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Aber nicht nur die optimale Versorgung
und Betreuung der Klienten bzw. Patien-
ten sollte im Fokus stehen. Auch die Be-
schäftigten müssen von den Gedanken
der Gesundheitsförderung und Präven-
tion profitieren. Gesundheit am Arbeits-
platz ist von großer Bedeutung. Es be-
steht wissenschaftlicher Konsens darü-
ber, dass Maßnahmen der Gesundheits-
förderung und Primärprävention einen
wichtigen Beitrag zur Gesunderhaltung
der Beschäftigten in Organisationen leis-
ten können (vgl. [18]).

n Die Leistungsfähigkeit unddieMotivation
der Mitarbeiter ist wesentlich für den Er-
folg eines Unternehmens, in Einrichtun-
gen des Gesundheitswesens somit für
dieQualität der Patientenversorgung [8].

Geprägt durch die Ottawa-Charta der
WHO aus dem Jahr 1986, die Gesund-
heit auf alle Lebensbereiche des Men-
schen bezogen hat, also auch auf den Ar-
beitsplatz, wurde in Deutschland 1996,
nach ersten erfolgreichen europäischen
Projektinitiativen, das „Deutsche Netz
Gesundheitsfördernder Krankenhäuser“
gegründet. Ziel ist es, neben einemMehr-
wert für den Patienten und die Gemein-
schaft auch für die Mitarbeiter gesund-
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Zusammenfassung

Gesunde und motivierte Mitarbeiter
sind die Basis für eine optimale Leis-
tungserbringung in einem Unterneh-
men. Das gilt natürlich auch für Be-
schäftigte im Gesundheitsdienst. Die
Arbeitsbedingungen für Pflegekräfte
im Krankenhaus sind nicht optimal,
besonders die Arbeitsbedingungen im
Operationsdienst. Bedingt durch die
Veränderungen der politischen Rah-
menbedingungen hat auch im OP eine
enormeArbeitsverdichtung stattgefun-
den: Steigerungen der OP-Fallzahlen,
Personalmangel, ungünstige Arbeits-
zeiten, Zeitdruck durchwirtschaftliche
Umorganisation, hohe Fachspezialisie-
rung sowie psychosoziale Konflikt-
potenziale prägen die Arbeit für das
medizinische Fachpersonal. Dies alles
unter zum Teil hohen physischen Be-
lastungen. Diese Studie untersucht die
physischen Belastungsfaktoren und
versuchtunterdemLeitgedankeneines
gesundheitsförderlichen Arbeitsplat-
zes in Anlehnung an das TOP-Prinzip
technische, organisatorische sowie
personenbezogene Maßnahmen auf-
zuzeigen.
nleitung

ieBegriffe PräventionundGesundheits-
rderung haben in den letzten 10 Jahren
orm an Popularität gewonnen. Nicht
st seit Antonovskys Konzept der Salu-
genese (hierzu [2,5]) versuchen der
esetzgeber (leider erfolglos) mittels
nes Präventionsgesetzes sowie einzel-
Berufsgruppen und ‑verbände den

heitsfördernde Arbeitsbedingungen zu
schaffen. Weitere Initiativen der Berufs-
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Workplaces in a Surgical Depart-
ment: Physical Stress for Operating
Room Personnel. Possibilities for
Health Promotion and Prevention

Healthy andmotivated personnel form
the basis for an optimal performance
in any working unit. This, of course, is
also valid for all those working in the
health-care services. The working con-
ditions for nursing staff in hospitals
are not optimal, especially those in
the operating room services. As a re-
sult of changes in the political atmo-
sphere an enormous intensification of
work in the operating room has oc-
curred. Increases in the number of
operations performed, the general lack
of personnel, unfavourable working
times, pressure of time because of eco-
nomic reorganisations, and the high
level of specialisation as well as the
potential for pyschosocial conflicts im-
pact strongly on the work of the spe-
cialisedmedical personnel. And all this
takes place under high physical stress.
This study evaluates the physical stress
factors and attempts todefine ahealth-
promoting working place under con-
sideration of TOP principle – technical,
organisational and personnel-related
–measures.
bewährten, aber kurzsichtigen Grund-
satz „Was macht Menschen krank?“ mit
dem scheinbar umfassenden Leitsatz
„Was hält Menschen gesund?“ in das
Gesundheitswesen und die Handlungs-
weisen der beteiligten Akteure einflie-
ßen zu lassen. Oftmals thematisieren
Veröffentlichungen von Vertretern der
unterschiedlichenBerufsgruppen imSys-
tem neue oder veränderte Aufgaben mit
dem Schwerpunkt der Gesundheitsför-
derung, bezogen auf das entsprechende
Klientel (für die Pflege z.B. [10,19]).

genossenschaften (z.B. Aufbruch Pflege
mit dem Schwerpunkt Altenpflege, [9])
und der Bundesanstalt für Arbeitsschutz
und Arbeitsmedizin mit der „Initiative
Neue Qualität der Arbeit“ widmen sich
inzwischen der Verbesserung der Ar-
beitsbedingungen für pflegerische
Dienstleistungen [22].

