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Ein OP-Team wird in der Regel auf-
grund vielfaltiger Restriktionen

(Art der benoétigten Fachexpertise,
Schicht- und Ferienplanungen, Aus-
bildungsaufgaben und Fluktuation)
kurzfristig zusammengestellt mit
dem Ziel, oftmals unter Zeitdruck ei-
ne komplexe medizinische Aufga-
be multifunktional zu I6sen. Dabei
bestehen fiir einige Eingriffe (z. B.
Herzoperationen) duBBerst detaillier-
te medizinische Standards mit ex-
akt festgelegter Routine und Ver-
antwortlichkeiten auch fiir Ausnah-
mefélle. Andere operative Eingriffe
hingegen weisen nur grundlegende
Standards auf, die einen breiten Ver-
haltensspielraum offen lassen. Auf-
grund der Dringlichkeit der Aufga-
benlésung im OP kann eine Ausdif-
ferenzierung von Verhaltenserwar-
tungen durch eine Vielzahl von In-
teraktionen nicht abgewartet wer-
den. Dennoch scheinen OP-Teams
auch unter gro3tem Zeitdruck zu
funktionieren, und die Teammit-
glieder scheinen zu wissen, wie sie
sich iiber medizinische Standards
hinaus in der Interaktion mit den an-
deren Teammitgliedern zu verhalten
haben. Die Rollendifferenzierung in
diesem Ad-hoc-Team scheint somit
auf anderen Faktoren als auf lange
andauernden Interaktionen zu be-
ruhen.
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Rollenerwartungen
unterschiedlicher
Berufsgruppen im OP

Bedeutung von
Rollenerwartungen

Wechselbeziehungen von Teammitglie-
dern wihrend der Arbeit fithren zu ei-
ner Zuordnung spezifischer Rollen zu be-
stimmten Personen [25]. Diese Rollen ent-
sprechen stereotypen Erwartungen, die
von anderen Mitgliedern des Teams (Rol-
lensendern) an ein Mitglied (Rollenemp-
fanger) herangetragen werden. Diese Er-
wartungen gehen iiber die durch forma-
lisierte, berufsspezifische Standards de-
finierten Verhaltensvorgaben hinaus.
Durch die Konzentration dieser (Erwar-
tungs-)Beziehungen entstehen feste Er-
wartungsstrukturen, die wiederum die
Interaktionen zwischen den einzelnen
Teammitgliedern beeinflussen [3]. Einer-
seits findet eine Reduktion der Komple-
xitdt von Verhaltenserwartungen sowohl
auf der Sender- wie auch auf der Empfin-
gerseite statt: Hierbei verringern die Rol-
lensender ihre Unsicherheit beziiglich des
Verhaltens des Gegeniibers durch Kom-
munikation ihrer Verhaltenserwartungen
[22]. Die Rollenempfinger erfahren, wel-
ches Verhalten von den Rollensendern als
angebracht empfunden wird, und sie miis-
sen nicht aus einem unbegrenzten Set von
Handlungsalternativen auswiahlen, wo-
durch ihre Entscheidungskomplexitit re-
duziert wird. Andererseits entsteht durch
diese festen Erwartungsstrukturen ein
Konlfliktpotenzial. So kann die von den

Rollensendern kommunizierte Verhal-
tenserwartung von den Erwartungen, die
der Rollenempfinger selbst beziiglich sei-
nes Verhaltens hegt, abweichen oder ein
Verhalten einfordern, das nicht mit sei-
nen Werten oder seinem Selbstbild iiber-
einstimmt. Es entsteht ein Potenzial fiir ei-
nen intrapersonellen Konflikt. Zusétzlich
entsteht das Potenzial fiir einen interper-
sonellen Konflikt zwischen den Rollensen-
dern und dem Rollenempfinger dadurch,
dass das Verhalten nicht den kommuni-
zierten Erwartungen entspricht.

Unter Rollen werden also Sachverhalte
subsumiert, die in aktuellen Interaktions-
sequenzen erst eingespielt und ausgebil-
det werden miissen und zudem Interpre-
tationen der einzelnen Akteure unterlie-
gen. Die jeweiligen Verstandnisse werden
einem situativen Kontext zugeordnet, in
dem sozialen Situationen mit einer hohen
Institutionsdichte weniger Raum fiir die
interpretative Komponente des Rollen-
verhaltens zugestanden wird als unstruk-
turierten, sich durch stark affektive Ele-
mente auszeichnenden Situationen [30].
Der Empfinger erhélt durch mangeln-
den Konsens tiber die Rollenerwartungen
Spielraum gegeniiber den Erwartungen
anderer [17]. Rollennormen entspringen
nicht zwingend einem gemeinsamen Ver-
stdndnis, sondern sind vielmehr der sub-
jektiven Interpretation bedirftig [17].
Hierdurch besteht fiir den Empfinger die
Moglichkeit, die empfangenen Rollen bis
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Tab.1 Dimensionen und Items des SIP-

Einwortkurzbogens EK2. (In Anlehnung
an Fassheber et al. [6])

Dimension Item
Einfluss Durchsetzungsfreudig
Tatkraftig
Zielbewusst
Sympathie Verstandnisvoll
Tolerant
Riicksicht nehmend
Zielorientierung  Sachlich
Losungsorientiert
FleiBig
Tatigkeit Anzahl  Prozent
Pflegefunktionsdienst 25 13,9
Andsthesie 74 41,1
Operateure 77 43,0
Technische Assistenz 3 1,7
Total 179 100

zu einem bestimmten Grad nach eigenen
Vorstellungen umzuformen [27].

