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1 Einleitung

In einem Sprichwort heif3t es, nichts sei bestandiger als der Wandel. Die Arbeitswelt,
insbesondere die Arbeitsbedingungen im Krankenhaus durchlaufen einem sténdigen
Wandel. Durch Veranderungen der politischen Rahmenbedingungen, hat eine Arbeits-
verdichtung in den Operationsabteilungen der Krankenhéuser stattgefunden. Eine Stei-
gerung der Operationszahlen geht einher mit einem gleichzeitigen Fachkréaftemangel.
Daraus resultieren fur die Beschaftigten im Operationsdienst Arbeitsbedingungen, die
von Zeitdruck, mannigfaltigen psychischen und physischen Belastungen und psychoso-
zialen Konflikten geprégt sind (Berentzen & Lennartz, 2010, S. 48). Diese Bedingungen
wirken sich langfristig auf die Gesundheit, die Belastbarkeit und die Motivation der
Beschaftigten im Operationsdienst aus. Die betriebliche Gesundheitspolitik muss sich
zwangslaufig mit ihren Aufgaben, Zielen und Interventionsmoglichkeiten an den Wan-
del der Arbeitsbedingungen im Operationsdienst anpassen. Denn, gesunde und moti-
vierte Mitarbeiter werden als Basis fir die optimale Leistungserbringung im Kranken-
haus gesehen (Berentzen & Lennartz, 2010, S. 48). Aus Griinden der sprachlichen Ver-
einfachung wird nur die mannliche Form verwendet und als grammatikalische Neutrali-
tat verstanden. Es sind aber immer beide Geschlechter gemeint. Es sei denn, es wird

explizit auf Manner oder Frauen Bezug genommen.

Ein Schwerpunkt dieser Arbeit liegt in der Bewertung der Gesundheit am Arbeitsplatz
im Beruf der Operationstechnischen Assistenten (OTA). Fur diesen Zweck werden die
vielféltigen Anforderungen und Belastungen am Arbeitsplatz Operationssaal analysiert.
Zugleich werden gesundheitsforderliche Potentiale der Arbeit, ndmlich der raumlich-
technischen Rahmenbedingungen, der Arbeitsorganisation und der betrieblichen Perso-
nal- und Sozialpolitik herausgearbeitet. Als Leitfrage wird bei dieser Arbeit untersucht,
inwieweit sich aus den vielfaltigen Belastungen und gesundheitlichen Risiken der Ar-
beit im Operationsdienst Konsequenzen fir die Ausbildung der Operationstechnischen

Assistenten, im Sinne einer betrieblichen Gesundheitsforderung, ableiten lassen.

Zundachst werden in Kapitel 2 die theoretischen Grundlagen fur das Thema von Ge-
sundheit am Arbeitsplatz dargelegt. So werden bei der Erlduterung der Interdependenz

von Gesundheit und Arbeit die Begriffe Belastungen und Ressourcen definiert. Danach
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werden zwei Modelle zu Gesundheit und Arbeitsbedingungen vorgestellt, anhand dieser
eine Arbeitsplatzanalyse durchgefuhrt werden kann und ferner praventive und gesund-
heitsforderliche MalRnahmen geplant werden konnen. Diese Interventionsmalinahmen
werden im Sinne von Arbeitsschutz, betrieblicher Gesundheitsforderung (BGF) und
betrieblichem Gesundheitsmanagement (BGM), wie sie bei Abschnitt 2.3 dargelegt
werden, eingefuhrt. Zum Schluss dieses Kapitels wird das Berufsbild der Operations-

technischen Assistenten (OTAs) dargelegt.

Im dritten Kapitel wird dann die Methodik der Einzelfallstudie mit teilnehmender Be-
obachtung erldautert. Anhand dieser werden die Arbeitsbedingungen und Anforderungen
im Operationsdienst analysiert. Dies geschieht in Anlehnung an drei mdgliche Gestal-
tungsfelder der betrieblichen Gesundheitsférderung nach Lenhardt und Rosenbrock,
namlich der raumlich-technischen Rahmenbedingungen, der Arbeitsorganisation und
der betrieblichen Personal- und Sozialpolitik (2014, S. 334). AnschlieBend werden die
Ergebnisse der Einzelfallstudie mit den Aussagen von Fachberichten und Studienresul-

taten zu dem Thema abgeglichen, um ein Zwischenfazit zu ziehen.

Uber die inhaltliche Priifung der DKG-Rahmenempfehlungen zur Ausbildung der Ope-
rationstechnischen Assistenten in Kapitel 5, ob das Thema der betrieblichen Gesund-
heitsforderung Berucksichtigung findet, werden Mdglichkeiten der Integration von be-
trieblicher Gesundheitsférderung in die OTA-Ausbildung aufgezeigt. SchlieRlich wird
eine Gesamtbewertung der Arbeitssituation im Operationsdienst vorgenommen und die
Madglichkeiten der Integration von betrieblicher Gesundheitsforderung in die Ausbil-

dung zum OTA abschlieBend bewertet.



2 Grundlagen

In diesem Kapitel werden die bendtigten theoretischen Grundlagen fur das Verstandnis
der Arbeit zum Thema ,,Gesundheit am Arbeitsplatz im Beruf der Operationstechni-
schen Assistenten® aufgearbeitet. Im ersten Teil wird der Einfluss von Arbeit auf die
Gesundheit dargestellt. Hierbei werden Belastungen, die aus moglichen Stressoren der
Arbeit resultieren, herausgestellt und Ressourcen, die den Belastungen gegenuberste-
hen, aufgezeigt. AnschlieRend werden zwei Modelle vorgestellt, die die Interdependenz
von Gesundheit und Arbeitsbedingungen erschlieRen und die Entstehung von, bzw. den
Umgang mit Stress, abbilden. Zudem dienen die Modelle als Basis fir die spatere Iden-
tifikation von Handlungsfeldern flr gesundheits- und stressbezogene Interventionen und
konnen zur Planung dieser MaRnahmen dienen. Die Themen Arbeit und Gesundheit
sind vereint im Bereich des Arbeitsschutzes, der betrieblichen Gesundheitsforderung
(BGF) und des betrieblichen Gesundheitsmanagements (BGM), welche als dritter Teil
im folgenden Grundlagenkapitel erldutert werden. Zum Abschluss des Kapitels wird
dann das Berufshild des Operationstechnischen Assistenten (OTA) dargestellt, da es in
dieser Arbeit schlussendlich um Mdoglichkeiten fiir die Implementierung von Malinah-
men der BGF in die Ausbildung der OTA geht.

2.1 Interdependenz von Arbeit und Gesundheit

Im April 2014 gab es in Deutschland fast 42 Millionen erwerbstatige Personen (Destatis
- Statistisches Bundesamt, 2014a). Vollzeitbeschéaftigte arbeiteten 2012 durchschnittlich
41,9 Stunden pro Woche (Destatis - Statistisches Bundesamt, 2014b). Mit der Annah-
me, dass diese Menschen durchschnittlich sieben Stunden am Tag schlafen, verbringen
sie fast 50 % ihrer wachen Zeit am Arbeitsplatz. Dies verdeutlicht den immensen Ein-
fluss der Arbeit und des Arbeitsplatzes auf die Gesundheit der Arbeitenden. Laut
Thomas Elkeles (2012, S. 680) stellt die Arbeitswelt sowohl einen zentralen Ort flr die
Entstehung gesundheitlicher Beeintrachtigungen und Belastungen, aber auch fir die
Bildung von gesundheitlichen Ressourcen, dar. Aus diesem Grund sollte Gesundheit am
Arbeitsplatz — zumindest — implizit fir jeden Erwerbstétigen ein wichtiges Thema sein.
Auch die Weltgesundheitsorganisation (WHQO) hat bereits 1986 in der Ottawa-Charta
betont, dass die Arbeitsweise der Gesellschaft und die Arbeitsbedingungen nicht
Krankheit, sondern Gesundheit férdern sollten. Nach Klaus Hurrelmann (zit. nach Fran-
ke, 2010, S. 34) wird Gesundheit als Folge eigenen Verhaltens und einer gelungenen
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Bewaéltigung von inneren und duBReren Anforderungen, beziehungsweise eines Gleich-
gewichtszustands von Risikofaktoren und Ressourcen, verstanden. Dabei spielt die sub-
jektive Bewertung der Situation eine entscheidende Rolle. Die Person bewertet ihr
Empfinden nach einem Abgleich von den eigenen Zielvorstellungen mit der Realitét.
Gesundheit versteht die Autorin in der folgenden Arbeit wie die zuvor erwéhnte Defini-
tion von Hurrelmann. Ob eine Arbeit gesundheitsforderlich ist, hangt von einem Zu-
sammenwirken zweier Faktoren ab. So beeinflussen erstens die Belastungen, die auf das
Individuum einwirken und zweitens die personalen und organisationalen Ressourcen,
auf welche die Person zugreifen kann, insbesondere das individuelle Bewaltigungshan-
deln die Gesundheit (Lenhardt & Rosenbrock, 2013, S. 333).

Die Belastungen mit denen sich ein Mensch am Arbeitsplatz konfrontiert sieht, sind
sehr vielféltig und werden durch Stressoren ausgeldst. Dabei sind Stressoren, laut
Siegrist und Knesebeck (2014, S. 235), Bedingungen, die eine Gefadhrdung des funktio-
nierenden Systems bzw. des arbeitenden und funktionierenden Menschen darstellen.
Stressoren wirken meist von auf’en auf den Menschen ein und stellen eine Herausforde-
rung an das Bewaéltigungshandeln der Person dar. Haufig wirken Stressoren Uberfor-
dernd, sodass die Ressourcen, die zur Bewaltigung vom Menschen eingesetzt werden,
nicht gentigen. Die ausgeldsten Stressreaktionen kénnen den Organismus so tiefgreifend
beeinflussen, dass sich das Verhalten einer Person am Arbeitsplatz, bzw. in der Freizeit
andert. Zudem konnen die arbeitsbedingten Stressreaktionen Einfluss auf das soziale
System am Arbeitsplatz haben (Siegrist & Knesebeck, 2014, S. 235). Die Arbeitsumge-
bung mit den physikalischen Parametern, die Arbeitsorganisation und die Arbeitsaufga-
be, die betriebliche Sozialpolitik, die zeitlichen Anforderungen und das soziale Umfeld
stellen denkbare Quellen fiir Stressoren am Arbeitsplatz dar (Goldgruber, 2012, S. 24;
Busch, 1998, S. 98f.).

Ferner kann auch die Rolle, die eine Person am Arbeitsplatz einnimmt, Stressreaktionen
auslosen (Zapf & Semmer, 2004, S. 1029f.). Dieser Aspekt wird in der vorliegenden
Arbeit jedoch vernachlassigt. Stressoren im Sinne von Unter- bzw. Uberforderung kén-
nen aus dem Zusammenhang von Arbeitsaufgaben und der Arbeitsorganisation resultie-
ren (2004, S. 1030). Regulationsbehinderungen kdénnen Stressreaktionen im Arbeiten-
den hervorrufen und werden hdufig durch eine fehlerhafte Arbeitsorganisation verur-

sacht. Deswegen kann der Arbeitende die Behinderungen schwer bewaltigen und es
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kommt zu weiteren Belastungen am Arbeitsplatz. Bei Regulationshindernissen beein-
trachtigen Organisationsdefizite die Arbeit durch einen Mehraufwand, der nétig wird zu
Erledigung der Arbeitsaufgabe. Die Regulationsunsicherheit schafft Zweifel, ob ein
Arbeitsziel Uberhaupt erreicht werden kann, beispielsweise mangels eines fehlenden
Feedbacks. Fordert die Arbeitsorganisation eine Ausfiuhrung von zu vielen oder zu
schweren Aufgaben, so entstehen beim Arbeitenden Regulationstberforderungen (Zapf
& Semmer, 2004, S. 1030f.). Des Weiteren erwahnen Zapf und Semmer (2004, S. 1033)
soziale Stressoren am Arbeitsplatz. Dabei sind beispielsweise soziale Konflikte mit den
Kollegen zu nennen, die sich entweder auf die Arbeitstatigkeit direkt beziehen, oder
eher urséchlich in der Person liegen (Zapf & Semmer, 2004, S. 1033). Zudem stellt das
Geflhl, z. B. vom Vorgesetzten ungerecht behandelt zu werden, einen weiteren sozialen
Stressor dar und bewirkt haufig eine Motivationsminderung, bis hin zur inneren Kindi-
gung (Zapf & Semmer, 2004, S. 1034f.). Nicht nur der Arbeitsplatz mit den Arbeitsauf-
gaben und seinen oOrtlichen und organisationalen Gegebenheiten kann ein Stressor sein,
sondern auch der individuelle Umgang mit Belastungen. Jeder Mensch nimmt Stresso-
ren unterschiedlich wahr, bewertet sie verschieden und wéhlt andere Bewaéltigungsarten.
Je nach Bewaéltigungsart, kann ein Mensch sogar Stress auf Andere erzeugen. Somit ist
auch der personale Umgang mit Stress eine Belastungsquelle in Arbeitsorganisationen
(Goldgruber, 2012, S. 28).

Den Belastungen, die ein Arbeitsplatz und die dortigen Arbeitsbedingungen mit sich
bringen, stehen Ressourcen gegenlber. Ressourcen werden als Mittel verstanden, die
vom Arbeitenden herangezogen werden kénnen, um dem Entstehen von Stress entge-
genzuwirken und um die ausgeltste Stressreaktion zu mildern. Zudem erleichtern Res-
sourcen den Umgang mit Stressoren und haben einen positiven Einfluss auf das Bewal-
tigungsverhalten (Zapf & Semmer, 2004, S. 1041f.). Der Ressourcengedanke wurde
auch in die Ottawa-Charta (WHO, 1986, S. 1f.) integriert, indem die Existenz bestimm-
ter Ressourcen der Gesundheit zutréglich sei und ein Ressourcenmangel Gesundheits-
storungen verursachen konne. Insgesamt lassen sich Ressourcen in interne und externe
Ressourcen einteilen (Goldgruber, 2012, S. 18).