Arbeitsbelastungen für Pflegepersonal

Trotz eines immer größer werdenden
Netzwerks mit positiv evaluierten Pro-
jekten sind in der Gesamtheit die Bedin-
gungen für im Krankenhaus tätige Pfle-
gekräfte aufgrund vielschichtiger Ursa-
chen weiterhin suboptimal, dies gilt
ebenso für die Arbeitssituation im Ope-
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rationsdienst. Als abgeschlossener Ar-
beitsraum im Klinikbereich mit be-
schränktem Zugang ist die Operations-
abteilung nur selten im Blickpunkt von
Studien. Eine Ausnahme bildet hier seit
Kurzem das OP-Barometer, welches in
Anlehnung an das Pflegethermometer
des DIP einmal jährlich zumindest einen
aktuellen Überblick über die Arbeits-
situation und ‑bedingungen von Pfle-
gekräften im Operationsdienst und der
Anästhesie darstellen will. Die ersten Er-
gebnisse sind wenig überraschend: Der
Arbeitsplatz Operationssaal ist gerade in
großen OP-Abteilungen unattraktiv, jede
2. Pflegekraft würde den Arbeitsplatz
nicht wieder wählen (vgl. [11]).

n Arbeit im OP ist gekennzeichnet durch
hohe körperliche und psychische Belas-
tungen, d.h. arbeiten unter Zeitdruck
mit wenig Personal zu ungünstigen Zei-
ten.

Das Ganze in einem Arbeitsfeld, welches
durch Teamvariabilität, komplexe Hand-
lungsgefüge und erschwerte interdiszip-
linäre Koordination geprägt ist. Zudem
ist eine rasante Veränderung des Tätig-
keitsspektrums zu beobachten [6,7].

Im Mittelpunkt dieses Beitrags sollen die
physischen Belastungen in der täglichen
Arbeit im OP stehen. Typische physische
Belastungen und Gefahren [31] der Tä-
tigkeiten von OP-Personal wurden in
Anlehnung an vorhandene Studien über
Belastungen von Pflegekräften im Sta-
tionsdienst in Tab. 1 zusammengestellt.

Zschernak ([32], 111 ff.) fand bei Befra-
gungen zum Thema Arbeitsschutz typi-

sche körperliche Gefährdungspotenziale
bei Pflegekräften im OP. Die beiden häu-
figsten Merkmale waren die Einnahme
ungünstiger körperlicher Arbeitshaltun-
gen (statisch wie auch dynamisch) und
die manuelle Lastenhandhabung (hierzu
auch [15]). Im OP müssen regelmäßig
mittelschwere bis sehr schwere Gegen-
stände bewegt werden (Tab. 2).

Die Arbeit als Pflegekraft beinhaltet
stark belastende Tätigkeiten des Mus-
kel-Skelett-Systems, besonders der Wir-
belsäule, sowie hohe psychische Bean-
spruchung [13]. Gerade die Einnahme
ungünstiger Körperhaltungen sowie Ste-
hen und Gehen mit gebeugtem Rücken
sind im Operationsdienst häufig anzu-
treffen. Aus den Belastungen durch das
Heben und Tragen von leichten bis sehr
schweren Geräten und den zeitweise un-
günstigen Arbeitspositionen sind auf
längere Sicht Schäden an der Wirbelsäu-
le zu erwarten ([32], 116).

Bei Befragungenwährend der Deutschen
Chirurgenkongresse 2004 und 2005wur-
den insgesamt 425 Chirurgen und 190
OP-Pflegekräfte zu den Bedingungen im
Operationssaal befragt. Als Ergebnis lässt
sich festhalten, dassdieArbeitsbedingun-
gen nicht optimal sind [11]. Der Wunsch
nach ergonomischen Veränderungen im
OP betrifft die Klimatechnik, die Licht-
verhältnisse, die Deckenversorgungsein-
heiten, Lagerungsmaterialien sowie Ins-
trumententische und Instrumentensiebe
[25].

