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Die Beleuchtung am Arbeitsplatz soll gutes Sehen ermöglichen und starke Beanspruchungen der Augen vermeiden. 

Darüber hinaus trägt eine gute Beleuchtung dazu bei, Unfälle zu reduzieren sowie die Aktivität und das Wohlbefinden der
Beschäftigten zu fördern, was sich positiv auf die Leistungsfähigkeit und Leistungsbereitschaft auswirkt. 

Bei der Ausstattung von Operationssälen sind entsprechend dem Stand der Technik nach DIN EN 12464-1 folgende
Mindestbeleuchtungsstärken zu verwenden:

Art des Raumes, Aufgabe oder Tätigkeit im  Operationsbereich Em [lux] UGRL [lux] Ra

Vorbereitungs- und Aufwachräume 500 19 90

(Aufwachräume) Aufwachphase 100 - -

(Aufwachräume) Zusatzbeleuchtung
im Bedarfsfall 1000 19 85

Operationssäle 1000 19 90

Operationsumfeld 2000 19 90

Operationsfeld 40000 - 160000 19 90

Tabelle 1: Empfehlungen für die Beleuchtung in Innenräumen nach Arbeitsbereichen aus DIN EN 12464-1

Neben den Mindestbeleuchtungsstärken gibt es weitere Beleuchtungskriterien, die die Sehbelastung wesentlich beeinflussen.
Für die Allgemeinbeleuchtung sollte eine stufenlose Helligkeitsregelung vorgesehen werden. Bei OP-Lampen ist es
empfehlenswert LED-Leuchten zu verwenden, da sie nur sehr wenig Wärme abstrahlen.

Planung

Um den vielfältigen Anforderungen, die an eine ergonomisch und lichttechnisch einwandfreie Beleuchtungsanlage gestellt
werden, gerecht zu werden, ist es erforderlich, dass die Planung von einem Sachkundigen durchgeführt wird.

Eine sorgfältige Planung beinhaltet folgende Schritte:

Auswahl des Beleuchtungskonzeptes in Abhängigkeit von der Sehaufgabe (z. B. raumbezogene, arbeitsbereichsbezogene,
teilflächenbezogene Beleuchtung)
Auswahl der Beleuchtungsart (Direktbeleuchtung, Indirektbeleuchtung, Direkt-/Indirektbeleuchtung)
Auswahl der Leuchten mit den entsprechenden Leuchtmitteln
Festlegung der Anzahl und Anordnung der Leuchten im Raum
Erstellung eines Wartungsplanes für die Beleuchtungsanlage

Daher sollte im Planungsprozess interdisziplinär zusammengearbeitet werden. Neben dem Licht- und Elektroplaner sowie dem
Architekten sollten auch Verantwortliche aus dem beauftragenden Unternehmen, die Fachkraft für Arbeitssicherheit, der
Betriebsarzt, die Haustechnik sowie die Nutzer beteiligt werden.

Nähere Angaben zur Planung befinden sich in der DIN 5035-3 Beleuchtung mit künstlichem Licht – Teil 3: Beleuchtung im
Gesundheitswesen, 07/2006.

Stand:01/2020
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Quellen

Neu- und Umbauplanung im Krankenhaus unter Gesichtspunkten des Arbeitsschutzes, DGUV Information 207-016
Beleuchtung im Büro, DGUV Information 215-442
Fluchtwege und Notausgänge, Flucht- und Rettungsplan, Technische Regel für Arbeitsstätten, ASR A2.3, Ziff. 7
Fluchtwege und Notausgänge, Flucht- und Rettungsplan, Technische Regel für Arbeitsstätten, ASR A2.3, Ziff. 8
Barrierefreie Gestaltung von Arbeitsstätten, Technische Regeln für Arbeitsstätten, ASR V3a.2
Beleuchtung, Technische Regel für Arbeitsstätten, ASR A3.4
Sicherheitsbeleuchtung, optische Sicherheitsleitsysteme, Technische Regel für Arbeitsstätten, ASR A3.4/7, Ziff. 4
Sicherheitsbeleuchtung, optische Sicherheitsleitsysteme, Technische Regel für Arbeitsstätten, ASR A3.4/7, Ziff. 5
Beleuchtung mit künstlichem Licht, DIN 5035-3
Licht und Beleuchtung - Beleuchtung von Arbeitsstätten, DIN EN 12464-1

© UK NRW | BGW

Wartung

Da die Beleuchtungsstärke während der Nutzungsdauer infolge von Alterung oder
Verschmutzung der Leuchten abnimmt, muss bereits bei der Planung eine höhere
Beleuchtungsstärke gewählt werden und eine regelmäßige Wartung stattfinden. Die DIN
5035-3 „Beleuchtung mit künstlichem Licht – Teil 3: Beleuchtung im
Gesundheitswesen“ empfiehlt bei geringer Nutzungsdauer oder geringem
Verschmutzungsgrad den Wartungsfaktor 0,8 und bei normaler Nutzungsdaueroder in
Bezug auf die Reinlichkeitsanforderungen in Räumen des Gesundheitswesens bei
hohem Verschmutzungsgrad einen Wert von 0,67 festzulegen.

Bereits der Planer muss einen Wartungsplan für die Beleuchtungsanlage erstellen. Darin
sind die Intervalle für den Lampenwechsel, für die Reinigung der Leuchten und des
Raumes sowie gegebenenfalls die Reinigungsmethoden festzuhalten.

Die Beleuchtungsanlage soll so geplant und ausgeführt werden, dass die
Beleuchtungskörper für Wartungsarbeiten gut zugänglich sind.

Mängel an der Beleuchtungsanlage sowie der Ausfall von Leuchtmitteln sollten umgehend an die Haustechnik gemeldet
werden.

Sicherheitsbeleuchtung und Sicherheitsleitsysteme

Eine Sicherheitsbeleuchtung der Fluchtwege ist erforderlich, wenn bei Ausfall der Allgemeinbeleuchtung das gefahrlose
Verlassen der Arbeitsplätze für die Beschäftigten nicht gewährleistet ist, z. B. in Arbeitsstätten:

mit großer Personenbelegung, hoher Geschosszahl, Bereichen erhöhter Gefährdung oder unübersichtlicher
Fluchtwegführung,
die durch ortsunkundige Personen genutzt werden,
in denen große Räume durchquert werden müssen (z. B. Hallen, Großraumbüros oder Verkaufsgeschäfte),
ohne Tageslichtbeleuchtung, wie z. B. bei Räumen unter Erdgleiche.

Die Anforderungen an die technische Ausstattung der Sicherheitsbeleuchtung sind abhängig vom Arbeitsbereich. Die
Beleuchtungsstärke für Fluchtwege muss z. B. mindestens 1 lx betragen. In Bereichen mit besonderer Gefährdung ist eine
Beleuchtungsstärke von 15 lx erforderlich.

Optische Sicherheitsleitsysteme ( A3.4/3) sind durchgehende Leitsysteme, die mit Hilfe optischer Kennzeichnungen und
Richtungsangaben einen sicheren Fluchtweg vorgeben.

Grundsätzlich sind dies bodennahe Systeme, die an der Wand angebracht sind und deren Oberkante nicht höher als 40 cm
über dem Fußboden liegt sowie Sicherheitsleitsysteme, die auf dem Fußboden angebracht sind. Sie bestehen aus
Sicherheitszeichen und Leitmarkierungen.

Sie können lang nachleuchtend, elektrisch betrieben oder als Kombination beider Systeme ausgeführt werden. In der Regel
sind Licht speichernde Systeme, z. B. lang nachleuchtende Systeme, ausreichend.
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In Operationsabteilungen ist eine technische Lüftung einschließlich Klimatisierung Standard. Dies resultiert daraus,

dass möglichst keimfreie Luft vorhanden sein soll,
dass ggf. Schadstoffe (z. B. Narkosegase oder Verbrennungsprodukte vom Kautern) abgeführt werden sollen und
dass eine angenehme Lufttemperatur und -feuchte herrschen soll.

Gerade bei langen Operationen mit vielen Personen in einem Operationssaal steigen die
Temperaturen erheblich, sodass auf eine Kühlung nicht verzichtet werden kann.

Eine zentrale raumlufttechnische Anlage (RLT-Anlage) besteht aus der Zentrale,

in die die Luft angesaugt wird,
in der die Luft be- oder entfeuchtet wird,
in der die Luft gefiltert wird und
in der die Luft ggf. erwärmt oder auch gekühlt wird.

Für die Befeuchtung werden heute nur noch Dampfbefeuchter eingesetzt, da sie für eine
Verkeimung nicht anfällig sind. Gleichwohl kann die befeuchtete Luft in dem
anschließenden Transport in Kanälen zu den endständigen Räumen so weit abkühlen,
an sogenannten Kältebrücken der Kanalwand, dass es zum Wasserniederschlag und
damit auch z. B. zum Schimmelpilzwachstum kommen kann.

Aus diesem Grund sollen alle Kanalstrecken in kurzen Abständen, ca. alle 10 m, mittels Klappen einsehbar sein. In der Praxis
ist dies allerdings mangels entsprechender Zugangsmöglichkeiten – vor allem beim nachträglichen Einbau von Anlagen – kaum
umsetzbar. Gegenmaßnahmen wären die Beseitigung bekannter Kältebrücken, also eine äußere Isolierung an den
Kanalstrecken.

RLT-Anlagen verfügen außerdem meist über Rückkühlwerke, die außerhalb der Zentrale installiert sind.

Eine RLT-Anlage, wie sie heute gebaut wird, ist mindestens zweistufig, d. h., sie hat zwei Filterstufen. Die erste Filterstufe
(mindestens Filterklasse F5, besser F7) befindet sich am Eingang der Klimaanlagenzentrale und die zweite Filterstufe
(Filterklasse F9 nach DIN 1946-4) an ihrem Ausgang vor dem Übertritt der Luft in die Transportkanäle zu den endständigen
Räumen. Die Filter müssen mindestens Qualitäten nach EN 779 und EN 1822 erfüllen.

Eine sogenannte dreistufige Filteranlage (Schwebstofffilter Filterklasse H13) wird für
OP-Säle gefordert. Dabei befindet sich die dritte Filterstufe endständig im
Austrittsbereich der Luft aus dem Kanal in den OP-Saal oder in andere Räume der OP-
Abteilung.

Standard sind im klassischen OP-Saal (Raumklasse Ia nach DIN 1946-4) heute
Gewebedecken von etwa 3 m x 3 m, die eine sogenannte turbulenzarme
Verdrängungsströmung (TAV) gewährleisten.

Die TAV kommt dadurch zustande, dass die Luft aus der Gewebedecke ca. 1 °C kälter
ist als die Umgebungsluft und dadurch, physikalischen Gesetzen folgend, zu Boden
fällt. Wichtig dabei ist, dass möglichst der OP-Tisch im Zentrum der Gewebedecke
steht, zumal die Chirurgen sich ausreichend bewegen, um nicht zu frieren. Bei
ungünstiger räumlicher Organisation sitzen die Anästhesistinnen und Anästhesisten
oft im Luftstrom, die sich bei ihrer Tätigkeit wenig bewegen und dementsprechend

häufig über Kälte klagen – ein bekanntes Thema im OP.

Die VDI 6022 beschreibt grundsätzliche Anforderungen an alle RLT-Anlagen einschließlich ihrer hygienischen Überwachung. Die
DIN 1946 Teil 4 aus dem Jahr 2008 beschreibt die spezifischen Anforderungen an RLT-Anlagen in Einrichtungen des
Gesundheitswesens, z. B. in Operationsabteilungen, Intensivstationen oder Infektionsstationen. Beide Vorschriftenwerke sind
insbesondere bei Planung und Bau von Neuanlagen zu beachten.

Eine Trennung in septische und aseptische Operationssäle wird aus hygienischer Sicht nicht mehr empfohlen, da oft eine
geplante Einteilung von Patientinnen und Patienten in diese Operationssäle nicht möglich ist und sich die Frage septisch oder
aseptisch erst während der Operation stellt.

Stand:04/2021
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Quellen

Lüftung, Technische Regeln für Arbeitsstätten, ASR A3.6
Raumlufttechnik, Raumluftqualität – Hygieneanforderungen an Raumlufttechnische Anlagen und Geräte (VDI-
Lüftungsregeln), VDI 6022
Fachbereich AKTUELL- SARS-CoV-2: Empfehlungen zum Lüftungsverhalten an Innenraumarbeitsplätzen
Raumlufttechnik, DIN 1946-4

Um das ohnehin schon geringe Übertragungsrisiko von SARS-CoV-2 durch RLT-Anlagen im OP weiter zu verringern, sollen die
RLT-Anlagen mit einem hohen Anteil an Außenluft ohne Unterbrechung betrieben werden. Ein Umluftbetrieb muss vermieden
oder zumindest reduziert werden, da nur eine außreichende Zufuhr von Außenluft eine Verringerung der virenbelasteten
Aerosolkonzentration gewährleistet. 

Werden RLT-Anlagen nicht ausschließlich mit Zuluft aus der Außenluft gefahren, sondern mit einem Teilstrom im Umluftbetrieb
betrieben, dann werden zum großen Teil wieder virenbelastete Aerosole dem Raum zugeführt. Kann dieser Umluftbetrieb nicht
vermieden werden, sollten soweit möglich höhere Filterstufen (z. B. von Klasse F7 auf F9) eingesetzt werden. Sofern technisch
machbar können auch HEPA-Filter der Klassen H13 oder H14 verwendet werden. Allerdings sinkt hier durch den höheren
Filterwiderstand der Volumenstrom der RLT-Anlage. Daher muss vor einer Nachrüstung mit H13- oder H14-Filtern von einem
Fachunternehmen geprüft werden, ob diese Nachrüstung technisch sinnvoll möglich ist.
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Von Bodenbelägen dürfen für die Nutzer keine Gefährdungen ausgehen, die zu Stürzen führen könnten. Fußböden müssen
rutschhemmend, eben und frei von Stolperstellen sein. Als Stolperstellen gelten Erhöhungen von mehr als 4 mm.

Um die Rutschgefahr zu verringern, müssen bestimmte Reibungswerte zwischen Schuh
und Fußboden vorhanden sein. Werden die Anforderungen der DGUV Regel 108-003
„ Fußböden in Arbeitsräumen und Arbeitsbereichen mit Rutschgefahr“ berücksichtigt
und entspricht die Bewertungsgruppe des Bodenbelages im OP R 9, gelten die Beläge
als sicher.

Seit Januar 2005 müssen für neu eingebaute Bodenbeläge dieser Bewertungsgruppe
entsprechende Prüfzeugnisse vorliegen. Benachbarte Arbeitsbereiche mit
unterschiedlicher Rutschgefahr, in denen die Beschäftigten wechselweise tätig sind,
sollen einheitlich mit dem Bodenbelag der jeweils höheren Bewertungsgruppe
ausgestattet werden.

Eine Übersicht von Bodenbelägen für Arbeitsräume und Arbeitsbereiche mit
Rutschgefahr, die vom Institut für Arbeitsschutz der Deutschen Gesetzlichen
Unfallversicherung (IFA) geprüft wurden, enthält die sogenannte Positivliste . Für den
Bereich der Waschräume und Personaltoiletten ist ein Bodenbelag der Bewertungsgruppe B erforderlich, da es sich hier um
einen „nassbelastenden Barfußbereich“ gemäß der DGUV Information 207-006 handelt.

Anschluss- und Verlängerungskabel müssen so verlegt sein, dass sie keine Stolperstellen bilden. Ist es erforderlich einen
Verkehrsweg mit einem Anschluss- oder Verlängerungskabel zu kreuzen, so muss das Kabel mit einer ausreichend schweren,
flach angeschrägten und gut erkennbaren Sicherungsbrücke überbaut sein.

Gefahrenstellen durch Anschluss- und Versorgungsleitungen entlang von Einrichtungsgegenständen oder Wänden können
durch eine ausreichende Anzahl von Anschlussmöglichkeiten in einer geeigneten Lage vermieden werden. Eine Lösung ist z. B.
das Anbringen einer Steckdose im näheren Umfeld der Verbrauchseinrichtung, um dadurch auf dem Boden liegende Kabel zu
vermeiden.

Sind Stolperstellen durch bauliche Maßnahmen nicht zu vermeiden, so sind sie
zumindest deutlich und dauerhaft gelb-schwarz-gestreift zu kennzeichnen und ggf.
durch weitere Schutzmaßnahmen, wie z. B. durch Absperrungen oder Handläufe, zu
sichern.

Fußböden sollen leicht zu reinigen, flüssigkeitsdicht und beständig gegen die
verwendeten Reinigungsmittel und gegebenenfalls Desinfektionsmittel sein. Dabei ist
zu beachten, dass auch bei Reinigungs-und Desinfektionsmaßnahmen die
rutschhemmende Eigenschaft des Bodenbelages erhalten bleibt. In diesem
Zusammenhang sind die Pflegehinweise der Bodenbelag-Hersteller zu beachten.

In Räumen, in denen mit Gefahrstoffen oder biologischen Arbeitsstoffen umgegangen
wird, sollten die Übergänge zu Wänden und ggf. zu Einrichtungen abgerundet werden
(Kehlsockel), um eine vollständige hygienische Reinigung und Desinfektion zu
erleichtern.

Der Fußboden ist tragfähig, wenn er eine der Nutzungsart entsprechende Konstruktion und Festigkeit aufweist und auch das
Aufbringen von Lasten, wie z. B. durch das Aufstellen von Einrichtungen oder durch das Befahren mit Transportmitteln, nicht zu
Beschädigungen, zur Bildung von Unebenheiten oder zu Gefährdungen von Beschäftigten in darunter liegenden Bereichen
aufgrund der Ablösung von Fußbodenteilen führt.

Diese Anforderungen sind insbesondere auch bei der Planung von Operationseinheiten für adipöse Patienten zu beachten.
Zusätzlich zum Patientengewicht muss auch noch z. B. die Gewichtsbelastung durch ein Schwerlastbett berücksichtigt werden.

Bodenbeläge in Krankenhäusern sollten für Rollstuhl-, Lifter-, Transportwagen- und Bettenrollen geeignet sein. Insbesondere
beim Schieben von Krankenbetten und Transportwagen kommt es bei ungeeigneten Bodenbelägen zur Erhöhung des
Rollwiderstandes und somit zu unnötigen körperlichen Belastungen der Mitarbeiter. Für Bodenbeläge, die geklebt verlegt
werden, sind ausschließlich lösungsmittelfreie, sehr emissionsarme Klebstoffe zu verwenden.

Stand:02/2015
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Quellen

Fußböden in Arbeitsräumen und Arbeitsbereichen mit Rutschgefahr, DGUV Regel 108-003
Fußböden in Arbeitsräumen und Arbeitsbereichen mit Rutschgefahr, DGUV Regel 108-003, Pkt. 3.2
Bodenbeläge für nassbelastete Barfußbereiche, DGUV Information 207-006
Neu- und Umbauplanung im Krankenhaus unter Gesichtspunkten des Arbeitsschutzes, DGUV Information 207-016
Bewertung der Rutschgefahr unter Betriebsbedingungen, DGUV Information 208-041
Fußböden, Technische Regeln für Arbeitsstätten, ASR A1.5
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Quellen

Biologische Arbeitsstoffe im Gesundheitswesen und in der Wohlfahrtspflege, Technische Regel für Biologische
Arbeitsstoffe, TRBA 250, Ziff. 4.2.3
Chirurgische Rauchgase – Gefährdungen und Schutzmaßnahmen Eickmann U.; Falcy M.; Fokuhl I.; Rüegger M.; Bloch M
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Beim Einsatz von Laser- und elektrochirurgischen Verfahren entstehen gas- und partikelförmige Abbrandprodukte, besonders
beim Schneiden von Körpergewebe.

