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Liebe Leserinnen und Leser,

seit nunmehr 14 Jahren unterstiitzt das Deutsche Netz Gesund-
heitsférdernder Krankenhéuser e.V. (DNGfK) als Initiative der
Weltgesundheitsorganisation WHO Gesundheitseinrichtungen bei
der Umsetzung von Projekten der Gesundheitsférderung und Pré-
vention fuir Patienten, Mitarbeiter und die Region. In diesen Jahren
sind in vielen Einrichtungen gute Beispiele fiir eine gelungene in-
tegrierte Gesundheitsférderung entstanden. Doch die Erfahrungen
zeigen auch, dass es ein langer Weg zu einer nachhaltigen Umset-
zung ist.

In Gesundheitsberufen stehen hiufig die Belange der Patientin-
nen und Patienten im Vordergrund. Studien zeigen, dass gerade
hier die Gesundheit der Mitarbeiter — eine wichtige Ressource —
nur unzureichend geschutzt wird. Erst langsam dringt ins Be-
wusstsein, wie wichtig betriebliche Gesundheitsférderung fiir alle
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ist.

Die Zunahme arbeitsbedingter Erkrankungen, die Verdichtung
der Aufgaben am Arbeitsplatz, die Herausforderungen des demo-
graphischen Wandels bei Fachkriften: Dies sind nur einige Be-
griffe, mit denen sich Gesundheitseinrichtungen heute auseinan-
dersetzen miissen und fiir die sowohl Management als auch Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter nach Lésungen suchen.

Betriebliche Gesundheitsférderung ist allerdings weit mehr als
ein Lauftreff oder eine Betriebsfeier zur Verbesserung des Arbeits-
klimas. Nach den Kernstrategien der Gesundheitsférdernden
Krankenhiuser geht es darum, das individuelle Gesundheitsbe-
wusstsein und das Verhalten der Menschen im Beruf positiv zu
beeinflussen (Verhaltensprivention), durch partizipative Ansitze
im Management die Sozialkompetenz aller Berufsgruppen zu star-
ken, Chancen zu erméglichen und Perspektiven zu bieten, einen

gesunden Arbeitsplatz und angemessene, gesundheitsférdernde
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Verhiltnisse zu schaffen (Verhiltnisprivention) und schliefRlich
Anreize flir einen gesunden Lebensstil tiber den Beruf hinaus zu
geben (Ernihrung, Bewegung, Nichtrauchen). Im Idealfall greifen
all diese Aspekte ineinander und sind aufeinander abgestimmt.

Wenn Sie die vorliegende Broschiire studieren, werden Sie fest-
stellen, dass auch das Thema Ergonomie einen ganzheitlichen An-
satz verfolgt und dass es um mehr geht als um die bertihmte Ri-
ckenschule. Ein vertiefter Blick auf Verhalten und Verhiltnisse soll
es lhnen erméglichen, Strategien zu entwickeln, einer der hiufigs-
ten Krankheitsbilder in Gesundheitsberufen entgegenzuwirken:
den Muskel- und Skelett-Erkrankungen.

Das vorliegende Konzept wurde in der Praxis erprobt und hat
beeindruckende Erfolge gezeigt. Es entspricht in hohem Mafle den
Anforderungen, die an eine strukturierte Mitarbeiterorientierung
zu stellen sind. Deshalb hoffen wir im DNGfK, dass viele Men-

schen von den wichtigen Anregungen profitieren.

Felix Bruder
(Geschiftsfihrer DNGfK)
“™  Deutsches Netz

’ “/-\ Gesundheitsfordernder
—.=¢ Krankenhéuser gem. e.V.






1 Gesundheit fordern, Arbeitsfahigkeit verbessern

Die demographische Herausforderung
Der demographische Wandel ist in vollem Gange.
Auf niedrigem Niveau stagnierende Geburtenraten

sowie die kontinuierlich steigende Lebenserwartung

fuhren mittel- und langfristig zu gravierenden Veran-

derungen in der Altersstruktur der Bundesrepublik
Deutschland. In letzter Konsequenz wird die Ein-
wohnerzahl sinken und das Durchschnittsalter der
Bevélkerung steigen. Diese Entwicklung verindert
auch die Altersstruktur der Belegschaften in den Be-
trieben und Unternehmen. Die sind schon heute im
Durchschnitt dlter als noch vor ein paar Jahren —
und werden kiinftig noch weiter ergrauen.

Betroffen von diesem Trend sind auch Kranken-
hauser, Kliniken und besonders die Pflege. So ist
der Altersdurchschnitt hier in den letzten Jahren be-
reits deutlich angestiegen — und wird infolge des
schrumpfenden Arbeitskraftepotenzials noch weiter
steigen. Schon heute ist es schwieriger geworden,
Arbeitsplitze in der Pflege addquat zu besetzen.
Dieses Problem wird sich weiter verschirfen, da der
Arbeitskriftebedarf im Gesundheitswesen aufgrund
einer dlter werdenden Bevélkerung zukiinftig weiter
zunimmt. Eine wachsende Nachfrage nach Gesund-
heitsdienstleistungen einerseits, fehlender Nach-
wuchs auf der anderen Seite — wie soll das gehen?

Zum Beispiel, indem achtsamer mit dem vorhande-
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nen Personal umgegangen wird. Denn nach wie vor
steigen viele Beschiftigte gerade im Gesundheits-
wesen lange vor dem gesetzlichen Rentenalter
krankheitsbedingt oder wegen unglinstiger Arbeits-
bedingungen aus dem Berufsleben aus. Dabei hin-
terlassen sie Liicken, die sich nicht mehr so einfach
schlieflen lassen wie noch vor ein paar Jahren.
Deshalb sind Arbeitgeber gut beraten, fiir attrak-
tive und gesunde Arbeitsbedingungen zu sorgen
sowie berufliche Belastungen zu vermindern, um so
die Beschiftigten méglichst lange fit im Beruf zu
halten. Neben vielerorts bereits thematisierten
Managementmafinahmen spielt die ergonomische
Arbeitsgestaltung beim Erhalt der Arbeitsfihigkeit
ilterer Mitarbeiter, aber auch im Wettbewerb um
junge und qualifizierte Arbeitskrifte eine wichtige
Rolle. Dartiber hinaus leisten ergonomische Maf2-
nahmen nachweislich einen wichtigen Beitrag fiir
die Verbesserung von Qualitit und Leistungsfahig-

keit eines Krankenhauses.



ERGONOMIE IN KRANKENHAUS UND KLINIK

Diese Bilder zeigen insbesondere fiir den
Transportdienst schwere kérperliche
Tatigkeiten mit Schieben und Ziehen. Hohe
Belastungen entstehen hierdurch auch fiir
Mitarbeiter in der Kiiche und fiir Pflegemit-
arbeiter auf Station, wenn die Wagen in
raumlich beengten Verhiltnissen bewegt
werden miissen. Materialanlieferungen von
Arzneimitteln und medizinischen Bedarfs-
artikeln erfolgen oft noch iiber schwere
Kisten, die auf Station gehoben werden
miissen.




Immer so weiter mit vollem
Korpereinsatz?

Nach wie vor sind die Belastungen und Gefihrdun-
gen von Krankenhaus- und Klinikmitarbeitern in vie-
len Bereichen hoch, oft auch zu hoch. So gehért der
Umgang mit Lasten — nicht nur beim Patienten-
transfer, sondern auch bei vielen anderen Tatigkei-
ten — zum Arbeitsalltag der meisten im Kranken-
haus vertretenen Berufsgruppen. Ziehen, Schieben,
Haltearbeiten, das Ganze oft in unglinstigen Kérper-
haltungen, Tag fir Tag, tiber Jahre hinweg — dass da
manche Wirbels&ule nicht bis zur Rente durchhilt,
ist kaum verwunderlich. Ergonomische Lésungen,
um kérperliche Belastungen ausreichend zu senken,
sind dennoch im Gesundheitswesen bisher nicht so
verbreitet wie in anderen Branchen.

Zudem haben sich durch mehr Biirokratie sowie
medizinische und technische Weiterentwicklungen
in den letzten Jahren viele Arbeitsplitze in Kranken-
hiusern und Kliniken so verindert, dass die Be-
schiftigten neben den bekannten psychischen und
psychosozialen Belastungen mit wachsenden bzw.
neuen kérperlichen Anforderungen und Belastungen
konfrontiert sind. Angesprochen sind hier vor allem
Tatigkeiten mit konstanten Kérperhaltungen, z.B.
Dauersitzen oder Dauerstehen, aber auch solche
mit sich stindig wiederholenden Arbeitsablaufen.
Dartiber hinaus stellt die Zunahme tibergewichtiger
Patienten fir viele Berufstitige in Krankenhaus und
Klinik eine grofe Herausforderung dar, die nicht sel-

ten zur Uberforderung wird.
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Riickenpravention im Krankenhaus —
nicht nur in der Pflege

Arbeitsbedingte Muskel-Skelett-Erkrankungen
(MSE) gehéren zu den schwerwiegendsten Gesund-
heitsproblemen von Mitarbeitern in Krankenhausern
und Kliniken. Im Vordergrund stehen dabei Riicken-
erkrankungen und Schulter-Arm-Beschwerden, die
teilweise mit erheblichen Beeintrachtigungen und
dem Verlust an Lebensqualitit verbunden sind.