Die Arbeitsbedingungen und Anforde-
rungen im Operationsdienst sind belas-
tend und zunehmend unattraktiv. Die
Folgen sind hohe Fehlzeiten und Fluk-
tuation, geringe Verweildauer im Beruf
und Mängel in der Pflegequalität [20,23,
28]. Schon heute gibt es einen Mangel an
qualifiziertem Personal für den Opera-
tionsdienst.

Aktuelle Studie

Die aktuelle Studie hatte zum Ziel, in
einemkleinen RahmenempirischeDaten
über die physischenBelastungen imOpe-
rationsdienst zu liefern. Eingebunden ist
die Studie in den Gesamtzusammenhang
der Erstellung eines Lernfelds „Gesund-
heitsförderung und Prävention im Ar-
beitsbereich OP“ im Rahmen der zu er-
wartenden staatlichen Anerkennung der
Ausbildung zur/zum Operationstech-
nischen Assistentin/ten in Deutschland
und der sich daraus ergebenen curricula-
ren Ausrichtung auf Lernfelder.

Im Rahmen einer Bachelorarbeit im Stu-
diengang Lehramt an berufsbildenden
Schulen an der Universität Osnabrück
wurden in einer Studie Daten über das
subjektive Empfinden physischer Belas-
tungen bei Operationspflegepersonal er-
hoben. Hierzu wurden Pflegekräfte in
Operationsabteilungen von 5 Akutkran-
kenhäusern im südlichen Niedersachsen
mithilfe eines Fragebogens um ihre Ein-
schätzungen gebeten. Die Erstellung des
Fragebogens geschah mithilfe der Soft-
ware Grafstatt von der Bundeszentrale
für politische Bildung. Neben demogra-
fischen Angaben wurden in diesem ano-
nymen, überwiegend aus geschlossenen
und halboffenen Fragen bestehendem
Fragebogen Daten über die mengen-
mäßige Arbeitsbelastung und deren
Wahrnehmung sowie dem Auftreten
physischer Beschwerden, welche im un-
mittelbaren Zusammenhang zu der be-
ruflichen Tätigkeit gesehen werden, er-
hoben. Unter anderem wurden in einem
Frageblock berufspraktische Tätigkeiten
und Situationen vorgegeben, welche von
den Probanden bez. ihres subjektiven
Belastungsgehalts bewertet werden soll-
ten (Abb. 1).

Die Größe der befragten Krankenhäuser
variierte von 107 bis hin zu 548 Planbet-
ten. Drei dieser Krankenhäuser sind der
Versorgungsstufe der Regel- und Grund-
versorgung, 1 der Zentralversorgung und
1 der Maximalversorgung zuzuordnen.
Insgesamt wurden 150 Fragebögen an
Operationspflegekräfte verteilt, von de-
nen 88 beantwortet wurden (Rücklauf-
quote 58,67%).

Da diese Untersuchung lediglich an
5 Krankenhäusern stattfand, kann sie
keineswegs als repräsentativ angesehen
werden. Sie zeigt aber eine deutliche
Tendenz, bestätigt bekannte Daten und
könnte als umfassend angelegte Studie
valide Ergebnisse liefern.

Tab. 1 Physische Belastungen von OP-
Personal (vgl. [17], 56 und [21]).

– schweres Heben, Tragen und Lagern von
Patienten, Medizingeräten, Instrumen-
tensieben

– Kontakt zu toxischen, mutagenen und
allergenen Stoffen

– Strahlenexposition

– Infektionsgefahren

– Lärm, mangelhafte Beleuchtung und
Belüftung

– motorische Erschwerungen (durch Hin-
dernisse verengte Flure, kleine OP-Säle,
geringe Lagermöglichkeiten in der Flä-
che)

– Gefahr von Stich- und Schnittverletzun-
gen

Tab. 2 Bewegbare Gegenstände im OP.

– wache, teil- oder vollnarkotisierte
Patienten

– OP-Tische und Zubehör

– Instrumententische und Instrumenten-
siebe

– technische Geräte (Mikroskop,
BV-Anlage, Endo-Turm, Laser)

– Lagerungshilfsmittel

– Kleinmaterial (Röntgenschürzen, Spül-
lösungen, Abdeckmaterial)
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Stichprobe

Von den Befragten waren 75% weibli-
chen und 25% männlichen Geschlechts.
Die Altersstruktur zeigte sich als relativ
homogen, wobei die 41- bis 50-Jährigen
mit 36,4% mengenmäßig den größten
Anteil bildeten. Der Mittelwert der Jahre
der Berufstätigkeit in der befragten Be-
rufsgruppe lag bei 16,25 Jahren, die An-
gaben variierten zwischen 1 und 41 Jah-
ren Berufstätigkeit.