Die Belastung durch gas- bzw. dampfförmige Substanzen ist dabei in modernen OP-Räumen relativ gering: Die existierenden
Luftgrenzwerte für Substanzen wie z. B. Toluol, Butanon oder Ethylbenzol werden bei Weitem nicht erreicht. Jedoch finden sich
in den Rauchen flüchtige Substanzen mit cmr-Eigenschaften wie z. B. Benzol. Wie bei anderen vergleichbaren
Pyrolyseprodukten, z. B. Tabakrauch, muss daher das allgemeine Gebot der Expositionsminimierung beachtet werden.

Der freigesetzte Rauch besteht zum großen Teil aus sehr feinen Partikeln, ihre
Größe reicht von mehr als 200 Mikrometer bis zu weniger als 10 Nanometer. Der
mittlere Partikeldurchmesser hängt unter anderem von der Intensität der
Energieeinwirkung auf das Gewebe ab.

Angegeben werden für (Alp, Bijl et al., 2006):

Elektrokauter 
mittlerer Partikeldurchmesser d < 0,1 μm
Laser (Gewebeabtragung) 
mittlerer Partikeldurchmesser d ca. 0,3 μm
Ultraschallskalpell 
mittlerer Partikeldurchmesser d ca. 0,35 - 6,5 μm

Dies bedeutet, dass ein sehr großer Teil dieser Rauchpartikel eingeatmet wird
und sich in den Lungenbläschen ablagern kann.

Die Luftkonzentrationen können bei den hier beschriebenen Prozessen einige mg/m³ betragen und somit die Luftwege der
Beschäftigten schon aufgrund ihrer Menge belasten (allgemeiner Staubgrenzwert in Deutschland: alveolengängige Fraktion = 3
mg/m³, einatembare Fraktion = 10 mg/m³, europäischer Feinstaubgrenzwert = 40 μg/m³).

Es müssen daher adäquate Schutzmaßnahmen ergriffen werden, am besten als Kombination von lokaler Absaugung
chirurgischer Rauchgase mit technischer Raumlüftung.

Vorzugsweise sollten mobile Rauchgasabsaugungen eingesetzt werden, chirurgische Absaugsysteme mit Einmalfilter sind nur
für kleine Rauchmengen geeignet. Das Absauggerät sollte eine Absaugleistung von mehr als 15 m³/h erbringen und mit einem
HEPA-Filtersystem ausgerüstet sein, welches durch einen Aktivkohlefilter ergänzt werden kann. Für elektrochirurgische
Verfahren sind angepasste Handstücke mit integrierter Absaugdüse zu empfehlen.

Stand:09/2014
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Gesetz über Medizinprodukte (MPG)
Gefahrstoffe in Einrichtungen der medizinischen Versorgung, Technische Regel für Gefahrstoffe, TRGS 525
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Das Narkosegerät besteht aus einem Hochdrucksystem, in dem aus einer zentralen oder dezentralen Gasversorgung die für die
Narkose erforderlichen Atemgase Sauerstoff, Druckluft und ggf. Lachgas (N2O) bereitgestellt werden. Über ein Reduzierventil
werden die Gase in das Niederdrucksystem geleitet. Dieses umfasst das Beatmungssystem, das patientennahe Kreissystem mit
Ventilsystemen, Verdampfer für volatile Anästhetika, Kohlendioxid(CO2)-Absorber, Messeinheiten usw.

Während einer Allgemeinanästhesie, bei der das Bewusstsein eines
Patienten ausgeschaltet ist, wird die Atemfunktion durch das
Narkosegerät sichergestellt. Ist die Spontanatmung erhalten, kann der
Patient selbst atmen. Ist der Atemantrieb erloschen oder unzureichend,
übernimmt das Narkosegerät die Beatmung.

Leckagen in Gasleitungen und  im Hochdrucksystem von
Narkosegeräten können erhebliche Lachgaskontaminationen von OP-
Räumen verursachen. N2O-Leitungssystem und Entnahmedosen müssen
mindestens einmal jährlich im Ruhe- und Betriebszustand auf
technische Dichtheit überprüft werden. Die Überprüfung ist in einem
Prüfbuch zu dokumentieren. Nicht mehr genutzte Entnahmedosen
sollten stillgelegt werden.

Narkosegeräte werden in der Regel nach den Vorgaben des MPG
 regelmäßig überprüft. Das Hochdrucksystem der Geräte muss im
Rahmen der gerätetypischen Toleranzen technisch dicht sein. Die
Überprüfung ist zu dokumentieren.

Niederdrucksysteme von Narkosegeräten können in ihrem Aufbau und
ihrer Funktionsweise unterschiedlich sein. In der Allgemeinanästhesie werden üblicherweise halb geschlossene oder
geschlossene Rückatemsysteme eingesetzt.

Im halb geschlossenen System wird Frischluftgas im Überschuss eingesetzt. Bei diesen Systemen muss die Dichtheit des
Niederdrucksystems regelmäßig überprüft werden, um Narkosegaskontaminationen der Raumluft zu vermeiden. Moderne
Geräte führen diese Dichtheitsprüfungen eigenständig durch, bei älteren Geräten muss die Prüfung manuell nach jeder
Gerätereinigung und jedem Wechsel des Patientensystems durchgeführt werden. Bei einem Systeminnendruck von 3 kPa (30
cm H2O) darf die Leckagerate im Niederdrucksystem nach dem Stand der Technik nicht mehr als 150 ml pro Minute betragen.

In geschlossenen Systemen wird nur das vom Patienten verbrauchte Gas ersetzt. Der Einsatz solcher Verfahren setzt voraus,
dass das Niederdrucksystem dicht ist.

Stand:05/2014
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Quellen

Ermitteln und Beurteilen der Gefährdungen bei Tätigkeiten mit Gefahrstoffen: Inhalative Exposition, Technische Regel für
Gefahrstoffe, TRGS 402
Gefahrstoffe in Einrichtungen der medizinischen Versorgung, Technische Regel für Gefahrstoffe, TRGS 525

Die Narkosegasabsaugung erfasst überschüssige Atem-und Narkosegase direkt am Überschussventil des Narkosegerätes. Über
einen Absaugschlauch werden die Gase in ein Vakuumsystem abgeleitet. Es muss gewährleistet sein, dass Narkosesystem und
Absaugungssystem so aufeinander abgestimmt sind, dass in allen Betriebszuständen überschüssige Narkosegase vollständig
abgesaugt werden. Die Absaugschläuche sollten durch regelmäßige Sichtkontrolle auf Beschädigungen und Defekte überprüft
werden.

Bei manchen Narkoseverfahren oder bestimmten Operationstechniken (z. B. kardiochirurgische Eingriffe mit Herz-Lungen-
Maschine unter Sevoflurananästhesie, laryngoskopische Eingriffe) können frei abströmende Narkosegase zu hohen
Belastungen der Beschäftigten führen. Hier sind gesonderte Gefährdungsbeurteilungen durchzuführen und es kann erforderlich
sein, durch zusätzliche Maßnahmen die Einhaltung von Luftgrenzwerten zu gewährleisten. Geeignete Verfahren können z. B.
sein: medizinische Ersatzverfahren (z. B. i. v. Narkose), emissionsarme Ersatzverfahren (z. B. Ersatz des Kuhn'schen Bestecks
durch Kreissysteme), mobile Einzelabsaugungen, lokale Absaugungen wie z. B. Tischabsaugungen oder andere lokale
Absaugsysteme, die frei abströmende Narkosegase soweit wie möglich erfassen, und ausreichender Luftwechsel am
Arbeitsplatz des Anästhesie- und des Operationspersonals.

Narkosegase aus Nebenstrommessgeräten müssen durch eine Absaugung miterfasst werden, damit sie nicht in die Raumluft
gelangen.

Vor Beginn jeder Narkose mit Inhalationsnarkotika muss sichergestellt werden, dass die Narkosegasabsaugung angeschlossen
und angeschaltet wurde. Nach Beendigung des OP-Betriebes sollten die Narkosegasabsaugeinrichtungen ausgeschaltet
werden, da durch ständigen Betrieb der Absauganlagen die Gefahr besteht, dass die Anlagen durch Fremdkörper verstopfen.
Die Wirksamkeit von Absauganlagen ist über regelmäßige Wartung und Kontrolle nach Angaben des Herstellers, mindestens
aber jährlich, zu gewährleisten. Dieses ist zu dokumentieren.

Die Abluft von lokalen Absauganlagen darf grundsätzlich nicht in raumlufttechnische Anlagen mit Umluftanteil gelangen.
Ausnahmen sind über eine Gefährdungsbeurteilung für alle betroffenen Arbeitsbereiche zu beurteilen und zu begründen.

Stand:05/2014
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Quellen

Gefahrstoffe in Einrichtungen der medizinischen Versorgung, Technische Regel für Gefahrstoffe, TRGS 525
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Eine Allgemeinanästhesie kann durch die Gabe von intravenösen Anästhetika oder durch Zumischung von volatilen
Anästhetika (Inhalationsanästhetika) zum Atemgemisch durchgeführt werden. Üblich ist auch, zur Aufrechterhaltung der
Narkose eine Mischform beider Narkosearten einzusetzen. Die Gabe von Lachgas ist aus Gründen des Patientenschutzes in der
Allgemeinanästhesie auf dem Rückzug.

Bei ausgeschaltetem Bewusstsein müssen die Atemwege des Patienten frei
gehalten werden, um eine ausreichende Atmung sicherzustellen und ggf. eine
Beatmung zu ermöglichen.

Am sichersten erfolgt dieses über die Intubation des Patienten mit einem
Trachealtubus, der in die Luftröhre eingeführt wird.  Bei Erwachsenen wird durch
Aufblasen eines Ballons (cuff) die Luftröhre gegenüber der Außenwelt so
abgedichtet, dass es auch bei der Beatmung des Patienten mit Überdruck nicht
oder kaum zu einer Freisetzung von Atemgasen/Narkosegasen kommen kann.
Ähnlich sind Larynxmasken zu betrachten. Sie werden über den Kehlkopf
geschoben. Ein aufblasbarer Wulst dichtet hier die Atemwege gegenüber der
Umwelt ab. Bei korrekter Lage des Tubus treten kaum Kontaminationen mit
Narkosegasen auf. Trachealtubus und Larynxmaske werden über genormte
Verbindungsstücke direkt mit dem Narkosesystem verbunden.

Gesichtsmasken können für Kurznarkosen und Einleitung der Narkose (Kinder)
genutzt werden. Die Spontanatmung des Patienten ist erhalten. Zur Einleitung
der Narkose atmet der Patient aus der Maske frei abströmende Narkosegase ein. Ist das Bewusstsein ausgeschaltet, wird die
Maske fest aufgesetzt und die Atemwege werden durch richtiges Halten der Maske und des Unterkiefers frei gehalten. Das
Ausmaß der Narkosegaskontamination ist stark abhängig von der Arbeitsweise und Erfahrung des Anästhesisten.

Beschäftigte, die im Anästhesiebereich arbeiten, müssen arbeitsplatzbezogen z. B. vom jeweiligen betrieblichen Vorgesetzten
vor Aufnahme ihrer Tätigkeit und danach mindestens einmal jährlich unterwiesen werden.

Die Unterweisungen sollten in Bezug auf die Anästhesieführung Folgendes beinhalten:

Dichtheitsprüfungen in der Gerätekunde
Leckagesuche
Anwendung von lokalen Absaugmaßnahmen
Anschließen der zentralen Absaugung
Prinzipien der arbeitsschutzgerechten Narkoseführung
Praktische Übungen, z. B. unter Einsatz direkt anzeigender Narkosegasmessgeräte

Stand:07/2014
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Der OP ist für Pflegekräfte kein Arbeitsplatz wie jeder andere. Die hier
durchgeführten anspruchsvollen Tätigkeiten erfordern permanent ein hohes Maß
an Aufmerksamkeit und Konzentration – schließlich geht es um die Gesundheit
des Patienten oder der Patientin und im Extremfall um Leben und Tod.

Eine Kombination von Kostendruck in den Krankenhäusern und gleichzeitigem
Fachkräftemangel führt zudem zu einer steigenden Arbeitsverdichtung für das
OP-Personal. Es liegt daher auf der Hand, dass dem Schutz der Beschäftigten
besondere Aufmerksamkeit zu widmen ist.

Als Unfall- und Belastungsschwerpunkte bei der pflegerischen Arbeit im OP
gelten insbesondere:

Unfälle durch Stolpern, Rutschen, Stürzen bzw. Anstoßen und Quetschen
Belastungen vom Muskel-Skelett-System
Schnitt- und Stichverletzungen (ggf. mit Infektionsfolgen)
Psychische Belastungen

Darüber hinaus gibt es weitere Gefährdungs- und Belastungsfaktoren, die nachfolgend ebenfalls auf​geführt werden.

Im Rahmen einer Gefährdungsbeurteilung nach §§ 5 und 6 Arbeitsschutzgesetz sind Führungskräfte verpflichtet, für ihre
Beschäftigten alle relevanten Gefährdungs- und Belastungsfaktoren zu ermitteln, zu beurteilen, geeignete Schutzmaßnahmen
abzuleiten, umzusetzen und dies zu dokumentieren.

Dabei soll nach der im Arbeits- und Gesundheitsschutz üblichen Schutzmaßnahmenhierarchie „S-T-O-P“ vorgegangen werden.
Das bedeutet: Wenn eine Gefährdung nicht durch Substitution (S) zu besei​tigen ist, sind bevorzugt technische
Schutzmaßnahmen (T) umzusetzen. Erst wenn so keine ausrei​chende Risikominderung möglich ist, kommen zunächst
organisatorische (O) und dann personenbezo​gene Schutzmaßnahmen (P) zum Einsatz.

Anstoßen und Quetschen

Eine besondere Herausforderung im OP ist die räumliche Enge des Arbeitsbereichs. In diesem arbei​ten mehrere Personen rund
um den Patienten oder die Patientin an verschiedenen Aufgaben. Diese Personen können sich gegenseitig behindern und in der
Bewegungsfreiheit einschränken, was die Unfallgefahr erhöht. Eine weitere Gefahrenquelle sind Klemm- und Quetschgefahren,
z. B. durch die zu bewegenden großen und schweren Geräte. Verletzungen geschehen entweder am Gerät selbst oder häufiger
zwischen Gerät und Tür bzw. Wand. Unfallträchtig ist insbesondere das Durchfahren von (engen) Gängen und Türen. In OP-
Sälen mit geringer Raumhöhe hängt teilweise das Deckenstativ der OP-Leuchten in Kopfhöhe der Beschäftigten, was z. B. beim
Hin- und Herschwenken zu Unfällen führen kann.

Verbesserung können hier ein überarbeitetes Raumgestaltungskonzept bringen, Abrundungen oder Polsterungen besonders
gefährlicher Ecken und Kanten sowie Handlungsempfehlungen zur Vermei​dung besonders häufiger oder schwerer
Verletzungsszenarien im Rahmen von Unterweisungen.

Weitere Informationen zu einer bestmöglichen Raumgestaltung

Stolpern, Rutschen, Stürzen

Besonders unfallträchtig ist der Gefährdungsfaktor „Stolpern, Rutschen und Stürzen“ – insbesondere angesichts der
räumlichen Enge am OP- Tisch und der nötigen Konzentration auf die Arbeit am Operationstisch. Häufig wechselnde
Installationen von Kabeln, Schläuchen, Fußpedalschalter für Spülung und Absaugung des Wundgebietes oder für den Betrieb
von Elektrokautern sowie Füße von Infusionsständern, etc. sowie Deh​nungsfugen, angesetzte Bodenstücke oder überstehende
Teile können zu Stolperfallen werden und Flüssigkeiten auf dem Boden das Risiko erhöhen, auszurutschen. Das gilt
insbesondere angesichts der Notwendigkeit von schnellem Handeln bei Notfällen.

Vorbeugen lässt sich z. B. durch eine konsequente Strom bzw. Medienversorgung über wand- bzw. deckenmontierte
Versorgungseinheiten, den Einsatz rutschfes​ter Fußböden sowie das sofortige Aufnehmen ausgelaufener Flüssigkeiten.

Weitere Informationen: BGW-Check „Gefährdungsbeurteilung in Kliniken“, Kapitel 9.3, Bereich „Unfälle“

Stand:10/2021
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Ergonomie

Pflegekräfte im OP arbeiten aus ergonomischer Sicht häufig ungünstig. Ein
Großteil der täglichen Ar​beit wird im Stehen erbracht, noch dazu oft in
untypischer und unveränderter Körperhaltung (Zwangshaltung). Hinzu
kommen das Bewegen schwerer Lasten wie Instrumentenkörbe oder medizi​‐
nischer Geräte sowie die Rückenbelastung durch das Lagern von Patienten. Es
wundert daher nicht, dass viele Pflegekräfte über Verspannungen oder
Schmerzen im Rücken klagen. Muskel- und Skelet​terkrankungen treten bei
diesen Beschäftigten überdurchschnittlich oft auf.

Viel erreichen lässt sich hier über die Gestaltung des Arbeitsplatzes. Das
Einstellen des OP-Tisches auf eine ergonomische Arbeitshöhe für die
Beteiligten wäre wichtig, mündet aber in der Regel – auf​grund
unterschiedlicher Körpergrößen – in einem Kompromiss. Besser sind z. B. der
Einsatz individuell angepasster standsicherer Fußbänke oder von Anti-Ermüdungsmatten. Wichtig: Bei beiden Maßnahmen
muss die Leitfähigkeit des Bodens erhalten bleiben.

Allen Beschäftigten hilft ein gut durchdachtes Lager- und Ordnungssystem in geringer Entfernung zum Arbeitsplatz. Das führt
zu kurzen Transportwegen und vermindert zugleich Hebe- und Tragetätigkeiten. Viel bewegen lässt sich darüber hinaus durch
ein Optimieren der Siebinhalte. Neben einer Verringerung des Gewichts und damit der Belastung der Beschäftigten werden
zudem Kosten gesenkt durch unnötiges Aufbereiten nicht genutzter Instrumente.

Durch Anwendung eines Bewegungskonzeptes wie z. B. Kinästhetik können Pflegekräfte eine Fehlbeanspruchung beim Lagern
von Patienten deutlich reduzieren. Die Schulung eines Bewegungskonzeptes ist daher eine wichtige Maßnahme der
Primärprävention. Auch Ärzte, die im Nachtdienst oder am Wochenende gelegentlich bei der Patientenlagerung eingebunden
werden, sollten hierbei berücksichtigt werden.

Zwar wissen die meisten Beschäftigten aufgrund ihrer Ausbildung und oft jahrelanger Erfahrung viel auf diesem Gebiet, aber
häufig tritt die Einhaltung dieser wichtigen Regeln in der Hektik des OP-All​tags in den Hintergrund. Durch konsequentes
Umsetzen der ergonomischen Grundregeln, die in Un​ter​weisungen und Fortbildungen regelmäßig wiederholt werden sollten,
kann jeder bzw. jede Ein​zelne viel erreichen.

Ziel sollte eine langfristig angelegte individuelle Rückenprophylaxe sein.