Rollenmerkmale des OP-Teams

Jede der im OP-Saal titigen Professionen
weist fiir sich ein Statusbewusstsein auf.
Die Beziehung der verschiedenen Berufs-
gruppen zueinander basiert noch immer
zum grofien Teil auf Status- und Hierar-
chieverhaltnissen [13, 29], die heutzuta-
ge durch verschiedene Faktoren (zuneh-
mende Diffusion traditionell geschlechts-
spezifischer Berufe, allgemeiner Werte-
wandel, zunehmende Spezialisierung der
nichtakademischen Tétigkeiten im OP)
starken Veranderungskriften ausgesetzt
sind. Tradierte, professionsabhingige Rol-
lenzuschreibungen im OP konnen somit
nicht nur die Verhaltenssicherheit fiir die
Akteure im OP erhohen, sondern auch zu
Rollenkonflikten fiir die Angehérigen der
einzelnen Berufsgruppen fithren. Dem
Nutzen einer Reduktion der Komplexitt
der Verhaltenserwartungen steht die Pro-
blematik gegentiber, dass durch den Wan-
del des Selbstverstandnisses einer Professi-
on Rollenkonflikte entstehen konnen [29].

Das OP-Team umfasst in der Regel 3-
10 (manchmal mehr) Personen. Die Zu-
sammensetzung des Teams wird durch
die Anzahl und die Art benétigter Funk-
tionen in Abhéngigkeit der Operation be-
stimmt. Ohne Beriicksichtigung spezi-
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fischer medizinischer Fachqualifikationen

sind in der Regel folgende Funktionen zu

gewihrleisten [9, 10]:

== die Pflegefunktion (sterile und unste-
rile Instrumentierung bei Chirurgie
und Anésthesie, Springerfunktion mit
wechselndem Aufgabenbereich und
Lagerungsfunktion),

== die Andsthesiefunktion (fiir die Ein-
und Ausleitung bzw. die intraopera-
tive Aufrechterhaltung der Anésthe-
sie) sowie

== die Chirurgiefunktion (fiir die Durch-
fithrung des Eingriffs).

Die interne Sozialstruktur im OP-Team
ist deutlich ausgepragt: So weisen die aka-
demisch ausgebildeten Funktionen (arzt-
licher Dienst der Chirurgie und der Anis-
thesie) ein deutlich hoheres Ansehen ge-
geniiber den nichtakademischen Funkti-
onen (pflegerischer Funktionsdienst OP
bzw. Anisthesie) auf. Die Kommunikati-
onsstruktur ist durch die benétigten In-
formationen im Ablauf der Operation so-
wie durch die Rollen-, Macht- und Auto-
ritatsstruktur definiert [12]. Die Rollen-
struktur des OP-Teams wird durch den
Umstand kompliziert, dass sich die Men-
schen im OP neben den unterschiedlichen
Funktionen durch unterschiedliche Erfah-
rungsgrade (z. B. unerfahrene Assistenz-
arzte und erfahrene, hochqualifizierte OP-
Schwestern), durch unterschiedliche hier-
archische Stellungen im Krankenhaus au-
Berhalb des OP (z. B. Chefarzt der Anés-
thesie und Oberarzt der Chirurgie) und
durch unterschiedliche Nebenfunktionen
(z. B. Weiterbildungsfunktion) auszeich-
nen. Die Angehorigen des OP sind auf3er-
halb des OP-Teams Mitglieder verschie-
dener anderer formeller oder informeller
Gruppen, in denen wiederum eigene spe-
zifische interne Sozialstrukturen bestehen.
Wahrend ihrer Titigkeit im OP konnen die
Mitglieder des OP-Teams mit — verglichen
zur Auflenwelt des OP - veranderten So-
zialstrukturen konfrontiert werden. Neben
den formellen, OP-bezogenen Einflussfak-
toren besteht eine Reihe formeller und in-
formeller Einflussfaktoren auf die Rollen-
erwartung, die zu einer komplexen Rollen-
struktur im OP fiihren [5].
Professionskulturen basieren nicht nur
auf verbindenden Elementen wie Normen
und Werten, die durch die alteren Mit-

glieder einer Profession gelebt und den
Nachfolgern weitergegeben werden [16,
26], sondern auch auf bewussten Bemii-
hungen zur Abgrenzung gegeniiber ande-
ren (Professions-)Kulturen [14]. Die ver-
schiedenen Berufsgruppen sollten sich so-
mit in unterschiedlichen Selbstkonzepten
und Fremdwahrnehmungen beziiglich
der fremden und der eigenen Verhaltens-
erwartungen manifestieren [16, 26].

Zu berticksichtigen gilt ferner die Tat-
sache, dass die OP-Team-Mitglieder nicht
nur innerhalb der OP-Grenzen interagie-
ren. Damit besteht die Moglichkeit, dass
Erwartungen, die auflerhalb des OP (auch
auflerhalb des Krankenhauses) gesendet
und empfangen werden, auch im OP Giil-
tigkeit haben, obwohl sie — streng genom-
men - keine OP-Relevanz aufweisen.