Externe Ressourcen stellen alle Ressourcen dar, die in der Umwelt einer Person existie-
ren. So werden beispielsweise befriedigende Arbeitsbedingungen, sozialer Rickhalt und
andere Grundbedurfnisse dazu gezéhlt (Goldgruber, 2012, S. 18; Ducki, 1998, S. 146f.).
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Auf den Arbeitsplatz bezogen, gehdren die Ressourcen, die sich aus der Arbeitsaufgabe
ergeben, zu den wichtigsten externen Ressourcen (Ducki, 1998, S. 46). Ressourcenfor-
dernde Arbeitsaufgaben zeichnen sich durch eine Vollstandigkeit der Aufgaben, Hand-
lungs- und Entscheidungsspielrdume beim Ausfuhren der Téatigkeiten und Variabilitat
aus. Damit sind vielfaltig wechselnde Tétigkeiten im Arbeitsalltag gemeint (Ducki,
1998, S. 46). Der Arbeitende kann umso mehr Fahigkeiten und Fertigkeiten in die Ar-
beitsaufgabe einbringen, je groRer der Entscheidungsspielraum bemessen wird. Das
Geflhl der Beeinflussbarkeit von Arbeitsablaufen und -geschehnissen ist eine wichtige,
aus der Arbeitstatigkeit resultierende Ressource (Goldgruber, 2012, S. 19; Ducki, 1998,
S. 146f.). Verfugt eine Person Uber eine hohe Situationskontrolle, durch einen grof3en
Entscheidungsspielraum, so kann sie potentiell belastende Faktoren besser kompensie-
ren, indem sie diese nicht als Belastung einschatzt, sondern als beeinflussbar empfindet.
Zusétzlich kann soziale Unterstutzung positive Auswirkungen auf das Stressbewalti-
gungsverhalten einer Person haben und Gesundheit fordern. Das Vorhandensein von
sozialen Netzen und Hilfeleistungen stellt somit eine externe Ressource in der Arbeits-
welt, aber auch im Privatleben, dar (Ducki, 1998, S. 147; Goldgruber, 2012, S. 19f.).
Hé&ufig ist es ausreichend zu wissen, dass soziale Unterstiitzung moéglich ist. Sie muss
nicht immer wirklich in Anspruch genommen werden. Zudem kann durch soziale Un-
terstitzung die Situationskontrolle und das Selbstwirksamkeitsgefuhl verstarkt werden.
Die Uberzeugung der Selbstwirksamkeit wird im nachsten Abschnitt erklart, bei der
Erlauterung der personalen Ressourcen, die als interne Ressourcen gesundheitsfordernd
wirken.

Als personale Ressourcen bezeichnet Goldgruber (2012, S. 20ff.) Personlichkeitsmerk-
male, Strategien der Stressbewéltigung und soziale Kompetenzen. Diese Eigenschaften
einer Person sind relativ stabil und beeinflussen die Entstehung von Gesundheit oder
Krankheit. Zu den personalen Ressourcen zdhlen der Optimismus, die Selbstwirksam-
keitserwartung, das Kohdarenzgefiihl und die Kontrolliiberzeugung, die eng mit der be-
reits besprochenen Situationskontrolle zusammenhéngt. Optimistische Personen erwar-
ten in jeder Situation meist ein positives Ergebnis. Dadurch wirkt Optimismus als pro-
tektiver Faktor auf die psychische und physische Gesundheit. Beim Umgang mit Stres-
soren, wenden optimistische Personen problemorientierte Bewaltigungsstrategien an
und holen soziale Unterstutzung ein (Zapf & Semmer, 2004, S. 1057). Eine hohe

Selbstwirksamkeitserwartung schwéacht Effekte von Stressoren ab. Unter Selbstwirk-
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samkeit wird hier die subjektive Uberzeugung verstanden, neue oder schwierige Anfor-
derungssituationen bzw. Aufgaben aufgrund eigener Kompetenzen erfolgreich bewalti-
gen zu kdnnen, auch wenn sich Widerstande in der Bewaéltigung ergeben (Schwarzer &
Jerusalem, 2002, S. 35; Ducki, 1998, S. 151). Selbstwirksamkeit entsteht nach Goldgru-
ber (2012, S. 22) durch positive Erfahrungen in der erfolgreichen Bewéltigung von her-
ausfordernden und mit Stressoren verbundenen vorangegangenen Situationen. Des Wei-
teren stellt das Kohérenzgefuhl eine wichtige personalen Ressource dar. Faltermeier
(2014, S. 83) versteht, das von Antonovsky 1987 formulierte Konstrukt des Koharenz-
gefiinls als eine grundlegende Lebensorientierung eines Menschen. Das Kohéarenzgefunhl
fordert das Vertrauen darauf, dass Geschehnisse verstehbar sind, dass Ressourcen exis-
tieren die Anforderungen zu bewadltigen und handhabbar zu machen und, dass auch be-
lastende Ereignisse eine sinnhafte Herausforderung im eigenen Leben darstellen (Gold-
gruber, 2014, S. 23). Die Bewertung einer Stresssituation wird entscheidend durch das
Kohérenzgefuhl beeinflusst (Franke, 2010, S. 171). Personen mit einem starken Koha-
renzgefihl bewerten Anforderungen eher als Nicht-Stressoren, sondern als positive
Herausforderungen. Somit haben diese Stressoren dann keinen negativen Einfluss auf
die Gesundheit. Eine weitere gesundheitsforderliche Ressource ist in der Kontrolluber-
zeugung zu sehen. Dabei sind Personen davon Uberzeugt, stressausldsende Situationen
durch das eigene Handeln beeinflussen und verandern zu kénnen. Somit sind diese Per-
sonen mit internaler Kontrolliiberzeugung davon Uberzeugt, ihre Gesundheit durch das
eigene Handeln beeinflussen zu kdnnen, wohingegen Personen mit externaler Kontroll-
Uberzeugung der Meinung sind, dass dulRere Umsténde, so beispielsweise auch die Ar-
beitsbedingungen Uber ihre Gesundheit bestimmen (Goldgruber, 2012, S. 20f.).

2.2 Modelle zu Gesundheit und Arbeitsbedingungen

Im vorangegangenen Abschnitt wurden Belastungen, die sich aus bedingungs- und per-
sonenbezogenen Stressoren ergeben und bedingungs- und personenbezogene Ressour-
cen vorgestellt, die einem Menschen bei der Bewaltigung von beruflichen Anforderun-
gen zur Verfugung stehen. Die Begriffe sind die Grundlage fur mehrere arbeitswissen-
schaftliche und arbeitspsychologische Modelle. Diese Arbeit konzentriert sich auf zwei
Modelle: das Belastungs-Beanspruchungsmodell und das arbeitspsychologische Stress-
modell. Die Autorin hat sich aus der Vielzahl der Modelle tber das Thema Gesundheit
und Arbeitsbedingungen flr diese beiden soeben genannten Modell entschieden, da sie
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als Grundlage fiir eine Problemanalyse von bedingungsbezogenen Stressoren und per-
sonenbezogener Risikofaktoren herangezogen werden kénnen. Zudem besteht die Mdg-
lichkeit, unter Einbezug von Ressourcen Bewertungs- und Bewaéltigungsprozesse, sowie
Stressfolgen zu untersuchen. Diese modellgestiitzte Analyse kann dann die Basis fir
praventive und gesundheitsfordernde MaRnahmen im Sinne von Arbeitsschutz, betrieb-
licher Gesundheitsforderung (BGF) und betrieblichem Gesundheitsmanagement (BGM)
sein, wie sie in Abschnitt 2.3 dargelegt werden. (Berufsgenossenschaft fir Gesundheits-
dienst und Wohlfahrtspflege. (BGW), 2012, S. 8/20) Die beiden hier vorgestellten Mo-
delle finden in Kapitel 6 Verwendung, wenn die Mdglichkeiten einer Implementierung
von BGF in die OTA-Ausbildung analysiert werden.

Das alteste Modell in der Arbeitswissenschaft ist das Belastungs-
Beanspruchungskonzept (BGW, 2012, S. 8; Oesterreich, 2001, S. 163). In Abbildung 1
ist das Belastungs-Beanspruchungs-Modell schematisch dargestellt. Bei diesem Kon-
zept resultieren aus arbeitsbedingten Belastungen, wie beispielweise Zeitdruck, Larm
oder Infektionsgefahr, kurz- bzw. langfristige Beanspruchungen. Dabei wird die Form
der Beanspruchung von der Intensitét, der VVorhersagbarkeit und der Dauer der Belas-
tungen direkt beeinflusst. Zudem wirken sich die individuellen personalen Merkmale,
wie z. B. vorhandene Bewaltigungsstrategien oder die fachlichen Kompetenzen, ent-
scheidend auf die empfundene Beanspruchung aus. Grundsatzlich sind Belastung und
Beanspruchung nicht per se als negativ zu bewerten (Goldgruber, 2012, S. 49; BGW,
2012, S. 8). Nur wenn Fehlbelastungen, andauernd in Konflikt zu den individuellen
Merkmalen stehen und beispielsweise die Kompetenzen Ubersteigen, wirken sich erhoh-
te Anforderungen am Arbeitsplatz negativ auf die Gesundheit der Beschaftigten aus.
(Ministerium fur Arbeit, Gesundheit & Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen, 20009,
S. 5) Wenn Arbeitsaufgabe und die -bedingungen den Handlungskompetenzen eines
beschaftigten entsprechen, resultieren daraus positive Beanspruchungsfolgen, wie dem
Geflihl der Kompetenz, der Selbstwirksamkeit, Zufriedenheit und schlussendlich Ge-
sundheit. Verallgemeinernd geht das Modell davon aus, dass Arbeitsbedingungen fur
alle Beschaftigten am gleichen Arbeitsplatz identisch sind. Auf diese gleichen Belas-
tungen reagiert jeder Beschaftigte aber unterschiedlich. Zusammenfassend ergibt sich
daraus, dass die Eigenschaften der Beschéftigten und ihr Verhalten in der Belastungs-

verarbeitung dazu flhren, dass diese trotz identischer Belastung verschieden stark bean-
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sprucht sein konnen (Richter & Schutte, 2012, S. 89-94; BGW, 2012, S. 8). An diesem
Modell wird Kritisiert, dass die Prozesse der Belastungsverarbeitung im Menschen offen
bleiben (BGW, 2012, S. 9).

Arbeitsbedingte Belastungen

Aufgaben und Tatigkeitsinhalte
Arbeitsumwelt, physikalische Bedingungen
Arbeitsorganisation, Arbeitszeit
Sozale Konflikte mit Kunden, Kollegen, Vorgesetzten

\ - - -7/

Intensitat Vorhersagbarkeit > - Dauer

< . o
Kurz- und langfristige Beanspruchung Individuelle Merkmale

Anregung

Lerneffekte Anspruchsniveau

Ermidung Bewaltigungsstrategien

Sattigung | Fahigkeiten, Kenntnisse, Erfahrung

Monotonieerleben Kérperliche Konstitution

Stresserleben Allgemeinzustand
Beschwerden Aktuelle Verfassung
Erkrankungen

Abbildung 1. Schematisiertes Belastungs-Beanspruchungs-Modell (Ministerium fir Arbeit, Gesundheit & Soziales
des Landes Nordrhein-Westfalen, 2009, S. 5)

Beim arbeitspsychologischen Stressmodell werden die Bedeutung von Stressoren bzw.
Risikofaktoren und Ressourcen betont und durch die individuelle Perspektive ergéanzt.
Abbildung 2 stellt das arbeitspsychologische Stressmodell dar. Bei diesem Modell ent-
stehen Stress und seine Folgen aus der Bewertung einer Situation. Jedoch wird in der
arbeitspsychologischen Version des Stressmodells zwischen bedingungs- und personen-
bezogenen Aspekten unterschieden. Dabei sind Merkmale und Kompetenzen, die mit
einer Person verbunden sind, die personenbezogenen Aspekte. Die bedingungsbezoge-
nen Gesichtspunkte beziehen sich auf Charakteristika, die durch die Arbeitsumwelt ge-
geben sind, hier etwa die Arbeitsaufgabe bzw. die Arbeitsorganisation. Stressoren kon-
nen nach diesem Modell sowohl durch bedingungsbezogene Stressoren, als auch durch
personenbezogene Risikofaktoren zu Stressfolgen fiihren. Auch hier gilt wieder, dass
nicht jeder Stressor bzw. Risikofaktor prinzipiell bei jedem Menschen eine Stressreakti-
on auslost. Die Ressourcen beeinflussen die Bewertungs- und somit auch die Bewalti-
gungsprozesse und wirken positiv auf den Kohérenzsinn. Das Modell wird als gute Ba-
sis angesehen, um Handlungsfelder gesundheits- und stressbezogener Interventionen zu
identifizieren und zu planen. (BGW, 2012, S. 12-18).



Stressoren
(Arbeitsintensitat,
arbeitsorganisatorische Probleme, Larm)

Risikofaktoren Stressfolgen

E Bewdltigung
(Erkrankungen, Arger)

Bewertung Problem- (kurzfristig, langfristig)
primar bezogen auf somatischer, kognitiver,
Ressourcen sekundar Emotions- rrstiomElar uns]

(Kontrolle, Handlungsspielraum, bezogen

Autonomig, soziale Unterstlitzung)

Verhaltensebene

Ressourcen
(soziale Kompetenzen,
Bewaltigungsstrategien)

Abbildung 2. Das arbeitspsychologische Stressmodell (von der Autorin tberarbeitete Version, BGW, 2012, S. 12)

2.3 Arbeitsschutz, BGF und BGM

Wie in den beiden vorangegangenen Abschnitten bereits erlautert, kann Arbeit sowohl
gesundheitsforderliche Aspekte fiir den Arbeitnehmer beinhalten, als auch gesundheits-
schadigende Auswirkungen zeigen. Betriebliche Interventionen, wie die Gestaltung von
Arbeitszeiten oder Arbeitsumgebungsbedingungen, haben immer einen Einfluss auf die
Gesundheit ihrer Mitarbeiter, unabhdngig von ihrer eigentlichen Intention (Bamberg,
Ducki & Metz, 1998, S. 18). Um die Gesundheit der Mitarbeiter zu starken und arbeits-
bedingte Erkrankungen zu vermeiden, haben sich verschiedene Ansatze entwickelt. Da-
zu gehort der betriebliche Arbeitsschutz, die betriebliche Gesundheitsférderung (BGF)
und das betriebliche Gesundheitsmanagement (BGM). Abbildung 3 zeigt die Zusam-

menhange der verschiedenen Interventionsebenen der betrieblichen Gesundheitspolitik.

