahren existieren bereits technische Abhilfemdglichkei-
ten, wie beispielsweise zur Vermeidung von Schnitt- und Stichverletzungen. Im
Rahmen zu erarbeitender PraventionsmaBnahmen ist zu untersuchen, inwieweit sie
verfligbar sind bzw. eingesetzt werden.

e Eine andere Gruppe von Belastungs- bzw. Gefahrenmomenten resultiert aus ab-
lauforganisatorischen Aspekten: Stolperfallen und Gefahren durch AnstoBen sind
durch die variablen Arbeitsablaufe und die daraus resultierende situative Gestaltung
des Operationssaales nicht immer am gleichen Ort vorhanden und werden deshalb
fur die Beschaftigten zur unkalkulierbaren Gefahr. Hier missen durch Praventions-
maBnahmen auf organisatorischer Ebene Arbeitsabldufe oder die Geometrie des
Arbeitsfeldes optimiert werden.

e Am indirektesten umzusetzen erscheinen MaBnahmen, die auf systemimmanente
Belastungs- und Gefahrenquellen abzielen, wie beispielsweise Stress (sowohl als
Ursache flir Fehler/Unfdlle als auch als gesundheitliche Belastung). Hier missen
MaBnahmen auf System-Ebene ansetzen und gleichzeitig Veranderungen der per-
sonlichen Wertehaltung der Beteiligten angestrebt werden.

Insbesondere zum letztgenannten Bereich lassen sich MaBnahmen zum Arbeitsschutz
nicht mehr eindeutig von ,normalen" (d.h. der betrieblichen Optimierung zu-
zuordnenden) ReorganisationsmaBnahmen unterscheiden. Dies ist jedoch nicht als
Nachteil, sondern als Vorteil zu betrachten, denn damit wiirde sich Arbeitsschutz stabil
und von allen Beteiligten akzeptiert im betrieblichen Prozess verankern lassen.

5.3.2 Schwerpunktsetzung

Auf der Grundlage der erarbeiteten Schadens- und Wirkungseinschatzung wurden in
Abstimmung mit den Pilotkliniken drei Schwerpunkte festgelegt

e Schnitt und Stichverletzungen (Kapitel 5.4),

e Rickengerechtes Arbeiten (Kapitel 5.5) und

e Psychische Belastung (Kapitel 5.6).

Auf den vierten Schwerpunkt, der sich mit der baulichen und rdumlichen Optimierung
eines Operationssaals beschaftigte, wird im Folgenden wegen der geringen Ubertrag-
barkeit nicht weiter eingegangen (Nahere Informationen dazu finden sich in Zscher-
nack et al. 2004).

Die Entscheidung Uber die verschiedenen Schwerpunkte erfolgte pragmatisch und ver-
suchte, drei mdglichst unterschiedliche Themen (forscherischer Anspruch) mit den Be-
dirfnissen der Pilotkliniken (praktischer Anspruch) zu verknipfen.



Seite 88

5.4 Schwerpunkt 1: Vermeidung von Schnitt- und Stichver-
letzungen

Eine detaillierte Analyse der Unfallmeldungen, die Schnitt- und Stichverletzungen
betreffen, findet sich in Anhang C1.

5.4.1 Auswahl von MaBBnahmen zur Vermeidung von Schnitt- und Stichver-
letzungen hinsichtlich Wirksamkeit und Umsetzbarkeit

5.4.1.1 Konzeptionelle Einbindung

Sicherheit gegentiber Gefahrdungen innerhalb eines Arbeitssystems kann erreicht wer-
den, indem eine Verschiebung entweder innerhalb der flinf Beschreibungsdimensionen
des Arbeitssystems (Element, Interaktion, Zustand, Abfolge, Lokalisation) erfolgt (Kapi-
tel 4.2.1) oder indem die Hierarchisierung (Aufgabenverteilung) verandert wird (Kapitel
4.2.2). Beispiele fiir Sicherheit durch eine Verschiebung innerhalb der fiinf Dimensio-
nen sind

e Veranderung der Werkzeuge (Elemente),

e Veranderung der Arbeitstechnik (Interaktion),

e Veranderung der Reihenfolge von Arbeitsschritten (Abfolge) und

e Veranderung des Ortes, an dem eine Tatigkeit ausgefiihrt wird (Lokalisation).

Wahrende die Erarbeitung von Méglichkeiten durch systematische Variationen erreicht
werden kann, wurde sich im Projekt auf pragmatisch realisierbare und damit bekannte
Ansdatze beschrankt.

Fiir die Abschatzung der Wirksamkeit und der Einbindung der Losungen in das existie-
rende Arbeitssystem (Arbeitsprozess, Arbeitsplatz, ...) muss die Auswahl das problem-
|6sende Verhalten (Kapitel 4.2.4), d.h. ein mdgliches kompensatorische Verhalten bei
inadaquaten Losungen beriicksichtigen. Daraus ergibt sich die zwingende Forderung,
dass Auswahlentscheidungen fiir MaBnahmen partizipativ mit den Akteuren im Opera-
tionssaal durchgefiihrt werden missen.

Ein weiteres Argument dafir ist die Einschdtzung, dass die Beschaftigten im OP die
»€inzigen Experten" fiir ihren Arbeitsplatz sind und deswegen die Eignung und Umsetz-
barkeit von MaBnahmen in ihrem Arbeitsumfeld am besten beurteilen kénnen. Die Be-
fragung dient also der Nutzung der Erfahrungen (des Speichers, Kapitel 4.2.3) der Be-
schaftigten, um eine geeignete Balancierung von Prozess- und Ressourcenveranderung
zu erreichen (Kapitel 4.4.2).
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5.4.1.2 Operative Umsetzung: Posterbefragung zur Partizipation von der
Beschiftigten

Es existieren verschiedene technische, organisatorische und persénliche Schutzmdg-
lichkeiten zur Vermeidung von Schnitt- und Stichverletzungen. Insofern bleibt zunachst
zu priifen, ob und ggf. welche PraventionsmaBnahmen sich effektiv in der Routine an-
wenden lassen.

Die Einschatzung hinsichtlich der Anwendbarkeit/Wirksamkeit der MaBnahmen im All-
tag kann nur von den Mitarbeitern im OP erfolgen, da sie die Experten fiir ihre eigene
Arbeit sind. Deshalb fand eine Befragung zur Bewertung von AbhilfemaBnahmen hin-
sichtlich der Wirksamkeit beim gesamten OP-Personal statt, in der Mitarbeiter hinsicht-
lich der gefahrdenden Situationen und den mdglichen AbhilfemaBnahmen befragt wur-
den. Die Befragung selbst erfolgte mit Hilfe eines Posters (Anhang C2), das im Projekt-
team erarbeitet wurde und auf dem eine Tabelle abgebildet war, die in den Zeilen die
gefahrdenden Situationen und in den Spalten die AbhilfemaBnahmen enthielt. Auf die-
se Weise ergab sich eine Matrix, in der jedes Feld durch eine Gefahrensituation und
eine MaBnahme bestimmt wurde (Tabelle 5.7). Die Befragten waren aufgefordert,
Punkte in die Felder zu kleben, von denen sie meinten, dass in dieser Situation am
besten mit der entsprechenden MaBnahme Verletzungen vermieden werden kdnnen.

Tabelle 5.7: Struktur der Posterbefragung zur Wirksamkeit von AbhilfemaBnahmen.

AbhilfemalRnahmen

MaRnahme 1 | Maflnahme 2 | MaRnahme 3 | MaRnahme 4

Situation 1

in jedes Feld wur-

Situation 2 den Punkte geklebt

Gefahrensituation | Situation 3

Situation 4

Wahrend der Befragung stand ein Projektmitarbeiter neben dem Poster zur Verfligung,
der Rickfragen beantwortete. AuBerdem lagen Informationsflyer und Produktmuster
aus.

Ein Poster wurde deshalb gewahlt, weil es damit zusatzlich méglich war:

1. Aufmerksamkeit zu wecken und wiederholt auf das Projekt hinzuweisen,

2. nicht nur Informationen von den Mitarbeitern zu erfragen, sondern gleichzeitig In-
formationen zu liefern, namlich die Einschatzung der Kollegen.
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5.4.1.3 Ergebnis

Insgesamt beteiligten sich 40 Personen mit 500 Bewertungen. 277 Bewertungen ka-
men von Anédsthesie-Mitarbeitern (Arzte und Pflegekrifte), 200 Bewertungen von Mit-
arbeitern aus operativen Disziplinen und 23 Bewertungen vom Reinigungspersonal. Im
Durchschnitt gab jeder Befragte 12,5 Bewertungen ab.

Hektik vermeiden (z.B. langsamere Ubergaben)

Ordnung halten (Instrumente nur dort ablegen, wo sie |
hingehdren)

Zeitdruck reduzieren

Ermudung/Midigkeit vermeiden

Geeignete Abwurfbehalter verwenden (keine |
Mdillbeutel)

Konzentriertes Arbeiten fordern und fordern

Raumliche Enge im OP reduzieren

Plastikampullen verwenden

Fir gute Sicht sorgen

Training von Arbeitstechniken

Sichere Kanilen verwenden

Kommunikation verbessern, Missverstandnisse ]
ausraumen

Klima (Zugluft, Temperatur) besser regulieren

Andere Ubergabetechnik anwenden

Doppelte Handschuhe anziehen

Glasampullen aufsagen; Tupfer verwenden

Larm reduzieren

Sichere Skapelle verwenden

Sichere Nadeln verwenden

Instrumente bzw. Material auf Funktionstiichtigkeit |
Uberpriifen

—T HMHHHFHt

Einzelne Lichquellen zulassen

o

10 20 30 40 50 60 70

Abbildung 5.13: Bewertung der AbhilfemaBnahmen zur Vermeidung von Schnitt-
und Stichverletzungen (sortiert nach der Haufigkeit der Nennung).

Abbildung 5.13 zeigt die Haufigkeit, mit der die einzelnen AbhilfemaBnahmen bewertet
wurden. Dabei wurden Summen (ber alle Gefahrensituationen gebildet. Wenn also
eine AbhilfemaBnahme in mehreren Situationen als wirksam eingeschatzt wurde, wird
sie in der Darstellung mehrmals gezahlt. So ist es mdglich, das beispielsweise die Abhil-
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femaBnahme ,Hektik vermeiden™ 63 mal genannt wurde, obwohl sich nur 40 Personen
an der Befragung beteiligten. ,Hektik vermeiden®™ ist mit 63 Nennungen (39 Anasthe-
sie, 20 operative Disziplinen und 4 Reinigung) die am hdufigsten genannte Abhilfe-
maBnahme zur Vermeidung von Schnitt- und Stichverletzungen. Dann folgen die zu
verandernde Randbedingung ,Ordnung halten® (51 Nennungen) und Mudigkeit ver-
meiden (43 Nennungen).

Eine Ubersicht der Ergebnisse findet sich in Anhang C3, eine weitergehende Analyse
der Daten hinsichtlich der Unterschiede zwischen einzelnen Berufsgruppen in Zscher-
nack et al. (2004).

Zur Vermeidung von Gesundheitsgefahren kénnen technische, organisatorische und
personliche MaBnahmen getroffen werden (Compes 1970, zitiert nach Luczak 1998,
vgl. Kapitel 3.3).

In Bezug auf die Vermeidung von Schnitt- und Stichverletzungen gehdren beispielswei-
se Kantlenabwurfbehdlter zu den seit langem eingefiihrten technischen Abhilfemal-
nahmen. Im Kapitel 5.4.2 wird eine weitere technische MaBnahme, Sicherheitsproduk-
te, bei denen die Spitze nach dem Gebrauch verdeckt wird, vorgestellt und untersucht.
Das Kapitel 5.4.3 beschaftigt sich mit einer organisatorischen MaBnahmen: dem Pro-
zess der Instrumenteniibergabe vom Operateur zur instrumentierenden Pflegekraft und
umgekehrt.

5.4.2 Untersuchung der betrieblichen Eignung von Sicherheitstechnik
5.4.2.1 Konzeptionelle Einbindung

Fir die Bewertung von Sicherheitstechnik wird der zeitliche Aufwand flir die Benutzung
der Sicherheitstechnik mit dem Aufwand fiir konventionelle Technik verglichen. D.h., es
wird die Veranderungen von einer der finf Dimensionen des Arbeitssystems, der Zeit
untersucht (Kapitel 4.2.1) Dabei wirkt die Ubung, im erweiterten Sinne ein Speicherin-
halt (Kapitel 4.2.6), den die Versuchspersonen mit der konventionellen Technik einen
langen Zeitraum der Benutzung erworben haben als StérgréBe.

Weiterhin werden Informationen Uber die Einflussfaktoren auf den Prozess-Ablauf (Di-
mension Abfolge, Kapitel 4.2.1) sowie die Akzeptanz der neuen Technik erfragt. Akzep-
tanz versteht sich dabei als Vergleich, inwieweit sich die Integration von Teilzielen (Ka-
pitel 4.2.5) mit dem neuen Produkt besser oder schlechter realisieren lasst als mit dem
bekannten Produkt.
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5.4.2.2 Operative Umsetzung

Die betriebliche Umsetzbarkeit einer MaBnahme (im vorgestellten Projekt der Sicher-
heitsvenenverweilkanilen) ist abhdngig davon, wie gut sie sich in die Routinearbeits-
prozesse einbinden lasst. Die Einbindung zeigt sich zum einen in der Benutzungseffi-
zienz und der Handhabbarkeit. Ein Arbeitsprozess, der spirbar langer dauert als ein
vergleichbarer Prozess, wird beispielsweise schwerlich akzeptiert.

Die Verletzung an Venenverweilkanilen und anderen Hohlnadeln birgt durch das Pati-
entenblut, das sich nach der Benutzung im Inneren der Nadel befindet, eine groBe Ge-
fahr. Sicherheitsprodukte (bsp. Abbildung 5.14) sind so konstruiert, dass sich nach der
Benutzung ein Schutz Uber die Spitze schiebt, der eine Verletzung an gebrauchten Ka-
nulen unmdoglich macht (Kralj 2000).

Es wurde die Handhabung von Venenverweilkanilen beziiglich der Benutzungseffizienz
und der Benutzerakzeptanz untersucht. Dazu setzte das OP-Personal diese Produkte
eine Woche lang in zwei Operationssalen (Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde und Augenheil-
kunde) ein.

Abbildung 5.14: Venenverweilkaniile Safelon der Firma BD.

Zur Vorbereitung der Studie wurde durch die anésthesiologischen Arzte und Pflegekréf-
te eine Bedarfsanalyse hinsichtlich Art, Ausfiihrung und GréBe der zu untersuchenden
Sicherheitsprodukte durchgeflihrt. Ausgewahlt wurde eine Venenverweilkantle mit Zu-
spritzteil (inkl. Optoratoren) vom Typ: Safelon G18 (Abbildung 5.14).

Durch die Herstellerfirma wurde eine Einweisung durchgefiihrt. Beim arztlichen Perso-
nal erfolgte die Einweisung im Rahmen einer Turnusbesprechung. Da das pflegerische
Personal keine Turnusbesprechungen hat, wurde die Handhabung zwei Personen er-
klart, die die Schulung der Kolleginnen ibernahmen.

Handhabungsgeschwindigkeit

Zur Analyse werden die Arbeitsablaufe in Teilprozesse aufgesplittet (Abbildung 5.15).
Mit Hilfe einer Videosequenzanalyse werden Andsthesisten und Andasthesiepflegeperso-
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nal sowohl mit herkdmmlichen Instrumenten als auch mit Sicherheits-Instrumenten
beobachtet. Auf diese Weise werden die bendétigten Teilprozesse pro Bedieneinheit
ermittelt.

Die Zeitmessung erfolgt jeweils am Anfang und am Ende der Pilotwoche, um Ubungs-
effekte zu erfassen.

Patient 5 Kanle —» 2 Punkton ¥ 3. Plastikkandle P 4. Plastikkandle — 5. Nadel entfernen Infusion anlegen
vorbereiten vorbereiten vorschieben fixieren

Abbildung 5.15: Arbeitsprozess bei der Anlage einer Venenverweilkaniile.

Wahrend der Videoaufzeichnungen fiel auf, dass einige Versuchspersonen sich beo-
bachtet flihlten und aufgeregt waren. Dies wirkt in dieser Untersuchung als StérgroBe.
Allerdings tritt diese StorgroBe sowohl bei herkdmmlichen Venenverweilkandlen als
auch bei Sicherheitsvenenverweilkantlen auf. Bei der unbekannten Technik mag der
Effekt noch gréBer sein. Das heiBt, die StdrgroBe wirkt bei Sicherheitsvenenverweilka-
nilen tendenziell starker als bei den konventionellen Kanilen und verschiebt das Er-
gebnis so zu ungunsten der ,sicheren™ Technik.

Benutzerakzeptanz

Zur Ermittlung von Akzeptanzhindernissen wurden Andsthesisten und Andsthesiepfle-
gekrafte zu Beginn und zum Ende der Umstellungswoche hinsichtlich verschiedener
Aspekte der Handhabbarkeit und Akzeptanz befragt (Anhang C4). Der Fragebogen ori-
entierte sich dabei an der System Usability Scale (Nielsen & Molich 1990). Er enthielt
20 Aussagen (10 positiv und 10 negativ formulierte), die von den Benutzern auf einer
Skala von 1 (ich stimme Uberhaupt nicht zu) bis 5 (ich stimme voll zu) bewertet wur-
den.

5.4.2.3 Ergebnisse

Handhabungsgeschwindigkeit

Tabelle 5.8 zeigt die Zeiten, die zum Legen einer herkdmmlichen Venenverweilkantle
fur die einzelnen Phasen bendtigt werden. Tabelle 5.9 enthalt die Messungen der Dau-
er beim Anlegen einer Sicherheitsvenenverweilkaniile. Die Dauer, die zum Anlegen
benétigt wird, weist in beiden Fallen groBe Variation auf. Im Mittel ist jedoch kein sig-
nifikanter Unterschied zwischen herkdmmlichen Venenverweilkanilen und Sicherheits-
venenverweilkantilen hinsichtlich des benétigten Zeitaufwandes fiir das Anlegen festzu-
stellen. Das bedeutet, dass die Sicherheitseinrichtung den Arbeitsprozess nicht verlan-
gert.
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Tabelle 5.8: Durchschnittliche Dauer einzelner Teilprozesse beim Legen von her-

kommlichen Venenverweilkaniilen.

Vorberei- Punktion bis Dauer zwischen
Vorbereiten . B Plastikkanlle | Nadel entfernen | Zeit | Zeit
ten des . Plastikkantle . . ) )
Messung . der Kanile . fixieren und Infusion [in [in
Patienten i vorschieben ) )
[in Sek ] [in Sek.] [in Sek ] [in Sek.] legen Sek.] | Min.]
' ' [in Sek.]
Messung K1 12 9 5
Messung K2 3
Messung K3 70 10 15 34 1 203 | 3:23
Messung K4 9 9 31 73 134 | 2:14
Messung K5 17 6 9 10
Messung K6 16 5 20 31 5 130 | 2:10
Durchschnit. 21 8 12 27 2 156 | 2:36
Dauer
Standardabw. 22 2 5 10 33 29 | 0:29

Tabelle 5.9: Durchschnittliche Dauer einzelner Teilprozesse beim Legen von Sicher-
heitsvenenverweilkaniilen.

Vorbere- Vorbereiten Punlfuon t?.|s Plastikkantile Daver zwischen Zeit | Zeit
ten des . Plastikkan(le . Nadel entfernen . )
Messung : der Kanile . fixieren . [in [in
Patienten [in Sek ] vorschieben [in Sek ] und Infusion Sek] | Min]
[in Sek.] ' [in Sek.] ' legen [in Sek.] ' '
Messung S1 7 4 11 42 9 84 1:24
Messung S2 28 2 7 56 6 98 | 1:38
Messung S3 19 8 11
Messung S4 10 29 25 300 | 5:00
Messung S5 30 2 5 38 95 | 1:35
Messung S6 3 3 9 80 67 94 | 1:34
Messung S7 5 5
Messung S8 31 11 8 42 10 197 | 3:17
Messung S9 7 7 11 15 68 | 1:.08
Durchschnitd. |, 5 9 43 23 17 | 1:57
Dauer
Standardabw. 11 3 2 19 23 78 1:18
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Benutzerakzeptanz

Insgesamt beantworteten neun Versuchspersonen den Fragebogen. Zur besseren
Ubersicht wurden die Fragen anschlieBend gerichtet, d.h. die Skalen wurden so gepolt,
dass eine hohe Bewertung einer positiven Produkteigenschaft entspricht. Die Ergebnis-
se sind in Abbildung 5.16 dargestellt. Dies geht daraus hervor, dass insbesondere die
Attribute, die sicherheitsrelevante Merkmale beschreiben, positiv bewertet werden:

e Integration der Sicherheitseinrichtung,

e Sicherheitsvorrichtung gut auszulésen,

e Art der Integration der Sicherheitsvorrichtung und

e Verminderung der Gefahr von Schnitt- und Stichverletzungen.

Sicherheitsvorrichtungen gut auszulésen *)

Funktion der Sicherheitsvorrichtungen jederzeit klar *)
keine Einweisung nétig *)

keine schlechte Integration der Sicherheitseinrichtung *)
Sicherheitsvorrichtungen gut integriert

nicht unnétig kompliziert *)

keine unangenehme Gestaltung *)

vermindert Gefahr einer Nadelstichverletzung

gut erlernbar

keine Einschrankung der Patientensicherheit *)

keine uneinheitliche Benutzung *)

einfach zu bedienen

Sicherheitsgefuhl

Bereitschaft zur haufigeren Nutzung

nicht anstrengend *)

angestrebte Aktion zu jedem Zeitpunkt ausfihrbar
Ablaufe werden gut unterstitzt

leicht verstandliche Verpackungshinweise

beim Kauf bevorzugen *)

besser bedienbar als normale Venenverweilkantlen

ich stimm1e nicht12?1

2

2,5

3,5

ich4stimm4é5véllig gu

Abbildung 5.16: Bewertung der untersuchten Sicherheitsvenenverweilkaniile (zur
Aufbereitung als gerichtete Darstellung sind umgekehrte Skalen mit *) gekenn-

zeichnet).
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Einige Benutzer beflirchten offenkundig, die Benutzung der Sicherheitsvenenverweilka-
nile beeintrachtige die Patientensicherheit, obwohl aufgrund der Beobachtung kein
objektives Argument dafiir vorliegt. Dies kénnte mit der Unsicherheit zusammenhan-
gen, ungelibt mit dem Produkt zu sein. Sie kénnte aber auch ein generelles Vorurteil
widerspiegeln, dass MaBnahmen zum Mitarbeiterschutz immer schlecht fiir den Patien-
ten seien (vgl. Kapitel 5.2.3.).

Der Aussage ,Die Benutzung ist ohne Einweisung moglich® stimmen die Befragten
weitgehend zu (Mittelwert 1,6 auf einer Skala von 1 bis 5). Dies steht im scheinbaren
Widerspruch zu den Auswertungen der Videoanalyse, die zeigen, dass Mitarbeiter, die
bei der Einweisung nicht anwesend waren, deutliche Schwierigkeiten bei der Handha-
bung haben. Offensichtlich differieren hier Selbst- und Fremdwahrnehmung.

Anhang C5 enthalt eine detaillierte Darstellung der Ergebnisse.
5.4.2.4 Diskussion: Sicherheitstechnik als technische Losung

In einem Zeitraum von einer Woche ist eine umfassende Bewertung der Nutzerakzep-
tanz nur eingeschrankt méglich, da der Ubungsprozess noch nicht abgeschlossen ist.
Es muss damit gerechnet werden, dass die Benutzer sich noch nicht an das neue Pro-
dukt gewohnt haben und es deshalb schlechter bewerten. Ein Testlauf, der diese Phase
Uberdauert, misste jedoch mindestens einige Monate umfassen und sprengt den ge-
gebenen Projektrahmen.

Weiterhin zeigten sich betrachtliche Hindernisse im OP-Alltag fiir die Erprobung neuer
Produkte, insbesondere da keine gelibten Informations- und Kommunikationswege fiir
die in diesem Fall bendétigten Absprachen existieren. Folgende Probleme fielen beson-
ders auf:
e Fehlerhafte Absprache Uber die bendétigten Produkte (gdf. ist hier eine mehrma-
lige Ruckversicherung nétig),
e Einweisung (interne Weiterleitung von Informationsmaterialien und gegenseiti-
ge Schulung) sowie
e Ausfillen und Weiterleiten der Fragebdgen.

5.4.3 Erarbeitung von Standards zur sicheren Ubergabe von Instrumenten

Die Ubergabe von Instrumenten zwischen der assistierenden Pflegekraft und dem Ope-
rateur wahrend eine Operation erfordert ein abgestimmtes Verhalten von beiden Ak-
teuren. Die Gefahr von Stichverletzungen verringert sich je besser abgestimmt beide
Akteure handeln. Aus diesem Grund wurden Standards zur Ubergabe von Instrumenten
erarbeitet.
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5.4.3.1 Konzeptionelle Einordnung

Die Ubergabe von Instrumenten wahrend der Operation betrifft die Dimensionen Ele-
ment (Operateur, Pflegekraft, Instrument), Interaktion (Ubergabetitigkeit), und Abfol-
ge (zeitliche Koordination der Bewegungen beider Akteure) (Kapitel 4.2.1). Die Heraus-
forderung bei der Verdnderung/Standardisierung von Ubergabeprozessen besteht in
der Speicherfunktion der Problemldser (Kapitel 4.2.6), die diese Tatigkeiten schon
oftmals ausgefiihrt haben, so dass die Bewegungen automatisiert erfolgen und wenig
bewusstseinspflichtig sind. Wahrend die Speicherfunktion in den im vorherigen be-
schriebenen Studien als Vorteil genutzt werden konnte, erschwert sie hier die Umset-
zung von Ldsungen, weil sich automatisierte Handlungen schwer verandern lassen.

Die Identifikation sicherer Prozesse an der Stelle, wo die Beschaftigten Handlungsalter-
nativen besitzen, ohne den Patienten und seine Behandlungsqualitat zu gefahrden, ist
nur durch die Nutzung der Erfahrung und des Wissens (des Speichers) der Beschaftig-
ten moglich (Kapitel 4.4.4). Deshalb erfolgt die Erarbeitung der sicheren Ubergabepro-
zeduren partizipativ durch Einbindung von zundchst allen Beschaftigten im OP und in
der zweiten Phase durch die Arzte und Pflegekrafte im Projektteam. Die Tatsache, dass
die Lésungssuche als paralleler Problemléseprozess (Kapitel 4.2.7) erfolgte, d.h., alle
Beschaftigten im Operationssaal die Mdéglichkeit besaBen, Ansatze einzubringen, sollte
die Lésungsmenge vergroBern.

5.4.3.2 Operative Umsetzung

Im Rahmen der Diskussion im Projektteam tauchte oftmals die Frage auf, ob solche
Ubergabeprozeduren nicht langst dokumentiert seien. Es konnten jedoch in Operati-
onslehrbiichern etc. keine Empfehlungen gefunden werden, die liber den Hinweis, In-
strumente so zu Ubergeben, dass fir die Beteiligten keine Gefahr des Stechens ent-
steht, hinausgehen. Anleitungen zu Ubergaben werden augenscheinlich erfahrungsge-
leitet weitergegeben.

Es fand deshalb eine Posterbefragung statt, in der die Beschaftigten im OP nach ihrer
Erfahrung zu besonders geeigneten und weniger geeigneten Ubergabetechniken be-
fragt wurden (Abbildung 4.7, Anhang C6). Die Befragung erfolgte offen, d.h., den Be-
fragten wurden keine Vorschlage zur Bewertung vorgelegt. Stattdessen waren sie auf-
gefordert, ihre Erfahrungen und Ideen frei zu duBern. Diese wurden im Projektteam
ausgewertet und mit Hilfe einer Fotodokumentation schriftlich festgehalten.
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5.4 Schwerpunkt 1: Vermeidung von Schnitt- und Stichverletzungen

Wanted

Tipps und Tricks zur sicheren Ubergabe

von spitzen Gegenstanden

Abbildung 5.17: Ausschnitt aus dem Poster zur Sammlung von Tipps und Tricks bei
der Ubergabe von Instrumenten.

5.4.3.3 Ergebnis

Die Gefahr der Verletzung bei der Ubergabe kann verringert werden, wenn sich die
Ubergebende und die empfangende Person einig darliber sind, in welcher Art und Wei-
se ein Instrument (ibergeben wird. Allerdings handelt es sich bei der Ubergabe von
Instrumenten um automatisierte Handlungen, die fir die ausfiihrenden Personen nicht
mehr bewusstseinspflichtig sind (dhnlich wie das Betatigen des Schalthebels beim Au-
tofahren). Eine Anderung solchermaBen automatisierter Handlungsmuster ist nur tiber
eine lange (Um-) Lernzeit méglich, so dass eine wirksame Pravention darin bestehen
muss, solche Handlungsmuster im Rahmen der Ausbildung zu erlernen. Es lieB sich
jedoch beobachten, dass bei den Beteiligten im Projektteam und bei der Erarbeitung
der Fotodokumentation eine deutliche Sensibilisierung stattgefunden hat, sich die eige-
nen Arbeitsweisen bewusst zu machen.

Das Ergebnis wurde in Form einer Anleitung zur sicheren Ubergabe von Instrumenten
wahrend der Operation aufbereitet. Die Ubergabeprozeduren fiir die verschiedenen
Instrumente ist in den Abbildungen 5.21 bis 5.26 dargestellt.

Ubergabe der Schere

Operateur

Pflegekraft

Abbildung 5.18: Die Pflegekraft gibt  Abbildung 5.19: Der Operateur offnet seine
die geschlossene Schere mit dem Hand nach unten, wahrend die Pflegekraft
Griff zum Operateur. die Schere nach oben wegnimmt.

Umgang mit Komplexitat bei der Arbeitsgestaltung am Beispiel Arbeitsschutz im
Operationssaal
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5.4 Schwerpunkt 1: Vermeidung von Schnitt- und Stichverletzungen

Ubergabe von Skalpellen

Operateur

Pflegekraf SIEEH
Abbildung 5.20: Die Ubergabe des Abbildung 5.21: Bei der Riickgabe greift die

Skalpells von der Pflegekraft zum Pflegekraft mittig, so dass der Operateur nicht
Operateur. noch einmal umfassen muss.

Pﬂegekraft'

Ubergabe des Hakens

Abbildung 5.23: Die Pflegekraft éffnet weit

Abbildung 5.22: Die Pflegekraft ii- die Hand — der Operateur zieht den Haken
bergibt den Haken mit den Zacken zu  nach unten weg und hat ihn auf diese Wei-
sich gerichtet und nach unten wei- se gleich in der entsprechenden Arbeitshal-
send. tung.

"
T

Operateur
Abbildung 5.25: Die Riickgabe des Hakens

Abbildung 5.24: Der Operateur iiber- mit der Spitze nach unten ist zu vermeiden,
gibt den Haken mit den Zacken nach da die Fingerspitzen des Operateurs unné-
oben gerichtet. tig gefdahrdet werden.

Umgang mit Komplexitat bei der Arbeitsgestaltung am Beispiel Arbeitsschutz im
Operationssaal
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5.4 Schwerpunkt 1: Vermeidung von Schnitt- und Stichverletzungen

Ubergabe des Nadelhalters

Pflegekraft

Operateur Pflegekraft

Abbildung 5.27: Bei der Riickgabe greift die
Pflegekraft den Nadelhalter mittig, ohne
dass der Operateur umgreifen muss.

Abbildung 5.26: Die Pflegekraft reicht
den Nadelhalter so, dass der Opera-
teur ihn gleich in entsprechender Ar-
beitshaltung iibernehmen kann.

5.4.4 Erarbeitung einer Argumentationshilfe iiber die betrieblichen Kosten
von Schnitt- und Stichverletzungen

Obwohl der Nutzen von ArbeitsschutzmaBnahmen im Betrieb im Grundsatz anerkannt
wird, scheitert die Umsetzung oftmals daran, dass MaBnahmen, die die Sicherheit der
Mitarbeiter gewahrleisten sollen, Zeit und Geld kosten, da sie die Arbeitsablaufe ver-
komplizieren oder Flexibilitat einschranken.