Methodik

Die hier zur Erhebung der Merkmale pro-
fessionsspezifischer Eigen- und Fremd-
bilder im OP verwendeten Items entstam-
men den Kurzformen zur sozialperspekti-
vischen Imagepositionierung (S-I-P), ei-
ner Weiterentwicklung von SYMLOG,
einem Beobachtungsverfahren zur Be-
schreibung von Gruppenprozessen [20].
Bales u. Cohen entwickelten als Kurzver-
fahren eine Adjektiv-Rating-Form mit
26 Adjektiv-Tripeln, anhand derer eine
Einschitzung des Verhaltens von beob-
achteten Personen und damit deren Bilder
vorgenommen werden [1]. Die Ermittlung
von Selbst- und Fremdbildern in Gruppen
kann dabei von den Gruppenmitgliedern
selbst vorgenommen werden, da ,,iiber ei-
ne Selbstbeobachtung eine Abbildung von
Selbstbildern erhoben werden kann® [6].
Da die urspriingliche Lange von SYM-
LOG mit 26 Adjektiv-Tripeln in der Pra-
xis eine bedeutende Restriktion (Zeitbe-
lastung, Motivationsverluste, insbesonde-
re bei grofleren Gruppen) fiir deren Ein-
satz darstellt, wurden kiirzere Listen ent-
wickelt [6]. In mehreren Schritten wurde
die Adjektivliste anhand von Faktor- und
Itemanalysen auf eine Liste mit 9 Einwort-
Items reduziert, von denen je 3 die Di-
mensionen Einfluss, Sympathie und Ziel-
orientierung reprasentieren [6]. Der fol-
gend verwendete SIP-Einwortkurzbogen
EK2 weist 9 positive Items auf und eig-
net sich deshalb fiir unter Zeitdruck ste-



Zusammenfassung - Abstract

hende oder wenig belastbare Gruppen
und, durch die positiven Konnotationen
der Items, fiir innerbetriebliche Anwen-
dungen (@ Tab. 1).

Der Fragebogen ermittelt von jeder
Person - jeweils Angehorige einer Berufs-
gruppe — die Auspragungen der einzelnen
Items fiir jede Berufsgruppe im OP. Da-
bei wird hier das 5-stufige Vorgehen ver-
wendet, bei dem die Befragten die Aus-
pragung der Haufigkeit der Verhaltens-
merkmale fiir jede Profession mit ,,nie
»selten’, ,manchmal®, ,haufig® oder ,,im-
mer* zu bewerten haben [6, 20].

Dadurch werden fiir jede Person ein
Selbstbild beziiglich der eigenen Profes-
sion und drei Fremdbilder beziiglich der
anderen Professionen erhoben. Es gilt bei
Erhebungen von Merkmalen von Stereo-
typen zu berticksichtigen, dass die Re-
sultate nicht nur eine Wahrnehmung der
Verhaltensmerkmale beinhalten, son-
dern auch mit diesen typischen Merkma-
len gekoppelte normative Erwartungen
[31]. ,Bei der Riickerinnerung iibersetzt
der Akteur eine vergangene Handlungs-
weise oder eine ganze Handlungssequenz
des anderen in eine Aussage {iber dessen
Personlichkeitseigenschaft oder Person-
lichkeitsbild“ ([20]). Die Bewertung der
Items auf eine bestimmte Funktion im
OP wird deshalb mit einer Verhaltens-
erwartung an diese Funktion gleichge-
setzt. So lassen sich fiir jede Berufsgrup-
pe Durchschnittswerte der jeweiligen Ei-
gen- und Fremdbilder ermitteln. Die Ei-
genbilder einer Berufsgruppe werden mit
den entsprechenden Fremdbildern der
anderen Berufsgruppe verglichen. Bei we-
sentlichen Unterschieden zwischen dem
Eigenbild und den Fremdbildern kann
von einem latenten Konfliktpotenzial be-
ziiglich der entsprechenden Rollenerwar-
tung ausgegangen werden. Ubereinstim-
mende Eigen- und Fremdbilder hingegen
weisen auf ausdifferenzierte Rollenstruk-
turen hin.

Fiir die vorliegende Erhebung wur-
den Mitarbeiter zweier Krankenhduser
mit {iberregionaler Bedeutung und Wei-
terbildungsfunktion befragt. Die Auswahl
zeichnet sich dadurch aus, dass sie saimt-
liche der im OP titigen Mitarbeiter um-
fasste. Es wurden Mitarbeiter aller Hierar-
chiestufen und Funktionen aus dem OP-
Bereich einbezogen.
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Hintergrund. Ausdifferenzierte Rollenstruk-
turen haben den Vorteil, dass sie den Team-
mitgliedern vorgeben, welches Verhalten von
ihnen erwartet wird bzw. welches Verhalten
sie von den anderen Mitgliedern erwarten
konnen. Die Entstehung einer solchen Rollen-
struktur erfordert jedoch eine Vielzahl an In-
teraktionen der betreffenden Menschen und
somit eine Mindestkontaktdauer. Im OP-Saal
arbeiten die Teams meist in wechselnder Zu-
sammensetzung. In diesen kurzfristig zusam-
mengestellten Teams kann sich eine Rollen-
struktur nicht ausdifferenzieren. In der vorlie-
genden Untersuchung wird der Frage nach-
gegangen, ob die Zugehdrigkeit zu einer be-
stimmten Berufsgruppe die fehlende Mog-
lichkeit zur haufigen Interaktion im OP-Be-
reich substituiert.

