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Ruckengerechtes Arbeiten im Pflegealltag

Kurzreferat

Das Programm des Ruckengerechten Arbeitens beziehungsweise des Ruckenge-
rechten Patiententransfers hat zum Ziel, Riickenerkrankungen in Pflegeberufen pra-
ventiv zu begegnen (HERMANN et al., 2006). Die vorliegende Arbeit schliel3t an die
Evaluation von MICHAELIS et al. (2003) an und untersucht am Beispiel eines urba-
nen Klinikstandorts, inwieweit tatsachlich die Umsetzung der Transfertechnik in die
klinische Pflegepraxis erfolgt. Damit wird eine Handlungshilfe gegeben, wie die
Transfertechnik erfolgreich etabliert werden kann.

An einem Klinikstandort wurde das 2-tagige verpflichtende Kursangebot zum
Ruckengerechten Patiententransfer anhand der 328 teilnehmenden Pflegekrafte
(Teilnahmerate: 84,5 %) mit Hilfe einer Fragebogenerhebung untersucht (Rucklauf:
100 %). Der Umsetzungserfolg wurde bei allen 251 Pflegekraften, die an der sich
anschlieRenden verpflichtenden Praxisbetreuung teilnahmen (Teilnahmerate:
76,5 %), in einer zweiten Fragebogenerhebung ermittelt (Ruacklauf: 49 %). Es wurden
in beiden Befragungen sowohl quantitative als auch qualitative Daten erhoben. Ne-
ben einer deskriptiven Auswertung erfolgte eine analytische Auswertung der quanti-
tativen Daten und Korrelationsanalysen. Die Auswertung der qualitativen Daten wur-
de mit Hilfe der Inhaltsanalyse nach MAYRING (2000) durchgefuhrt.

Die Hypothesentestung ergab folgende Ergebnisse:

e Die Einschatzung der Anwendbarkeit des Ruckengerechten Arbeitens im klini-
schen Pflegealltag hangt davon ab, ob die Mitarbeiter beabsichtigen, in Zu-
kunft mit den riickengerechten Prinzipien arbeiten zu wollen, was unabhangig
vom Lebensalter ist.

e Die Einschatzung der Anwendbarkeit des Ruckengerechten Arbeitens im klini-
schen Pflegealltag hangt davon ab, ob die Befragten die erlernte Methode als
einen Standard in ihrer Stationsarbeit beibehalten wollen.

e Die Kombinierbarkeit bestehender Vorkenntnisse mit dem Ruckengerechten
Arbeiten hangt von deren Inhalten ab, sodass Kenntnisse in Bobath, Kinasthe-
tik und Basaler Stimulation mit dem Rlckengerechten Arbeiten kombinierbar
sind und Vorkenntnisse in der Ruckenschule in keiner Beziehung zu der
Transfermethode stehen.

¢ In der Umsetzungsevaluation wird die angebotene 1-stindige Praxisbeglei-
tung von 76,4 % der Befragten als ausreichend beurteilt. Die Integration des
Rickengerechten Patiententransfers in den klinischen Pflegealltag hangt von
der regelmaRigen Anwendung der Transferprinzipien ab.

Die Analyse der qualitativen Angaben der Kursevaluation zeigte einen deutlichen
Unterstiitzungsbedarf der Beschéftigten in ihrem Berufsalltag. Uber die Verhaltens-
pravention hinaus wird eine Verhaltnispravention gewinscht. Hemmende und for-
dernde Faktoren zur Umsetzung des Ruckengerechten Arbeitens werden benannt.

Schlagworter:

Ruckenentlastung in der Pflege, Betriebliche Gesundheitsforderung, Ruckengerech-
ter Patiententransfer, Evaluation, Effektivitat



Back Protective Work in the daily routine of nursing

Abstract

The aim of Back-Protective Work or Back-Protective Patient Transfer (BPPT) was to
prevent back diseases in nursing personnel (HERMANN et al., 2006). Based on the
evaluation of Michaelis et al. (2003) the presented report examined the
implementation of this patient transfer technique into clinical nursing practice on the
example of an urban hospital location. This provides a procedural guideline how
Back-Protective Work can be successfully established.