Betriebliche
Gesundheitspolitik

Betriebliches Bewusste Steuerung und Integration der betrieblichen Prozesse mit dem Ziel der
Gesundheitsmanagement Gesundheitserhaltung und -férderung

Betriebliches Verhaltens- und Verhaltnisbezogene Einzel-MaRnahmen (Férderung der Gesundheitskompetenz

Gesundheitsférderung der Mitarbeiter, Schaffung von gesundheitsférderlichen Arbeitsbedingungen)
Betrieblicher Arbeitsschutz PraventionsmaBnahmen fiir die Beseitigung der Gefahr, dem Abschirmen der Gefahr und dem
Schitzen des Menschen

Abbildung 3. Die Interventionsebenen der betrieblichen Gesundheitspolitik - Der Zusammenhang von betrieblichem
Arbeitsschutz, betrieblicher Gesundheitsforderung und betrieblichem Gesundheitsmanagement. (Eigene Darstellung,
Quelle: Berufsgenossenschaft fur Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW), 2011, S. 8)
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Der betriebliche Arbeitsschutz ist gesetzlich im Arbeitsschutzgesetzt (ArbSchG) veran-
kert. Demzufolge ist jeder Arbeitgeber nach § 4 ArbSchG dazu verpflichtet, Gefahrdun-
gen, die die Gesundheit der Mitarbeiter beeintrachtigen kénnen, zu vermeiden bzw.
moglichst gering zu halten und Gefahren bereits an dem Entstehungsursprung zu be-
kampfen. Dabei mussen die erforderlichen Malnahmen nach neuestem arbeitswissen-
schaftlichem Erkenntnisstand eingefiihrt und die Mitarbeiter Giber die aktuellen adaqua-
ten ArbeitsschutzmalRnahmen unterwiesen werden. Grundséatzlich gelten individuelle
SchutzmaRnahmen nachrangig zu den kollektiven SchutzmaRnahmen. Laut § 2, Abs. 1
ArbSchG sind ArbeitsschutzmalRnahmen, die Arbeitsunfélle vermeiden und arbeitsbe-
dingte Gesundheitsgefahren verringern sollen, ebenso im betrieblichen Arbeitsschutz
mit einzubeziehen, wie MaRRnahmen, die eine menschengerechte Arbeitsgestaltung er-
mdglichen. Beim traditionellen Arbeitsschutz finden insbesondere die physische, physi-
kalische, chemische oder biologische Arbeitsumwelt, sowie die eingesetzten Arbeits-
mittel Beachtung (Badura, Walter & Hehlmann, 2010, S. 42). Primar werden allerdings
Préaventionsmalinahmen bei dem betrieblichen Arbeitsschutz berticksichtigt. Aus diesem
Grund wurde der betriebliche Arbeitsschutz durch die betriebliche Gesundheitsforde-
rung erganzt. Auch wenn sich BGF nicht prazise von den modernen Arbeitsschutzmal3-
nahmen abgrenzen lasst, die mittlerweile auch gesundheitliche Ressourcen der Arbeit
bertcksichtigen, so hat sich die BGF dennoch als eigenstandige Interventionsform in

der betrieblichen Gesundheitspolitik etabliert.

Alle MaRnahmen von Arbeitgebern, Arbeitnehmern und der Gesellschaft, die zur Ge-
sundheitsverbesserung und Steigerung des Wohlbefindens am Arbeitsplatz beitragen
werden bei der BGF zusammengefasst (Luxemburger Deklaration, 2007). Die BGF hat
zum Ziel, arbeitsbedingte Erkrankungen vorzubeugen, die Ressourcen ihrer Mitarbeiter
zu stérken und allgemein das Wohlergehen der Arbeitenden bei der Arbeit zu verbes-
sern (Luxemburger Deklaration, 2007). Dazu zahlt auch eine gesundheitsforderliche
Unternehmenskultur. Laut Luxemburger Deklaration (2007) hat sich die BGF an fol-
gende Leitlinien zu orientieren: Erstens mussen bei MalRnahmen der betrieblichen Ge-
sundheitsforderung alle Mitarbeiter miteinbezogen werden (Partizipation), zweitens
muss die BGF in alle Unternehmensbereiche integriert werden, drittens mussen alle

Malinahmen im Sinne eines Projektmanagements durchgefihrt werden und viertens
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werden bei der BGF sowohl verhdltnis-, als auch verhaltensbezogene Malinahmen be-
ricksichtigt, die der Ressourcenbildung und der Risikoreduktion dienen. Gesetzlich ist
die BGF in § 20 SGB V (Sozialgesetzbuch, fiinftes Buch) und § 20a SGB V verankert.
Die Krankenkassen werden hier als Trager der BGF berufen (Lenhardt & Rosenbrock,
2014, S. 340). Zurzeit wird BGF von den Betrieben nicht flachendeckend praktiziert,
sondern kommt eher sporadisch (in einem Viertel aller Betriebe) zum Einsatz (Lenhardt
& Rosenbrock, 2014, S. 340). Ursache hierfir ist die Tatsache, dass der Arbeitgeber

nicht zu einer BGF verpflichtet ist, sondern dies auf freiwilliger Basis anbieten kann.

Die Integration einer BGF in die Gesundheitspolitik eines Unternehmens ist ein Indika-
tor, dass dieses Unternehmen seine Beschaftigten nicht nur als Kostenfaktor sieht, son-
dern realisiert hat, dass gesunde Mitarbeiter einen wichtigen Erfolgsfaktor darstellen.
Eben diese Unternehmen werden nicht nur vereinzelte MalRnahmen der BGF durchfiih-
ren, sondern haben die BGF als einen Bestandteil von betrieblichem Gesundheitsma-
nagement verstanden. Die BGF muss, um wirkungsvoll zu sein, im BGM integriert
werden. Das bedeutet, dass betriebliche Strukturen und Prozesse entwickelt werden
miussen, die das Ziel verfolgen, sowohl den Arbeitsplatz und die Arbeitsbedingungen,
als auch die Arbeitsorganisation, gesundheitsforderlich zu gestalten (Faller, 2010, S.
30). Dafir ist es notwendig, dass der Gesundheitsgedanke als Leitvorstellung auf allen
Fuhrungsebenen verankert ist (Faller, 2010, S. 30). Zur Einflihrung eines Gesundheits-
managements im Betrieb bedarf es der Initiative von betrieblichen Interessensvertretun-
gen, mittleren Fihrungskréften, oder dem oberen Management. Die Entscheidung, ob
ein BGM eingefiihrt wird, obliegt der obersten Fihrungsebene (Berufsgenossenschaft
fir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege, 2011, S. 10). Bei allen MaRnahmen sollte
der Handlungszyklus des BGM-Prozesses (Eingangsanalyse, Interventionsplanung, In-

terventionsdurchfiihrung, Evaluation) berlcksichtigt und eingehalten werden.

2.4 Das Berufsbild des Operationstechnischen Assistenten

Die Entstehung des technischen Assistenzberufs im Operationssaal (OP-Saal) war eine
logische Konsequenz des wissenschaftlichen Fortschritts in der Medizin und der damit
einhergehenden Entwicklung von vielfaltigen, zunehmend komplexer werdenden Ope-
rationsmethoden. Zudem besteht seit den 1990er Jahren ein Fachkraftemangel an gut
ausgebildetem und qualifiziertem Pflegepersonal fiir den OP-Bereich (Grunow, Jochem

& Schofer, 2000, S. 23). Um den personalen Engpass zu uberbriicken wurde 1997, zu-
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sétzlich zu der Fachweiterbildung im Operationsdienst, ein weiterer nichtmedizinischer
Heilberuf entwickelt, nédmlich der des Operationstechnischen Assistenten (OTA)
(DOSV, k.D.). Mittlerweile hat sich der OTA-Beruf als Fachberuf etabliert und stellt
eine gute Alternative zu den herkémmlichen Pflegfachkraften fiir den Operationsdienst
dar (Feldkamp, 2011, S. 384). Dies liegt darin begriindet, dass die Weiterbildung von
Gesundheits- und Krankheitspflegekraften deutlich langer dauert (drei Jahre Gesund-
heits- und Krankenpflegeausbildung, sowie zwei Praxisjahre und eine zweijéhrige
Fachweiterbildung fiir den OP) und dadurch auch kostenintensiver ist. Zudem sind Ope-
rationstechnische Assistenten, auf der Grundlage ihrer spezialisierten Ausbildung fur
den OP-Bereich fahig, sich schnell an die Anforderungen in den unterschiedlichen Ope-

rationsbereichen anzupassen (Kramer, 2000, S. 21).

Die dreijahrige Ausbildung zum OTA wird meistens nach den Richtlinien der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft (DKG) oder des Deutschen OTA-Schultréger-
Verbandes (DOSV) durchgefiihrt. Eine deutschlandweite einheitliche Ausbildungsricht-
linie, die fur alle gultig ist, gibt es nicht. Dies liegt an einer fehlenden bundeseinheitli-
chen gesetzlichen Regelung der Ausbildung. Damit direkt verbunden ist die Tatsache,
dass der Beruf des OTA nicht staatlich anerkannt ist (Feldkamp, 2011, S. 385). Die the-
oretische Ausbildung erfolgt an OTA-Schulen, die von der DKG anerkannt sind. Diese
Schulen sind mit Krankenh&usern oder Kliniken verbunden, in denen die praktische
Ausbildung erfolgt. Wahrend der Ausbildung werden sowohl das bendétigte Wissen und
die Kompetenzen vermittelt, die zur Arbeit im OP-Bereich benétigt werden, als auch
Kenntnisse zur Instrumentenaufbereitung in der Zentralen-Sterilgut-Versorgungs-
Abteilung (ZSVA), zur Assistenz in der Endoskopie und zur Arbeit in chirurgischen
Ambulanzen (Liehn, 2003, S. 3). Die letzten drei erwahnten Bereiche stellen auch mog-
liche Einsatzorte fir OTAs nach der Ausbildung dar. Der Haupteinsatzort von Personen

mit dieser Ausbildung ist jedoch der OP-Bereich.

Aufgrund der fehlenden staatlichen Anerkennung existiert kein einheitlich festgelegtes
Berufshild des OTA. Die folgenden Ausfuhrungen fassen die wichtigsten operations-
spezifischen Aufgaben zusammen und stellen allgemeine Anforderungen an OTAs dar.
Die Aufgaben eines OTA unterscheiden sich dabei nicht von denen der OP-Pflegekraft

bzw. einer OP-Pflegefachkraft. Die Arbeit eines OTA erfolgt in einem multiprofessio-
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nellen Team aus Chirurgen, Andsthesisten, Medizintechnikern, Ané&sthesie- und OP-
Pflegekraften. OTAs mussen sich immer Gber den aktuellen Kenntnisstand der Hygiene-
richtlinien und der Arbeits- und Unfallverhiitungsvorschriften informieren, denn deren
Einhaltung ist im OP-Bereich obligat. AuBerdem sollten sie den Ablauf der geplanten
Operation und die Anatomie des menschlichen Kdrpers kennen. Dies ist VVoraussetzung
flir ein situationsgerechtes Instrumentieren, insbesondere in kritischen Phasen der Ope-
ration. Wéhrend der OP sollten die richtigen Instrumente, auch ohne Aufforderung von
Seiten des Operateurs oder des Assistenten, in der richtigen Reihenfolge angereicht
werden. Dies setzt nicht nur Wissen, sondern auch eine gewisse Erfahrung und die Fa-
higkeit zu vorausschauendem Arbeiten voraus. Dazu gehort auch, dass u. a. OTAS wis-
sen, welche Materialien, Instrumente, OP-Tische, OP-Lagerungsmaterialien und Gerate
flr die geplante Operation bendtigt werden. Zu den Hauptaufgaben von OTAs gehdren
die Vor- und Nachbereitung von Operationen, die Betreuung der Patienten, die Sprin-
ger- und Instrumentiertatigkeiten und die Operationsdokumentation (Feldkamp, 2011,
S. 384). Bei der OP-Vorbereitung arbeiten der Springer und der Instrumentierende ko-
operativ zusammen. Der Springer reicht dem Instrumentierenden das Sterilgut an. Dann
deckt der Instrumentierende die Instrumentiertische steril ab und ordnet die bendtigten
Instrumente fir die Operation ubersichtlich, nach dem Standard der Operationsabtei-
lung, an. Dieser standardisierte Tischaufbau ist fir einen eventuellen spateren Perso-
nalwechsel unerlasslich, da sich jeder schnell zurechtfinden kénnen muss und fordert
ein zigiges Anreichen der Instrumente wéhrend der Operation. Daraufhin werden die
Instrumente und Textilien gemeinsam gez&hlt und dokumentiert. Der Springer im OP-
Saal fiihrt anschlieRend die erforderliche operationsspezifische Patientenlagerung in
Zusammenarbeit mit dem Operateur bzw. dem arztlichen Assistenten durch. Dabei wer-
den aktuelle Standards berucksichtigt und auf die korrekte Lagerung zur Vermeidung
von Lagerungsschéden geachtet. Der Instrumentierende deckt, nach erfolgter OP-
Felddesinfektion, den Patienten steril ab. Der Springer schlieR3t alle medizintechnischen
Gerate an und stellt Abwurfbehéltnisse bereit. Der Springer verfolgt die Operation und
gibt bei Bedarf neue Sterilgiter an. Nach dem Ende der OP wird die Lagerung des Pati-
enten aufgehoben, die Drainagen und Verbande kontrolliert und die OP nachbereitet. Zu
den weiteren Aufgaben des OTA zahlen das Anleiten von Auszubildenden und neuen
Kollegen, die Erstellung und regelmaRige Uberpriifung von Standards, sowie die Be-

stellung von Bedarfsartikeln und Implantaten. (eigene Ausfiihrungen der Autorin)
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3 Methodik der Einzelfallstudie und teilnehmende Beobachtung

In diesem Abschnitt der Arbeit wird die Methodik der Einzelfallstudie erlautert. Der
Arbeitsplatz Operationssaal wird in Kapitel 5 bezlglich seiner Anforderungen und Ar-
beitsbedingungen analysiert. Dabei wird der Forschungsansatz der Einzelfallstudie in

abgewandelter Form angewendet.

Der Begriff Fallstudie wird synonym mit den Termini Fallbericht und Fallanalyse ver-
wendet. Eine Einzelfallstudie stellt nach Lamnek (2010, S. 272) keine tatsachliche Er-
hebungstechnik in der empirischen Sozialforschung, wie beispielsweise die Beobach-
tung, dar, sondern ist eher als Forschungsansatz zu verstehen. Dem Ansatz kann die
gesamte Bandbreite der sozialwissenschaftlichen Erhebungsmethoden untergeordnet
werden (Lamnek, 2010, S. 272). Mit dieser vielschichtigen methodischen Vorgehens-
weise werden Falle Gber einen langeren Zeitraum betrachtet und analysiert. Dabei soll
die Reduzierung auf wenige Dimensionen unbedingt vermieden werden, weil eine Fall-
studie ein realistisches und moglichst ganzheitliches Bild der Untersuchungseinheit ab-
bilden sollte (Lamnek, 2010, S. 273). Als Untersuchungseinheit kénnen beispielsweise
eine Gruppe, ein Betrieb oder eine Organisation gewahlt werden (Kraimer, 2002, S.
213). Das Zusammenwirken von vielen Faktoren soll bei der Einzelfallstudie erkannt
werden. Dabei werden typische Eigenschaften, VVorgange, Ablaufe und soziale Interak-
tionen der Untersuchungseinheit identifiziert (Lamnek, 2010, S. 275; Kraimer, 2002, S.
213). Meistens lassen sich die Ergebnisse der Einzelfallstudie nicht verallgemeinern.
Dort liegt eine grofRe Schwéche dieser Vorgehensweise. Aber trotzdem werden per Ein-
zelfallstudie Handlungsmuster, auf Basis von realen alltagsweltlichen Handlungsperso-

nen, wissenschaftlich rekonstruiert und Theorien formuliert (Lamnek, 2010, S. 299).