Unter Wirtschaftlichkeitsdruck der Kliniken sind jegliche Kosten, auch wenn sie den
Schutz der Mitarbeiter betreffen, schwer zu rechtfertigen.

Patientenversorgung ist die Kernaufgabe der Klinik. Fir Verletzungen der Mitarbeiter
kommt der Unfallversicherungstrager auf, der sich aus den Beitragen der Betriebe fi-
nanziert. Auf diese Weise scheint ein Ungleichgewicht zu existieren: Kosten, die durch
Arbeitsunfdlle entstehen, werden durch den Unfallversicherungstrager abgedeckt,
MaBnahmen zur Verhitung von Unféllen hingegen muss die Klinik selbst finanzieren.

Indessen gibt es viele verschiedene Ansdtze, den Nutzen von ArbeitsschutzmaBnahmen
zu berechnen oder abzuschatzen und dem Aufwand gegeniberzustellen (bsp. Kriiger
et al. 1998, Landau 2002, vgl. Hendrick 2003).

Unberiicksichtigt bleibt dabei zumindest im klinischen Kontext meist die Tatsache, dass
auch (Arbeits-)Unfélle betriebliche Aufwendungen im Sinn von Prozessfolgekosten er-
zeugen, beispielsweise dadurch, dass der Mitarbeiter seine Verletzung versorgen lasst
und in dieser Zeit nicht seiner reguldren Arbeit nachgehen kann. Diese sind schwer
quantifizierbar, weil es sich um versteckte Kosten handelt, die in keiner Kostenstelle

Umgang mit Komplexitat bei der Arbeitsgestaltung am Beispiel Arbeitsschutz im
Operationssaal
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auftauchen, und weil man zur Ermittlung derselben keine realen Ereignisse beobachten
und analysieren kann.

5.4.4.1 Konzeptionelle Einordnung

Die Abwagung von betrieblichen Zielen und Kosten flir die Pravention stellt eine Integ-
ration verschiedener Teilziele auf der Ebene des Arbeitssystems (Kapitel 4.2.5) dar. Die
Tatsache, dass Unfallkosten vom Unfallversicherungstrager getragen werden, die MaB-
nahmen zur Pravention hingegen von den Kliniken finanziert werden, verdeutlicht, dass
der Operationssaal wie auch die gesamt Klinik als offenes System und als Teilsystem
des Gesundheitswesens betrachtet werden muss (Kapitel 4.2.2).

Die Analyse selbst basiert auf den Dimensionen Element (die verschiedenen Personen,
die im Prozess involviert sind) und Abfolge (Behandlungsprozess des gestochenen Mit-
arbeiters, Dokumentationsprozess) (Kapitel 4.2.1).

5.4.4.2 Operative Umsetzung

Zur Vermeidung von Schnitt- und Stichverletzungen kann ein kombiniertes Praventi-
onsprogramm bestehend aus Schulung, einem geeigneten Entsorgungskonzept und
dem Einsatz von sicherheitstechnologischen Instrumenten (Venenverweilkandlen, Blut-
entnahme-Sets etc.), die Haufigkeit von Schnitt- und Stichverletzungen um bis zu 90%
reduzieren (vgl. Perry et al. 2003).

Am Beispiel der Schnitt- und Stichverletzungen wurden exemplarisch die Prozessfolge-
kosten im Campus Benjamin Franklin der Charité Universitatsmedizin Berlin abge-
schatzt. Die Untersuchung schatzt auf Basis einer Analyse der Arbeitsprozesse die Kos-
ten ab, die den Kliniken aufgrund von Schnitt- und Stichverletzungen entstehen, und
stellt diesen die Kosten flir AbhilfemaBnahmen (Praventionskosten) gegeniiber. Dabei
spielt es keine Rolle, in welcher Situation die Verletzung erfolgt, da die nachfolgenden
Ablaufe sich nicht unterscheiden.

Die Kosten von Schnitt- und Stichverletzungen und die Kosten fiir Sicherheitsprodukte
als PraventionsmaBnahme werden getrennt ermittelt und verglichen (Abbildung 5.28).

Der erste Schritt erfasste mittels Arbeitsprozessanalyse die Arbeitstdtigkeiten, die nach
einer Schnitt- und Stichverletzung entstehen kdnnen. Dabei wurden die Tatigkeit
selbst, die beteiligten Personen, die benétigte Zeit sowie die Personal- und Materialkos-
ten, die dem jeweiligen Kostentrager (der Klinik bzw. dem Unfallversicherungstrager)
zugeordnet werden, dokumentiert.

Weil der Zeitbedarf fiir die einzelnen Tatigkeiten teilweise stark variiert, erfolgte die
Bestimmung der bendétigten Zeit hinsichtlich der jeweils minimalen, der maximalen und
der durchschnittlich benétigten Zeit. Die Bestimmung der Personalkosten erfolgte dann
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auf Basis der aufzuwendenden Zeit und dem mittleren Personalkostenschliissel des
Klinikums.

Auflisten aller moglicher Handlungsschritte Analyse der Unfallmeldungen
Prozessschritte und Zeitbedarf Unfallort (Abteilung/Station) und Unfallgegenstand

! !

Kostenabschatzung von Arbeitszeit
Zeitbedarf * Stundensatz

! '

Szenarienbildung aus Unfallmeldungen
Abfolge von Prozess * relativer Haufigkeit

! '

Ergebnis: minimale, durchschnittliche und maximale & Ergebnis: Kosten fiir Teilkonversion in
Kosten pro Unfall Schwerpunktunfallbereichen

Ermittlung von Schwerpunktunfallbereichen

Bestimmung von Verbrauchsmengen

Abbildung 5.28: Vorgehensweise zum Vergleich betrieblicher Kosten fiir Schnitt-
und Stichverletzungen mit Prdventionskosten durch (Teil-)konversion auf Sicher-
heitsprodukte.

Alle beteiligten Personengruppen validierten die so definierten Arbeitsprozesse hinsicht-
lich Richtigkeit, logischer Konsistenz und Vollstandigkeit. Beteiligt waren in diesem Zu-
sammenhang:

e Betriebsarzt,

e Durchgangsarztes,

¢ Verwaltungsangestellte des Durchgangsarztes,

o Pflegekraft,

¢ Sicherheitsfachkraft,

e Aufsichtsperson des Unfallversicherungstragers,

e Mitarbeiter des Labors sowie

e Leitung der Rettungsstelle.

Der zweite Schritt ermittelte die Auftretenshaufigkeit einzelner Handlungsablaufe nach
Schnitt- und Stichverletzungen anhand von 45 retrospektiv analysierten Unfallen aus
dem Jahr 2003. Dabei wurde die vorliegende Dokumentation rekonstruiert und aus den
analysierten Fallen jeweils Mittelwerte fiir Zeiten und Kosten bezogen auf die Gesamt-
zahl der Unfélle extrapoliert.

Abbildung 5.29 zeigt die entsprechenden Kostenbldcke exemplarisch am Beispiel des
Einsatzes von Sicherheitstechnik zur Vermeidung von Unfallen.

Die folgenden Ausfiihrungen unterstellen, dass die verletzten Mitarbeiter sich gemai
den entsprechenden Vorschriften verhalten. Bei nicht ordnungsgemdBem Verhalten,
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beispielsweise dem Nicht-Durchfiihren der Kontrolluntersuchungen, fallen zwar keine
Kosten an, es entsteht jedoch auch ein erhdhtes Infektionsrisiko fiir den Mitarbeiter.
Weiterhin bezieht sich die Analyse auf den Ablauf nach einer Schnitt- und Stichverlet-
zung, bei dem es nicht zu einer Infektion kommt.

Prozesskosten von Arbeitsunfillen
» Dokumentation/Verwaltung Prozesskosten von Sicherheitstechnik
* Behandlungskosten » Material
« krankheitsbedingter Arbeitsausfall Unfallversicherung
* Impfung/Behandlung ...
+ Labor * Logistik
+ 1. Hilfe ...
» Arbeitsunterbrechung ...
* Nachbehandlung * Handhabung
* Wartezeit + Erstversorgung ...
Ablésung im OP
+ Zwischenfalldokumentation
Unfallmeldung
D- Arztbericht
Verbandbuch
OP-Dokumentation

Klinikum * Umstellung/Schulung

Erfolgsquote von
Sicherheitstechnik

Wirkung von Sicherheitstechnik
«  Wertschatzung der Mitarbeiter - Motivation, Krankenhauskultur, Betriebsklima
« Sicherheitsgefuhl des Patienten > Auflendarstellung, Klinikwahl

Abbildung 5.29: Gegeniiberstellung der Kosten von Schnitt- und Stichverletzungen
(linke Seite) und der Kosten von Sicherheitsprodukten (rechte Seite).

Von besonderer Bedeutung ist im Zusammenhang mit Schnitt- und Stichverletzungen
die Infektion mit HIV und den Hepatitis-Viren HVB und HVC. Grundsatzlich ist die bei
einem Schnitt und Stich Ubertragene Blut- bzw. Virusmenge ausreichend, um eine In-
fektion hervorzurufen (Hofmann & Berthold 1999). Dies tritt jedoch relativ selten ein:
Die Ubertragungswahrscheinlichkeit (Serokonversionsrate) wird im Falle von HBV auf
30%, bei HCV auf 3% und bei HIV auf 0,3% geschatzt (Hofmann et al 2002). Tritt eine
Infektion auf, entstehen der Klinik allerdings sehr hohe Kosten durch Arbeitsausfall.
Dazu kommen Folgen flir den Betroffenen, die monetar nicht abzubilden sind.

5.4.4.3 Ergebnis

Kosten fiir Schnitt- und Stichverletzungen

Insgesamt ergeben sich funf Kostenbldcke:

A Kosten durch Tatigkeitsausfall des Betroffenen,
Verwaltungs- und Transportkosten,
Kosten flir den Durchgangsarzt,
Labor- und Behandlungskosten (Konsil-Kosten),
Betriebsarztkosten und
Ausfallkosten bei Arbeitsunfahigkeit/Krankschreibung.

MmO ®
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Die Kostenblocke C bis E werden dem Unfallversicherungstrager in Rechnung gestellt
und hier nicht weiter betrachtet. Kosten durch Arbeitsunfahigkeit/Krankschreibung
(Kostenblock F) sind im untersuchten Zeitraum nicht aufgetreten. Der mittlere Perso-
nalkostensatz des arztlichen und pflegerischen Personals wurde mit 0,505€ pro Minute
festgelegt (Unversitatsklinikum Charité — Campus Benjamin Franklin, Stand 2004). Die
Klinik tragt die Kosten durch Tatigkeitsausfall des Betroffenen (Tabelle 5.10) und Ver-
waltungskosten (Tabelle 5.11).

Tatigkeitsausfall des Betroffenen entsteht bei der Erstversorgung der Wunde (Hand-
schuh ausziehen, spilen, Blutfluss fordern, desinfizieren etc.), durch Wegezeiten zu
den einzelnen Stationen der Behandlung und durch die Behandlungszeit selbst. Die
Bestimmung der Wegezeiten legt erstens den klinikinternen mittleren Weg von 6 Minu-
ten zugrunde und geht zweitens davon aus, dass der Mitarbeiter den Betriebsarzt je-
weils zu Beginn oder zum Ende seines Dienstes aufsucht. Die Wartezeiten resultieren
aus einer Befragung von Betroffenen.

Die Verwaltungskosten enthalten die Verwaltungsstellen, die die Unfallanzeige durch-
lauft (Betriebsrat, Dienststelle Arbeitssicherheit, Betroffener, Vorgesetzter, Verwaltung
internistisches Konsil, Rechnungseingangspriifung).

Tabelle 5.10: Kosten durch Arbeitsausfall des Verletzten nach einer Schnitt- oder
Stichverletzung (Zeitangaben in Minuten).

Min. Zeitbedarf | Max. Zeitbedarf | Durchschnittl. Zeitbedarf

Erstversorgung 20 min. 45 min. 30 min.
Wartezeiten

Erste Hilfe 5 min. 20 min. 15 min.
Internistisches Konsil 5 min. 20 min. 13 min.
Durchgangsarzt 5 min. 30 min. 12 min.
Betriebsarzt (3 Besuche) 15 min. 45 min. 30 min.
Wegezeiten (7 Wege a 6 Minuten) 42 min. 42 min. 42 min.

Behandlungszeiten

Erste Hilfe 10 min. 20 min. 15 min.
Durchgangsarzt 10 min. 20 min. 15 min.
Innere erste Hilfe 10 min. 30 min. 20 min.
Betriebsarzt (3 Besuche) 45 min. 90 min. 67,5 min.
Summe 167 min. 362 min. 259,5 min.

Personalkosten €0,505 € 84,34 €182,81 €131,05




Seite 105

Tabelle 5.11: Verwaltungs- und Transportkosten im Prozess nach einer Schnitt- oder
Stichverletzung (in Minuten).

Min. Zeitbedarf | Max. Zeitbedarf | Durchschnittl. Zeitbedarf
Erste Hilfe Aufnahme 5 min. 10 min. 8 min.
Betriebsrat 5 min. 10 min. 7 min.
Dienstelle Arbeitssicherheit 15 min. 45 min. 30 min.
Betroffener (Unfallanzeige) 10 min. 20 min. 15 min.
Vorgesetzter (Unfallanzeige) 15 min. 45 min. 30 min.
Verwaltung internistisches Konsil 15 min. 45 min. 30 min.
Transportkosten (6 Wege & 6 Minuten) 36 min. 36 min. 36 min.
Rechnungseingang/Buchung 15 min. 45 min. 30 min.
Summe 116 min. 256 min. 286 min.
Verwaltungskosten €0,505 € 58,58 €129,28 €93,93

Die Transportkosten basieren (ebenso wie die Kosten durch Arbeitsausfall) auf einer
pauschalisierten Wegezeit von 6 Minuten/Weg. Unter der Annahme, dass der Hol- und
Bringedienst 6 Wege ausfiihrt, ergibt sich eine Gesamtzeit von 36 Minuten. Die Wege
sind: (1) Abholen der Blutprobe des Betroffenen vom Arzt, (2) Transport ins Labor, (3)
Riickkehr vom Labor zum Ausgangspunkt, (4) Abholen der Blutprobe des Indexpatien-
ten vom Arzt, (5) Transport ins Labor, (6) Rickkehr vom Labor zum Ausgangspunkt.
Fir die Nachkontrollen wurden keine extra Transportkosten veranschlagt, da diese als
Sammeltransport abgewickelt werden und eine Aufschliisselung unmdglich bzw. (iber-
flissig ist.

Insgesamt ergeben sich pro Schnitt- und Stichverletzung durchschnittlich 260 Minuten
Arbeitszeitausfall (Kostenanteil etwa 131€), weil die betreffende Person behandelt
wird, wartet oder FuBwege innerhalb der Klinik zurlicklegt. Die Zeit, die fiir Dokumen-
tation, Verwaltung und Transport von Blutproben ins Labor anfallt, betragt durch-
schnittlich 186 Minuten (entsprechend 94€). Dabei sind sekundare Unfallfolgen, wie
z.B. Arbeitsausfall durch Nebenwirkungen der Postexpositionsprophylaxe nach Kontakt
mit Hep B, C und HIV-kontaminierten Arbeitsgeraten, Arbeitsausfall nach erfolgter In-
fektion, sowie weitere Kosten (bsp. Hauspost, Transport von Blutproben bei Kontrollun-
tersuchungen) nicht beriicksichtigt.

Pro Schnitt- und Stichverletzung entstehen so Gesamtkosten von etwa 225€ flr die
Klinik. Bei etwa 230 gemeldeten Schnitt- und Stichverletzungen pro Jahr entspricht dies
Gesamtkosten von etwa 51.750€, von denen ein Teil statt zur Behandlung von Schnitt-
und Stichunfallen auch in erfolgreiche Pravention investiert werden kdnnten.
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Zusatzlich sind in einer gesamtheitlichen Betrachtung noch die nicht-monetar messba-
ren GroBen zu betrachten. Positiv wirkt der Motivationseffekt bei den Mitarbeitern, den
ein besonderer Schutz bei ihnen hervorruft, und der Einfluss auf das Sicherheitsgefihl
der Patienten etc.

5.4.4.4 Diskussion

Klinikinterne Analysen haben abgeschatzt, dass durch den Einsatz von Sicherheitsve-
nenverweilkanilen Sicherheitsfliigelkanilen in Schwerpunktbereichen und eine Umstel-
lung der Abwurfbehdlter etwa 60 bis 80% aller Schnitt- und Stichverletzungen vermie-
den werden kodnnten (Verletzungen bei der Entsorgung und die Verletzung mit den
Venenverweilkanllen und Fligelkanilen in den Schwerpunktbereichen) und dass dies
Kosten von etwa 44.120€ pro Jahr verursachen wiirde.

Damit steht den 44.120€ Praventionskosten ein rechnerischer Betrag von 31.050 bis
41.400€° fiir vermeidbare Schnitt- und Stichverletzungen gegeniiber. D.h., die rechne-
rischen Kosten fiir Schnitt- und Stichverletzungen sind zwischen 6% und 30% kleiner
als die Praventionskosten. Da die tatsachlichen Kosten der Schnitt- und Stichverletzun-
gen allerdings héher sein werden, weil bspw. nahezu alle Mitarbeiter, die eine Postex-
positionsprophylaxe nach Verletzung mit einem HIV-kontaminierten Instrument erhal-
ten, aufgrund der Nebenwirkungen der Medikamente fiir mehrere Wochen krankge-
schrieben werden. Dies ist in der Berechnung nicht berticksichtigt worden, so dass da-
mit zu rechnen ist, dass die Kosten von Schnitt- und Stichverletzungen mit hoher
Wahrscheinlichkeit letztlich héher sind als die Praventionskosten.

Soll die oben dargestellte Berechnung auf andere Kliniken (ibertragen werden, ist die
Anpassung der Kosten fir Schnitt- und Stichverletzungen (Abschnitt 4a) hinsichtlich
der Kostenschliissel und der bendétigten Arbeitszeiten pro Tatigkeit (insbesondere der
Wegezeit) erforderlich. Der Prozessablauf nach einer Schnitt- und Stichverletzung wird
sich nur geringfligig unterscheiden. Die Auswahl geeigneter PraventionsmaBnahmen,
die den Unfallkosten gegeniibergestellt werden sollen, missen hingegen fir die spezifi-
sche Situation der Klinik erfolgen. Aufgrund der hohen Dunkelziffer nicht gemeldeter
Unfélle (Kapitel 5.2.5) bleibt allerdings damit zu rechnen, dass die Gesamtzahl der ge-
meldeten Schnitt- und Stichverletzungen deutlich steigen kdnnte, weil aufgrund der
gesteigerten Sensibilitat der Mitarbeiter das Meldeverhalten verbessert wird.

> 60% bzw. 80% der Gesamtkosten fiir Schnitt- und Stichverletzungen (51.750 €).
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5.4.5 Schlussfolgerung

Die Gefahrdung durch Schnitt- und Stichverletzungen liegt nicht primar im Stich bzw.
Schnitt selbst, sondern in dem daraus resultierenden Kontakt mit Patientenflissigkeit
und der mdglicherweise verursachten Infektion (insbesondere bei Hepatitis B und HIV)
begriindet. Die Benutzung von geeigneten Handschuhen kann den Kontakt mit Patien-
tenflissigkeit nur dann verhindern, wenn diese unbeschadigt sind. Obwohl das Gefah-
renpotenzial durch Schnitt- und Stichverletzungen bekannt ist, wird dieses Problem
oftmals als nur durch sorgfaltiges Arbeiten vermeidbar angesehen. Technische Hilfsmit-
tel zur Vermeidung von Schnitt und Stichverletzungen sind erst vergleichsweise kurze
Zeit auf dem europaischen Markt verfligbar und entsprechend teuer.

Die Vermeidung von Schnitt- und Stichverletzungen durch sichere Arbeitstechniken
(vgl. Kapitel 5.4.3) ist mit hohem Schulungs- und Trainingsaufwand verbunden, da es
sich bei der Ubergabe von Instrumenten um sehr einfache, oftmals ausgefiihrte und
auf diese Weise automatisierte Tatigkeiten handelt, die nicht bewusstseinspflichtig
sind. Die Veranderung solcher automatisierter Tatigkeiten ist jedoch nur durch intensi-
ves Training moglich, dessen hoher Zeitaufwand schwer zu finanzieren ist. Die einzig
erfolgversprechende Strategie erscheint hier eine langfristig angelegte Implementation
in die Aus- und Weiterbildung von &rztlichem und pflegerischem Personal zu sein. Die
Kliniken (und die medizinischen Fakultaten) stehen hier vor der Herausforderung, dies
in angemessener Weise in die Lehr- und Studienplane zu integrieren.

Die Kostenanalyse der Unfallkosten von Schnitt- und Stichverletzungen macht deutlich,
dass wirksame Pravention auch wirtschaftliche Vorteile bietet. Da die Kosten, die Klini-
ken durch Schnitt- und Stichverletzungen entstehen, jedoch indirekter Art sind und
eine Reduzierung der Kosten aufgrund der hohen Dunkelziffer an nicht gemeldeten
Schnitt- und Stichverletzungen erst mittel- bis langfristig sichtbar werden wirde, wird
die Vermeidung von Schnitt- und Stichverletzungen durch kurzfristige 6konomische
Erwagungen erschwert.

Der Berlicksichtigung einer mittelfristigen Prognose als Grundlage fir Einkaufsent-
scheidungen steht augenblicklich allerdings die Abteilungsstruktur, an die Budgets fir
den Einkauf gekoppelt sind, entgegen. Die Kliniken missen die Herausforderung meis-
tern, das festverwurzelte Abteilungsdenken zu lberwinden und eine Identifikation des
einzelnen mit dem Gesamtunternehmen ,Klinik" zu schaffen. Die Chefdrzte der einzel-
nen klinischen Abteilungen missen erst seit wenigen Jahr(zehnt)en unmittelbar wirt-
schaftlich denken und handeln. Praventionskosten belasten das Budget der entspre-
chenden Abteilung, wohingegen die Ersparnis durch die Vermeidung von Unfallen nur
zum Teil das Budget der Abteilung entlastet. Hier ist es wichtig, einen sinnvollen Aus-
gleich (z.B. durch die Schaffung eines speziellen ,Arbeitsschutzbudgets") zu schaffen,
damit die Pravention flir die Abteilungen budgetneutral erfolgt. Alternativ kbnnten die
Kosten von Unfallen (ggf. auch die fiktiven Kosten) auf die Budgets der Kliniken ange-



Seite 108

rechnet werden. Damit werden den Kosten flir MaBnahmen des Arbeits- und Gesund-
heitsschutzes die Kosten fiir deren Unterlassung entgegen gestellt werden. In diesem
Fall ist dann allerdings darauf zu achten, dass es nicht dazu fiihren kann, dass Unfalle
einfach nicht mehr gemeldet werden, um das Abteilungsbudget zu entlasten.



Seite 109

5.5 Schwerpunkt 2: Riickengerechtes Arbeiten

5.5.1 Identifikation riickenbeanspruchender Korperhaltungen und Lasten-
manipulationen

5.5.1.1 Konzeptionelle Einordnung

Da die muskuloskeletale Beanspruchung der Wirbelsdule subjektiv nicht (bzw. nur ein-
geschrankt) zuganglich und stark gewohnheitsgepragt ist, kann sich die Analyse der
Beanspruchungssituation nicht auf die Einschatzung der Mitarbeiter im OP beziehen.

Die Analyse basiert auf den Dimensionen Element (Akteur, Patient, Instrument), Inter-
aktion (Arbeittatigkeit) und Abfolge (Kapitel 4.2.1) und dient dem Ziel, die Zustands-
veranderung bzw. das Risiko einer Zustandsveranderung (Schadigung) abzuschdtzen
(Kapitel 4.2.3).

5.5.1.2 Operative Umsetzung: Beobachtungsstudie zur Analyse von Korper-
haltungen und Lastenmanipulationen

Ziel ist es, diejenigen Tatigkeiten zu ermitteln, die eine potenzielle Beanspruchung fir
die Wirbelsaule darstellen.

Es wurden Ganzschichtbeobachtungen (iber einen Zeitraum von vier Wochen durchge-
fuhrt, um Tatigkeiten zu analysieren, die in beanspruchenden Kérperhaltungen ausge-
fuhrt werden oder die Lastenmanipulationen erfordern. Jeweils eine Woche lang wur-
den die Tatigkeiten der instrumentierenden Pflegekraft, der assistierenden Pflegekraft,
des Operateurs und des Assistenten dokumentiert und hinsichtlich der Kérperhaltung
und der Lastenmanipulation ausgewertet.

Analyse der Korperhaltungen

Die Analyse der Korperhaltungen erfolgte mittels der OWAS-Methode (Kamusella
1999). OWAS steht dabei flir OVAKO Working Posture Analysing System. Ziel der
OWAS-Methode ist die Analyse der gesundheitlichen Gefdhrdungen am Arbeitsplatz.
Dazu werden die Korperhaltungen der Mitarbeiter im zu analysierenden Unterneh-
mensbereich untersucht. Zur systematischen Beschreibung der Kdrperhaltung werden
vier Bereiche des Kdrpers gesondert betrachtet. Im Einzelnen sind dies:

e Riicken,

e Arme,

e Beine und

e Kopf.
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Die Haufigkeit der einzelnen Arbeitshaltungen wird ermittelt und anschlieBend folgen-
dermaBen klassifiziert:

e Kategorie 1: Die Korperhaltung ist normal. MaBnahmen zur Arbeitsgestaltung
sind nicht notwendig.

e Kategorie 2: Die Korperhaltung ist beanspruchend. MaBnahmen, die zu einer
besseren Arbeitshaltung flihren, sind in der nachsten Zeit umzusetzen.

e Kategorie 3: Die Kérperhaltung ist deutlich beanspruchend. MaBnahmen, die zu
einer besseren Arbeitshaltung fiihren, mussen so schnell wie mdglich umgesetzt
werden.

e Kategorie 4: Die Korperhaltung ist deutlich schwer beanspruchend. MaBnah-
men, die zu einer besseren Arbeitshaltung flihren, missen unmittelbar durch-
geflihrt werden.

Analyse der Lastenmanipulation

Die Bewertung der Lastenhandhabung erfolgte mittels Leitmerkmalmethode (Steinberg
& Windberg 1997) und der Analyse der manuellen Handhabung von Gegensténden
nach DIN EN 1005-2.

Bei der Durchfiihrung der Leitmerkmalmethode werden folgende Leitmerkmale be-
trachtet:
e zeitliche Dauer von Tragen oder Halten und von Hebe- oder Umsetzbewegun-
gen,
e Korperhaltungen und Position der Last,
e Ausflihrungsbedingungen sowie
e Lastgewichte.

Jedes dieser Merkmale enthadlt verschiedene Auspragungen, die mit entsprechenden
Wichtungen bewertet sind. Je anstrengender die dem Merkmal zugeordnete Tatigkeit
ist, desto hoher ist diese gewichtet. Die Bewertung erfolgt in Form einer Rechnung, bei
der die Wichtungen schrittweise verrechnet werden. Der sich ergebende Punktwert
wird den folgenden Risikobereichen zugeordnet:

e Risikobereich 1: Geringe Beanspruchung, Gesundheitsgefahrdung durch korper-
liche Uberbeanspruchung ist unwahrscheinlich.

e Risikobereich 2: Erhéhte Beanspruchung, eine korperliche Uberbeanspruchung
ist bei vermindert beanspruchbaren Personen mdglich. Fir diesen Personen-
kreis sind GestaltungsmaBnahmen sinnvoll.

o Risikobereich 3: Wesentlich erhthte Beanspruchung, kérperliche Uberbeanspru-
chung ist auch fiir normal beanspruchbare Personen méglich. GestaltungsmaB-
nahmen sind angezeigt.

e Risikobereich 4: Hohe Beanspruchung, korperliche Uberbeanspruchung ist
wahrscheinlich. GestaltungsmaBnahmen sind dringend.



Seite 111

Die DIN EN 1005-2 (1999) gilt fir manuelle Handhabungen von Gegenstanden, die
eine Masse von 3kg Uberschreiten. Sie liefert Daten, die flir die ergonomische Gestal-
tung und die Risikobeurteilung bezliglich des Hebens, Senkens, Tragens und Gebrau-
chens von Lasten nétig sind. In der Norm findet das Halten von Gegenstanden, Schie-
ben oder Ziehen keine Bertlicksichtigung. Im Rahmen dieser Norm werden folgende
drei Kriterien der Lastenhandhabung betrachtet:

e Gegenstand,

e Schnittstelle von Operator und Maschine und

e Arbeitsumgebungsbedingungen.

Die Bewertung erfolgt in drei Schritten: Im ersten Schritt wird die zu bewegende Masse
und die Anwenderpopulation festgelegt. Im zweiten Schritt erfolgt die Risikobeurteilung
anhand folgender Handhabungsvoraussetzungen:

e gemaBigtes thermisches Umgebungsklima,

e nur beidhandige Handhabung,

e uneingeschrankte stehende Korperhaltung,

e Handhabung nur durch eine einzige Person,

e ruckfreies gleichmaBiges Heben,

¢ hohe Rutschfestigkeit des Bodens sowie

e die zu hebenden Gegenstdnde sind nicht sehr kalt, hei oder verschmutzt.

Im letzten Schritt erfolgt eine Bewertung des ermittelten Risikoindexes in ein vertretba-
res, ein signifikantes oder ein nicht vertretbares Risiko. Wird ein signifikantes bzw.
nicht vertretbares Risiko ermittelt, so empfiehlt die DIN EN1005-2 eine Neukonstrukti-
on der Maschine.

5.5.1.3 Ergebnisse

Riickenbeanspruchende Tatigkeiten der assistierenden Pflegekraft

Beanspruchungen des Wirbelsdaulenbereiches bei der assistierenden Pflegekraft sind
gekennzeichnet durch die manuelle Lastenhandhabung und durch die Einnahme un-
glnstiger Arbeitshaltungen. Die Beanspruchung durch die manuelle Lastenhandhabung
treten hier am haufigsten auf. Die manuelle Handhabung von Lasten bedeutet, den
Transport eines Gewichtes, welches in der Regel zwischen 10kg und 20kg liegt. Lasten,
die manuell gehandhabt werden sind:

e Lagerung des Patienten,

e Instrumentensiebe,

e Splllésungen sowie

e Transport der Rontgenschiirzen.

Als beanspruchende Tatigkeiten wurden identifiziert:
e Dokumentation an einem Sitzarbeitsplatz in stehender Haltung,
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Beobachtung der Operation in ungtinstiger Sitzhaltung,
Positionieren des Beistellturmes fiir laparoskopische Operationen,
Arbeiten in unginstiger Hohe beim Wegwerfen des Mills,
Reinigungsarbeiten am Boden bzw. von Gerateunterteilen sowie
Arbeiten mit Gewichten zwischen 10kg und 20kg.

Die Einnahme dieser Arbeitshaltungen ist durch Dokumentations-, Reinigungs- und
Vorbereitungsarbeiten, die die assistierende Pflegekraft zu erledigen hat, bedingt.

Detailauswertung der Lastenmanipulationen

Tatigkeiten, die mit einer Lastenmanipulation einhergehen, sind:

Lagern des Patienten und der Beine

Das Lagern des Patienten erweist sich bei der Analyse gemaB Leitmerkmalme-
thode, abhangig von der Anzahl der mithelfenden Personen, als lang- bis kurz-
fristig schadigend flir die Wirbelsaule. Je héher die Anzahl der mithelfenden
Personen, desto geringer ist die Beanspruchung. Beim richtigen Einsatz des
Rollbrettes (Hilfsmittel zur Umlagerung des Patienten) kénnen Schaden fir die
Wirbelsaule sogar ganz ausgeschlossen werden. Nach den Ergebnissen der
Analyse nach DIN EN 1005-2 ist das Lagern des Patienten eine beanspruchende
Tatigkeit, es wird ein erhebliches Schadigungspotenzial erkannt. Das Lagern der
Beine erweist sich sowohl in der Analyse gemaB Leitmerkmalmethode als auch
in der Auswertung nach der DIN EN 1005-2 als unbedenklich fiir die Wirbelsau-
le.