At one hospital location 328 health care workers attended a 2-day compulsory Back-
Protective Patient Transfer course (rate of attendance: 84,5 %) and completed a
questionnaire (100 %). Of this nursing personnel, 251 employees attended a subse-
quent compulsory practice care (rate of attendance: 76,5 %) and completed a second
questionnaire (returned questionnaires: 49 %) to determine the success of the im-
plementation. In both surveys quantitative data as well as qualitative data were col-
lected. Analysis of the quantitative data included a descriptive and an analytical
analysis with correlation analysis. For the qualitative data the qualitative content
analysis (MAYRING, 2000) was carried out.

The results of the hypothesis testing were as follows:

e The rating of the practicability of Back-Protective Work in the daily routine of
nursing depends on the plans of the nursing personnel to work with the back-
protective principles in the future, which is independent of their age.

e The rating of the practicability of Back-Protective Work in the daily routine of
nursing depends on the plans of the nursing personnel to maintain the new
method as a standard at work in their hospital ward.

e Combination of previous knowledge with Back-Protective Work depends on
the contents. Bobath, kinaesthetics, and basal stimulation can be combined
with transfer principles. Previous knowledge in back care school is not related
to transfer techniques.

¢ In the evaluation of the implementation the offered 1-hour practice is judged to
be adequate by 76.4% of the respondents. The integration of Back-Protective
Patient Transfer into the daily routine of nursing depends on the regular appli-
cation of the transfer principles.

The analysis of the qualitative information of the course evaluation revealed that the
employees required considerably more support in their work routine. In addition to a
behavior-oriented prevention, a condition-oriented prevention is desired. Inhibiting
and promoting factors of Back-Protective Patient Transfer are described in detail.

Key words:

Back release in nursing, workplace health promotion, Back-Protective Patient Trans-
fer, evaluation, effectiveness



Einleitung

Aufgrund der demografischen Entwicklung besteht ein groRer und wachsender Be-
darf an personenbezogener Dienstleistungsarbeit im Bereich der Betreuung, Pflege
und Versorgung alter Menschen (BUNDESMINISTERIUM FUR BILDUNG UND
FORSCHUNG, 2010). Dieser demografische Wandel flihrt dazu, dass mehr Pflege-
personal bendtigt wird (BEHRENS et al., 2008). Hinzu kommt, dass Beschaftigte in
Pflegeberufen ein erhdhtes Risiko fur die Entstehung muskuloskelettaler Beschwer-
den im Bereich des Rickens aufweisen (FREITAG et al., 2007). Daher sollten Maf3-
nahmen ergriffen werden, damit sie nicht aufgrund dieser Beschwerden vorzeitig aus
dem Beruf ausscheiden mussen.

Im Rahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung wurde in einem Unternehmen, in
dem die hier vorliegende Untersuchung stattfand, ein gezieltes MaRnahmenpaket
entwickelt und implementiert, um dem begegnen zu kdnnen. Bevor dieses Malinah-
menpaket in seinen Einzelheiten erlautert werden kann, wird vorab der theoretische
Bezugsrahmen, in den dieses hier untersuchte Malinahmenpaket und damit die vor-
liegende Evaluation eingebettet sind, erlautert.

Im Zentrum dieser gesundheitsfordernden MalRnahme steht der Rlickengerechte Pa-
tiententransfer'. Damit eine Vorstellung von der dieser Arbeit zugrunde liegenden
Transfertechnik entwickelt werden kann, werden ihre Kernelemente und Prinzipien
vorgestellt. Nachfolgend werden das Vermittlungsmodell und eine Transfertechnik
exemplarisch beschrieben. Nach einer zusammenfassenden Darstellung der bisheri-
gen Evaluationsergebnisse von MICHAELIS et al. aus dem Jahr 2003 wird unter
Wahrung des Datenschutzes der Kontext erlautert, in den die hier vorliegende Wirk-
samkeitsuntersuchung eingebunden ist.