68,18% der Befragten gaben an, in Voll-
zeitbeschäftigung tätig zu sein, 31,82%
sind teilzeitbeschäftigt erwerbstätig.

Darstellung und Diskussion
der Ergebnisse

Hinsichtlich physischer Beschwerden
wurde deutlich, dass Beschwerden des
Bewegungsapparats und hier besonders
des Rückenbereichs am häufigsten in-
nerhalb der befragten Stichprobe auftre-

ten. 63,8% der Probanden gaben an, sehr
oft oder oft an Beschwerden des Nacken-
bereichs zu leiden. Weiterhin wurden
Beschwerden der Lendenwirbelsäule von
52,3% und Beschwerden der Brustwirbel-
säule von 27,3% der Pflegekräfte als häu-
fig auftretendes Beschwerdebild angege-
ben. Es fiel auf, dass die Beschwerden der
Lendenwirbelsäule in höheren Alters-
gruppen stark zunehmen (Abb. 2).

n Gerade Muskel- und Skeletterkrankun-
gen verursachen einen erheblichen An-
teil der krankheitsbedingten Fehlzeiten
von Pflegekräften [21,29,30].

Der nachgewiesene Einfluss psycho-
sozialer Faktoren auf das Entstehen von
Erkrankungen des Muskel- und Skelett-
systems soll hier, obwohl nicht erfragt,
wegen seiner Bedeutung nicht uner-
wähnt bleiben [26].

Durch krankheitsbedingten Absentis-
mus entstehen in schwierigen wirt-
schaftlichen Zeiten zum einen zusätz-
liche ausfallbedingte Kosten für die
Krankenhäuser, zum anderen weitere
Arbeitsbelastungen der übrigen Beschäf-
tigten. Auf die sich daraus mit ergeben-
denProblemewieÜberarbeitung,Müdig-
keit, auch durch eine grundsätzliche Per-
sonalunterbesetzung und letztendlich
medizinisch-pflegerische Qualitätsdefi-
zite sei hier hingewiesen [1,27].

Als größtes belastendes Moment des
praktischen Arbeitsalltags konnte das Ar-
beiten in ungünstiger Körperhaltung he-
rausgestellt werden. Dieses wurde von
67,1% der Befragten als große Belastung
angegeben. 58% gaben an, das Heben
schwerer Lasten sowie das Arbeiten in
Zwangshaltung als starke physische Be-
lastung zu empfinden. Über die Hälfte
der Teilnehmenden gab überdies an, das
Tragen und Halten schwerer Lasten als
belastend zu empfinden. Da ein Großteil
aller Operationen im Stehen ausgeführt
wird, wurde ebenfalls die durchschnitt-
liche Zeit erfragt, welche täglich im Ste-
hen verbracht wird. Hier zeigt sich, dass
fast 70% der Probanden mindestens 4
oder mehr Stunden der Arbeitszeit rein
im Stehen verbringen und dies auch als
stark belastend empfinden. Stundenlan-
ges Instrumentieren von aufwendigen
Operationen ohne Ablösung gehört zum
normalen Arbeitsalltag vieler OP-Fach-
kräfte. Oftmals zieht sich diese Tätigkeit
auch in Bereitschaftsdienstzeiten hinein,
die dadurch in gleicher Weise durch den
unverhältnismäßigen Arbeitsanfall ver-

Im Folgenden sind Situationen oder Tätigkeiten aufgeführt, die im Berufsalltag
in der OP-Pflege auftreten.

Bitte kreuzen Sie an, wie stark Sie diese als Belastung empfinden.
(Wichtig ist dabei ausschließlich Ihr persönliches Empfinden!)

sehr
stark

stark teils –
teils

kaum gar
nicht

10. schwere körperliche Arbeit

11. ungünstige Körperhaltung

12. Halten schwerer Lasten (z. B. Instrumentensiebe,
intraoperativ Haken halten etc.)

13. Tragen schwerer Lasten (z. B. Instrumentensiebe,
Geräte, Lagerungsmaterialien etc.)

14. Heben schwerer Lasten (z. B. Instrumentensiebe,
Geräte etc.)

15. Ziehen/Schieben schwerer Lasten (z. B. OP-Tische,
Mikroskope, Röntgengeräte etc.)

16. Bewegungen von Patienten (z. B. beim Ein-/Aus-
schleusen etc.)

17. präoperative Lagerung von Patienten

18. postoperative Versorgung der Patienten (z. B.
Verband, Gips, Entlagerung des Patienten etc.)