Weitere Informationen:

Allgemein zur Rückenbelastung in der Pflege
Maßnahmen für eine ergonomische Arbeitsumgebung im OP
Rückenbelastung im OP
Bewegen von Patienten: DGUV Information 207-022 „Bewegen von Menschen im Gesundheitsdienst und in der

Wohlfahrtspflege“
Rückenproblemen in der Pflege vorbeugen: BGW-Broschüre „Starker Rücken – Ganzheitlich vorbeugen, gesund bleiben in

Pflegeberufen“

Scharfe und spitze Gegenstände

Auf das Pflegefachpersonal entfallen zwischen 50 und 75 Prozent aller
Schnitt- und Stichverletzungen bei der Arbeit (Quelle: DGUV Information 207-
024 „Risiko Nadelstich“, Einleitung), wobei insbesondere Stationen und die
OP-Bereiche betroffen sind. Innerhalb des OP-Bereichs gehören diese zu den
häufigsten Verletzungsarten. Besonders unfallträchtig sind das Sortieren,
Anreichen und Zurücklegen von Instrumenten. Aber auch spitze Drähte oder
Bohrer können Verletzungen verursachen – und leider kommt es immer
wieder zu Nadelstichverletzungen. Dabei besteht neben der reinen Verletzung
immer auch die Gefahr einer Infektion.

Die wichtigsten technischen Schutzmaßnahmen sind das Verwenden
geeigneter Sicherheitsgeräte und Abwurfbehälter. Aus organisatorischer Sicht
sind vor allem das Erstellen von Arbeits- und Be​triebsanweisungen,
insbesondere für die Übergabe der Instrumente sowie das Abräumen und Ent​sorgen gebrauchter Instrumente, zu nennen sowie
Maßnahmen zur Verminderung von Zeitdruck. 
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Die Übergabe scharfer und spitzer Instrumente wie dem Skalpell ist ein besonders gefährlicher Moment. Prinzipiell sollte die
Übergabe so erfolgen, dass sich die Beteiligten dabei nicht stechen oder schneiden können. Beim Übergeben ist zudem darauf
zu achten, dass die operierende Person nach der Übergabe nicht noch einmal umgreifen muss. Anleitungen zur Übergabe
spezieller Instrumente wie Skalpell, Nadelhalter, Schere und Haken finden sich ab Seite 44 im Projektbericht „Sicherheit und
Gesundheit im Operationssaal“ der Unfallkasse Berlin (siehe unten).

Werden Menschen mit blutübertragbaren Erkrankungen operiert, sollten zudem Doppelhandschuhe mit Perforationsindikation
getragen werden.

Weitere Informationen:

Sicherer Umgang mit spitzen und scharfen Instrumenten im OP
Chirurgische Eingriffe
Broschüre „Stich- und schnittfreie Zone – für das OP-Personal“ der Unfallkasse Berlin
Projektbericht „Sicherheit und Gesundheit im Operationssaal“ (SiGOS) der Unfallkasse Berlin

Nadelstichverletzungen
BGW-Broschüre „Risiko Nadelstich – Infektionen wirksam vorbeugen“ (BGW 09-20-001/M612)
DGUV Information 207–024 „Risiko Nadelstich“
BGW "Dokumentation von Unfällen mit Blutkontakt"

Psychische Belastungen

Die bisher geschilderten Rahmenbedingungen zeigen, dass die Arbeit des Pflegepersonals im OP auch mit einer Vielzahl
unterschiedlicher psychischer Belastungen einhergeht. Insbesondere der Mangel an Personal aufgrund fehlender Fachkräfte,
einem hohen Krankenstand und einer hohen Fluktuation in Verbindung mit einer großen Verantwortung zeigen hier Wirkung.

Das Ergebnis des OP-Barometers, einer Befragung zur Arbeitssituation von Pflegekräften im Operati​ons- und Anästhesie-
Bereich an deutschen Krankenhäusern, verdeutlicht die Situation:

  eher ja eher nein neutral

Abbildung: OP-Barometer 2017 (Ausschnitt)
Quelle: OP-Barometer 2017 (Differenzen zu 100 % resultieren aus Rundungsdifferenzen) 

Meine Arbeit wird von der Krankenhausleitung anerkannt 29 % 50 % 20 %

Meine Arbeit wird von den ärztlichen Beschäftigten anerkannt 59 % 23 % 18 %

Wir haben ausreichend Pflegepersonal, um die Arbeit zu bewältigen 28 % 56 % 16 %

Beruf und Familie an meinem Arbeitsplatz sind gut vereinbar 50 % 31 % 19 %

Unsere OP-Pläne sind zuverlässig 34 % 49 % 17 %

Meine Interessen sind in der OP-Organisation gut vertreten 46 % 36 % 18 %

Mobbing oder Ansätze davon gibt es auch in meinem OP-Bereich 38 % 47 % 15 %

Unsere Berufsgruppe leidet unter einem hohen Krankenstand 65 % 20 % 15 %

Wir haben eine hohe Fluktuation bei neuen Kollegen/-innen 46 % 40 % 14 %

In der Handhabung neuer Geräte werde ich ausreichend geschult 62 % 24 % 14 %

Kurzfristige Folgen psychischer Belastungen können z. B. chronische Erschöpfung und Schlafstörungen sein, langfristig kann
es zu Depressionen, Burnout oder zu Alkohol- und Medikamentenmiss-brauch kommen. Auch Rückenbeschwerden treten im
Zusammenhang mit psychischen Belastungen auf.

Viele Komponenten können zu einer psychischen Belastung beitragen:

Arbeitsdichte

Immer mehr Arbeit bei einer anhaltenden Personalknappheit ist ein wichtiger potenzieller Auslöser psychischer Belastungen.

Arbeitszeit, Nachtdienst

Lange und unregelmäßige Arbeitszeiten, Überstunden sowie Nacht-, Schicht-, Bereitschafts- und Ruf​dienste gehören für viele
Pflegekräfte im OP zum Alltag.

Weitere Informationen: Operationssaal - Arbeitszeit/Nachtdienst
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Führungsverhalten/Hierarchien

Die Umfrageergebnisse aus dem „OP-Barometer 2017“ zeigen, dass es bei der empfundenen Wert​schätzung der Arbeit von OP-
Pflegekräften seitens der ärztlichen Beschäftigten und vor allem seitens der Krankenhausleitung noch Verbesserungspotenzial
gibt. Auch andere Aspekte des Führungsver​haltens wie mangelnder Rückhalt oder unzureichende Rücksichtnahme bei der
Arbeitszeitenplanung haben Einfluss auf die psychische Gesundheit der Beschäftigten im Pflegebereich.

Weitere Informationen: Sicheres Krankenhaus "Gesundheit als Führungsaufgabe"

Arbeiten im Team

Nicht jeder „kann“ mit jedem. In einer speziellen Arbeitsumgebung wie einem OP, in der auf engem Raum Hand in Hand
konzentriert zusammengearbeitet werden muss, ist die Zusammensetzung der Teams unter Umständen enorm wichtig – nicht
nur für die Qualität der Arbeit, sondern auch für die Motivation und die psychische Gesundheit der Beschäftigten. Die richtige
Zusammenstellung der Teams, Teamförderungsmaßnahmen sowie Schulungen zur Konfliktbewältigung oder zu
Kommunikationstechniken können zu einer offenen Gesprächskultur und einem erfolgreichen und gesunden Miteinander
beitragen.

Überforderung

Die Kombination von komplexer Tätigkeit, steigender Arbeitsverdichtung und hoher Verantwortung kann zu einer belastenden
Überforderung führen. Ein Beispiel: Auch wenn sich immerhin knapp zwei Drittel gut in der Bedienung neuer Geräte geschult
fühlt (siehe „OP-Barometer 2017“), führt z. B. die Nutzung selten genutzter Geräte mit komplexen Steckverbindungen immer
wieder zu Stress. Das gilt insbesondere für ältere Pflegekräfte [Bachelorarbeit Simmes, S. 22], bei Notfällen und wenn unter
Zeitdruck jeder Griff sitzen muss. Auch abseits der Gerätebedienung zeigt die Umfrage, dass der Bedarf an notwendiger Fort-
und Weiterbildung bei weitem nicht überall gedeckt ist.

Konfrontation mit menschlichem Leid

Nicht zu vergessen ist die emotionale Belastung durch das Miterleben menschlichen Leids und auch dem Tod von Patientinnen
und Patienten.

Feuchtarbeit

Im OP tragen die Beschäftigten über längere Zeit Schutzhandschuhe, unter denen sich Schweiß sam​melt. Hinzu kommen
häufiges Waschen und Desinfizieren der Hände. Der ständige Kontakt mit Feuchtigkeit sowie mit Handdesinfektionsmitteln
kann zu Hautproblemen wie Ekzemen führen. Ein Waschen der Hände vor jeder Desinfektion ist nicht notwendig, unabdingbar
ist es beim erstmaligen Betreten des OP-Bereiches und nach Toilettengängen.

Geeignete Vorgehensweisen, Mittel und Schutzmaßnahmen werden in einem
Hautschutz- und Hygie​neplan zusammengefasst. Dazu gehört das Einführen
handschuhfreier Zeiten innerhalb des Arbeitsta​ges ebenso wie der richtige
Schutz der Haut vor und während der Arbeit sowie die Pflege der Haut nach
Arbeitsende.

Wichtig: Bei mehr als zwei Stunden Feuchtarbeit (dazu zählt das Tragen von
feuchtigkeitsdichten Handschu​hen) pro Arbeitstag muss den Beschäftigten
gemäß ArbMedVV eine entsprechende arbeitsmedizinische Vorsorge
angeboten werden, ab einer Dauer von vier Stunden ist die
arbeitsmedizinische Vorsorge sogar verpflichtend.

Weitere Informationen:

Hautschutz allgemein
Bearbeitbarer „Hautschutz- und Händehygieneplan für Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im OP-Bereich“ (TP-HSP-4) der

BGW im PDF-Format

Strahlung

Im OP wird sowohl ionisierende (v. a. Röntgenstrahlung), als auch nichtionisierende (z. B. Laser, elektromagnetische Felder)
Strahlung eingesetzt.
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Schutzmaßnahmen gegen diese Arten von Strahlung hängen von den eingesetzten Geräteklassen und der Art des Einsatzes ab.
Dazu gehören das Einbeziehen der zuständigen Strahlenschutzbeauftragten, regelmäßige Prüfungen der Geräte durch
fachkundige Personen, das Abschirmen und Kennzeichnen des OP-Feldes und bei Bedarf das Tragen geeigneter
Schutzausrüstungen sowie regelmäßige Unter​weisungen.

Weitere Informationen:

Strahlenschutz im Krankenhaus allgemein
Röntgenstrahlung im Krankenhaus
Laseranwendung im Krankenhaus
Laserschutzbrillen: DGUV Information 203-042 „Auswahl und Benutzung von Laser-Schutz- und Justierbrillen“

Raumklima

Das Raumklima im OP-Saal orientiert sich nicht ausschließlich an den Bedürfnissen der Beschäftigten, sondern ist vor allem auf
die Hygienebedürfnisse der Operationen ausgerichtet. Hier ist ein sorgfälti​ger Interessenausgleich vorzunehmen. Im
Mittelpunkt steht hierbei die Installation einer geeigneten Klimaanlage sowie das Tragen atmungsaktiver, keimdichter und
wegen möglicher Zugluft wärmender Kleidung.

Weitere Informationen:

Belüftung
Operationsbereich

Beleuchtung

Auch die Beleuchtung ist in der Regel stark von der jeweiligen
Operationssituation geprägt. So wird im Falle von offenen Operationen eher
mit hellem Licht und bei minimalinvasiven Eingriffen eher mit wenig
Umgebungslicht gearbeitet. Das erschwert das Arbeiten für die Pflegekräfte
(zum Beispiel das Erkennen von Instrumenten) und vergrößert die Gefahr von
Stolper-, Rutsch- und Sturzunfällen. Basis guter Arbeitsbedingungen ist eine
sorgfältige Planung des Beleuchtungskonzeptes unter Einbeziehung
regelmäßiger Wartungsintervalle. Mögliche Einzelmaßnahmen sind das
Verwenden einer einheitlichen Lichtfarbe sowie der Einsatz reflexionsarmer
Oberflächen und Arbeitsmaterialien.

Weitere Informationen:

Beleuchtung 
Planungsbüro Beleuchtung

Infektionen

Beim Kontakt mit infektiösen Patienten und Patientinnen sowie mit Blut, Sekreten und Exkrementen während der OP und bei
der Entsorgung von Abfall sind Pflegekräfte im OP regelmäßig Infektionser​regern der Risikogruppen 2, 3** und 3 ausgesetzt.
Dies ist auch im Zusammenhang mit möglichen Stich- und Schnittverletzungen relevant. Hinzu kommt der Umgang mit
Präparaten für die Bakterio​logie und Pathologie.

Zum Schutz davor gehört in erster Linie das konsequente Einhalten aller Desinfektionsregeln und das korrekte Nutzen der
richtigen persönlichen Schutzausrüstung, insbesondere der entsprechenden Schutzkleidung.

Beschäftigte im OP benötigen eine arbeitsmedizinische Pflichtvorsorge für Tätigkeiten mit Infektions​gefährdung, inklusive
Hepatitis A, B und C. Für Hepatitis A und B ist vom Arbeitgeber eine Schutzimpfung anzubieten. Im Fall eines Unfalls sollte der
oder die Beschäftigte schnellstmöglich einen Durchgangsarzt oder eine Durchgangsärztin aufsuchen. Dort kann innerhalb eines
definierten und engen Zeitfensters abgeklärt werden, ob eine Postexpositionsprophylaxe (d. h. Einleitung von Maßnahmen
nach einem möglichen Kontakt mit Infektionserregern) oder im Falle einer Hepatitis C-Infektion eine antivirale Interferon-
Therapie durchzuführen ist.
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Weitere Informationen:

Umgang mit infektiösen Patienten
Entsorgung von Abfällen im OP
Schutzkleidung im OP
Reinigung und Desinfektion im OP
Empfehlungen der Kommission für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention (KINKO) beim Robert-Koch-Institut

Allgemeine staatliche Grundlagen
Biostoffverordnung (BioStoffV)
Technische Regel „Biologische Arbeitsstoffe im Gesundheitswesen und in der Wohlfahrts​pflege“ (TRBA 250)

Gefahrstoffe

Als Gefahrstoffe im OP-Bereich sind in erster Linie Narkose- und Rauchgase zu nennen.

Narkosegase können bei Leckagen oder Diskonnektionen freiwerden. Ein Einatmen kann zu Gesundheitsschäden und
Befindlichkeitsstörungen führen. Mögliche Gegenmaßnahmen sind Dichtheitsprüfungen, eine regelmäßige Prüfung der
Anschlüsse und ein Absaugen der Gase.

Auch Rauchgase, die z. B. beim Einsatz von Elektrokautern, Ultraschallskalpellen oder Laserstrahlung entstehen, können
gesundheitliche Probleme verursachen. Die sinnvollste Schutzmaßnahme ist das Einsetzen spezieller Absaugsysteme. Ist das
nicht möglich, bleibt als personenbezogene Schutzmaßnahme das Tragen geeigneter Schutzmasken (mindestens Schutzklasse
FFP2 für partikuläre Komponenten und Masken mit Aktivkohlefilter für gas- und dampfförmige Komponenten).

Ein weiterer im OP häufiger genutzter Gefahrstoff ist Formaldehyd. Sofern ein genereller Verzicht nicht möglich ist, ist
zumindest das Verspritzen bzw. eine Aerosolbildung zu vermeiden (siehe hierzu auch die Informationen zum Thema
Substitutionsprüfung für Gefahrstoffe nach § 6 Absatz 1 Satz 2 Nummer 4 GefStoffV). Beim Einsatz von Formaldehyd ist
generell auf einen gewissenhaften Umgang und die Einhaltung der herstellerseitigen Schutzmaßnahmen zu achten. Das
können zum Beispiel sein: sofortiges Verschließen der Behälter nach Gebrauch und das Tragen geeigneter Schutzhandschuhe.
Diese Maßnahmen sind zudem in einer entsprechenden Betriebsanweisung zu dokumentieren und im Rahmen einer
Unterweisung zu kommunizieren.

Weitere Informationen:

Narkosegase
Narkosegasabsaugung
Rauche
Ersatzstoffprüfung
Anästhesie

Lärm

Auch Lärm ist ein Thema im OP: Sei es durch Maschinen wie Sägen oder Bohrer, sei es durch mehr oder weniger laute
Dauergeräusche, z. B. von medizinisch-technischen Geräten oder vom Elektrokau​ter. Immer wieder berichten Beschäftigte auch
von Operationsbegleitungen durch Musik oder Radio. Hinzu kommen unter Umständen Einzelgeräusche wie herunterfallende
Instrumente oder der Transport von metallischen Behältern auf Metallwagen. Auch Geräusche unterhalb der schädigenden
Grenzwerte und sogar leise Geräusche können die Konzent​rationsfähigkeit mindern, die Kommunikation behindern und zu
Stress oder gar Unfällen führen.

Um dem entgegenzuwirken, sollte Lärm vorzugsweise schon an der Quelle reduziert werden. Bei den Geräten kann dies bereits
bei der Beschaffung als Kriterium berücksichtigt werden, zudem lassen sich hier die Einstellungen von Alarmfunktionen
optimieren und nicht akut benötigte Geräte und Funktio​nen ausschalten. Transportwagen lassen sich u. U. dämpfen, zudem
können Silikonunterlagen Lärm reduzieren. 

Weitere Informationen: Sicheres Krankenhaus "Lärm und Raumakustik"
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Quellen

Gesundheitsdienst, DGUV Information 207-019
Bewegen von Menschen im Gesundheitsdienst und in der Wohlfahrtspflege – Hilfestellung zur Gefährdungsbeurteilung
nach der Lastenhandhabungsverordnung, DGUV Information 207-022
Sicherheit und Gesundheit im Operationssaal, Abschlussbericht, SIGOS
Arbeitsbedingungen und Sicherheit am Arbeitsplatz OP, in: Deutsches Ärzteblatt, Jg. 103, Heft 47 (Dr. med. Martern, Ulrich;
Dipl.-Ing. Koneczny, Sonja; Dipl.-Ing. Scherrer, Martin; Gerlings, Thomas)
Neu im OP?Alles, was Sie wissen müssen
OP-Barometer 2017
Gesundheit am Arbeitsplatz im Beruf der Operationstechnischen Assistenten – Betrachtung anhand einer Einzelfallstudie
und Konsequenzen für die OTA-Ausbildung
Arbeitsplatz Operationsabteilung: Physische Belastungen für OP-Personal –Möglichkeiten der Gesundheitsförderung und
Prävention
Gesundheit am Arbeitsplatz im Beruf der Operationstechnischen Assistenten – Betrachtung anhand einer Einzelfallstudie
und Konsequenzen für die OTA-Ausbildung, Bachelorarbeit Sinnes
Chirurgische Rauchgase – Gefährdungen und Schutzmaßnahmen Eickmann U.; Falcy M.; Fokuhl I.; Rüegger M.; Bloch M
Arbeitsschutz im Gesundheitswesen – wichtig für Mensch und Umwelt
Gefährdungsbeurteilung in Kliniken, TP-4GB
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Quellen

Bewegen von Menschen im Gesundheitsdienst und in der Wohlfahrtspflege – Prävention von Muskel- und Skelett-
Erkrankungen, DGUV Information 207-010
Gesundheitsdienst, DGUV Information 207-019
Prävention von Rückenbeschwerden, TOPAS_R-Konzept
Sicherheit und Gesundheit im Operationssaal, Abschlussbericht, SIGOS
Leitmerkmalmethode zur Beurteilung von Heben, Halten, Tragen, BAuA
Gefährdungsbeurteilung mit Leitmerkmalmethode, BAuA
Gefährdungsbeurteilung in der Pflege, TP-11GB

Die Schleuse bildet den Übergang zwischen dem OP-Bereich und dem übrigen Krankenhaus. Die Patienten werden im Regelfall
vom Stationspersonal zur Patientenschleuse gebracht und dort vom einschleusenden Personal und Mitarbeitenden aus der
Anästhesie in Empfang genommen.