Der Arbeitsplatz Operationssaal mit all seinen Facetten stellt in dieser Arbeit den Ge-
genstandsbereich der Einzelfallanalyse dar. Da die Autorin selbst seit mehr als 8 Jahren
an diesem Arbeitsplatz tatig ist, werden die Daten zu den Arbeitsbedingungen, Anforde-
rungen und den daraus resultierenden maéglichen Belastungen im OP-Saal mit der Me-
thode der wissenschaftlichen teilnehmenden Beobachtung, im Rahmen der Einzelfall-
studie erhoben. Die Autorin und Beobachterin ist somit Teil des zu beobachtenden Pro-
zesses (Lamnek, 2010, S. 511). Die Beobachtung erfolgt dabei eher unstrukturiert, da

ein Vorteil in dieser Art der Beobachtung in der Offenheit dieser gegenuber den Ver-
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haltnissen und deren Entwicklungen im sozialen Geflige der Untersuchungseinheit
(Lamnek 2010, S. 514) liegt. Es werden lediglich einige Hauptkategorien definiert, die
der Beobachterin als Orientierungsranmen dienen sollen. Die Beobachtung erfolgt ver-
deckt. Das bedeutet, dass die anwesenden Personen der Untersuchungseinheit, hier die
Kollegen der Beobachterin, nicht wissen, dass sie Teil einer wissenschaftlichen Unter-
suchung sind. Dadurch sollen Stérungen im sozialen Geflige und Verhaltensanderun-
gen, durch das Wissen um das Forschungsvorhaben vermieden werden (Lamnek, 2010,
S. 511, Saldern, 1998, S. 89-91). Aufgrund der geringen Datenzahl in der Literatur zu
dem Thema, kann die hier angewandte teilnehmende unstrukturierte Beobachtung ledig-
lich der Informationsgewinnung dienen. In einem weiteren Schritt kdnnte sie dann zu
einer VVoraussetzung fiir eine strukturierte Beobachtung werden (Lamnek, 2010, S. 510).
Da die Objektivitdt der Beobachterin, aufgrund der Vorerfahrung zumindest einge-
schrénkt sein kann, werden die erhobenen Daten der teilnehmenden Beobachtung mit
bereits ausgewerteten wissenschaftlichen Studien, wie beispielsweise dem OP-
Barometer und anderen Literaturdaten verglichen (siehe Abschnitt 4.2). Ziel ist dabei
die moglichst realistische Darstellung der allgemeinen Arbeitsbedingungen im OP.
Durch den Vergleich mit dem aktuellen Stand der Literatur, soll gepruft werden, ob die
Ergebnisse der teilnehmenden Beobachtung von einem Arbeitsplatz, hier dem Arbeits-
platz des unfall- und allgemeinchirurgischen OPs in einem Haus der Maximalversor-
gung, auf andere Operationsarbeitsplatze Gbertragen werden kdnnen, bzw. ob zumindest

Gemeinsamkeiten abgeleitet werden kénnen.

Um die Daten vergleichbar zu machen, werden sowohl die Arbeitsbedingungen, die
Arbeitsanforderungen und die daraus resultierenden Belastungen, als auch die mogli-
chen Gestaltungsfelder der BGF in der OTA-Ausbildung folgendermalien kategorisiert:

1. Technikgestaltung

2. Organisatorische Gestaltung

3. Betriebliche Personal- und Sozialpolitik
Alle Gestaltungsfelder im betrieblichen Unternehmen kénnen einer dieser Kategorien
von Lenhardt und Rosenbrock (2014, S. 334) zugeteilt werden. So fallen unter den Be-
griff der Technikgestaltung ,,alle technisch-stofflichen Aspekte* (Lenhardt & Rosen-
brock, 2014, S. 334) der Arbeitsbedingungen, wie die rdumlichen Verhéltnisse, die

Temperatur, der Larmpegel, aber auch die vorhandenen Arbeitsmittel und Arbeitsgeréte
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bzw. -maschinen. Zu der Organisatorischen Gestaltung zahlen u. a. Zeitdruck,
Schichtdienst, Pausenregelung, Aufgabengestaltung, Variabilitat in den Arbeitsaufga-
ben, Arbeitsablaufe, sowie Arbeitseinteilung und -kooperation. Die letzte Kategorie ist
die der Betrieblichen Personal- und Sozialpolitik. Hierunter versteht man die Art der
Personalplanung, Mdglichkeiten von WeiterbildungsmalRnahmen fiir die Beschaftigten,
die Fuhrung und Kommunikation von Seiten der Vorgesetzten, sowie alle Formen be-
trieblicher Sozialleistungen. (Lenhardt & Rosenbrock, 2014, S. 334) Bei den dargestell-
ten Beobachtungen werden die wahrgenommene Aspekte der Arbeitsanforderung und -
bedingungen diesen zuvor genannten Kategorien zugeordnet. Nach Abgleich mit den
Literaturdaten zu Belastungen am Arbeitsplatz Operationssaal, werden Maoglichkeiten
aufgezeigt, wie schon bereits in der Ausbildung zum OTA einem spateren Belastungs-
und Stresserleben im Beruf, im Rahmen von BGF, entgegengewirkt werden kann (siehe
Kapitel 6). Dabei finden sowohl personen-, als auch teambezogene MalRnahmen der
BGF Berticksichtigung. Die drei Kategorien stellen drei betriebliche Gestaltungsfelder
flr die Forderung von gesundheitsgerechter bzw. -forderlicher Arbeit dar. Die Autorin
hat diese drei Kategorien bereits zur Einteilung der Arbeitsanforderungen und -
belastungen im Operationsdienst gewahlt, um eine einheitliche Kategorisierung wéh-
rend der gesamten Arbeit sicherzustellen.
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4 Arbeitsplatz Operationssaal

Das folgende Kapitel der Arbeit reflektiert, anhand einer Einzelfallstudie die Arbeitsbe-
dingungen und Anforderungen an das Personal im Operationsdienst. Die Darstellung
orientiert sich an den zuvor erlauterten Kategorien Technikgestaltung, Organisatorische
Gestaltung und betriebliche Personal- und Sozialpolitik. Dabei werden Belastungen, die
aus der Arbeitstatigkeit resultieren hervorgehoben, weil hier in einem spdateren Schritt
MaRnahmen der BGF ansetzen. Einige aus der Arbeit entstehende Ressourcen werden
beispielhaft in diesem Abschnitt aufgezeigt. Anschliefend werden die Ergebnisse der
Einzelfallstudie mit Studien bzw. Fachberichten zu dem Thema verglichen. Abschlie-

Rend werden die Ergebnisse zusammenfassend kritisch dargelegt.

4.1 Reflexion der Arbeitsbedingungen und Anforderungen im Operations-

dienst anhand einer Einzelfallstudie

Die Einzelfallstudie ist in den Operationsabteilungen der Allgemein- und Viszeralchi-
rurgie und der Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie von der Autorin durch-
geflihrt worden. Die Datenguellen werden aus Griinden der anonymisierten Darstellung
nicht angegeben. Die Abteilungen befinden sich in einem Haus der Maximalversorgung
und sind Teil einer Universitatseinrichtung. Die Unfall-, Hand- und Wiederherstellung-
schirurgie hat stationdr 91 Betten und fuhrt jahrlich 3500 stationare und 1055 ambulante
Operationen durch. Die Allgemein- und Viszeralchirurgie verfiigt Gber 89 Betten und
versorgt jahrlich 5000 Patienten stationdr. Beiden chirurgischen Abteilungen stehen
werktags jeweils drei OP-Sdle zur Verfligung. Jeden Werktag werden von 7 Uhr bis 18
Uhr planméBig elektive aber auch Notfalloperationen durchgefuihrt. Ab 18 Uhr sollte
nur noch an zwei OP-Tischen operiert werden. Ab 20 Uhr werden dann nur noch Not-
falle an bis zu zwei OP-Tischen operativ versorgt. Die beiden Operationsabteilungen
sind nicht dem groRen Zentral-OP (ZOP) angegliedert, sondern sind organisatorisch ein
eigenstandiger OP in einem separatem Geb&ude. Momentan (Stand Juli 2014) arbeiten
36 Personen in den genannten OP-Abteilungen. Die meisten Beschaftigten werden in
beiden Fachabteilungen eingesetzt. Das Team setzt sich aus elf Teilzeit- und 25 Voll-
zeitbeschaftigten zusammen. 15 Operationstechnische Assistenten, 7 Fachpflegekrafte
fur den Operationsdienst, 13 Gesundheits- und Krankheitspflegekrafte und eine medizi-

nische Fachangestellte (MFA) sind in den beiden Operationsabteilungen tétig. Die pfle-
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gerische Leitung der OP-Abteilung teilen sich drei Personen. Die Chirurgen, Anésthe-

sisten und das Anéasthesie-Pflegepersonal sind weitere, im OP tatige Berufsgruppen, mit

denen OTA und Pflegekrafte im Operationsdienst kooperieren missen.

Tabelle 1 gibt einen ersten Uberblick tiber Arbeitsbedingungen und beruflichen Anfor-

derungen an Fachkrafte im Operationsdienst, die als Belastung empfunden werden kon-

nen. Diese Faktoren wurden im Rahmen der durchgefiihrten teilnehmenden Beobach-

tung erfasst.

Tabelle 1. Uberblick tber belastende Arbeitsbedingungen und Anforderungen im Operationsdienst, strukturiert nach
den drei Kategorien Technikgestaltung, Organisatorische Gestaltung und Betriebliche Personal- und Sozialpolitik

Technikgestaltung Organisatorische Betriebliche

Gestaltung Personal- und Sozialpolitik

Hoher Larmpegel (Narkosegerét, | Pausenmanagement Kommunikationsprobleme mat

Uberwachungsmonitor, OP- den OP-Leitungen

Sauger, Elektrochirurgie-Gerit,

Klimaanlage, Radio etc.)

Viele iiber den Boden verteilte Beretischaftsdienste Personelle Unterbesetzung

Kabel und Schliuche (lange Arbeitszeiten)

(.Stolperfallen™)

Beleuchtung (mal sehr hell, dann | Schichtdienst Zu viele neue Mitarbeiter, die

fast ganz dunkel) eingearbeitet werden miissen

Temperatur Umgang mit Uberstunden Fort- und Weiterbildungen

Lufistrémungen (Zugluft) durch
die Klimaanlage

Gerdtebedienung der unzihligen
medizinischen Gerite

Nicht eindeutig zuzuordnende
Steckverbindungen der
medizinischen Gerite
Anisthesiegase und Rauchgase

Schwere Rontgenschiirzen
Eingeschranktes Raumangebot
(zu kleine Riume, zu medrige
Decken)
(Réntgen-)Strahlenexposition
Exposition mit Gefahrstoffen
wie z. B. Formaldehvyd

Zettdruck, durch unrealistisches
Zettmanagement bei der Planung
der operativen Eingniffe
Kommumkationsprobleme
zwischen aber auch innerhalb
der verschiedenen
Berufsgruppen erschweren ein
kollegiales Miteinander

Hiufige Dienstilbernahmen von
erkrankten Kollegen

Jedem Arzt die persénlichen
Praferenzen und Eigenheiten
wiahrend der OP ermdéglichen

werden nur in sehr geringem
Mabe genehmigt
Ungerechte Fihrung der
Mitarbeiter durch die OP-
Lettung

Mentale Belastung

Stindige hohe Aufmerksamkeit und Konzentration
Operationen mit unbekanntem Ausgang fiir den Patienten

Hohes MaB an Verantwortung

Schwere Instrumentencontainer
Schwere, schlecht fahrbare medizinische Gerite
Tragen, Heben und Halten schwerer Lasten
Arbeiten in ungiinstiger Kérperhaltung bzw. mit ungiinstigen
Kérperbewegungen (Zwangshaltung)
Langes Stehen, stundenlanges Instrumentieren
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In die Kategorie der Technikgestaltung (1. Spalte der Tabelle 1) fallen alle beobachtba-
ren Charakteristika der rdumlich, technischen Rahmenbedingungen herein, unter denen
die alltagliche Arbeit ausgefuhrt werden muss. Dabei kann die Technikgestaltung die
Ausfuhrung der Arbeitsaufgaben erschweren und sich belastend, stressfordernd und
somit gesundheitsschadigend oder zumindest -beeintrachtigend auf das OP-Personal
auswirken. Zur zweiten Kategorie, der organisatorischen Gestaltung der Arbeit (2. Spal-
te in der Tabelle 1) zahlen Faktoren der Arbeitsorganisation und Aufgabenverteilung,
die wiederum potentielle Stressoren darstellen und somit eine Quelle fur arbeitsassozi-
lerte Belastungen sind. Auch die betriebliche Personal- und Sozialpolitik (3. Spalte in
der Tabelle 1) kann gesundheitlich belastende Effekte auf den Mitarbeiter haben. So
kdnnen, beispielsweise fehlende Entwicklungsperspektiven oder respektlose Kommuni-
kation und Zusammenarbeit den Mitarbeiter demotivieren und ihn so schwer belasten,
dass es zur inneren Kiindigung kommt. Die psychischen Belastungen, die sich aus der
alltaglichen Arbeit ergeben, kénnen auf den ersten Blick keiner der drei Kategorien zu-
geordnet werden. Bei intensiver Beschaftigung mit dem Thema, resultieren die meisten
psychischen Belastungen aus einer fehlerhaften organisatorischen Gestaltung der Arbeit
(Berentzen & Lennartz, 2010, S. 51). Auch eine betriebliche Personal- und Sozialpoli-
tik, die nicht mitarbeiterorientiert ist und moglicherweise zudem als ungerecht betrach-
tet wird, kann zu psychischen Belastungen beim Mitarbeiter fihren. Aus diesen Grin-
den werden die psychischen Belastungsmomente der Arbeit in den Operationsabteilun-
gen beiden Kategorien, also der organisatorischen Gestaltung und der betrieblichen Ar-
beits- und Sozialpolitik zugeordnet. Zuletzt werden Arbeitsanforderungen, wie bei-
spielsweise das Tragen, Heben und Halten von schweren Lasten wie die Instrumenten-
container (Instrumentensiebe) sowohl der Kategorie der Technik-, als auch der organi-
satorischen Gestaltung zugeordnet. Griinde hierfiir sind einerseits, die Tatsache, dass ein
Mangel an Lagerungskapazititen (Technikgestaltung) zu viel zu schweren Instrumen-
tencontainern fihrt, weil sie trotzdem alle bendtigten Instrumente enthalten missen.
Andererseits, konnten die Instrumentencontainer so umsortiert werden, dass die schwe-
ren Instrumentencontainer auf Bauchhohe in den Lagerungsschréanken und die leichte-
ren Container tber Kopfhohe oder unter Kniehdhe einsortiert werden (organisatorische
Gestaltung). Somit konnte ein ,,Uber-Kopf-Heben* der schweren Siebe vermieden und

so die Belastung reduziert werden.
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Folgend werden die zusammengefassten Ergebnisse der Tabelle 1 naher erldutert. Dabei
wird spaltenweise vorgegangen. Die Anforderungen im Operationsdienst, die zwei Ka-

tegorien gleichzeitig zugeordnet werden kénnen, werden zum Schluss dargelegt.