Der zweite Teil der vorliegenden Ausfuhrungen ist der Datenerhebung, die mit Hilfe
zweier schriftlicher Befragungen erfolgte, und ihrer Auswertung gewidmet. Die erste
anonyme Mitarbeiterbefragung hat den 2-tagigen Kurs ,Rickengerechtes Arbeiten
beim Patiententransfer” im Fokus. Die zweite Fragebogenerhebung thematisiert ne-
ben der Praxisbetreuung die Anwendung der Transfertechnik im klinischen Pflegeall-
tag und versucht dariber hinaus, einen weiteren Unterstlitzungsbedarf bei den invol-
vierten Mitarbeitern? der Pflege zu ermitteln. Bei beiden Befragungen wurden sowohl
quantitative Daten in Form vorgegebener Aussagen, denen die Pflegenden zustim-
men oder nicht zustimmen sollten als auch qualitative Daten in Form offener Fragen
erhoben.

Nach der Darstellung der durchgefuhrten Hypothesenprifungen und Non-
Responder-Analyse werden die vorliegenden Untersuchungsergebnisse in Bezie-
hung zur bereits erwahnten aktuellen Literatur, zu den Zielsetzungen der betriebli-
chen Gesundheitsforderung und des Unternehmens, in dem die Mal3nahme durchge-
fuhrt wurde, gesetzt. Es erfolgt eine systematische MalRnahmenbewertung, anhand
derer die Starken, aber auch die Verbesserungspotentiale identifiziert werden kon-
nen, um prioritare Bereiche aufzuzeigen, in denen Verbesserungen notwendig sind,
um einen MaRnahmenerfolg gewahrleisten zu kdnnen (QUALITATSENTWICKLUNG
IN PRAVENTION UND GESUNDHEITSFORDERUNG, 2007). In einer abschlieRen-

' In der vorliegenden Arbeit werden die Begriffe Riickengerechter Patiententransfer (RPT), Riickenge-
rechtes Arbeiten und RPT-Methode synonym verwendet.

2 In der vorliegenden Arbeit wird aus Grinden der besseren Lesbarkeit ausschliellich in der mannli-
chen Form geschrieben, wobei selbstverstandlich immer auch die weibliche gemeint ist.



den zusammenfassenden Darstellung der Ergebnisse werden offen gebliebene Fra-
gen und der weitere Untersuchungsbedarf aufgezeigt.

Weder widmet sich die hier vorliegende Untersuchung dem Wirksamkeitsnachweis
der Multiplikatorenrolle® noch der Arbeitsgruppentatigkeit. Des Weiteren finden die
verhaltnispraventiven Aspekte betrieblicher Gesundheitsférderung und die Gesamt-
heit des hier vorgestellten MalRnahmenpakets nur bedingt Berlcksichtigung. Auch
konnten nicht alle Zielsetzungen des Unternehmens, in dem die MaRhahme statt-
fand, untersucht werden. Fur eine vollstandige Bewertung mussten alle genannten
Aspekte in weiterfUhrenden Untersuchungen Gegenstand der Betrachtung werden.
Dennoch lassen sich die gewonnenen Ergebnisse auf andere verhaltenspraventive
Ansatze gesundheitsfordernder Malinahmen im Betrieb Ubertragen.

 Als Multiplikatoren werden Personen bezeichnet, die empfangene Informationen an mehrere Perso-
nen weiterleiten und dadurch vervielfaltigen beziehungsweise multiplizieren. In Projekten der Gesund-
heitsférderung nehmen sie als Unterstitzer und Verstarker von Absichten und Zielen eine wichtige
Rolle ein. Sie wirken durch ihr neu erworbenes gesundheitsférderliches Verhalten als Vorbild und
tragen so das erwinschte Gesundheitsverhalten weiter (LEHMANN et al., 2003).