Dort beginnt der erste Check der OP-Checkliste.

Beim Ein- und Auschleusen stehen aus Sicht des Arbeitsschutzes die Rückenbelastungen im Vordergrund.

Idealerweise wird der Patient mittels eines Patientenumbetters vom Bett
auf den OP-Tisch (Einschleusen) bzw. vom OP-Tisch ins Bett
(Ausschleusen) transferiert. Die Umlagerung der Patienten erfolgt,
indem die Liegefläche mit Umrollmechanik unter den Patienten gleitet
und so für einen sicheren Transfer vom Bett auf den OP-Tisch oder
umgekehrt sorgt.

Es wird zwischen stationären und mobilen Systemen unterschieden.
Stationäre Patientenumbetter sind in der Patientenschleuse fest
installiert. Mobile Systeme können an unterschiedlichen Orten
eingesetzt werden.

Patientenumbetter dienen einerseits der Entlastung des
einschleusenden Personals, weil durch sie das manuelle Umlagern und
Transferieren entfällt. Andererseits ermöglichen sie für die Patienten einen sicheren Transfer, da das Gewicht vom Umbetter
und nicht vom Personal getragen wird.

Bei fachgerechtem Einsatz des Patientenumbetters ist davon auszugehen, dass sich die körperliche Belastung für das
einschleusende Personal stark reduziert. Insbesondere beim Einschleusen sind viele Patientinnen und Patienten noch so
mobil, dass sie die meisten Bewegungen weitgehend selbstständig durchführen können. Das einschleusende Personal
unterstützt beim Umlagern und achtet z. B. auf Infusionsschläuche, Katheter oder andere Sonden.

Beim Ausschleusen kann der körperliche Einsatz des Schleusen-Personals größer sein. Auch wenn der Patientenumbetter
weiterhin das Patientengewicht übernimmt, benötigen die meisten Patientinnen und Patienten postoperativ mehr
Unterstützung.

Es muss beim Umlagern auf Drainagen oder Infusionsschläuche geachtet werden. Je nach operierter Körperregion und Größe
des OP-Gebietes sind Patientinnen und Patienten aufgrund der Narkose, von Schmerzen oder großflächigen Verbänden oft
stark bewegungseingeschränkt.

Aufgrund dessen ist beim Ausschleusen besonders auf rückengerechte Arbeitsweisen und gute Absprachen zu achten.

Stand:02/2023
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Bitte beachten Sie auch die Fragen und Antworten auf der Webseite online.

Quellen

Biologische Arbeitsstoffe im Gesundheitswesen und in der Wohlfahrtspflege, Technische Regel für Biologische
Arbeitsstoffe, TRBA 250
Wuppertaler Behältertest

© UK NRW | BGW

Fast die Hälfte aller gemeldeten Nadelstichverletzungen ereignet sich bei der Entsorgung von benutzten Instrumenten! Durch
einfache Maßnahmen lassen sich diese Unfälle leicht reduzieren:

Bereitstellung geeigneter Kanülenabwurfbehälter, z. B. für die Insulinpen-Entsorgung
Direkte Entsorgung der benutzten Instrumente ohne Zwischenablage
Strikte Einhaltung des „Recapping”-Verbotes
Rechtzeitige Entsorgung gefüllter Kanülenabwurfbehälter

In der TRBA 250 sind im Unterpunkt 4.2.5 (6) die Anforderungen an
Entsorgungsbehälter für gebrauchte spitze und/oder scharfe Gegenstände
geregelt. Folgende Anforderungen müssen für eine Eignung erfüllt sein:

Die Behälter sind verschließbare Einwegbehältnisse.
Die Behälter geben den Inhalt, z. B. bei Druck, Stoß, Fall, nicht frei.
Die Behälter sind durchdringfest.
Ihre Festigkeit wird durch Feuchtigkeit nicht beeinträchtigt.
Ihre Größe und Einfüllöffnung sind abgestimmt auf das zu entsorgende Gut.
Die Behälter öffnen sich beim Abstreifen von Kanülen nicht.
Die Behälter sind durch Farbe, Form oder Beschriftung eindeutig als
Abfallbehältnisse zu erkennen.
Die Behälter sind mit Benutzerhinweisen versehen, sofern ihre Verwendung
nicht augenfällig ist.

Weitere Kriterien für die Auswahl der Behältnisse sollten sein:

Abstimmung auf die Entsorgungskonzeption.
Abstimmung auf die verwendeten Spritzensysteme (Abstreifvorrichtung für verschiedene Kanülenanschlüsse).
Erkennbarer Füllgrad.
Der regelmäßige Ersatz voller Behälter durch leere ist hierbei die wichtigste organisatorische Maßnahme, um
Stichverletzungen an überfüllten Behältern zu verhindern.
Der strikte Verzicht auf jede Form des Recappings und das sofortige Entsorgen gebrauchter Nadeln würden weitere NSV
verhindern, die im Zusammenhang mit der Entsorgung gebrauchter Spritzen und Kanülen stehen.
Die Auswahl der Behälter muss weniger nach wirtschaftlichen Gesichtspunkten erfolgen, sondern vielmehr nach der
Eignung für das zu entsorgende Gut. Vor allem die Abstreifvorrichtungen müssen für die jeweiligen Kanülentypen geeignet
sein.

In den Anforderungen des Wuppertaler Behältertests werden für das Bestehen der Durchstichprüfung mindestens 15 N
Durchdringkraft bei einer Kanüle mit 1,1 mm Durchmesser und Anschliff BL/LB gefordert.

Stand:08/2014
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Die Anforderungen an die Hygiene bei Operationen und anderen invasiven Eingriffen sind in der „ KRINKO-Empfehlung“ des
Robert-Koch-Instituts beschrieben. Zahlreiche der dort getroffenen Regelungen sind auch für den Arbeitsschutz von

Bedeutung. So beschreibt die Richtlinie für Operationsbereiche die erforderlichen Räume und Flächen, etwa für die
Aufbereitung unreiner, benutzter Güter, die Übergabe unreiner Güter oder für die Lagerung von Putzmitteln.

Für alle Personen – also auch das Reinigungspersonal – ist geregelt, dass vor
Betreten der Operationsabteilung keimarme Bereichskleidung anzulegen ist und
dass an Händen und Unterarmen kein Schmuck einschließlich Uhren und Ringen
getragen werden darf.

Für alle Personen gilt ferner, dass vor Verlassen der Personalumkleide eine
hygienische Händedesinfektion durchzuführen und ein Mund-/Nasenschutz
anzulegen ist. Schuhe müssen bei zu erwartender Durchfeuchtung
flüssigkeitsdicht sein.

Besonders wichtig ist es, auch das Reinigungspersonal vor Verletzungen durch
benutzte Instrumente, etwa Skalpelle, wirksam zu schützen. Die „ KRINKO-
Empfehung“ führt dazu aus:

„Nach Ende der Operation werden Instrumente, andere wiederzuverwendende
Materialien und gebrauchte Einmalartikel im Operationsraum ohne manuelle
Vorreinigung in geeignete getrennte Behältnisse abgelegt. Diese werden
verschlossen zur Geräteaufbereitung bzw. zum Übergaberaum für unreine Güter verbracht. Hierbei wird insbesondere auf eine
gefahrlose Entsorgung spitzer Gegenstände geachtet.“

Die Verletzungsgefahr ist dann gebannt, wenn alle spitzen und scharfen Instrumente in geeigneten durchstichfesten Behältern
abgelegt wurden, bevor das Reinigungspersonal mit der Zwischen- oder OP-Endreinigung beginnt. Weitere Hinweise zur
Vermeidung von Schnitt- und Stichverletzungen im OP enthält die Broschüre „ Stich- und schnittfreie Zone für das OP-Personal“
der Unfallkasse Berlin.

Über die Vorgaben der OP-Richtlinie hinaus muss im Rahmen einer
Gefährdungsbeurteilung ermittelt werden, welche Schutzkleidung bei der OP-

Reinigung ggf. zusätzlich erforderlich ist. Eine gute Übersicht dazu bieten das
Konsensuspapier „ Kleidung und Schutzausrüstung für Pflegeberufe aus
hygienischer Sicht“ der Sektion „ Hygiene in der ambulanten und stationären
Kranken- und Altenpflege/Rehabilitation“ der Deutschen Gesellschaft für
Krankenhaushygiene (DGKH) sowie die Broschüre „ Richtig gekleidet - Gut
geschützt im OP“ der Unfallkasse Berlin.

Für Hygiene und Arbeitsschutz von entscheidender Bedeutung ist die
Einhaltung der Vorgaben des Hygieneplans, etwa hinsichtlich der eingesetzten
Desinfektionsmittel, der Dosierung und der Einwirkzeit sowie der zu
reinigenden Flächen, Gegenstände und Arbeitsmittel. Über die Inhalte des
Hygieneplans muss das Reinigungspersonal regelmäßig mündlich unterwiesen
werden, die Einhaltung der Regelungen ist von den verantwortlichen
Führungskräften zu überwachen.

Bei der Auswahl der Desinfektionsmittel und Reinigungsverfahren sind neben den Anforderungen der Hygiene auch
Arbeitsschutzaspekte zu beachten. So sollte wenn möglich auf aldehydhaltige Desinfektionsmittel verzichtet und
Reinigungsverfahren sollten gewählt werden, die das Verspritzen der Desinfektionslösung oder Aerosolbildung vermeiden.

Bei der OP-Reinigung gelten über OP-spezifische Gefährdungen hinaus hinsichtlich des Arbeitsschutzes die gleichen
Anforderungen wie bei der Flächendesinfektion allgemein.

Für einen sicheren Umgang mit Reinigungs- und Desinfektionsmitteln sind insbesondere die folgenden Arbeitsschritte und
Aspekte zu beachten:

Zubereitung der Gebrauchslösung
Anwendung der Gebrauchslösung
Desinfektionsmittelkonzentrate
Ersatzstoffprüfung, Substitution
Betriebsanweisung und Unterweisung

Stand:04/2021
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Bitte beachten Sie auch die Fragen und Antworten auf der Webseite online.

Quellen

Richtig gekleidet – Gut geschützt im OP
Stich- und schnittfreie Zone für das OP-Personal
Biologische Arbeitsstoffe im Gesundheitswesen und in der Wohlfahrtspflege, Technische Regel für Biologische
Arbeitsstoffe, TRBA 250
Kleidung und Schutzausrüstung für Pflegeberufe aus hygienischer Sicht, DGKH
Liste der aktuell gültigen KRINKO-Empfehlungen
Liste der vom Robert Koch-Institut geprüften und anerkannten Desinfektionsmittel und -verfahren, RKI
Prävention postoperativer Wundinfektionen- Empfehlung der Kommission für Krankenhaushygiene und
Infektionsprävention (KRINKO) beim Robert Koch-Institut

 

Hygiene

Zu vielen qualitätsrelevanten Aspekten hat der die Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbände e. V. (ABDA) Leitlinien
und Arbeitshilfen veröffentlicht. Unter der Überschrift Hygienemanagement finden sich beispielsweise Muster-Hygienepläne
sowie eine Checklisten für die Raumhygiene.

Weitere Informationen zur Hygiene finden Sie auf den Seiten der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e.V. (AWMF), insbesondere in deren Leitlinien.

Auch die Deutsche Gesellschaft für Krankenhaushygiene e.V.  (DGKH) hält auf ihren Seiten zahlreiche Fachinformationen und
Hygiene-Tipps.
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Bitte beachten Sie auch die Fragen und Antworten auf der Webseite online.

Quellen

Biologische Arbeitsstoffe im Gesundheitswesen und in der Wohlfahrtspflege, Technische Regel für Biologische
Arbeitsstoffe, TRBA 250
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Bei Operationen anfallendes Sterilgut (z.B. OP-Bestecke, medizinische Geräte) muss, wenn es wiederverwendet werden soll,
desinfiziert bzw. gereinigt und sterilisiert werden.

Nicht immer ist der Transport von unreinem Sterilgut zur Sterilisationsanlage frei von Risiken, denn vom unreinen Sterilgut kann
eine Infektionsgefahr ausgehen. Die TRBA 250 legt den Schluss nahe, dass auch der Transport von unreinem Sterilgut im
Allgemeinen der Schutzstufe 2 zugeordnet werden kann.

Beim Transport von unreinem Sterilgut zu einer zentralen Sterilisationsanlage außerhalb der Einrichtung wird das Gut über
öffentliche Verkehrswege befördert. Jegliche Gefahren für Menschen, Tiere und die Umwelt müssen dabei durch entsprechende
Schutzmaßnahmen ausgeschlossen werden.

Bei der Beförderung von unreinem Sterilgut ist folgendes zu beachten:

Das Gut muss in Verpackungen verpackt sein, die so ausgelegt und gebaut sind,
dass unter normalen Beförderungsbedingungen ein Zerbrechen, Durchstoßen oder
Austreten von Inhalt verhindert wird. Die Anforderungen an das Material und die
Bauart sind in den Abschnitten 6.1.4 und 6.6.4 des ADR näher beschrieben.
Die Verpackungen müssen in der Lage sein, nach einem Fall aus einer Höhe von
1,20 m sämtliche Bestandteile des unreinen Sterilgutes (insbesondere die
medizinischen Instrumente und Geräte) zurückzuhalten und den allgemein
Vorschriften der Unterabschnitte 4.1.1.1 und 4.1.1.2 des ADR entsprechen.
Die Verpackungen müssen mit der Aufschrift „GEBRAUCHTES MEDIZINISCHES
INSTRUMENT“ oder „GEBRAUCHTES MEDIZINISCHES GERÄT“ versehen sein. Bei der
Verwendung von Umverpackungen (z.B. Folie o.ä.) müssen diese, sofern die
Aufschrift nicht sichtbar ist, ebenfalls mit der genannten Aufschrift gekennzeichnet
sein.

Wenn die o.g. Anforderungen erfüllt sind, unterliegt das unreine Sterilgut i.d.R. keinen weiteren gefahrgutrechtlichen
Anforderungen. Falls das unreine Sterilgut jedoch mit ansteckungsgefährlichen Stoffen der Kategorie A (UN 2814 oder UN 2900)
oder mit gefährlichen Gütern, die zu einer Zuordnung zu einer anderen Gefahrgutklasse führen, kontaminiert ist, sind die dafür
jeweils geltenden gefahrgutrechtlichen Bestimmungen zusätzlich zu beachten.

Die höchste Infektionsgefährdung liegt beim Aufbereiten der Instrumente
für die Reinigung vor, da hier die Instrumente noch mit Blut,
Körperflüssigkeiten oder Körpergewebe kontaminiert sind und das
Verletzungsrisiko hoch ist. Die Desinfektion bewirkt eine Keimreduktion,
deshalb ist die Gefährdung nach der Desinfektion deutlich geringer.
Deutliche Verletzungsrisiken bestehen auch bei der manuellen Reinigung.

Bei der Reinigung gebrauchter Instrumente handelt es sich in der Regel um
Tätigkeiten der Schutzstufe 2 gemäß BioStoffV. Ausnahmen bilden
Instrumente, die bei Patienten mit bekannten Erkrankungen durch Erreger
der Risikogruppe 3 oder 4 eingesetzt waren. In diesem Fall sind
entsprechend der Übertragungswege zusätzliche Schutzmaßnahmen zu
ergreifen.

Werden infektiöse oder potenziell infektiöse Instrumente, sonstige
Gegenstände oder Materialien in einer zentralen Anlage aufbereitet, so
sollten deren Eingabeseite (unreine Seite) und Ausgabeseite (reine Seite)
räumlich oder organisatorisch voneinander getrennt sein. Tätigkeiten, die
auf der unreinen Seite erfolgen, sind in der Regel der Schutzstufe 2

zuzuordnen. Die Eingabeseite muss so bemessen sein, dass das aufzubereitende Gut kurzzeitig gelagert werden kann. Vor dem
Verlassen der unreinen Seite ist die Schutzkleidung abzulegen, und die Hände sind zu desinfizieren. Bei zentraler Reinigung
und Aufbereitung der Instrumente müssen alle erfahrungsgemäß vorkommenden Erreger bei der Gefährdungsbeurteilung
berücksichtigt werden ( TRBA 250).

Stand:10/2013
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Wichtige Problemkeime:

1. Multiresistente Erreger  (MRSA, 3MRGN, 4MRGN)
2. Blutübertragbare Erkrankungen  (Hepatitis B, Hepatitis C, HIV)
3. Tuberkulose
4. Humane Papillomaviren (HPV)

Multiresistente Erreger (MRSA, 3MRGN, 4MRGN)

Patientinnen und Patienten mit MRE (multiresistenten Erregern) sollen nach Möglichkeit am Betriebsende des jeweiligen OP-
Saales operiert werden. Einschleusendes Personal trägt zusätzlich zu OP-Haube und Mund-Nasen-Schutz auch Handschuhe
und Schutzkittel. Nach dem Einschleusen werden alle Materialien, die mit dem Patienten bzw. der Patientin in Kontakt waren,
vom Reinigungspersonal desinfiziert.

Der Saal wird bis auf das unbedingt benötigte Material ausgeräumt, Schränke,
soweit vorhanden, werden verschlossen, Verbrauchsgüter, soweit vorhanden,
als Einmalmaterial eingesetzt. Erforderliches Material wird vorgerichtet. Wenn
mit dem Auftreten von Aerosolen oder Sekretspritzern zu rechnen ist, werden
Schutzbrillen getragen. Springer, Anästhesist und Anästhesiepflegepersonal
verbleiben beim Eingriff im Saal, das Personal im Saal beschränkt sich auf das
Notwendige. Die erforderliche Versorgung erfolgt von außen durch
Zusatzpersonal.

Springer, Anästhesist und Anästhesiepflegepersonal tragen Schutzkittel und
Handschuhe. Bei Regionalanästhesie trägt der Patient bzw. die Patientin,
wenn möglich, einen Mund-Nasen-Schutz.

Abfall wird im Saal in Säcke bzw. Boxen entsorgt. Narkoseschläuche werden
aufbereitet, alternativ können Einmalschlauchsysteme verwendet und
verworfen werden.

Säcke und Abfallboxen werden vor der Saalausschleusung vom Reinigungspersonal wischdesinfiziert. Vor Verlassen des
Saales legen OP-Personal und Operateure Schutzkleidung im Saal ab, danach erfolgt eine Händedesinfektion – Schuhe/Mund-
Nasen-Schutz/Haube werden belassen.

Personal zieht komplett neue OP-Kleidung und neue OP-Schuhe in der Personalumkleide an. Saalaufbereitung mit
Wischdesinfektion aller Flächen im OP erfolgt mit einer Einwirkzeit von 60 Minuten, danach kann der Saal wieder benutzt
werden.