Die Einzelfallstudie ergibt, dass sich viele belastende Arbeitsbedingungen fir Beschaf-
tigte im Operationsdienst bereits aus der Technikgestaltung, also aus arbeitsumweltbe-
zogenen bzw. arbeitsplatzbezogenen Arbeitsbedingungen, ergeben. So konnte bei der
teilnehmenden Beobachtung ein hoher Larmpegel im OP-Saal registriert werden. Eine
grolRe Geréduschkulisse entsteht durch diverse medizinische Gerate, die wahrend der
Operation bendtigt werden. So mischen sich zu dem ,,Piepen* vom Uberwachungsmoni-
tor des Patienten, ein ,,Rauschen* des OP-Saugergeréates, das Sauggerdusch des Saugers
im Situs des Patienten, das Ausltsesignal des Elektrochirurgiegerates, das fur die Koa-
gulation, also zur Verédung von Blutgefalien verwendet wird und die Geréusche der
Klimaanlage. Zudem lduft im Hintergrund hdufig Musik im Radio und das Telefon
klingelt immer wieder. L&rm wird von vielen Beschaftigten als Stressor empfunden.
Insbesondere dann, wenn eine sprachliche Verstandigung nicht mehr beeintrachtigungs-
frei maoglich ist und die Konzentration durch den Larm herabgesetzt wird. Diese Ablen-
kung der Tatigen im Operationsdienst kann auch das Unfallrisiko, wie das Erleiden von
Nadel-Stichverletzungen erhéhen (Europaische Agentur fur Sicherheit und Gesund-
heitsschutz am Arbeitsplatz, 2005). Auf einige im Operationsdienst tatige Personen
wirkt die aus dem Radio ertonende Musik jedoch entspannend und kann so als Res-
source einem Stresserleben praventiv entgegenwirken. Bei laparoskopischen oder arth-
roskopischen, also minimalinvasiven OP-Eingriffen, wird die Saalbeleuchtung immer
ganz ausgeschaltet. Diese geringe Beleuchtung wird dann zu einer Belastung, wenn die
anzureichenden Instrumente nicht mehr richtig erkannt werden kdnnen oder aber der als
Springer eingeteilte OTA Uber auf dem Boden stehende Gerate oder tiber dem Boden
verteilte Kabel stolpert, weil er sie nicht mehr sehen kann. Im Gegensatz dazu ist der
OP-Situs bei einer offenen Operation meist so hell ausgeleuchtet, dass es zu einer Uber-
reizung der Augen kommt, sodass beim abgewandten Blick vom OP-Situs immer noch
das positive Nachbild der hellen Leuchte zu sehen ist. Diese Uberreizung ist fiir die Au-
gen belastend und flhrt bei den Beschéftigten zu Kopfschmerzen. Zudem kann von den
OP-Leuchten sogar ein Verletzungsrisiko ausgehen, da die Arme des Deckenstativs der

OP-Leuchten hin- und hergeschwenkt werden und so, insbesondere in der Unfall-
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Hand- und Wiederherstellungschirurgie, aufgrund der geringen Deckenhéhe, haufig mit
den Kopfen der Beschaftigten kollidieren. Uber den Boden in den OP-Salen sind haufig
viele Kabel und Schlduche der unzahligen medizinischen Gerate verteilt, die zu Stolper-
fallen werden kénnen und ein Gesundheitsrisiko darstellen, insbesondere dann, wenn
schnell gelaufen wird, oder die Saalbeleuchtung dunkel ist. Durch die Luftstrémungen
der Klimaanlage direkt tber dem Operationsgebiet kommt es haufig zu Verspannungen
im Nacken der operierenden Arzte und der instrumentierenden Pflegekraft, weil diese
der Zugluft direkt exponiert sind. Durch die Bellftung ist es zudem héufig sehr kalt und
zugig im OP-Saal, was Erkéltungskrankheiten fordern kann. Im Gegensatz dazu, wird
eine Erhéhung der Saaltemperatur von den OP-Pflegekréaften noch mehr als Belastung
wahrgenommen, weil durch das Transpirieren, insbesondere mit getragenem Rdntgen-
schutz, der Wasserhaushalt zusatzlich aus dem Gleichgewicht gebracht wird. Ein Flis-
sigkeitsmangel kann bei langen Operationen die Konzentration der beteiligten Personen
herabsetzen und somit das Verletzungsrisiko steigern, bzw. eine langer Operationsdauer
flir den Patienten bedeuten. Ein weiteres gesundheitliches Risiko stellt das Einatmen der
Andasthesiegase dar. Dadurch kann die Operationspflegekraft ermiiden und Kopf-
schmerzen bekommen. Neben der Geruchsbel&stigung durch Rauchgase der Elektrochi-
rurgiegerate, konnen die Aerosole in die Atemwege gelangen und dort aufgrund ihrer
toxischen Eigenschaften gesundheitsschadigende Auswirkungen auf das OP-Personal
haben (Boeckelmann, Sammito, & Meyer, 2013, S. 95). Fr viele Operationen wird
mehr als ein medizinisches Gerat verwendet. Diese zusétzlich bendtigten Geréte stehen
nicht immer im OP-Saal, sondern missen flr die Operation extra in den OP-Saal gefah-
ren werden. Aufgrund des medizinisch-technischen Fortschritts stellt die Bedienung der
immer neu hinzukommenden medizinischen Geréte haufig eine Herausforderung fur das
OP-Personal dar. Die Bedienung, von zum Teil selten verwendeten Gerdten muss er-
lernt und sicher beherrscht werden. Insbesondere &ltere Mitarbeiter, die nicht mit Com-
putern aufgewachsen sind, empfinden die Bedienung der vielféltigen medizinischen
Gerate als Belastung, da sie Angst haben, dass eine Fehlbedienung eine Gesundheitsge-
fahrdung fir den Patienten nach sich zieht. Ein zusétzliches Problem der medizinischen
Gerdte sind die nicht eindeutig zuzuordnenden Steckverbindungen. Daher kann es beim
AnschlieRen der Gerate an Strom, an Druckluft oder an Vakuum eventuell zu Ver-
wechslungen kommen. Dies geschieht insbesondere dann, wenn in einer Notfall-OP

Hektik aufkommt und die Geréate schnell bedienungsbereit sein missen. Das sehr einge-
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schréankte Raumangebot in den OP-Sélen fuhrt dazu, dass das Rangieren mit den medi-
zinischen, haufig schweren Geréten, um sie fir die OP in die richtige Position zu brin-
gen, eine tagliche Herausforderung und korperliche Belastung fir die OP-Pflegekrafte
darstellt. Durch die Positionierung der Gerédte um den Patienten, die instrumentierende
Pflegekraft und die Operateure, wird das eh schon geringe Platzangebot weiter einge-
schriankt und freie Wege zum Laufen, ohne ,,Stolperfallen sind eher selten. Die geringe
Deckenhéhe in der Unfall-, Hand- und Widerherstellungschirurgie stellt zudem, wie
bereits erwahnt, eine gesundheitliche Gefahrdung dar, weil sich alle Personen im Raum
den Kopf an den OP-Leuchten stol}en konnen. Eine zusatzliche gesundheitliche Belas-
tung, aber zugleich auch Schutz, ist beim Tragen der schweren Rdntgenschiirzen zu
erkennen. Diese belasten die Wirbelsdule bei einer langen Tragedauer und langem Ste-
hen sehr. Haufig entstehen so Verspannungen im Nackenbereich und nicht selten klagt
das OP-Personal Uber Riickenschmerzen. Zugleich sind die Rontgenschiirzen aber un-
entbehrlich, um sich vor den Rontgenstrahlen zu schitzen. Die Rontgenstrahlenexposi-
tion stellt eine grofRe gesundheitliche Gefahrdung dar. So besteht bei langjahriger Ront-
genstrahlenexposition die Gefahr einer radiogenen Linsentribung (Katarakt). Zudem
kann die menschliche Erbinformation durch die Rontgenstrahlen geschédigt werden und
Zellen absterben oder entarten. Grundsétzlich wird im OP auch hdufig mit Gefahrstof-
fen, wie beispielsweise Formaldehyd gearbeitet, die ein Gesundheitsrisiko bedeuten,
wenn mit ihnen nicht gewissenhaft, unter der Verwendung gezielter Schutzmafnahmen

(z.B. Handschuhe), umgegangen wird.

Die organisatorische Gestaltung der Arbeit und der Arbeitsbedingungen kann weitere
gesundheitliche Belastungen bedingen und stresserzeugte korperliche Reaktionen bei
den Beschéftigten im Operationsdienst hervorrufen. So erhélt zwar jeder im Regel-
dienst, also werktags bis 18 Uhr seine ihm zustehende halbstiindige Pause, aber die Pau-
se wird selten als Erholung wahrgenommen. Stdndige Unterbrechungen aufgrund von
Rickfragen zum OP-Ablauf, der OP-Organisation, und der OP-Vorbereitung und Lage-
rung des Patienten fur die bevorstehende Operation erschweren ein Entspannen und eine
Regeneration. Auch die groRe Gerduschkulisse im Aufenthaltsraum ist neben dem Larm
im OP-Saal eine weitere Belastung wahrend der Pause. Zudem wird vom OP-
Koordinator das Pausenmanagement vorgenommen und die Zeit, wann eine Pflegekraft

eine Pause machen darf, wird von ihm bestimmt. So wird das Pausenmanagement nicht
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an den Erholungsbedarf der Personen im Operationsdienst angepasst. Im Bereitschafts-
dienst (werktags ab 21 Uhr und am Wochenende) sind Erholungsphasen, bei einer gro-
Ren Auslastung, aufgrund von einer hohen operativ zu versorgenden Notfallzahl haufig
sehr kurz oder Uber langere Zeitrdume gar nicht moéglich. Dies stellt eine grof3e Belas-
tung fur die Pflegekrafte im Bereitschaftsdienst dar, die mit zunehmender Ermiidung
und herabgesetzter Leistungsféhigkeit einhergeht. Auch die Bereitschaftsdienste an sich
und die Arbeit im Schichtdienst mit wechselnden Schichten haben gesundheitliche Fol-
gen. So muss sich der Kérper an den unnaturlichen Rhythmus der vertauschten Arbeits-
und Schlafzeiten anpassen. Der Verschiebung der zirkadianen Rhythmik des Kdorpers
folgen Schlafstorungen bzw. ein Schlafmangel, weil der erholende ruhige Schlaf am
Tag durch Larm und Tageslicht behindert wird (Drizhal, Karaner, Liftinger & Steindl,
2007, S. 15f). Zudem missen viele Freizeitaktivitaten, wie z. B. Mannschaftssport
durch die Wechselschichten eingeschrénkt werden und auch die Pflege sozialer Kontak-
te wird erschwert. Diese stellen aber im Speziellen eine wichtige gesundheitliche Res-
source dar. Aufgrund von Personalmangel und gesteigerten Operationszahlen werden
viele Uberstunden geleistet. Hier werden inshesondere die Teilzeitkrafte durch die
Mehrarbeit belastet. Die geleisteten Uberstunden bei den Teilzeitkraften werden nicht
vergltet, sondern konnen hochstens als Freizeitausgleich wieder ausgeglichen werden.
Aufgrund des Personalmangels ist ein Abbauen der Uberstunden aber nur sehr selten
mdglich und so steigert sich die Belastung bei den Mitarbeitern in Teilzeit. Der schwie-
rige Umgang mit geleisteten Uberstunden hat auch eine geringe Bereitschaft fir Dienst-
ubernahmen von Kollegen im Krankheitsfall zur Folge. Die hohen Belastungen im Ope-
rationsdienst flihren zu einer Steigerung der Krankheitstage, wodurch mehr Dienste
ubernommen werden mussen. Dadurch ergibt sich ein Kreislauf mit negativen Bean-
spruchungsfolgen, weil die gesunden Mitarbeiter durch die Mehrarbeit belastet werden
und in der Folge stress- oder belastungsbedingt erkranken. Die OP-Pflegekrafte fiihlen
sich durch ein, von den Arzten erfolgtes unrealistisches Zeitmanagement bei der Pla-
nung der operativen Eingriffe unter Druck gesetzt, da sie die geplanten Operationen in
der Regelarbeitszeit schaffen mdchten. Dies ist hdufig aber zeitlich nicht machbar, so-
dass geplante elektive Operationen noch im Bereitschaftsdienst durchgefiihrt werden
mussen. Zusétzlich werden sie von arztlicher Seite unter Druck gesetzt alle Operationen
noch durchzufihren, damit keine OP abgesetzt werden muss. Die Standardisierungen

bei den vorzubereitenden Materialien und den Instrumentiertisch-Aufbauten sollen an
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sich eine Arbeitserleichterung bewirken. In der Realitat missen Pflegekrafte im Opera-
tionsdienst jedoch die personlichen Préferenzen und Eigenheiten der Operateure ken-
nen, um nicht den Unmut dieser zu unterliegen. Die schlechte Laune der Operateure
geht nicht selten mit Wutausbriichen einher. Einer an die Bedurfnisse des Operateurs
angepasste OP-Vorbereitung kann praventiv gegen die schlechte Laune des Operateurs
wirken und die allgemeine Stimmung im OP-Saal verbessern. Der Druck, nicht die Wut
des Operateurs auf sich zu ziehen, belastet insbesondere junge OP-Pflegekrafte mit ge-
ringer Berufserfahrung sehr und stellt einen groRen Stressor dar. Eine erfolgreich ver-
laufene Operation und ein erhaltenes Lob vom Operateur fur die gute Arbeit wirken sich
hingegen steigernd auf die Zufriedenheit und das Selbstvertrauen der OP-Pflegekréfte
aus. Somit konnen diese Faktoren bei einer spateren OP als Puffer in einer stressigen
Situation dienen. Die kooperative Arbeit zwischen den Vertretern aller Berufsgruppen
im OP wird haufig durch Kommunikationsprobleme erschwert. Diese stellen bei 85 %
der Falle einen Hauptgrund fir die Arbeitsunzufriedenheit in OP-Abteilungen dar
(Baumhove & Schroter, 2005, S. 113). Resultat ist nicht selten ein stérungsreiches, von
Konflikten geprégtes unkooperatives Arbeiten, anstatt eines kollegialen Miteinanders.
Funktioniert das kollegiale interdisziplindre Arbeiten hingegen storungsfrei, so stellt es
eine wichtige gesundheitliche Ressource, namlich die der sozialen Unterstlitzung dar.

Die betriebliche Personal- und Sozialpolitik kann belastend auf das Personal wirken.
So kénnen Kommunikationsprobleme mit den OP-Leitungen zu Missverstandnissen
und Konflikten fihren. Haufig fuhlen sich Mitarbeiter insbesondere bei der Dienstpla-
nung von den OP-Leitungen ungerecht behandelt. Unverstandnis herrscht bei den Mit-
arbeitern im OP auch darlber, dass die Leitungen nur in sehr geringem Umfang Bereit-
schafsdienste leisten. Aufgrund der personellen Unterbesetzung missen viele belastende
Bereitschafsdienste gemacht werden. Des Weiteren werden Fort- und Weiterbildungen,
aufgrund der personellen Unterbesetzung nur in sehr geringem MalRe genehmigt. In den
letzten Monaten wurden zwar viele neue Mitarbeiter eingestellt, um dem Personaleng-
pass entgegenzuwirken, aber die Einarbeitung der neuen Kollegen wird als zeitintensiv

und kraftraubend empfunden.