1 Theoretischer Bezugsrahmen

1.1 Gesundheitsforderung

In der Gesundheitsforderung wird die Verhaltenspravention, die am einzelnen Indivi-
duum ansetzt, von der Verhaltnispravention, die versucht, gesundheitsgerechte
Rahmenbedingungen zu schaffen, unterschieden (KLOTTER, 2009). Verhaltenspra-
vention ist ein Sammelbegriff fur Strategien, die gesundheitsrelevantes Verhalten von
Individuen und Gruppen beeinflussen. Sie kann darauf abzielen, gesundheitsfor-
dernde Verhaltensweisen zu initileren und zu stabilisieren sowie gesundheitsriskante
Verhaltensweisen zu vermeiden und zu verandern (LEHMANN, 2003). Dabei bein-
halten verhaltenspraventive Komponenten im Betrieb Schulungen der personlichen
Arbeitsstrategien und -techniken (LUHMANN et al., 2007).

Im Gegensatz dazu zielen verhaltnispraventive Mallnahmen auf Veranderungen der
Arbeit und des Arbeitsumfeldes ab. Dabei haben sie zum Ziel, Anderungen und An-
passungen seitens der physikalischen Arbeitsumgebung, der Arbeitsorganisation und
des Arbeitsklimas zu initieren (LUHMANN et al., 2007).

Das dieser Untersuchung zugrunde liegende Ruckengerechte Arbeiten mit seinem 2-
tagigen Kurs und der sich daran anschliefienden Praxisbetreuung hat verhaltenspra-
ventiven Charakter. Des Weiteren sollen Uber eine Anpassung der Hebe- und Trage-
hilfen sowie regelmaliige Arbeitsgruppentreffen gesundheitsgerechte Rahmenbedin-
gungen geschaffen werden, was den verhaltnispraventiven Auftrag erfullt.

Mit  Gesundheitsforderung wird haufig der salutogenetische Ansatz von
ANTONOVSKY in Zusammenhang gebracht, der sich mit der Entstehung und Auf-
rechterhaltung von Gesundheit beschaftigt. Als wesentliche Ursache fiur Gesundheit
steht im Rahmen der Salutogenese das personliche Koharenzgefuhl eines jeden
Menschen. Dieses Koharenzgefihl setzt sich nach ANTONOVSKY aus den folgen-
den drei Faktoren zusammen:

1. Die Fahigkeit zu verstehen, was in der Welt passiert (Verstehbarkeit).

2. Die Handhabbarkeit, ob jemand mit dieser Welt zurechtkommt (Handhabbar-
keit).

3. Die Fahigkeit der Welt Sinn zu verleihen (Sinnhaftigkeit) (KLOTTER, 2009).

Soll also Gesundheit erhalten werden oder sogar entstehen, gilt es im gesundheits-
fordernden Handeln, diese Aspekte zu berlcksichtigen. Mit Hilfe des Fragenkomplex
9 der Umsetzungsevaluation (im Anhang 5 sind die Inhalte dem beigefugten Frage-
bogen ,Umsetzungsevaluation” zu entnehmen) ,Ilch habe an meinem Arbeitsplatz
das Gefuhl etwas zu bewirken® und der Frage ,Ich habe an meinem Arbeitsplatz das
Gefuhl, dass das, was ich mache, sinnvoll ist* wird unter anderem diese beschriebe-
ne Sinnhaftigkeit des eigenen Handelns untersucht.

Neben der Verhaltens- und Verhaltnispravention sowie dem salutogenetischen An-
satz hat fur den Bereich der Gesundheitsforderung die Weltgesundheitsorganisation
eine entscheidende Bedeutung. Daher werden im Folgenden die Ergebnisse ihrer
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Erklarungen, Urkunden, Empfehlungen und Konferenzen bezlglich gesundheitsfor-
dernden Handelns erlautert.