Blutübertragbare Erkrankungen (Hepatitis B, Hepatitis C, HIV)

Handschuhe sind erforderlich beimöglichem Kontakt mit erregerhaltigem Material oder mit kontaminierten Objekten. Nach
Ausziehen der Handschuhe müssen die Hände desinfiziert werden.

Mund-Nasen-Schutz und Schutzbrille sind erforderlich, wenn mit Aerosolbildung oder Verspritzen von Blut, Körperflüssigkeiten
oder Ausscheidungen zu rechnen ist (z. B. Bronchoskopie, Intubation, Absaugen).

Im OP erfolgt die Aufbereitung des Saales entsprechend laufender Desinfektion. Nach
Abtrocknen ist der Fortgang des OP-Programms möglich, wenn ein neuer OP-Tisch und
Instrumentiertisch benutzt werden.

Die Abfallentsorgung erfolgt nach Abfallschlüssel EAK 180104.
Bei Zwischenfällen (Stichverletzungen usw.):

sofortige rasche Reinigung und Desinfektion der Wunde
Blutung der Wunde anregen (Gewebe um Stichkanal kurz ausdrücken, kein
Abbinden, keine In- und Exzisio)
intensive Desinfektion der Wunde mit alkoholischem Desinfektionsmittel für mind.
2-5 Min. (Wunde evtl. manuell spreizen)
bei Inokulation von infektiösem Material in Mund oder Auge intensives Spülen mit
physiologischer Kochsalzlösung, Wasser
rasche Kontaktaufnahme mit einem erfahrenen Arzt (Postexpositionsprophylaxe HIV z. B. innerhalb von 2 Stunden)

Stand:05/2020
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Bitte beachten Sie auch die Fragen und Antworten auf der Webseite online.

Quellen

Biostoffverordnung (BioStoffV)
Biologische Arbeitsstoffe im Gesundheitswesen und in der Wohlfahrtspflege, Technische Regel für Biologische
Arbeitsstoffe, TRBA 250
Händehygiene – Mitteilung der Kommission für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention am Robert Koch-Institut

© UK NRW | BGW

Tuberkulose

Atemschutz ist erforderlich bei offener Lungentuberkulose sowie bei Aerosol erzeugenden Eingriffen (Bronchoskopie,
Intubation, Autopsie, pflegerische Maßnahmen an unkooperativen Patienten, ggf. auch Maßnahmen an Fisteln, Wunden u. Ä.).
Atemschutzmasken müssen mindestens die Güte FFP2 haben. Bei multiresistenten Tuberkulosen (Resistenz gegen Isoniazid
und Rifampicin) sind FFP3-Masken wünschenswert.

Bei extrapulmonaler Tuberkulose sind Schutzkittel erforderlich bei möglichem Kontakt
mit erregerhaltigem Material und mit kontaminierten Objekten, z. B. beim
Verbandwechsel, bei Katheterisierung (Urogenital-Tb), Durchfällen (Intestinal-Tb).

Handschuhe sind erforderlich bei offener Lungentuberkulose sowie bei zu erwartendem
Kontakt mit erregerhaltigem Material.

Keine Verwendung von Atemschutzmasken mit Ausatemventil im OP!

Humane Papillomaviren (HPV)

HPV-Viren, insbesondere die Typen 16 und 18, sind als kanzerogen eingestuft; für weitere Typen gibt es deutliche Hinweise.
HPV wurde im Laserrauch nach Papillom-, Kondylom- und Warzen-Abtragungen nachgewiesen, ferner in Tumoren des Kopf-
Hals-Bereiches (z. B. Tonsillen-Karzinome).

Ein Risiko besteht somit bei dem Einsatz von Laser oder Kauter, insbesondere bei

Papillomen,
Kondylomen,
Warzen und Tumoren des Kopf-Hals-Bereiches,
gynäkologischen Tumoren.

Entsprechende OPs sollten möglichst am Ende des OP-Programms durchgeführt werden.

Falls zwei entsprechende OPs aufeinander folgen, reicht zwischen den OPs die übliche
desinfizierende Zwischenreinigung (siehe „Flächendesinfektion nach operativen
Eingriffen“ im Hygieneplan). Damit kann zwischen den beiden OPs der Operationsraum
nach Abtrocknen des Desinfektionsmittels wieder begangen und der Instrumententisch
für den zweiten Eingriff gerichtet werden. Zum Abschluss des Programms sind viruzide
Flächendesinfektionsmittel einzusetzen, letztlich Aldehyde oder Sauerstoffabspalter.

Wünschenswert sind generell Absaugungen, die sehr nah an den Koagulationsort geführt werden sollen. Zusätzlich wird die
Entfernung unter Laminar-Air-Flow empfohlen, da diese schnell zu einer Konzentrationsabnahme kanzerogener Substanzen in
der Raumluft führt.

Als Atemschutz sollte eine FFP2-Maske (ohne Ventil; besser noch FFP3-Maske) getragen werden.
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Von Patienten entnommene Proben, wie z.B. Ausscheidungsstoffe, Sekrete, Blut und Blutbestandteile, Gewebe und Abstriche
von Gewebsflüssigkeit sowie Körperteile müssen häufig zu Diagnose-, Untersuchungs-, Behandlungs- oder Vorsorgezwecken in
ein Labor transportiert werden.

Liegt das Labor außerhalb der Einrichtung so werden üblicherweise Kurier- oder Paketdienste beauftragt, die die
Patientenproben anschließend über öffentliche Verkehrswege (z.B. Straßen) befördern.

Nicht immer sind diese Transporte frei von Risiken, denn von vielen Proben geht
eine Infektionsgefährdung aus. Rechtsverbindliche Vorgaben zur Beschaffenheit
und Kennzeichnung der Transportverpackungen sorgen dafür, dass ein sicherer
Transport gewährleistet wird. Die Versandstücke müssen dabei durch geeignete
Mittel (z.B. Transportschutzkisten, rutschhemmende Unterlagen) so gesichert
sein, dass eine Bewegung während der Fahrt verhindert wird.

Nachfolgend werden die im Europäischen Abkommen vom 30. September 1957
über die internationale Beförderung gefährlicher Güter auf der Straße (ADR)
sowie die im Gefahrgutbeförderungsgesetz ( GGBefG) und der
Gefahrgutverordnung Straße, Eisenbahn und Binnenschifffahrt ( GGVSEB)
enthaltenen Regelungen zum Probentransport kurz dargestellt. Dreh und
Angelpunkt ist dabei die von den jeweiligen Proben ausgehende
Ansteckungsgefahr:

Das Gefahrgutrecht bezeichnet als ansteckungsgefährlich alle Stoffe, von denen
bekannt oder anzunehmen ist, dass sie Krankheitserreger enthalten. Wobei unter Krankheitserregern Mikroorganismen
(einschließlich Bakterien, Viren, Rickettsien, Parasiten und Pilze) und andere Erreger wie Prionen, die bei Menschen oder Tieren
Krankheiten hervorrufen können, verstanden werden.

Maßgeblich für die Wahl der richtigen Verpackung für den Probenversand ist

die Höhe der Wahrscheinlichkeit, dass die Probe Krankheitserreger enthält
die Art der vermuteten Krankheitserreger.

Kategorien

Bevor eine Patientenprobe versendet werden kann, muss sie mit Blick auf die möglicherweise von ihr ausgehenden Gefahren
eingestuft werden.

Zunächst ist daher eine fachliche Beurteilung (i.d.R. durch den zuständigen Arzt) - am besten anhand der Anamnese und der
Symptome des erkrankten Patienten - durchzuführen, um einzuschätzen, wie hoch die Wahrscheinlichkeit ist, dass die Probe
Krankheitserreger enthält und welche dies sein könnten.

Anschließend muss die Probe einer der drei folgenden Kategorien zugeordnet werden:

Kategorie A
Kategorie B
Freigestellte medizinische Proben

Kategorie A

Stoffe, die in einer solchen Form befördert werden, dass sie bei einer Exposition bei sonst gesunden Menschen oder Tieren eine
dauerhafte Behinderung oder eine lebensbedrohende oder tödliche Krankheit hervorrufen können, müssen der
gefahrgutrechtlichen Kategorie A und der UN-Nummer 2814 „Ansteckungsgefährlicher Stoffe, gefährlich für Menschen “ bzw.
UN-Nummer 2900 „Ansteckungsgefährlicher Stoffe, nur gefährlich für Tier“ zugeordnet werden. Hierzu findet sich im
Gefahrgutrecht eine entsprechende indikative Liste (Abs. 2.2.62.1.4.1).

Die in Deutschland relativ selten auftretenden Stoffe der Kategorie A dürfen nur in einer speziellen Verpackung
( Verpackungsanweisung P 620) unter Einhaltung strenger Schutzmaßnahmen (z.B. Sicherungspflichten) befördert werden.

Stand:10/2013
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Nachfolgend einige Beispiele für die Sicherungspflichten:

Erstellung eines Sicherungsplans (Einzelheiten sind in Kapitel 1.10.3.2.2 des ADR beschrieben)
Unterweisung bzw. Schulung des Personals unter Hinweis auf eine möglicherweise missbräuchliche Verwendung der
Proben durch Dritte
Übergabe der Proben nur an Beförderer bzw. Fahrer, deren Identität zuvor festgestellt worden ist (z.B. Personalausweis,
Führerschein)
Fahrer soll Zündschlüssel bei Fahrtunterbrechung abziehen; Fahrzeug abschließen, wann immer dies angebracht scheint –
auch, wenn der Fahrzeugführer das Fahrzeug nur zum Bezahlen nach dem Tanken oder für kurze Auslieferungen verlässt.
Fahrer sollte bei Verzögerungen, Änderungen oder anderen Lieferschwierigkeiten Kontakt mit dem versendenden Labor
aufnehmen.

Weitere Maßnahmen werden unter anderem im „ Leitfaden zur Umsetzung der gesetzlichen Sicherungsbestimmungen für die
Beförderung gefährlicher Güter“ der Verbände BGL, DSLV, VCH, VCI, VDV und VPI aus dem Jahre 2009 beschrieben, der als Hilfe
zur Umsetzung der Vorschriften für die Sicherung und zur Erstellung der Sicherungspläne entwickelt wurde.

Umfassende Informationen zum Transport solcher Proben vermittelt das Robert-Koch-Institut, beispielsweise über seine
Website.

Kategorie B

Stoffe, die den Kriterien für eine Aufnahme in die Kategorie A nicht entsprechen, sind der Kategorie B zuzuordnen. Die weitaus
größte Zahl an Proben entspricht dieser weniger gefährlichen Kategorie. Beispiele hierfür sind z.B. Patientenproben, die HIV-
Erreger, Hepatitis-Erreger oder auch MRSA-Bakterien enthalten.

Proben der Kategorie B müssen der UN-Nummer 3373 „BIOLOGISCHER STOFF,
KATEGORIE B“ (nur für den internationalen Transport auch: „BIOLOGICAL
SUBSTANCE, CATEGORY B“) zugeordnet werden und nach den Vorgaben der
Verpackungsanweisung P 650 verpackt werden. Dadurch soll verhindert werden,
dass Stöße und Belastungen, die unter normalen Beförderungsbedingungen
auftreten, zu einer Freisetzung des Inhalts führen. Bei Lufttransporten ist die
Verpackung entsprechend der Anweisung PI 650 auszuführen (Volumen des
Innengefäßes auf 1 Liter für flüssige Stoffe bzw. 4 kg Gesamtgewicht für feste
Stoffe beschränkt).

Die Verpackung muss grundsätzlich immer aus den folgenden drei Teilen
bestehen:

Primärgefäße: Dies sind zum Beispiel flüssigkeitsdichte Probenröhrchen mit
Schraubkappen.
Sekundärverpackungen: Sie sind nach außen hin dicht verschlossen. In
ihrem Inneren sind sie mit Polstermaterial gefüllt, so dass die Primärgefäße beim Transport nicht gegeneinander schlagen
und beschädigt werden können. Falls ein oder mehrere Primärgefäße mit flüssigem Inhalt in einer Sekundärverpackung
eingesetzt werden, muss ausreichend flüssigkeitsabsorbierendes Material beigefügt werden, um die gesamte
Flüssigkeitsmenge im Falle eines Bruchs oder einer Undichtigkeit aufnehmen zu können.
Außenverpackung: Die kistenförmige Verpackung (Mindestabmessung einer Fläche der Verpackung von 100 x 100 mm)
muss den Stößen und Belastungen standhalten, die unter normalen Transportbedingungen auftreten können.

Die Verpackungsanweisung P 650 verlangt, dass entweder die Sekundär- oder die Außenverpackung starr sein muss.

Das vollständige Versandstück muss die Fallprüfung aus einer Höhe von 1,20 m erfolgreich bestehen.

Beim Versand von Trockeneis-gekühlten Proben ist außerdem zu beachten, dass von Trockeneis unter ungünstigen
Bedingungen (größere Mengen im geschlossenen Raum) eine Erstickungsgefahr ausgehen kann. In Abhängigkeit vom Ergebnis
der Gefährdungbeurteilung müssen daher ggf. die im Abschnitt 5.5.3 des ADR beschriebenen Anforderungen zusätzlich erfüllt
werden.

Wenn gefährliche Güter der Klasse 3 (entzündbare flüssige Stoffe), der Klasse 8 (Ätzende Stoffe) oder der Klasse 9
(Verschiedene gefährliche Stoffe und Gegenstände) in Mengen von mehr als 30 ml je Primärgefäß verpackt werden, sind
zusätzlich zur Verpackungsanweisung P 650 die jeweiligen gefahrgutrechtlichen Regelungen für die Klasse zu beachten.

Die Hersteller und nachfolgenden Verteiler von Verpackungen sind verpflichtet, dem Anwender klare Anweisungen für das
Befüllen und Verschließen der Versandstücke zu liefern.
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Freigestellte medizinische Proben

Patientenproben, bei denen eine minimale Wahrscheinlichkeit besteht, dass sie Krankheitserreger enthalten, können bei
Einhaltung geringer Verpackungsanforderungen als freigestellte medizinische Proben ohne Angabe einer UN-Nummer
versendet werden. Die Verpackung muss - ähnlich wie eine Verpackung für Proben der Kategorie B - dreiteilig aufgebaut sein
und jegliches Freiwerden des Inhalts wirksam verhindern können. Jedoch müssen weder Sekundär- noch Außenverpackung
starr sein.

Die Verpackungen müssen mit dem Aufdruck „FREIGESTELLTE MEDIZINISCHE
PROBE“ versehen sein (nur für den internationalen Transport auch: „EXEMPT
HUMAN SPECIMEN“).

Beispiele für freigestellte medizinische Proben sind:

Blut- oder Urinproben zur Kontrolle des Cholesterin-Spiegels, des
Blutzucker-Spiegels, des Hormon-Spiegels oder prostataspezifischer
Antikörper (PSA)
Erforderliche Proben zur Kontrolle der Organfunktionen, wie Herz-, Leber-
oder Nierenfunktion, von Menschen mit nicht ansteckenden Krankheiten
oder zur therapeutischen Arzneimittel-Kontrolle
Für Versicherungs- oder Beschäftigungszwecke entnommene Proben mit
dem Ziel, Drogen oder Alkohol festzustellen
Schwangerschaftstests
Biopsien zur Feststellung von Krebs (zum Beispiel Schnellschnitte)
Proben zum Nachweis von Antikörpern in Menschen ohne Infektionsverdacht (zum Beispiel Bewertung einer durch einen
Impfstoff herbeigeführten Immunität, Diagnose einer Autoimmunerkrankung)

In der betrieblichen Praxis fällt es dem verantwortlichen ärzlichen Personal meist schwer, eine fundierte Aussage darüber zu
treffen, ob eine Patientenprobe keine oder nur sehr wenig Krankheitserreger enthält. Die meisten Einrichtungen greifen deshalb
 sicherheitshalber auf Verpackungen zurück, die der Verpackungsanweisung P650 für Proben der Kategorie B entsprechen.

Wie gesagt gelten die vorgenannten Proben nur dann als freigestellt, wenn davon ausgegangen werden kann, dass lediglich
eine minimale Wahrscheinlichkeit besteht, dass sie Krankheitserreger enthalten. Das ist vor allem bei Drogen- und Alkoholtests
zu bedenken. Auch das mögliche Vorhandensein von Hepatitis B- und C-Viren sollte berücksichtigt werden.

Nicht den Regelungen des Gefahrgutrechts unterliegen getrocknetes Blut, das durch Aufbringen eines Bluttropfens auf eine
absorbierende Fläche gewonnen wird, oder Vorsorgeuntersuchungen (Screening-Tests) für im Stuhl enthaltenes Blut sowie Blut
oder Blutbestandteile, die für Zwecke der Transfusion oder der Zubereitung von Blutprodukten für die Verwendung bei der
Transfusion oder der Transplantation gesammelt wurden, sowie alle Gewebe oder Organe, die zur Transplantation bestimmt
sind.

Bei Blutspendeaktionen gesammelte Proben können als nicht erkennbar infektiös eingestuft werden und geben somit
ebenfalls keinen Anlass zur Annahme einer Ansteckungsgefahr. Sie sind - selbst, wenn sie zur Untersuchung auf
Infektionsmarker bestimmt sind - ebenfalls von den Regelungen des Gefahrgutrechts ausgenommen. Eine Ausnahme stellen
möglicherweise Eigenblutspender dar, da für diese Personengruppe die Auswahlkriterien für Blutspender nicht zwangsläufig
anzuwenden sind. Zumindest für bekannt infektiöse Eigenblutspenden ist die Einstufung im Sinne des Gefahrgutrechts
unvermeidlich.

Die Bestellung eines Gefahrgutbeauftragten ist für den Versand „normaler“ Patientenproben (i.d.R. Kategorie B) nicht
erforderlich. Aus dem Gefahrgutrecht ist auch nicht ableitbar, dass das Personal, welches die Proben verpackt, unterwiesen
bzw. geschult sein muss. Allerdings ist dies durchaus zu empfehlen, weil es letztendlich um Gefahrgut geht und die
beteiligten Personen informiert sein müssen, wie die Verpackungsanweisung P 650 anzuwenden ist, damit die Proben sicher
transportiert werden können. Die Schulung kann auch durch einen externen Gefahrgutbeauftragten im Hause durchgeführt
werden. Die Arbeitsschutzunterweisungen, z.B. auf der Grundlage der Biostoffverordnung, bleiben hiervon unberührt.
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Quellen

Gesundheitsgefährdende Laborproben – für Mensch und Umwelt sicher verpackt
Versand von medizinischem Untersuchungsmaterial: Sicher und vorschriftenkonform Literatur
Patientenproben richtig versenden - Gefahrgutrechtliche Hinweise nach ADR 2015 für Human- und Tiermedizin, TP-DPHuM

Der Fahrer muss über den Inhalt des zu befördernden Versandstückes informiert werden und wissen, welche
Schutzmaßnahmen z.B. im Falle einer ungewollten Freisetzung des Inhaltes der Sendung zu ergreifen sind. Dies ist
besonders wichtig, wenn im Einzelfall - z.B. aus Zeitgründen - Fahrer mit Fahrzeugen eingesetzt werden, die normalerweise
keine Patientenproben befördern (z.B. Taxifahrer).