Ein Blick auf die Krankenstandszahlen macht die
GréRenordnung des Problems deutlich. Diese lie-
gen in Krankenhiusern und Kliniken weit tiber dem
Branchendurchschnitt, wofiir in erster Linie Muskel-
und Skelett-Erkrankungen verantwortlich sind. Eben-
falls auffillig ist, dass hier insgesamt mehr Mitarbei-
ter im Jahr krank sind — und das auch noch haufiger
und langer. Davon sind besonders Hochschulklini-

ken betroffen (vgl. Tab. 1 auf der néchsten Seite).



ERGONOMIE IN KRANKENHAUS UND KLINIK

Krankenhiuser und Kliniken;  Branchendurchschnitt

AOK-Versicherte AOK-Versicherte
Krankenstand gesamt 5,3% 4,9%
Hochschulkliniken 6,0%
Betroffenenquote gesamt 59,4% 54,2%
Hochschulkliniken 60,9%
Tabelle 1 Krankheitsdauer (Durchschnitt) 19,2 Tage 11,8 Tage
Vergleich von Krankenstandszahlen bei Krankheitstage Muskel/Skelett je 608 Tage 556 Tage

AOK-Versicherten, 2003

(Angaben nach Fehlzeitenreport 2004) 100 Versicherte in 2003

Auch die DAK kommt im Vergleich mit dem Branchen-
durchschnitt zu Ergebnissen mit dhnlichen Aussagen.
Die Angaben entstammen einer spezialisierten Auf-
schliisselung der AU-Daten durch die AOK, die im Jahr
2004 im Rahmen der Schwerpunktaktion Gesundheits-
wesen/Pflege vorgenommen wurde. Aktuellere Zahlen
liegen derzeit nicht vor, unterscheiden sich nach Anga-
ben der AOK aber nicht wesentlich.
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Der tiberdurchschnittlich hohe Krankenstand be- Diese Erkrankungen kosten die Betroffenen nicht
schrinkt sich nicht auf einzelne Berufsgruppen, son- nur Gesundheit und Lebensqualitit, sondern die
dern betrifft eine Reihe von Bereichen: Volkswirtschaft auch viel Geld — Geld, das viel bes-

ser in Verminderung und Pravention dieser Erkran-
sl ) -
Auffillig hohe Krankenstinde kungen angelegt ware! Und auch aus betriebswirt
o . . o schaftlicher Sicht besteht Handlungsdruck, da hohe
— bei Mitarbeitern in groflen Krankenhiusern und Kliniken . o
Krankenstandszahlen die Personalkosten zusitzlich
— bei weiblichen Beschiftigten ab 35 Jahren erhéhen, die in Krankenhiusern und Kliniken so-

— bei Beschiiftigten im Wirtschafts- und Versorgungsbereich ~ wieso schon einen wesentlichen Anteil der Gesamt-
kosten ausmachen. Nicht zu vergessen, kénnen

— bei Krankenpflegehelfern (doppelt so hoch wie beim Kran-
kenpflegepersonal) kurzfristige krankheitsbedingte Personalengpisse

— bei Krankenschwestern ab 50 Jahren die Versorgungsqualitit und Leistungsfihigkeit

eines Krankenhauses erheblich beeintrichtigen.

(alle Angaben nach Fehlzeiten-Report 2004)

Riickenerkrankungen und
behandlungsbediirftige
Beschwerden sind bei
Krankenhausmitarbeitern
besonders verbreitet.
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2 Vorbeugen durch Ergonomie

Was ist Ergonomie?

Die Ergonomie beschiftigt sich mit der Anpassung
der Arbeitsbedingungen an die Fihigkeiten und Ei-
genschaften des arbeitenden Menschen sowie mit
dessen Anpassungsmdéglichkeiten an seine Arbeits-
aufgabe. Grundsitzlich sollen Beschiftigte bei der
Ausiibung ihrer Titigkeit weder tiber- noch unterfor-
dert werden. Wenn die Arbeitsgestaltung den Fahig-
keiten und Bediirfnissen des Menschen entspricht,
ist auch die kérperliche Beanspruchung kleiner und
der Mensch ermudet weniger schnell. Gleichzeitig
steigen Wohlbefinden, Gesundheit, Arbeitsfahigkeit
und Motivation. Und das wirkt sich nattirlich positiv
auf Qualitdt und Leistung aus, was letztlich auch die
Produktivitit steigert.

Ergonomische Forschungen setzen sich sowohl
mit den Belastungsfaktoren am Arbeitsplatz — also
z.B. Handhabung schwerer Lasten, statische Halte-
arbeit, repetitive Tatigkeiten, Vibration — als auch
mit Mafdnahmen zur Verbesserung der Arbeitsge-
staltung im Hinblick auf Abwechslung bei Arbeits-
aufgaben und Anforderungen auseinander. Dabei
geht es nicht nur um die Anpassung von Arbeitsmit-
teln — z. B. von Werkzeugen oder Maschinen — an
die Kérpermafle und Fihigkeiten des Menschen,
sondern auch um die menschengerechte Organisa-

tion der Arbeit, den Arbeitsinhalt und das gesamte

Arbeitsumfeld. Entsprechend den unterschiedlichen
Anforderungen ist es in den letzten Jahren zu wis-
senschaftlichen Spezialisierungen innerhalb der Er-
gonomie fiir verschiedene Wirtschaftsbranchen und
Tatigkeitsbereiche gekommen. So gibt es in den an-
gelsachsischen Landern bereits eigene Fakultaten

und Studienginge fur Ergonomie im Gesundheits-

Zum Begriff >Ergonomie«

Ergon (griechisch) = Arbeit (Tatigkeit, um ein Ziel zu
erreichen)

wesen.

Nomos (griechisch) = Regel

Ergonomische Analysen im Bereich physischer
Belastungen am Arbeitsplatz richten den Blick auf
akute und chronische Uberlastungen und Gefihr-
dungen. Dabei werden neben Arbeitsaufgaben mit
Unfallrisiken sowie Risiken durch Heben, Tragen,
Ziehen und Schieben auch problematische Kérper-
haltungen und die Auswirkungen verschiedener wei-
terer Aspekte analysiert. Im nédchsten Schritt werden
daraus Empfehlungen abgeleitet, die Risiken und

Belastungen vermeiden bzw. senken helfen.
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Ergonomie als Praventionsstrategie
Vorbeugen ist besser als Heilen — was der Volks-
mund schon lange wei, ist auch im Arbeits- und
Gesundheitsschutz nicht unbekannt. So beeinflusst
die Idee der Gesundheitsférderung zunehmend das
Denken in Pravention und Arbeitsschutz. Gesund-
heitsférderung als Konzept verbindet die vielfiltigen
positiven Effekte, die sich sowohl durch Verhaltens-
anderungen der Beschiftigten als auch durch die
Veridnderung der Verhiltnisse bei der Arbeit erzielen

lassen. Das Zusammenwirken beider Faktoren — also

Problematische Aspekte kérperlicher Belastung

Hohe Leistungsanforderungen durch dynamische Muskelarbeit
(z. B. Ganzkérperarbeit mit im Grenzbereich liegender physischer
Beanspruchung, teilweise z. B. auch Patiententransfer)

Einseitige statische Muskelarbeit (z. B. andauerndes Sitzen/
Stehen/Halten)

Psychische Belastungen, Stress und deren Auswirkung auf den
Spannungszustand der Muskulatur

Kérpermafle und entsprechende ungiinstige Abmessungen
(z.B. Arbeitshche, Armreichweite, Greifriume)

Eingeschrinkte Bewegungsriaume, ungiinstige Sehabstinde an
Bildschirmen

Problematische Korperhaltungen

Arbeiten in vorgebeugter, seit- oder riickwarts geneigter Korper-
haltung

Arbeiten in verdrehter Kérperhaltung
Arbeiten iiber Schulter- oder Kopfhéhe

Arbeiten in der Hocke oder auf den Knien

von gesundheitsférderlichem Verhalten und ebensol-
chen Verhiltnissen — ist die entscheidende Voraus-
setzung flr den Erhalt und die Férderung der Ge-
sundheit der Beschiftigten. Dieser Zusammenhang
wird insbesondere in der betrieblichen Gesundheits-
férderung hergestellt und bildet eine wichtige Grund-
lage fiir eine wirksame Prévention.

Dies gilt nicht zuletzt fur ergonomisches, kérper-
gerechtes Arbeiten. So schaffen die Voraussetzungen
am Arbeitsplatz die Grundlage dafir, dass sich ergo-
nomisches Verstandnis und Kompetenz der Mitar-
beiter fur die jeweilige Arbeitsaufgabe entwickeln
kénnen. Ohne diese Kompetenzentwicklung der Mit-
arbeiter wiederum hat die ergonomische Arbeits-
platzgestaltung nur einen geringen Nutzen. Die An-
schaffung eines ergonomisch vorteilhaft einstellba-
ren Krankenbetts ist z. B. eine glatte Fehlinvestition,
wenn der Anwender (in diesem Fall Pflegekraft und
Patient) die vielfiltigen Einstellméglichkeiten nicht
nutzt, weil Wissen und Kompetenz dazu fehlen. Erst
wenn beides zusammenkommt, kénnen sich die ge-
wiinschten gesundheitlichen Wirkungen und weitere
positive Effekte fiir die Erhhung der Leistungsfahig-
keit des Krankenhauses einstellen.