19. Bewegungsmangel

20. genaues Detailsehen

21. Wärme/Hitze

23. ungünstige Beleuchtung

22. Nässe/Feuchtigkeit

Abb. 1 Berufspraktische Tätigkeiten und Belastungen von OP-Personal.

Alter und Häufigkeit von Beschwerden
der Lendenwirbelsäule
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Abb. 2 Alter und
Häufigkeit von
Beschwerden der
Lendenwirbelsäule.
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schobener elektiver Eingriffe als Belas-
tung empfunden wird.

Neben den Belastungen, die aus den kon-
kreten Tätigkeiten hervorgehen, konnte
ebenfalls die Arbeitsorganisation als
Aspekt herausgestellt werden, der Ein-
fluss auf die physische und psychische
Belastung der Arbeitnehmer hat [6,12].
So gaben 39,3% der Befragten an, dass Er-
holungspausen während des Arbeitstags
nur unregelmäßig oder kurz stattfinden,
33,6% waren der Meinung, dass diese
kaum Erholungswert haben, da sie regel-
mäßig unterbrochen werden würden.

n DieArbeitsorganisationhat wesentlichen
Einfluss auf die physischen und psychi-
schenBelastungsfaktoren imOperations-
dienst.

Betrachtet man die Wahrnehmung der
Präventionsangebote der Arbeitgeber
durch das OP-Pflegepersonal, hier v.a.
solche in Form von Rückenschulen oder
ähnlichen Seminaren, so fällt auf, dass
39,8% der Befragten keinerlei Kenntnis
über das Angebot oder das Vorhanden-
sein innerbetrieblicher Schulungen ha-
ben. 34,1% der Befragten gaben an zu
wissen, dass durch den Arbeitgeber
derartige Angebote bestehen, 26,1% der
Pflegekräfte meldeten jedoch auch zu-
rück,dasskeinerlei SeminarevomDienst-
geber angeboten werden.

Da diese Angaben nicht in Abhängigkeit
von bestimmten Krankenhäusern gese-
hen werden können, scheint hier eine
Form der Desinformation oder auch des
Desinteresses vorzuherrschen. Entweder
beschäftigen sich die Arbeitnehmer trotz
der Kenntnis ihrer Belastung nicht mit
dem Thema Prävention oder aber die Ar-
beitgeber informieren das Personal nicht
in adäquater Weise über das bestehende
Angebot. Da es sich bei derartigen Maß-
nahmen in erster Linie um Maßnahmen
der Verhaltensprävention handelt, kann
vermutet werden, dass die Arbeitneh-
mer hieran kein Interesse zeigen und
sich eventuell eher eine Minderung der
Belastung über verhältnispräventive
Maßnahmen erhoffen. Optimal wäre der
Einsatz von Multikomponentenpro-
grammen, welche eine Kombination aus
verhaltens- und verhältnispräventiven
Interventionen darstellen, da sie die
höchste Wirksamkeit erzielen ([18], 94).

Entsprechend fällt auch die konkrete In-
anspruchnahme von Präventionssemi-
naren oder ‑fortbildungen aus. 98,8%
der Probanden geben an, nicht an haus-

internen präventiven Maßnahmen teil-
zunehmen. In absoluten Zahlen ergibt
dies für diese Stichprobe, dass von 88 Be-
fragten lediglich einer der Befragten an
einer solchen Maßnahme teilnimmt.
Dieses Ergebnis erscheint vor dem Hin-
tergrund der Wirksamkeit betrieblicher
Gesundheitsförderung für diese Stich-
probe ernüchternd.

n Antikomponentenprogramme stellen
eine Kombination aus verhaltens- und
verhältnispräventiven Interventionendar.

Maßnahmen zur Prävention
und Gesundheitsförderung

Ausgehend von den Ergebnissen der be-
schriebenen Studie und den bekannten
Belastungsfaktoren für Pflegekräfte, las-
sen sich 3 Kategorien bilden, in deren
Rahmen Maßnahmen zur Entlastung
der Mitarbeiter gestaltet werden kön-
nen. In Anlehnung an das TOP-Prinzip
([14], 18 ff.) sollen im Folgenden mögli-
che Maßnahmen für den Arbeitsplatz
Operationsabteilung aufgezeigt werden.
Das TOP-Prinzip unterscheidet zwischen
technischen, organisatorischen sowie
personenbezogenen Maßnahmen und
enthält somit verhältnis- als auch ver-
haltensbezogene Interventionen. Prä-
vention am Arbeitsplatz geht häufig über
in Arbeitsschutz und wird damit zum
originären Themenfeld der Berufsgenos-
senschaften.