Methode. Anhand eines 9-ltem-Fragebo-
gens zur sozialperspektivischen Imagepositi-
onierung (Kurzform von SYMLOG) wurden in
einer schriftlichen Befragung OP-Saal-Mitar-
beiter aus zwei Krankenhdusern zu ihrer Ein-
schétzung von professionsspezifischen Ver-
haltensmerkmalen bezuglich Einfluss, Sym-
pathie und Zielorientierung befragt (n=179).

Ergebnisse. Die jeweiligen Berufsgruppen
beurteilen sich selbst in der Eigenbewertung
in jeder der 3 Dimensionen hoher, als sie die
beiden anderen Professionen in der Fremd-
beurteilung bewerten. Die Fremdbewer-
tungen kénnen jedoch den Wert der Eigen-
bewertung iibersteigen. Die Analyse der Rol-
lenwahrnehmung zeigt auf, dass sich beide
akademischen Berufsgruppen einen grof3-
en Einfluss und eine grof3e Zielorientierung
zuschreiben. Hieraus kann ein Fiihrungsan-
spruch abgeleitet werden, der ein Konfliktpo-
tenzial beinhalten konnte.

Diskussion. Die Datenanalyse zeigt, dass im
untersuchten Kollektiv eine ausdifferenzier-
te Rollenstruktur im OP-Saal nicht vorhanden
war. Hieraus lassen sich Optimierungsmog-
lichkeiten ableiten, wie beispielsweise der
verstarkte Einsatz eingespielter Teams oder
die Implementierung Konflikt reduzierender
Methoden.

Schliisselworter
Rollenverhalten - Rollenanalyse - SYMLOG -
Konflikt reduzierende Methoden - OP-Team

Role expectations of various professional

groups in the operating theatre

Abstract

Background. Clearly defined profession-

al roles have the advantage that team mem-
bers know what they are expected to do and
what their expectations of other profession-
al groups are. For the definition of roles a dis-
tinct number of interactions between per-
sons are a prerequisite. In a typical opera-
tions room (OR) team members are not con-
stantly involved and are often exchanged. In-
teractions between personnel are not strong
enough to fulfil the designing process of role
shaping. In this study the possible substitu-
tion of defined roles by a distinct professional
culture in an OR was studied.

Methods. Using a shortened form of the
SYMLOG questionnaire, 179 persons work-
ing in the ORs of 2 Swiss hospitals were inter-
viewed. The three main professional groups
in the OR setting were represented in this co-
hort: anaesthesia personnel (physicians and

nurses), surgeons and operating room tech-
nicians and nurses. The SMLOG questionnaire
allows the rating of sympathy, influence and
goal orientation of the professional groups.
Results. Surgeons and anaesthetists had the
strongest influence and higher ratings for
goal orientation. In comparison, the influence
of members of the nursing profession was
less valued. All three professional groups rat-
ed themselves higher than in the perception
of the other professional groups.
Conclusions. Itis concluded that in this ana-
lysis the role definition was not clear. Optimi-
zation is therefore possible which could re-
duce conflict potential and contribute to a
higher productivity.

Keywords

Role behaviour - Role analysis - SYMLOG -
Conflict-reducing methods - OR team
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Tab. 3 Deskriptive Werte fiir Gruppe, Pflegefunktionsdienst”

Dimension Gruppe n Mittelwert Standard- Minimum  Maximum
abweichung

Einfluss Pflegefunktionsdienst 20 3,80 0,51 2,33 4,67
Anasthesisten 68 349 0,53 2,67 5,00
Operateure 63 342 0,47 2,33 4,33
Gesamt 151 3,50 0,51 233 5,00

Sympathie Pflegefunktionsdienst 22 3,44 0,69 1,67 4,67
Andsthesisten 72 330 0,67 1,67 5,00
Operateure 74 342 0,65 1,67 4,67
Gesamt 168 3,37 0,66 1,67 5,00

Zielorien-  Pflegefunktionsdienst 22 3,67 0,63 1,67 4,67

tierung  Anasthesisten 72 3,58 0,61 2,00 5,00
Operateure 74 3,60 0,49 1,67 4,67
Gesamt 168 3,60 0,56 1,67 5,00

Tab.4 T-Test fiir die Mittelwertgleich-

heit beziiglich Bewertungen der Berufs-
gruppe,Pflegefunktionsdienst”

Dimension Pflegefunktionsdienst
versus
Andsthesisten Operateure
Einfluss <0,05 (s) <0,05 (s)
Sympathie 0,389 (ns) 0,920 (ns)
Zielorientie- 0,582 (ns) 0,6 (ns)
rung
s signifikant, ns nicht signifikant.

Ergebnisse

Die Aussendung umfasste insgesamt
601 Fragebogen, denen Begleitschreiben
sowie ein frankierter und adressierter
Briefumschlag beigelegt wurden.