Verantwortlich für die Wahl der richtigen Verpackung ist zunächst der Arzt, der die Einstufung in die Kategorie A, Kategorie B
oder auch als freigestellte medizinische Probe vornehmen muss. Die Person, die schließlich die Proben versandfertig
einpackt (z.B. die Arzthelferin) ist ebenfalls verantwortlich. Sowohl der Absender als auch der Fahrer müssen darauf achten,
dass die Verpackungen keine Restanhaftungen beim Einladen in das Fahrzeug aufweisen. Verunreinigte Verpackungen
dürfen nicht befördert werden.

Das Gefahrgutrecht und somit auch die beschriebenen Verpackungsvorgaben gelten für den Transport mittels zwei-, drei-,
vier- oder auch mehrrädriger Fahrzeuge mit einer bauartbedingten Höchstgeschwindigkeit von mehr als 25 km/h wie z.B.
Motorräder, PKW, Busse (auch Nahverkehr). Fahrräder und Fußgänger sind demnach von den Gefahrgutregeln
ausgenommen; ebenso U-Bahnen und Straßenbahnen. Allerdings dürfen die Bahnen nicht als Schienenbahnen (z.B.
Straßenbahn in Karlsruhe auf Gleisen der Deutschen Bahn) gelten.

Beim Transport innerhalb der Einrichtung, d. h. ohne Benutzung öffentlicher Verkehrswege, greifen die Regelungen des
Gefahrgutrechts zwar nicht, jedoch müssen die allgemeinen Vorgaben der Gefahrstoffverordnung, der TRGS 525 und der
TRBA 250 erfüllt werden. Generell müssen die Proben so verpackt sein, dass unter normalen Transportbedingungen keine

Freisetzung des Probenmaterials erfolgen kann.

Bei der Verwendung von Formaldehyd-Lösungen mit einer Konzentration von mehr als 25 % handelt es sich um Gefahrgut,
für das weitere Kennzeichnungs- und Verpackungsvorgaben beachtet werden müssen. Üblicherweise wird das zu
untersuchende Material jedoch in Lösungen mit einer geringeren Formalin-Konzentration (< 25%) versendet, so dass eine
Einstufung nach Gefahrgutrecht nicht erforderlich ist. Unabhängig davon gelten die gängigen Sorgfaltspflichten beim
Umgang mit Gefahrstoffen (z.B. Behälter dicht geschlossen). Auch formalin-getränkte Proben können bei unzureichender
Tränkung noch Krankheitserreger enthalten. Die Transportbehältnisse müssen daher in den meisten Fällen den
Anforderungen der Verpackungsanweisung P 650 genügen. Nur wenn lediglich eine minimale Wahrscheinlichkeit besteht,
dass die Probe Krankheitserreger enthält, kann sie als freigestellte Probe versendet werden.

Wenn Eis verwendet wird, ist dieses außerhalb der Sekundärverpackung, in der Außenverpackung oder in einer
Umverpackung einzusetzen. Damit die Sekundärverpackungen sicher in ihrer ursprünglichen Lage verbleiben, sind
Innenhalterungen vorzusehen. Die Außenverpackung oder die Umverpackung muss flüssigkeitsdicht sein.
Beim Versand von Trockeneis-gekühlten Proben ist außerdem zu beachten, dass von Trockeneis unter ungünstigen
Bedingungen (größere Mengen im geschlossenen Raum) eine Erstickungsgefahr ausgehen kann.
Bei Verwendung von Trockeneis (Kohlendioxid, fest) gelten daher die Vorschriften im Abschnitt 5.5.3 des ADR. Die
Verpackung muss so ausgelegt und gebaut sein, dass das Kohlendioxidgas entweichen kann, um einen Druckaufbau zu
verhindern, der zu einem Bersten der Verpackung führen könnte; das Versandstück (die Außenverpackung oder die
Umverpackung) muss mit der Aufschrift „Kohlendioxid, fest als Kühlmittel“ oder „Trockeneis als Kühlmittel“ versehen sein.

Bei der Verwendung von flüssigem Stickstoff zur Kühlung müssen die Vorschriften des Abschnitts 5.5.3 im ADR 2013 sowie
der Verpackungsanweisung P 203 Absatz 6 beachtet werden. Verschlossene Kryo-Behälter müssen u. a. mit mindestens
einer Druckentlastungseinrichtung ausgerüstet sein. Bei der Verwendung von flüssigem Stickstoff zur Kühlung müssen die
Vorschriften des Abschnitts 5.5.3 im ADR 2013 sowie der Verpackungsanweisung P 203 Absatz 6 beachtet werden.

Verschlossene Kryo-Behälter müssen u. a. mit mindestens einer Druckentlastungseinrichtung ausgerüstet sein.
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RLT-Anlagen müssen in regelmäßigen Abständen gewartet werden. Der Filterwechsel erfolgt heutzutage im Allgemeinen nicht
mehr regelmäßig, sondern anhand der Werte der Differenzdruckmessung vor und hinter dem Filter nach Angaben des
Herstellers.

Kritische Bereiche im Hinblick auf eine Infektionsgefährdung sind bei RLT-Anlagen

die Filter, auf denen sich Keime sammeln und vermehren können,
die Luftbefeuchter, wobei dies weniger für die Dampfbefeuchtung gilt,
sondern viel mehr für ältere Modelle mit Umlaufwasser,
die Rückkühlwerke, in denen sich ebenfalls Wasserkeime, insbesondere
Legionellen, vermehren können.

Im Rahmen der Gefährdungsbeurteilung sind vor allem die Befeuchtung, der
Filterwechsel und die Arbeit an den Rückkühlwerken zu berücksichtigen. Im
Allgemeinen muss dabei Schutzkleidung getragen werden, am besten ein
Einmalschutzanzug (insbesondere im Bereich der Befeuchterkammer, vor allem,
wenn mit Hochdruckreinigern gereinigt wird), eine flüssigkeitsdichte Haube,
Augenschutz, eine Atemschutzmaske mindestens der Güte FFP 2 (ggf. mit
Ausatemventil) sowie dickwandige, flüssigkeitsdichte Handschuhe und bei
Arbeiten in Nassbereichen Gummistiefel.

Entsprechende Schutzmaßnahmen empfehlen sich auch für den Austausch von
Abluftfiltern, da sich auf ihnen ggf. Keime von infektiösen Patienten sammeln
können.

Bei der Gefährdungsbeurteilung sind weitere mögliche Gefährdungsfaktoren, wie z. B. Absturzgefahren, gefährliche Alleinarbeit
oder Gefahren durch die Lüftungsanlage selbst, zu berücksichtigen und entsprechende Schutzmaßnahmen festzulegen.

Benutzte Filter sind in reißfeste Abfallsäcke zu verpacken, und diese sind für den weiteren Transport fest zu verschließen. Auf
keinen Fall dürfen die ausgebauten Filter in den Kartons der neu gelieferten Filter entsorgt werden, da sie nicht dicht sind und
dadurch gesundheitsgefährdende Stäube und Keime freigesetzt werden können.

Die Filter können so verpackt dem Hausmüll zugegeben werden, es sei denn, dass sie mit Gefahrstoffen (z. B. Abluftfilter aus
Werkbänken, die bei der zytostatischen Anmischung verwendet werden) beaufschlagt sind.

RLT-Anlagen müssen heutzutage hygienisch überwacht werden. 
Nach VDI 6022 zählt zu den Überwachungsmaßnahmen insbesondere

das Führen eines Betriebsbuches,
regelmäßige Hygiene-Inspektionen,
regelmäßige Hygienekontrollen und
das durchführende Personal muss nach VDI 6022 benannt und qualifiziert (Kategorie A- bzw. B-Schulung) sein.

Stand:07/2014
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Eine große Rolle bei der Verringerung, Begrenzung bzw. Vermeidung psychischer Belastungen spielt die Arbeitszeitgestaltung.
Durch eine gesundheitsgerechte Gestaltung der Arbeitszeiten wird die Vereinbarkeit von Beruf und Freizeit bzw. Familie erst
ermöglicht. Mit dem Gefühl, dass die Arbeit nicht das Leben ausfüllt, sondern ausreichend Zeit für das Leben außerhalb bleibt,
wird bei den Menschen ein hohes Gefühl von Lebensqualität und -zufriedenheit erzeugt.

Hält man sich bei der Planung der Arbeitszeiten an die gesetzlichen Vorgaben
aus dem Arbeitszeitgesetz (ArbZG), hat man wesentliche Aspekte einer
gesundheitsgerechten Dienstplanung schon erfüllt. Trotzdem ist zu beachten,
dass selbst dann eine Gesundheitsgefährdung noch bestehen kann! Wenn z.
B. 21 Std. lang am Stück gearbeitet wird, ist dies im Zweifel im Einklang mit
dem ArbZG, aber nicht gesundheitsgerecht.

Bei dem Arbeitszeitgesetz (ArbZG) handelt es sich um ein
Arbeitnehmerschutzgesetz. Zweck des Gesetzes ist es u. a., die Sicherheit und
den Gesundheitsschutz der Arbeitnehmer bei der Arbeitsgestaltung zu
gewährleisten und die Rahmenbedingungen für flexible Arbeitszeiten zu
verbessern (§ 1 ArbZG).

Das Arbeitszeitgesetz bildet den Rahmen für eine moderne
Arbeitszeitgestaltung. Es sorgt für eine gerechte Balance zwischen
Bedürfnissen der Beschäftigten und den Anforderungen der Industrie- und
Dienstleistungsgesellschaft. Gesetzliche Arbeitszeit bedeutet aktiven

Gesundheitsschutz für Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, indem tägliche Höchstarbeitszeiten begrenzt und
Mindestruhepausen sowie Mindestruhezeiten nach Arbeitsende festgelegt werden.

Bei der Einhaltung der acht Stunden dauernden werktäglichen Arbeitszeit mit zusätzlich einer Pause von einer halben Stunde
kann man davon ausgehen, dass der Beschäftigte nicht durch seine Arbeitszeiten belastet wird. Eine zu lange Arbeitszeit oder
ungünstige Lage der Arbeitszeit kann den Beschäftigten massiv gefährden bzw. belasten. Bei Übermüdung durch zu lange
Arbeitszeiten sinkt die Konzentration und die Gefahr von Unfällen und Fehlern steigt.

Es liegt in der Natur eines Krankenhausbetriebes, dass viele Beschäftigte länger
als acht Stunden arbeiten müssen. Neben den Tagdiensten gibt es auch Spät-
oder Nachtschichten, es müssen Bereitschaftsdienste geleistet werden, die eine
Anwesenheit im Haus von weit über acht Stunden erfordern, und es werden
Rufdienste angeordnet, durch die der Beschäftigte in seiner Freizeitgestaltung
eingeschränkt ist und in denen er jederzeit zum Einsatz gerufen werden kann.

Folgende Rahmenbedingungen sollten beachtet werden, um eine
gesundheitsgerechte und gesetzeskonforme Dienstplangestaltung zu erreichen:

Einhaltung der max. 10 Stunden dauernden werktägliche Arbeitszeit, wobei
die acht Stunden im 24-Wochen-Schnitt bzw. Sechs-Monats-Schnitt
eingehalten werden müssen.
Die Einhaltung der gesetzlich vorgeschriebenen Pausen von 30 Minuten bei
einer Arbeitszeit von sechs bis acht Stunden und von 45 Minuten bei einer
Arbeitszeit über neun Stunden ist besonders wichtig. Sie dienen der
Erholung und Regeneration von den Belastungen während der Arbeitszeit.
Bei einer Opt-Out-Regelung ist darauf zu achten, dass die über die 48 Stunden (Nettoarbeitszeit = Regelarbeit plus die
durchschnittliche Inanspruchnahme im Bereitschaftsdienst) hinausgehende Wochenarbeitszeit Ruhezeiten aus dem
Bereitschaftsdienst sind.

Stand:01/2015
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Vor der Festlegung der Bereitschaftsdienstzeiten muss eine Aufschreibung
durchgeführt werden. Dabei handelt es sich um eine Dokumentation, bei der
alle Inanspruchnahmen (mit genauen Zeitangaben hinsichtlich der Lage und
Länge) im Bereitschaftsdienst aufgezeichnet werden. Wichtig ist, dass im
Bereitschaftsdienst keine elektiven Tätigkeiten (Patientenbriefe, Berichte,
sonstige Dokumentationen des Regeldienstes) durchgeführt werden. Die
Aufschreibung muss über einen repräsentativen Zeitraum (drei bis sechs
Monate) durchgeführt werden. Erst durch die Auswertung dieser Daten kann
festgestellt werden, wann der Bereitschaftsdienst beginnen kann und um
welche Stufe es sich dabei handelt. Bereitschaftsdienste, die aus dem
„Gefühl“ heraus bestimmt werden, sind in der Regel falsch angesetzt. Die
Länge des Bereitschaftsdienstes für einen Beschäftigten sollte immer in
Abhängigkeit von der BD-Stufe festgelegt werden. Es ist selbsterklärend,
dass ein BD der Stufe I länger sein darf als einer der Stufe III.
Die Einhaltung einer maximalen Nettoarbeitszeit von 12 Stunden ist
besonders zu beachten. Die Nettoarbeitszeit ergibt sich aus der Vollarbeit
plus der durchschnittlichen Inanspruchnahme im Bereitschaftsdienst. Hat man eine Vollarbeit von acht Stunden und im
Anschluss einen Bereitschaftsdienst, muss errechnet, werden wie lang dieser max. sein darf, um die durchschnittlichen 12
Stunden Nettoarbeitszeit einzuhalten. Bei einem BD der Stufe I könnte die Länge des BD max. 16 Stunden betragen, bei
einem Dienst der Stufe III aber nur max. 8 Stunden. Bei beiden Diensten ergibt sich eine Nettoarbeitszeit von 12 Stunden,
einschließlich einer vierstündigen Inanspruchnahme im Bereitschaftsdienst und acht Stunden Vollarbeit. Die max. Länge
von 12 Stunden Nettoarbeitszeit ergibt sich aus dem Vergleich mit den Belastungen eines 24-stündigen Werktages. 12
Stunden Arbeit, eine Stunde Pause und 11 Stunden Ruhezeit füllen den Werktag aus.

Die Menge der Bereitschaftsdienste sollte auf max. fünf im Monat begrenzt
sein.
Besonders bei der Dienstplanung für die Nachtschichten sind auch die
gesicherten arbeitswissenschaftlichen Erkenntnisse zu berücksichtigen. Die
Nachtarbeit stellt eine besonders hohe Belastung für die Beschäftigten dar.
Der menschliche Körper ist in der Nacht auf Erholung eingestellt. Die
Anpassungsfähigkeit nimmt mit zunehmendem Alter ab, es kann zu
Schlafstörungen kommen.  Folgende Erkenntnisse gelten als
arbeitswissenschaftlich gesichert und sind nach Arbeitsschutzgesetz und
ArbZG anzuwenden:

Einhaltung von kurzen Nachtschichtfolgen (zwei bis max. vier in Folge)
Vermeidung von mehr als sieben Arbeitstagen in Folge
Vorwärtsrotation bei kontinuierlichen Schichtbetrieben (auf eine
Frühschicht folgt eine Spätschicht und erst danach eine Nachtschicht)
Die Nachtschicht sollte die kürzeste Schicht und möglichst nicht länger
als acht Stunden sein

Die Rufdienste sind so zu gestalten und im Dienstplan zu führen, dass eine Inanspruchnahme in der Regel nicht
stattfindet, also nicht mehr als durchschnittlich eine Inanspruchnahme alle drei Dienste. Visiten sind als Regelarbeit zu
führen, da es sich um geplante Tätigkeiten handelt, die in der Zeit des Rufdienstes nicht verrichtet werden dürfen. Die
Einhaltung der Ruhezeit von mindestens 5,5 zusammenhängenden Stunden nach einer Inanspruchnahme muss gesichert
sein. Die Inanspruchnahmen sind zu dokumentieren.
Es ist zu beachten, dass den Beschäftigten 15 beschäftigungsfreie Sonntage im Jahr gewährt werden.
Um zuletzt zu überprüfen, ob die Dienstpläne auch so gelebt werden und den Vorgaben des Arbeitszeitgesetzes
entsprechen, sind die Arbeitszeiten zu dokumentieren und bei Überschreitungen ist direkt einzugreifen und nach der
Ursache dafür zu suchen, um eine Wiederholung zu vermeiden.
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Leben mit Schichtarbeit - Tipps für Beschäftigte,, DGUV Information 206-027
Arbeitszeit, Bezirksregierung Düsseldorf
Auch Chirurgen brauchen Pausen, MHH Hannover
Pausen mit Bewegung sind besonders effektiv, Die Welt
Nacht- und Schichtarbeit, Arbeitsschutz in Nordrhein-Westfalen
Aufmerksamkeit und Reaktionszeiten nach Nachtschichten verschlechtert

Die positiven Auswirkungen von Regeneration und Erholung zeigt eine Studie, die an der Medizinischen Hochschule Hannover
MHH in der Klinik für Kinderchirurgie durchgeführt wurde. Es wurden während der Operationen Kurzpausen eingeführt. Die
erstaunlichen Ergebnisse der Untersuchung waren unter anderem, dass durch die Kurzpausen von fünf Minuten nach 25
Minuten OP sich weder die Operationszeit verlängert hat noch das OP-Ergebnis beeinträchtigt wurde.

Im Gegenteil, es wurde belegt, dass die Qualität der Arbeit und die Leistungsfähigkeit verbessert wurden, einschließlich einer
Reduzierung von Fehleranfälligkeit und Stress für den Operateur. Diese Kurzpausen wurden an der MHH nun in allen operativen
Fächern eingeführt.

Werden diese einfachen Regeln bei der Dienstplangestaltung eingehalten, wird die Belastung, die durch Arbeitszeit auf die
Beschäftigten einwirken kann, so gering wie möglich gehalten.
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Die Ergonomie im Operationsbereich (OP) eines Krankenhauses umfasst viele Aspekte gesundheitsgerechter
Arbeitsverhältnisse. Spezifische Aspekte der Ergonomie werden auch in den Artikeln „Rückengefährdende Tätigkeiten“,
„Einschleusen/Ausschleusen“ und „Stolpergefahr/Anstoßgefahr“ „Beleuchtung“ und „Belüftung“ erörtert. Deshalb werden

hier übergreifende Themen der Ergonomie im OP angesprochen.

Der Operationsbereich in Kliniken ist ein besonders sensibler Bereich. Bei einer Befragung sehen 97 Prozent der Chirurginnen
und Chirurgen sowie OP-Pflegekräfte die Notwendigkeit, den OP ergonomisch zu optimieren (Martens et al. 2006). Einem
optimalen Ablauf des Eingriffs inklusive Narkose und der Minimierung jeden Infektionsrisikos für die Patientin bzw. den
Patienten sowie ökonomischen Aspekten werden andere Anforderungen z. B. aus dem Arbeitsschutz oft untergeordnet.
Selbstverständlich müssen alle Maßnahmen zur Prävention von Arbeitsunfällen, Berufserkrankungen und arbeitsbedingten
Gesundheitsgefahren mit der Sicherheit der Patientinnen und Patienten abgestimmt sein. Dennoch möchten wir die
Aufmerksamkeit auf einige Aspekte der Mitarbeitergesundheit lenken, die häufig vernachlässigt werden.