Technische Maßnahmen

Den technischen Maßnahmen wird von-
seiten der Gesetzlichen Unfallversiche-
rung eine übergeordnete Bedeutung zu-
geschrieben [32]. Durch eine optimale,
auf die jeweiligen Bedürfnisse der han-
delnden Akteure abgestimmte Gestal-
tung des Arbeitsplatzes lässt sich körper-
liche Belastung reduzieren. Für die Ope-
rationsabteilung bedeutet dies z.B. die
Schaffung kurzer Transportwege und
die Einrichtung eines sinnvollen Lager-
systems in geringer Entfernung zum
Arbeitsort (OP-Saal). Hierzu zählen die
horizontale Anordnung der Instrumente
entsprechend des Gewichts, Ablagemög-
lichkeiten von Lagerungszubehör auf
Transportwagen, die in ausreichender
Anzahl bereitstehen sollten, Lagerung
manueller Lasten in Greifhöhe, um Über-
kopfarbeiten zu reduzieren, sowie eine
Verringerung des Gewichts von Behält-
nissen (z.B. Instrumentensiebe) durch
Aufteilung des Inhalts auf kleinere Ein-
heiten. Durch die Errichtung von Ar-
beitsplätzen in geeigneter Arbeitshöhe

lassen sich v.a. das Halten, Heben und
Tragen von Lasten in ungewohnter Kör-
perhaltung im Arbeitsalltag deutlich mi-
nimieren.

Da diese Maßnahmen jedoch nicht alle
Aspekte schwerer körperlicher Arbeit
beseitigen können, stehen zusätzlich
technische Hilfsmittel zur Entlastung
zur Verfügung. Hierzu zählen Hubwagen
für die Entnahme von Instrumenten, gut
fahr- und beladbare Transportwagen so-
wie technische Hilfsmittel zur direkten
Arbeit am Patienten. Dies wären mobile
Umbettschleusen, evtl. Hublifter oder
Rollbretter, die sich in der Praxis beson-
ders im Patientenschleusenbereich gut
bewährt haben. Voraussetzung für eine
optimale Umsetzung technischer Hilfs-
mittel in der Praxis sind das Vorhanden-
sein in ausreichender Stückzahl und die
korrekte Einweisung aller Mitarbeiter in
deren Handhabung, auch um rechtliche
Vorgaben zu erfüllen (MPG und MPBe-
treibV). Ziel der Institution muss es sein,
dass allen Mitarbeitern die Bedeutung
der Hilfsmittel bewusst ist und deren
Anwendung obligatorisch in alle Arbeits-
abläufe integriert wird.

Organisatorische Maßnahmen

Durch die Schaffung verbindlicher Rah-
menbedingungen, z.B. durch Betriebs-
anweisungen, wird die Nutzung von
Hilfsmitteln für alle Mitarbeiter zur
Pflicht und kontrollierbar. Ferner sollte
die Arbeitsorganisation den Bedürfnis-
sen der Mitarbeiter gerecht werden.

Die Studie zeigte, dass sich OP-Fachkräf-
te oftmals durch arbeitsorganisatorische
Missstände erheblich belastet fühlen
[3].UnzureichendesPausenmanagement,
die Belastungdurch Bereitschaftsdienste,
der Umgang mit Überstunden und un-
verlässliche Arbeitsanweisungen erzeu-
gen kumulativ körperliche Belastungs-
symptome. Während der täglichen Ar-
beit sollten Pausen regelmäßig und auch
in festgesetzter Länge ermöglicht wer-
den. Um Unterbrechungen und Störun-
gen im Rahmen dieser Pausen zu ver-
meiden, sollte es den Mitarbeitern er-
möglicht werden, die OP-Abteilung zu
verlassen, um an anderer Stelle (der Per-
sonalcafeteria) ihre Pause ohne Unter-
brechung zu verbringen. Aus arbeitspsy-
chologischer Sicht dienen Pausen der
Erholung nach Ermüdung und entspre-
chendem Verlust der Leistungsfähigkeit.
Nachgewiesen wurde, dass mehrere
kurze Pausen einen größeren Erholungs-
wert besitzen und eine fortschreitende
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Zunahme der Ermüdung besser verhin-
dern als wenige längere Pausen bei glei-
cher Gesamtlänge ([29], 464 ff.). In An-
betracht der wenig optimalen Ablauf-
organisation in vielen OP-Abteilungen
erscheint eine Umsetzung arbeitswis-
senschaftlich empfehlenswerter Pausen-
gestaltung jedoch kaum machbar.