Der Riicklauf betrug insgesamt 227 Da-
tensitze (37,7%), wovon 48 aufgrund feh-
lender OP-Zugehorigkeit oder verspateter
Riicksendung nicht beriicksichtigt werden
konnten. Der Nettoriicklauf betrug somit
179 Fragebogen oder 29,8% der Aussen-
dung (@ Tab. 2). Aufgrund des geringen
Riicklaufs bei Mitarbeitern mit rein tech-
nischer Assistenz wurde auf eine Auswer-
tung dieser Funktion verzichtet.

Die Daten wurden auf ihre Aussagen
zu den Selbst- und Fremdbildern ausge-
wertet; hierbei wurden die Ladungen der
je 3 Items auf jede der 3 Verhaltensdimen-
sionen des SIP-Einwortkurzbogens SIP-2
fir jede Funktion im OP berechnet. Da-
durch ergeben sich fiir jede Funktion
Werte fiir die Eigen- und die Fremdbilder
beziiglich jeder Dimension. Durch Mittel-
wertvergleiche wurden die Unterschiede
beziiglich des Selbstbilds und der jewei-
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ligen Fremdbilder fiir die Dimensionen
ermittelt.

In den Selbst- und Fremdbildern
zeigten sich fiir die meisten Dimensionen
die im Folgenden beschriebenen signifi-
kanten Unterschiede.

Die jeweiligen Berufsgruppen beur-
teilen sich selbst in der Eigenbewertung
in jeder der 3 Dimensionen héher, als
sie die beiden anderen Professionen in
der Fremdbeurteilung bewerten. So er-
zielt beispielsweise in der Gruppe ,,Pfle-
gefunktionsdienst® die eigene Profession
hohere Werte hinsichtlich Einfluss, Sym-
pathie und Zielorientierung als die Be-
rufsgruppen ,,Andsthesisten” und ,,Ope-
rateure®

Die Fremdbewertungen kénnen je-
doch den Wert der Eigenbewertung iiber-
steigen. So wird die Gruppe ,,Operateure”
von den beiden anderen Berufsgruppen
hinsichtlich der Dimension ,,Sympathie®
hoher bewertet als in der eigenen Bewer-
tung. Auch die Gruppe ,,Pflegefunktions-
dienst” wird von den Operateuren hin-
sichtlich ,Einfluss“ und ,Zielorientie-
rung® hoher eingeschitzt, als diese Be-
rufsgruppe sich selbst bewertet.

Gruppe, Pflegefunktionsdienst”

Die deskriptiven Werte des Pflegefunk-
tionsdienstes (OP, Anisthesie) sind in
O Tab. 3 zusammengefasst. Daraus wird
ersichtlich, dass die Angehorigen des Pfle-
gefunktionsdienstes ihre eigenen Werte
konstant in allen drei Dimensionen hoher
beurteilen als die Angehorigen der ande-
ren Berufsgruppen.

Im durchgefithrten T-Test zur Ermitt-
lung der Signifikanz zwischen dem Selbst-
bild des Pflegefunktionsdienstes und dem
Fremdbild, das die Anisthesisten bzw. die
Operateure von dieser Berufsgruppe ha-
ben, zeigt sich jeweils ein signifikanter
Unterschied fiir die Dimension ,,Ein-
fluss“ (p<0,05), nicht aber fiir die Dimen-
sionen ,,Sympathie“ und ,,Zielorientie-
rung“ (8 Tab. 4).

Gruppe, Anasthesisten”

Auch die deskriptive Statistik der Mittel-
werte zu den Selbst- und Fremdbildern
der Anisthesisten zeigt eine durchweg
hohere Selbstbeurteilung im Vergleich zu
den anderen Berufsgruppen (8 Tab. 5).

Die Selbstbilder der Anisthesisten un-
terscheiden sich in allen 3 Dimensionen
signifikant von den Fremdbildern des
Pflegefunktionsdienstes sowie von den
Beurteilungen, die die Operateure beziig-
lich des Verhaltens der Anésthesisten vor-
nahmen (8 Tab. 6).

Gruppe ,Operateure”

Auch die Operateure beurteilen ihre
Selbstbilder signifikant positiver als die
anderen Berufsgruppen (@ Tab. 7).

Der Vergleich der Selbstbilder der Ope-
rateure mit den Beurteilungen der Anis-
thesisten ergibt durchweg signifikant un-
terschiedliche Werte. Wie @ Tab. 8 zeigt,
unterscheiden sich die Selbst- und die
Fremdbeurteilung zwischen Operateuren
und dem Pflegefunktionsdienst hingegen
lediglich beziiglich der Dimension ,,Ziel-
orientierung® signifikant.

Diskussion
Relevanz der Thematik

Die Analyse von Rollenerwartung und
-verhalten wihrend des interdisziplindren
und somit komplexen Leistungserstel-
lungsprozesses ist sowohl aus qualitativer
als auch aus 6konomischer Sicht von rele-
vantem Interesse.