Wechseln der Spiillosung und Transport der Instrumentensiebe

Die Beanspruchungsbewertung des Wechselns der Spiillésung und des Trans-
portes des Instrumentensiebes bringen keine eindeutigen Ergebnisse. Die Er-
gebnisse der Analyse nach der Leitmerkmalmethode zeigen kein Schadigungs-
potenzial, die Analyseergebnisse nach DIN EN 1005-2 ergeben ein erhebliches.
Transportieren der Rontgenschiirze

Die Beanspruchungsbewertung des Tragens der Rontgenschiirze bringt eben-
falls keine eindeutigen Ergebnisse. Hier ergibt die Anwendung der Leitmerk-
malmethode ein langfristiges Schadigungsrisiko, die Analyse nach DIN EN 1005-
2 jedoch keines.

Detailauswertung der Korperhaltungen

Dynamischer Arbeitsteil:

Innerhalb des Beobachtungszeitraumes hat die assistierende Pflegekraft in ihrem dy-
namischen Arbeitsteil zu 72% unbedenkliche Haltungen (Kategorie 1) zu 24% langfris-
tig bedenkliche Haltungen (Kategorie 2) und zu 4% kurzfristig bedenkliche Haltungen
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(Kategorie 3) eingenommen. Deutlich schwer beanspruchende Kérperhaltungen (Kate-
gorie 4) wurden innerhalb des Beobachtungszeitraumes nicht registriert (siehe Tabelle
5.12).

Tabelle 5.12: Prozentuale Verteilung der Korperhaltungen der assistierenden Pfle-
gekraft und Tétigkeiten der Kategorien 2 und 3.

Kategorie 1 Kategorie 2 Kategorie 3 Kategorie 4
(unbedenklich) (langfristig bedenklich) (kurzfristig bedenklich) (inakzeptabel)
72% 24% 4% 0%

Tatigkeiten der Kategorie 3

Arbeiten in hockender Haltung

’p®
%( o Reinigen des FuRtasters am Boden

o Schlauch zum Abfluss der Spiilldsung in Bodendffnung stecken bzw. herausziehen

o Aufwischen von Flissigkeiten vom Boden

L) ; Arbeiten und Transport von Gewichten von 10kg bis 20kg
' ' o Lagern der Beine des Patienten (ca. 15kg)
,l' 5 o Transport und Umstellen des Instrumentensiebes (bis 13kg)

o Spllldsung aufhédngen (10kg)
o Transport der Rontgenschiirze (11kg)

Tatigkeiten der Kategorie 2

| 4 o / ° Arbeiten mit gebeugtem Riicken im Stehen
| rﬂk o Die Dokumentation an einem Sitzarbeitsplatz in stehender Haltung
¥ L o Arbeiten in ungiinstiger Hohe beim Einsetzen des Fuendes am OP-Tisch , beim
Wegwerfen von Abfallen und beim Offnen und Zureichen des sterilen Gerats

Arbeiten mit gebeugtem Riicken im Gehen

o Arbeiten in ungiinstiger Hohe beim Transport von Hilfsmitteln, Geraten sowie beim
Transport des Untergestelles vom OP-Tisch

Dies bedeutet, dass die assistierende Pflegekraft bei ihrer dynamischen Arbeit zu 28%
Haltungen einnimmt, die auf Uberwiegend langere Sicht zu Schaden an der Wirbelséule
fihren kdnnen. Deutlich schwer beanspruchende Kérperhaltungen (Kategorie 4) wur-
den nicht beobachtet. Kurzfristig bedenkliche Haltungen (Kategorie 3) sind am haufigs-
ten durch Lastbewegungen oder hockende Haltungen mit gebeugtem Oberkdrper ge-
kennzeichnet. Die am haufigsten beobachteten langfristig bedenklichen Haltungen (Ka-
tegorie 2) sind Stehen und Gehen mit gebeugtem Riicken.
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Statischer Arbeitsteil:

Die Analyse der beobachteten Kérperhaltungen im statischen Arbeitsteil der assistie-
renden Pflegekraft ergibt, dass 20% der Haltungen auf lange Sicht zu Schadigungen
fihren. Die prozentuale Verteilung ist aus Tabelle 5.13 ersichtlich.

Tabelle 5.13: Prozentuale Verteilung der realisierten Kategorien von statischen Kor-
perhaltungen der assistierenden Pflegekraft und Téatigkeiten der Kategorien 2 und 3.

Kategorie 1 Kategorie 2 Kategorie 3 Kategorie 4
(unbedenklich) (langfristig bedenklich) (kurzfristig bedenklich) (inakzeptabel)
80% 18% 2% 0%

Tatigkeiten der Kategorie 3

? f 'l Arbeiten in hockender Haltung
i g: o ungiinstige Hohe des Miilleimers beim Aufheben und Wegwerfen des Miills vom

| Boden

o Reinigungsarbeiten der unteren Geréteteile

e Spiillésung aus Warmeschrank holen

Tatigkeiten der Kategorie 2

[ Arbeiten im Sitzen mit gebeugtem Riicken

¢

o Beobachtung der Operation in ungtinstiger Sitzhaltung

2%

Arbeiten mit gebeugtem Riicken im Stehen

LA . | 7 » o Beobachten des OP-Verlaufes im Stehen
! Irﬂk o Anschlielen des Vakuumsaugers
| A

e Schieben des Beistellturms in Position fiir Operation

o Dokumentation in Patientenakte bei ungiinstiger Hohe des Arbeitstisches

Kdrperhaltungen der Kategorie 4 (deutlich schwer beanspruchend) wurden nicht beo-
bachtet. Die haufigste kurzfristig bedenkliche Haltung (Kategorie 3) ist Hocken mit ge-
beugtem Riicken. Unter den eingenommenen langfristig bedenklichen Haltungen (Ka-
tegorie 2) sind Arbeiten mit gebeugtem Riicken besonders haufig.
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Riickenbeanspruchende Tatigkeiten der instrumentierenden Pflegekraft

In Bezug auf rickenbeanspruchende Tatigkeiten dominieren Beanspruchungen, die
durch Arbeitshaltungen verursacht werden. Die Beanspruchung durch Lastenhandha-
bung ist eher gering. Die beanspruchenden Arbeitshaltungen sind:

e Beobachtung der Operation in ungiinstiger Sitzhaltung,

e Zureichen/Ubernehmen der sterilen Instrumente und Geréte in ungiinstiger Ar-

beitshohe,
o Uberpriifen der defekten Geréte oder Gerateteile sowie
e Steriles Abdecken des Patienten bei geringer Hohe des OP-Tisches.

Die Einnahme der Arbeitshaltungen ist durch die Unterstiitzungsaufgaben wahrend der
Operation und danach bedingt.

Detailauswertung der Lastenmanipulationen

Wahrend des Beobachtungszeitraums sind zwei Arten von Lastenmanipulationen beo-
bachtet worden. Sie entstehen beim Wegrdumen des Besteckwagens, wobei das In-
strumentensieb als Ganzes bewegt wird. Die ermittelten Beanspruchungen differenzie-
ren je nach genutzter Analysemethode. Die sich ergebende Beanspruchung fiir die
Wirbelsaule liegt laut der Ergebnisse der Leitmerkmalmethode im ungefahrlichen Be-
reich. Es besteht also keine Gefahrdung der Wirbelsdule. Die Analyseergebnisse nach
DIN EN 1005-2 ergeben allerdings eine erhebliche Beanspruchung flir die Wirbelsaule.
Dieser scheinbare Widerspruch lasst sich nur durch die Ungenauigkeit einer oder beider
Methoden erklaren.

Detailauswertung der Kérperhaltung

Bei der instrumentierenden Pflegekraft sind nur statische Arbeitsteile beobachtet wor-
den. Tabelle 5.14 zeigt die Kdrperhaltungen, die die instrumentierende Pflegekraft
wahrend des Beobachtungszeitraums eingenommen hat.

Kurzfristig bedenkliche Kérperhaltungen (Kategorie 2) treten sehr selten auf. Langfris-
tig bedenkliche Korperhaltungen (Kategorie 3) hingegen haufig. Deutlich schwer bean-
spruchende Koérperhaltungen (Kategorie 4) wurden nicht beobachtet. Die am haufigs-
ten eingenommenen kurzfristig bedenklichen Haltungen (Kategorie 3) sind:

e Hocken mit gebeugtem Riicken,

e einbeiniges Stehen mit gebeugtem Ricken und beiden Armen auf Schulterhéhe.

Die haufigsten langfristig bedenklichen Haltungen (Kategorie 2) treten bei Tatigkeiten
mit gebeugtem Ricken auf.
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Tabelle 5.14: Prozentuale Verteilung der statischen Korperhaltungen der instrumen-

tierenden Pflegekraft und Tatigkeiten der Kategorien 2 und 3.

Kategorie 1 Kategorie 2 Kategorie 3 Kategorie 4
(unbedenklich) (langfristig bedenklich) (kurzfristig bedenklich) (inakzeptabel)
65% 34% 1% 0%
Kategorie 3

&

Arbeiten in hockender Haltung

o Das benutzte Instrumentensieb wird in ungtinstiger Héhe vom Instrumentenwagen
weggeraumt

f

Arbeiten mit gebeugtem Riicken im Stehen und beiden Armen auf Schulterh6he
o Defekte Gerate oder Gerateteile werden berprift

o Steriles Abdecken des Patienten bei geringer Hohe des OP-Tisches

._I L
Kategorie 2
4 L]
Arbeiten mit gebeugtem Riicken im Sitzen
L\, o Beobachtung der Operation in ungtinstiger Sitzhaltung

=

Arbeiten mit gebeugtem Riicken im Stehen

e Ungiinstige Arbeitshdhe beim Vorbereiten bzw. beim Zureichen/Ubernehmen der
sterilen Instrumente und Gerate

e Geringer Bewegungsfreiraum beim Ubergeben an die assistierende Pflegekraft
fihrt zum Beugen des Riickens

’ﬁ‘c‘

T
Ly ™

- &
——

Arbeiten mit gebeugtem Riicken und einem Arm auf Schulterhéhe im Stehen

o Zu geringe Hohe des OP-Tisches fiihrt zu gebeugtem Ricken beim sterilen Abde-
cken des Patienten

e Zwangshaltung beim sterilen Abdecken des Rontgengeréates

Riickenbeanspruchende Tatigkeiten des Assistenten

Die Beanspruchungen der Wirbelsdule sind beim Assistenten durch die manuelle Las-
tenhandhabung und eingenommene besonders beanspruchende Koérperhaltungen be-
dingt. Die Beanspruchung beim manuellen Handhaben von Lasten tritt jedoch deutlich
seltener auf als bei der assistierenden Pflegekraft, libersteigt aber oft das Gewicht von
20kg. Lastenmanipulationen sind dadurch bedingt, dass die Patienten, die flir die Ope-
ration gelagert werde miuissen, haufig ein sehr hohes Kdérpergewicht haben. Die Bean-
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spruchung durch eingenommene besonders beanspruchende Arbeitshaltungen ist ho-
her als bei der instrumentierenden Pflegekraft. Besonders beanspruchende Arbeitshal-
tungen sind:

e Beobachtung der Operation in ungtinstiger Sitzhaltung,

e Hilfestellung mit Sauger und Spreizer wahrend der laparoskopischen Operation,

e Rasieren bzw. Desinfizieren des Patienten,

e Lagern des Patienten auf dem OP-Tisch,

e Kamera halten wahrend laparoskopischer Operationen.

Die Einnahme der Arbeitshaltungen ist durch die Unterstitzungsaufgaben wahrend der
Operation bedingt. Die Unterstiitzungsaufgaben sind besonders durch Zwangshaltun-
gen gekennzeichnet.

Detailauswertung der Lastenmanipulationen

Wahrend der Beobachtungen wurden neun Lastenmanipulationen registriert. Sie erfol-
gen, um den Patienten vom OP-Tisch in sein Transportbett zu bringen oder, um den
Patienten zu lagern, da dies die Kraft der assistierenden Pflegekraft tiberfordert (Pati-
enten mit hohem Korpergewicht). Fir die Assistenten ergeben sich dabei ebenfalls
erhebliche Wirbelsaulenbeanspruchungen.

Die Anwendung der Leitmerkmalmethode ergibt dabei einen Wert der Schadigungska-
tegorie 2. Es besteht demzufolge eine Gefahrdung der Wirbelsdule bei langerer Ausflih-
rung dieser Lastenmanipulation. Die Analyse nach DIN EN 1005-2 schatzt das Risiko
einer Schadigung sehr hoch ein, d.h. es miissen umgehend MaBnahmen ergriffen wer-
den.

Detailauswertung der Kérperhaltungen

Beim Assistenten wurden nur statische Arbeitsteile beobachtet. Im Zeitraum der Beo-
bachtung hat der Assistent Kérperhaltungen eingenommen, die sich den einzelnen Ka-
tegorien, wie in Tabelle 5.15 dargestellt, zuordnen lassen. Tatigkeiten mit kurzfristig
bedenklichen Arbeitshaltungen (Kategorie 3) treten nur sehr selten auf. Der Anteil
langfristig bedenklicher Arbeitshaltungen (Kategorie 2) betragt 37%. Koérperhaltungen
der Kategorie 4 (deutlich schwer beanspruchend) wurden nicht beobachtet.

Langfristig bedenkliche Haltungen (Kategorie 2), die oft auftreten, sind:
e Sitzen mit gebeugtem Riicken,
e Beidbeiniges Stehen mit gebeugtem Riicken,
e Einbeiniges Stehen mit gebeugtem Riicken,
e Sitzen mit gebeugtem Riicken und einem Arm auf Schulterhéhe,
e Einbeiniges Stehen mit gebeugtem Riicken und einem Arm auf Schulterhéhe.
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Tabelle 5.15: Prozentuale Verteilung der realisierten Kategorien der statischen Kor-
perhaltungen des Assistenten und Tatigkeiten der Kategorien 2 und 3.

Kategorie 1 Kategorie 2 Kategorie 3 Kategorie 4
(unbedenklich) (langfristig bedenklich) (kurzfristig bedenklich) (inakzeptabel)
62% 37% 1% 0%
Kategorie 3
P |
_[ { S . Arbeiten mit gebeugtem Riicken und beiden Armen auf Schulterhdhe im Stehen
{ o Halten der Kamera/des Saugers wahrend der laparoskopischen Operation
e o Uberpriifen der Geréte auf Funktionalitt
f " ] Arbeiten mit gebeugtem Riicken und beiden Armen auf Schulterhéhe im Sitzen
)|
L::ﬁ o Halten der Kamera in Zwangshaltung
L
' e Schauen durch das Endoskop beim Arbeiten ohne Kamera
Kategorie 2
¢ > Arbeiten mit gebeugtem Riicken im Sitzen
&L‘ o Beobachtung der Operation in ungtinstiger Sitzhaltung
\
¢ o Dokumentation am PC
Arbeiten mit gebeugtem Riicken im Stehen
o

o Nahen bei zu niedrig eingestellter OP-Tischhohe

Hilfestellung mit Sauger und Spreizer wéhrend der laparoskopischen Operation

Lagern des Patienten auf zu niedrig eingestelltem OP-Tisch

Patienten rasieren bzw. desinfizieren

Arbeiten mit gebeugtem Riicken, einem Arm auf Schulterh6he im Sitzen
o Besprechen mit dem Operateur wahrend der OP
o Kamera wahrend laparoskopischer OP halten

o Wechsel von Spreizer und Sauger wahrend der OP

g,
-

Arbeiten mit gebeugtem Riicken im Stehen
o Nahen bei zu niedrig eingestellter OP-Tischhohe
o Hilfestellung mit Sauger und Spreizer wahrend der laparoskopischen Operation

o Patient vom OP-Tisch ins Bett umlagern
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Riickenbeanspruchende Tatigkeiten des Operateurs

Die Beanspruchungen der Wirbelsaule sind beim Operateur ebenfalls durch die manuel-
le Lastenhandhabung und eingenommene unglinstige Korperhaltungen bedingt. Die
Beanspruchung beim manuellen Handhaben von Lasten treten deutlich seltener auf als
bei der assistierenden Pflegekraft und nur geringfligig haufiger als beim Assistenten.
Die zu handhabenden Gewichte (insbesondere das Gewicht des Patienten) Uibersteigen
ebenfalls oft 20kg.

Die Beanspruchung durch eingenommene unginstige Arbeitshaltungen ist hoéher als
bei allen anderen beobachteten Berufsgruppen im urologischen OP. Dazu gehéren
e Priifung auf Verletzungen in ungtinstiger Hohe nach dem laparoskopischen Na-
hen,
e Durchflihrung der laparoskopischen OP,
e Anleitung des Assistenten Uber den Patienten hinweg,
e Schneiden und Nahen bei geringer Hoéhe des OP-Tisches,
e Durchflihrung der laparoskopischen Operation und gleichzeitiges Beobachten
am Monitor,
e dem Assistenten Arbeitsschritte erklaren und vormachen und
e Desinfektion der Hande.

Die Einnahme der Arbeitshaltungen ist durch die Durchflihrung der Operation bedingt.
Die Durchfiihrung der Operation ist besonders bei laparoskopischen Operationen als
beanspruchend zu bewerten.

Detailauswertung der Lastenmanipulationen

Wahrend der Beobachtungsphase wurden 11 Lastenmanipulationen erfasst. Verursacht
werden sie durch das Umlagern des Patienten vom OP-Tisch in ein Transportbett oder
das Lagern des Patienten. Die Auswertung ergibt fiir das Umlagern in das Transport-
bett uneinheitliche Werte. Mittels Analyse mit der Leitmerkmalmethode wird die Risiko-
gruppe 1 erreicht. Demnach besteht kein Risiko flir die Wirbelsaule. Das Ergebnis der
Auswertung nach DIN EN 1005-2 ergibt ein signifikantes Risiko. Fir die Bewertung der
Beanspruchung durch das Lagern des Patienten sind die Ergebnisse einheitlicher. Die
Auswertung nach der Leitmerkmalmethode ergibt eine Beanspruchung der Risikogrup-
pe 2 und damit einer Gefahr flr die Wirbelsdule, wenn diese Tatigkeit langfristig aus-
gefiihrt wird. Die Auswertung nach der DIN EN1005-2 ergibt ein nicht zu vertretendes
Risiko.
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Detailauswertung der Korperhaltungen

Beim Operateur wurden nur statische Arbeitsteile beobachtet. Wahrend des Beobach-
tungszeitraums nahm der Operateur Kérperhaltungen ein, die sich den einzelnen Kate-
gorien, wie in Tabelle 5.16 dargestellt, zuordnen lassen.

Tabelle 5.16: Prozentuale Verteilung der realisierten Kategorien der statischen Kor-
perhaltungen des Operateurs und Tétigkeiten der Kategorien 2 und 3.

Kategorie 1 Kategorie 2 Kategorie 3 Kategorie 4
(unbedenklich) (langfristig bedenklich) (kurzfristig bedenklich) (inakzeptabel)
56% 41% 3% 0%

Kategorie 3

Arbeiten mit gebeugtem/verdrehtem Riicken und einem Arm auf Schulterh6he im
Sitzen

o Durchfiihren der laparoskopischen Operation und gleichzeitiges Beobachten am
Monitor

E\%

Arbeiten im Stehen mit gebeugtem Riicken und beiden Armen auf Schulterhéhe

o Beugen ber den Patienten beim sterilen Abdecken

(LI) o Dem Assistenten erklaren und vormachen, wie die Kamera bei laparoskopischen
f Operationen zu halten ist

Kategorie 2

£ - Arbeiten mit gebeugtem Riicken im Sitzen

o Prifen auf Verletzungen in ungtinstiger Héhe nach dem laparoskopischen Nahen

e Dokumentation am PC

Arbeiten mit gebeugtem Riicken und einem Arm auf Schulterhdhe im Stehen
o Telefonieren, z.B. mit Schnellschnittstelle, wahrend der OP

o Durchflihren der laparoskopischen OP, wobei die Lange der Gerate unginstige
Armhaltungen verursacht

e Einstechen des Trochars

Arbeiten mit gebeugtem Riicken im Stehen

Anleitung des Assistenten Uber den Patienten hinweg

Desinfektion der Hande in gebeugter Haltung

Schneiden und Nahen bei ungiinstig niedrig eingestelltem OP-Tisch

Lagern der Patienten auf dem OP-Tisch
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Kurzfristig bedenkliche Arbeitshaltungen treten selten auf, der Anteil von Arbeitshal-
tungen der Kategorie 2 (langfristig bedenklich) betragt 41%.

Die eingenommenen kurzfristig bedenklichen Haltungen (Kategorie 3) sind
e Sitzen mit einem Arm auf Schulterhéhe mit gebeugtem und verdrehtem Riicken
sowie
e Einbeiniges Stehen mit beiden Armen auf Schulterhdhe und gebeugtem Rii-
cken.

Haufig eingenommene langfristig bedenkliche Haltungen (Kategorie 2) sind
e beidbeiniges Stehen mit gebeugtem Riicken,
e einbeiniges Stehen mit gebeugtem Riicken,
e Sitzen mit gebeugtem Riicken und einem Arm auf Schulterhéhe,
e einbeiniges Stehen mit gebeugtem Riicken und einem Arm auf Schulterhéhe
und
e Sitzen mit gebeugtem Riicken.

Vergleich der Beanspruchungen zwischen den verschiedenen Tatigkeits-
gruppen

Wird der Anteil der beanspruchender und deutlich beanspruchender Kérperhaltungen
betrachtet, so sind die Beanspruchungen fiir den Operateur mit 44% am groBten. Die
Beanspruchungen fiir den Assistenten sind mit 38% deutlich geringer als die des Ope-
rateurs und etwas gréBer als die der instrumentierenden Pflegekraft mit 35% (Tabelle
5.17). Die Tatigkeiten der assistierenden Pflegekraft sind nur eingeschrankt vergleich-
bar, weil bei ihr sowohl statische als auch dynamische Arbeitsanteile auftreten.

Tabelle 5.17: Vergleich iiber die Kategorien der Arbeitshaltungen der beobachteten
Personengruppen (Kérperhaltungen der 4. Kategorie sind wahrend der Beobach-
tungsphase nicht aufgetreten. ).

Kategorie der |  Kategorie 1 Kategorie 2 Kategorie 3

Arbeitshaltung | (unbedenklich) | (beanspruchend) | (deutlich beanspru-
Personengruppe

chend)

Operateure 56% 41% 3%
Assistenten 62% 37% 1%
instrumentierende Pflegekrafte 65% 34% 1%
assistierende Pflege- dynamische Arbeiten 72% 24% 4%
krafte statische Arbeiten 80% 18% 2%
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5.5.1.4 Schlussfolgerung

Die Analyse der Korperhaltungen und Lastenmanipulationen ergab, dass sich die Ge-
samtbeanspruchung der im Operationssaal beschaftigten Personengruppen aus fiir sich
genommen kleinen Teilbeanspruchungen zusammensetzt, die erst summarisch ein
Schadigungspotenzial ergeben.

AuBerdem lasst sich beobachten, dass die Beschaftigten im Operationssaal gleiche Ar-
beitstatigkeiten in unterschiedlichen Kérperhaltungen ausfiihren, was einerseits durch
personliche Praferenzen oder Unterschieden im Arbeitskontext resultieren kann, ande-
rerseits aber auch ein Zeichen von Ausgleichs- oder Kompensationsbewegungen be-
deuten kann.

5.5.2 Erarbeitung von Losungsansatzen zum riickengerechten Arbeiten

Die Beschaftigten im OP koénnen die Eignung und Umsetzbarkeit von MaBnahmen in
ihrem Arbeitsumfeld am besten beurteilen. Allerdings fehlt ihnen die Vorstellung und
das Wissen Uber die Existenz verschiedener Abhilfemdglichkeiten. Aus diesem Grund
wird ein Expertenworkshop durchgefiihrt, in dem Experten flir die Arbeitsprozesse im
Operationssaal gemeinsam mit Arbeitsschutzexperten Losungsvorschlage erarbeiten.

5.5.2.1 Konzeptionelle Einordnung

Der Expertenworkshop dient primar dazu, das Wissen der verschiedenen Personen-
gruppen zusammenzubringen, d.h. die Speicherinhalte der verschiedenen Problemldser
zu nutzen (4.2.6). Durch die parallele Problembearbeitung verschiedener Experten
(Kapitel 4.2.7) soll die Integration der verschiedenen Teilziele (Bericksichtigung von
Randbedingungen (Kapitel 4.2.5) ermdglicht werden.

Die erarbeiteten Vorschlage greifen entweder auf den verschiedenen Dimensionen des
Arbeitssystems an (Kapitel 4.2.1) oder intendieren eine Veranderung des Speichers der
Akteure durch Aufklarung oder Training (Kapitel 4.2.6). Grundsatzlich waren auch L6-
sungen, die an der Hierarchisierung des Arbeitssystems ansetzen, denkbar (zum Bei-
spiel Ansdtze, die die Arbeitsteilung Uber Abteilungsgrenzen hinweg verandern). Da
diese jedoch den Handlungsspielraum des Projektteams Uberstiegen, wurden solche
Ansatze nicht weiter beriicksichtigt.

5.5.2.2 Operative Umsetzung

Die Analyse der Korperhaltungen und Lastenmanipulationen ergab, dass die Gesamt-
beanspruchung der im OP beschaftigten Personen hoch ist. Die Gesamtbeanspruchung
setzt sich aus verschiedenen Tatigkeiten zusammen, die flir sich genommen eher klei-
ne Teilbeanspruchungen darstellen und erst summarisch zu Schadigungsgefahren fiih-
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ren. Weil die Belastung nicht durch eine Einzeltatigkeit, sondern durch eine Vielzahl
unterschiedlicher Tatigkeiten entsteht, wurden bei der Erarbeitung von AbhilfemaB-
nahmen diejenigen MaBnahmen favorisiert, die sich im gegebenen Rahmen umsetzen
lassen, auch wenn sie nur mit submaximalen Beanspruchungen korrespondieren. Ziel
ist es, durch eine Menge von Einzellésungen die Gesamtbeanspruchung zu reduzieren.

Im Rahmen eines Experten-Workshops wurden Ldsungsansdtze erarbeitet. Beteiligt
waren: eine externe Physiotherapeutin, eine OP-Pflegekraft der Urologie und ein Fach-
arzt fur Urologie, eine Fachkraft flir Arbeitssicherheit und eine Betriebsarztin, eine Auf-
sichtsperson der Unfallkasse Berlin sowie seitens der Technischen Universitat Berlin
zwei wissenschaftliche Mitarbeiterinnen sowie ein Diplomand.

Die Teilnehmer erhielten im Vorfeld die Zusammenfassung der Analyse-Ergebnisse
sowie eine Fotodokumentation mit beanspruchenden Tatigkeiten (Anhang D1) zur Vor-
bereitung. Im Rahmen des vierstiindigen Treffens erarbeiteten die Teilnehmer anhand
auf Postern dargestellter Problemfelder AbhilfemaBnahmen, die in spateren Treffen des
Projektteams konkretisiert wurden.

5.5.2.3 Ergebnis

Im Rahmen des Experten-Workshops wurden eine gréBere Anzahl an Lésungsvorschla-
gen erarbeitet, die einzeln umgesetzt wurden:

Losungsansatz 1: Verdnderte Anordnung der Instrumentensiebe in den
Schranken des Lagers

Damit schwere Instrumentensiebe nicht tiber Kopf gehoben werden missen, wurde die
Anordnung der Instrumentensiebe im Sterilgutlager verandert: Schwere Instrumenten-
siebe werden in Arbeitsh6he gelagert, selten gebrauchte darunter. Nur leichte Instru-
mentensiebe erhalten ihren Platz in Kopfhohe.

Ziel war es, die Schranke nur bis maximal 1,50m Hohe zu bestilicken. Diese Ziel konnte
im gegebenen OP-Bereich nicht erreicht werden, weil ansonsten nicht alle benétigten
Instrumentensiebe und Materialien untergebracht werden kénnen.

Da vorher die Instrumentensiebe vertikal in den Schréanken angeordnet waren (gleiche
Instrumentensiebe befanden sich (ibereinander) und nun horizontal angeordnet wur-
den (gleiche Instrumentensiebe befinden sich nebeneinander), mussten die Tiren vor
den Schranken entfernt werden.

Zusatzlich wurde ein Hubwagen zur Instrumenten-Entnahme als sinnvoll erachtet, wie
er in anderen Kliniken eingesetzt wird. Zur Beschaffung eines solchen Wagens reichte
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das Projektbudget jedoch nicht aus. Im Ubrigen kénnen solche Hubwagen ebenfalls
nur eine Hohe bis 1,50m erreichen.

Losungsansatz 2: Vereinfachte Handhabung der Spiillésungen

Die Spullésungen werden im Vorbereitungsraum aufrecht stehend in einen Schubfach
(ebenerdig) gelagert. Zum Erwarmen auf Kdrpertemperatur werden sie in einen War-
meschrank in den OP gebracht und dort liegend erwarmt. Dazu muss der Behdlter (10
Liter) mit Spillésung um 90° gedreht werden. Zum Transport wird der Behalter auf
einen Wagen gehoben. Der Warmeschrank befindet sich unterhalb einer Arbeitsflache,
d.h. zum Bestlicken muss der Behalter also wieder hinuntergehoben werden. Zum An-
héngen der Spillésung wird diese aus dem Schrank gehoben und wiederum um 90°
gedreht und in Greifhdhe einer stehenden Person aufgehangt.

Ziel ist es, die Spullésungen in Greifhdhe zu lagern und auch den Warmeschrank in
Greifhdhe zu platzieren, damit die Hebevorgange der Spillésungen entfallen kdnnen.
Bei einer Neugestaltung des OPs ist eine Anordnung in Arbeitsh6he kein Problem. Eine
Umgestaltung ist nicht mdglich. Moglich ware allerdings, einen kleineren Warme-
schrank auf den jetzigen aufzusetzen und die unteren Facher frei zu lassen.

Losungsansatz 3: Training riickenschonender Arbeitsweisen

Im Workshop wurde es fiir sinnvoll erachtet, riickenschonende Arbeitstechniken zu
trainieren. Deshalb wurden an zwei Terminen ein Seminar zum Thema ,riickengerech-
tes Arbeiten™ durchgefiihrt. Ein Seminar bestand jeweils aus einem ca. dreistiindigen
Theorie- und Ubungsblock nach der Arbeit. Am nichsten Tag folgte eine Begleitung im
OP, in der die Seminarleiterin vor Ort Hilfestellung zur Umsetzung gab.

Das Seminar umfasste folgende Aspekte:

e Relevanz der riickengerechten Arbeitsweise im OP flir die Pravention von Rii-
ckenbeschwerden,

e Biomechanische Grundprinzipien der riickengerechten Arbeitsweise bei patien-
tenbezogenen und nicht patientenbezogenen Tatigkeiten,

e Allgemeine Grundprinzipien der riickengerechten Arbeitsweise beim Lagern und
Bewegen von Patienten unter Berlicksichtigung der Kinasthetik,

e Entlastungsmdglichkeiten bei stehender gebeugter oder geblickter Tatigkeit,

e PersOnliche Mdoglichkeiten der ergonomischen Gestaltung des Arbeitsumfeldes
und der Organisation von Arbeitsablaufen,

¢ Umgang mit Hilfsmitteln bzw. Hebehilfen.

Das Seminar wurde von den Teilnehmerinnen sehr gut angenommen. Die Teilnehme-
rinnen hoben insbesondere die praktischen Ubungen hervor, ,die zeigten, dass mit
wenigen gezielten Handgriffen die Arbeit wesentlich leichter sein kann®. Die Anwesen-
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den bezeichneten die vorgeschlagenen Arbeitsweisen als umsetzbar und hilfreich, ver-
muteten jedoch, dass flir eine dauerhafte Umsetzung in der OP-Routine erstens die
Schulung aller im Operationssaal arbeitenden Personen (insbesondere auch des &rztli-
chen Personals) sowie eine regelmaBige Wiederholung des Erlernten erforderlich ist.

Im Rahmen der durchgefiihrten Seminare zeigte sich, dass beziiglich riickenschonen-
der Arbeitstechniken oftmals nicht bekannt ist, wie sie im OP bei einem narkotisierten,
relaxierten Patienten eingesetzt werden kdnnen.