Um entsprechende Entwicklungen in Gang zu
bringen, gibt es eine Reihe von Ansatzpunkten. Sie
reichen von der Nutzung der Ressourcen der Mitar-
beiter als Experten ihrer eigenen Arbeitssituation
tber die Gefihrdungsbeurteilung und das Risiko-
management bis hin zur Schaffung von geeigneten
Strukturen fir ein multidimensionales Vorgehen
unter Einbeziehung von individuellen, technischen
und organisatorischen Ansatzen. Diese Ansitze wer-

den im Folgenden kurz skizziert.
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Neuere zentrale Belieferungssysteme schaffen
enorme Entlastung auf Station, sind aber oft
mit Ziehen und Schieben schwerer Wagen fiir
andere Berufsgruppen verbunden.

Korperliche Belastungen bei Reinigungstitig-
keiten und Tatigkeiten im Labor kénnen mit

- : .y ungiinstigen Haltungen und lang andauernden
LT 5 e Y - ey i repetitiven Tatigkeiten verbunden sein.

Bl

Auch im Anatomischen Institut, der Rechts-

medizin und der Pathologie gibt es hohe kor-
perliche Belastungen durch Hebe- und Trage-
titigkeiten und ungiinstige Kérperhaltungen.
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Ansatzpunkt 1:

Nutzung von Mitarbeiterressourcen

Die Beschiftigten sind Experten in eigener Sache: Sie
kennen ihre Arbeitsaufgabe aus dem Effeff, sind mit
ergonomischen Schwachstellen aus eigener leidvol-
ler Erfahrung meistens sehr gut vertraut und haben
oft auch noch praktikable, einfache und kostengiins-
tige Lésungsvorschlage. Es ist daher besonders loh-
nend, auf Partizipation zu setzen und die Erfahrun-
gen von Mitarbeitern systematisch zu nutzen. Dabei
ist — neben der individuellen Beteiligung — die Ein-
richtung von Qualitits- und Gesundheitszirkeln ein
bewihrtes Verfahren. Auch das Spezialwissen der Ar-
beitsschutzexperten im Unternehmen sollte gezielt
genutzt werden. Deshalb miissen die Fachkréafte fur
Sicherheit und Gesundheit — vor allem im stationa-
ren Bereich — gezielt in Planungs- und Entschei-
dungsprozesse einbezogen werden und dort mit

den Pflegekriften in den Dialog treten.

Ansatzpunkt 2:
Gefahrdungsbeurteilung und Risiko-
management

Bei bereits bestehenden Arbeitsplatzen mit ungtinsti-
gen Arbeitsbedingungen hilft die im Arbeitsschutz-
gesetz verankerte Gefihrdungsbeurteilung weiter: Sie
kann bestehenden Handlungsbedarf anzeigen. Beson-
dere Aufmerksamkeit sollte dabei auf die Ermittlung
physischer Belastungen gelegt werden, die im Kranken-
haus und speziell in der Pflege oft nicht hinreichend
beachtet werden. Die systematische Erfassung von Art
und Umfang der Gefidhrdung sowie die Beurteilung
des jeweiligen Risikos sind wichtige Voraussetzungen

fiir ergonomische Mafdnahmen und Lésungen.

Als Einstieg in die Gefihrdungsbeurteilung emp-
fiehlt sich der Einsatz von Screening-Instrumenten
bzw. von solchen Instrumenten, die Handlungspriori-
taten anzeigen. Hierfiir gibt es eine Reihe erprobter
und praxisorientierter Verfahren. Als Beispiel seien die
Leitmerkmalmethoden Heben-Halten-Tragen und
Ziehen-Schieben genannt. Sie erméglichen es, Berei-
che mit schwerer Lastenhandhabung (Heben, Halten,
Tragen, Ziehen, Schieben), mit ungtinstigen Kérper-
haltungen, mit unzureichend gestalteten Umgebungs-
bedingungen sowie hohen Zeitanteilen zuverlassig zu
identifizieren. Anhand des Bewertungsschemas der
Leitmerkmalmethoden ist es méglich, Handlungs-
bedarf in den einzelnen Bereichen genauer einzuschit-
zen und Ankniipfungspunkte fiir ergonomische Maf-
nahmen zu definieren. Die entsprechenden Informa-
tionen, Unterlagen und Formblitter zu den Leitmerk-
malmethoden sind als PDF-Dateien auf der Home-
page der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeits-
medizin eingestellt und kénnen kostenlos herunterge-
laden werden. — www.baua.de

Selbst bei sehr ungiinstigen Bedingungen lassen
sich viele Situationen kurzfristig entschérfen und Be-
lastungen deutlich verringern. Hilfreich und effektiv
sind beispielsweise MaRnahmen der Arbeitsorganisa-
tion. So sollten Arbeiten mit Lastenbewegung még-
lichst zu zweit erfolgen. Aber auch Arbeitsrotations-
systeme, die zumindest die Dauer der Belastungs-
zeit senken, sowie ein striktes Pausenmanagement
helfen, Uberforderungen vorzubeugen. Weitere wich-
tige Maftnahmen sind u.a. die Verbesserung der
Raumnutzung (Umstellen von Betten, Entfernung
von Einrichtungsgegenstinden) sowie der Einsatz

von Hilfsmitteln.


http://www.baua.de

Besonders problematisch sind die Risiken beim Bewegen und
Transferieren von Patienten, da diese durch eine Vielzahl unter-
schiedlicher Faktoren beeinflusst werden. Von grofler Bedeutung
ist hier die angemessene Beurteilung der Aktivierungsméglichkei-
ten von Patienten. Die Entwicklung und Anwendung von Instru-
menten zur Beurteilung dieser speziellen Gefdhrdungen steht in
Deutschland noch aus. In europdischen Nachbarlindern (Eng-
land, Holland, Skandinavien) liegen hierzu bereits Vorschlige vor
(s. weiterfithrende Literatur).

Die im Rahmen der Gefdhrdungsbeurteilung erzielten Ergeb-
nisse miissen anschlieRend in geeignete MaRnahmen umgesetzt
werden. Auch hier hat es sich bewihrt, die Mitarbeiter des jeweili-
gen Arbeitsbereiches einzubeziehen, wenn wirkungsvolle und vor
allem nachhaltige Veranderungen erreicht werden sollen. Die
Wirksamkeit der umgesetzten Mafdinahmen lasst sich tiberpriifen,
indem die Gefiahrdungsbeurteilung in regelmiRigen Abstinden
wiederholt wird. So wird sichergestellt, dass sich Lésungen prak-
tisch bewahren kénnen und ein permanenter Verbesserungspro-

zess fir mehr Sicherheit und Gesundheit in Gang gesetzt wird.

Ansatzpunkt 3:

Schaffung geeigneter Strukturen

Um Aktivitdten zusammenzufiihren und Schnittstellen im Blick zu
behalten, ist ein Changemanagement erforderlich, welches hilft,
méglichst schnell aus Projektphasen in die normale betriebliche
Prozessentwicklung zu gelangen und Projektstrukturen in dauerhaf-
ten betrieblichen Strukturen zu verankern. Knotenpunkt fiir Steue-
rungsaufgaben kann je nach betrieblicher Ausgangssituation z.B.
der Arbeitsschutzausschuss, das innerbetriebliche Bildungszentrum

(IBF), das Qualitatsmanagement oder die Personalabteilung sein.

Multidimensional zum Erfolg
Die meisten priventiven Ansitze im Gesundheitswesen legen den

Schwerpunkt auf Unterweisung und Schulung sowie auf die Férde-
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rung der kérperlichen Fitness, um so die beruflichen Belastungen
besser bewiltigen zu kénnen. Wissenschaftliche Untersuchungen
belegen jedoch, dass derartige MaRnahmen fiir eine effektive Pri-
vention nicht ausreichen. Diese weisen nach, dass zur Senkung
von Risiken einerseits Handlungskompetenzen entwickelt und an-
dererseits Gestaltungsriume durch Organisationsentwicklung ftir
partizipative Mitgestaltung geschaffen werden miissen. Aufderdem
ermdglicht eine bessere kérperliche Fitness zwar eine Kompensa-
tion zu hoher und ungiinstiger physischer Beanspruchungen;
Schiden und spitere Riickenerkrankungen werden dadurch aber
nicht verhindert. Nicht zuletzt muss auch berticksichtigt werden,
dass an Fitnessprogrammen in der Regel nur der ohnehin bereits
aktive Teil der Belegschaft teilnimmt, sodass fur eine betriebliche
Pravention mit Breitenwirkung die Verbesserung der kérperlichen
Fitness allein nicht ausreicht.