Physische Belastungen im Operationsdienst ergeben sich aus dem Tragen, Heben und
Halten von schweren Lasten, wie beispielsweise der schweren Instrumentencontainer.
Auch die schweren, meist schlecht fahrbaren medizinischen Gerédte beanspruchen das
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Muskuloskeletalsystem der Pflegekrafte. Eine starke korperliche Belastung resultiert
aus dem langen Arbeiten mit unglinstigen Korperbewegungen, dem langen Stehen und
dem Arbeiten in Zwangshaltung. Zudem haben Pflegende im Operationsdienst héaufig
einen Flussigkeitsmangel durch die lange Arbeitsdauer und die Transpiration aufgrund
der korperlich anstrengenden Arbeit, moglicherweise zusétzlich mit schwerem Ront-
genschutz (Melander, 2013, S. 5). Psychische Belastungen im Operationsdienst sind
etwa die erforderliche standige hohe Aufmerksamkeit und Konzentration und das hohe
MaR an Verantwortung, das die OP-Pflegekrafte alltaglich haben. AuRerdem sollte die
mentale Belastung durch Operationen mit unbekanntem Ausmal flir den Patienten nicht
aufler Acht gelassen werden.

4.2 Studien zu der Arbeitssituation im Operationsdienst

Die, unter 4.1 dargestellten Ergebnisse reprasentieren die Arbeitsanforderungen und
Belastungen im Operationsdienst von zwei Operationsabteilungen in einem Kranken-
haus der Maximalversorgung. Um zu eruieren, wie sich die Arbeitssituation in anderen
Operationsabteilungen darstellt, werden nun die Ergebnisse einiger Fachartikel und ei-
ner bereits drei Mal wiederholten Umfrage zur Arbeitssituation und dem Arbeitsumfeld
der Funktionspflege im Operationsbereich (OP-Barometer) vorgestellt. Der OP-
Barometer ist ein Instrument, mit dessen Hilfe seit 2008 zweijahrig die Arbeitssituation
von Mitarbeitern in der Funktionspflege im OP-Bereich erfasst wird und Entwicklungs-
tendenzen erhoben werden. Die Befragung findet bundesweit an Krankenhdusern ver-
schiedener Grolen statt (Busse, 2012, S. 7). Die Ergebnisse der Einzelfallstudie werden,
unter Beriicksichtigung der Kategorien Technikgestaltung, organisatorische Gestaltung
und betriebliche Personal- und Sozialpolitik, zu den Ergebnissen der Literaturauswer-

tung in Bezug gesetzt..

Jeweils knapp 80 % der Befragten der OP-Barometer von 2011 und 2013 geben eine,
steigende wahrgenommene Arbeitsbelastung an. Ursache hierfir sind die steigende An-
zahl von durchgeftihrten Operationen und eine Personalunterbesetzung in den Operati-
onsbereichen (Busse, 2012, S. 2, 9; Busse & Pfeffer, 2014). Diese steigende allgemeine
Arbeitsbelastung stimmt mit den Ergebnissen der Einzelfallstudie insofern tberein, dass
eine Vielzahl von Belastungsmomenten bei der Arbeit im Funktionsbereich OP ver-
zeichnet werden konnten. Zudem erwahnt auch Hartwig Bauer (2006, S. A3185), dass

26



das Stresspotenzial der Mitarbeiter aufgrund von individuellem Arbeitsdruck, persona-

len Engpéssen und dem allgemeinen Kostendruck zundhme.

Die Ergebnisse der Einzelfallstudie im Bereich der Technikgestaltung stimmen wei-
testgehend mit den Ergebnissen der Literaturrecherche Gberein. Lediglich die registrier-
te Larmbelastung der Einzelfallstudie kann in den Ubersichtsarbeiten und Studien zum
Thema der Arbeitssituation und -belastungen im OP nahezu nicht wiedergefunden wer-
den. Nur Berentzen und Lennartz (2010, S. 49) erwéhnen Larm als physische Belastung
von OP-Personal. Laut Zschernack, Gobel und Friesdorf (2005, S.170, 172) beurteilen
16 % der befragten Personen die Beleuchtungssituation in den OP-Sélen als Belastung
und stufen sie als einen mittlere Gefahrdungsmoment fiir das OP-Personal ein. Bei ei-
ner, wahrend des Deutschen Chirurgenkongresses 2004 und 2005 durchgefiihrten, Be-
fragung zu den Arbeitsbedingungen im OP, erwahnten 47 % der Pflegekrafte, dass von
den OP-Leuchten eine potentielle Gefdhrdung fur die eigene Person, die Operateure
oder den Patienten ausgehe und die OP-Leuchten, aufgrund der Kollision der Arme des
Deckenstativs schwierig zu bedienen seien (Matern, Koneczny, Scherrer & Gerlings,
2006, S. A3188). Das Problem der auf dem Boden liegenden Kabel und Schlduche wird
auch in den Studien erkannt. Matern et al. (2006, S. A3188) fassen zusammen, dass sich
mehr als 50 % der Operateure und der OP-Pflegekrafte durch die herumliegenden Kabel
in ihrer Arbeit behindert fihlen. Daraus resultierend wird von fast 82 % der Befragten
eine Unfallgehfahr beschrieben. Bei Bauer (2006, S. A3185) und Matern et al (2006, S.
A3188f.) werden Belastungen beschrieben, die durch die Klimatechnik entstehen. So
geben 76 % der Befragten an, dass die, durch die Klimaanlage entstehende Zugluft eine
Belastung bei der Arbeit im OP darstellt (Matern et al. S. A3189). Die Raumtemperatur
wird dabei von nur 20 % der befragten OP-Pflegekréfte als belastend und unangenehm
empfunden (Matern et al, 2006, S. A3189). Bei der Einzelfallstudie konnte eine Ge-
sundheitsgeféhrdung und Geruchsbel&stigung durch Anésthesie- und Rauchgase festge-
stellt werden. Die Ubersichts- und Literaturarbeiten bestitigen die empfundene Belas-
tung durch diese beiden Faktoren. So stellt insbesondere das Einatmen der Aerosole, die
bei der Rauchgasentstehung gebildet werden, ein potentielles Gesundheitsrisiko dar. Die
Ergebnisse der Literaturrecherche bestatigen, dass die chirurgischen Rauchgase das Po-
tential besitzen die Schleimh&ute zu reizen, Allergien auszulésen und eine zell- und

gentoxische, sowie mutagene Reaktion zu verursachen (Boeckelmann, Sammito &
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Meyer, 2013, S. 101; Kralj & Wittmann, 2012, S. 272). Zudem kann es, neben der Ge-
ruchsbelédstigung zu Reizreaktionen der Augen oder der Atemwege kommen und Kopf-
schmerzen oder Ubelkeit auslosen (Boeckelmann et al, 2013, S. 101). Ob die Exposition
zu Anasthesiegasen eine gesundheitsschadigende Wirkung hat, wird in der Literatur
nicht eindeutig bestatigt. Zweifelsfrei kann es im OP, bei Vernachléssigung der Arbeits-
schutzmalinahmen, zu leichten neuropsychologischen Beeintrachtigungen und Befind-
lichkeitsstérungen mit Mudigkeit, Kopfschmerzen und Konzentrationsstérungen kom-
men (Boeckelmann et al., 2013, S. 97f.). Auch laut Zschernack et al (2005, S. 172),
schreiben die dort Befragten dem Kontakt mit Narkosegasen eher ein geringeres Belas-
tungsmoment bei der Arbeit im OP zu. Die intuitive Bedienung der medizinischen Ge-
rate ist fir fast 50 % der Pflegekrafte nicht in jeder Situation moglich. Dadurch fuhlen
sich 40 %, aufgrund eines Schulungsmangels unsicher in der Geratebedienung und wer-
den in der Folge von fast der Hélfte der befragten als Gefahrdungspotential erwahnt
(Matern et al., 2006, S. A3189f.). Zudem erwahnen 21 % Schwierigkeiten bei der rich-
tigen Zuordnung der Steckverbindungen der medizinischen Gerate. Die raumliche Enge
bei der operativen Versorgung der Patienten wird als belastend empfunden und bestatigt
damit das Ergebnis der Einzelfallstudie (Bauer, 2006, S. A3185; Zschernack et al. S.
168). Die Rontgenstrahlen- und Gefahrstoffexposition als empfundene Belastung konn-
te lediglich bei Zschernack et al. (2005, S. 172) und Berentzen und Lennartz (2010, S.
49) bestatigt werden. Hier wird der Umgang mit Gefahrstoffen als eher geringes Belas-
tungs- und Gefahrenmoment beschrieben und der Strahlenbelastung ein mittlerer Belas-
tungswert zugeschrieben (Zschernack et al., 2005, S. 172). Die empfundene Belastung
durch das Tragen des schweren Rontgenschutzes bei der Einzelfallstudie konnte bei der

Literaturrecherche nicht wiedergefunden werden.

Die beschriebenen Belastungen bei der Einzelfallstudie, die aufgrund der Organisatori-
schen Gestaltung der Arbeit entstehen, sind nur zum Teil in der Literatur wiederzufin-
den. Berentzen und Lennartz (2010, S. 51) betonen, dass die Arbeitsorganisation einen
erheblichen Einfluss auf die psychischen und physischen Belastungsfaktoren im Opera-
tionsdienst hat. Auch in den Ergebnissen des OP-Barometers spiegeln sich Organisati-
onsdefizite in den OP-Bereichen wider. So empfinden nur knapp die Halfte der befrag-
ten Pflegekrafte im Operationsdienst den Organisationsgrad ihrer OP-Abteilung als gut
(Busse, 2012, S. 18; Busse & Pfeffer, 2014). Das Problem in der Einzelfallstudie, dass
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Pausen nur einen geringen Erholungswert haben, weil sie hdufig unterbrochen werden,
wird auch bei Berentzen und Lennartz (2010, S. 51) erwahnt. Die Kumulation des ver-
besserungswirdigen Pausenmanagements, der belastenden Bereitschafsdienste und der
problematische Umgang mit Uberstunden erzeugt korperliche Stress- und Belastungs-
symptome (Berentzen & Lennartz, 2010, S. 51). Bei der Einzelfallstudie sind die ge-
sundheitlichen Auswirkungen der Arbeit im Schichtsystem mit wechselnden Schichten
beschrieben worden und das Leisten von Uberstunden wurde als belastend empfunden.
Diese Ergebnisse widersprechen den Ergebnissen der OP-Barometer 2011 und 2013.
Dort halten gut 81 % der Befragten die Anzahl der geleisteten Bereitschaftsdienste als
vertretbar und somit weniger belastend. Zudem betonen 74-77 % der Befragten, dass
Uberstunden in akzeptablem Rahmen gemacht werden miissen und 67-69 % der Befrag-
ten, dass die Arbeitszeiten als verlasslich gelten. Somit kann hier zusammengefasst
werden, dass die Uberstunden und die Bereitschaftsdienstzahl nicht die groBten Belas-
tungen der Funktionspflege im OP-Bereich darstellen (Busse, 2012, S. 12-14; Busse &
Pfeffer, 2014). Zschernack et al. (2005, S. 168) formulieren, dass aus Zeitdruck und
Ermidung resultierender Stress als die haufigsten Ursache fur Gesundheitsbeeintréchti-
gungen und -gefahrdungen gilt. Das Arbeitsfeld im OP wird, laut Berentzen und Lenn-
artz (2010, S. 49) von einer komplizierten interdisziplindren Koordination gepragt, auf-
grund von standig wechselnden Teamzusammensetzungen. Dies bestéatigt die Probleme
bei der kollegialen Zusammenarbeit mit Vertretern aller Berufsgruppen, die bei der teil-

nehmenden Beobachtung als arbeitserschwerend empfunden wurden.

Die, aus der betrieblichen Personal- und Sozialpolitik resultierenden Belastungen,
werden in den Studien zur Arbeitssituation im OP weitestgehend nicht abgebildet. Le-
diglich ein Mangel an Teilnahmen an Fort- und WeiterbildungsmalRnahmen ist im OP-
Barometer ersichtlich. So kdnnen nur 56 % der Befragten in ausreichendem Mafe Fort-
und WeiterbildungsmalRnahmen wahrnehmen (Busse & Pfeffer 2014). In den Bereich
der betrieblichen Personal- und Sozialpolitik féllt auch die Bewertung der Unterneh-
menskultur. Diese empfinden nur knapp 45 % der Befragten im Op-Barometer 2013 als
gut (Busse & Pfeffer, 2014) und das mit sinkender Tendenz, wenn der Wert von 51 %
des OP-Barometers 2011 bertcksichtigt wird (Busse, 2012, S. 21).
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Die bei der Einzelfallstudie wahrgenommenen psychischen und physischen Belastungen
im Operationsdienst werden insbesondere von Berentzen und Lennartz (2010, S. 49f.)
und Zschernack et al. (2005, S. 172) beschrieben. So werden das Arbeiten in Zwangs-
haltung, also in eher ungesunder ungunstiger Korperhaltung, von 67 % der Befragten
und die manuelle Lastenhandhabung schwerer Gerate und Instrumentencontainer von
58 % des befragten OP-Personals als gesundheitlich gefahrdend bzw. belastend be-
schrieben (Berentzen & Lennartz, 2010, S. 50). Haufig missen OP-Pflegekrafte mit
gebeugtem Rucken stehen und gehen (Berentzen & Lennartz, 2010, S. 49). Aus den
starken Belastungen des Muskuloskeletalsystems resultieren insbesondere Beschwerden
im Rickenbereich. So leiden von den Befragten circa 64 % an Beschwerden im Na-
ckenbereich, 52 % geben Schmerzen in der Lendenwirbelsaule an und 27 % haben Be-
schwerden in der Brustwirbelsdule (Berentzen & Lennartz, 2010, S. 50). Das Verheben
beim Tragen und Bewegen schwerer Lasten wird, laut Zschernack et al. (2005, S. 172)
als das groRte Belastungs- und Gefahrenmoment bei der Arbeit im OP beschrieben.
Kralj und Wittmann (2012, S. 272) sehen die psychosoziale Belastung am Arbeitsplatz
OP-Saal als besonders hoch an. Dies begriinden sie mit einer erforderlichen hochkon-
zentrierten, sehr komplexen Arbeit unter Zeitdruck und zum Teil unter sehr dramati-

schen Bedingungen, wenn es um das Leben eines Patienten geht.