Der OP-Bereich ist besonders kosten-
intensiv und verbraucht bis zu 33% des
Gesamtbudgets eines Krankenhauses. Die
Personalkosten stellen hierbei den hochs-
ten Anteil der im OP entstehenden Kos-



ten. Hierdurch steigt der Druck den OP,

Tab.5 Deskriptive Werte fiir Gruppe ,Anasthesisten”

bestehend aus hochqualifizierten Hu- Dimension Gruppe n  Mittelwert Standardab- Minimum Maximum
man- und Materialressourcen, effizienter weichung

zu nutzen. Eine Analyse der Arbeitsbezie- Einfluss Pflegefunktionsdienst 23 3,62 0,60 2,33 4,67
hungen im OP dréngt sich jedoch nicht Anésthesisten 73 4,07 0,46 2,67 5,00
nur anhand der Betrachtung der Kosten- Operateure 74 378 0,59 1,67 5,00
seite auf. Obwohl im OP-Bereich Indivi- Gesamt 170 3,88 0,56 1,67 5,00
duen sehr eng zusammen arbeiten, wer- Sympathie  Pflegefunktionsdienst 23 3,20 0,66 1,67 4,00
den Erkenntnisse der Teamforschung, die Anisthesisten 72 3,69 0,44 2,67 467
eine Steigerung der ,,performance” eines Operateure 74 337 0,71 1,00 4,67
Teams ermdoglichen, im OP kaum ange- Gesamt 169 3,49 0,63 1,00 4,67
wandt [9, 10, 29]. Die Qualitdt der Zusam- | Zielorien- ~ Pflegefunktionsdienst 23 3,64 0,52 2,33 4,67
menarbeit hat jedoch weitreichende Aus- tierung Anasthesisten 73 408 0,49 267 5,00
wirkungen: So kann fehlerhafte Zusam- Operateure 73 383 0,59 2,00 5,00
menarbeit im OP zu schwerwiegenden e 169 391 0,56 2,00 5,00

Folgen fiir die Patienten fithren [15]. Wei-
terhin besteht die Moglichkeit, dass Kon-
flikte, die zwischen den Mitarbeitern im
OP wihrend einer Operation nicht gelost
werden konnen, auflerhalb des OP zur
Konfliktsituation im Krankenhaus fiih-
ren [12, 13].

Literatur zur Thematik

Die Rollenthematik fiir das Krankenhaus
im Allgemeinen wurde in der Literatur
bis dato haufig diskutiert. Lindstrém et
al. [19] nennen Rollenkonflikte als Grund
fir Angst und Stress von Mitarbeitern im
Gesundheitswesen. Etliche Beitrage befas-
sen sich mit den einzelnen Professionen
im Krankenhaus. So finden sich Rollen-
zuschreibungen fiir den Arzt bereits 1818
bei Zehnder (zit. nach [23]), der dem Arzt
~Gleichgiiltigkeit fir den Reichtum, Ar-
beitsamkeit, Schamhaftigkeit, Herablas-
sung, Ernsthaftigkeit, Beurteilungskraft,
Stille des Geistes, Leutseligkeit, Reinheit
der Sitten, Gelehrsamkeit, Religion, Un-
bestechlichkeit, Entfernung von Aber-
glauben und eine géttliche Erhabenheit
der Seele“ attestierte. Parsons (1958, zit.
nach [28]) charakterisiert die Rolle des
Arztes als universalistisch, funktional spe-
zifisch, emotional neutral und kollektivi-
titsorientiert. Andere schreiben dem Arzt
allgemein eine funktional spezifische Rol-
le oder hohes Ansehen oder emotionale
Neutralitat zu [8, 28].

Corwin u. Taves [4] bezeichnen die
Rolle der Krankenschwester als univer-
salistisch (,,Dienerin der Offentlichkeit“)
und als funktional diffus, indem sie auch
als ,Muttersurrogat“ bezeichnet wird [28].
Brown [2] analysiert die Rolle der Kran-

kenschwester anhand von Arztromanen.
Sie kommt dabei auf vier Grundtypen von
Krankenschwestern und charakterisiert
diese Stereotypen anhand verschiedener
Attribute. Thre Analyse hat eine geschlech-
terspezifische Zuschreibung zur Folge, in
der der Arzt ménnlich und die Pflegekraft
weiblich ist [2]. Swertz [28] vergleicht die
Aussagen der Rollensender und der Rol-
lenempfinger in einer Kommunikations-
analyse miteinander; hier stehen die Ver-
haltenserwartungen der Rollensender an
die Rolleninhaber im Zentrum der Analy-
se. Er fokussiert exponierte Personen wie
die drztlichen Direktoren, Oberschwestern
oder die Verwaltungsdirektoren. Rathje
[22] kommt nach einer Analyse der Beleg-
schaft im Krankenhaus zu dem Schluss,
dass ,insbesondere im Krankenhaus ...
innerhalb bestimmter Berufsgruppen -
Schwestern oder Arzten - ein bestimm-
tes Rollenverhalten erwartet wird. Das je-
weils wahrgenommene Rollenverstdndnis
kann dabei mit anderen Rollen kollidie-
ren’. Die einzige Untersuchung, die expli-
zit den OP-Saal zum Gegenstand rollen-
spezifischer Uberlegungen hat, wurde von
Goffman [11] durchgefiihrt. Dabei charak-
terisiert er Assistenzarzt und Medizinal-
praktikanten als distanziert. Der Chirurg
hingegen erfiille die (formale) Rolle, ziehe
die damit verbundenen Erwartungen aber
ins Lacherliche [11].