Losungsansatz 4: Sonderfall minimal-invasive Eingriffe

Bei minimal-invasiven Operationen ergibt sich neben den Zwangshaltungen der Arme
eine unglnstige Kopfhaltung dadurch, dass der Monitor oben auf einem Rollwagen
steht. Dadurch befindet er sich Uber Kopfhdhe. Den Monitor tiefer zu setzen, damit
beim Blick auf denselben keine Uberstreckung der Halswirbelsdule erforderlich ist, lasst
sich nicht umsetzen, weil der Monitor dann nicht mehr von allen Beteiligten einsehbar
ist und ggf. von ausgelagerten Patientenbeinen verdeckt wird. Die Anbringung eines
zweiten Monitors ist wegen der Bautiefe nur fiir Flachbildschirme mdglich.

Die Ausarbeitung dieser Losung wird in Kapitel 5.5.3 prazisiert.

Losungsansatz 5: Kleidung, um Muskelverspannungen durch Zugluft zu ver-
meiden

Insbesondere die instrumentierenden Pflegekrafte, die am OP-Tisch stehen, klagen
Uber Verspannungen durch Zugluft der Klimaanlage. Generell klagen viele Beschaftigte
im OP darliber, dass sie froren. Dies ist vorrangig darauf zuriickzufiihren, dass der
Luftstrom der Klimaanlage aufgrund von Hygieneanforderungen einen regelmaBigen
Luftaustausch gewahrleisten muss. Derzeit werden unsterile Kittel als Warmeschutz
verwendet, die vorne offen getragen werden. Bei einer Stichprobenbefragung an einem
kalten Wintertag wurden innerhalb von zwei Stunden alle Personen, die sich einen Kit-
tel holten, befragt, ob sie dies wegen des Kalteschutzes oder als Spritzschutz (eigentli-
cher Benutzungszweck) taten. Alle Befragten (n=12) gaben an, den Kittel als Kalte-
schutz zu bendétigen.

Diese Kittel sind insofern ungeeignet, dass sie offen ,herumflattern® und die Bander,
die eigentlich dazu gedacht sind, den Kittel zuzubinden, herunterhdangen. Dies verur-
sacht aus hygienischer Sicht die Gefahr von Keimverschleppung. Aus dem Blickwinkel
des Arbeitsschutzes sind diese Bander Stolperfallen. Ein Recherche bestehender Abhil-
femaBnahmen ergab, dass sowohl Rollkragen, die unter der OP-Kleidung getragen
werden, als auch langarmlige Jacken verfligbar sind. Aus Kostengriinden wurden zu-
nachst nur Rollkragen untersucht.
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Die Ergebnisse der Auswertung der Rollkragen-Erprobung zeigen, dass diese zwar den
gewtinschten Warmeschutz im Schulter-Nackenbereich bieten, allerdings nicht den
gewunschten Tragekomfort bieten. Fir die Rollkragen muss daher noch ein Anbieter
gefunden werden, der diese aus geeignetem Material herstellt.

Zusatzlich sind fiir den Warmeschutz geeignete Jacken zu beschaffen und die unsteri-
len Kittel nur noch fiir den Spritzschutz zu nutzen. Die Aufbereitungskosten der Jacken
dirften wesentlich niedriger als die der Kittel sein, da weniger Stoff bendtigt wird —
d.h. sie sind leichter. Neben dieser Kostenersparnis verringern die Jacken die Unfall-
und Infektionsgefahr. Allerdings kénnen Jacken die Rollkragen nicht ersetzen, da die
Rollkragen unter der sterilen und unsterilen Kleidung gerade den angestrebten Schutz
vor Zugluft im Schulter-Nackenbereich bieten. Eine ausfiihrliche Darstellung der Unter-
suchung findet sich in Zschernack et al. (2004).

Losungsansatz 6: Steharbeitsplatz zur Dokumentation

Aus ergonomischer Sicht ware es sinnvoll, einen Steharbeitsplatz einzurichten, weil
beobachtet werden konnte, dass die Mitarbeiter die Dokumentationstatigkeit im OP
stehend am vorhandenen Sitzarbeitsplatz durchfiihren. Aufgrund der raumlichen Gege-
benheiten ist es nicht mdglich, einen zusatzlichen Steharbeitsplatz einzurichten, so
dass der vorhandene Sitzarbeitsplatz ersetzt werden musste. Diese Lésung wurde je-
doch von den Pflegekraften abgelehnt und somit nicht weiter verfolgt.

Losungsansatz 7: Personliches Training der Wirbelsaulenmuskulatur

Um den Beschaftigten personliches Training der Wirbelsdaulen-Muskulatur zu ermdgli-
chen, wurde mit einem nahegelegenen Fitnessstudio ein Sondertarif fir Klinik-
Beschaftigte vereinbart.

UngelGste Probleme

OP-Schuhe, die dampfende Wirkung der Sohle mit Tragekomfort und Reinigungsan-
forderungen verbinden, existieren derzeit nicht (aktuell wird von der Fachgruppe Ge-
sundheitsdienst des Bundesverbandes der Unfallkassen an einer Lésung gearbeitet).

Stiihle: Es wurden verschiedene Stihle recherchiert, die allesamt nicht den Anforde-
rungen des OP-Personals genigten. Favorisiert wurden zum einen Sttlihle, die bei vor-
gebeugtem Arbeiten eine Brustbeinabstiitzung ermdglichen. Auf den getesteten Stiih-
len kann man jedoch nicht mit langen OP-Kitteln sitzen. Alternativ wurde nach Stiihlen
mit Armlehnen, die sich in der Arbeitshohe der Operateure justieren lassen, gesucht.
Stlihle, die dies ermdglichen, erflillten jedoch nicht die Hygieneanforderungen fiir den
Operationssaal.
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Spiillésungen: Spillésungen missen aktuell vom Vorraum in den Warmeschrank
(Untertischhdhe) transportiert werden und anschlieBend von dort aus in Ellbogenhéhe
aufgehangen werden. Ein Hohersetzen des Warmeschrankes ist beim Neu-/Umbau
eines OPs leicht zu realisieren, eine nachtragliche Veranderung ist nicht mdglich.

5.5.3 Beurteilung einer alternativen Monitoranordnung bei minimal-
invasiven Operationen

Minimal-invasive Operationstechniken werden immer haufiger angewendet, weil sie die
Belastungen fiir den Patienten reduzieren. Fir den Operateur hingegen bedeutet eine
derartige Veranderung der Operationstechnik eine Veranderung des motorischen An-
forderungen durch die Veranderung der Werkzeuge (Matern 1998, Matern & Waller
1998) und den Ubergang vom direkten Blick auf das Operationsfeld hin zur indirekten
Beobachtung Uber einen Videomonitor, der in Bezug auf die motorische Manipulation
raumlich versetzt angeordnet ist (Verwey & Klimmer 2001, Klimmer 2002, Tendick et
al. 1993).

Die Anordnung und Gestaltung der minimal-invasiven Operationsinstrumente be-
schrankt die Korperhaltung des Operateurs, die zusatzlich noch durch die Anordnung
des Monitors weiter eingeschrankt wird. Friiher eingesetzte direkte Endoskopie erzeugt
eine signifikant gréBere muskuldre Belastung und Ermiidung als die heutzutage einge-
setzte Videoendoskopie (z.B. Luttmann 1996, Luttmann et al. 1995, Luttmann et. al.
1998). Eine vollstandig variable Anordnung wiirde eine weitere Reduzierung der
muskuldren Beanspruchung ermdglichen. Dabei wird die Monitoranordnung jedoch
durch verschiedene Aspekte eingeschrankt:

e Der Andsthesist muss den Patienten (und insbesondere seinen Kopf) jederzeit
erreichen kdnnen.

e Verschiedene Personen (Operateur, Assistent, instrumentierende Pflegekraft,...)
mussen den Monitor gleichzeitig einsehen kénnen.

e Die Anordnung von Patient und Ausrlistung muss fir verschiedene Operations-
arten anpassbar sein (und falls erforderlich auch in verschiedenen Operations-
salen einsetzbar sein).

e Sterilitdts- und Hygieneanforderungen missen erflillt bleiben.

Da die Anzahl der minimal-invasiven Operationen ansteigt, arbeiten Chirurgen immer
haufiger in derartigen Kérperhaltungen. Es ist zu erwarten, dass die Monitorposition die
Aktivitdt der Schulter-, Riicken- und Nackenmuskulatur beeinflusst und, dass Muskel-
ermiidung wahrend der Dauer der Operationen auftreten kann. Diese Ermiidung kann
durch die Korperhaltung verstarkt werden (Breedfeld 1998; Seitz et al. 2004, Vereczki
2004).
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5.5.3.1 Konzeptionelle Einordnung

Die Ermdglichung einer geeigneten Kérperhaltung ist ein Abwagungsproblem von er-
mudungsfreier (ermidungsarmer) Korperhaltung, guten Sichtverhaltnissen, Zugang-
lichkeit zum Patienten etc. und ist damit als Synthese verschiedener Teilziele zu inter-
pretieren (vgl. Kapitel 4.2.5). Aufgrund der eingeschrankten Zuganglichkeit von Ermii-
dung und Beanspruchungshéhe der Wirbelsdulenmuskulatur ist fiir diese (konzeptionell
gut eingrenzbare) Abwagungsaufgabe eine mess- und erhebungstechnisch aufwandige
Untersuchung erforderlich.

Unabhangige Variable fiir diese Untersuchung ist die Dimension Lokalisation (Anord-
nung des Monitors) (Kapitel 4.2.1) die Mess- bzw. BeurteilungsgréBe ist die Zustand-
veranderung des Systemelements Operateur (elektrische Aktivitat) (Kapitel 4.2.3). Die
Speicherfunktion des Problemldsers (Habituation des Operateurs) bildet eine StérgréBe
der Untersuchung (Kapitel 4.2.6).

5.5.3.2 Operative Umsetzung: Elektromyographische Untersuchung von
Muskelaktivitat und Muskelermiidung

Die im Folgenden beschriebene Untersuchung soll Muskelaktivitdt und Muskelermi-
dung bei zwei unterschiedlichen Monitoranordnungen miteinander vergleichen, um
dadurch Riickschliisse auf eine geeignete Anordnung des Monitors zu ziehen.

Experimentelles Design

Aufgrund des starken Einflusses der klinischen Randbedingungen auf die Monitoran-
ordnung wurde die Studie als Feldversuch durchgefihrt.

Wahrend 22 minimal-invasiven Eingriffen (acht Leistenbruchoperationen, 14 Entfer-
nungen der Gallenblase, vgl. Tabelle 5.18) wurden zwei unterschiedliche Monitorpositi-
onen miteinander verglichen. Die Messungen wurden wahrend reguldrer Operationen
durchgefiihrt. Die erste (konventionelle Monitorposition) befand sich in Kopfhéhe auf
einem Gerdtewagen (Bildschirmmitte bei 172cm). Fir die zweite (alternative) Anord-
nung wurde der Monitor mit Hilfe eines justierbaren Geratearms auf Handhdhe des
Chirurgen positioniert (vgl. Abbildung 5.30)
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Chirurg

| Chir )Y m Chirurg
O Assistent @7 i O Assistent
O Pflegekraft + Tische O Pflegekraft + Tische
B Monitor + Gerateturm i m Monitor + Gerateturm
H Operationsfeld @ O Operationsfeld

B Flachbildschirm

Abbildung 5.30: Anordnung von Personen und Gerdten wéhrend einer Gallenblasen-
operation (linke Seite: Monitor in Kopfhéhe, rechte Seite: Monitor in Handnahe).

Tabelle 5.18: Uberblick der Kombinationen der durchgefiihrten Operationen.

OP Versuchs- Mon.lt.or Art der Operation OP Versuchs- Monllt.or Art der Operation
person Position person Position
1 Handhéhe 13 Kopfhdhe
Person 1 Gallenblasen-OP Person 2 Gallenblasen-OP
2 Kopfhdhe 14 Handhéhe
3 Kopfhdhe 15 Kopfh6he
Person 1 Leistenbruch Person 1 Leistenbruch
4 Handhohe 16 Handhohe
5 Kopfhéhe 17 Handhohe
Person 2 Leistenbruch Person 3 Gallenblasen-OP
6 Handhéhe 18 Kopfhéhe
7 Handhohe 19 Handhohe
Person 2 Gallenblasen-OP Person 3 Leistenbruch
8 Kopfhdhe 20 Kopfhohe
9 Kopfhdhe 21 Handhohe
Person 2 Gallenblasen-OP Person 3 Gallenblasen-OP
10 Handhohe 22 Kopfhohe
1 Kopfhdhe
Person 1 Gallenblasen-OP
12 Handhohe

Die Elektromyogramme (EMGSs) der folgenden fiinf Muskeln wurden kontinuierlich wah-
rend der Operation gemessen: Musculus sternocleidomastoideus (links), Musculus
sternocleidomastoideus (rechts), absteigender Teil des Musculus trapezius (links), ab-
steigender Teil des Musculus trapezius (rechts) und querverlaufender Teil des Musculus
trapezius (vgl. Abbildung 5.31).

Aufgrund des Feldstudiendesigns mit Messungen im regularen Operationsbetrieb ist
eine Kalibrierung der EMG-Messwerte (z.B. durch maximale willkirliche Muskelkontrak-
tion) nicht mdglich. Stattdessen wurde ein paarweiser Vergleich gewahlt: Jeder Opera-
teur flihrte nacheinander zwei gleiche Operationen mit unterschiedlicher Monitorpositi-
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on durch. Die Reihenfolge der Monitorpositionen wurde variiert. Zwischen den Operati-
onen wurden die Oberflachenelektroden weder abgenommen noch ihre Position veran-
dert. Auf diese Weise ist ein paarweiser Vergleich (Differenzbildung) ohne Normierung
oder Skalierung der EMG-Messungen méglich.

Aufgrund der Durchfiihrung als Feldstudie ergaben sich insbesondere zwei Einschran-

kungen:

1. Fir die 22 Messungen standen nur drei verschiedene Chirurgen zur Verfligung, da
nur sehr erfahrene Operateure ausgewahlt wurden, um ein Risiko fiir den Patienten
auszuschlieBen.

2. Die (alternative) Monitorposition in Handndhe wurde durch einen Flachbildschirm
realisiert, wahrend die (konventionelle) Monitorposition in Kopfhéhe einen Rdhren-
monitor benutzte. Die Versuchspersonen waren die Arbeit am Réhrenmonitor ge-
wohnt.

Abbildung 5.31: Untersuchte Muskeln: 1. Musculus sternocleidomastoideus (links),
2. Musculus sternocleidomastoideus (rechts), 3. absteigender Teil des Musculus tra-
pezius (links), 4. absteigender Teil des Musculus trapezius (rechts), 5. querverlau-
fender Teil des Musculus trapezius.

Jede der drei Versuchspersonen besitzt mehr als zehn Jahre Erfahrung und hat mehr
als 450 minimal-invasive Eingriffe durchgefiihrt (vgl. Tabelle 5.19). Im Mittel dauerte
jede Operation 49,7 Minuten (Standardabweichung 21,0 Minuten).

Tabelle 5.19: Allgemeine Beschreibung der Versuchspersonen.

Versuchsperson 1

Versuchsperson 2

Versuchsperson 3

ca. 5.000 Eingriffe

ca. 1.000 Eingriffe

Alter 58 Jahre 60 Jahre 41 Jahre
KorpergroRe |1,81m 1,86m 1,86m
Erfahrung 14 Jahre 13 Jahre 10 Jahre

ca. 450 Eingriffe

Auswertung der Messdaten

Umgang mit Komplexitat bei der Arbeitsgestaltung am Beispiel Arbeitsschutz im

Operationssaal
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Als Indikatoren fiir die Hohe der Muskelaktivierung und die Dynamik des Aktivierungs-
verlaufs wurden die Verlaufskurve der mittleren Muskelaktivitat (gleichgerichteter Mit-
telwert, vgl. Laurig 1970) und deren Streuung bestimmt. Als Indikator fiir eine evtl.
auftretende Muskelermiidung wurde aus dem Frequenzspektrum des Roh-
Elektromyogramms abschnittsweise die Schwerpunktfrequenz bestimmt und aus deren
zeitlichem Verlauf mittels linearer Regression ein Trend ermittelt (Stulen & Deluca
1981) (Abbildung 5.32, Anhang D3 und D4).

Die jeweils paarweisen Operationen wurden in Phasen reiner Monitorbetrachtung (bei
der die Person dauerhaft auf den Monitor schaut) und Phasen partieller Monitorbe-
trachtung (bei der der Blick zwischen Monitor und Untersuchungsfeld wechselt) unter-
schieden. Da die Ergebnisse sich in ihrer Charakteristik nicht unterscheiden, wird im
Folgenden auf die gesamte Operation als Messintervall Bezug genommen. Die statisti-
sche Auswertung erfolgte mittels Student’s t-Test.

Mittelwert
@(10s) —»Hdhe der Muskelaktivierung
Elektroden Gleichrichtung ntegration Variations-
O— > :] I coeffizient
Oo— 250ms —Dynamik des Aktivierungsverlaufs
Spektral- Schwerpunkt-
analyse frequenz Frequenzverschiebung

45 min. —Muskelermidung

Abbildung 5.32: Schematische Darstellung der Messdatenauswertung.

5.5.3.3 Ergebnis

Ergebnisse der Unterschiede der elektrischen Muskelaktivitat

Uber die Gesamtheit aller Operationen und Operateure finden sich keine signifikanten
Unterschiede der Muskelaktivitat flir die beiden Monitorpositionen (Tabelle 5.20, An-
hang D6). Intra-individuell finden sich jedoch reliable Effekte: Wahrend bei Versuchs-
person 1 die Muskelaktivitdt bei Monitoranordnung in Kopfhéhe um durchschnittlich
19% hoher ist als bei handnaher Anordnung (p<0.05), zeigt sich bei Versuchsperson 3
eine ahnlich hohe Differenz der Muskelaktivitat zu Gunsten der Anordnung des Moni-
tors in Kopfhohe (18%, p<0.05). Bei Versuchsperson 2 besteht kein signifikanter Un-
terschied zwischen beiden Anordnungen hinsichtlich der Muskelaktivitat.
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Tabelle 5.20: Differenz der Mittelwerte der Muskelaktivitidt zwischen Positionierung
in Kopfhohe und handnaher Anordnung; *) signifikant auf 5% Niveau (p<0.05).

Muskel
Mittelwert

Versuchs- | . Stemoclei- | M. Stemoclei- | absteigender Teil | absteigender Teil | querverlaufender Teil | jper afle
Person | domastoideus | domastoideus | des M. trapezius | des M. trapezius | des M. trapezius Muskeln

(linke Seite) (rechte Seite) | (linke Seite) (rechte Seite) (rechte Seite)
1 15,5% 16,9% 10,3% 8,2% 44,2% ) 19,0% *)
2 -3,5% 21,0% 0,0% 2,7% -32,0% %) -3,4%
3 -13,8% -28,1%*) 6,3% -17,3% -26,5% *) -18,6% *)
Dber | 4o, 17% 6% 4,1% 2,3% 0,2%
alle Vpn

Der dynamische Anteil der Muskelaktivierung (Variationskoeffizient der Verlaufskurve)
ist insgesamt (Uiber alle Versuchspersonen) in Kopfhohe gréBer als bei der handnahen
Monitorpositionierung (Differenz ca. 17%, p<0.05, Abbildung 5.33). D.h., die Muskel-
aktivierung weist bei Monitoranordnung in Kopfhéhe einen gréBeren dynamischen An-
teil als in Handhohe auf.

90%

Mittelwerte der Var.-koeff.

§
\
\
\

N\

x U

; Linker Rechter
linker Kopfwender rechter Kopfwender
P P absteigender Teil absteigender Teil Quer_\ll_zgllzlgsender
des des

Trapezmuskels Trapezmuskels

Monitor in Kopfhéhe ‘

Trapezmuskels

‘ B Monitor in Handhéhe

Abbildung 5.33: Mittlerer Variationskoeffizient fiir alle Muskeln bei beiden Monitor-

positionen.

Umgang mit Komplexitat bei der Arbeitsgestaltung am Beispiel Arbeitsschutz im

Operationssaal
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Ergebnisse der Veranderung des Frequenzspektrums

Als Indikator flir eine evtl. Muskelermlidung zeigt Tabelle 5.21 die Veranderung der
Schwerpunktfrequenz des Roh-Elektromyogramms bezogen auf einen Operationszeit-
raum von 45 Minuten. Die Charakteristiken sind hier einheitlich bei allen Vpn, daher
findet sich an dieser Stelle eine zusammengefasste Betrachtung.

In beiden Monitorpositionen verringert sich die Schwerpunktfrequenz im Lauf der Zeit.
Die Verringerung der Schwerpunktfrequenz ist flir die handnahe Monitorposition signi-
fikant starker ausgepragt bei Anbringung in Kopfhdhe. Das weist Muskelermiidung flr
die handnahe Monitorposition im Gegensatz zur Anbringung in Kopfhéhe nach. Da die
Positionierung in Augenhdhe der traditionellen Anordnung im OP entspricht, muss of-
fen bleiben, inwiefern dies auf eine tatsachlich ungiinstigere Position oder auf Effekte
der Habituation zurlickzuftihren ist.

Tabelle 5.21: Verdnderung der Schwerpunktfrequenz iiber einen Operationszeit-
raum von 45 Min (berechnet anhand einer linearen Regression iiber die Zeit); *)
signifikant auf 5% Niveau (p<0.05).

Frequenz- Frequenz- Unterschied
Muskel verschiebung | verschiebung Handnéhe vs.
Handnahe Kopfhohe Kopfhohe
M. Sternocleidomastoideus (linke Seite) -8,07% 1,53% -9,6%
M. Sternocleidomastoideus (rechte Seite) -16,71% -1,48% -15,23% *)
absteigender Teil des M. trapezius (linke Seite) -4,04% 1,32% -5,36%
absteigender Teil des M. trapezius (rechte Seite) -1,29% 0,20% -7,50%
querverlaufender Teil des M. trapezius (rechte Seite) -9,29% 2,19% -12,07% *)
Mittelwert (iber alle Muskeln -8,97% 0,91% -1,28%)

5.5.3.4 Diskussion

Die Auswertung hinsichtlich der Hohe der Muskelaktivitat und des Frequenzspektrums
des Roh-Elektromyogramms sowie der zeitlichen Trends zeigen, dass die Muskelaktivi-
taten erheblich von der Monitoranordnung abhangig sind, die ,glinstigere™ Monitoran-
ordnung jedoch primdr von den Operateuren und nur in geringerem MaBe von der
Operationsart abhangig ist. Habituationseffekte kénnen wegen starken Konditionierung
der Operateure hierbei nicht ausgeschlossen werden.

Bei der konventionellen Anordnung des Monitors in Augenhoéhe ist der dynamische An-
teil der Muskelaktivitat groBer als bei der handnahen Anordnung. Die auftretende Mus-
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kelermidung bei der Monitorposition in Handndhe ist mdglicherweise durch fehlende
Habituation und Training zu erklaren. Weiterhin miissen mdgliche Einfliisse der unter-
schiedlichen Monitortypen (Réhrenmonitor bzw. Flachbildschirm) bericksichtigt wer-
den: Die Chirurgen bewerteten die Bildqualitdt beim Flachbildschirm als weniger scharf.
Dies kann einen Einfluss auf die Kopfhaltung bewirken.

Die verschiedenartigen Ergebnisse bei unterschiedlichen Chirurgen weisen darauf hin,
dass eine Monitorbefestigung gefunden werden muss, die den Operateuren eine indivi-
duelle Einstellmdglichkeit bietet. Dies stellt allerdings neue Herausforderungen in Be-
zug auf die Aufrechterhaltung von Sterilitat und Hygiene. Weiterhin ist zu beobachten,
dass vorhandene Einstellmdglichkeiten im Operationssaal (bspw. Hohenverstellung der
Operationstische) aufgrund von Zeitdruck nicht genutzt werden.

SchlieBlich miissen flir eine optimale Monitorposition noch weitere Aspekte berlicksich-
tigt werden: Zusatzlich zur Muskelaktivitdt und —ermidung der Schulter und Nacken-
muskulatur kdnnen visuelle und optische Anforderungen eine groBe Bedeutung flir die
Belastung der Chirurgen haben.

5.5.4 Schlussfolgerung

Die besondere Herausforderung bei der Analyse wirbelsaulenbeanspruchender Arbeits-
tatigkeiten liegt darin begriindet, dass die Beanspruchung der eigenen Wahrnehmung
nicht bzw. nur sehr eingeschrankt zuganglich ist. Dies gilt sowohl fir die Analyse der
Arbeitstatigkeiten, die durch Lastgewichte bzw. Zwangshaltungen eine Belastung fiir
das arztliche und pflegerische Personal darstellen als auch die Uberpriifung der Wirk-
samkeit der veranderten Monitoranordnung bei minimal-invasiven Operationen sind
daher ausgesprochen aufwandig. Dabei ist die Beanspruchung, die fiir die Arbeitsper-
son aus den einzelnen Arbeitstatigkeiten resultieren, abhéngig von der Art der Ausfih-
rung und den raumlichen Gegebenheiten, d.h. Analysen wirbelsdulenbeanspruchender
Arbeitstatigkeiten sind nicht von einem Operationssaal auf andere libertragbar.

Des Weiteren sind bei der Auswahl und Umsetzung von MaBnahmen organisatorische
und qualifikatorische Aspekte dominant: Beispielsweise muss beim Umlagern des Pati-
enten von der Transportliege auf den Operationstisch vor der Operation und vom Ope-
rationstisch auf die Liege nach der Operation, das gesamte Patientengewicht gehoben
werden. Dies Ubersteigt bei weitem zuldssige Lastgrenzen, die ohne technische Hilfs-
mittel gehoben werden dirfen. Technische Hebehilfen, wie sie im industriellen Kontext
genutzt werden, sind im Operationssaal jedoch nur sehr eingeschrankt einsetzbar, weil
die Anordnung der Gerdte und des Patienten im Operationssaal abhangig von der Art
des Eingriffs hoch variabel ist. Eine solche Hebehilfe ist jedoch ortsfest. Wahrend sich
in anderen europdischen Landern solche Hebehilfen in den Operationssdlen finden,
werden in Deutschland im Operationssaal nur sogenannte ,kleine Hilfsmittel", wie bei-
spielsweise Rollbretter, eingesetzt. Diese miissen jedoch an der notwendigen Stelle
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verfligbar sein und vom Personal angewendet werden kdnnen (Der Umgang mit den-
selben erfordert entsprechende Schulung und Training, da der Einsatz nicht selbster-
klarend ist und die riickenschonende Wirkung nur bei korrekter Anwendung auftritt).

Hier ist sowohl die Erarbeitung von Screeninginstrumenten als auch die Erstellung ei-
nes MaBnahmenkataloges zur Identifikation potenzieller MaBnahmen erforderlich. Der
MaBnahmenkatalog, der im Rahmen des SiGOS-Projektes erarbeitet wurde (Zschernack
et al. 2005), mag hierflr als Ausgangspunkt dienen.

Die vorgenannten Aspekte haben zur Folge, dass Umsetzungen in der klinischen Routi-
ne aufwandig sind. Die Auswahl geeigneter technischer und organisatorischer MaB-
nahmen erfordert Expertise und entsprechenden Analyseaufwand. ,Einfach umzuset-
zende" MaBnahmen sind dagegen Schulungs- und TrainingsmaBnahmen, die jedoch
einen entscheidenden Nachteil haben: Um umsichtiges (rlickengerechtes) Arbeiten
wirkungsvoll zu implementieren, miissen entsprechende Schulungs- und TrainingsmaB-
nahmen in regelmaBigen Abstanden wiederholt werden und auch von den Teilnehmern
ernst genommen werden.

Aus Sicht einer konzeptiven Systembetrachtung stellt die Schulung riickengerechter
Arbeitsweisen die Delegation der Problemlésung von der Arbeitsgestaltungsebene auf
die Ausflihrungsebene dar (vgl. Kapitel 4.2.7). Da riickenschonende Arbeitstechniken
oftmals zeitaufwandiger sind als konventionelle Arbeitstechniken, ergibt sich fir die
ausfuihrenden Personen damit oftmals ein Zielkonflikt zwischen dem geforderten zligi-
gen Ausfiihren der Arbeitsaufgabe und dem ,sicheren® riickenschonenden Arbeiten.
Dies kann nur dann erfolgreich verlaufen, wenn zum einen die Schulungen so anspre-
chend gestaltet werden, dass sie die Aufmerksamkeit der Mitarbeiter gewinnen und
andererseits der Zielkonflikt durch eine Entzerrung der Aufgaben (wo immer mdglich)
geschaffen wird. Dies niitzt dann auch der Qualitdt der Patientenversorgung und der
Reduktion von Zeitstress.

Die Kliniken stehen vor der Aufgabe, einerseits das Bewusstsein der Flihrungskrafte
sowohl fir die Notwendigkeit als auch flir die Wirksamkeit solcher MaBnahmen zu
scharfen und auf der anderen Seite eine Organisationsstruktur zu schaffen, die eine
zligige und unbdirokratische Umsetzung von ,kleinen® MaBnahmen ermdglicht, die in
ihrer Summe eine Verbesserung der Arbeitssituation bewirken. Dies kann beispielswei-
se durch ein funktionierendes betriebliches Vorschlagwesen unterstiitzt werden, was
dann nicht nur dem Arbeitsschutz, sondern auch anderen betrieblichen Zielen und Her-
ausforderungen zugute kommt.
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5.6 Schwerpunkt 3: Erfassung des Zusammenhangs zwi-
schen Arbeitsbedingungen und psychischer Beanspru-
chung bei arztlichem Personal im OP

Obwohl ein groBer Teil der psychischen Belastung als tatigkeitsimmanent (und damit
nicht direkt beeinflussbar) anzusehen ist, reicht es nicht aus, sich nur auf die Bewalti-
gung von Stress im Sinn eines postexpositionellen Kompensation zu konzentrieren.
Wesentliche Belastungen gehen aus den organisationalen, kooperativen, sozialen und
ausflihrungsbezogenen Gegebenheiten hervor. Die Minimierung solcher Belastungen im
Sinne einer ursachlichen Verringerung von Stress hat somit eine erhebliche Bedeutung
fur den Arbeits- und Gesundheitsschutz.

5.6.1 Konzeptionelle Einordnung

Im Rahmen dieser Untersuchung soll der Zusammenhang zwischen Arbeitsbedingun-
gen und psychischer Beanspruchung bei arztlichem Personal im OP untersucht werden.
Dabei wird von einem multifaktoriellen Zusammenhang zwischen dem Wohlbefinden
einer Arbeitsperson und deren Arbeitsbedingungen ausgegangen.

Die Arbeitsbedingungen lassen sich durch die Dimensionen des Arbeitssystems (Kapitel
4.2.1), der Hierarchisierung des Arbeitssystems (Kapitel 4.2.2) und der Integrierbarkeit
verschiedener Teilziele (Kapitel 4.2.5) beschreiben, wahrend sich die psychische Bean-
spruchung von arztlichem Personal als eine Zustandsverdnderung von Systemelemen-
ten (Kapitel 4.2.3) darstellt.

5.6.2 Operative Umsetzung: Internetbasierte Befragung

Um Ursache-Wirkungs-Beziehungen zwischen den Arbeitsbelastungen im Operations-
saal und der Beanspruchung der Arzte herstellen zu kénnen, miissen diese individuell
fur jede Person erfasst werden. Dabei ist zu fordern, dass die Erhebung ohne Interven-
tion und ohne Riickwirkungen auf den Betrieb im Operationssaal erfolgt.

Fir die Erhebung der Arbeitsbelastungen eignen sich Beobachtungs- und Befragungs-
methoden. Die Beobachtung der Arbeitsbelastungen ist jedoch dadurch eingeschrankt,
dass beispielsweise Analyse-, Entscheidungs- und Kommunikationsprozesse nicht sicht-
bar und damit dem Beobachter nicht zuganglich sind. Befragungsmethoden sind hin-
gegen in ihrer Anwendung dadurch beschrankt, dass sie nur Aspekte erfassen kdénnen,
die der befragten Person (also in diesem Fall dem Arzt) bewusst sind und die sie auch
zu auBern bereit sind.
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Die Erfassung der Beanspruchung ist durch Beobachtung nicht mdglich, da Beanspru-
chung nicht von auBen sichtbar ist. Hier bleiben nur Befragungsmethoden oder die
Messung physiologischer Parameter. Physiologische Messtechniken sind hier nicht in-
terventionsfrei in den Operationsbetrieb zu integrieren und zudem schwer interpretier-
bar.