Hingegen zeigen ergonomische Forschungen im Gesundheits-
bereich, dass erfolgreiche Interventionen ein multidimensionales
Vorgehen erfordern, das individuelle, technische und organisatori-
sche Ansitze integriert sowie geeignete Strukturen im Unterneh-
men implementiert. Von grundlegender Bedeutung ist die Beriick-
sichtigung organisationsbezogener Kernelemente (Arbeitsorgani-
sation, Arbeitsabliufe, Arbeitsumgebung, Ausstattungs- und Hilfs-
mittelfragen) sowie eine definierte innerbetriebliche Plattform mit
klaren Zielsetzungen, Handlungsempfehlungen und Zustindigkei-
ten. Entscheidend fiir den Erfolg sind MaRnahmen, welche eine
prinzipiengeleitete Problemlésekompetenz férdern, sowie ein un-
terstiitzendes Projekt- und Changemanagement. Dabei spielen die
Entwicklung von Kernkompetenzen im Unternehmen und die ziel-
gerichtete Praxis- und Prozessbegleitung eine wichtige Rolle. Aus-
gangspunkt sollte in jedem Fall der konkrete Arbeitsplatz- und Ti-
tigkeitsbezug sowie die Nutzung der vorhandenen professionellen

Kompetenz der Mitarbeiter sein.
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3 Gesundheit nicht dem Zufall tiberlassen

Planung und Konzeption von
Arbeitsplatzen

Im Idealfall werden bereits bei der Planung und
Konzeption von Arbeitsplitzen ergonomische Krite-
rien einbezogen. Dann ist garantiert, dass sowohl
fur das Bewegen von Lasten als auch zur Vermei-
dung von Zwangshaltungen ergonomische Lésun-
gen gefunden und umgesetzt wurden. Das ermdg-
licht nicht nur effizientes Arbeiten, sondern macht
auch teure Nachriistungen und Umbauten tiberfliis-
sig. Leider wird diese vorausschauende Herange-
hensweise im Krankenhausbau noch zu oft vernach-
lassigt. Auch die Empfehlungen zum Krankenhaus-
bau beriicksichtigen ergonomische Kriterien bisher
nicht in ausreichendem Maf3e.

Die systematische Beteiligung der Mitarbeiter an
Planungsprozessen kann helfen, dieses Defizit zu
tiberwinden und Fehlentscheidungen zu vermeiden.
Es kann nur nochmals betont werden: Mitarbeiter
kénnen als Experten in eigener Sache oft nicht nur
genau benennen, durch welche Bedingungen ihre
Arbeit behindert wird, sie kénnen dartiber hinaus
auch den ergonomischen Optimierungsbedarf kon-
kret beschreiben. Davon haben Planer, Konstruk-
teure und Einkdufer oft keine genauen Vorstellungen
— dabei sind es gerade die Details, die von Bedeu-

tung sind. Insofern ist es sinnvoll, Mitarbeitervor-

schlage systematisch im Rahmen des Qualitats-
managements zu erfassen und zu priifen. Neben
der Senkung von kérperlichen Beanspruchungen
kénnen viele Vorschlage von Mitarbeitern auch dazu
beitragen, Arbeitszeit und damit Personalkosten
einzusparen (siehe Beispiele Seite 16).
Empfehlenswert ist der Einsatz von ergonomi-
schen Checklisten (s. weiterfiihrende Literatur) fiir
Einrichtungen im Gesundheitsdienst. Sie erleichtern
die grundlegende Orientierung in Planungs- und

Entscheidungsprozessen.
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Raume optimal nutzen,

Arbeit besser organisieren!

Ungiinstige bauliche Voraussetzungen machen oft
eine giinstige Raumorganisation unméglich. Das
trifft gleichermaflen fur Patientenzimmer (inklusive
Nasszelle), Diagnostikabteilungen/Ambulanzen zu,
gilt aber auch fiir OP-Rdume, Nebenrdume und
sogar fur Flure. Damit kommt es zu Gefiahrdungen
vieler Mitarbeitergruppen, die an und mit Patienten
arbeiten oder Lasten in beengten Raumen transpor-
tieren mussen. Fehlt ausreichender Bewegungs-
raum, kann der Einsatz von Hilfsmitteln Unterstiit-
zung bieten. Das wirft die Frage technischer Hilfen

im Material- und Bettentransport auf.

Praxisbeispiele fiir ergonomische Optimierungen

aus dem Pflegebereich

Bauliche Planung

glinstiger Zuschnitt von Patientenzimmern, um Umstell-
mafinahmen (Verschieben von Tischen/Stiihlen, Nach-
barbetten) beim Herein- und Herausfahren von Betten
zu vermeiden

glinstiger Zuschnitt von Ambulanz-, OP- und Diagnostik-
raumen einschliefRlich Nebenrdumen

Berticksichtigung stérungsfreier, rollender Transportbe-
dingungen beim Bau von Fluren und Gingen einschlief3-
lich automatischer Tiiren, die den Transport mit Offnung
der Tur ohne Anhalten erméglichen

Ausstattung

glinstige Anordnung der Badausstattung sowie Ausstat-
tung mit Haltegriffen an den richtigen Stellen, damit Pa-
tienten sich weitgehend ohne Hilfe des Pflegepersonals
bewegen und versorgen bzw. besser unterstiitzt werden
kénnen

Versorgung der Patientenzimmer mit lingeren Klingel-
schniiren und Kabeln fiir elektrische Gerite (Therapiege-
rate) rund um das Patientenbett, damit Betten leichter
verschoben und sowohl Bewegungsunterstiitzung als
auch der Transfer von Patienten sicherer werden.
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Beispiele fiir Problemfelder und entsprechende Lésungsansitze

In der Versorgung von Patienten muss eine Verén-
derung der Raumnutzung immer dann erwogen
werden, wenn pflegeintensive bzw. sehr hilfsbe-
durftige Patienten in diesen Rdumen versorgt wer-
den sollen und kein ausreichender Bewegungs-
raum fiir sicheres Arbeiten zur Verfiigung steht.
Dabei geht es z. B. darum, eine Verlegung in ein
raumlich glinstigeres Zimmer in solchen Situatio-
nen systematisch durch Dienstanweisungen einzu-
planen. Ist dies nicht méglich, sollte erwogen wer-
den, das Zimmer nicht mit der vollen Patienten-
zahl zu belegen. Leider ist derzeit unter dem beste-
henden Kostendruck eher der Trend zu verzeich-
nen, dass Zimmer bzw. Einrichtungen tiberbelegt
werden, wodurch die Probleme zusitzlich ver-
scharft werden. Ob dies am Ende unter 6konomi-
schen Gesichtspunkten wirklich vorteilhaft ist, er-
scheint zweifelhaft. Neben den negativen Auswir-
kungen auf die Gesundheit der Beschiftigten mit
allen damit verbundenen Kosten leidet auch die
Versorgung der Patienten. Dass sich eine mafige
Pflegequalitat aber letztlich auch auf Wettbewerbs-
fahigkeit und Wirtschaftlichkeit einer Einrichtung
auswirken, liegt auf der Hand.

Im Zusammenhang mit Transportwegen behin-
dern oft Bodenabsitze/Bodenschwellen den Trans-
port, was zu hohen kérperlichen Beanspruchungen
bei den Beschiftigten fiihrt. Durch Rampenbau/
Bodenausgleich lasst sich die Beanspruchung ver-
ringern bzw. beseitigen.

Im OP-Bereich ist die Schrankanordnung zur Lage-
rung von OP-Sets nicht selten sehr ungtinstig. Das
fuhrt dazu, dass beim Einlagern und Herausholen
schwerer Operations-Sets ungiinstige Uberkopf-
oder Biickarbeitshaltungen eingenommen werden
miussen. Oder es wird ein unsicherer Leitereinsatz
notwendig, was kérperlich anstrengend ist und

auch noch Unfallgefahren birgt. Deshalb sollte in

diesen Fillen tiberlegt werden — falls die Schrank-
anordnung nicht verandert werden kann — ob hier
technische Transporthilfen (z.B. kleine Gabelstap-
ler) eingesetzt werden kénnen.

In vielen Bereichen sind Arbeitshéhen nicht opti-
mal gestaltet. Angesprochen sind hier z. B. Tische
und andere Arbeitsflachen in Pflegearbeitsraumen,
Laboren, Apotheken, angesprochen ist aber auch
das Patientenbett selbst, das nicht immer ergono-
misches Arbeiten erlaubt. Hier kann entsprechend
héhenverstellbares Mobiliar bzw. die Anpassung
der Arbeitshéhe Abhilfe schaffen.

An vielen Pflegearbeitsplatzen wird iiberwiegend
im Stehen und Gehen gearbeitet, sodass es sinn-
voll ist, fiir bestimmte Tatigkeiten Sitzarbeitsplitze
zu schaffen (z.B. Medikamentenverteilung, aber
auch Schreibtitigkeiten im Patientenzimmer).
Dabei ist auch an sogenannte Stehstiihle zu den-
ken, deren Einsatz in einigen anderen Bereichen —
auch aufRerhalb der Pflege — sinnvoll sein kann.