1.2 Die Rolle der Weltgesundheitsorganisation

Die im Jahr 1978 von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) veroffentlichte Erkla-
rung von Alma-Ata (ERKLARUNG, 1978) gilt als das Grundsatzdokument der Ge-
sundheitsforderung. In ihr wird vollkommenes korperliches, seelisches und soziales
Wohlbefinden als fundamentales Menschenrecht eingeklagt und die Weltgemein-
schaft aufgefordert, die Gesundheit aller Menschen zu schitzen und zu fordern. Das
Individuum selbst wird dabei zu einem eigenverantwortlichen, aktiven Umgang mit
seiner eigenen Gesundheit aufgefordert. Daher besteht eine Aufgabe gesundheits-
fordernder Mallnahmen darin, Empowerment zu fordern. Dabei zielt Empowerment
darauf ab, dass Menschen die Fahigkeit entwickeln und verbessern, ihre soziale Le-
benswelt und ihr Leben selbst zu gestalten und sich nicht gestalten zu lassen. Ge-
sundheitsfordernde Mallnamen sollen dann dazu beitragen, alle Bedingungen zu
schaffen, die es den Betroffenen ermdglichen, ein eigenverantwortliches und selbst-
bestimmtes Leben zu fuhren (STARK, 2003a).

Die erste internationale Konferenz fur Gesundheitsforderung wurde im Jahr 1986 in
Ottawa initiiert. In der dort verabschiedeten Urkunde, der Ottawa-Charta, wird Ge-
sundheitsforderung als ein Prozess definiert, innerhalb dessen Menschen in die Lage
versetzt werden sollen, eine wachsende Kontrolle tber ihre Gesundheit zu erlangen
und sie zu verbessern. In ihr wird Gesundheitsforderung als eine Aufgabe der ge-
samten Gesellschaft definiert, womit sie zu einer Frage der Gesetzgebung, der Or-
ganisation gemeinschaftlichen Lebens, aber auch der Unternehmenskultur wird
(KLOTTER, 2009). Die zweite internationale Konferenz in Adelaide im Jahr 1988 be-
schaftigte sich mit Aktionsfeldern wie beispielsweise der Schaffung gesundheitsfor-
dernder Arbeitsbedingungen oder der Gesundheitsforderung von Frauen
(EMPFEHLUNGEN, 1988).

Im Jahr 1991 kristallisiert sich aus der Stellungnahme der in Sundvall stattfindenden
dritten internationalen Konferenz zur Gesundheitsforderung deutlich der Setting-
Ansatz heraus (STELLUNGNAHME, 1991). Der Setting-Ansatz geht davon aus, dass
die Bedingungen von Gesundheit und Krankheit gestaltbar sind. Es wird der Er-
kenntnis Rechnung getragen, dass Gesundheitsprobleme einer Bevolkerungsgruppe
das Resultat einer wechselseitigen Beziehung zwischen ékonomischer, sozialer und
organisatorischer Umwelt und Lebensweise sind. Daher fokussiert der Setting-
Ansatz die Rahmenbedingungen, unter denen Menschen leben, lernen, arbeiten und
konsumieren. In seinen Interventionen ist er auf soziale Systeme (nicht auf einzelne
Menschen) und deren Gesundheitsverhalten ausgerichtet. Er gilt als SchllUsselstrate-
gie der Gesundheitsforderung und Gesundheitsforderungsprogramme orientieren
sich an ihm (GROSSMANN et al., 2003). Der Setting-Ansatz orientiert sich gemaf
der Maxime ,Gesundheit wird im Alltagskontext hergestellt* (KICKBUSCH, 2003) an
alltaglichen Lebensbereichen. Im Sinne der ,gesunden Organisation (KICKBUSCH,
2003) verbindet er dabei persénliches Empowerment mit sozialer Interaktion und
verbesserten Lebensumwelten. Neben einer globalen Perspektive ist das Zentrum
der Stellungnahme von Sundvall auf gesundheitsforderliche Lebenswelten ausge-



11

richtet, wobei vor allem der Lebenswelt von Frauen besondere Aufmerksamkeit ge-
schenkt werden soll (STELLUNGNAHME, 1991).