Sowohl fiir die Erfassung der Arbeitsbelastungen als auch flir die Beanspruchungsmes-
sung muss folglich auf Befragungsmethoden als einzig anwendbare Erhebungsmethode
zurlickgegriffen werden.

5.6.2.1 Konzepet der Verfahrensentwicklung

Entsprechend dem Postulat des erweiterten Belastungs-Beanspruchungs-Konzepts
(Luczak 1975) fuhren duBere Anforderungen der Tatigkeit (Belastungen) zu individuel-
len Reaktionen der ausfiihrenden Personen. Im Kontext dieser Untersuchung ist dabei
von Interesse, inwiefern die Teilbelastungen zu einer Beanspruchung flihren, aus der
Ermiidung oder Leistungsbeeintrachtigung resultieren. Fir beide Seiten, Belastung und
Beanspruchung ist hierbei von einem multifaktoriellen Konstrukt auszugehen mit einem
multifaktoriellen Beziehungsgefiige als Folge (Abbildung 5.34).

Teilbelastungen aus: )
(arb(—;ltsbezogen) Handlung (+) Ubung,
Arbeitsaufgaben, Belastung Leistun Beanspruchung Anpassung

(situationsbezogen) 9 (-) Ermidung
Arbeitsumgebung

, A
neg. Wirkungen | !
unerwiinscht : \

Bewaltigungs- und Beeinflussungsmadglichkeiten

Teilbelastung 1
Teilbelastung 2

Teilbelastung 3 Eigenzustand

Abbildung 5.34: Wirkungskette und erfasste Faktoren im Kontext des erweiterten
Belastungs-Beanspruchungs-Konzepts (nach Luczak 1975).

Die Arbeitsbedingungen im OP sind u.a. gekennzeichnet durch die Ablaufplanung, die
Arbeitszeiten, hierarchische Strukturen, eventuelle Kommunikationsstérungen, Unter-
brechungen, Zeitstress bei Notfdllen und Umgang mit menschlichem Leid. Die aus den
Arbeitsbedingungen resultierende Beanspruchung ist situationsabhangig und individuell
verschieden. Sie kann zu einem Trainingseffekt (Ubung) oder zur Ermiidung fiihren.
Darliber hinaus sind kurz-, mittel- und langfristige Beanspruchungsfolgen zu beriick-
sichtigen. Die bewaltigte Arbeitsaufgabe kann wiederum neue Handlungsstrategien
induzieren, aus denen sich unterschiedliche Bewaltigungs- und Beeinflussungsmdglich-
keiten ableiten lassen.
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Der Untersuchungsansatz wurde auf Basis des erweiterten Belastungs-
Beanspruchungs-Konzeptes dahingehend erweitert, dass belastungsseitig die Teilbelas-
tungen aus den Arbeitsaufgaben und der Arbeitsumgebung und beanspruchungsseitig
die Folgewirkung der Beanspruchung im Sinn der Befindlichkeit erhoben wurden. Damit
konnten im Ubrigen erweitere Aspekte des Belastungs-Beanspruchungs-Konstrukts
hinsichtlich Bedlrfnissen und Kontrolle (Karasek & Theorell 1990), individueller Wir-
kungen von Stressoren (Lazarus 1981, Greif et al.1991) sowie der Fokussierung auf die
Wirkung von Beanspruchung (und nicht die Beanspruchung selbst, s.a. Scheuch 1998,
S.71-78) berticksichtigt werden (s. auch Oesterreich 2001).

5.6.2.2 Entwicklung und Aufbau des Fragebogens

Es existierte kein speziell auf den OP zugeschnittener Fragebogen. Um die Schwierig-
keiten bei der Entwicklung eines eigenen Fragebogens auf ein Minimum zu reduzieren,
wurde auf vergleichbare Fragebégen zuriickgegriffen und diese fiir den Arbeitsplatz OP
modifiziert.

Erfassung der Belastung

Als Grundlage fir den belastungsseitigen Teil des Fragebogens wurde das Tatigkeits-
und Arbeitsanalyseverfahren (TAA-KH) von Bissing et al. (1999) verwendet. Hierbei
handelt es sich um ein standardisiertes, sowohl personen- als auch bedingungsbezoge-
nes Tatigkeits- und Arbeitsanalyseverfahren fiir das Pflegepersonal im Krankenhaus.
Dessen nachgewiesene Reliabilitat ist bei einer Anpassung allerdings nicht gleicherma-
Ben anzunehmen. Das Arbeitsanalyseverfahren baut auf dem Organisation-Tatigkeit-
Individuum (OTI)-Konzept von Biissing und der Handlungsregulationstheorie von Ha-
cker und Volpert auf (Blssing et al. 1999). Der TAA-KH ist gegliedert in
e eine Selbstbeobachtungsversion (TAA-KH-S), die in fiinf Verfahrensbereiche ge-
teilt ist sowie
e eine Fremdbeobachtungsversion (TAA-KH-O), die sich aus zwei Analyseebenen
zusammensetzt (siehe Abbildung 5.35).

Zur Erfassung der psychischen Belastung im OP wurde das TAA-KH modifiziert. Insbe-
sondere wurden Anpassungen bezliglich des unterschiedlichen Ablaufs im OP und auf
der Pflegestation vorgenommen. Die Items wurden in 45 Fragen nach verschiedenen
Aspekten entsprechend der Empfehlung der Bundesanstalt flir Arbeitsschutz und Ar-
beitsmedizin (Joiko et al. 2002, S. 10) geordnet:
e Arbeitsaufgabe (subjektives Empfinden, Umgang mit Leid/Krankheit/Tod,
Fehlhandlungen, riskantes Handeln, zusatzlicher Handlungsaufwand),
e Arbeitsplatz (direkte Arbeitsumgebung),
e soziale Arbeitsumgebung (widersprichliche Aufgabenziele, Fehlen einer
eindeutigen Aufgabenabgrenzung oder Leitungsorganisation, Lernbehinderun-
gen, soziale Stressoren, Kommunikation, informatorische Erschwerungen),
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o physikalische Arbeitsumgebung (Beleuchtung, Schall, Klima),

e Arbeitsmittel (motorische Erschwerungen, Unterbrechungen durch Funktions-
stérungen/ Blockierungen) und

e Arbeitsorganisation (Zeitdruck, Unterbrechungen durch Personen, organisa-
tionale Stressoren, Arbeitszeit).

Selbstbeobachtungsversion Fremdbeobachtungsversion
(TAA-KH-S) (TAA-KH-0)
Verfahrensbereich S.1 Verfahrensbereich O.1
"Tatigkeitserfordernisse und Qualifikation" "Aufgabenanalyse”
| Verfahrensbereich S.2 Verfahrensbereich 0.2
"Transparenz, Tatigkeitsspielraum und Partizipation" "Organisationsanalyse"

Verfahrensbereich S.3
"Personelle, materielle und soziale Ressourcen”

Verfahrensbereich S.4
"Organisationale und soziale Stressoren"

Verfahrensbereich S.5
"Widerspriichliche Anforderungen”

Abbildung 5.35: Der Aufbau des "Tatigkeits- und Analyseverfahrens fiir das Kran-
kenhaus (TAA-KH)" (Biissing et al. 1999).

Hinzu kamen Fragen im Hinblick auf den auBerberuflichen Ausgleich (u.a. kulturelle
bzw. sportliche Aktivitaten). Die Befragten hatten die Mdglichkeit, in einer flinfstufigen
Skala diese Aussagen abzulehnen oder ihnen zuzustimmen, wie das Beispiel der
Tabelle 5.22 zeigt.

Tabelle 5.22: Auszug aus dem Fragebogen erster Teil ,Screening psychischer Belas-
tungen im Operationssaal".

Nein, | Eher | Teils | Eher | Ja,
gar |nein |teils |ja stimmt
nicht

16. Bei der Arbeit erhalte ich von Vorgesetzten Anweisungen, von denen ich weil,
dass sie nicht zu dem geforderten Ergebnis fiihren werden.

Erfassung der Beanspruchung

Die Beanspruchungsmessung erfolgte mit einem Verfahren zur Erfassung der erlebten
Beanspruchung. Die unverandert Gbernommene Eigenzustandsskala (EZ-Skala) nach
Nitsch (1976) ist eine standardisierte, personenbezogene Methode zur hierarchischen-
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mehrdimensionalen Befindlichkeitsskalierung, bei der Reliabilitédt und Validitat empirisch
nachgewiesen wurden (Abbildung 5.36).

Die Hauptfaktoren Motivationslage und Beanspruchungslage erganzen sich zum Eigen-
zustand. Der Fragebogen besteht aus einer Liste mit 40 Eigenschaftswortern. Die Be-

fragten hatten die Aufgabe, jedem der Eigenschaftsworter einen Wert von 1

= ,kaum

zutreffend™ bis 6 = ,vollig zutreffend" zuzuordnen (Tabelle 5.23). Die Aussage bezieht
sich jeweils auf den Zustand am Ende eines OP-Tages. Zum Ausflillen benétigt man ca.
10 Minuten (BAuA 2003; Resch 2003)

Eigenzustand
Akiuelle Handlungslage

[

Motvationslage
Aktuelle Handlungsbereitschatt

|

|

Inifative

|

Selbstgefiihl

|

Beanspruchungslage
Aktuelle Handlungsfahigkeit

|

|

Emotionale Spannung

|

Ermidung

===

Kontaktbereitschatt
(mitieilsam, kontaktbereif)

Anstrentungsbereitschatt
(energiegeladen, krafivoll)

Soziale Anerkennung
(anerkannt, beliebt)

Selbstsicherheit
(roufiniert, selbstsicher)

Spannungslage
(ruhig, gelassen)

Stmmungslage
(fréhlich, gut gelaunt)

Erholgtheit
(erholt, ausgeruhf)

Schlafrigkeit
(mat, schlafrig)

Abbildung 5.36: EFigenzustandsskala von Nitsch (1976).

Tabelle 5.23: Auszug aus dem Fragebogen zweiter Teil ,,Die Eigenzustandskala".

Auf meinen Zustand am Ende eines OP-Tages zutreffend

kaum

etwas
2

einigermalen

3

ziemlich

uberwiegend
5

véliig

Gespannt

Schlafrig

5.6.2.3 Durchfiihrung der Befragung

Um eine ausreichende Anzahl an Arzten zu konsultieren, wurde die Aquisition der Be-
fragungsteilnehmer auf zwei Wegen durchgefihrt:
e Ansprache leitender Klinikarzte,
e Bekanntmachung der Studie in medizinischen Fachzeitschriften.
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Der Fragebogen (Anhang E1) stand sowohl als Papierversion als auch als Onlineversion
zur Verfuigung. Die Befragungszeit umfasste insgesamt zwei Monate. Insgesamt betei-
ligten sich 350 Personen an der Befragung.

5.6.3 Ergebnis
5.6.3.1 Bestimmung der Skalen des Belastungsfragebogens

Aus den 45 Belastungsfragen wurden mittels Faktoranalyse (Varimax-Rotation) sieben
Skalen ermittelt, die nach dem Kaiser-Guttmann-Kriterium zusammen 52,7% der Ge-
samtvarianz aufklaren. Sechs Skalen entsprechen den Skalen des TAA-KH-S:
o Soziale Arbeitsumgebung.: widersprichliche und unsinnige Arbeitsauftrage,
Uberforderung, Einfluss auf Arbeitsgestaltung und Dienstplan, Teamarbeit;
o Konzentrationserfordernis: Konzentrationserfordernis, Zeitdruck, Uberstunden;
e Arbeitsorganisation: Abstimmungsaufwand, gleichmaBige Auslastung des Ope-
rationssaals;
e Subjektives Belastungsempfinden. u. a. Abhangigkeit von anderen bei der Auf-
gabenerfiillung, Abschalten kdnnen, Verantwortungsdruck;
o Arbeitsaufgabe/Handlungsaufwand. Arbeitsunterbrechung, Rickfragen, Zeit-
druck, Anerkennung, Verzdgerung sowie
e Physikalische Arbeitsumgebung: Architektur, Gerdteanordnung, Umgebungs-
gréBen, Verfligbarkeit von Arbeitsmitteln.

Die siebte Skala beinhaltet Kompensationshandlungen: Ausgleich durch Freizeit, Kaf-
fee- bzw. Zigarettenkonsum, Sport, Erndhrung.

5.6.3.2 Unmittelbare Zusammenhdnge zwischen Belastungs- und Befind-
lichkeitsfaktoren

Die Korrelationen zwischen den Belastungsvariablen und den Faktoren der Eigenzu-
standsskala zeigen, dass die soziale Arbeitsumgebung, die Arbeitsorganisation und
Kompensationshandlungen jeweils eine gréBere Zahl von Eigenzustandsfaktoren beein-
flussen (Tabelle 5.24). Gleiches gilt, jedoch in deutlich geringerer Auspragung, fiir Kon-
zentrationserfordernis, subjektives Belastungsempfinden und Determinanten der Ar-
beitaufgabe. Die physikalische Arbeitsumgebung hat nur einen untergeordneten Ein-
fluss auf die Befindlichkeit. Von den Befindlichkeitsfaktoren wird Ermiidung (Erholtheit,
Schlafrigkeit) durch alle Belastungsfaktoren auBer der physikalischen Arbeitsumgebung
und dem subjektiven Belastungsempfinden induziert. Die Aktivatoren (Anstrengungs-
und Kontaktbereitschaft) sind primar von den Kompensationshandlungen und weiterhin
von der sozialen Arbeitsumgebung, der Arbeitsorganisation und dem Konzentrationser-
fordernis abhangig. Das Selbstgefiihl (soziale Anerkennung, Selbstsicherheit) wird
hauptsachlich durch die sozialen und organisatorischen Arbeitsbedingungen beein-
flusst. Gleiches gilt flir die emotionale Spannung (Stimmungs- und Spannungslage),
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welche dariiber hinaus abhangig ist von den Aufgaben und den Kompensationshand-
lungen.

Tabelle 5.24: Kreuzkorrelationskoeffizienten zwischen den Belastungs- und den Be-
findlichkeitsfaktoren

(Alle angegebenen Korrelation sind auf dem Niveau von p<0.05 signifikant.

Fett gedruckte Korrelationskoeffizienten: Anteil gemeinsamer Varianz > 10%).

Anstren- | Kontaktbe- | Soziale | Selbst- | Stim- Span- | Erholt- | Schi&f-

gungsbe- | reitschaft Anerken- | sicher- | mungs- | nungs- | heit rigkeit

reitschaft nung heit lage lage
soziale Arbeitsumgebung | .298 181 .394 379 .384 .387 416 | 434
physikal. Arbeitsumgebung | -.109 -107
Arbeitsaufgabe .186 A71 167 278 .309 349 |.326
Arbeitsorganisation 281 A73 335 .301 334 324 .281 .353
Kompensationshandlungen | .355 449 .255 295 405 .303 349 |.379
Konzentrationserfordernis | .267 216 225 225 292 370 393 | M
subj. Belastungsempfinden | .110 225 281 .168 197 131

5.6.3.3 Kanonische Korrelationen von Belastungs- und Beanspruchungsfak-
toren

Wegen der multiplen Abhangigkeiten zwischen den Variablen wurden die Daten einer
kanonischen Korrelationsanalyse unterzogen. Damit wird bestimmt, welche Kombinati-
on von Kriteriumsvariablen (Belastungsfaktoren) mit welcher Kombination von Pradik-
torvariablen (EZ-Skala) zusammenhdngt. Es finden sich drei signifikante kanonische
Korrelationen (Abbildung 5.37).

Der insgesamt groBe Anteil erklarter Varianz (numerisch 67%, Set-Korrelation 31%)
zeigt, dass die personliche Befindlichkeit des arztlichen Personals nach einem Ar-
beitstag stark von den Belastungsfaktoren am Arbeitsplatz beeinflusst wird.

In der ersten kanonischen Korrelation treten sowohl die Teilbelastungen als auch die
Teilbeanspruchungen als vielfdltige Komplexe auf, ein groBer Teil der Arbeitsbeanspru-
chung ist daher auf die Arbeitssituation als Ganzes zuriickzufiihren. Lediglich subjektive
Belastungsmomente und physikalische Arbeitsbedingungen sind hierbei von unterge-
ordneter Bedeutung. Die zweite kanonische Korrelation weist einen Zusammenhang
zwischen Merkmalen individueller Regulation (die Interaktionen, Handlungsspielrdume
und subjektive Belastungsempfinden beschreiben) auf das Befindlichkeitsmerkmal
'Kontaktbereitschaft' aus. Erst in der dritten kanonischen Korrelation findet sich ein
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abgegrenzter Zusammenhang zwischen aufgaben- und tatigkeitsbezogenen Faktoren
(Konzentrationserfordernis und Arbeitsaufgabe) und der persdnlichen Befindlichkeit.

Pradiktorvariablen
Belastungsfaktoren

(a=-774)

sozale Arbeitsumgebung

Kompensations-
handlungen (a=-.699)

erstes kanonisches
Variablenpaar
Varianzerklarung 43,8%

Kriteriumsvariable
EZ-Skala

Erholtheit (a=-.775)

Schlafrigkeit (a=-.851)

(a=-627)

Konzentrationserfordernis

Arbeitsorganisation
(a=-.596)

Varianz-
erklarung
42%

Varianz-
erklarung
50%

Stimmungslage (a=-.778)

Spannungslage (a=-.703)

Selbstsicherheit (a=-.680)

soziale Anerkennung (a=-.652)

Arbeitsaufgabe (a=-.502)

Pradiktorvariablen
Belastungsfaktoren

sozale Arbeitsumgebung
(a=.549)

zweites kanonisches
Variablenpaar
Varianzerklarung 14%

Anstrengungsbereitschaft
(a=.-654)

Kontaktbereitschaft (a=-.628)

Kriteriumsvariable
EZ-Skala

Kompensations-
handlungen (a=-.595)

Arbeitsaufgabe (a=.405)

subj. Belast. Empf. (a=.484)

Varianz-
erklarung
29%

Varianz-
erklarung
25%

Kontaktbereitschaft (a=-.712)

Pradiktorvariablen
Belastungsfaktoren

Konzentrationserfordernis
(a=.489)

drittes kanonisches
Variablenpaar
Varianzerklarung 4,7%

Kriteriumsvariable
EZ-Skala

Arbeitsaufgabe (a=.532)

Varianz-
erklarung
21%

Varianz-
erklarung
26%

Erholtheit (a=.472)

Selbstsicherheit (a=.-571)

soziale Anerkennung (a=-.454)

Abbildung 5.37: Signifikante kanonische Korrelationen von Belastungs- und Befind-
lichkeitsfaktoren (Koeffizient a: Faktorladung).

Eine weitere Aufschliisselung durch Bezugnahme einer kanonischen Korrelation auf die
45 Belastungsfragen (an Stelle der sieben Hauptkomponenten) vermag zwar einen
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noch gréBeren Teil der Varianz zu erklaren, sie leistet jedoch keine zusatzliche Diffe-
renzierung, da die Zahl und Zusammensetzung der Belastungsfaktoren in den kanoni-
schen Variablenpaaren etwa proportional steigt.

Die Beanspruchung ergibt sich im Wesentlichen aus der Arbeit im Operationssaal als
Gesamtheit und kann nur in begrenztem MaBe durch einzelne Ausflihrungsbedingun-
gen selektiv erklart werden. Dies erdffnet einerseits die Mdglichkeit, arbeitsgestalteri-
sche MaBnahmen an vielen Stellen anzusetzen, bedingt andererseits jedoch auch die
Notwendigkeit eines Biindels verschiedener MaBnahmen fiir eine wirksame Beanspru-
chungsreduktion.

5.6.4 Schlussfolgerung

Der Zusammenhang zwischen Arbeitstatigkeiten und Arbeitsbedingungen auf der einen
und der psychischen Beanspruchung auf der anderen Seite ist multifaktoriell. Dies hat
zur Folge, dass keine einfachen Ursache-Wirkungs-Beziehungen bestehen, die der Ar-
beitsgestaltung unmittelbar zuganglich sind. Eine Reduktion der psychischen Beanspru-
chung ist damit nur durch eine umfassende Reorganisation mdglich, die allerdings ne-
ben den positiven Effekten fir die im Operationssaal beschaftigten Personen auch posi-
tiv auf den Betrieb wirken wiirde, weil Reibungsverluste minimiert wiirden.

Eine derartige Reduktion Ubersteigt jedoch den Handlungsspielraum, der den Beteilig-
ten in Projekten zum Arbeits- und Gesundheitsschutz im allgemeinen zugestanden wird
(vgl. Kapitel 4.4.3). Aus diesem Grund wurde im Rahmen dieser Arbeit auch auf die
Erarbeitung von MaBnahmen verzichtet, da im Projektteam auf dieser Ebene kein
Handlungsspielraum gesehen wurde.

Dennoch darf generell die Reduktion psychischer Belastungen durch eine ursachenori-
entierte Herangehensweise nicht nur deshalb vernachlassigt werden, weil sie schwierig
ist. Vielmehr bieten umfassende betriebliche ReorganisationsmaBnahmen, die in aller
Regel aus betriebswirtschaftlichen Erwagungen heraus erfolgen, die Chance der Re-
duktion psychischer Belastungen in die Reorganisation einzubeziehen und die Auswir-
kungen auf die Arbeitspersonen dabei zu beriicksichtigen. Das heiBt, dass es in Bezug
auf psychische Belastungen des Operationspersonals zwingend notwendig ist, Prozess-
gestaltung und Arbeitsschutz als parallele Problemléseaufgabe zu bearbeiten (vgl.
Kapitel 4.4.2).

5.7 Zusammenfassung von Kapitel 5: Umsetzung und Uber-
prifung des Konzepts

Analyse arbeitsbedingter Belastungen und Gefahrdungen im OP




Seitens der Unfallversicherungstrager werden die hauptsachlichen Schwierigkeiten im
Arbeitsschutz in der betrieblichen Umsetzung von MaBnahmen gesehen. Dies wird am
haufigsten auf Mangel in der betrieblichen Organisation, finanzielle Mangel, mangeln-
des Problembewusstsein und fehlende bzw. unklare Zusténdigkeiten zuriickgefiihrt. Als
unabdingbarer Erfolgsfaktor erscheint die Konformitat mit den primaren Unterneh-
menszielen.

Um die Bedeutung des Themas ,Arbeitssicherheit und Gesundheitsschutz" seitens der
Mitarbeiter im OP zu erfassen, sollten die Befragten folgende Liste hinsichtlich ihrer
personlichen Relevanz in einer Rangfolge skalieren: ,Gute Zusammenarbeit im Team
und mit Vorgesetzten®, ,interessante Aufgaben®, ,stressarmes Arbeiten®™, ,Mdglichkeit
zu beruflichem Fortkommen", , Arbeitssicherheit und Gesundheitsschutz", , Qualitat des
Kantinenessens". Wahrend Pflegekrafte das Thema Arbeitssicherheit und Gesundheits-
schutz durchschnittlich als zweitwichtigstes Thema einstufen, belegt es bei den Arzten
nur den vorletzten Rang.

Die Prozessanalyse erfolgte durch die Erfassung und Gliederung (aller) Teilprozesse im
OP-Bereich mittels Beobachtung und Befragung. Die Beschaftigten ermittelten in
Workshops Gefahren und Belastungsmomente aus den Prozessflussdiagrammen. Das
Ergebnis besteht aus einer Ubersicht iber die Prozesse und prozessbezogenen Be-
lastungs- und Gefahrdungsmomente.

Weil von einer hohen Dunkelziffer bei der Meldung von Unfallen auszugehen ist, wurde
exemplarisch das Meldeverhalten fiir Schnitt- und Stichverletzungen untersucht. Es
zeigt sich, dass nur etwas mehr als 50% aller Schnitt- und Stichverletzungen gemeldet
wurden.

Zur Schwerpunktsetzung wurden alle in der Analysephase ermittelten Belastungs- und
Gefahrenmomente hinsichtlich ihres Risikos und der Wirksamkeit mdglicher Abhilfe-
maBnahmen bewertet.

Schwerpunkt 1: Schnitt- und Stichverletzungen

Ein Probelauf, der die Handhabbarkeit von Venenverweilkanilen mit Sicherheitseinrich-
tung testete, zeigte, dass (1) die Mitarbeiter die Sicherheitsvorrichtungen akzeptieren
und (2) der Einsatz von Sicherheitsprodukten den Arbeitsablauf nicht verlangert.

Eine haufige Ursache flir Schnittverletzungen im Bereich der operativen Disziplinen
besteht in der Ubergabe von Instrumenten. Im Rahmen von Workshops erarbeiteten
die Beschéftigten Ubergabetechniken mit geringem Gefihrdungspotenzial. Das Ergeb-
nis besteht in einer illustrierten Dokumentation sicherer Ubergaberoutinen.

Zur Argumentationshilfe fur die Umstellung wurden die betrieblichen Kosten fir eine
Schnitt- und Stichverletzung gegengerechnet: Durchschnittlich 130 Euro Kosten ent-




stehen durch Arbeitsausfall und 93 Euro Kosten durch anfallende Verwaltungs- und
Dokumentationsaufgaben fiir jede Schnitt- und Stichverletzung.

Schwerpunkt 2: Ruckengerechtes Arbeiten

Eine Analyse von Korperhaltungen und Lastenhandhabung (OWAS-Methode, Leit-
merkmalmethode, DIN EN 1005-2) ermittelte die dadurch entstehenden Belastungen
fur die Wirbelsaule bei den Beschaftigten im urologischen OP. Den einzelnen Koérper-
haltungen wurden die entsprechenden Arbeitstatigkeiten zugeordnet. Dabei zeigte sich,
dass (1) die Gesamtbelastung hoch ist und dass (2) stark belastende Tatigkeiten selten
auftreten, wahrend maBig belastende Tatigkeiten oft auftreten. Weil die Belastung
nicht durch eine Einzeltatigkeit, sondern durch eine Vielzahl unterschiedlicher Tatigkei-
ten entsteht, wurden bei der Erarbeitung von AbhilfemaBnahmen diejenigen MaBnah-
men favorisiert, die sich leicht (mit geringem Aufwand) umsetzen lassen.

Minimal-invasive Technologien im Operationssaal versprechen vielfdltige Verbesserun-
gen der Behandlungsqualitdt. Wegen der Zwangshaltung der Operateure kann eine
hohe Beanspruchung der Muskeln im Schulter-Riicken- und Hals-Nackenbereich auftre-
ten. Bei 22 minimal-invasiven Operationen wurden zwei praktisch realisierbare Moni-
toranordnungen (in Augenhéhe versus in Handnahe) mit Hilfe von elektromyografi-
schen Messungen der Aktivitdt von 5 Muskeln untersucht. Die Auswertung der Messun-
gen erfolgte sowohl im Zeit- als auch im Frequenzbereich. Es ist eine Muskelermiidung
bei beiden Monitoranordnungen festzustellen. Der Einfluss der Monitoranordnung ist
unterschiedlich bei den verschiedenen Versuchspersonen, intraindividuell aber sehr
reliabel.

Schwerpunkt 3: Psychische Belastung

Um die beanspruchungsrelevanten Belastungsfaktoren im OP zu ermitteln, wurde ein
Fragebogen auf Basis des Belastungs-Beanspruchungs-Konzepts erarbeitet. Im Rah-
men einer Internet-Befragung gaben Arzte Einschitzungen hinsichtlich ihrer eigenen
Arbeitstatigkeiten und Arbeitsbedingungen (Belastungsfaktoren) und Befindlichkeits-
bewertungen (Beanspruchungsfolgewirkungen wie Midigkeit, Kontaktbereitschaft,
Stimmungslage) nach einem Arbeitstag an.

Wegen der vielfdltigen Abhdngigkeiten zwischen den Variablen wurden die Daten einer
kanonischen Korrelationsanalyse unterzogen. Es finden sich drei signifikante kanoni-
sche Korrelationen. Der insgesamt groBe Anteil erklarter Varianz (numerisch 67%, Set-
Korrelation 31%) zeigt, dass die Belastungsfaktoren am Arbeitsplatz die personliche
Befindlichkeit des arztlichen Personals (auBerhalb der Arbeitszeit!) beeinflussen. Dieser
Zusammenhang ist im wesentlichen multifaktorieller Natur, selektive Beziehungen sind
nur in einer zweitrangigen GréBenordnung zu identifizieren.
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5.7 Zusammenfassung von Kapitel 5: Umsetzung und Uberpriifung des
Konzepts

Umgang mit Komplexitat bei der Arbeitsgestaltung am Beispiel Arbeitsschutz im
Operationssaal
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6 Diskussion

Die vorliegende Arbeit behandelt das Thema Arbeitssicherheit und Gesundheitsschutz
im Operationssaal und greift damit ein Thema auf, das bislang kaum oder nur aus-
schnittweise bearbeitet wurde.

6.1 Diskussion der Vorgehensweise

Aufgrund der Komplexitdt des Arbeitssystems lasst sich die Gestaltung von Arbeitssi-
cherheit und Gesundheitsschutz nicht mit einer singuldren Vorgehensstrategie beant-
worten, sondern erfordert die Integration verschiedener Ansatze: Die Konzeptentwick-
lung folgt einem systemtechnischen Ansatz, der bezweckt, fir ein vorhandenes Prob-
lem eine neuartige, vorher unbekannte Ldsung zu entwickeln/gestalten und anschlie-
Bend zu bewerten und ggf. anzupassen.

Innerhalb der einzelnen Teilstudien der empirischen Untersuchung wird ein eher (na-
tur-)wissenschaftlicher Ansatz verfolgt, einen Sachverhalt zu analysieren und zu be-
schreiben.

6.2 Diskussion des Konzepts

6.2.1 Zusammenhang zwischen empirischen Untersuchungen und Konzept-
teilen

Tabelle 6.1 zeigt eine Ubersicht iiber die Konzeptteile, die in den verschiedenen empiri-
schen Untersuchungen von Bedeutung waren. Dabei fallt auf, dass in Abhdngigkeit von
dem Fokus der Untersuchung unterschiedliche Konzeptbestandteile im Vordergrund
standen.



Seite 150

Tabelle 6.1: Anwendung der verschiedenen Konzeptteile im Rahmen der empiri-
schen Untersuchung (in Klammern hierzu relevante Kapitel dieser Arbeit).
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Analyse

Erfolgsfaktoren praventiven Arbeits- X X

schutzes (5.2.1)

Subjektive Wahrnehmung von Gefahr- X X

dungen (5.2.2)

Bedeutung von Arbeits- und Gesund- X

heitsschutz (5.2.3)

Bildung von Prozessverstandnis (5.2.4) X X

Meldeverhalten von Schnitt- und Stich- X

verletzungen (5.2.5) Fehler

Synthese/Schwerpunktsetzung (5.3)

Schwerpunkt 1: Schnitt- und Stichverletzungen

Auswahl von MaBnahmen (5.4.1) X X X X

Vorgehen

Betriebliche Eignung von Sicherheits- X X X X

technik (5.4.2) StorgroRe | Akzeptanz StorgroRe

Standards zur sicheren Ubergabe X X X

(5.4.3) Vorgehen

Analyse betrieblicher Kosten von X X X

Schnitt- und Stichverletzungen (5.4.4)

Schwerpunkt 2: Riickengerechtes Arbeiten

Analyse riickenbeanspruchender Kor-

perhaltungen und Lastenmanipulatio- X X

nen (5.5.1)

Erarbeitung von Lésungsansatzen X X X X

(5.5.2) Verande- | Verénde- Verande- Umset X X
rungsge- rungsge- rungsge- bmske Zt Vorgehen
genstand | genstand genstand arel

Alternative Monitoranordnung bei mini- X

mal-invasiven OPs (5.5.3) Verande- X X X
rungsge- Beurteilung Effekt Storgrole
genstand

Schwerpunkt 3: Psychische Beanspruchung

Zusammenhang zwischen Arbeitsbe- X X X X X

dingungen und psychischer Beanspru- Ursache | Ursache | Beurteilng Ursache | EMfuss-

chung (5.6)

faktor
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Studien, die die Erarbeitung oder Testung von Ldsungen bezwecken, nutzen eines oder
mehrere der Konzeptbestandteile Definition des Arbeitssystems anhand von 5 Dimensi-
onen, Reprasentation als offenes hierarchisches System oder Verhaltenscharakteristika
von Systemelementen. Dies sind Variationsmdglichkeiten, die der Systemgestaltung zur
Verfligung stehen.