Bei der Literaturrecherche konnten folgende, aus der Arbeit resultierende Belastungen
gefunden werden, die nicht Gegenstand der Einzelfallstudie waren. So werden bei Ber-
entzen und Lennartz (2010, S. 49) und bei Zschernack et al. (2005, S. 172) die Gefahr
der Schnitt- und Stichverletzungen als physische Belastung von OP-Personal beschrie-
ben. Zudem wird dort auch die eine erhohte Infektionsgefahr der OP-Pflegekréfte er-
wahnt, die als belastend empfunden wird und ein Gesundheitsrisiko darstellt. Eine wei-
tere spezielle Gefédhrdung am Arbeitsplatz OP ist die beruflich starke Belastung der
Haut. Standiger Kontakt mit Desinfektionsmittel und das dauerhafte Tragen von nicht
atmungsaktiven Handschuhen, insbesondere von Latexhandschuhen, kann die Haut
schadigen und Allergien bedingen (Kralj & Wittmann, 2012, S. 272). Schlie3lich wer-
den in der Literatur eine mangelnde Wertschatzung der Arbeit und starre Hierarchien als
Belastung empfunden (Zieger, 2011). Dies steht im Widerspruch zu den Ergebnissen
der Einzelfallstudie. In den beiden OP-Abteilungen der teilnehmenden Beobachtung

wird die geleistete Arbeit der OP-Pflegekrafte, insbesondere von arztlicher Seite sehr
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wertgeschétzt. Die Hierarchien sind zwar vorhanden, aber durch einen kollegialen Um-
gang miteinander erscheinen die Hierarchien eher flach.

4.3 Kritische Wirdigung

Die Ergebnisse der Einzelfallstudie lassen sich nicht problemlos und in allen Aspekten
mit den Belastungen, die in der Literatur beschreiben werden, vergleichen. Hier bestand
das primére Ziel darin, die Arbeitssituation im OP-Saal mit den vielfaltigen belastenden
Faktoren moglichst umfassend abzubilden. Die Strukturierung in die Kategorien Tech-
nikgestaltung, organisatorische Gestaltung und betriebliche Personal- und Sozialpolitik
erwies sich als hilfreich, um die Belastungsmomente der Einzelfallstudie mit denen der
Literatur zu vergleichen. Dennoch konnte eine Einteilung der Belastungen in diese drei
Kategorien nicht stringent eingehalten werden. Einige Belastungsfaktoren wurden des-
wegen zwei Kategorien gleichzeitig zugeordnet. Mit Hinblick auf die MaRnahmenpla-
nung im Rahmen der Integration von BGF in die OTA-Ausbildung, erscheint die Kate-
gorisierung gleichwohl sinnvoll. Zusammenfassend konnten mithilfe der Einzelfallstu-
die und den Ergebnissen der Literaturrecherche die hohen Arbeitsanforderungen im
Operationsdienst und die damit einhergehenden Belastungen fiir das OP-Personal darge-
legt werden. Hieraus ergeben sich ausreichend Ansatzpunkte fur MalRnahmen der BGF,

um die Arbeitsbedingungen fur alle Beschéaftigten im OP Tétigen zu verbessern.
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5 Betriebliche Gesundheitsférderung in den DKG-Empfehlungen zur
Ausbildung und Prifung von Operationstechnischen Assistenten

In Abschnitt 2.4 wurden bereits das Berufsbild und die Ausbildungssituation der Opera-
tionstechnischen Assistenten dargelegt. Dieser Teil der Arbeit beschéaftigt sich nun mit
den Ausbildungsempfehlungen der Deutschen Krankenhausgesellschaft, nach denen die
schulische und praktische OTA-Ausbildung erfolgt. Dabei ist zu betonen, dass es ledig-
lich Empfehlungen sind und die Schulen in der thematischen Ausgestaltung der ver-

schiedenen Lernbereiche frei sind.

Die vorangegangenen Ausfuhrungen haben die vielféltigen beruflichen Anforderungen
und Belastungen der OTAs im Operationsdienst verdeutlicht. Daraus resultieren psychi-
sche und physische Stressreaktionen, die einen negativen Einfluss auf die Gesundheit
haben. Damit kdnnen h&ufig eine Herabsetzung der Arbeitsmotivation und eine vermin-
derte Leistungsbereitschaft verbunden sein. Die Gesundheit, aber auch die Motivation
der Mitarbeiter sind aber die Basis flr eine optimale Leistungserbringung im Kranken-
haus, um patientenorientiert zu handeln (Berentzen & Lennartz, 2010, S. 48). Aus die-
sem Grund ist es erforderlich, dass bereits in der OTA-Ausbildung der Grundgedanke
der betrieblichen Gesundheitsforderung an die Auszubildenden herangetragen und die

Wichtigkeit der personlichen Gesunderhaltung vermittelt wird.

In Tabelle 2 sind die Lernbereiche und Lerneinheiten der DKG-Rahmenempfehlung
abgebildet. Das Thema der BGF kann im weitesten Sinne dem Lernbereich III ,,Ausbil-
dungs- und Berufssituation von OTAs“ (DKG, 2013, S. 23) zugeordnet werden. Die
Lerneinheit 2 in diesem Lernbereich verfolgt das Ziel, dass die Auszubildenden ein be-
rufliches Selbstverstandnis entwickeln und sie lernen die beruflichen Anforderungen zu
reflektieren und zu bewaéltigen (DKG, 2013, S. 27). Dabei sollen OTAs zur personli-
chen Gesunderhaltung bzw. einer Forderung ihrer Gesundheit beféhigt werden. Fur die
gesamte Lerneinheit 2 im Lernbereich Ill sind nur 36 Unterrichtsstunden vorgesehen
(DKG, 2013, S. 23). Das machen nur circa 2 % der Gesamtsumme der theoretischen
Unterrichtsstunden aus. Zudem ist die personliche Gesunderhaltung eins von vier zu
behandelnden Themen in der Lerneinheit, sodass sich die tatsachliche Stundenzahl noch
deutlich unterhalb der Zahl von 36 Unterrichtsstunden bewegt. Ferner wird das Thema

BGF in den Ausbildungsempfehlungen der DKG nicht explizit erwéhnt. Die zuvor er-
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lauterte Relevanz des Themas steht somit in Widerspruch zu den Ausbildungsempfeh-
lungen. Von daher sollte das Thema BGF Ausbildungsbestandteil werden, um schon
bereits in der Ausbildung das Bewusstsein flr die beruflichen Anforderungen und die
daraus resultierenden gesundheitlichen Belastungen zu schérfen. So sind bedingungsbe-
zogene Stressoren und personenbezogene Risikofaktoren zu identifizieren und ein Be-
waltigungshandeln bei beanspruchenden Situationen zu erlernen. Die Auszubildenden
mdgen durch das Thema BGF bereits in der Ausbildung interne und externe Ressourcen
erkennen bzw. bilden, um einem spéteren Stress- und Belastungserleben entgegenwir-
ken zu konnen. Wie das Thema der betrieblichen Gesundheitsforderung in die Ausbil-
dung integriert werden kann, wird in Abschnitt 6 dargelegt. Der momentane Stunden-
umfang von 36 Unterrichtsstunden fir die Lerneinheit 2 im Lernbereich 11 reicht nicht
aus, um BGF sinnbringend in die Ausbildung zu implementieren. Daflir musste die

Stundenzahl mindestens verdoppelt werden.

Tabelle 2. Lernbereich- und Lerneinheitskonzepte fiir die OTA-Ausbildung nach den DKG-Empfehlungen. (Quelle:
DKG, 2013, S. 23)

Lembereich | Std. | Lembereich Il Std. | Lernbereich Il Std. | Lernbereich IV Std
Kernaufgaben der Spezielle Aufgaben der OTA Ausbildungs- und Rechtliche und institutionelle .
OTA Berufssituationen von OTA Rahmenbedingungen
Lernein | Hygienische 66 Instrumentiertatigkeit in den 649 Kommunizieren, beraten und 52 Berufliches Handeln an 40
heit 1 Arbeitsweisen kennen verschiedenen operativen anleiten rechtlichen
und einiiben Fachgebieten geplant und Rahmenbedingungen
strukturiert ausfiihren ausrichten
Lernein | Medizinisch- 50 Bei Diagnostik und Therapie in | 76 Berufliches Selbstverstandnis 36 Berufliches Handeln an 25
heit 2 technische Gerate der Ambulanz/Notfallaufnahme entwickeln und lemen, Qualittskriterien ausrichten
vorbereiten, bedienen assistieren berufliche Anforderungen zu
und nachbereiten reflektieren und bewaltigen
Lernein | Patienten fachkundig 38 Bei Diagnostik und Therapie 48 In Gruppen und Teams 16 Berufliches Handeln an 72
heit 3 begleiten und betreuen im Tatigkeitsfeld Endoskopie zusammenarbeiten . .
. wirtschaftlichen und
assistieren h " .
okologischen Prinzipien
ausrichten
Lernein | Springertatigkeit 64 Medizinprodukte im 80 Das eigene Lernen planen, 40 Berufliches Handeln im 24
heit 4 geplant und strukturiert Tatigkeitsfeld der zentralen durchfiihren und evaluieren geselischaftlichen Kontext
ausfihren Sterilgutversorgungs-abteilung gestalten
(ZSVA) aufbereiten
Lernein | MaBnahmen in Krisen | 24 Im Tatigkeitsfeld Anasthesie 40
heit 5 und mitwirken
Katastrophensituatione
n einleiten
1440 Summe Lernbereich | | 242 Summe Lernbereich Il 893 Summe Lembereich |lI 144 Summe Lernbereich IV 161

Der Deutsche OTA Schultrager-Verband (DOSV) e.V. hat im Jahre 2005 unter Beteili-
gung der DKG ein Curriculum fiir die Ausbildung von OTAs entwickelt. Dieses wurde
anschlieBend in einer vierjdhrigen Testphase an funf OTA-Schulen verwendet. Nach
einer Evaluation wurde es Uberarbeitet. Das lernfeldorientierte Curriculum bertcksich-
tigt das Thema der BGF an drei Stellen (DOSV, 2012, S. 17, 34, 80). Die OTA-Schuler

beachten riickenschonende Arbeitsweisen in der Lerneinheit | des Lernbereichs |, sie
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uben diese in der Lerneinheit | des Lernbereichs Il ein und berticksichtigen Ergonomie.
Zudem sollen sie die Grundlagen der Kindasthetik bei der Lerneinheit 2, des Lernbe-
reichs 111 vermittelt bekommen (DOSV, 2012, S. 17, 34, 80). Dieses Curriculum wird
noch nicht flachendeckend an allen OTA-Schulen zur Unterrichtsplanung verwendet. Es
verfolgt aber das Ziel, den Anforderungen der Arbeitsmarkt- und bildungspolitischen
Entwicklung gerecht zu werden. Somit konnte das Curriculum als erster Entwurf fir
einen Lehrplan angesehen werden, wie er bei staatlich anerkannten Ausbildungsberufen

existiert.
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6 Integration von BGF in die Ausbildung zum OTA

In dem folgenden Teil der Arbeit werden die Ergebnisse der Einzelfallstudie und die
allgemeinen Anforderungen im Operationsdienst mit ausgewéhlten MalRnahmen der
betrieblichen Gesundheitsforderung verknupft. Hierbei werden insbesondere Mdglich-
keiten aufgezeigt, in welchem Umfang und an welcher Stelle préventive und gesund-
heitsfordernde MalRnahmen in die OTA-Ausbildung implementiert werden konnten. Es
ist zu betonen, dass die Darstellungen beispielhaft sind und nicht den Anspruch auf
Vollstandigkeit haben.

Da, im Sinne des Belastungs-Beanspruchungs-Modell (siehe Abschnitt 2.2) individuelle
Merkmale wie Bewaéltigungsstrategien, die kdrperliche Verfassung oder aber auch die
Erfahrung einen Einfluss auf die empfundene Beanspruchung haben, sind insbesondere
die Durch- oder Einfihrung personenbezogener MalRnahmen flr die Ausbildung zu
empfehlen. Durch die erlernten MaRnahmen, wie z. B. einer individuellen Bewalti-
gungsstrategie, muss dann aus einer arbeitsbedingten Belastung nicht mehr zwangswei-
se eine Stressreaktion folgen. Das Ziel der Implementierung von BGF in die OTA-
Ausbildung besteht darin, den Auszubildenden bedingungsbezogene und personenbezo-
gene Ressourcen aufzuzeigen. OTA-Auszubildende, die nur auf wenige Ressourcen
zurlckgreifen konnen, sollen einige Mdglichkeiten der Ressourcenbildung kennenler-
nen und in dieser angeleitet und unterstiitzt werden. Denn, auch nach dem arbeitspsy-
chologischen Stressmodell (siehe Abschnitt 2.2) gilt, dass die vorhandenen Ressourcen
die Bewertungs- und Bewaltigungsprozesse von bedingungsbezogenen Stressoren und
personenbezogenen Risikofaktoren beeinflussen. Somit kénnten nach erfolgreicher Im-
plementierung von BGF in die OTA-Ausbildung, die Stressfolgen der vielféltigen be-
ruflichen Anforderungen und Belastungen abgeschwacht werden. Dadurch wiirde BGF
die Gesundheit und das Wohlbefinden der zukinftigen Mitarbeiter im Operationsdienst
steigern und einen positiven Beitrag fir ein langes und maoglichst gesundes Arbeitsleben
leisten. Im Allgemeinen missen die Themen des Arbeitsschutzes, der BGF und des
BGM im Unterricht behandelt werden, um das Zusammenspiel dieser drei Ansatze zu
verstehen. Bei der Darlegung von Handlungsfeldern fiir gesundheits- und stressbezoge-
ne Interventionen im Sinne der BGF finden die Kategorien Technikgestaltung, organisa-
torische Gestaltung und betriebliche Personal- und Sozialpolitik wieder Berticksichti-

gung. Die Uberlegungen zu den MaBnahmen der BGF wahrend der OTA-Ausbildung
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sind, falls nicht anders vermerkt, groBtenteils eigene Uberlegungen der Autorin, weil es
hierflir wenig Literatur gibt.