Schwellen im Bereich
von Fahrstiihlen erhéhen
oft die ohnehin hohe
kérperliche Belastung.
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Ausstattung, Hilfsmittel und Wartung
optimieren!

Fiir die ergonomisch sinnvolle Ausstattung von Ar-
beitsplitzen liegen meist entsprechende Produkt-
entwicklungen aus anderen Branchen vor, die z.B. in
den Versorgungsbereichen verstirkt Anwendung fin-
den sollten (z.B. Hebebhilfen, technische Transport-
vehikel etc.).

In patientennahen und stationiren Tatigkeitsbe-
reichen muss zukiinftig starker auf die Zusammen-
arbeit mit Herstellern und Ausriistern gesetzt wer-
den, wobei diese stirker in die Pflicht genommen
werden missen, um die Entwicklung von ergonomi-
schen Produkten zu beférdern. Erfahrungen zeigen,
dass ergonomisch mangelhafte Ausstattungsgegen-
stdnde noch weit verbreitet sind und nicht nur die
Arbeit der Beschiftigten erschweren, sondern oft
auch ein erhebliches Gefihrdungspotenzial aufwei-
sen. Um dieser Situation zu begegnen, sind ergono-
mische Kriterien fur Ausstattungsgegenstinde wie
z.B. Betten und Matratzen, Behandlungsliegen und
Tragen, aber auch fiir Hilfsmittel zu definieren.
Diese sollten vor allem von den Praktikern zusam-
mengetragen und danach durch die Akteure des Ar-
beitsschutzes oder des Qualitaitsmanagements sys-
tematisch erfasst werden.

Wartungsaufgaben auflerhalb der geregelten War-
tungszyklen sind in vielen Bereichen — insbesondere
in der patientennahen Versorgung (Betten, Nachitti-
sche, Hilfsmittel) unbefriedigend gel6st. Eine Inte-
gration dieser Schnittstellenaufgabe in das Quali-
tatsmanagement mit geregelten Zustindigkeiten
und Abliufen kann viele Arbeitsablaufe unter Effi-

zienzgesichtspunkten positiv beeinflussen.

Auch wenn noch keine ausreichend giinstige Aus-
stattung vorhanden ist, kénnen Probleme oft durch
gute Arbeitsorganisation gelést werden (siehe Bei-

spiel Seite 19).

Richtig unterweisen, personliche
Schutzausriistung bereitstellen!

Der Unterweisung zum méglichst riickengerechten
Bewegen von Lasten — auch wenn Hilfsmittel einge-
setzt werden — kommt in vielen Tatigkeitsbereichen
eine wichtige Bedeutung zu. Allerdings ist auch hier
alle Theorie grau — notwendig ist deshalb ein Praxis-
Coaching bei der Entwicklung von entsprechenden
riickenschonenden Arbeitsmethoden. Dabei spielt
die regelmafige Wiederholung von Schulung und
Praxisbegleitung eine entscheidende Rolle, wenn die
angestrebte bzw. erreichte Veranderung des Arbeits-
stils nachhaltig sein soll.

Losungen und Hilfsmittel sollen zugleich kérper-
gerecht und praktikabel sein, aber den Arbeitspro-
zess nicht unnétig aufhalten. Hier ist Handlungs-
kompetenz der Mitarbeiter gefragt. In diesem Zu-
sammenhang hat sich der Einsatz ergonomischer
Prinzipien bewihrt. Sie gehéren inzwischen zum
Standard auf den Lehrplanen der meisten Ausbil-
dungsberufe, weil sie sich positiv auf die Leistungs-
fahigkeit und das Arbeitsergebnis auswirken. Zu
nennen sind hier z. B. Tragegurte als Armverldnge-
rung, damit eine Beugung im Riicken vermieden
wird. Aber auch der Einsatz von Rampen oder das
Hin- und Herkanten eines Gegenstandes unter
Nutzung der Schwerpunktverlagerung anstelle einer
Hebebewegung steht auf der Liste obenan. Solche

bewihrten Prinzipien kénnen auf andere berufliche



Tatigkeiten systematisch tbertragen werden. Wenn
Kliniken eine eigene Ausbildungseinrichtung unter-
halten, sollten ergonomische Themen mit Auszubil-
denden in allen Ausbildungsberufen mit Patienten-
kontakt er- und bearbeitet werden. Und das nicht
nur als Randthema, sondern mit einer ausreichen-
den Stundenzahl uiber die Dauer der gesamten Aus-
bildung hinweg! Nur so kann ergonomisches, kér-
pergerechtes Arbeiten beim Bewegen von Patienten
mehr und mehr zum beruflichen Handwerkszeug
von Pflegekriften und anderen Berufsgruppen mit
Patientenkontakt werden und die im Umgang mit
Patienten erforderlichen flexiblen Lésungen entwi-
ckelt werden.

Eine fur die Bewegungsanforderungen geeignete
Berufskleidung sowie entsprechendes Schuhwerk
(sicherer Halt und rutschfest) sind Voraussetzung
fur riickengerechtes und sicheres Arbeiten. Unter
bestimmten Voraussetzungen kann auch ein geziel-

ter und begrenzter Einsatz von Riickenstiitzgurten

als personliche Schutzausriistung sinnvoll sein.

ERGONOMIE IN KRANKENHAUS UND KLINIK

Beispiel aus der Pflegepraxis fiir Problem-

I6sung durch Arbeitsorganisation

Ergonomisch ist es nicht vertretbar, wenn Pa-
tientenbetten, in denen Anti-Dekubitusmatrat-
zen eingesetzt werden, keine elektrische Kopf-
teilverstellung haben bzw. wenn diese Betten
bereits anderweitig vergeben sind. Wenn die
Anlieferung der Anti-Dekubitusmatratze in Ko-
operation mit der Bettenzentrale oder tiber
einen anderen Bettenreservepool so erfolgt,
dass von Anfang an die Lieferung an eine ent-
sprechende Bettenzuweisung gekoppelt ist,
kénnen Belastungen erheblich minimiert und
gleichzeitig ein spéteres zeit- und kraftaufwen-
diges erneutes Umlagern vermieden werden.
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Beim Réntgen, in der Endoskopie, im Kran-
kentransport ist z. B. ebenfalls grofier Bedarf

zur Senkung von Belastungen beim Trans-
ferieren von Patienten gegeben.

Auch in diesen Bereichen kénnen Rollboards,
Gleittiicher, Gleitbretter und Ahnliches zum
Einsatz kommen.




Bewegen von Patienten — aber
ergonomisch!

Bei der Suche nach ergonomischen Lésungen muss
beriicksichtigt werden, dass viele Patienten schritt-
weise wieder aktiviert werden oder Restaktivitaten
erhalten werden sollen. Daraus folgt, dass das ma-
nuelle Bewegen ein wesentlicher Bestandteil der
pflegerischen Arbeitsaufgabe ist. Oft ist auch schon
bei Transfersituationen eine Aktivierung ausdriick-
lich erwiinscht. Das ist ein Grund, warum Antworten
fur den Patiententransfer bisher meist allein in sol-
chen Schulungen gesucht werden, die ihren Schwer-
punkt auf die Aktivierung des Patienten legen. Um
aber mit diesen Konzepten erfolgreich zu aktivieren,
ist ein erheblicher Schulungsaufwand nétig, der sel-
ten realisiert werden kann. Zudem reicht die meist
zu kurze Schulung nicht aus, um Entscheidungen
zu treffen, ob eine Aktivierungsméglichkeit tatséch-
lich gegeben ist — ohne dass eine Uberlastung der
Pflegekraft stattfindet. Im Ergebnis sind dann die
Beanspruchungen oft immer noch zu hoch.

Ein grundsitzliches Problem vieler Schulungen ist
daruiber hinaus, dass kein systematisches ergonomi-
sches Denken vermittelt wird, so dass die Rahmen-
bedingungen und Voraussetzungen fiir das Gelin-
gen einer ergonomischen Bewegungs- oder Trans-
fergestaltung nicht deutlich werden. Ohne ergono-
misches Denken kann auch mit den sogenannten
>kleinen Hilfsmitteln< nicht sinnvoll und entlastend
gearbeitet werden. Das ist auch ein Grund, warum
Hilfsmittel von Pflegekriften oft immer noch skep-

tisch betrachtet werden.