Freie Wochenenden sollten regelmäßig
ermöglicht werden. Bei der Besetzung
der Bereitschaftsdienste sollten die
Wünsche der Mitarbeiter berücksichtigt
und die Gesamtheit der zu besetzenden
Dienste gerecht aufgeteilt werden. Da
dieses in Abhängigkeit von der Abtei-
lungsorganisation sowie dem Qualifika-
tionsniveau der einzelnen Mitarbeiter
geschieht, sind hier jedoch lediglich be-
dingte Veränderungen möglich. Wesent-
liche Voraussetzung ist zwingend eine
ausreichende Personalbesetzung.

n Auf mittlerer Organisationsebene stellen
gerade die direkten Führungskräfte (Sta-
tions- bzw. Abteilungsleitungen) eine
wichtige Stellgröße im Umsetzungs-
prozess gesundheitsförderlicher Arbeits-
bedingungen dar [24].

Um auf Ebene der Organisation nicht nur
kurzfristige Maßnahmen anzugehen, ist
zwingend erforderlich, ein betriebliches
Gesundheitsmanagement einzurichten,
welches durch Weitblick und geplante
langfristige Projekte sinnvolle Gesund-
heitsförderung durch Personalentwick-
lung ermöglicht, auch unter dem nicht
zu vernachlässigenden Aspekt der de-
mografischen Entwicklung der Beschäf-
tigten. Wesentlich für ein Funktionieren
von Seminarangeboten ist zudem ein in-
taktes Informationsmanagement. Die
Organisation muss Wege beschreiten,
Seminar- und Fortbildungsangebote bei
den Betroffenen bekannt zu machen.

Dies darf nicht dem Zufall überlassen
werden. Deshalb ist die Einbindung in
das Qualitätsmanagement des Kranken-
hauses eine sinnvolle Maßnahme zum
Zwecke der Qualitätssicherung.

Personenbezogene Maßnahmen

Diese Kategorie, mit dem Ziel der Reduk-
tion körperlicher Belastungen, ist auf das
eigenverantwortliche Handeln und Ver-
halten der Mitarbeiter gerichtet. Be-
schäftigte müssen durch Unterweisun-
gen auf bestehende Gefährdungen und
die daraus wachsenden Auswirkungen
hingewiesen werden. Konkret bedeutet
dies, dass den Mitarbeitern die Relevanz
des eigenen Handelns in Bezug auf Prä-
vention vor Überbelastung bewusst ge-
macht werden soll. Dies kann entspre-
chend in Seminaren und Fortbildungen
zum Thema Prävention und Gesund-
heitsförderung geschehen.

Dabei muss es das Ziel sein, dass allen
Mitarbeitern ermöglicht wird, regel-
mäßig entsprechende Veranstaltungen
zu besuchen (Tab. 3). Die Untersuchung
hat gezeigt, dass Seminare besser ange-
nommen werden würden, wenn sie be-
kannt wären und innerhalb der Arbeits-
zeiten stattfänden. Zudem sollten die Se-
minare, die überwiegend auf dem Prin-
zip der Verhaltensprävention aufbauen,
inhaltlich speziell auf den jeweiligen Ar-
beitsbereich der Mitarbeiter zugeschnit-
ten sein. Das Einfließen von konkreten
Handlungen oder Tätigkeiten aus dem
Arbeitsalltag hilft, die Bedeutung und
Relevanz für jeden Einzelnen ersichtlich
zu machen. Handlungsorientiert und er-
fahrungsbezogen müssen dabei typische
berufliche Situationen analysiert wer-
den und Tipps und Hilfestellungen gege-
ben werden, auf welche Weise solche Si-
tuationen unter weniger belastenden
Gesichtspunkten bewältigt werden kön-
nen. Ergonomisches Patientenhandling
kann zu einer deutlichen Entlastung bei-
tragen. Dies kann auch durch Videoauf-
nahmen am direkten Arbeitsplatz ge-
schehen, um die reale Arbeitssituation
abzubilden. Nachfolgende Videoana-
lysen und weitere Praxisbegleitungen
von geschulten Ausbildern in angemes-
senen Zeiträumen runden dieses Ange-
bot ab.