Studien, die die Sammlung von Informationen zum Ziel hatten, oder die bezweckten,
Zusammenhange zu ermitteln (im weiteren Sinne Analysen), basieren auf den Kon-
zeptbestandteilen Speicherfunktion problemidsender Systemelemente und/oder Integ-
ration verschiedener Teilziele.

6.2.2 Uberpriifung des Konzepts

Der beschriebene Ansatz wurde in drei Berliner Kliniken mit unterschiedlichen Zielen
des Arbeitsschutzes appliziert. Obwohl dieses Vorgehen zundchst langwierig und um-
standlich erscheint, konnten im Unterschied zur zuvor angewendeten partizipativ-
moderierenden Strategie in allen Klinken Fortschritte erzielt werden.

Obwohl die praktische Umsetzung in ihrer Reichweite (Umfang und Zeithorizont) be-
grenzt bleiben muss, lassen sich doch aus den gewonnenen Erfahrungen Riickschliisse
auf die Qualitdt des Konzepts ziehen und Ubertragungsansétze auf weitere Themenfel-
der definieren (zur Erfahrungsbilanz s. Kapitel 6.3.2).

Der makroergonomische Ansatz bedingt, dass eine klassische Beweisfiihrung mit Hilfe
empirischer Methoden jedoch aus mindestens drei Griinden nicht mdglich ist:

Erstens andern sich die Arbeitsbedingungen im Operationssaal dynamisch in Abhangig-
keit vom Patienten, der betrieblichen (Re-)Organisation, den Verdanderungen im Ge-
sundheitswesen etc. Diese Veranderungen haben typischerweise zur Folge, dass der
Projekterfolg nicht explizit nachweisbar ist, weil die Rahmenbedingungen nach Beendi-
gung des Projektes (oder der Veranderung) nicht mehr identisch und damit vergleich-
bar mit der Ausgangssituation sind.

Aufgrund der starken inneren Abhangigkeiten im System sind weder gleichartige Reak-
tionen auf Veranderungen in verschiedenen Operationssalen zu erwarten, noch besteht
die Mdglichkeit singuldare Ursache-Wirkungsbeziehungen zu identifizieren, die den Er-
folg von MaBnahmen beweisen wiirden.

Damit ist es auch kaum mdglich, beispielsweise einen Ursache-Wirkungsbezug zwi-
schen einer InterventionsmaBnahme und einer Veranderung des Unfallzahlen herzu-
stellen.

Die Veroffentlichung von Statistiken tiber Fehlbehandlungen (IOM 2001) hat beispiels-
weise eine intensive Diskussion (ber die Sicherstellung von Behandlungsqualitdt her-
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vorgerufen. Dennoch werden Uber mehrere Jahre nur sehr allgemeine MaBnahmen
(Fehlerkultur, Dokumentation etc.) diskutiert. Eine Ursache mag darin bestehen, dass
es die Komplexitat des Arbeitssystems kaum mdglich macht, allgemeingiltige Ldsun-
gen zu entwickeln, sondern nur lokale und lokal unterschiedliche MaBnahmen erfolg-
reich sein kdnnen.

Zweitens: Wahrend beispielsweise Interventionen im mittelstdndischen Unternehmen
durchgeflihrt werden kdnnten und es denkbar ware, den Erfolg/Misserfolg in Abhdn-
gigkeit von bestimmten Unternehmensmerkmalen zu analysieren, ist eine solche Vor-
gehensweise fiir Kernkraftwerke undenkbar, weil testweise Variationen auf Grund der
moglichen Folgen nicht angebracht sind. Stattdessen muss auf hypothetische Verfah-
ren der Risiko-Analyse zurtickgegriffen werden.

Ein dhnlicher Fall liegt im Operationssaal vor: Eine Forderung an die Ausgestaltung des
Projektes besteht darin, dass der unterbrechungsfreie Operationsbetrieb jederzeit si-
chergestellt sein muss. Dies hat zur Folge, dass Umsetzungen von Veranderungen oder
Neuerungen im Operationssaal seitens der klinischen Verantwortlichen immer sehr vor-
sichtig gehandhabt werden missen, um Riickwirkungen auf das Arbeitssystem zu ver-
meiden, die evtl. nicht kontrollierbar sein kénnten.

Drittens erscheint es kaum mdoglich, die erforderliche Anzahl von Operationssadlen un-
terschiedlicher Kliniken in einem angemessenen Zeitraum (bevor sich das Gesundheits-
system als hierarchisch hdhere Systemebene verandert) zu verandern, um eine statisti-
sche Vergleichbarkeit herzustellen.

6.3 Diskussion der empirischen Ergebnisse

6.3.1 Strukturelle Unterschiedlichkeit des Ergebnisses

Die im Rahmen der einzelnen Teilstudien gewonnenen Ergebnisse sind strukturell sehr
unterschiedlich. Wahrend die Anordnung der Operationssiebe in den Schranken des
Lagerraums (Kapitel 5.5.2.3) eine raumliche Veranderung darstellt, besteht das Ergeb-
nis der Erarbeitung von Ubergabeprozessen (Kapitel 5.4.3.3) in einer Handlungsanlei-
tung, die fir Aufklarungs-, Schulungs-, Ausbildungszwecke genutzt werden kann.

Ein weiterer Unterschied zwischen den verschiedenen Teilergebnissen besteht in der
Zielgruppe: Wahrend sich beispielsweise SchulungsmaBnahmen zum rlickengerechten
Arbeiten (Kapitel 5.5.2.3) an die Mitarbeiter im Operationssaal richten, adressiert die
Kostenkalkulation fuir Unfalle und Sicherheitstechnik (Kapitel 5.4.4) Entscheidungstra-
ger im Krankenhaus-Management.
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6.3.2 Erfahrung aus den empirischen Untersuchung

6.3.2.1 Projektkonzeption

Projektgliederung

Die mit dem vorgeschlagenen Ansatz erarbeiteten Vorgehensstrategien erweisen sich
insbesondere als initial erfolgreich, indem sie friihzeitig potenzielle Hindernisse identifi-
zieren sowie umgehen und damit durch Erfolg motivieren. Trotz der an sich maBigen
Akzeptanz des Themas Arbeitsschutz bildeten sich Arbeitsgruppen, die Uber die beglei-
tete Projektphase hinaus weitere Veranderungsprozesse einleiteten und fortfiihrten.

Weil der unterbrechungsfreie Operationsbetrieb jederzeit zu gewahrleisten ist, emp-
fiehlt es sich, ein mdglichst kurzzyklisches Vorgehen anzustreben, um das Risiko un-
vorhergesehener (Negativ-) Wirkungen zu minimieren (vgl. Kapitel 4.1.2). Ein kurzzyk-
lisches Vorgehen ist allerdings dann nicht empfehlenswert, wenn die Aufteilung in Ein-
zelmaBnahmen einen betrachtlichen Mehraufwand gegentiber einer GesamtmaBnahme
erwarten lassen.

Wegen der komplexen, vielschichtigen und dynamischen Arbeitsablaufe ist bei der Pro-
jektplanung ein hoher Koordinationsaufwand fiir die Abstimmung von Teamtreffen etc.
einzukalkulieren.

Aus der Erfahrung im Projekt erscheint es sinnvoll, insbesondere die Analysen mit ho-
herem Anspruch durchzufiihren, damit diese auch alle zur Ldsungsfindung erforderli-
chen Informationen bereitstellen. Dies liegt darin begriindet, dass eventuell notwendi-
ge Nacharbeiten in den spateren Phasen (z.B. in der Umsetzung) sehr aufwandig sind
oder nicht das gewlinschte Ziel erreicht wird.

Entscheidungsfindung

Subjektive Einschatzungen sind bei Entscheidungsfindungen zwar oft (aus Aufwands-
grinden) unabdingbar, sie sollten jedoch soweit als mdglich hinsichtlich ihrer objekti-
ven Grundlage Uberpriift werden. Dies gilt speziell fiir den Arbeitsschutz in komplexen
Arbeitssystemen wie z.B. dem Operationssaal, da Wissen und Erfahrung sehr breit ge-
fachert sind und so eine (gegenseitige) Beurteilung von Einschatzungen oft nicht mdg-
lich ist. Beispielsweise wurde im Projekt zur Problematik der sicheren Ubergabe von
allen Beteiligten zunéchst erwartet, dass dazu umfangreiches Material bereits existieren
musste. Im Verlauf zeigte sich jedoch, dass nicht nur die Projektteilnehmer, sondern
auch alle befragten Fachspezialisten von einem solchen Sachverhalt ausgingen, tat-
sachlich jedoch kein solches Material vorhanden war, (sondern erst erstellt werden
musste).
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Entscheidungen werden oft auf Basis von in Zahlenwerten ausgedriickten Prognosen
getroffen, z.B. anhand des Zustimmungsgrades im Rahmen einer Abstimmung oder
anhand einer Kostenkalkulation. Hierbei bleibt zu beriicksichtigen, dass prazise Ab-
stimmungen oft sehr aufwandig sind. Es bleibt daher zu priifen, inwiefern die Ergebnis-
se einer aufwandigen Abschatzung tatsachlich wichtig fiir eine Entscheidungsfindung
sind. Flr die Gewahrleistung des Erfolgs einer VeranderungsmaBnahme in einem kom-
plexen System wie dem Krankenhaus ist es vor allem wichtig, alle relevanten Einfluss-
faktoren zu beriicksichtigen. Beispielsweise sind nicht erfolgreiche Projektschritte selte-
ner auf falsche Prognosen als vielmehr auf die fehlende Beriicksichtigung von (im
nachhinein) erfolgskritischen Faktoren zurilickzufiihren. Als Konsequenz erscheint es
daher wichtiger, alle relevanten Faktoren in die Uberlegung einzubeziehen (auch wenn
die Abschatzung nur unscharf erfolgen kann), als sich auf wenige, genau abschatzbare
Kernfaktoren zu konzentrieren. Hier erhalten die in Kapitel 4.2 beschriebenen Grund-
satze der Systemanalyse und —beschreibung groBe Bedeutung, die gerade dazu die-
nen, die wesentlichen Faktoren und ihre Beziehungen zu identifizieren.

6.3.2.2 Die Rolle der Beteiligten

Fiir den Projekterfolg sind sowohl die Einbindung von Arbeitsschutz-Experten als auch
von betroffenem OP-Personal in das Projektteam von groBer Bedeutung hinsichtlich der
Erfassung von Alltagserfahrung als auch zur Verbesserung der Akzeptanz von Verande-
rungsmaBnahmen. Zunachst wurden im Projektverlauf sowohl Ideen und Erfahrungen
von Mitarbeitern abgefragt (z.B. in Interviews) als auch Einschatzungen zu
Abwéagungsfragestellungen erbeten. Neben der Rolle als Informationslieferant dient
dies mittelbar dazu, die Mitarbeiter Uber Fragestellungen des Projektes zu informieren,
ihr Interesse damit zu wecken und das Bewusstsein bezliglich arbeitsbedingter Gefahr-
dungen und Gefahrensituationen zu intensivieren. Es zeigt sich jedoch, dass die Erar-
beitung von Lésungen durch die im Operationssaal titigen Arzte und Pflegekréfte nur
schwerlich mdglich ist (vgl. auch Bohr et al. 1997, Evanoff et al. 1999). Zum einen ist
die Arbeitsbelastung des arztlichen und pflegerischen Personals sehr hoch, Freirdume
fur die Projektarbeit sind kaum vorhanden. Dieser Faktor wird durch eine stark hierar-
chische Aufbauorganisation (insbesondere beim arztlichen Personal) noch verstarkt.
Zum anderen erschwert die eingeschrankte Planbarkeit des OP-Betriebs eine zeitliche
Koordination der Beteiligten flir gemeinsame Besprechungen.

Fir eine wirksame und nachhaltige Verbesserung der Arbeitsbedingungen ist eine Wei-
terentwicklung der Krankenhauskultur nétig (vgl. Hignett 2001). Im Verlauf des Projek-
te hat sich gezeigt, dass eine wirksame Verbesserung der Situation dann mdglich ist,
wenn einerseits der Thematik auf allen Unternehmensebenen eine ausreichende Be-
deutung beigemessen wird und andererseits Partizipationsformen genutzt werden, die
mit der Ressource ,Mitarbeiter" sparsam umgehen.



Seite 155

Formen der Kommunikation

Eine wesentliche praktische Schwierigkeit der Beteiligung von Mitarbeitern besteht in
der knappen verfligbaren Zeit. Dies gilt nicht nur hinsichtlich der zu investierenden
Zeitmenge, sondern vor allem auch hinsichtlich der Planbarkeit von verfligbaren Zeit-
abschnitten innerhalb oder am Rand des reguldren OP-Betriebs. Die Synchronisation
von Arbeitsgruppen in gemeinsamen Treffen gestaltet sich daher als auBerordentlich
schwierig. Es hat sich als hilfreich erwiesen, asynchrone Formen der Zusammenarbeit
zu wahlen. Beispielsweise wurde dies in Form von Posterbefragungen erfolgreich um-
gesetzt, in denen das zu bearbeitende Thema auf einem Poster im OP-Trakt publik
gemacht wird. So kénnen Mitarbeiter entsprechend ihrer Verfligbarkeit ihre Ideen auf
dem Poster notieren bzw. Ideen von Kollegen zur Kenntnis nehmen und kommentie-
ren. Dabei kbnnen solche Poster sowohl Problemursachen und Lésungen sammeln, als
auch die Bewertung von Losungsansatzen hinsichtlich Praktikabilitat und Akzeptanz
erfassen. Weiterhin hat ein Poster gleichzeitig eine Informationswirkung und regt zur
Kommunikation und zum Kennenlernen (auch (ber das eigentliche Thema hinaus) an.
Die Erfahrung zeigt, dass

a. das Poster an einem Platz im OP-Trakt angebracht sein muss, an dem ei-
nerseits davor stehende Personen den Betrieb nicht behindern, andererseits
das Poster ausreichend Aufmerksamkeit erzeugt,

b. die Fragestellung eines Posters nicht zu komplex sein sollte. Erfolgverspre-
chend ist hingegen die Aufsplittung komplexer Fragestellungen in mehrere
Durchldufe mit kleinen, tGberschaubaren Fragen und

c. Projektmitarbeiter, die sich beim Poster aufhalten, durch ihre Anwesenheit
auf das Poster aufmerksam machen und als Kommunikationspartner zur
Verfligung stehen und so zu einer splirbar gréBeren Auseinandersetzung
mit dem Thema beitragen.

Solche Arbeitsformen erfordern fiir den Moderator/Projektleiter ein hohes MaB an Pra-
senz im OP-Bereich. Weitere Formen asynchroner Partizipation kénnen die Losungsbe-
urteilung per e-Mail oder durch persénliche Befragung sein.

Motivation der Akteure

Ein zentrales Erfolgskriterium fiir die wirksame Umsetzung von Arbeits- und Gesund-
heitsschutzaspekten besteht darin, dass sich die Mitarbeit an Praventionsprojekten fiir
die Beschaftigten im OP als sinnvoll (lohnenswert) herausstellt. Das bedeutet, dass flir
die Beschdftigten das entsprechende Schwerpunktthema sowohl ausreichend wichtig
als auch in der Umsetzung erfolgversprechend erscheint. Da fiir die Befassung mit Fra-
gen des Arbeits- und Gesundheitsschutzes Zeit auBerhalb der klinischen Routine not-
wendig ist, diirfen aus einem Engagement im Arbeits- und Gesundheitsschutz keine
Nachteile im Uibrigen erwachsen.



Einbindung von Fithrungsverantwortlichen

Zur Losungserarbeitung ist die Einbindung von Betroffenen unumganglich, weil nur so
Losungen gefunden werden kdnnen, die realistisch in den Arbeitsalltag integrierbar
sind. Fir die Umsetzung von MaBnahmen des Arbeits- und Gesundheitsschutzes ist
hingegen die Einbindung von Verantwortlichen notwendig, da Umsetzungsentschei-
dungen verantwortet und angeordnet werden miussen. Dies ist speziell dann der Fall,
wenn die Umsetzung mit Investitionen verbunden ist.

Trotz der stellenweise unterschiedlichen Interessen von Flhrungskrdften und Mitarbei-
tern auf der Ausfiihrungsebene miissen jegliche MaBnahmen des Arbeits- und Gesund-
heitsschutzes den Interessen beider Gruppen entsprechen. Diese an sich naheliegende
Forderung ist in der Praxis oft schwierig zu verwirklichen (Rationalisierungs-
Humanisierungs-Konflikt).

6.4 Zusammenfassung von Kapitel 6: Diskussion

Die vorliegende Arbeit behandelt das Thema Arbeitssicherheit und Gesundheitsschutz
im Operationssaal und greift damit ein Thema auf, das bislang wissenschaftlich noch
nicht in der Breite und Allgemeinheit bearbeitet wurde. Sie versucht dabei den The-
menkomplex zuerst von der abstrakten Seite her konzeptionell zu beleuchten und setzt
die gewonnenen Erkenntnisse anschlieBend praktisch an verschiedenen Beispielen um.

Der beschriebene Ansatz wurde in drei Berliner Kliniken mit unterschiedlichen Aufga-
ben des Arbeitsschutzes appliziert. Obwohl dieses Vorgehen zundchst langatmig und
umstandlich erscheint, konnten in allen Klinken Fortschritte erzielt werden. Aus den
gewonnenen Erfahrungen lassen sich Riickschlisse auf die Qualitat des Konzepts zie-
hen und Ubertragungsansétze auf weitere Themenfelder definieren.

Der makroergonomische Ansatz bedingt jedoch, dass eine klassische Beweisflihrung
mit Hilfe statistischer Methoden sowohl aus Aufwandsiberlegungen nicht angemessen
zu leisten ist als auch aufgrund der Komplexitdt des Arbeitssystems Operationssaal
nicht sinnvoll mdglich ist.

Wegen der Komplexitdt der Abldufe und der akuten Situation des Patienten missen
PraventionsmaBnahmen spezifisch auf die individuellen Gegebenheiten im jeweiligen
OP angepasst sein. Dazu ist eine individuelle Projektausgestaltung notwendig. Hierfir
ist nicht nur ein entsprechender Aufwand einzukalkulieren, sondern die Projektplanung
ist daher von zentraler Bedeutung flir den Projekterfolg.
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7 Ausblick

7.1 Arbeitsschutz im Operationssaal

Um Arbeits- und Gesundheitsschutz nachhaltig im klinischen Alltag implementieren zu
kdnnen, ist es erforderlich, die dazu benétigten Rahmenbedingungen zu schaffen. Dies
muss seitens der Klinikleitung im Rahmen abteilungsiibergreifender Reorganisations-
prozesse erfolgen, da es den Handlungsspielraum der Arbeitsschutzexperten Uber-
steigt.

Aufgrund der Komplexitat der Prozesse und Strukturen im Operationssaal kénnen Ar-
beits- und Gesundheitsschutz nicht unabhangig von betrieblichen Reorganisationsmaf-
nahmen gestaltet werden. Eine parallele Systemgestaltung erfordert von allen Beteilig-
ten hohen Koordinationsaufwand und stellt besondere Anforderungen im Hinblick auf
Verstandnis flr die Aufgaben und Ziele der anderen, das erforderliche Wissen Uber
Arbeitsprozesse sowie den Umgang mit multifaktoriellen Zielen.

Dazu ist seitens aller Beteiligten, sowohl der Flihrungsverantwortlichen als auch der
Mitarbeiter, eine Kultur der Veranderungsbereitschaft erforderlich, die mit einem Be-
wusstsein flr die Notwendigkeit von Arbeitsschutz einhergehen muss.

Wenn diese Voraussetzungen erflllt sind, kann das in der vorliegenden Arbeit be-
schriebene Vorgehenskonzept sowohl die betrieblichen Arbeitsschutzverantwortlichen
(Sicherheitsfachkrafte und Betriebsarzte) als auch die Praventionsabteilungen der Un-
fallversicherungstrager unterstiitzen.

7.2 Ubertragung auf andere Gegenstandsbereiche

Im Rahmen der konzeptionellen Uberlegungen dieser Arbeit wird dem Umgang mit der
Komplexitdt des Arbeitssystems besondere Bedeutung beigemessen. Das gewahlte
Vorgehen bedingt, dass ein GroBteil der Uberlegungen, wenngleich sie in der vorlie-
genden Arbeit auf den Operationssaal fokussiert sind, eine weitreichende Ubertragbar-
keit auf andere Arbeitsbereiche und auch andere arbeitswissenschaftliche Gestaltungs-
aspekte Uber die Arbeitssicherheit und den Gesundheitsschutz hinaus aufweisen (z.B.
Goebel et al. in Druck). Es ist jedoch offensichtlich, dass diese Ubertragung nicht pau-
schal erfolgen kann, sondern einer sorgfaltigen Uberpriifung und Anpassung bedarf.
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7.3 Zusammenfassung von Kapitel 7: Ausblick

Um Arbeits- und Gesundheitsschutz nachhaltig im klinischen Alltag implementieren zu
kdnnen, ist es erforderlich, die dazu benétigten Rahmenbedingungen zu schaffen.

Aufgrund der Komplexitat der Prozesse und Strukturen im Operationssaal kénnen Ar-
beits- und Gesundheitsschutz nicht unabhangig von betrieblichen ReorganisationsmaB-
nahmen gestaltet werden. Eine parallele Systemgestaltung erfordert von allen Beteilig-
ten hohen Koordinationsaufwand und stellt an sie besondere Anforderungen.

Das erarbeitete Vorgehenskonzept scheint grundsatzlich tbertragbar auf den Arbeits-
schutz in anderen Arbeitssystemen als auch auf andere Zielstellungen.
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Anhang

A1: Ubersicht iiber die empirische Untersuchungen

Thema Art der Erhebung Stichproben- Erhebungsort Kapi-
umfang tel
Unfallstatistik Dokumentenanalyse von Unfall- 496 Versicherte Kliniken der | 1.3
meldungen und Berichten des Unfallkasse Berlin
Durchgangsarztes
Beruferkrankungsstatistik | Dokumentenanalyse von Be- 61 Versicherte Kliniken der | 1.3
rufserkrankungsanzeigen Unfallkasse Berlin
Erfolgsfaktoren praventiven | schriftliche Befragung von Un- 29 deutschlandweit 521
Arbeitsschutzes fallversicherungstragern
Interview zu wahrgenom- mindliche Befragung von arztli- 66 Klinikum Prenzlauer 522
menen Belastungs- und chem und pflegerischen Perso- Berg, Universitatsklini-
Gefahrenmomenten nal kum Charité Campus
Mitte und Campus Ben-
jamin Franklin
Befragung zur Bedeutung | schriftliche Befragung von Be- 135 Klinikum Prenzlauer 523
von Arbeits- und Gesund- | schaftigen im OP Berg, Universitatsklini-
heitsschutz kum Charité Campus
Mitte und Campus Ben-
jamin Franklin
Analyse von Arbeitsprozes- | Prozessflussanalyse - Klinikum Prenzlauer 524
sen Berg, Universitatsklini-
kum Charité — Campus
Mitte und Campus Ben-
jamin Franklin
Meldeverhalten von Unfal- | schriftliche Befragung von medi- 708 Universitatsklinikum 525
len zinischem und pflegerischem Charité — Campus Ben-
Personal jamin Franklin
Schadenseinschatzung von | Expertenbeurteilung 7 - 53
Gefahrdungen und Wir-
kungsabschatzung von
Mafnahmen
Befragung zu AbhilfemaB- | Posterbefragung im OP 40 Universitatsklinikum 541

nahmen

Charité — Campus Ben-
jamin Franklin




Seite 172

Thema Art der Erhebung Stichproben- Erhebungsort Kapi-
umfang tel
Erhebung sicherer Uberga- | Posterbefragung von OP- Universitatsklinikum 54.2
betechniken Personal Charité — Campus Ben-
jamin Franklin
Handhabungsstudie zur Zeitmessung zur Erhebung der 9 Universitatsklinikum 543
Sicherheitstechnik Benutzungseffizienz Charité — Campus Ben-
schriftliche Befragung zur Erhe- Jamin Frankin
bung der Benutzerakzeptanz
Wirtschaftlichkeitsrechnung | Kostenrechnung - Universitatsklinikum 544
Charité — Campus Ben-
jamin Franklin
Analyse der Kdrperhaltun- | Ganzschichtbeobachtungen 4 Wochen Universitatsklinikum 55.1
gen und Lastenhandhabun- | (OWAS-Methode, DIN EN 1005- Charité — Campus Mitte
gen 2, Leitmerkmalmethode)
MaRnahmen zur riickenge- | Expertenworkshop 9 Universitatsklinikum 55.2
rechten Arbeitsgestaltung Charité — Campus Mitte
Monitoranordnung bei MIC- | elektromyographische Unersu- | 22 Eingriffe bei 3 | Schlossparkklinik Berlin | 5.5.3
Arbeitsplatzen chung Operateuren und
2 unterschiedli-
chen Monitoran-
ordnungen
Stress und psychische internetbasierte Befragung von 350 deutschlandweit 5.6
Belastungen Arzten und Arztinnen
Detailanalyse von Schnitt- | Dokumentenanalyse von Unfall- 269 Unfallkasse Berlin An-
und Stichverletzungen meldungen und Berichten des hang
Durchgangsarztes B1
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B1: Fragebogen zu Erfolgsfaktoren praventiven Arbeits-
schutzes (Befragung von Unfallversicherungstragern)

Strategien zur Umsetzung der Prévention ven &
arbeitsbedingten Unféllen und Erkankungen o~

Den ausgeflllten Fragebogen bitte an die unten genannte Adresse senden bzw. unter Verwendung von
(030) 314 - 79 507 faxen.

An die

Technische Universitat Berlin

Lehrstuhl fur Arbeitswissenschaft & Produktergonomie
Frau Dipl.-Ing. Swantje Zschernack

Steinplatz 1 (Sekretariat HH9)

10623 Berlin

Befragung zur Umsetzung der Pravention arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren
Durch die Befragung sollen angewandte Strategien zur Pravention, sowie die Einschatzung ihrer Erfolgs-
wahrscheinlichkeit erfasst werden. Hierzu benétigen wir lhre Meinung als Experten in diesem Bereich.

Institution L
Zustandigkeitsbereich ...
(Angabe freiwillig)

1. Welche Bedeutung haben folgende Bereiche fiir Ihre Hauptaufgabenfelder? o ge"‘“g
Integrierte Arbeitsschutz — Managementsysteme O o o o
Personliche Schutzausristung O 0o o o
Schicht- und Pausenregelungen O o o o
Arbeitsorganisation O o o o
Arbeitsschutzgesetze und -vorschriften O o o o
Arbeitsschutzbewusstsein des Einzelnen O o o o
Gefahrstoffe I [ I o R
Bemerkungen N

&

2. Wie verhalten sich die folgenden Personengruppen in Bezug auf lhre Arbeit? o &
Geschéftsfihrung O o o o
Angestellte, Arbeiter O o o o
Betriebsrat / Personalrat I O o R |
Betriebsarzte und Sicherheitsfachkrafte I o I R |
Bemerkungen

3. Wie héaufig treffen Sie auf Widersténde bei der Durchsetzung der Pravention & 2
arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren? O O o o
Bemerkungen

4. Woran scheitert die Durchsetzung des praventiven Arbeitsschutzes lhrer
Erfahrung nach am haufigsten?
es existiert keine Losung des Problems O
trotz vorhandener mdglicher Losung wird diese nicht umgesetzt O
Betroffene wollen sich mit Arbeitsschutz nicht befassen O

Bemerkungen

5. In welchen Phasen liegen lhrer Erfahrung nach die dominanten Probleme bei der
Durchsetzung des praventiven Arbeitsschutzes?
Identifikation von Gefahren
Erarbeiten von Malinahmen
betriebliche Umsetzung der MalRnahmen
Uberwachen der MaRnahmen
Bemerkungen

Mehrfachnennungen méglich

oooo
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6. Welche Voraussetzungen muB eine ArbeitsschutzmaBBnahme erfiillen, um im

Unternehmen iiberhaupt Unterstiitzung zu finden?

sie darf den Unternehmenszielen, wie Qualitat, Kundenorientierung oder Effizienz, nicht
widersprechen

darf keine Personalressourcen binden

sie mul kostengunstig sein

Bemerkungen

. Wenn lhre Bemiihungen um eine Verbesserung des Arbeitsschutzes an eine

Grenze stoBt, wie haufig sind folgende Faktoren dafiir verantwortlich?
Gefahr laRt sich technisch nicht vermeiden

Gefahr IaRt sich betrieblich-organisatorisch nicht vermeiden

menschliches Verhalten als Fehlerquelle 18Rt sich nicht ausschalten
Bemerkungen

. Was sind dabei die problembedingenden Faktoren?

mangelndes Problembewusstsein bezliglich des Arbeitsschutzes
Unterschatzung des Gefahrdungsgrades

Arbeitsschutz ist ein ungeliebtes "Tabuthema" in Betrieben
finanzieller Mangel

zeitlicher Mangel

fehlende/ unklare Zustandigkeiten

Mangel in der betrieblichen Organisation

wirtschaftliche Konkurrenz von Betrieben

mangelndes Fachwissen

volkswirtschaftliche Lage

unzureichender Uberblick des Einzelnen iiber das gesamte Arbeitssystem
undurchsichtige Rechtsvorschriften

Bemerkungen

9a) Welche Anreize konnen Sie einem Betrieb bieten, damit sich die bestehende

Situation des Arbeitsschutzes verbessert?

9b) Welche Belohnungen kann ein Betrieb erhalten, wenn sich die Situation des

Arbeitsschutzes verbessert hat?
Nennen und beurteilen Sie kurz die MaBnahmen fiir beide Fragen.
(z.B. miindliches Lob, Auszeichnungen, Pramien, Erwdhnung in Fachpresse, etc.)

&

1:,;«\%6 ‘\a\@‘;&\@%
O O o g

O o o g

& 99\\6“

O O o g

O o o g

O O o g

Mehrfachnennungen méglich

OO0ooOoOooooooon

10.

1.

Wie argumentieren Sie, um betriebliche Veranderungen beziiglich des
Arbeitsschutzes zu erreichen?

Problem direkt ansprechen

mit anderen betrieblichen Zielen (Effizienz, Qualitat, etc.) verkniipfen
Bemerkungen

Welche Wege bevorzugen Sie dabei tendenziell?
Kooperation oder Konfrontation zwischen Mitarbeitern und Betriebsleitung erzeugen

Zugang Uber Unternehmensfiihrung oder Mitarbeiter suchen

O
O

oy WO
e‘a\\o “0“@‘

X N
° W

O o oo

S
\)’\0‘\ gé‘ée N
O o o




Seite 175

Bemerkungen
o RS
12. Wie wichtig sind dabei folgende Effekte? = o«
Wirkung unmittelbar anstreben O 0O o o
Anregung zum selbstéandigen Handeln O o o o
Problemsensibilitat steigern O 0o o o
Bemerkungen
13. Welche Strategien halten Sie fiir ideal oder besonders wirksam, um auf Probleme v
beziiglich des Arbeitsschutzes im Unternehmen zu reagieren? “ée‘e"“ S

Einhaltung von Vorschriften extern kontrollieren und zunehmenden Druck auf e o
betrieblich verantwortliche Personen ausiiben

Flhrungskrafte Uber Gefahren, Konsequenzen und Schutzmdglichkeiten aufklaren
Mitarbeiter Uber Gefahren, Konsequenzen und Schutzmdglichkeiten aufklaren
Sicherheitsfachkrafte, Betriebsarzte und Aufsichtspersonen schulen
Eigenkontrolle und selbsténdige Abhilfemechanismen implementieren

(z.B. Integrierte Managementsysteme)

Gesundheitszirkel im Rahmen betrieblicher Gesundheitsférderung

Bemerkungen

OO oOoooo
OO Ooooo

14. Unabhéngig von der generellen Wirksamkeit der o.g. Strategien, ist die Anwendbarkeit und Eignung
branchenabhéngig. Welche Strategien lassen sich in lhrem Arbeitsfeld umsetzen?
AuRern Sie sich dabei bitte zu Art, Hiufigkeit und Wirksamkeit der Strategien.