ERGONOMIE IN KRANKENHAUS UND KLINIK

Zum anderen werden vielerorts nur einzelne inte-
ressierte Beschiftigte erreicht, obwohl im Rahmen
gesetzlicher Vorschriften (§ 12 Arbeitsschutzgesetz,
§ 4 Lastenhandhabungsverordnung) eine Rechts-
pflicht zur Unterweisung aller betroffenen Beschif-
tigten besteht. Entsprechend besteht Handlungsbe-
darf fiir die vielen Berufsgruppen, die ebenfalls Pa-

tienten in der Bewegung unterstiitzen oder transfe-

rieren mussen.
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Kompetenzen entwickeln, Akzeptanz
von Hilfsmitteln erh6hen

Es gibt Situationen, die den Einsatz von kleinen
Hilfsmitteln und auch technischen Lésungen not-
wendig machen. Und viele Pflegeeinrichtungen, Kli-
niken und Krankenhauser sind heute auch durchaus
bereit, z. B. in Lifter und andere technische Hilfen zu
investieren. Umso verwunderlicher, dass diese Hilfs-
mittel von den Pflegekriften oft nicht angenommen
werden. Das dndert sich erfahrungsgemaf dann,
wenn Pflegekrifte sich konsequent mit ergonomi-

schen Grundlagen im Patiententransfer auseinan-

dersetzen und z. B. Kriterien fiir einen Hilfsmittelein-

satz erarbeiten. Fiir die Akzeptanz von Hilfsmitteln
ist zudem vorweg die Klirung einer Reihe von Fra-
gen forderlich, wodurch ein reibungsloser Einsatz

der Hilfsmittel méglich wird:

Klidrung von Fragen zum Hilfsmitteleinsatz am Beispiel eines Lifters

22

— Auswahl eines fiir die Problemsituation geeigneten Lifters mit entspre-
chendem Zubehor

— Einweisung und Erprobungsphase vor dem Kauf
— Beteiligung des Stationsteams/der Abteilung bei der Kaufentscheidung

— Regelmiflige Hilfsmittelschulungen und Praxisbegleitung bei der Einfiih-
rung

— Regelung der Reinigung der Liftertiicher
— Regelung der Wartung

— Standort des Lifters

Erfahrungswissen austauschen,
Leitlinien entwickeln, Pflegequalitat
sichern!

Viele Pflegekrifte verfiigen bereits liber gute eigene
Strategien und Erfahrungen. Deshalb ist es im Sinne
von Sicherheit und Gesundheit lohnend, eine Platt-
form zu initiieren, die dem Erfahrungsaustausch
zum Vorteil aller dient. Dartiber hinaus kann eine
solche Plattform auch dazu beitragen, ergonomi-
sche Problemlésekompetenzen zu férdern und aus-
zubauen, dabei ergonomische Gestaltungsmafnah-
men einzubeziehen und Kriterien fiir den Einsatz
von Hilfsmitteln zu entwickeln. Ziel ist dabei, be-
triebliche Leitlinien und Empfehlungen fiir das Be-
wegen und den Transfer von Patienten zu entwickeln
und diese in das Qualititsmanagement zu integrie-
ren. So kénnen Versorgungsqualitat, Sicherheit des
Patienten sowie Gesundheitsschutz der Pflegekrifte
sinnvoll miteinander verbunden werden. Eine Zu-
sammenarbeit mit Akteuren aus Pflege- und Arbeits-
wissenschaften zur Absicherung von Weiterentwick-
lungen in diesem Bereich ist in jedem Fall empfeh-

lenswert und lohnend.
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Technische Hilfen wie Lifter, Deckenlifter
oder Aufstehhilfen, aber auch optimal
verstellbare Therapiestiihle stellen eine
wertvolle Hilfe bei der Mobilisation aus dem
Bett dar.
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4 Ein wichtiger Schritt in Richtung Ergonomie

Mit >Guter Praxis< den Riicken stirken
Es gibt verschiedene Konzepte fiir den Patienten-

transfer, die in unterschiedlichem Ausmaf ergono-

mische Aspekte beriicksichtigen. Dabei ist das ergo-

nomiebasierte Praventionsprogramm >Riickenge-
rechter Patiententransfer in der Kranken- und Alten-
pflege< ein erster Schritt, um ergonomisches Den-
ken und Handeln beim Patiententransfer syste-
matisch zu verankern. Es wurde 1995 im Auftrag
des Bundesverbandes der Unfallkassen entwickelt
(s. Info-Box).

Grundlage des Programmes ist eine multidimen-

sionale Strategie, die aus wesentlichen Kernelemen-

ten und einem speziellen Vermittlungs- und Umset-
zungskonzept besteht. Das Konzept kann problem-

los auf die konkreten Bedingungen vor Ort zuge-

schnitten werden und ermdglicht somit eine einrich-

tungsspezifische Umsetzung.

Informationen zur Programmentwicklung

Das Programm wurde erstellt von einer Arbeits-
gruppe aus der Rheumaklinik Bad Bramstedt und
der Abteilung Klinische Biomechanik der Orthopadi-
schen Universitatsklinik Hamburg Eppendorf. Bei
der Programmentwicklung spielten Workshops von
Pflegeexperten eine wichtige Rolle. Besonders belas-
tende Tatigkeiten wurden von erfahrenen Pflege-
experten und Arbeitsmedizinern analysiert und L6-
sungsmoglichkeiten diskutiert. Die Erkenntnisse die-
ser Workshops und der darauf folgenden biomecha-
nischen Uberpriifungen bilden die Grundlage fiir die
Programmentwicklung.

Workshops mit >Prak-
tikern< als Basis der

Programmentwicklung
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Riickengerechter Patiententransfer in der Kranken- und

Altenpflege — das Programm

Ziel

Ergonomische Analyse und Bewertung von Arbeitsbelas-
tungen, die durch Anwendung biomechanisch abgesi-
cherter Arbeitstechniken minimiert werden

Kernelemente des Programms

— Umsetzung von sog. >Prinzipien des riickengerechten
Patiententransfers<

— spezielles Vermittlungs- und Umsetzungskonzept

Die Prinzipien des riickengerechten Patiententransfers
— allgemeine ergonomische Grundsatze

— Bewegungs- und Transferprinzipien

— Basistechniken

— Anwendungsbeispiele

Das Vermittlungs- und Umsetzungskonzept

— Ausbildung von hauseigenen Experten (sog. Instrukto-
ren).

— Schulung der Mitarbeiter auf Station durch die ausge-
bildeten Instruktoren

— Praxisbegleitung in der Anwendungsphase, um die
korrekte und qualitatsgerechte Umsetzung zu gewahr-
leisten und zu festigen

Literatur zum Programm

Das Programm wurde 1996 erstmals ftir Schulungszwecke
beschrieben. Derzeit erhiltlich sind eine Informationsbro-
schiire (GUV-I 8535) und das Buch zum Programm (Soyka
2000; s. weiterfiihrende Literatur). Aktuelle Informationen
zu Programm und Schulungsangeboten auch unter
www.praeventiv-online.de und

www.rueckengerechter-patiententransfer.de

Das Programm skommt auf Stations, richtet sich
an alle Mitarbeiter und damit an das gesamte Team.
Es befihigt die Teilnehmer, das eigene bisherige
Handeln eigenstindig zu analysieren und es — wenn
nétig — durch Anwendung von Bewegungs- und
Transferprinzipien zu optimieren. Dazu werden In-
struktoren ausgebildet, die in ihrer Einrichtung Trai-
nings- und Beratungsaufgaben wahrnehmen und
langfristig zu Experten fiir Bewegung und Ergono-
mie geférdert werden. Uber Schulung und Training —
teilweise direkt am Arbeitsplatz — wird den Beschif-
tigen die Anwendung von Bewegungs- und Transfer-
prinzipien in der konkreten Arbeitssituation vermit-
telt. Hierdurch werden situationsbezogene Problem-
|6sungen maglich, bei denen der Instruktor bera-
tend zur Seite steht.

Im Ergebnis soll die optimierte Vorgehensweise
immer unmittelbar subjektiv als Erleichterung und
Belastungsreduzierung spiirbar werden. Die Arbeit
mit bereits bekannten Bewegungskonzepten wird
dadurch nicht tberfliissig, sondern sinnvoll unter-

stuitzt bzw. ergénzt.


http://www.praeventiv-online.de
http://www.rueckengerechter-patiententransfer.de

Ein verinderter Kérpereinsatz und
Einsatz von Hilfsmitteln zur >Arm-
verlingerung< sind beim Umsetzen
entscheidend fiir die Entlastung.
Dabei geht es vor allem um Ver-
ringerung der Vorneigung und den
giinstigen Einsatz des eigenen Kér-
pergewichts.

ERGONOMIE IN KRANKENHAUS UND KLINIK
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Auch wihrend Operationen ist ofters ein
aufwendiges Umlagern z. B. von der Riicken-
in die Bauchlage notwendig. Das kann durch
Ausnutzung verschiedener ergonomischer
Prinzipien entlastend gestaltet werden.




Das Vermittlungs- und Umsetzungskonzept be-
ruht auf dem Grundsatz, die vorhandenen Kompe-
tenzen der Pflegekrifte zu nutzen und weiter zu f6r-
dern, dabei die interdisziplindre Zusammenarbeit
vor allem mit der Physiotherapie zu suchen und
langfristig forderliche Bedingungen fiir die ergono-
mische Arbeitsgestaltung innerhalb der Organisa-
tion durch ein entsprechend ausgerichtetes Change-
management zu schaffen. In die prinzipiengeleitete
Umsetzung kénnen auch andere Berufsgruppen mit
Tatigkeiten im Patiententransfer sowie weitere Be-
rufsbereiche einbezogen werden.

Praxistauglichkeit und Akzeptanz des Programms
wurden durch Evaluationsstudien der Bundesanstalt
fir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin mit guten Er-
gebnissen und positiven Effekten nachgewiesen.