Wesentlich für den Nutzen von verhal-
tensbezogenen Schulungen ist die Um-
setzung in den Arbeitsalltag. Schulungs-
angebote ohne Einbindung in Maßnah-
men der Qualitätssicherung verpuffen
wirkungslos und stellen im Endeffekt

nur einen Kostenfaktor dar. Insgesamt
sind Angebote, die sowohl verhaltens- als
auch verhältnispräventive Interventio-
nen kombinieren, welche theoriegelei-
tet, auf die Unternehmenskultur bezogen
werden und die Bedürfnisse der Organi-
sationsmitglieder berücksichtigen, we-
sentlich effektvoller [18].

Weiterhin wurde aus der Studie ersicht-
lich, dass das Interesse an gesundheits-
fördernden Maßnahmen außerhalb des
Krankenhauses groß ist. Oftmals erweist
es sich als motivationsfördernd, wenn
KlinikenKooperationsverträgemit Sport-
vereinen, Fitnessstudios oder Schwimm-
bädern abschließen, die dann von den
Mitarbeitern zu vergünstigten Konditio-
nen genutzt werden können. Der Mit-
arbeiter kann hier individuell zeitlich frei
planen und gezielt auf körperliche
Schwachstellen ausgerichtete Kursange-
bote in der Freizeit auswählen. Beson-
ders Kombinationen aus Sportprogram-
men und Ernährungsberatung zeigen
positive Ergebnisse bezogen auf Mortali-
tät.

Fazit

Die Tätigkeit im Operationsdienst birgt
für die Beschäftigten eine Reihe poten-
zieller physischer Belastungen, die sich
langfristig auf die Gesundheit und somit
die körperliche Belastbarkeit und Moti-
vation negativ auswirken. Beschwerden
und Erkrankungen des Muskel- und Ske-
lettsystems, gerade der Wirbelsäule,
werden von den Probanden am häufigs-
ten genannt. Diese Erkrankungsformen
stehen in Deutschland an erster Stelle
für krankheitsbedingte Fehltage ([29],
529). Es stehen aber durchaus sinnvolle
Möglichkeiten zur Verfügung, hier be-
wusst und gezielt durch den Arbeitgeber
gegenzusteuern.

Ein konsequentes professionelles Ge-
sundheitsförderungs- und Präventions-
management, welches physische und
psychische Belastungsfaktoren betrach-
tet, kann helfen, die gesundheitlichen
Belastungen von OP-Fachpersonal deut-
lich zu reduzieren. Dies führt letztend-
lich nicht nur zu einer größeren Zufrie-
denheit der Mitarbeiter. Auch der Arbeit-
geber profitiert: geringere Fehlzeiten der
Mitarbeiter durch einen konstant nied-
rigen Krankenstand und in Verbindung
mit gestiegener Arbeitszufriedenheit
durch verbesserte Arbeitsbedingungen
eine Verringerung der Fluktuation. Wei-
tergedacht entwickeln sich daraus kon-
stantere Teamzusammensetzungen mit

Tab. 3 Personenbezogene Maßnahmen.

– Analyse des Arbeitsalltags auf körperlich
belastende Tätigkeiten/Momente

– Training von rückenschonenden Ar-
beitstechniken in Verbindung von Theo-
rie und Praxis

– Begleitung am Arbeitsplatz und situa-
tionsbezogene Korrektur

– Einweisung in die Benutzung von Hilfs-
mitteln

– Erlernen von Hebetechniken

– Grundlagen kinästhetischer Arbeitswei-
sen
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erhöhter Leistungsbereitschaft, Fehler-
reduzierung und Zunahme der Behand-
lungsqualität. All dies führt auch dazu,
dass sich die Mitarbeiter ausgeprägt mit
ihrem Arbeitgeber identifizieren (Com-
mitment), was einer „inneren Kündi-
gung“ aktiv entgegenwirken kann. Ein
Krankenhaus mit Mitarbeitern, welche
ihre Zufriedenheit mit ihren Arbeits-
bedingungen nach außen tragen und
von dem bekannt ist, dass es sich sehr
für die gesundheitlichen Belange seiner
Mitarbeiter einsetzt, erlebt einen enor-
men Imagegewinn innerhalb der Bevöl-
kerung, was sich nicht zuletzt in gestei-
gerten Patientenzahlen auszuwirken
vermag.
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