In der Jakarta-Erklarung aus dem Jahr 1997 wird der partizipative Charakter deutlich,
der jeder gesundheitsfordernden MalRnahme zugrunde liegen sollte (BROSSKAMP-
STONE et al., 1997). Partizipation als das Mitwirken und Mitentscheiden beinhaltet,
die Vorstellungen und Visionen der Menschen Uber ihr eigenes Leben und ihre sozia-
le Umwelt wahrzunehmen, um im Entwickeln von Fantasien und Utopien ihre Le-
bensraume zu gestalten. Partizipation bedeutet aber auch, Uber das aktive Mitgestal-
ten von Planungen und Zielsetzungen in den Feldern der Macht, sich in diese traditi-
onellen Felder der Gestaltung unserer Lebenswelten einzumischen (STARK, 2003b).
Laut der Jakarta-Erklarung kann Gesundheitsforderung nur von den Menschen
selbst und mit ihnen zusammen verwirklicht werden, sie zu verordnen ist nicht mog-
lich. Es sollen sowohl die Handlungskompetenzen des Einzelnen im Umgang mit
seiner Gesundheit als auch die Potenziale von Gruppen, Organisationen oder Ge-
meinschaften bezuglich ihrer Einflussnahme auf die Determinanten ihrer Gesundheit
verbessert werden. Dabei erfordert die Starkung der Handlungskompetenzen des
Einzelnen eine bestandige und verlassliche Beteiligung an gesundheitsrelevanten
Entscheidungsprozessen sowie eine Vermittlung der notwendigen Fahigkeiten, Fer-
tigkeiten und des Wissens, auf diese Entscheidungsprozesse auch entscheidenden
Einfluss nehmen zu kdnnen (BROSSKAMP-STONE et al., 1997).

In der im Jahr 2000 in Mexico City stattfindenden flnften Konferenz wird Gesund-
heitsforderung deutlich von der Pravention abgegrenzt (KLOTTER, 2009), die im
Gegensatz zur Gesundheitsforderung versucht, Krankheiten zuvorzukommen, indem
sie eine gesundheitliche Schadigung durch gezielte Aktivitaten verhindert, weniger
wahrscheinlich macht oder verzdgert. Durch ein Zurickdrangen von Krankheitsrisi-
ken soll der Versuch unternommen werden, Gesundheitspotenziale zu gewinnen
(HURRELMANN, 2003). Laut dieser funften Konferenz soll Gesundheitsférderung in
das politische Programm einer Gesellschaft mit dem Ziel eingebunden werden, sich
aktiver und eigenverantwortlicher fir Gesundheit einzusetzen. In diesem Rahmen
wird eine Uberprifung zur Frage, inwieweit Gesundheitsférderung tatséchlich dazu
beitragt, den Gesundheitszustand zu verbessern, gefordert (KLOTTER, 2009). Der
Wirksamkeitsnachweis gesundheitsfordernder MaRnahmen ist jedoch problematisch,
da ,Gesundheit® von viel starkeren Faktoren als einer Intervention abhangt, die unter
Umstanden schwer messbar sind. Daher konnen intermediare Parameter, wie bei-
spielsweise die Akzeptanz und Zufriedenheit der Zielgruppe mit der Intervention,
Veranderungen von Kompetenzen und Verhaltensparametern eine Steigerung der
Handlungsressourcen und Partizipationschancen sowie Veranderungen in Wissen,
Einstellungen und Fahigkeiten gemessen werden (LATZA, 2011).