15. Wieviel Prozent aller Unfélle kdnnen schatzungsweise im Idealfall prozentuale Angabe
hochstens vermieden werden? :l
Bemerkungen
. . N . . . . mﬁ&“““ &“‘&:\&“‘“
16. Schétzen Sie den Erfolg der Pravention arbeitsbedingter Gesundheits- G S g

gefahren lhrer Branche im Vergleich zum Bundesdurchschnitt ein. m| O
Bemerkungen
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B2: Interviewleitfaden zur subjektiven Wahrnehmung von
Gefahrdungen

Sicherheit und Gesundheit im Operationssaal

Ziel dieser Befragung ist es, Gefahrenquellen, Unfall- und Verletzungsmaoglichkeiten,
sowie gesundheitliche Beeintrachtigungen, die sich an Ihrem Arbeitsplatz bzw. in
lhrem Arbeitsablauf befinden zu identifizieren. Dabei geht es im ersten Schritt darum,
moglichst viele Risiken oder Gefahrenquellen zu identifizieren, unabhangig davon,
wie haufig eine solche Situation auftritt bzw. als wie ,gefahrlich” sie eingeschatzt
wird.

1. Welche Risiken/Gefahrenquellen fallen Ihnen spontan ein?
(Aufzéhlung)

2. Bitte versuchen Sie, die von Ihnen genannten Situationen hinsichtlich ihrer
Auftretenswahrscheinlichkeit und ihrer ,Geféahrlichkeit* zu klassifizieren.

Krankenhaus O charité O keB [0 UKBF
Geschlecht O weiblich O mannlich

Alter [ bis 32 Jahre ] 33 bis 49 Jahre [0 50 Jahre und alter
Berufsausbildung [ Pflege O Arzt/Arztin [ sonst

Berufserfahrung in Jahren (inkl. Ausbildungszeit)

O wenigerals 3 O 3bis5 O s5bis 10 O mehrals 10

Funktion

Hatten Sie schon mal einen Arbeitsunfall? [ ja O  nein

Was:

Wo/Ort:

Ursache:

- - - >
Wi e oft sind sie der Gefahr ausgesetzt? iiberwiegend (fast immer)

gelegentlich

unvorhergesehen

Gefahrdungspotential trotz Unfall arbeitsfahig

einige Tage bis Wochen arbeitsunfahig
mehrere Monate arbeitsunféhig
dauerhaft arbeitsunféhig

todlich

i ?
Wer ist betroffen? ich selbst

_ andere Personen

alle anderen

pOO0DOpoOoOOooOoOoOpOoOaOo

Patient
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B3: Detaillierte Auswertung des Interviews zur subjektiven

Wahrnehmung von Gefahrdungen

Von den Mitarbeitern genannte Risiken, Gefahrenquellen und deren Auswirkungen

(sortiert nach der Haufigkeit der Nennung, n=66)

Belastungs- bzw. Gefahrdungsmoment Anzahl
Stich-/Schnittverletzungen (OP allgemein) 26
Infektionsgefahr bei Sekretkontamination wahrend Operation 26
Stolpern Uiber Kabel (andere Geréte) 22
StoR an OP-Ampel (Deckenmikroskop etc.) 18
Ausrutschen (OP, Wasch-, Aufwachraum) 18
Lagern der Patienten (Gewicht, Enge, Handarbeit) 16
Stich-/Schnittverletzungen (mit Koordinationsproblemen) 15
Umgebungsbedingungen (Narkosegase, Erkéltungen, Réntgen) 14
Gefahrdungen Versorgung/Lager (Leitern, Kanten, Enge etc.) 12
Tragen der Siebe (Rlckenprobleme aufgrund Gewicht) 11
Tragen medizinischer Gerate 1
Beleuchtungssituation (Zu wenig Licht, Blenden) 11
Allgemeine Belastungen (StreR, Personalmangel, lange Operationen etc.) 11
Stich-/Schnittverletzungen (Entsorgung, Reinigung) 10
StolRen/Hangenbleiben im OP 9
Belastungen/Verletzungen durch Umbau OP-Tisch 8
Baulich bedingte Verletzungsgefahren (Schiebetlir, Treppe etc.) 7
Stich-/Schnittverletzungen (auBerhalb OP) 6
Sonstiges 5
Verbrennungen 4
Quetschungen/Verletzungen bei Geratehandhabung 3
Belastung durch Desinfektionsmittel 2
Sonstiges 1
Gesamt 266
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B4: Fragebogen zur Bedeutung von Arbeits- und Gesund-
heitsschutz

Berufsgruppe O Pflegepersonal [ arztiiches Personal O sonstiges:
Geschlecht O weiblich I manniich
Alter
[[1! bis 32 Jahre [[]133 bis 49 Jahre [[1150 Jahre und élter
Berufserfahrung in Jahren (inkl. Ausbildungszeit)
]| weniger als 3 [1[3bis5 [1/5bis 10 ]| mehrals 10
Was verbinden Sie mit dem Begriff ,,Arbeits- und Gesundheitsschutz*?
fallt mir stimmt im Prinzip, ich hatte | halte ich fur

sofort ein aber nicht daran gedacht irrelevant
Sicherheit von Apparaten und
Einrichtungen O (Il O
Riickengerechtes Arbeiten [l [l O
Patientensicherheit O O O
Unfallverhltungsvorschriften |:| |:| |:|
Gefahren durch Strahlen oder Laser O [l O
Kantinenessen O C O
zusétzliche Arbeit O O O
Gesundheitszirkel [l O O
Arbeitszeit und Schichtdienst |:| |:| l:l
Latex-Allergie O O ]
Schnitt- und Stichverletzungen O O O
StoRen an Ecken und Kanten O [l O
unbequeme Kleidung |:| D D
Ubergriffe durch Patienten O (Il O
Mutterschutz / Schwangerschaft |:| |:| |:|
Stress O I O
Kommunikation im Team O C O
rutschiger FuRboden O O O
Infektionsschutz O (Il O
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Narkosegase

Impfungen

Warnschilder

Arbeitsschutzbeauftragter

Arbeiten im Dunkeln

Hautschutz

O000Q0Q[@

Arbeitsorganisation

O00pP0Q0QpQ[ Q@

Mobbing

M|

OO0 000 Q0pQQ@E

Wo kommen Unfall- und Gesundheitsrisiken her?

ja

teilweise

nein

Vorschriften unzureichend

O

O

O

Vorschriften nicht eingehalten

O

O

Arbeitsablauf lasst sicheres Arbeiten nicht zu

O

O

Stressbelastung der Mitarbeiter verursacht Unzuverlassigkeiten

O

O

O 0 Od

Worin liegen im Hinblick auf Sie selbst die Ursachen fir die moglicherweise

unzureichende Beachtung des Themas "Arbeit- und Gesundheitsschutz"?

ja | teilweise | nein
Dafiir miissen andere sorgen (Sicherheitsbeauftragte, Sicherheitsfachkrafte). |[7] | H
Patientensicherheit hat Vorrang. ] ] ]
Ich habe keine Zeit, mir dariiber Gedanken zu machen. [l ] ]
Ich habe darauf zu wenig Einfluss. ] | |
Ich bin nur voriibergehend hier. ] ] [
Ich nehme keine Gesundheitsbeeintréchtigungen wahr. [l ] ]

Wie wichtig sind lhnen folgende Faktoren fiir lhre Arbeit?

Bitte bilden sie eine Rangfolge von 1 (sehr wichtig) bis 6 (unwichtig).

[[] stressarmes Arbeiten

[C] Arbeitssicherheit und Gesundheitsschutz

[] interessante Aufgaben

[C] Méglichkeit zu beruflichem Fortkommen

[C] Qualitét des Kantinenessens

[[] gute Zusammenarbeit im Team und mit Vorgesetzen
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B5: Fragebogen zur Beurteilung des Meldeverhaltens bei
Schnitt- und Stichverletzungen

Umfrage zu Nadelstichverletzungen

Infektionsrisiken senken - Nadelstichverletzungen vermeiden

Liebe Kolleginnen, liebe Kollegen,

Nadelstichverletzungen (NSV) kdnnen passieren - jedem und jederzeit.
Allerdings handelt es sich hierbei niemals um Bagatellverletzungen, da bei NSV
immer ein Infektionsrisiko durch blutlibertragbare Infektionserreger besteht.
Helfen Sie uns, damit wir (hnen und hren Kollegen helfen kénnen, durch
gezielte PraventionsmaRnahmen NSV zu vermeiden und somit lhre
personlichen Infektionsrisiken zu minimieren. Nur wenn wir die Umstande Uber
Art, Haufigkeit und Zustandekommen der NSV besser verstehen, kénnen wir
die Sicherheitsstandards fur lhren Arbeitsplatz weiter optimieren. Deshalb bitten
wir Sie, sich eine Minute Zeit zu nehmen, um den beiliegenden Fragebogen
auszuftllen (unabhangig davon, ob Sie Ihre Nadelstichverletzung bereits
gemeldet haben). Zur Wahrung des Datenschutzes wurde der Fragebogen so
konzipiert, dass keinerlei Riickschilisse auf thre Person mdglich sind. Bitte
geben sie den ausgefiillten Fragebogen bei der Stationsleitung ihrer
Abteilung ab oder senden ihn direkt an den Betriebsérztlichen Dienst.

Definition NSV:

Als Nadelstichverletzungen zahlen jegliche Stich, - Schnitt, - und Kratz-
verletzungen der Haut durch benutzte Kantlen, Venenverweilkanilen, Skalpelle
etc., die mit Blut oder anderen Korperfliissigkeiten kontaminiert waren. Das gilt

auch fir den direkten Blut- und Kérperflissigkeitenkontakt der Augen und
Schleimhaute.

1) In welcher Abteilung/Station arbeiten Sie?

2) Hatten Sie in den letzten 12 Monaten eine Nadelstichverletzung
gemass o.a. Definition?

QNein QJa ca. mal

2a) Haben Sie die Nadelstichverletzung gemeldet ? ONein QJa

2b) Wenn ja, in welchem Arbeitsbereich fand die Verletzung statt ?

Q Station U OP O Labor @ Sonstiges

3) Welcher Tatigkeitsgruppe gehdren Sie an?

0O  Arztin/ Arzt Q Studentin Q AP

d Pflegepersonal QO Krankenpflegeschilet/in
QO Laborpersecnal

O Reinigungs - Entsorgungspersonal

Vielen Dank fir ihre Mithilfe
Ihr betriebsarztlicher Dienst
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C1: Detailauswertung gemeldeter Schnitt- und Stichverlet-
zungen im OP

Ziel

Ziel der Analyse besteht in der Identifikation von Ursachen und Arbeitssituationen, in
denen Schnitt- und Stichverletzungen auftreten.

Methode: Analyse von Unfallmeldungen

Die Unfallmeldungen von Schnitt- und Stichverletzungen, die der Unfallkasse Berlin aus
den Jahren 1998 und 1999 vorlagen, werden hinsichtlich der Berufsgruppe und der
Blutkontamination der Instrumente, detailliert ausgewertet.

Ergebnis

56% aller Unfalle im OP sind Schnitt- und Stichverletzungen. Zur Eingrenzung des
Problembereichs wurden die Unfalldaten der Schnitt- und Stichverletzungen detaillierter
ausgewertet. Insgesamt wurden 269 Schnitt- bzw. Stichunfdlle analysiert. Abbildung
C1 zeigt die Ursachen flir Schnitt- und Stichverletzungen bezogen auf die einzelnen
Berufsgruppen. Die meisten Unfélle entstehen dadurch, dass sich Arzte bzw. Pflege-
krafte selbst stechen (108 bzw. 93 Anzeigen). Das sind insgesamt 75% aller Unfalle.
~Gestochen werden" wird in insgesamt 9% der Falle als Ursache angegeben. In 4%
der Unfalle erfolgen die Unfalle bei der Entsorgung und Reinigung.

Da die Gesamtzahl der Unfalle pro Berufsgruppe stark variiert (Tabelle C1), stellt Abbil-
dung C2 die Unfallursachen prozentual bezogen auf die Gesamtzahl der Unfélle in der
jeweiligen Berufsgruppe dar. Nur bei 7% der Unfalle waren die Instrumente bzw. Ma-
terialien, mit denen sich gestochen wurde, erwiesenermaBen nicht benutzt bzw. nach-
weislich nicht mit Blut kontaminiert (Abbildung C3). Das bedeutet, dass in 93% aller
Schnitt- und Stichverletzung mit einer potenziellen Infektion gerechnet werden muss.
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Tabelle C1: Anzahl der Schnitt-

120 und Stichunfille in den einzel-
100 ] Mohne Erklarung | nen Berufsgruppen.
— | B Entsorgung/Reinigung
80 — Oselbst gestochen 1 Berufsgruppe Anzahl
O gestochen worden Arzte 126
%60 [ Osonstige Tatigkeiten [ Pflegekrafte 114
< 40 Reinigungspersonal 12
20 sonstige 17
—I Summe 269
0 T T .=—=-|—ﬂ==—

Arzte Pflege- Reinigun  Sonstige
krafte gs-krafte  Personen

Abbildung C1: Ursachen fiir Stich- und
Schnittverletzungen bezogen auf Berufsgrup-
pen.

100%
90%

Bei der Anzahl der Unfélle der Reini-
gungskréfte ist zu beachten, dass
Unfélle, die durch die Arbeit im OP
verursacht sind, sich aber raumlich
aulBerhalb des Operationstraktes er-
eignen, nicht in der Statistik auftau-
chen. Dies ist beispielsweise dann
der Fall, wenn spitze und scharfe
Gegenstande in den Miillbeutel oder
in die Schmutzwdasche geraten.

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

Oohne Erklarung

O sonstige Tatigkeiten
O gestochen worden

O selbst gestochen

O Entsorgung/Reinigung

10%
0%

Arzte Pflege- Reinigun  sonstige
personal gs- Personen
personal

Abbildung C2: Prozentuale Verteilung der Schnitt- und Stichverletzungen auf die

Berufsgruppen.
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C1: Detailauswertung gemeldeter Schnitt- und Stichverletzungen im OP

nicht

zuordenbar bzw.

keine Angabe
durch 299,

kontaminierte

bzw. benutzte
Instrumente und

Materialien

64%

durch nicht
kontaminierte
bzw. benutzte
Instrumente und
Materialien
7%

Abbildung C3: Schnitt- und Stichverletzungen mit benutzten/blutkontaminierten
und unbenutzten Instrumenten.

Umgang mit Komplexitat bei der Arbeitsgestaltung am Beispiel Arbeitsschutz im
Operationssaal
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Poster zur Bewertung von MaBnahmen zur Vermeidung
von Schnitt- und Stichverletzungen
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C3: Bewertung von MaBnahmen zur Vermeidung von Schnitt- und

C3: Bewertung von MaBBnahmen zur Vermeidung von
Schnitt- und Stichverletzungen

Tabelle C2: Ergebnisse der Befragung zu AbhilfemaBBnahmen zur Vermeidung von
Schnitt- und Stichverletzungen (Teil 1)

Gefahrenmo- doppelte "sichere" | "sichere" | "sichere" | Plastik- Glasam- lz_andere Licht- Hekt"f Abwurf-

mente Hand- -\ o niilen Skalpelle | Nadeln |ampullen pullen | Uberga- quellen | " | behitter
schuhe aufsagen; | betechnik den

Schnei- A 4 1 5 1 9 7

den/Stechen

bei Ubergabe [R 1 1 1

Mit Kanllen 8 2 ! ! I 10

stechen:

) A
Mit Skalpellen
schneiden

An Nahtmate-
rial verletzen

An Glas-
scherben
verletzen

Entsorgung &
Reinigung

Stechen mit
verschiede-
nen Gerdten |R 1

Gesamt- A 2 14 3 5 19 10 3 0 39 31
anzahl der

Nennungen [R| 0 1 1 0 0 0 0 0 4 1

Summe alle

15 18 8 6 22 13 16 1 63 40
Berufsgrupp.

Umgang mit Komplexitat bei der Arbeitsgestaltung am Beispiel Arbeitsschutz im
Operationssaal
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C3: Bewertung von MaBnahmen zur Vermeidung von Schnitt- und

Tabelle C3: Ergebnisse der Befragung zu AbhilfemaBnahmen zur Vermeidung von
Schnitt- und Stichverletzungen (Teil 2)

gute Larm | Klima | Zeit- | Mldig- |Kommu- Konzent-

Gefahrenmo- | | Ordnung| Enge | Funktion Sicht | reduzie- | regulie- | druck keit | nikation | riertes | Training

mente halten red. prdfen sorgen ren ren red. verm. | verb. |Arbeiten
Schneiden/ |A| 8 8 2 2 5 3 7 2 4 4
Stechen bei O] 00| A0 0 20 20 e |
der Ubergabe:|R| 2 1 1 1

A 4 1 4 2 2 4 1
Mit Kandilen > g 2 $

o2 [ [ [ [ | s [t [t ][ 2]1]
stechen

R 1 1

Al 2 1
Mit Skalpellen

T Y N 0 N 0 O N B

schneiden

R 1 1 1

A 1 1
An Nahtmate-
- T O 0 B T
rial verletzen

R
An Glas- Al 5 2 4 2 2 1 5 1 3 2
sonesen | |ZNN N S S
verletzen R 1 1 1

Al 6 2 1 1 1 1 1 4 2 2 1
ST T2 1 1 1 [ lz =2 [ T |
Reini
einigung R 1 1
Stechen mit  |A 1 2 2 1 2 2 1 2 1 1
vrsciece oSN O
nen Geraten |R 1
Gesamtan- |A| 28 18 2 13 8 12 15 21 8 15 11
shice O 28 [ 8 | 4 [ 5 |z [ 4 | m[a 8[| |
Nennungen |R| 4 1 0 3 0 1 3 1 1 2 0
Summe alle 57 | 27 3 21 10 | 17 | 51 3 | 17 | 33 | 19
Berufsgrupp.

Umgang mit Komplexitat bei der Arbeitsgestaltung am Beispiel Arbeitsschutz im
Operationssaal
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C4: Fragebogen zur Akzeptanz von Sicherheitsvenenver-

weilkantilen

System Usability Scale — Sicherheitskaniilen, Becton Dickinson

1. Ich  kénnte mir wvorstellen, die
Sicherheitskanilen haufig zu benutzen

2. Ich finde die Kanllen unnétig kompliziert

3. Ich finde die Kanilen waren einfach zu
bedienen

4. Um die Kantlen zu benutzen brauchte
ich eine Einweisung

5 Die Handhabung der verschiedenen
Kandlen ist nicht einheitlich, die
Handlungsablaufe sind inkonsistent

6 Ich glaube die meisten Benutzer
konnten sehr schnell mit den Kanilen
umgehen

7. Ich fand den Umgang mit den Kanilen
sehr anstrengend

8. Ich fahlte mich sicher im Umgang mit
den Sicherheitskanulen

9. Meiner Meinung nach sind die
Sicherheitsmerklame schlecht in  den
Kanulen integriert

10. Im Vergleich zu bisher verwendeten
Kanilen lassen sich die neuen Modell
besser bedienen

11. Das auliere Design der Kanilen gefallt
mir Uberhaupt nicht

12. lch wirde die Kanulen in keinem Fall

beim Kauf bevorzugen

13. Die Informationen auf der Verpackung
sind leicht verstandlich

Stimme Oberhaupt
nicht zu

[4)]

[#3]

[#3]

[#3]

(4]

(4]

(4]

[4)]

[4)]

[#3]

[#3]

1 2
L |

1 2
L |

1 2
L

1 2
L

1 2
L |

1 2
L |

1 2
L

1 2
L |

1 2
L |

1 2
L |

1 2
L |

1 2
L

1 2

[#3]

(4]
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C5: Detaillierte Auswertung des Fragebogens zur Akzeptanz

von Sicherheitsvenenverweilkaniilen

Tabelle C4: Benutzerbewertung der Sicherheitsvenenverweilkandiile Safelon

Mittel-

Frage wert Standardabw.g
Ich kénnte mir vorstellen, die Sicherheitskandile hdufig zu benutzen 3,2 1,3
Ich finde die Kanile unnétig kompliziert 1,8 1,2
Ich finde die Kanile war einfach zu bedienen 3,6 1,3
Um die Kanlle zu benutzen brauchte ich eine Einweisung 1,6 1,3
Die Handhabung verschiedener Kantilen ist nicht einheitlich, die Handlungsablaufe sind 2,4 1,3
inkonsistent

Ich glaube die meisten Benutzer kdnnten sehr schnell mit der Kantile umgehen 3,8 1,3
Ich fand den Umgang mit der Kaniile sehr anstrengend 29 1,5
Ich fuhlte mich sicher im Umgang mit der Kandle 3,3 1,3
Meiner Meinung nach sind die Sicherheitseinrichtungen schlecht integriert 1,7 1,11
Im Vergleich zu bisher verwendeten Kanilen I&sst sich dieses Modell besser bedienen 1,8 0,9
Die Gestaltung der Kanile gefallt mir tberhaupt nicht 2,0 0,8
Ich wiirde die Kantilen in keinem Fall beim Kauf bevorzugen 3,6 1,0
Die Informationen auf der Verpackung sind leicht verstandlich 2,9 1,4
Haufig weild ich nicht wie die Sicherheitsvorrichtungen auszulsen sind 1,3 0,5
Ich finde die Art gut, wie die Sicherheitsvorrichtung in die Kaniile integriert sind 4,3 1,1
Ich glaube die klinischen Arbeitsablaufe werden gut durch die Kaniile unterstiitzt 2,9 1,5
Ich konnte zu jedem Zeitpunkt die von mir angestrebte Aktion ausfiihren 3,1 1,5
Mir war haufig nicht klar, welche Funktion die Sicherheitsvorrichtung haben soll 1,4 0,7
Ich denke, die Sicherheit der Patienten wird durch den Gebrauch dieser Kaniilen einge- 2,3 1,8
schrankt

Durch den Gebrauch der Kanile vermindert sich fiir mich die Gefahr einer Stichverlet- 4,0 1,2

zung
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C6: Poster zur Erhebung sicherer Arbeitstechniken zur Vermeidung von

C6: Poster zur Erhebung sicherer Arbeitstechniken zur Ver-
meidung von Schnitt- und Stichverletzungen

WANTED

TIPPS UND TRICKS ZUR SICHEREN UBERGABE
VON SPITZEN GEGENSTANDEN

3

J

X COS Vermeidung von Schnitt- ﬂﬁ
! und Stichverletzungen im OP
\I_ e

Im Rahmen des Forschungsprojektes SiGOS - Sicherheit und Gesundheit im Operationssaal

Wir sind auf der Suche nach Methoden, Tipps und Tricks oder sogar Regeln (?), die sich im OP-Alltag bewahrt haben,
die Sicherheit allgemein férdern und ganz speziell Schnitt- und Stichverletzungen reduzieren helfen kénnen.

Was kann Ihrer Meinung nach nitzliches Verhalten oder eine nitzliche Technik sein?

o Tlpw e Emprhlung _

AWB., soeschot Bt U\ e : .: -: ’X‘ Unfallkasse Berlin

Umgang mit Komplexitat bei der Arbeitsgestaltung am Beispiel Arbeitsschutz im
Operationssaal
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D1: Vorbereitungsmaterial zum Experten-Workshop ,,Riickengerechtes

D1: Vorbereitungsmaterial zum Experten-Workshop
~Rickengerechtes Arbeiten"

Riickenbeanspruchende Taitigkeiten des Springers

Arbeiten mit gebeugtem Riicken im Stehen - Arpejten mit gebeugtem Riicken im Stehen -
Bsp.: Die Dokumentation an einem Sitzarbeits-  Bsp.: Arbeiten in ungiinstiger Hohe beim
platz in stehender Haltung. Einsetzen des FulBendes am OP-Tisch.

Arbeiten in hockender Haltung - Arbeiten mit Gewicht von 10 bis 20 kg -
Bsp.. Schlauch zum Abfluss der Spilldsung in  Bsp.: Transport von Sieb/Spiillosung.
Bodendffnung stecken bzw. herausziehen.

Umgang mit Komplexitat bei der Arbeitsgestaltung am Beispiel Arbeitsschutz im
Operationssaal
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D1: Vorbereitungsmaterial zum Experten-Workshop ,Rilickengerechtes

Riickenbeanspruchende Tatigkeiten der instrumentierenden Pflegekraft

Arbeiten mit verdrehtem Ricken im  Arbeiten mit gebeugtem Riicken im Stehen - Bsp. Mon-
Stehen — Bsp. Instrumente anreichen.  tage der Absaugung.

\

Arbeiten im Sitzen mit gebeugtem  Arbeiten in hockender Haltung — Bsp. Entnahme der
Rlicken — Bsp. Mangel an Stiihlen. Splillosung aus dem Wé&rmeschrank.

Umgang mit Komplexitat bei der Arbeitsgestaltung am Beispiel Arbeitsschutz im
Operationssaal
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D1: Vorbereitungsmaterial zum Experten-Workshop ,,Riickengerechtes

Riickenbeanspruchende Taitigkeiten des Assistents

Arbeiten mit gebeugtem Riicken und beiden  Arbeiten mit beiden Armen auf Schulterhéhe
Armen auf Schulterhdhe im Stehen — Bsp.:  und (iberstreckter Halsmuskulatur — Bsp.:
Halten der Kamera/des Saugers wéhrend der  Betrachten des Monitors wéhrend der lapa-
laparoskopischen Operation. roskopischen Operation.

[
Arbeiten mit gebeugtem Riicken - Bsp.: Dokumentation in stehender Haltung.

Umgang mit Komplexitat bei der Arbeitsgestaltung am Beispiel Arbeitsschutz im
Operationssaal
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D1: Vorbereitungsmaterial zum Experten-Workshop ,Rilickengerechtes

Riickebeans ruchende Tatigkeiten des Operateurs

Arbeiten mit gebeugtemy/verdrehtem Riicken —
Bsp..: Durchfiihren der laparoskopischen Opera-
tion und gleichzeitiges Beobachten am Monitor.

Arbeiten mit gebeugtemy verdrehtem Rii-
cken Schulterhohe - Bsp.: Durchfiihren der
laparoskopischen Operation und gleichzei-
tiges Beobachten am Monitor.

Arbeiten mit gebeugtem Riicken im Stehen auf Arbeiten mit gebeugtem Rliicken im Ste-
einem Bein — Bsp..: Das Beugen (iber den Patien- hen — Bsp.: Die Desinfektion der Hinde
ten beim sterilen Abdecken. in ungldinstiger Haltung.

Umgang mit Komplexitat bei der Arbeitsgestaltung am Beispiel Arbeitsschutz im
Operationssaal
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D2: Ergebnisse des Experten-Workshops ,Riickengerechtes
Arbeiten"

Weil die Belastung nicht durch eine Einzeltatigkeit, sondern durch eine Vielzahl unter-
schiedlicher Tatigkeiten entsteht, wurden bei der Erarbeitung von AbhilfemaBnahmen
diejenigen MaBnahmen favorisiert, die sich mit geringem Aufwand umsetzen lassen.
Ziel ist es durch eine Menge von Einzelldsungen die Menge der Belastungen zu reduzie-
ren.

Dazu wurden im Rahmen eines Experten-Workshops Losungsansatze erarbeitet. Betei-
ligt waren: eine externe Physiotherapeutin, eine OP-Pflegekraft der Urologie und ein
Facharzt fiir Urologie, eine Fachkraft flir Arbeitssicherheit und eine Betriebsarztin, eine
Aufsichtsperson der Unfallkasse Berlin sowie seitens der Technischen Universitat Berlin
zwei wissenschaftliche Mitarbeiterinnen sowie ein Diplomand.

Die Teilnehmer erhielten im Vorfeld folgende Unterlagen zur Vorbereitung
e Zusammenfassung der Analyse-Ergebnisse
¢ Fotodokumentation mit beanspruchenden Tatigkeiten

Im Rahmen des vierstiindigen Treffens erarbeiteten die Teilnehmer anhand auf Postern
dargestellter Problemfelder AbhilfemaBnahmen, die in spateren Treffen des Projekt-
teams konkretisiert wurden.

Losungsansatz 1: Veranderte Anordnung der Siebe in den Schrianken des
Lagers

Damit schwere Siebe nicht iber Kopf gehoben werden miissen, wurde die Anordnung
der Siebe im Sterilgutlager verandert: Schwere Siebe werden in Arbeitshéhe gelagert,
selten gebrauchte darunter. Nur leichte Siebe erhalten ihren Platz in Kopfhohe.

Ziel war es, die Schranke nur bis maximal 1,50m Hoéhe zu bestlicken. Diese Ziel konnte
im gegebenen OP-Bereich nicht erreicht werden, weil ansonsten nicht alle benétigten
Siebe und Materialien untergebracht werden kdnnen.

Da vorher die Siebe vertikal in den Schrénken angeordnet waren (gleiche Siebe befan-
den sich Ubereinander) und nun horizontal angeordnet wurden (gleiche Siebe befinden
sich nebeneinander), mussten die Tiren vor den Schranken entfernt werden.

Zusatzlich wurde ein Hubwagen zur Instrumenten-Entnahme als sinnvoll erachtet, wie
er in anderen Kliniken eingesetzt wird. Zur Beschaffung eines solchen Wagens reichte
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das Projektbudget jedoch nicht aus. Im Ubrigen kdnnen solche Hubwagen ebenfalls nur
eine Hohe bis 1,50m erreichen.

Das Projektteam entwickelte weiterhin das Konzept eines Pater-Noster-Schrankes, der
jeweils das bendtigte Sieb in Arbeitshdhe fahrt. Die Entwicklung eines solchen Schran-
kes konnte Projektrahmen jedoch nicht durchgefiihrt werden.

Losungsansatz 2: Vereinfachte Handhabung der Spiillésungen

Die Spullésungen werden im Vorbereitungsraum aufrecht stehend in einen Schubfach
(ebenerdig) gelagert. Zum Erwarmen auf Kdérpertemperatur werden sie in einen War-
meschrank in den OP gebracht und dort liegend erwarmt. Dazu muss der Behalter mit
Spuillésung um 90° gedreht werden. Zum Transport wird der Behdlter auf einen Wagen
gehoben. Der Warmeschrank befindet sich unterhalb einer Arbeitsflache, d.h. zum Be-
stlicken muss der Behalter also wieder hinuntergehoben werden (Fehler! Verweis-
quelle konnte nicht gefunden werden.). Zum Anhéngen der Splllésung wird diese
aus dem Schrank gehoben und wiederum um 90° gedreht und in Greifhéhe aufge-
hangt.

Ziel ist es, die Spullédsungen in Greifhéhe zu lagern und auch den Warmeschrank in
Greifhdhe zu platzieren, damit die Hebevorgange der Spillésungen entfallen kdnnen.
Bei einer Neugestaltung des OPs ist eine Anordnung in Arbeitsh6he kein Problem. Eine
Umgestaltung ist nicht mdglich. Mdglich ware allerdings, einen kleineren Warme-
schrank auf den jetzigen aufzusetzen und die unteren Facher frei zu lassen.

Schranke halber Hohe werden jedoch nicht auf dem Markt angeboten. Warmeschranke
ublicher Bauart kosten 2.500 — 3.000 Euro, so dass es wenig 6konomisch ist, einen
weiteren Warmeschrank auf den exsistierenden aufzusetzen, und nur jeweils die Halfte
des Schrankes zu nutzen.

Losungsansatz 3: Training riickenschonender Arbeitsweisen

Im Workshop wurde es flir sinnvoll erachtet, rlickenschonende Arbeitstechniken zu
trainieren. Deshalb wurden an zwei Terminen ein Seminar zum Thema ,riickengerech-
tes Arbeiten™ durchgefiihrt. Ein Seminar bestand jeweils aus einem ca. dreistiindigen
Theorie- und Ubungsblock nach der Arbeit. Am nachsten Tag folgte eine Begleitung im
OP, in der die Seminarleiterin vor Ort Hilfestellung zur Umsetzung gab. Die Durchfiih-
rung erfolgte durch eine Mitarbeiterin des Forums fbb, einer Einrichtung, die unter an-
derem solche Seminare anbietet.