6.1 Technikgestaltung

Die raumlich-technischen Arbeitsbedingungen kénnen die angehenden OTAs wenig
veréndern, da sie z. B. auf die Lagerkapazitaten und auf die, durch die baulichen Gege-
benheiten, radumliche Enge der OP-Séle keinen Einfluss haben. Sie kénnen im Rahmen
ihrer Ausbildung aber lernen, dass sich Belastungen reduzieren lassen, wenn der Ar-
beitsplatz optimal an die Bedurfnisse der dort arbeitenden Personen angepasst ist (Ber-
entzen & Lennartz, 2010, S. 51). Die Auszubildenden kénnten in der OTA-Schule daftr
sensibilisiert werden, dass Instrumentensiebe durch die Aufteilung des Inhaltes auf klei-
ner Einheiten leichter gemacht werden kdnnen (Berentzen & Lennartz, 2010, S. 51).
Das wirde das Risiko fir die Entstehung von Beschwerden in der Lendenwirbelsaule
vermindern. Zudem konnte durch die horizontale Anordnung der Siebe entsprechend
ihres Gewichts und der Lagerung schwerer Lasten in Greifhohe, die Uberkopfarbeit
verringert werden (Berentzen & Lennartz, 2010, S. 51). Die OTA-Schiler mussen sich
der Relevanz technischer Hilfsmittel, wie einer Umbettschleuse zur Entlastung des
Muskuloskeletalbereichs der OP-Pflegekréafte bewusst und in deren Handhabung ein-
gewiesen sein. Auf die Gerduschkulisse im OP-Saal haben OTAs einen Einfluss. So
sollte ihnen wéhrend der Ausbildung bewusst gemacht werden, dass beispielsweise das
Radio eine Larmquelle darstellt, die sich vermeiden l&sst, wenn sich Kollegen dadurch
belastet fihlen. Zudem sollten die OP-Sauger erst bei Gebrauch angestellt werden. Fir
die Uber den Boden verteilten Kabel gibt es zurzeit noch keine ideale Losung, da es die
meisten Gerate noch nicht kabellos, also z. B. mit Akku gibt. Hier sollten die OTAs
dann aber darauf achten, dass die Kabel gerade, ohne Schlaufen tber den Boden verlau-
fen und die Wegstrecken, die die Kabel bis zur Steckdose auf dem Boden liegen, so
kurz wie mdglich sind. Bei langen Operationen empfiehlt es sich, eventuell zuséatzlich
die Kabel mit Klebeband am Boden zu fixieren, um ,,Stolperfallen* und somit ein Ver-
letzungsrisiko zu vermeiden. Uber die Gefahren der Rontgenstrahlen- und Gefahr-
stoffexposition und Uber SchutzmalRnahmen beim Umgang damit mussen die Schiler
ebenso eingewiesen werden, wie in die Unfallverhitungsvorschriften und Arbeitsanwei-

sungen zur Vermeidung von Schnitt- und Stichverletzungen.
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6.2 Organisatorische Gestaltung

Bei der organisatorischen Gestaltung der Arbeit haben OTAs, im Vergleich zur Tech-
nikgestaltung, bessere Veranderungsmoglichkeiten. Da das Pausenmanagement in An-
betracht des Ergebnisses der Einzelfallstudie verbesserungswirdig ist, sollten OTAs im
Rahmen ihrer Ausbildung lernen, dass Stérungen wéhrend der Pause unbedingt zu ver-
meiden sind. Eventuell kbnnen sie bei ihren Arbeitgebern auch anregen, dass die Pause
auBerhalb des, im OP vorhandenen Aufenthaltsraumes gemacht werden kann. Zudem
kdnnen OTAs wahrend der Ausbildung dartiber aufgeklart werden, dass mehrere kurze
Pausen einen starkeren Erholungswert bringen und eine Zunahme der Ermidung min-
dern, als eine lange Pause bei gleicher Gesamtlange (Berentzen & Lennartz, 2010, S.
51f.). Im spéateren Beruf kdnnen sie das Wissen dann bei eigener OP-Koordination an-
wenden und ihren Kollegen mehrere kurze Pause ermdglichen, sofern die Qualitat der
Arbeit dadurch nicht reduziert wird und es zeitlich und personell machbar ist. Auch
sollten die OTAs fur eine Partizipation an der Dienstplanung pladieren, da sie so unmit-
telbaren Einfluss auf ihre Arbeitszeiten- und Freizeitgestaltung nehmen konnen. Die
Erh6hung des Handlungsspielraums in diesem Bereich ist ein probates Mittel, um die
bedingungsbezogene Ressource der Autonomie, im Sinne des arbeitspsychologischen
Stressmodells (siehe Abschnitt 2.2) zu steigern und somit indirekt Bewertungsprozesse
positiv zu verdndern. So werden dann eventuell selbst eingeteilte arbeitsintensive Be-
reitschaftsdienste als geringerer Stressor bewertet und die Stressfolgen abgeschwacht.
Um der ungesunden Arbeit in wechselnden Schichten mit haufig einhergehender unge-
sunder Ernahrung, kénnen die Auszubildenden in der OTA-Schule speziell tber gesun-
de Erndhrung im Schichtdienst aufgeklart werden und dadurch ihre Gesundheit starken.
Uberdies sollten Kommunikations- und Konfliktseminare in die Ausbildung integriert
werden. Durch erlernen einer adaquaten, der Situation angemessenen Kommunikation,
lassen sich viele Konflikte bereits, vor dem Entstehen vermeiden. Durch ein gutes
Kommunikationsklima am Arbeitsplatz lassen sich, laut Melander (2013, S. 21) psychi-
scher Stress besser bewdltigen und korperliche Beanspruchung einfacher aushalten. Ist
die Stimmung im Team gut und von Vertrauen und gegenseitigem Respekt geprégt,
herrscht eine bessere nonverbale Kommunikation und der OTA weil3 intuitiv, auch auf
Basis von Erfahrungen, welche chirurgischen Instrumente der Operateur benétigt (Me-
lander 2013, S. 22). Sollten dennoch Konflikte im sozialen, kollegialen Umgang mitei-
nander entstehen, ist es wichtig, dass die OTAs Formen des Konfliktmanagements ken-
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nenlernen. Bestehende ungeklarte Konflikte konnen zu einer groRen Belastung werden.
Durch die erlernten MaBnahmen kann eine Eskalation oder eine Ausbreitung eines be-
stehenden Konfliktes vermieden werden. Um einen bestehenden Konflikt beizulegen,
sollten OTAs das Verfahren der Mediation kennen. Kennzeichen der verschiedenen
Operateure werden immer ihre personlichen Praferenzen und Eigenheiten sein. Durch
eine zunehmende Standardisierung der Instrumente und der OP-Abldufe reduziert sich
der Gestaltungspielraum der Operateure, indem sie ihre Praferenzen und Winsche die-
sen Standards unterordnen und anpassen mussen. Dadurch verringert sich ein méglicher
Stressor fir OTAs. Die OTAs konnten an den Indikationsbesprechungen am Vortrag
teilnehmen. Dort werden die geplanten Operationen erldutert und die operativ benotig-
ten Instrumente, Gerate und Materialien erwahnt. Dabei kdnnten sich OTAs auch mit
ihren Erfahrungen einbringen, Verbesserungsvorschldage anfiihren und Missverstandnis-
se Kklaren. Dies waére eine Moglichkeit fir klarere Absprachen fir die OP-
Vorbereitungen. Die grofiten empfundenen Belastungsmomente sind das Verheben und
die Arbeit in Zwangshaltung (Zschernack et al., 2005, S. 172). Die instrumentierende
Person hat einen hohen Anteil an statischer Muskelarbeit, durch das lange Stehen in
einer Position (Held, 2003, S. 3). Durch diese monotone, statische Arbeit wird es
schwieriger prazise zu arbeiten, da sich die Reaktionsgeschwindigkeit und allgemein die
Koordination verschlechtern (Melander, 2013, S. 12). Daruber missen OTAs wéhrend
ihrer Ausbildung aufgeklart werden. Sie sollen lernen, dass sie allein durch eine Dyna-
misierung der statischen Téatigkeiten, Muskelverspannungen entgegenwirken (Melander,
2013, S. 12; Held, 2003, S. 3). Dynamisierung bedeutet, dass der instrumentierende
OTA zwischen Stehen, Gehen und Sitzen abwechseln kann. Dies ist aber nicht immer
mdglich. Dann sollten sich der Instrumentierende und der Springer in ihren Tatigkeiten
alternieren. Zudem sollten OTASs Uber langere Zeitraume hinweg Arbeitshaltungen und
-bewegungen wie eine gebeugte und/oder gedrehte Arbeitshaltung, einseitige, sich wie-
derholende Arbeit, das Arbeiten tiber Schulterhéhe und unter Kniehdhe und die manuel-
le Arbeit (Heben, Tragen, Schieben oder Ziehen) vermeiden (Melander, 2013, S. 18).
Grundsétzlich ist es empfehlenswert, dass OTAs wahrend der Ausbildung lernen, eine
Balance zwischen korperlicher Aktivitat und Ruhe zu halten. So kann die Ausgewogen-
heit Erkrankungen vorbeugen und verhindern und eine Regeneration fordern (Melander,
2013, S. 19).
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6.3 Betriebliche Personal und Sozialpolitik

Auf die betriebliche Personal- und Sozialpolitik haben OTAs nahezu gar keinen Ein-
fluss. Fur eventuelle spatere Leitungstéatigkeiten und auch fur das Anleiten von neuen
Kollegen bzw. Auszubildenden sollten sie aber lernen, dass ein empathischer Umgang
mit Kollegen psychischen Belastungen und Erkrankungen vorbeugen kann (Zieger,
2011). Sie kdnnen zudem Interesse an Fort- und Weiterbildungsmafnahmen gegenuber
den OP-Leitungen signalisieren. Denn das Ziel einer jeden OP-Abteilung sollte es sein,
den Mitarbeitern regelmaRig die Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen zu ermdogli-
chen, sofern Interesse da ist. Als Teil der Gesundheits- und Personalpolitik der Klinik,
konnte bereits die Implementierung von BGF in die OTA-Ausbildung gesehen werden.
So konnte die oberste Flihrungsebene Kurse in der Ausbildung beflirworten, die das Ziel
der personlichen Gesunderhaltung der OTAs verfolgen und sowohl spateren psychi-
schen, als auch physischen Belastungen entgegenwirken. Dadurch wirde BGF als Teil
des BGM in die Unternehmenskultur integriert. Die OTA-Auszubildenden, aber auch
alle anderen Mitarbeiter im OP sollten vor Ort in riickengerechter Arbeitsweise geschult
werden und den Umgang mit Hilfsmitteln beim ergonomischen Patientenhandling wie
beispielweise dem Rollbrett erlernen (Ammann, 2013). Durch Bewegungsinterventio-
nen mit edukativen Elementen wahrend der Ausbildung kénnen die Auszubildenden ihr
Wissen (ber Risikofaktoren fir die Entstehung von Muskel-Skelett-Erkrankungen er-
halten und zu korperlicher Aktivitat motiviert werden. Dabei sollten aktive Strategien
zur muskuléren Stabilisation der Wirbelsaule bei Arbeitsbewegungen, sowie Aus-
gleichsbewegungen bei einseitigen Kdrperhaltungen vermittelt werden (Hofmann, Geidl
& Pfeifer, 2012, S. 259). Die Ubungen sollten so strukturiert sein, dass sie einmal ge-
lernt, immer wieder individuell anwendbar sind. Den Auszubildenden sind zudem Aus-
dauersportarten, wie Joggen oder Fahrradfahren zu empfehlen, da diese einen positiven
Einfluss auf das seelische Wohlbefinden haben und zudem Stressabbau férdern (Kaluza,
2012, S. 175). Fur die Bewaltigung der starken mentalen und seelischen Belastung, die
sich beim Umgang mit Tod und Krankheit ergeben, sollten den Auszubildenden Seel-
sorger und andere professionell Fachkrafte bekannt sein, an die sie sich in Notfallsitua-

tionen, bei psychischer Belastung, wenden kénnen.

Zuletzt sollten die zustandigen Personen, die fir die betriebliche Personal- und Sozial-
politik verantwortlich sind, die Diskrepanz zwischen der fehlenden Anerkennung des
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OTA-Berufes und dem herrschenden Fachkraftemangel erkennen und sich fir die staat-
liche Anerkennung engagieren. Hier konnten sich auch die Auszubildenden einsetzen,
um als Berufsangerhdrige ihrer politischen Verantwortung, im Sinne der Lerneinheit 4

im Lernbereich IV der DKG-Empfehlung zur OTA-Ausbildung (DKG, 2013, S. 28)
gerecht zu werden.
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7 Fazit

Die Tétigkeiten im Operationsdienst bergen, wie in der Einzelfallstudie gesehen, vielfal-
tige berufliche Anforderungen und potentielle gesundheitlichen Beanspruchungen, die
sich langfristig auf die Gesundheit, die Belastbarkeit und die Motivation der Mitarbeiter
negativ auswirken konnen. Demgegenuber steht eine, nach jetzigem Stand, eher spora-
disch praktizierte BGF. Dies bedeutet, dass die Integration einer BGF in die Gesund-
heitspolitik des Krankenhauses zu empfehlen ist und hier noch Verbesserungsmoglich-
keiten bestehen. Dabei sollte die Flihrungsebene verstanden haben, dass sich Investitio-
nen in gesunde Mitarbeiter nicht nur als Kostenfaktor darstellen, sondern gesunde, mo-
tivierte Mitarbeiter die Grundvoraussetzung fur eine optimale Patientenbehandlung
sind. Zudem fordern verbesserte Arbeitsbedingungen und gesunde Mitarbeiter die Wirt-
schaftlichkeit des Unternehmens Krankenhauses (Matern et al., 2006, S. A3189).

Den vielseitigen Belastungsfaktoren am Arbeitsplatz OP kdnnen bereits in der Ausbil-
dung, durch die konsequente Einfiihrung von Gesundheitsforderungs- und Préventions-
maflnahmen, entgegengewirkt werden. Dabei ist zu betonen, dass insbesondere die per-
sonalen Ressourcen systematisch aufgebaut werden kénnen, wodurch sich die gesund-
heitliche Belastung des OP-Personals reduzieren lasst. Speziell werden herausfordernde
berufliche Situationen vom Mitarbeiter positiver bewertet, wenn er durch die bedin-
gungs- und personenbezogenen Ressourcen, die im Rahmen von der BGF entwickelt
wurden, eine leichtere Bewaltigung der Stresssituation erwartet. Des Weiteren kdnnen
die Auszubildenden lernen, gesundheitsforderliche Potentiale der raumlich-technischen
Rahmenbedingungen, der Arbeitsorganisation und der betrieblichen Personal- und Sozi-
alpolitik zu erkennen. Gleichzeitig sollten sie dazu motiviert werden, Veranderungen,
im Sinne der Gesundheitsforderung, fiir die Mitarbeiter im Krankenhaus anzuregen.
Voraussetzung fur die Integration von BGF in die OTA-Ausbildung ist eine gelebte
gesundheitsforderliche Unternehmenskultur. Erst wenn das BGM in die betriebliche
Gesundheitspolitik eingebettet ist, kann eine BGF sinnbringend ein Bestandteil der
OTA-Ausbildung werden. Erst wenn ein BGM eingefiihrt wird, werden sich die Ar-
beitsbedingungen im OP langfristig verbessern. Das hétte einen niedrigeren Kranken-
stand zur Folge und wiirde zu einer erhéhten Mitarbeiterzufriedenheit fihren, wodurch
weniger Mitarbeiterfluktuation vorherrschen wirde. Dies alles konnte dann darin min-

den, dass die Teamzusammensetzung Uber einen langeren Zeitraum konstanter bleiben
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wirde und die gestiegene Arbeitszufriedenheit zu einer erhohten Leistungsbereitschaft
bei den Mitarbeitern fiihrt. Schlussendlich héatte dies dann auch wieder positive Konse-
quenzen fir das Krankenhaus, da motivierte, zufriedene und gesunde Mitarbeiter eine
qualitativ hoherwertige Patientenversorgung gewahrleisten kénnten. Eine Integration
von einer BGF in die OTA-Ausbildung kénnte zudem bedeuten, dass sich die Auszubil-
denden bei ihrer Ausbildungsstatte wohlfuhlen und sich so langfristig an den Arbeitge-

ber binden und sich mit ihm identifizieren.
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