Gefährdungen für die Gesundheit der OP-Mitarbeiterinnen und -Mitarbeiter entstehen unter anderem durch:

Ungünstige Arbeitshöhen (z. B. OP-Tisch)
Zwangshaltungen über längere Dauer
Unterschiedliche Größen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
Verdrehung aufgrund ungünstiger Anordnung z. B. von Monitoren
Halten und Heben schwerer Körperteile
Tragen schwerer Gegenstände wie OP-Siebe, OP-Tisch-Zubehör
Ziehen und Schieben von Lafetten, Betten, Transportliegen
Räumliche Enge um den OP-Tisch
Sturz- und Stolpergefahr durch Hindernisse, z. B. frei liegende Leitungen
Erschwerte Anforderungen aufgrund der narkotisierten Patientinnen und
Patienten (keine Mithilfe möglich)
Klimatische Bedingungen, z. B. Luftzug (kalt und trocken)
Röntgenschürzen (Gewicht)

Die Ergonomie im OP ist zwingend in der Gefährdungsbeurteilung zu
berücksichtigen. Nach der Analyse der Gefährdungen sind Maßnahmen
festzulegen und durchzuführen, um die Gefährdungen abzustellen oder zu minimieren.

Stand:10/2017
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Ergonomie im OP

Maßnahmen für eine ergonomische Arbeitsumgebung im OP sollen nach der Reihenfolge

1. technisch/baulich,
2. organisatorisch und
3. personenbezogen

festgelegt werden und können die folgenden Aspekte beinhalten:

1. Technische/bauliche Maßnahmen
Gestaltung der Verkehrswege in ausreichender Größe und unverstellt, damit Patientinnen und Patienten liegend z.B. auf
OP-Lafetten transportiert werden können.
Sämtliche Türen öffnen selbsttätig und berührungslos.
Schwellen und alle Arten von Absätzen und Stufen sind zu vermeiden.
Frei liegende Kabel sollten nicht in die Verkehrswege und Aufenthaltsbereiche ragen. Wenn dies nicht zu vermeiden ist,
gebündelt befestigen.
Die Lafetten lassen sich leicht schieben, haben dazu Griffe, sind höhenverstellbar und verfügen über eine
Feststellbremse.
Einfache und übersichtliche Bedienbarkeit von Medizinprodukten.
Einfache Bedienbarkeit der OP-Tische.
Ausreichend Lagerungshilfen am OP-Tisch vorhanden.
Waschbecken in den Waschräumen sind höhenverstellbar oder in unterschiedlichen Höhen angebracht.
Ergonomische Dokumentationsarbeitsplätze stehen zur Verfügung (ggfs. eine Antirutschfolie unter das Papier zur
Dokumentation).
Höhenverstellbare Sitzgelegenheiten und Stehhilfen stehen zur Verfügung.
Standsichere Fußbänke stehen in unterschiedlichen Höhen und ausreichender Standfläche zur Verfügung
(Positionsänderung möglich).
Beleuchtung ist nicht nur in Helligkeit ausreichend, sondern auch dauerhaft leichtgängig einzustellen und auszurichten.
Monitore sind ergonomisch angeordnet und individuell einstellbar.
Höhenverstellbare Transportwagen zum Transport von Sterilgut-Sieben.
Gewichtsbegrenzung der Siebe auf maximal 15 Kilo.
Lagerung schwerer Materialien, z. B. OP-Siebe in Arbeitshöhe, Lagerung von z.B. Spüllösungen in ergonomischer Höhe.
Aufstiegshilfen sind standsicher und in ausreichender Anzahl vorhanden.
Vermeiden von Steckverbindungen über Kopf (Schulter-Nacken-Belastung).

2. Organisatorische Maßnahmen
Die dauerhafte Sicherstellung der o. g. technisch/baulichen Maßnahmen ist durch regelmäßige Prüfungen zu
gewährleisten.
Betten und Lafetten werden von zwei Personen geschoben.
Sämtliches Material zur Vorbereitung und Durchführung von Operationen ist schnell und ergonomisch gut erreichbar
platziert, z. B. OP-Tisch-Zubehör.
Lagerungshilfen stehen zur Verfügung und sind ergonomisch, schnell und gut erreichbar gelagert (Desinfektionsmittel
zur Reinigung der Lagerungsmaterialien sind vor Ort).
Das OP-Personal ist in rückengerechter Arbeitsweise unterwiesen (inklusive kleiner am Arbeitsplatz umsetzbarer
Übungen zur Entlastung, Stabilisierung, Korrektur der Körperhaltung).
Es steht ausreichend OP-Arbeitskleidung in allen Größen jederzeit zur Verfügung (zu eng behindert Bewegung, zu groß
kann ein Hängenbleiben an Tischen etc. bedeuten).

3. Personenbezogene Maßnahmen
Die Kolleginnen und Kollegen unterstützen sich in der Umsetzung der ergriffenen Maßnahmen zur rückengerechten
Arbeitsweise.
Die ergonomische Bedienung der medizinischen Einrichtungen ist bekannt und geübt.
Die bereitgestellten Hilfsmittel werden selbstverständlich genutzt.
Bei längerem Stehen können Ausgleichsübungen gemacht werden, die im Idealfall an die einzelnen Personen angepasst
sind.
Das OP-Personal ist in der Lage und motiviert, die Arbeitsplätze im OP dem eigenen Bedarf anzupassen.
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Neu- und Umbauplanung im Krankenhaus unter Gesichtspunkten des Arbeitsschutzes, DGUV Information 207-017
Richtig gekleidet – Gut geschützt im OP
Sicherheit und Gesundheit im Operationssaal, Abschlussbericht, SIGOS
Rückengerechtes Arbeiten im OP, Leitfaden für eine gesundheitsfördernde Arbeitsweise. Hannover (Autoren: Ammann,
Angelika; Dipl. Ammann, Tim)
Produkt- und Prozessoptimierung im Arbeitssystem OP-Saal – Analyse von Arbeitsprozessen und Arbeitsbedingungen des
OP-Pflegedienstes, in: Horizonte 41, März 2013 (Autoren: Dipl. Des. Benedikter, Fabian; MA Dipl. Des. Schiendzielorz, Eva;
Held, Jürgen)
Arbeitsbedingungen und Sicherheit am Arbeitsplatz OP, in: Deutsches Ärzteblatt, Jg. 103, Heft 47 (Dr. med. Martern, Ulrich;
Dipl.-Ing. Koneczny, Sonja; Dipl.-Ing. Scherrer, Martin; Gerlings, Thomas)
Rückengesund – fit im OP, Unfallkasse Berlin

OP Sicheres-Krankenhaus | OperationssaalZugehörige Themen

Ergonomie

Gedruckt am: 13.03.2023 www.sicheres-krankenhaus.de       Seite 38



© UK NRW | BGW

Im OP sind die Hände der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter durch die notwendigen Reinigungs- und Desinfektionsvorgänge
sowie durch das lange Tragen von Schutzhandschuhen stark belastet. 

Aus diesem Grund sind Hautschutzmaßnahmen zur Vermeidung von Hauterkrankungen von besonderer Bedeutung.

Hierzu zählen der vorbeugende Hautschutz, das Tragen geeigneter Schutzhandschuhe, die Händedesinfektion, das
Händewaschen sowie die Hautpflege.

Vor hautbelastenden Tätigkeiten sollten vorbeugend Hautschutzcremes benutzt werden. Sie unterstützen die Barrierefunktion
der Haut und reduzieren das Schwitzen.

Die Creme ist rechtzeitig vor längeren Handschuhtragezeiten aufzutragen. Vor dem Anziehen von Schutzhandschuhen muss die
Creme vollständig eingezogen sein.

Es sind möglichst Produkte ohne Duft- und Konservierungsstoffe auszuwählen. Diese Zusatzstoffe können die Haut reizen und
Allergien hervorrufen.

Schutzhandschuhe

Medizinische Schutzhandschuhe

Es dürfen nur ungepuderte OP-Schutzhandschuhe verwendet werden. Gepuderte Latexhandschuhe sind wegen der hohen
Allergiegefahr gänzlich verboten. Es wird empfohlen, während einer Operation doppelte Handschuhe zu tragen, wenn es sich
um einen bekannt infektiösen Patienten handelt oder die Art der Operation ein erhöhtes Risiko für eine
Handschuhbeschädigung begründet.

Eine Optimierung des Infektionsschutzes kann durch die Verwendung doppelter
Handschuhe mit Indikatorsystem erzielt werden (farbiger Unterziehhandschuh

und neutralfarbener Außenhandschuh).

Auch wenn der OP-Handschuh äußerlich intakt erscheint, sollte aufgrund der
Gefahr unbemerkter Handschuhperforationen grundsätzlich nach maximal zwei
Stunden Operationsdauer der Handschuh gewechselt werden.

Die OP-Schutzhandschuhe dürfen nur über vollständig trockene Hände gezogen
werden. Reste alkoholischer Desinfektionsmittel erhöhen das Perforationsrisiko
der Handschuhe.

Bei längeren Tragezeiten sollten, wenn möglich, Baumwollunterziehhandschuhe
benutzt und bei beginnender Befeuchtung gewechselt werden. Damit lässt sich
dem Feuchtigkeitsstau entgegenwirken. Feuchtigkeit im Handschuh lässt die
Haut aufquellen und macht sie durchlässiger für schädigende Substanzen. Bei
Bedarf können unter sterilen OP-Schutzhandschuhen sterile
Baumwollhandschuhe getragen werden.

Chemikalienbeständige Schutzhandschuhe

Chemikalienbeständige Schutzhandschuhe sind bei Feuchtreinigungs- und Desinfektionsarbeiten einzusetzen und sind z. B.
an der Kennzeichnung mit einem Erlenmeyerkolben zu erkennen (z. B. einige Haushaltshandschuhe). Medizinische
Einmalschutzhandschuhe sollten nicht verwendet werden. Weiterführende Informationen zur Auswahl von
Schutzhandschuhen finden Sie hier.

Stand:12/2013
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Händedesinfektion

Die Hände sind mit einem geprüften und für wirksam befundenen alkoholischen Händedesinfektionsmittel der VAH-Liste
(VAH= Verbund für Angewandte Hygiene) zu desinfizieren. Die hygienische Händedesinfektion ist wirksam gegen
Krankheitserreger und dabei hautschonender als Hände waschen. Zur besseren Hautverträglichkeit sollten möglichst keine
Farb- und Duftstoffe enthalten sein. Um das Austrocknen der Haut zu reduzieren, sind rückfettende Desinfektionsmittel zu
empfehlen.

Das Händedesinfektionsmittel ist auf trockenen Händen anzuwenden. Eine wirksame Desinfektion kann nur dann erreicht
werden, wenn eine ausreichende Menge (eine hohle Hand voll) über sämtliche Bereiche der trockenen Hände eingerieben und
diese für die Dauer der vorgeschriebenen Einwirkzeit damit feucht gehalten wird. Bei der Händedesinfektion ist auf die
vollständige Benetzung aller Hautareale wie Fingerzwischenräume, Fingerseitenkanten, Nagelfalze, Fingerkuppen, Daumen und
Handgelenke zu achten.

Nach dem Ablegen von Einmalhandschuhen müssen die Hände desinfiziert werden. Durch unerkannte Leckagen oder Kontakt
beim Abstreifen der Handschuhe können die Hände mit Krankheitserregern kontaminiert werden. Während der Arbeit darf kein
Schmuck an Händen und Unterarmen getragen werden. Die Desinfektionswirkung wird dadurch beeinträchtigt und das
Perforationsrisiko für die Handschuhe erhöht.

Vor jeder Operation müssen die Hände und Unterarme durch eine chirurgische Händedesinfektion desinfiziert werden. Durch
wiederholtes Einreiben mehrerer Portionen werden auch physiologische Mikroorganismen weitgehend eliminiert. Fingernägel
sind bei Bedarf mit einem desinfizierten Nagelreiniger zu säubern. Die Verwendung von Nagelbürsten führt zu
Hautschädigungen und kann sogar zur Erhöhung der Erregerzahl auf der Hautoberfläche führen. Nach heutigen
wissenschaftlichen Erkenntnissen wird das Waschen optisch sauberer Hände direkt vor der chirurgischen Händedesinfektion
nicht mehr empfohlen.

Händewaschung

Vor Schichtbeginn und nach Schichtende sind die Hände zu desinfizieren und
nur bei sichtbarer Verschmutzung müssen sie gewaschen werden. Auch nach
dem Toilettenbesuch ist eine Händedesinfektion die wirksamere
Hygienemaßnahme. Häufiges Waschen lässt die Hornschicht aufquellen,
dadurch gehen Hautfette und Feuchthaltefaktoren verloren, die Haut trocknet
aus.

Es wird empfohlen, eine pH-hautneutrale Waschlotion (pH 5,5) zu verwenden.
Sie erhält den natürlichen pH-Wert der Haut. Die gemeinschaftliche Verwendung
von Stückseife ist aus hygienischen Gründen nicht erlaubt. Die Benutzung von
Nagelbürsten ist nicht zu empfehlen, da es hierbei zu mikroskopischen
Verletzungen kommen kann.

Die Hände sind nach dem Waschen sorgfältig mit weichen Einmalhandtüchern
abzutrocknen. Besonders ist auf gutes Trocknen der Fingerzwischenräume zu
achten.
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Bitte beachten Sie auch die Fragen und Antworten auf der Webseite online.

Quellen

Verhütung von Infektionskrankheiten in der Pflege und Betreuung, DGUV Information 207-009
Hautschutz, DGUV Information 212-014
Gesundheitsdienstportal
Schutzhandschuhe: Kategorien und Kennzeichnung
Hautschutz- und Händehygieneplan für Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im OP-Bereich, TP-HSP-4
Biologische Arbeitsstoffe im Gesundheitswesen und in der Wohlfahrtspflege, Technische Regel für Biologische
Arbeitsstoffe, TRBA 250
BGW-Lernportal

Hautpflege

Hautpflegecremes sollten nach dem Händewaschen, zu Beginn von Arbeitspausen, nach Arbeitsende und in der Freizeit
verwendet werden. Dadurch helfen sie der Haut sich zu regenerieren.

Das Hautpflegeprodukt sollte passend zum Hauttyp (trockene oder fettige Haut etc.) gewählt werden.

Es sind möglichst Produkte ohne Duft- und Konservierungsstoffe zu wählen. Diese Zusatzstoffe können die Haut reizen und
Allergien hervorrufen.

Bemerkt man Hautveränderungen, wie z. B. Jucken oder Rötungen, sollte unverzüglich die betriebsärztliche Betreuung zurate
gezogen werden.
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Quellen

Händehygiene – Mitteilung der Kommission für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention am Robert Koch-Institut
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Die alkoholische Händedesinfektion ist die wichtigste Maßnahme zur Vermeidung von nosokomialen Infektionen, gleichzeitig
dient sie dem Personalschutz vor Infektionen.

Die fünf Indikationen der hygienischen Händedesinfektion sind:

Vor Patientenkontakt und aseptischer Tätigkeit
Nach Kontakt mit Körperflüssigkeiten, Patientenkontakt und Kontakt mit dem Patientenumfeld

Die alkoholische Händedesinfektion trocknet die Haut nicht aus, im Unterschied zum
häufigen Händewaschen. Gleichwohl muss der Arbeitgeber Hautpflegemittel zur
Verfügung stellen.

Ein guter Hautschutz ist essentiell zur Vermeidung von Hautschäden.

Händedesinfektion

Für alle Beschäftigte gilt: möglichst häufig eine hygienische Händedesinfektion
durchführen.

In den letzten Jahren wurden für Präparate zur Händedesinfektion teilweise
unterschiedliche Einwirkzeiten gelistet. Aus Gründen der Machbarkeit und der sicheren
Anwendung an allen Hautstellen sollte das folgende Vorgehen gewählt werden:

Mindestens drei Milliliter Konzentrat (eine Handvoll) 30 Sekunden lang (sog. Einwirkzeit) lang in die vorher trockenen Hände
einreiben. Die Hände müssen während der gesamten Einwirkzeit durch das konzentrierte Präparat feucht gehalten werden.

Spezielle Anforderungen im OP

Chirurgische Händedesinfektion: 
Auch für die chirurgische – d. h. präoperative – Händedesinfektion wurden in den
letzten Jahren teilweise unterschiedliche Einwirkzeiten gelistet. Aus Gründen der
Machbarkeit und der sicheren Anwendung an allen Hautstellen empfiehlt sich ein
einheitliches Vorgehen:

vollständige Benetzung der Hände und Unterarme mit dem Desinfektionsmittel
während der Einwirkzeit (2 x 5 ml, je 1,5 min.). Keine Händetrocknung danach (falls in
Ausnahmefällen gewünscht, nur mit sterilem Tuch zur Einmalnutzung). Die Hände
müssen vor dem Anlegen der OP-Handschuhe lufttrocken sein (Gefahr von Haut- und
Handschuhschäden).

Stand:07/2014
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Quellen

Anforderungen der Krankenhaushygiene und des Arbeitsschutzes an die Hygienebekleidung und persönliche
Schutzausrüstung, Epi. Bull 1/2007, RKI

© UK NRW | BGW

Schutzkleidung dient primär dem Personalschutz, teilweise auch der Verhinderung der Keimverschleppung (z. B. MRSA) und
dem Patientenschutz (z. B. KMT). Sie wird aufgabenbezogen getragen, wenn eine Gefahr der mikrobiellen Kontamination und
der Keimverschleppung besteht. Sie beinhaltet im Sinne der Biostoffverordnung (BioStoffV) die sogenannte persönliche
Schutzausrüstung.

Schutzkleidung kann die folgenden Teile umfassen:

flüssigkeitsdichte Einmalschürzen (bei Gefahr der Durchnässung)
Schuhe
Handschuhe (steril, unsteril)
Kittel (Mehrfachkittel, Einmalkittel)
Haarschutz
Brillen/Gesichtsschutz (bei Gefahr der Aerosolbildung)
Mund-Nasen-Schutz

Schutzkleidung ist patienten- und aufgabenbezogen zu tragen. Der Umfang
bestimmt sich nach dem Personalrisiko, dem Risiko der Keimverschleppung und
dem Infektionsrisiko der Patientinnen und Patienten.

Bereichskleidung ersetzt die Berufskleidung in Bereichen mit besonderer
Infektionsgefährdung:

OPs und Anästhesie
Intensivstationen
Dialyse, Kreißsaal, Endoskopie, Herzkatheter
Blutspende- und Präparationsbereich der Blutbank
ZSVA

Die Bereichskleidung setzt sich farblich von der Berufskleidung ab. Im OP ist
Bereichskleidung zu tragen. Vor dem An- bzw. nach dem Ablegen der
Bereichskleidung ist eine hygienische Händedesinfektion durchzuführen. Im OP
werden ferner regelhaft Bereichsschuhe, Haarschutz und Mund-Nasen-Schutz
getragen.

Das OP-Team legt im OP-Saal nach chirurgischer Händedesinfektion einen sterilen OP-Kittel und sterile Einmalhandschuhe an.
Bei erhöhter Perforationsgefahr der Handschuhe sind zwei Paar Handschuhe zu tragen.

Bei Operationen, bei denen es zu einer Durchfeuchtung kommen kann, müssen flüssigkeitsdichte OP-Kittel verwendet werden.
Bei Operationen, bei denen mit Aerosolen und/oder Sekretspritzern gerechnet werden muss, sind Schutzbrillen zu tragen.

Stand:07/2014
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Zu den Narkosegasen (Inhalationsanästhetika) zählen Lachgas (N 2O) sowie eine Reihe volatiler Anästhetika. Sie werden im OP
zur Narkose sowie zur Sedierung der Patienten verwendet. Dabei werden verschiedene Techniken angewendet, man
unterscheidet die Intubationsnarkose (mit Tubus oder Larynxmaske) und die Maskennarkose.