Im Rahmen der weiteren Evaluation wurden Um-
setzungsstrategien in Einrichtungen mit Umset-
zungserfahrungen erfasst. Dabei zeigte sich, dass
das Praventionsprogramm Einrichtungen des Ge-
sundheitswesens eine gestaltbare Ausgangsplatt-
form fiir ergonomische Verbesserungen, Gesund-
heitsférderung und Qualititsmanagement liefert.
Zudem konnten mit Blick auf die Umsetzung er-
folgsférderliche Faktoren identifiziert werden, so-
dass nunmehr konkrete Empfehlungen fiir eine ef-
fektive Umsetzung gegeben werden kénnen kénnen

(s. Kapitel sEmpfehlungen fiir Gute Praxis<).
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Bewegungs- und Transferprinzipien

Je nach der aktuellen Ausgangssituation kommen bei der
Durchfiihrung von Transfers folgende Prinzipien zum Einsatz:

nicht heben, wo man ziehen kann

richtige Arbeitshohe einstellen

Reibung reduzieren

>Eingrabung< vermeiden

Arme verldngern, z. B. durch Laken
Schwerpunktverlagerung (d. h. Einsatz des eigenen Kor-
pergewichtes anstelle von Kraft aus Riicken und Armen)
auf gerade Kérperldngsachse achten

den Patienten kompakt machen

Hoéhengefille ausnutzen

schiefe Ebenen und Rampen einsetzen

Hebel (des Patienten) benutzen

Informationen zur Instruktorenausbildung

Die insgesamt 5-tdgige (bzw. mindestens 32-stiindige
Schulung) kann hausintern oder in einer externen Schu-
lungsmafnahme erfolgen.

Aufierbetriebliche Instruktorenschulungen werden
von einigen Unfallkassen angeboten (Bayern, Hessen,
Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen). Diese finden
meist als 5-Tage-Block statt.

Betriebsinterne Instruktorenschulungen werden durch
die Firma Prdventiv bundesweit angeboten. Die Schu-
lungstage werden nach den Wiinschen des Kranken-
hauses angesetzt, eine Projektberatung und die Pro-
zessbegleitung (bei Bedarf) werden integriert.

Positive Effekte des Priventionsprogramms:

Senkung der Arbeitsbelastung

Verbesserung der Arbeitsorganisation
Verbesserung der Zusammenarbeit im Team
Verbesserung von Riickengesundheit und Gesund-
heitsbewusstsein
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Beispiel >Gute Praxis<: Universitats-
klinikum Hamburg-Eppendorf

Das Priventionsprogramm wurde 1998 mit finan-
zieller Unterstiitzung der Landesunfallkasse Ham-
burg im Klinikum gestartet. Die Effizienz der Umset-
zung wurde im Oktober 1999 durch Besetzung einer
befristeten )4 Stelle mit einer leitenden Instruktorin
verbessert. Nach der Entwicklungs- und Testphase
(2002) hat sich das Direktorium fiir die Neuschaf-
fung einer unbefristeten Planstelle >Riickengerechter
Patiententransfer und Pravention< entschieden, mit
dem Ziel, das Programm flichendeckend zu imple-
mentieren. Die leitende Instruktorin ist der Universi-
taren Bildungsakademie (UBA) des Klinikums zuge-
ordnet. Sie ist neben verschiedenen Mafinahmen
zur Gesundheitsférderung ausschliellich mit Schu-
lung, Umsetzung und Weiterentwicklung des Pra-
ventionsprogrammes befasst. Die Umsetzung des
Programms ist Bestandteil von Zielvereinbarungen
und neben Kinasthetik- und Bobath-Techniken in die
Ausbildungsplane integriert.

Auf Basis dieser Strukturen kann spontan und in-
dividuell auf die Wiinsche der Belegschaft und die
Besonderheiten der verschiedenen Stationen einge-
gangen werden. Nach grundlegenden Schulungen
der Beschiftigten aller Stationen und Abteilungen
sowie Praxisbegleitung der Einfiihrung werden in
2-jahrigem Abstand Auffrischungsschulungen auf
Station durchgefiihrt und — orientiert an speziellen
Problemstellungen — tiber die innerbetriebliche Fort-
bildung (IBF) zusitzlich Refresher-Kurse angeboten.
Die Praxisbegleitungen sind auch fester Bestandteil
des Wiedereingliederungsmanagements. Eine ge-

meinsame Arbeitsgruppe mit den Kinasthetik-Trai-

nern, die allen Mitarbeitern offensteht, erméglicht
die Entwicklung patientenbezogener sowie problem-
orientierter Lésungen am Patientenbett innerhalb
verschiedener stationdrer Fachgebiete. Dabei wer-
den verschiedene Methoden — wenn nétig — ver-
knupft.

Bis Ende 2007 sind 17 Instruktoren, 125 Multipli-
katoren und 1.226 Mitarbeiter aus den Pflegeberei-
chen geschult worden. Uber 260 Mitarbeiter aus
anderen Bereichen und Berufsgruppen haben die
Beratung bei der leitenden Instruktorin gesucht,
zum Teil auch durch Vermittlung der Arzte des ar-
beitsmedizinischen Dienstes sowie der Fachkrafte
fur Arbeitssicherheit. Dartiber hinaus werden allen
Mitarbeitern — also auch den anderen Berufsgrup-
pen des Klinikums — durch die Bildungsakademie
und Physiotherapie umfangreiche Angebote zur Ge-
sundheitsférderung gemacht (z. B. Betriebssport,
Riickenschule, Walking, Nordic Walking, Pilates, ge-
rategestiitztes Training, Tai-Chi, Qigong, Bewegungs-
pausen, Entspannungskurse, Umgang mit Sucht,
Supervision und Coaching, Konfliktmanagement).
Fiir externe Einrichtungen werden Schulungen zum
riickengerechten Arbeiten in der Kranken- und Alten-
pflege sowie seit 2005 in Kooperation mit der DAK
Pflegekasse Workshops zum Thema riickengerech-
tes Arbeiten fiir pflegende Angehérige angeboten.

Die Geschiftsfiihrung des UKE bewertet die Er-
gebnisse und Erfahrungen mit dem Praventionspro-
gramm grundsatzlich positiv. Ziel ist es, weiterhin
eine nachhaltige flichendeckende Umsetzung zu er-
reichen und hierfiir die notwendigen Rahmenbedin-

gungen zu schaffen.
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Gute Praxis im Universitétsklinikum
Hamburg-Eppendorf: Fiir unterschiedliche
Mitarbeitergruppen werden Bewegungs-
pausen, Ausgleichsgymnastik, Riickenkurse
u.4. angeboten.
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Empfehlungen fiir >Gute Praxis< im

Patiententransfer

Das Priventionsprogramm empfiehlt die Schulung

aller Mitarbeiter. Die erfolgreiche Umsetzung des

riickengerechten Arbeitens ist allerdings nur in

Form eines Projekts mit entsprechendem Projekt-

management und der langfristigen Integration in

die betrieblichen Strukturen erreichbar.

Als férderlich fiir die erfolgreiche und effiziente
Umsetzung hat sich im Rahmen der Evaluation durch
die Bundesanstalt fiir Arbeitschutz und Arbeitsmedi-
zin ein Biindel von Mainahmen herausgestellt:

— Integration in tibergreifende Zielstellungen der
Einrichtung und Herstellung eines Zielkonsenses

— Gewibhrleistung der aktiven Unterstiitzung durch
Pflegedirektion, Stationsleitungen und Betriebs-
rat

— Einrichtung einer Projektsteuerungsgruppe

— Einbeziehung der Instruktoren in das Projektma-
nagement durch Griindung eines Arbeitskreises

— systematische Umsetzung in der gesamten Ein-
richtung einschlieflich Beteiligung von Physio-
therapie und Ausbildungsstitten

— Durchfithrung von Schulungen in Kurzblécken
mit Wiederholungen (insgesamt 6 Stunden aus-
reichend)

— Durchfithrung von Praxisbegleitungen und regel-
maRige Auswertungen fiir schrittweise Problem-
l6sungen

— Erleichterung der Umsetzung durch hausinterne
Ausbildung von Multiplikatoren fur jede Station

— konkrete und bedarfsgerechte Gestaltung ergono-
mischer Rahmenbedingungen unter Beteiligung
der Mitarbeiter

— Einplanung von Budgetmitteln fiir die Anschaf-
fung ausgewihlter Hilfsmittel und partielle Frei-

stellungsmafnahmen

Ein nachhaltiges Changemanagement ist dann er-
folgreich, wenn — auch langfristig — Zeit ftr regelma-
Rige Auffrischungsmafnahmen sowie Praxis- und
Prozessbegleitung eingeplant wird und geeignete
Hilfsmittel vorgehalten werden. Eine gezielte Zu-
sammenarbeit und Einbindung der Fachkraft fiir
Arbeitsicherheit ist dabei férderlich — wird aber
leider noch viel zu wenig praktiziert. Stations- und
abteilungsbezogene Auswertungen in bestimmten
Abstanden ermoglichen Weiterentwicklungen und
Verbesserungen. Sie tragen zudem dazu bei, weite-
ren Handlungsbedarf zu erfassen.