Das Seminar umfasste folgende Aspekte:
e Relevanz der riickengerechten Arbeitsweise im OP flir die Pravention von Ri-
ckenbeschwerden
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e Biomechanische Grundprinzipien der riickengerechten Arbeitsweise bei patien-
tenbezogenen und nicht patientenbezogenen Tatigkeiten

¢ Allgemeine Grundprinzipien der riickengerechten Arbeitsweise beim Lagern und
Bewegen von Patienten unter Berlicksichtigung der Kinasthetik

e Entlastungsmdglichkeiten bei stehender gebeugter oder geblickter Tatigkeit

e Personliche Mdglichkeiten der ergonomischen Gestaltung des Arbeitsumfeldes
und der Organisation von Arbeitsablaufen

¢ Umgang mit Hilfsmitteln bzw. Hebehilfen

Das Seminar wurde von den Teilnehmerinnen sehr gut angenommen. Die Teilnehme-
rinnen hoben insbesondere die praktischen Ubungen hervor, ,die zeigten, dass mit
wenigen gezielten Handgriffen die Arbeit wesentlich leichter sein kann®. Die Anwesen-
den bezeichneten die vorgeschlagenen Arbeitsweisen als umsetzbar und hilfreich, ver-
muteten jedoch, dass flir eine dauerhafte Umsetzung in der OP-Routine erstens die
Schulung aller anwesenden Personen (insbesondere auch des arztlichen Personals)
sowie eine regelmaBige Wiederholung des Erlernten erforderlich ist.

Im Rahmen der durchgeflihrten Seminare zeigte sich, dass beziiglich rlickenschonen-
der Arbeitstechniken oftmals nicht bekannt ist, wie sie im OP bei einem narkotisierten
Patienten eingesetzt werden kdnnen.

Losungsansatz 4: Sonderfall minimal-invasive Eingriffe

Bei minimal-invasiven Operationen ergibt sich neben den Zwangshaltungen der Arme
eine ungunstige Kopfhaltung dadurch, dass der Monitor als oberstes Gerat auf einem
Rollwagen steht. Dadurch befindet er sich iber Kopfhdhe. Der erste Ansatz, den Moni-
tor tiefer zu setzen, damit beim Blick auf denselben keine Uberstreckung der Halswir-
belsaule erforderlich ist, lasst sich nicht umsetzen, weil der Monitor dann nicht mehr
von allen Beteiligten einsehbar ist, sondern ggf. von ausgelagerten Patientenbeinen
verdeckt wird. Die Anbringung eines zweiten Monitors ist wegen der Bautiefe nur fiir
Flachbildschirme mdglich.

Die Ausarbeitung dieser Losung wird in Kapitel 5.5.3 prazisiert.
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Losungsansatz 5: Kleidung, um Muskelverspannungen durch Zugluft zu ver-
meiden

Problem

Insbesondere die instrumentierenden Pflegekrafte, die am OP-Tisch stehen, klagen
Uber Verspannungen durch Zugluft der Klimaanlage. Generell klagen viele Beschaftigte
im OP dariber, dass sie froren. Derzeit werden unsterile Kittel als Warmeschutz ver-
wendet, die vorne offen getragen werden. Bei einer Stichprobenbefragung an einem
kalten Wintertag wurden innerhalb von zwei Stunden alle Personen, die sich einen Kit-
tel holten, befragt, ob sie dies wegen des Kalteschutzes oder als Spritzschutz (eigentli-
cher Benutzungszweck) taten. Alle Befragten (n=12) gaben an, den Kittel als Kalte-
schutz zu benétigen.

Diese Kittel sind insofern ungeeignet, dass sie offen ,herumflattern® und die Bander,
die eigentlich dazu gedacht sind, den Kittel zu zubinden, herunterhdngen. Dies verur-
sacht aus hygienischer Sicht die Gefahr von Keimverschleppung. Aus dem Blickwinkel
des Arbeitsschutzes sind diese Bander Stolperfallen. Ein Recherche bestehender Abhil-
femaBnahmen ergab, dass sowohl Rollkragen, die unter der OP-Kleidung getragen
werden, als auch langarmlige Jacken verfligbar sind. Aus Kostengriinden wurden zu-
nachst nur Rollkragen untersucht.

Vorgehensweise

Im Bereich des herzchirurgischen Operationssaals wurden Rollkragen von neun Pflege-
kraften Uiber einen Zeitraum von 14 Tagen getestet, die Verspannungen durch Zug der
Klimaanlage vermeiden sollen. Am Ende der Erprobungszeit wurden die betreffenden
Pflegekrafte mit einem anonymen Fragebogen um ihre Meinung gefragt.

Der herzchirurgische Operationssaal wurde wegen der oftmals besonders niedrigen
Temperatur ausgewahlt. Eine gréBere Gruppe an Probanden war aufgrund der wenigen
zur Verfiigung stehenden Rollkragenmuster nicht moglich.

Ergebnis

Insgesamt flillten sechs der neun Pflegekrdfte den Fragebogen aus (66%) (Abbildung
D1). Nahezu alle Befragten empfinden die Warmewirkung sowohl am Hals als auch
insgesamt als gerade richtig (auf einer drei-stufigen Skala: nicht warm genug — gerade
richtig — zu warm), Allerdings geben vier der Befragten an, dass der Rollkragen kein
geeigneter Ersatz fiir die derzeit genutzten Kittel sei. Als Begriindung (Freitextantwort)
fordern alle vier an, dass ein zusatzlicher Schutz der Arme erforderlich sei. Eine Befrag-
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te vermutet, dass die Warmewirkung bei zusatzlicher Erlaubnis, Socken zu tragen, aus-
reichend sein kénnte.

=100%
S 80%
_g 60% Onein
é 40% Hja
S 0% - T .
% Kann der Rolli Ist der Rolli Lasst sich der Sitzt der Rolli
< den Schutzkittel angenehm auf Rolli gut an- und gut?
ersetzen? der Haut? ausziehen?

Abbildung D1: Tragekomfort der getesteten Kélteschutz-Rollkragen (n=6).

In Bezug auf den Tragekomfort geben fiinf Befragte an, dass der Rollkragen angenehm
auf der Haut sei, eine Befragte empfindet ihn als kratzend auf trockener Haut. Alle Be-
fragten geben an, dass der Rollkragen sich gut an- und ausziehen lasst.

Weniger positiv wird der Sitz des Rollkragens bewertet: nur zwei der Befragten emp-
finden ihn als gut sitzend, die anderen vier geben an, dass er rutschen und stark aus-
leiern wirde.

Schlussfolgerung

Die Ergebnisse der Auswertung der Rollkragen-Erprobung zeigen, dass diese zwar den
gewtinschten Warmeschutz im Schulter-Nackenbereich bieten, allerdings nicht den
gewunschten Tragekomfort bieten. Fir die Rollkragen muss daher noch ein Anbieter
gefunden werden, der diese aus geeignetem Material herstellt.

Zusatzlich sind fiir den Warmeschutz geeignete Jacken zu beschaffen und die unsteri-
len Kittel nur noch fiir den Spritzschutz zu nutzen. Die Aufbereitungskosten der Jacken
dirften wesentlich niedriger als die der Kittel sein, da weniger Stoff bendtigt wird —
d.h. sie sind leichter. Neben dieser Kostenersparnis verringern die Jacken die Unfall-
und Infektionsgefahr. Allerdings kénnen Jacken die Rollkragen nicht ersetzen, da die
Rollkragen unter der sterilen und unsterilen Kleidung gerade den angestrebten Schutz
vor Zugluft im Schulter-Nackenbereich bieten.




Seite 199

Losungsansatz 6: Steharbeitsplatz zur Dokumentation

Aus ergonomischer Sicht ware es sinnvoll, einen Steharbeitsplatz einzurichten, weil
beobachtet werden konnte, dass die Mitarbeiter die Dokumentationstatigkeit im OP
stehend am vorhandenen Sitzarbeitsplatz durchfiihren. Aufgrund der rdumlichen Gege-
benheiten ist es nicht mdglich, einen zusatzlichen Steharbeitsplatz einzurichten, so
dass der vorhandene Sitzarbeitsplatz ersetzt werden musste. Diese Lésung wurde je-
doch von den Pflegekraften abgelehnt und somit nicht weiter verfolgt.

Losungsansatz 7: Personliches Training der Wirbelsdaulenmuskulatur

Um den Beschaftigten personliches Training der Wirbelsaulen-Muskulatur zu ermdgli-
chen, wurde mit einem nahegelegenen Fitnessstudio ein Sondertarif fir Klinik-
Beschaftigte vereinbart.

Ungeldste Probleme

OP-Schuhe, die dampfende Wirkung der Sohle mit Tragekomfort und Reinigungsan-
forderungen vervinden, existieren derzeit nicht (aktuell wird von der Fachgruppe Ge-
sundheitsdienst des Bundesverbandes der Unfallkassen an einer Losung gearbeitet).

Stiihle: Es wurden verschiedene Stiihle recherchiert, die allesamt nicht den Anforde-
rungen des OP-Personals genligten.

Spillésungen: Spillésungen missen aktuell vom Vorraum in den Warmeschrank
(Untertischhdhe) transportiert werden und anschlieBend von dort aus in Ellbogenhdhe
aufgehangen werden. Ein Hohersetzen des Warmeschrankes ist beim Neu-/Umbau
eines OPs leicht zu realisieren, eine nachtragliche Veranderung ist nicht méglich.
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D3: Detaillierte Messparameter

globale Scanrate:

Speicherrate:
Verstarkungsfaktor:
Software-Preprocessing:

Data Size/Speicherart:

Hochpass:

Tiefpass:

512 +Hz
512 Hz

4000
No Preprocessing

CWORD. Bei dieser Speicherart wird die Differenz von
aktuellem zu vorhergehendem Wert ermittelt und auf 8
bit gespeichert. Der Datenverlust bei dieser Speicherart

betragt 0,1%; dafiir besteht eine zweifache Kompression.

Zeitkonstante 1=0,015 s. Die untere Grenzfrequenz ergibt

sich folgendermaBen:

1
a)Grenz = (Al)
T

! _ o _ I 1
Lgemmen - ax 2xr 27-0,015s

=10,61Hz  (A.2)

Beim Tiefpass konnte die Grenzfrequenz direkt eingestellt

werden.

fgrenz,oben = 200HZ (A-3)

Somit ergibt sich aus oberer und unterer Grenzfrequenz ein Durchlassbereich von:

f grenz,unten = f < f grenz,oben 1 (A4)

10,61Hz < f <200Hz . (A.5)

Es werden ausschlie3lich Signale mit Frequenzen zwischen 10,61Hz und 200Hz auf-
genommen; Frequenzen aulierhalb dieses Bereiches werden herausgefiltert.
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D4: Auswertung des emg-Messergebnisse im Zeitbereich

1. SCHRITT: FILTERUNG

Zur digitalen Filterung wurde ein rekursiver Yulewalk-Filter 6.0rdnung verwen-

det, der alle Frequenzen unterhalb 15 Hz abschneidet.
2. SCHRITT: GLEICHRICHTUNG

Die Messergebnisse wurden danach einer Gleichrichtung unterzogen. Dies ge-
schah, indem die Betrage der Werte gebildet wurden (siehe Gl. B.1)

X :|x0|

(B.1)

3. SCHRITT: BILDUNG DER EA-WERTE

Mittels trapezoidale numerische Integration wurde der EA-Wert (Elektrische
Aktivitat) gebildet, indem die Werte Uber einen Zeitraum von 250ms integriert
wurden (siehe Gl. B.2).

EA= jxldt mit  t=250ms (B.2)

4. SCHRITT: BERECHNUNG DES VARIATIONSKOEFFIZIENTEN

Um ein StreuungsmaB zu bilden, wurde der Variationskoeffiizient (,der die
Standardabweichung am Mittelwert relativiert) der in Schritt 3 ermittelten EA-
Werte berechnet (siehe Gl. B.3 und B.4). Die ersten 10 Minuten und die letzten
10 Minuten der Messung flossen nicht mit in die Berechnung ein, um nur Wer-

te zu betrachten die mit Sicherheit im Operationszeitraum lagen.

I — .1
s=(——)_(E4 —EA)*)’ (B.3)
n—143
S
V=:
EA (B.4)

5. SCHRITT: STATISTISCHE ANALYSE DER STREUUNGSWERTE
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Die Variationskoeffizienten wurden in Abhangigkeit der Auspragungen der ver-
schiedenen Einflussfaktoren betrachtet. Dabei wurden die Ergebnisse getrennt
nach Operationen mit veranderter und konventioneller Monitoranordnung als
jeweils zwei getrennte Stichproben mit unterschiedlichen Varianzen betrachtet.
Mittels des T-Tests wurde festgestellt ,ob sich deren Mittelwerte bei a=5% si-

gnifikant unterscheiden.
6. SCHRITT: MITTELWERTBILDUNG DER EA-WERTE

Uber ein Intervall von je 10s wurde der Mittelwert aus den EA-Werten gebildet,

wie Gleichung B.5 beschreibt.

1 n
EA=—) FEA mit n=10s- =40 (B.5)
n

i-1 250ms

Dabei wurde dem Mittelwert Uber 10s jeweils der mittlere Zeitwert dieses Ab-

schnittes zugeordnet.
7. SCHRITT: UNTERSCHEIDUNG DER PHASEN

Um eine entsprechende Differenzierung zuzulassen, wurden allen zeitlichen
Abschnitten, entsprechend den Protokollen der Operationen, ein Status der
Monitorbetrachtung zugewiesen (keine, reine oder partielle Monitorbetrach-

tung)
8. SCHRITT: KENNWERTBILDUNG PRO OPERATION

Flr jeden Muskel wurde, getrennt nach reiner und partieller Monitorbetrach-
tung, der Mittelwert Uber alle 10s-Intervall-Werte aus Schritt 5 errechnet (sie-
he Gl. B.6).

_ 1 &=
X = ;ZEAz‘ (B.6)
i-1
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9. SCHRITT: VERGLEICH DER WERTE DER ZUSAMMENHANGENDEN OPERATIONEN

Die Mittelwerte x von jeweils zwei zusammenhangenden Operationen, von
denen eine mit dem alternativen Monitor und eine mit dem herkdmmlichen
Monitor durchgefiihrt wurde, wurden einander gegeniiber gestellt und deren
Differenz errechnet. Bei der Differenzberechnung wurde jeweils vom Wert des
herkémmlichen Monitors der Wert des alternativen Monitors subtrahiert. So
zeigt ein negativer Differenzwert sofort, dass die Muskelaktivitat im Mittel beim
alternativen Monitor gréBer war als beim herkdmmlichen Monitor, ein positiver
Wert das Gegenteil. Diese Differenz wurde auf beide Mittelwerte genormt, so
dass sie sich als ein prozentualer Unterschied darstellt (siehe GI.B.7).

f_ . xa,m _ xb,m
abm — = = .
Xam + Xpm +WODEI (B.7)

2

wobei a — Index der Operation mit herkémmlichem Monitor

b — Index der Operation mit alternativem Monitor
m — Index des Muskels (1 bis 5)

10. SCHRITT: STATISTISCHE ANALYSE DER EA-MITTELWERTE

Die Verteilungen der so errechneten Differenzen wurden in Abhangigkeit von
den verschiedenen Einflussfaktoren wie Muskelart, Eingriffsart, Proband, Dauer
der Operationen und Reihenfolge der Operationen verglichen. Mittels einseiti-
gem Test mit einem Signifikanzniveau von a=5% wurde Uberprift, ob sich der
Erwartungswert der Verteilung der normierten Differenzwerte (positive und
negative Werte) signifikant von Null unterscheidet. Falls der kritische Wert von
5% nur knapp verfehlt wurde, wurde zusatzlich das erreichbare Signifikanzni-

veau angegeben.
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D5: Auswertung des emg-Messergebnisse im Frequenzbe-
reich
1. SCHRITT: FILTERUNG
Es wurde ein rekursiver Yulewalk-Filter 6.0rdnung verwendet, um die aufge-
nommenen Daten zusétzlich digital zu filtern und so alle Frequenzen unterhalb

15 Hz abzuschneiden.

2. SCHRITT: TRANSFORMATION IN DEN FREQUENZBEREICH
Die Messwerte wurden vom Zeitbereich in den Frequenzbereich transformiert.
Mit Hilfe der FastFourierTransformation wurde ein Leistungsspektrum Uber ei-
nen Zeitraum von einer Sekunde im Frequenzbereich erstellt, d.h. jeder vor-
kommenden Frequenz wurde eine entsprechende Komponente ihrer anteiligen

Leistung zugeordnet.

3. SCHRITT: BERECHNUNG EINES FREQUENZKENNWERTES FUR JEDE SEKUNDE
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Abbilduna D.1: Leistunasspektrum der Messwerte einer Sekunde mit

Es wurde ein gewogenes arithmetisches Mittel der Frequenzen der betrachte-
ten Sekunde errechnet. Die Leistung der jeweiligen Frequenz galt dabei als
Gewichtungsfaktor (siehe Gleichung B.8 und Abbildung B.1).

p.f:
_ pfitpofottp,f, _ ;

fgew_ o B.8
p,+p,+..+p, c (B.8)
P
;

4, SCHRITT: UBERTRAGUNG DER KENNWERTE IN DEN ZEITBEREICH UND LINEARE REGRESSION

Flr die entstandene Reihe von Frequenzwerten jeder Sekunde wurde, Uber

den ganzen Operations-Zeitraum hinweg, mit Hilfe der Linearen Regression ei-
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ne Ausgleichsgerade berechnet, um eine mdgliche Verschiebung des aktiven

Spektrums hin zu niedrigeren Frequenzen feststellen zu kdnnen (siehe Glei-

chung B.9 bis B.11). Um dabei nur Werte der Operation zu betrachten, flossen

die ersten 10 Minuten und die letzten 10 Minuten der Messung nicht mit in die

Berechnung ein.

Die Koeffizienten wurden dabei wie folgt berechnet:

g=a+pt (B.9)
ngew,iti - fgewt_
ﬂ — i=1
L _ B.10
>l —ni’ (610
i=1
a :fgew - p (B.11)

5. SCHRITT: BERECHNUNG DER DIFFERENZ DER FREQUENZ VON BEGINN BIS ENDE DER OPERATI-

ON

6. SCHRITT: ANALYSE DER DIFFERENZWERTE IN ABHANGIGKEIT DER EINFLUSSFAKTOREN

Ausgehend von der errechneten Regressionsgeraden wurde die Differenz Ag

des gewichteten Mittelwertes vom Anfang der Operation bis zum Ende der O-

peration berechnet (siehe Gl. B.12). Dieser Differenzwert wurde auf den Mit-

telwert aller gewogenen Mittel der entsprechenden OP und auf einen Zeitraum

von 45 Minuten normiert und in Prozent angegeben (siehe GI. B.13).

Ag =gty 10mn) — g(tend—IOmin) (B.12)
Ag.... = _A—g -45min (B.13)
fgew ) TOP

Die genormten Differenzwerte Ag wurden in Abhdngigkeit von den verschiede-

nen Einflussfaktoren wie Muskelart, Eingriffsart, Proband, Dauer der Operatio-
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nen und Reihenfolge der Operationen betrachtet. Dabei wurden die Ergebnisse
getrennt nach Operationen mit alternativem Monitor und Operationen mit dem
herkémmlichen Monitor als jeweils zwei getrennte Stichproben mit unter-
schiedlichen Varianzen betrachtet. Mittels des entsprechenden T-Tests wurde
festgestellt, ob sich deren Mittelwerte bei a=5% signifikant unterscheiden.
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Detailiibersicht der Ergebnisse der emg-Messungen
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Anhang

D6: Detaillibersicht der Ergebnisse der emg-Messungen
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Umgang mit Komplexitat bei der Arbeitsgestaltung am Beispiel Arbeitsschutz im

Operationssaal
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Werte der Streuung der Muskelakt
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Frequenzbereich
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Ergebnisse der Auswertun
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El: Fragebogen zur Stress-Studie

Fragebogen zur Ermittlung des Zusammenhangs zwischen Arbeitsbedingungen und Wohlbefinden
& Gesundheit im OP

Lehrstuhl fiir Arbeitswissenschaft und Pro- | Bei Fragen wenden Sie sich bitte an uns:
duktergonomie Dipl.-Ing. Swantje Zschernack
Technische Universitit Berlin Email: szs@awb.tu-berlin.de
Steinplatz 1 http://www.awb.tu-berlin.de

Tel.: +49  (0)30 314 - 79513
D - 10623 Berlin Fax: +49 (0)30 314 — 79507

Fragebogen online:
http://www.awb.tu-berlin.de/stress

Demographische Angaben:

Profession: [ ] Arzt/Arztin [ ] Pflegekraft
Geschlecht: [ ] ménnlich [ ] weiblich
Familienstand: [ ] allein [ ] allein mit Kindern
[ ] mit Partner(in) [ ] mit Partner(in) und Kindern
Alter: Dauer der OP-Teilnahme in Jahren:

Dieser Fragebogen besteht aus zwei Teilen.
Bitte bearbeiten Sie die beiden Teile in vorliegender Reihenfolge.

Erster Teil
Screening psychischer Belastungen im Operationssaal

Erléuterungen:

Im folgenden finden Sie Aussagen iiber Bedingungen Threr Arbeitstétigkeit. Dabei geht es stets
um Thre Meinung, also darum, wie Sie [hre Arbeit im Operationssaal beurteilen. Es kann also
weder die richtige, noch die falsche Antwort geben. Alle Angaben werden streng vertraulich
behandelt. Die Auswertung erfolgt personenunabhéngig und somit absolut anonym.

Bitte iiberlegen Sie sich, ob die jeweiligen Aussagen auf Ihre Arbeitstitigkeit, die Sie zur Zeit
ausiiben, zutreffen. Kreuzen Sie bitte fiir jede Aussage die entsprechende Antwort, die nach
Threr Meinung am chesten zutrifft, in einem der fiinf Antwortkéstchen an! Machen Sie bitte bei
jeder Aussage nur ein Kreuz. Fiir die Auswertung ist es wichtig, dass sie zu allen Aussagen
durch das Ankreuzen einer Antwort Stellung beziehen, also den Fragebogen komplett bear-
beiten.

Vielen Dank fiir IThre Mitarbeit.
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Nein,
gar nicht

Eher
nein

Teils
teils

Eher ja

Ja
stimmt

Fur gute Leistungen gibt es Anerkennung und Belohnung bzw. Dankbar-
keit. Ich empfinde Stolz (iber das Endergebnis meiner Arbeit.

Bei der Aufgabenerfiillung bin ich immer wieder stark von anderen abhan-
gig

Die Erlebnisse auf der Arbeit nehme ich selten mit nach Hause. Ich kom-
me nicht oft an die Grenzen meiner kdrperlichen und mentalen Krafte.

Die Erfahrbarkeit der Grenzen unseres Kénnens beziglich der Lebensret-
tung trifft mich immer wieder. Ich mache mir oft Vorwiirfe, nicht genug
,geleistet* zu haben.

Ich trage hohe Verantwortung bei geringer Entscheidungskompetenz.

Bei meiner Arbeit im OP muss ich immer wieder ein Risiko eingehen, um
uberhaupt fertig zu werden.

Ich muss mich bei meiner Arbeit immer wieder tber bewahrte Regeln oder
Vorschriften hinwegsetzen, um Uberhaupt fertig zu werden.

Ich muss meine Arbeit immer wieder unter ungiinstigen Umstédnden
verrichten,...

...die dazu fihren, dass die Qualitat der Arbeit leidet bzw. die Gefahr Feh-
ler zu begehen, grolk ist.

...die dazu fiihren, dass Tatigkeiten wiederholt werden miissen bzw. neu
begonnen werden miissen.

...die dazu fihren, dass Ruckfragen notwendig sind bzw. ein umstéandli-
ches Abstimmen mit Kollegen/-innen notwendig ist.

...die dazu fiihren, dass ich besonders konzentriert und aufmerksam
arbeiten muss.

...die dazu fiihren, dass ein erhohter kdrperlicher Einsatz erforderlich ist
bzw. dass ich besonders belastende K6perhaltungen einnehmen muss.

Der Grundriss des OP ist insgesamt glinstig gestaltet. Die Anordnung der
Réaume fiihrt dazu, dass unnétige Wege vermieden werden kénnen.

Die Gerate/ Objekte im OP sind funktional angeordnet.

Bei der Arbeit im OP geben einem verschiedene Personen widersprichli-
che Auftrége.
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Nein,
gar nicht

Eher
nein

Teils
teils

Eher
ja

Ja
stimmt

Bei der Arbeit erhalte ich von Vorgesetzten Anweisungen, von denen ich
weil}, dass sie nicht zu dem geforderten Ergebnis flihnren werden.

Ich muss im OP Aufgaben verrichten, fiir die ich eigentlich nicht zustandig
bin.

Wenn ich meine Arbeit griindlich machen will, riskiere ich, nicht rechtzeitig
fertig zu werden.

Ich habe im OP nicht die geeigneten Bedingungen, um bestimmte Erfah-
rungen fiir die Arbeit zu erwerben, z.B. um ein Gespr fiir die Durchfiih-

rung von komplizierten Operationen bzw. fiir die Bedienung technischer

Geréte zu entwickeln.

Ich muss im OP (z.B. in einem Notfall) Tatigkeiten verrichten, fir die ich
nicht ausreichend geschult/gelibt bin.

Die Zusammenarbeit im Team ist immer wieder belastend (z.B.
Streit/schlechte Teamarbeit). Es fehlt an Verstandnis bzw. Unterstiitzung
seitens der Vorgesetzen/Kollegen bzw. Untergebenen.

Der Personalaufenthaltsraum vermittelt eine freundliche Atmosphare.

Konflikte/ Missverstandnisse entstehen aufgrund mangelhafter Absprache
untereinander. Es kommt immer wieder zu Abstimmungsprobleme.

Es fehlen Mdglichkeiten zum Vorbringen von Beschwerden und/oder
Verbesserungsvorschldgen.

Ich bekomme immer wieder Auftrage ohne die notwendigen Informationen
zu deren Erledigung. Es ist immer wieder unklar, wie man sich bestimmte
Informationen beschaffen kann.

Die eingehenden Informationen sind oft diffus und unsicher (z.B. Gertichte
Uber personelle oder organisatorische Verédnderungen)

Die Beleuchtungs-, Schall- und Raumluftverhaltnisse im OP sind ange-
nehm.

Die vorgeschriebene Arbeitskleidung und die Personalschleusen behindert
nicht ibermafig.

Es kommt immer wieder vor, dass sich Gerate/Hilfsmittel nur umstandlich
bzw. mit Miihe handhaben lassen. Bauliche Méngel (z.B. enge Flure, zu
schmale Tiren) erschweren héufig die Arbeit im OP.
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Nein,
gar nicht

Eher
nein

Teils
teils

Eher

Ja
stimmt

Die Arbeiten im OP verzégern sich, weil Mangel an Geréten/Hilfsmitteln
auftreten.(z.B. Eine veraltete technische Ausstattung filhrt immer wieder
dazu, dass die Tatigkeit unterbrochen werden muss, bzw. die Tatigkeit in
die Lange gezogen wird.)

Die Arbeiten im OP verzégern sich, weil Mangel an Geréten/Hilfsmitteln
nicht sofort beseitigt werden oder weil Arbeitsmittel nicht zur Verfligung
stehen.

Ich muss mich hufig sehr beeilen und werde trotzdem nicht fertig mit
meiner Arbeit, weil z.B. immer wieder zu viel auf einmal zu tun ist. (z.B.
Dokumentationen anfertigen).

Ich habe bei der Arbeit im OP immer wieder groen Zeitdruck, z.B. weil
zur Aufgabenerledigung notwendige Personen nur zu bestimmten Zeiten
erreichbar sind, weil Notfall-Patienten schon warten oder aufgrund von
Terminvorgaben.

(Starker Termindruck, der die Erledigung einer Aufgabe zur eigenen
Zufriedenheit/ Dritten ggu. nicht zulasst.)

Die Arbeiten im OP verzégern sich, weil notwendiges Personal zusétzlich
angefordert werden muss.

Ich muss meine Arbeit im OP immer wieder unterbrechen, um Kollegen/-
innen auszuhelfen.

Es besteht Unsicherheit bezlglich des Arbeitsplatzes bzw. der Stellung.

Es gibt Probleme wegen Personalwechsel und Abwesenheit.

Eine gleichmaRige Auslastung des OP-Saals ist selten gewahrleistet.

Die durchschnittlich geleistete Arbeitszeit (incl. Bereitschaftsdienst, Wo-
chenendarbeitszeit) stimmt mit der Arbeitszeit, die man zu leisten bereit
ist, Uberein.

Einfluss auf den Dienstplan ist im Allgemeinen moglich.

An ,heillen® Tagen im OP steigt mein Bedarf an Kaffee/Zigaretten 0.4. an.

Ich finde ausreichend Ausgleich zu meinem Beruf in meiner Freizeit (Fami-
lie, Kultur, Hobby, Sport).

Ich treibe regelmalig Sport.

Meine Ernahrung nehme ich bewusst wahr.

Ich kann mir nicht vorstellen in einem anderen Beruf zufriede-
ner/gliicklicher zu sein.
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Zweiter Teil
Die Eigenzustandsskala (Erhebungsbogen)

Anleitung:

Im folgenden finden Sie eine Liste mit verschiedenen Eigenschaftswortern vor. Gehen Sie bitte
diese Liste Zeile fiir Zeile durch, indem Sie sich bei jedem Eigenschaftswort fragen:

In welchem Grad trifft diese Wort
auf meinen Zustand am Ende eines Arbeitstages im OP zu?

Jedem Eigenschaftswort ist ein Mafstab zugeordnet. Jeder Malistab hat 6 Stufen von 1 =, kaum
zutreffend* bis 6 = ,,vollig zutreffend. Kreuzen Sie bitte jeweils diejenige Stufe an, die Ihrem
Zustand am Ende eines Arbeitstages im OP am chesten entspricht. Je mehr ein Wort auf
Ihren Zustand am Ende eines OP-Tages zutrifft, desto hher wird die Zahl sein, unter der
Sie ein Kreuz (X) machen! (- Und umgekehrt: je weniger ein Wort auf Ihren Zustand am Ende
eines OP-Tages zutrifft, desto niedriger wird die Zahl sein, unter der Sie ankreuzen!).

Bitte beachten Sie folgende Punkte :

e Setzen Sie Thre Kreuze stets zwischen die Markierungspunkte.

X

z.B. so

oder z.B. so X

e Vielleicht konnen Sie mit dem einen oder anderen Wort nicht gleich etwas anfangen.
Verwenden Sie dieses Wort in der Bedeutung, die Ihnen personlich am sinnvollsten fiir
die Beschreibung Thres Zustandes am Ende eines OP-Tages erscheint, und kreuzen Sie
dann dementsprechend eine der 6 Stufen auf dem zugehdrigem Maf3stab an.

e Uberlegen Sie sorgfiltig, aber nicht zu lange.

e Lassen Sie keine Zeile aus. Machen Sie in jeder Zeile nur ein Kreuz.
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Auf meinen Zustand am Ende eines OP-Tages zutreffend

Gespannt

Schlafrig

Beliebt

Kraftvoll

Gutgelaunt
Routiniert
Anstrengungsbereit
Unbefangen
Energiegeladen
Geachtet

Heiter

Ausdauernd
Sorgenfrei
Selbstsicher
Ausgeruht
Uberlegen
Erholungsbediirftig
Zufrieden
Unternehmungslustig

Abgehetzt

kaum |etwas |CMger- |ziem- juber- | .,
maRen |lich wiegend 9
1 2 3 4 5 6
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Auf meinen Zustand am Ende eines OP-Tages zutreffend

Ruhig

Kontaktbereit

Muide

Anerkannt

Frohlich

Nervos

Gelbt

Konzentrationsfahig

Harmonisch

Sicher

Matt

Mitteilsam

Gelassen

Aktiv

Gefestigt

Erholt

Nutzlich

Arbeitsfreudig

Vergnigt

Verausgabt

einiger- |ziem- |Uber- -
kaum etwas mafRen |lich wiegend Vollig
1 2 3 4 5 6