Die Literaturanalyse ergibt somit, dass
bis dato zwar die Verhiltnisse im Kran-
kenhaus allgemein untersucht wurden,
die Zusammenarbeit im OP aber bis auf
eine Ausnahme nicht speziell themati-
siert wurde. Zudem basierten die Rollen

Tab. 6 T-Test fiir die Mittelwertgleich-

heit beziiglich Bewertungen der Berufs-
gruppe ,Anasthesisten”

Dimension Anasthesisten versus
Pflegefunk-  Operateure
tionsdienst

Einfluss <0,001 (s) <0,001 (s)

Sympathie <0,001 (s) <0,001 (s)

Zielorientie-  <0,001 (s) <0,001 (s)

rung

s signifikant, ns nicht signifikant.

selten auf systematisch gewonnenen Ver-
haltensstichproben, sondern ,yvielmehr
auf kurzen, schiefen Stichproben erlebten
Verhaltens, die zudem durch die eigene
Zugehorigkeit zur Gruppe zusitzlich ver-
zerrt sein konnen“ [24].

Die vorliegende Untersuchung soll
nun beide Defizite decken und einen Bei-
trag zu einer systematischen Analyse der
Arbeitsverhaltnisse im OP leisten, indem
die Frage beantwortet wird, ob eine be-
rufsspezifische Rollendifferenzierung im
OP besteht, aus der klare Verhaltenser-
wartungen abgeleitet werden konnen, oh-
ne dass die Mitglieder zuvor zusammen-
gearbeitet haben miissen.

Methodik

Der verwendete SIP-Einwortkurzbogen
EK2 weist 9 positive Items auf und ist eine
etablierte Kurzform zur S-I-P. Er ist von
daher insbesondere fiir unter Zeitdruck
stehende oder wenig belastbare Gruppen
und, durch die positiven Konnotationen
der Items, fiir innerbetriebliche Anwen-
dungen geeignet.
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(nichtakademischen) Berufsgruppe ,,Pfle-

Tab.7 Deskriptive Werte fiir Gruppe, Operateure”

Dimension Gruppe n Mittelwert Standardab- Minimum  Maximum gefunktionsdienst bei den Berufsange-
weichung horigen eine Erwartungshaltung beziig-

Einfluss Pflegefunktionsdienst 23 4,01 0,50 3,00 5,00 lich der Méglichkeiten zur Einflussnah-
Anésthesisten 71 403 0,53 2,33 5,00 me auf das Geschehen aufgebaut wird, die
Operateure 72 419 0,42 3,00 5,00 von den anderen Berufsgruppen nicht ge-
Gesamt 166 4,10 0,49 2,33 5,00 teilt wird.

Sympathie Pflegefunktionsdienst 23 2,99 0,69 1,33 433 Beziiglich der Sympathie sind kei-
Anésthesisten 71 2,71 0,66 1,33 4,00 ne wesentlichen Unterschiede zwischen
Operateure 72 312 0,65 1,67 433 Selbst- und Fremdeinschitzung festzu-
Gesamt 166 2,92 0,68 1,33 433 stellen.

Zielorien-  Pflegefunktionsdienst 23 3,87 0,55 2,67 5,00

tierung  Anzsthesisten 72 364 053 233 5,00 Andsthesisten
Operateure 73 414 038 3,00 5,00 Die Anisthesie schreibt sich selbst eine
Gesamt 168 3,89 0,52 233 5,00 bedeutendere Rolle wihrend der Opera-

Tab. 8 T-Test fiir die Mittelwertgleich-

heit beziiglich Bewertungen der Berufs-
gruppe,Operateure”

Dimension Operateure versus
Pflegefunk-  Andsthesisten
tionsdienst

Einfluss ns <0,05 (s)

Sympathie ns <0,001 (s)

Zielorien-  <0,05(s) <0,001 (s)

tierung

s signifikant, ns nicht signifikant.

Die Befragung wurde als Vollerhebung
an allen im OP-Bereich titigen Mitarbei-
ter zweier Krankenhéuser von tiberregio-
naler Bedeutung durchgefiihrt (n=601).

Der Riicklauf an auswertbaren Daten-
satzen betrug lediglich 179 Fragebogen
bzw. 29,8% der Aussendung. Dieser Wert
kann einerseits als unbefriedigend und
andererseits als methodentypisch inter-
pretiert werden: So wird in der Literatur
ein Riicklauf >60% der Aussendungen zur
Erzielung einer reprasentativen Stichpro-
be gefordert, gleichwohl erscheint dieser
Zielwert in vielen Untersuchungen als in
der praktischen Anwendung unerreich-
bar.

Unter wissenschaftlichen Aspekten
muss der hier erzielte Riicklauf von ca.
30% dennoch als limitierend fiir die Aus-
sagekraft der vorliegenden Untersuchung
erachtet werden.

Ergebnisse
Pflegefunktionsdienst

Die Gruppe ,,Pflegefunktionsdienst um-
fasste in der vorliegenden Untersuchung
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sowohl Mitarbeiter der operativen Fach-
abteilung als auch der Anisthesiologie.
Auf eine weiterfithrende Subgruppen-
analyse nach Pflegefunktionsdienst ,,OP“
und ,,Anésthesie” wurde zur Sicherstel-
lung einer aussagekriftigen Gruppengro-
e verzichtet.