Gefährdungen durch Narkosegase
Arbeitsplatzgrenzwerte (AGW)
Schutzmaßnahmen
Überprüfung der Wirksamkeit der Schutzmaßnahmen
Information der Beschäftigten
Quellen

Gefährdungen durch Narkosengase

Aus Sicht des Arbeitsschutzes besteht das Problem darin, dass alle Verfahren zur Anwendung von Narkosegasen Leckagen
aufweisen, über die Narkosegase in die Raumluft und damit in die Atemluft der Beschäftigten geraten.

Für einige Narkosegase wurden gesundheitsschädliche Nebenwirkungen, wie
etwa neurotoxische oder lebertoxische Eigenschaften, nachgewiesen. Teilweise
kann auch das Risiko der Fruchtschädigung selbst bei Einhaltung der
bestehenden Grenzwerte nicht ausgeschlossen werden.

Für die Patienten, die nur selten und für kurze Zeit den Narkosegasen ausgesetzt
sind, ist das Risiko begrenzt und geringer zu bewerten als der Nutzen der
Narkose.

Für die Beschäftigten in Operationssälen und anderen Arbeitsbereichen, in
denen Narkosegase angewendet werden, gilt das nicht. Sie sind den
Narkosegasen regelmäßig ausgesetzt, den gesundheitsschädlichen
Nebenwirkungen steht für sie kein Nutzen gegenüber.

Ziel der Schutzmaßnahmen muss es daher sein, Leckagen möglichst zu
vermeiden, den verbleibenden Austritt von Narkosegasen möglichst gering zu
halten und die restlichen Narkosegase möglichst effektiv aus der Atemluft der
Beschäftigten zu entfernen.

Die konkreten Schutzmaßnahmen ergeben sich aus der Gefährdungsbeurteilung nach § 5 des Arbeitsschutzgesetzes. Bei der
Gefährdungsbeurteilung für Narkosegase sind die technischen Regeln für Gefahrstoffe TRGS 400 „Gefährdungsbeurteilung für
Tätigkeiten mit Gefahrstoffen“ und TRGS 402 „Ermitteln und Beurteilen der Gefährdungen bei Tätigkeiten mit Gefahrstoffen:
Inhalative Exposition“ anzuwenden und zu beachten.

Arbeitsplatzgrenzwerte (AGW)

Die Arbeitsplatzgrenzwerte sind als Schichtmittelwerte bei achtstündiger arbeitstäglicher Exposition an fünf Tagen in der
Woche definiert. Eine exakte Begriffsbestimmung sowie eine Tabelle aller geltenden AGW beinhaltet die TRGS 900
„Arbeitsplatzgrenzwerte“. Die folgende Tabelle gibt lediglich die verfügbaren Werte für gängige Narkosegase wieder.

Stoffidentität Arbeitsplatzgrenzwert Spitzenbegr. Änderung

Bezeichnung G-Nr. CAS-Nr. ml/m3 (ppm) mg/m3 Überschreitungsfaktor Bemerkungen
Monat/

Jahr

Distickstoffoxid 
(Lachgas) 233-032-0 10024-97-

2 100 180 2(II) DFG, Y 05/09

Enfluran 237-553-4 13838-16-
9 20 150 8(II) DFG, Y 01/06

Halothan 205-796-5 151-67-7 5 41 8(II) DFG, Z 01/06

Auszug aus TRGS 900: Arbeitsplatzgrenzwerte 
Fahren Sie über die Abkürzungen oder Ziffern, um eine kurze Erläuterung zu erhalten.

Für die Inhalationsanästhetika Desfluran (CAS-Nr. 57041-67-5), Isofluran (CAS-Nr. 26675-46-7) und Sevofluran (CAS-Nr.
28523-86-6) sind in der TRGS 900 keine Arbeitsplatzgrenzwerte genannt.

Stand:04/2016
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Dass für ein Narkosegas kein Grenzwert vorliegt, bedeutet aber nicht, dass von der Substanz keine Gefährdung ausgeht. Es
bedeutet i. d. R. lediglich, dass die Datenlage für eine valide Bewertung nicht ausreichend ist. Die Exposition der Beschäftigten
gegenüber Narkosegasen ohne Grenzwert sollte daher im Sinne des allgemeinen Minimierungsgebotes ebenfalls auf das
unvermeidliche Maß reduziert werden.

Schutzmaßnahmen

Die Schutzmaßnahmen nach dem Stand der Technik sind in der TRGS 525 „Gefahrstoffe in Einrichtungen der medizinischen
Versorgung“ in Abschnitt 6 beschrieben. Dabei wird nach technischen Einrichtungen und Arbeitsverfahren unterschieden, für
die jeweils konkrete Schutzmaßnahmen festgelegt wurden:

Regelmäßige, mindestens jährliche Dichtigkeitsprüfung der Leitungssysteme und Entnahmedosen
Regelmäßige Dichtigkeitsprüfung bei mobilen N2O-Versorgungssystemen (z. B. in der Zahnmedizin) gemäß

Herstellerangaben
Angemessene und nachvollziehbare Dokumentation der Funktions- und Dichtigkeitsprüfungen
Einsatz von fachkundigem Personal (siehe § 2 MPBetreibV) bei der Instandsetzung und Wartung der Anlagen

Regelmäßige Prüfung der Narkosegeräte nach den Vorgaben des Medizinproduktgesetzes ( MPG)
Dichtigkeitsprüfung des Niederdrucksystems nach jeder Gerätereinigung bzw. vor jeder Narkose nach dem Wechsel des
Patientensystems
Einhaltung einer maximalen Leckagerate von 150 ml pro Minute bei einem Systeminnendruck von 3 kPa im
Niederdrucksystem

Die Abführung überschüssiger Narkosegase ist über eine Narkosegasabsaugung sicherzustellen.
Vor Beginn jeder Narkose ist die Funktionsfähigkeit der Narkosegasabsaugung zu kontrollieren.
Absaugschläuche sind regelmäßig durch Sichtkontrolle auf Beschädigungen zu überprüfen.
Narkosesystem und Absaugsystem sind so aufeinander abzustimmen, dass in allen Betriebszuständen überschüssige
Narkosegase vollständig abgesaugt werden.
Narkosegase aus Nebenstrommessgeräten müssen ebenfalls erfasst werden.
Nach Beendigung des OP-Betriebes sind die Narkosegasabsaugeinrichtungen aus dem Wandanschluss zu nehmen.
Die ausreichende Wirksamkeit der Absauganlagen ist nach Angaben des Herstellers, mindestens aber jährlich, zu
prüfen. Die Prüfung ist zu dokumentieren.

Bei manchen Narkoseverfahren (Maskennarkose) oder bestimmten Operationen (etwa an der Lunge) lässt sich das freie
Abströmen von Narkosegasen nicht unterbinden. Daher listet TRGS 525 hierfür eine Reihe von Maßnahmen bzw.
Alternativen auf, mit denen die Narkosegasbelastung reduziert werden kann. Beispielsweise werden genannt:

Medizinische Ersatzverfahren (z. B. Totalintravenöse Anästhesie, TIVA)
Lokale Absaugung am Entstehungsort, etwa durch Doppelmasken oder direkt am Tubus
Lokale Absaugung der nahen Umgebung, etwa durch Tischabsaugungen
Ausreichende Außenluft durch raumlufttechnische Anlagen (RLT-Anlagen)
Ausreichende Luftwechsel an den Arbeitsplätzen des OP- und Anästhesie-Personals

Die Abluft von lokalen Absaugungen darf grundsätzlich nicht in RLT-Anlagen mit Umluftanteil gelangen.

In Räumen, in denen regelmäßig Tätigkeiten mit Narkosegasen durchgeführt werden, ist die Einhaltung der
Arbeitsplatzgrenzwerte und sonstiger Schutzziele durch geeignete (lüftungs-)technische Maßnahmen zu gewährleisten.
Eine solche Maßnahme kann eine RLT-Anlage nach DIN 1946 Teil 4 sein.
Die Wirksamkeit der RLT-Anlagen im Arbeitsbereich des Anästhesiepersonals muss unter den üblichen
Arbeitsbedingungen und bei Änderung des Arbeitsverfahrens überprüft werden.

Bei der Verabreichung von Inhalationsanästhetika zur Beruhigung oder Schmerzbekämpfung über Gesichts- oder
Nasenmasken können Narkosegase in die Umgebung gelangen. Daher formuliert die TRGS 525 für diese Tätigkeiten
zusätzliche Anforderungen:

Räume, in denen Sedierungen mit Inhalationsanästhetika vorgenommen werden, sind während dieses Vorgangs wie
Eingriffsräume gemäß DIN 1946 Teil 4 (ausreichender Frischluftvolumenstrom) anzusehen.
Treten im Atembereich der Beschäftigten zu hohe Anästhesiegas-Konzentrationen auf, können diese durch lokale
Absaugsysteme oder einen erhöhten lokalen Luftwechsel im Atembereich reduziert werden.
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Quellen

Gefahrstoffe im Gesundheitsdienst, DGUV Information 213-032
Ermitteln und Beurteilen der Gefährdungen bei Tätigkeiten mit Gefahrstoffen: Inhalative Exposition, Technische Regel für
Gefahrstoffe, TRGS 402
Gefahrstoffe in Einrichtungen der medizinischen Versorgung, Technische Regel für Gefahrstoffe, TRGS 525
Arbeitsplatzgrenzwerte, Technische Regel für Gefahrstoffe, TRGS 900
Aus der Arbeit des IFA - Narkosegase an Anästhesiearbeitsplätzen, Ausgabe 0081

Zurückgezogen

BG/BIA-Empfehlungen zur Überwachung von Arbeitsbereichen 1017 – Anästhesiearbeitsplätze - Operationssäle

Überprüfung der Wirksamkeit von Schutzmaßnahmen

Wie alle Schutzmaßnahmen, die auf einer Gefährdungsbeurteilung basieren, sind auch die Maßnahmen zum Schutz vor
Narkosegasen auf ihre Wirksamkeit zu überprüfen. Dafür zeigt die TRGS 525 zwei sich ergänzende Vorgehensweisen auf:

Überwachung der Konzentration von Narkosegasen in der Luft am Arbeitsplatz nach TRGS 402
Gewährleistung der Wirksamkeit der technischen Schutzmaßnahmen durch regelmäßige Wartung, Instandhaltung und
regelmäßige Kontrolle des technischen Raumstatus mittels systematischer Messprogramme

Information der Beschäftigten

Bei Tätigkeiten mit Gefahrstoffen hat der Arbeitsgeber sicherzustellen, dass den Beschäftigten eine schriftliche
Betriebsanweisung zur Verfügung steht und sie anhand dieser Betriebsanweisung über alle auftretenden Gefährdungen und
entsprechende Schutzmaßnahmen mündlich unterwiesen werden (§ 14 GefStoffV). Diese Anforderung ist in der TRGS 555
„Betriebsanweisung und Information der Beschäftigten“ näher erläutert.

Für Tätigkeiten mit Narkosegasen gibt die TRGS 525 über diese allgemeinen Anforderungen hinaus folgende Inhalte für die
Information der Beschäftigten vor:

Gerätekunde (Dichtigkeitsprüfungen, Leckagesuche, Anwendung der Absaugvorrichtungen usw.)
Arbeitsschutzgerechte Narkoseführung mit Übungsteil
Hinweise an weibliche Beschäftigte auf Gefährdungen durch einige Inhalationsanästhetika während der Schwangerschaft
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Im OP sind Beschäftigte verschiedenen Belastungen des Stütz- und Bewegungsapparates ausgesetzt.

Unterschiede in der Ausprägung der Belastungen zeigen sich jedoch in den
verschiedenen Funktionen der Beschäftigten (operierende oder assistierende Ärztinnen
und Ärzte, instrumentierende Pflegefachperson, operationstechnischer Assistent (OTA)
oder Springerfunktion, Anästhesie etc.).

Eine Beobachtungsstudie der Unfallkasse Berlin aus dem Projekt SiGOS (Sicherheit und
Gesundheit im Operationssaal) kommt  einerseits zu dem Ergebnis, dass die
Gesamtbelastung für den Stütz- und Bewegungsapparat hoch ist. Andererseits jedoch
treten stark belastende Tätigkeiten (z. B. Heben und Tragen schwerer Lasten) selten auf,
während mäßig belastende Tätigkeiten (z. B. Heben und Tragen von Gewichten
zwischen 10 und 20 kg) häufig vorkommen.

Typische Belastungen des Stütz- und Bewegungsapparates im OP sind z. B.:

das Umbetten von Patientinnen und Patienten beim Ein- und verstärkt beim
Ausschleusen oder
das Lagern von Patientinnen und Patienten auf dem OP-Tisch,
die Arbeit in gebückter, hockender oder verdrehter Körperhaltung,
das längere Halten einzelner Körperteile z. B. bei der Hautdesinfektion oder medizinischer Geräte im Rahmen der OP,
das Tragen von Lasten,
die Einnahme von Zwangshaltungen,
das lange Stehen bei der Arbeit im OP.

Dies alles kann bei nicht rückengerechter Arbeitsweise zu erheblichen Verspannungen der Muskulatur und auch zu
degenerativen Veränderungen im Bereich der Knochen- und Knorpelstrukturen führen. Daher muss die Gefährdungsbeurteilung
diese Aspekte widerspiegeln.

Die Gewährleistung einer rückengerechten Arbeitsgestaltung erfordert ein wirksames aufeinander abgestimmtes Konzept mit u.
a. folgenden Maßnahmen:

Festlegung der technischen und kleinen Hilfsmittel auf Grundlage der ermittelten Tätigkeiten (z. B.
Patientenumbetter/Patientenschleuse, kleine Hilfsmittel wie Gleithilfen, Rollbretter)
Bereitstellung der Hilfsmittel dem Bedarf entsprechend in ausreichender Stückzahl und Arbeitsplatznähe
Festlegung und Bereitstellung von Stehhilfen (z. B. Stehstühle), aber auch Gelmatten als Standunterlage
Planung und Durchführung erforderlicher Schulungs- und Unterweisungsmaßnahmen zum rückengerechten Arbeiten
Überprüfung der Lagerung von Materialien (z. B. Anordnung der Siebe in Schränken, Lagerung schwerer Gebinde,
Bereitstellung der Monitore auf Rollwagen) und bei Bedarf Umorganisation
Nach Möglichkeit Reduzierung des Gewichts der Siebe
Überprüfung der Positionierung z. B. von Monitoren auf Rollwagen bei minimal-invasiven Eingriffen
Nutzung angepasster Kleidung, die z. B. Verspannungen durch den Luftzug der Klimaanlage verhindert, aber die
Bewegungsfreiheit nicht einengt
Einrichten ergonomischer Steh- und Sitzarbeitsplätze zur Dokumentation

Hebe- und Transferhilfsmittel müssen vom Arbeitgeber nicht nur zur Verfügung
gestellt werden, sondern die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sind auch im korrekten
Umgang zu schulen. Derartige Hilfsmittel sind Medizinprodukte. Bei der Verwendung
dürfen weder Beschäftigte noch Patientinnen und Patienten oder Dritte gefährdet
werden.

Das ist im Medizinproduktegesetz (MPDG) und in der
Medizinproduktebetreiberverordnung (MPBetriebV) geregelt. Welche Pflichten die

Anwenderinnen und Anwender von Medizinprodukten haben und was bei der
hygienischen Aufbereitung zu beachten ist, wird in den Sicheren Seiten der BGW für
den Bereich Humanmedizin beschrieben. Vorkommnisse mit Medizinprodukten
müssen entsprechend der Medizinprodukte-Sicherheitsplanverordnung gemeldet
werden.

Stand:09/2014
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Quellen

Bewegen von Menschen im Gesundheitsdienst und in der Wohlfahrtspflege – Prävention von Muskel- und Skelett-
Erkrankungen, DGUV Information 207-010
Gesundheitsdienst, DGUV Information 207-019
Rückengerechtes Arbeiten in Pflege und Betreuung, MM3
Prävention von Rückenbeschwerden, TOPAS_R-Konzept
Sicherheit und Gesundheit im Operationssaal, Abschlussbericht, SIGOS
Leitmerkmalmethode zur Beurteilung von Heben, Halten, Tragen, BAuA
Gefährdungsbeurteilung mit Leitmerkmalmethode, BAuA
Sichere Aufbereitung von Transfer- und Lagerungshilfen
Gefährdungsbeurteilung in der Pflege, TP-11GB

Zur Verringerung der Rückenbelastung in der Pflege ist ein ganzheitliches Vorgehen empfehlenswert. Eine gute Hilfestellung
hierzu bietet die CD-ROM „Rückengerechtes Arbeiten in Pflege und Betreuung “.

Nach dem Arbeitsschutzgesetz gibt es eine Rangfolge der Maßnahmen. Technische Arbeitsschutzmaßnahmen haben erste
Priorität, danach organisatorische und zuletzt wird am einzelnen Beschäftigten (personenbezogene Maßnahmen) angesetzt.
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Quellen

Sicherheit und Gesundheit im Operationssaal, Abschlussbericht, SIGOS

© UK NRW | BGW

Besonders häufig passiert dies, wenn mit einem Gerät gegen eine Wand oder Tür gefahren wird. Das Gerät wird dann abrupt
abgebremst und das Personal stößt dagegen. Eine andere Unfallgefahr besteht darin, dass beim Durchfahren von engen Fluren
oder Türen an diese mit der Hand angestoßen wird. Die Gefahrenquellen beim sich Stoßen und Anstoßen sind u. a.
Geräte/Möbel, die Schleuse, der OP-Tisch, die Tür sowie die OP-Leuchte.

Das Stolpern und Umknicken kommt überwiegend dann vor, wenn sich die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in Bewegung
befinden, z. B. beim Gehen. Der Transport von Geräten oder Gegenständen spielt nur insofern eine Rolle, als diese zusätzlich
die Sicht versperren.

Als Ursache wird häufig das „grundlose“ Stolpern erkannt, wobei z. B. Dehnungsfugen, angesetzte Bodenstücke oder auch
überstehende Teile eine Unfallursache sind. Ein weiteres Gefährdungspotential stellen die vielen quer durch den OP liegenden
Kabel und Anschlussleitungen dar, über die das Personal stolpert. Weitere Gefahrenquellen beim Stolpern und Umknicken
können Treppen, die Schleuse, der OP-Tisch und Geräte sein.

Beim Ausrutschen ist als Unfallursache oft der feuchte bzw. nasse Fußboden zu nennen.
Die Beschäftigten nehmen sich nicht die Zeit, bis der Operationssaal nach der Reinigung
und Desinfektion wieder abgetrocknet ist. Nässe im Waschraum oder Hektik
begünstigen ebenfalls Unfälle durch Ausrutschen.

Aufgrund neuerer technischer Ausstattung ist der im OP und OP-Trakt verfügbare Raum
insbesondere in älteren Operationseinheiten stark begrenzt. Dies verstärkt die
Verletzungsgefahr durch Anstoßen oder Stolpern. Verbesserungen könnten z. B. durch
ein überarbeitetes Raumgestaltungskonzept erreicht werden, dass den verfügbaren
Platz möglichst optimal ausnutzt. Zusätzlich könnten Handlungsempfehlungen für das
Personal formuliert werden, die die Verletzungsgefahr weiter minimieren.

Stand:10/2013
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