Ein Arbeitskreis bzw. Qualitatszirkel zur prakti-
schen Weiterbearbeitung von Problemlésungen —
getragen von Instruktoren, Physiotherapie und Kin-
asthetik-Trainern — kann in Zusammenarbeit mit der
Pflegedirektion, dem Qualitditsmanagement und der
Fachkraft fiir Arbeitssicherheit die Entwicklung von
Qualititsstandards (z.B. auch Standardbewegungs-
pline) fir die verschiedenen Abteilungen unterstit-
zen. Die weitere Férderung der Expertenkompetenz
der Instruktoren, z. B. durch Fortbildung oder auch
Messebesuche, tragt dazu bei, neue Erkenntnisse
und Entwicklungen in die Arbeit einzubeziehen.
Dariiber hinaus kénnen qualifizierte Instruktoren
auch in der Schulung und Beratung riickengerechter
und ergonomischer Arbeitsmethoden fiir andere Be-
rufsgruppen aktiv werden. So kann das Programm
erfolgreich auf das gesamte Haus tbertragen und in

das Gesundheitsmanagement integriert werden.



In der Bildungsakademie der Universitatsklinik
Hamburg-Eppendorf sieht man das so: »Gesund-
heitsférderung, Arbeitsschutz und Qualitdtsmana-
gement werden so im Unternehmen verankert und
mit zum Markenzeichen. Dadurch wird ein Zuge-
winn fiir alle geschaffen: fiir die Pflegenden, die Pa-

tienten und das Unternehmen.«

Ausblick: Ergonomie als Chance
fiir das Qualititsmanagement
Die Verbesserung der Ergonomie hat — gerade in
Zeiten knapper Personalressourcen und Rationali-
sierungsdrucks — in allen Tatigkeitsbereichen von
Krankenhaus und Klinik positive Auswirkungen auf
die reibungslose und effiziente Abwicklung der Pa-
tientenversorgung und der Leistungserbringung.
Die korpergerechte Gestaltung der Arbeitsplatze
in Krankenhdusern und Kliniken stand bisher selten
im Mittelpunkt der Aufmerksamkeit. Obwohl die
Verankerung von Ergonomie nicht nur die Gesund-
heit von Krankenhausmitarbeitern verbessert,
sondern auch fiir die Versorgungsqualitit der Pa-
tienten Vorteile mit sich bringt. Das wird nirgend-
wo so deutlich wie bei ergonomischen Verbesse-
rungen im Bereich Transfer und Bewegung von Pa-
tienten fuir das Pflegepersonal. Denn hierdurch kén-
nen Patienten leichter, bequemer und mit weniger
Risiko — auch fuir den Patienten — transferiert und
mobilisiert werden. Neben indirekten Wirkungen
auf die Patientenversorgung — durch Verbesserun-
gen von Effizienz und hohe Arbeitsmotivation —
wirken sich auch in anderen Bereichen ergonomi-
sche Mafinahmen oft direkt auf die Patientenver-

sorgung aus.
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Auch wenn Bediirfnisse und Voraussetzungen be-
sonderer Patientengruppen berticksichtigt werden
miissen, wie z. B. bei Adipositas-Patienten, stellen
ergonomische GestaltungsmaRnahmen den Schliis-
sel fur ein funktionierendes Qualititsmanagement
in der Patientenversorgung dar. Nur langfristig vo-
rausschauende ergonomische Planung und ein ent-
sprechendes Management unter Beriicksichtigung
von baulichen Aspekten (mehr Platz fiir breitere Bet-
ten, héhere Traglasten etc.), entsprechende Ausstat-
tung und Logistik sowie Schulung tragen dazu bei,
dass eine ergonomisch sichere Versorgung von adi-
pésen Patienten fiir Personal und Patient erméglicht
wird.

Die Verankerung von grundlegendem ergonomi-
schen Denken in Krankenhausern und Kliniken er-
mdoglicht dartiber hinaus, dass auch Méglichkeiten
zur kérpergerechten Ausiibung von Tatigkeiten im
Alltag von Patienten starker beriicksichtigt werden.
Entsprechende Gestaltungsmafinahmen und die
Anleitung und Beratung von ergonomisch erfahre-
nem Pflegepersonal sind besonders fuir kranke Men-
schen dort von Bedeutung, wo Einschrankungen in
der Bewegungsfihigkeit vorhanden sind. Ergonomie
tragt damit dazu bei, das Leben dieser Patienten an-
genehm, praktisch und leichter zu gestalten sowie
die Autonomie zu erhdhen. Eigenaktivitat, Mobilitat
und Unabhingigkeit von Patienten werden daher
nicht nur durch Anwendung aktivierender Bewe-
gungskonzepte, sondern auch durch die ergonomi-
sche Kompetenz von Krankenhaus und Klink unter-

stutzt.
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in Pflege-Berufen. ISSA 2006. www.issa.int unter prevention >
health > section resources, Recommendations: Prevention of low
back pathologies in health care professions, German version
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Belastung der Lendenwirbelsiule bei ausgewihlten Pflegetitigkei-
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Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, Forschung, Fb 992)
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Pressemitteilung der BAuA 75/07: »Pflegende schleppen mehr als
Bauarbeiter«. www.baua.de unter Presse > Pressearchiv > Presse-
mitteilungen 2007

Riickenkompass: Leitmerkmalmethode Ziehen und Schieben/Leit-
merkmalmethode Heben und Tragen. www.rueckenkompass.de
unter > Methodeninventar
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NW 2006 (Quartbroschiirenreihe der Bundesanstalt fiir Arbeits-
schutz und Arbeitsmedizin)

Gesetzliche Grundlagen in der Pravention

Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG, 1996)

Das Ziel, Sicherheit und Gesundheit der Beschiftigten zu gewihr-
leisten und zu verbessern, ist vom Gesetzgeber im Arbeitsschutz-
gesetz formuliert. Danach ist der Arbeitgeber verpflichtet, Maf2-
nahmen gegen Unfille und arbeitsbedingte Gesundheitsgefahren
zu ergreifen, die Arbeit menschengerecht zu gestalten und die
Wirkung von Mafinahmen zu tiberpriifen. Er hat nach § 5 Arbeits-
schutzgesetz insbesondere mit der Arbeit verbundene Gefihrdun-
gen regelmiRig zu ermitteln und geeignete MafRnahmen zu deren
Vermeidung oder zumindest Verringerung zu treffen. Fiir die Um-
setzung, Einhaltung und Evaluation von entsprechenden Mafinah-
men tragen im Rahmen der ihnen lbertragenen Aufgaben auch
Fiihrungskrifte Verantwortung. Die gesetzlichen Verpflichtungen
werden in verschiedenen Verordnungen und Vorschriften naher
beschrieben. Fiir den Bereich physischer Belastungen stehen die
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Lastenhandhabungsverordnung, die Bildschirmarbeitsverordnung,
die BGV A1 — Grundsitze der Privention und das SGB V mit den Re-
gelungen zur stufenweisen Wiedereingliederung im Vordergrund.

Lastenhandhabungsverordnung

Die EU-Richtlinie 9o/269/EWG legt Mindestanforderungen beziig-
lich der Sicherheit und des Gesundheitsschutzes fur die manuelle
Handhabung von Lasten fest, die fiir die Arbeitnehmer insbesondere
eine Gefihrdung der Lendenwirbelsiule mit sich bringen.

In Deutschland findet diese Richtlinie ihren Niederschlag in der Ver-
ordnung lber Sicherheit und Gesundheitsschutz bei der manuellen
Handhabung von Lasten bei der Arbeit (Lastenhandhabungsverord-
nung — LasthandhabV, 1996).

Die Zielsetzung der Lastenhandhabungsverordnung ist es, ungiins-
tige Belastungen zu vermeiden bzw. die Gefahren so gering wie
mdglich zu halten und geeignete ergonomische Mafdnahmen zur
Senkung der Gefahrdung zu veranlassen. Eine Prézisierung und
Konkretisierung der EU-Richtlinie fiir den Patiententransfer steht
noch aus, wird aber EU-weit angestrebt.

BGV A1 - Grundsitze der Privention

In den Grundsétzen der Privention (BGV A1) ist unter anderem die
Gefihrdungsbeurteilung, die Unterweisung von Beschiftigten und die
Ubertragung von Tétigkeiten an geeignete Personen niher geregelt.

Wiedereingliederung nach SGB V

Durch die Regelung der schrittweisen Wiedereingliederung in

§ 74 SGB V wurde unter Berticksichtigung der individuellen Leis-
tungsfihigkeit des Mitarbeiters ein betriebliches Wiedereingliede-
rungsmanagement nach Krankheit und Rehabilitation eingefiihrt.
Dies soll dazu beitragen, leistungsgewandelte &ltere Mitarbeiter im
Arbeitsprozess zu halten. Neben den positiven Effekten fiir Gesund-
heit und Beschiftigungsfahigkeit werden damit gleichzeitig Weichen
gestellt, um demographiebedingtem erhéhtem Arbeitskriftemangel
erfolgreich zu begegnen.
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