Der Pflegefunktionsdienst nimmt fiir
sich selbst ein signifikant hoheres Niveau
an Einfluss wahr, als ihm dies die Opera-
teure und Anésthesisten attestieren. Es be-
steht somit die Problematik, dass der tat-
sachliche Einfluss auf das Operationsge-
schehen kleiner ist, als der Pflegefunkti-
onsdienst wahrnimmt. Dieses konnte zu
folgenden Problemen fithren:
== Setzt die Pflege ihr Selbstverstdnd-

nis um und versucht Einfluss auf den

Verlauf der Operation zu nehmen,

kann dies moglicherweise zu Kon-

flikten mit Operateuren und/oder

Anisthesisten fiihren.
== Kann der Pflegefunktionsdienst den

sich selbst attestierten Einfluss nicht

ausiiben, besteht fiir die Pflegefunkti-
onsdienstmitarbeiter die Gefahr von

Frustration oder Demotivation [7].
== Beruht die ungleiche Beurteilung des

Einflusses darauf, dass die Bedeu-

tung der Leistungen des Pflegefunk-

tionsdienstes von den akademischen

Berufen nicht gleichermafien einge-

schitzt wird, besteht die Moglichkeit

mangelnder Anerkennung und Wert-
schitzung.

Die Diskrepanz in der Wahrnehmung
kann dadurch begriindet sein, dass durch
die zunehmende Spezialisierung der

tion zu, als dies die anderen Berufsgrup-
pen tun. Als Folgen dieser ungleichen
Wahrnehmung konnen wie bei dem Pfle-
gefunktionsdienst Konflikte, Frustration
und Demotivation sowie mangelnde An-
erkennung und Wertschitzung entstehen
[18, 21]. Die hohe Beurteilung des eige-
nen Einflusses ldsst sich moglicherweise
dadurch erkldren, dass die Anésthesisten
im intraoperativen Prozessablauf die Kon-
trolle iiber die Vitalfunktionen des Pati-
enten einnehmen, wahrend sich die Ope-
rateure bei einer Vielzahl von kleineren
Eingriffen auf nichtlebensnotwendige
Funktionen des Patienten konzentrie-
ren. Zudem sind Anésthesisten haufig
und zunehmend zugleich fiir das OP-Ma-
nagement verantwortlich, wodurch in der
Selbsteinschitzung eine Aufwertung der
eigenen Bedeutung resultiert.

Operateure

Auffallend sind die sehr tiefen Sympa-
thiewerte der Operateure — sowohl in der
Selbst- wie auch in der Fremdeinschit-
zung. Es ist denkbar, dass die Betonung
fachlicher und zielbezogener Handlungen
gerade in einer leistungs- und wissens-
orientierten Kultur zur Statusférderung
verwendet wird. Aus diesem Aspekt lie-
Be sich somit das Bild des strengen Chir-
urgen bestatigen.

Fazit fiir die Praxis

Die Analyse der Selbst- und Fremdbilder
fiihrt zu dem Schluss, dass im OP-Team
beziiglich der erfragten Kriterien in der
hier untersuchten Kohorte kein eindeu-
tiges Rollengefiige besteht:



1. Die jeweiligen Berufsgruppen be-
urteilen sich selbst in der Eigen-
bewertung in jeder der drei Dimen-
sionen hoher, als sie die beiden an-
deren Professionen in der Fremd-
beurteilung bewerten.

2. Die Fremdbewertungen konnen
den Wert der Eigenbewertung iiber-
steigen.

3. Die Analyse der Rollenwahrnehmung
zeigt auf, dass sich beide akademi-
schen Berufsgruppen einen grof3en
Einfluss und eine grofB3e Zielorientie-
rung zuschreiben. Hieraus kann ein
Fiihrungsanspruch abgeleitet wer-
den, der ein Konfliktpotenzial be-
inhalten konnte.

Die Unterschiede zwischen Selbst- und
Fremdwahrnehmungen sind demzufol-
ge zu ausgepragt, als dass im OP von
einer ausdifferenzierten Rollenstruktur
gesprochen werden konnte. Hieraus las-
sen sich die folgenden Schiliisse ableiten.
OP-Teams arbeiten moglicherweise nicht
maximal effizient. Es bestiinde eine
Moglichkeit zur Effizienzsteigerung,
wenn es gelingen wiirde, die gegen-
seitigen Erwartungen und Wahrneh-
mungen beziiglich des Verhaltens abzu-
gleichen. Durch eine Steigerung der Zu-
sammenarbeit derselben OP-Team-Mit-
glieder werden einerseits die professi-
onsspezifischen Rollen in ihrer indivi-
duellen Interpretation der jeweiligen
Personen im Team ausdifferenziert, an-
dererseits lassen sich individuelle Eigen-
schaften in die Verhaltenserwartungen
integrieren. Dies fiihrt zu einer Redukti-
on der Entscheidungskomplexitat und
der Wahrscheinlichkeit von Rollenkon-
flikten. Der Einsatz derart eingespielter
Teams stellt in den Krankenhdusern
noch eine Ausnahme dar.

Die Mitglieder des OP-Teams entwickeln
andere Strategien zur Uberwindung der
Nachteile nichtausdifferenzierter Rollen-
strukturen. So werden Rollenkonflikte,
die wahrend einer Operation aufgrund
der Dringlichkeit der Situation nicht ge-
|16st werden konnen, au8erhalb des OP
ausgetragen. Der Einsatz Konflikt redu-
zierender Techniken (z. B.,,debriefings”
nach Operationen, Feedbackschlaufen,
vor- und nachbereitende,,meetings”) ist
in Krankenhdusern nicht die Regel.
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