Die Bangkok-Charta vom August 2005 beschreibt die notwendigen Malinahmen,
Verpflichtungen und Forderungen, um Gesundheitsdeterminanten in einer globali-
sierten Welt mittels Gesundheitsforderung beeinflussen zu konnen. Unter anderem
wird ausdrlcklich darauf hingewiesen, dass Gesundheitsforderung auch den Ver-
antwortungsbereich guter Unternehmensfuhrung umfasst (DIETSCHER et al., 2005).
Fir eine bessere Ubersicht stellt die folgende Abbildung 1.1 die Ergebnisse der zi-
tierten WHO-Erklarungen, -Urkunden, -Empfehlungen und -Konferenzen in einem
Zeitstrahl dar.
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2005 Bangkok-Charta: Gesundheitsférderung in einer globalisierten Welt
und im Verantwortungsbereich guter Unternehmensfiihrung.

2000 Health Promotion Conference Mexico City: Forderung nach
Wirksamkeitsnachweisen gesundheitsfordernder MaBnahmen
[Evaluation] und einer Gesellschaft, die sich aktiv und eigen-
verantwortlich fiir ihre Gesundheit einsetzt.

1997 Jakarta-Declaration: Priorititen der Gesundheitsforderung im 21. Jh.
und Stiarkung der Handlungskompetenzen des Einzelnen [Partizipation].

1991 Sundsvall: Globale Perspektive/Verantwortlichkeit, gesundgesundheits-
forderliche Lebenswelten vor allem fiir Frauen [Setting-Ansatz].

1988 Adelaide Recommendations on Healthy Public Policy: Schaffung
gesundheitsfordernder Arbeitsbedingungen und Gesundheitsférderung
insbesondere fiir Frauen.

1986 Ottawa-Charta: Gesellschaftliche Verpflichtung zur Gesundheitssorge,
die als Prozess beschrieben wird, der Menschen zu einer Kontrolle
iiber ihre eigene Gesundheit befahigen soll [Empowerment].

1978 Declaration of Alma-Ata: Korperliches, seelisches und soziales
Wohlbefinden als fundamentales Menschenrecht und Betonung des
eigenverantwortlichen Umgangs mit Gesundheit [Empowerment].

WHO-Gesundheitsforderung

Abb. 1.1 Ergebnisse der WHO-Gesundheitsforderungs-Konferenzen

Anhand der Abbildung 1.1 wird deutlich, dass zu Beginn der WHO-
Gesundheitsforderungs-Konferenzen das eigenverantwortliche Individuum im Zent-
rum der Forderungen stand. Uber die Forderung nach gesundheitsférdernden Ar-
beitsbedingungen gelangte unter anderem die Gesundheitsforderung von Frauen in
den Mittelpunkt, um dann wieder die Starkung der Handlungskompetenz des Einzel-
nen und seine Eigenverantwortlichkeit fur Gesundheit zu fokussieren. Das Gelingen
dieser Ziele liegt laut letzter Charta unter anderem im Verantwortungsbereich guter
Unternehmungsflihrung. Empowerment und Partizipation sollen dabei geférdert, der
Setting-Ansatz verwirklicht und die gesundheitsfordernden Malnahmen in ihrer
Wirksamkeit untersucht werden. Dieser Forderung nach einem Wirksamkeitsnach-
weis kommt die vorliegende Untersuchung nach.

1.21 Die Realisierung der WHO-Forderungen

Da die WHO weder die politische noch die administrative Macht besitzt, ihre Vorstel-
lungen von richtiger Gesundheit in der Bevolkerung durchzusetzen, ware fur eine
Realisierung der genannten Forderungen eine Gesellschaft notwendig, die partizipa-
tiv strukturiert ist und nicht autoritar. Aul’erdem waren aktive Blrger unerlasslich, die
auf ihre Gesundheit achten und sich fur das Gemeinwohl einsetzen. Unsauberes
Wasser kann gereinigt, Strallen vom Schmutz befreit werden; gesundheitsabtragli-
ches Verhalten kann jedoch weder gedrosselt noch abgeschafft werden (KLOTTER,
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2009). Problematisch ist weiterhin, dass die WHO in all ihren Erklarungen davon
ausgeht, dass alle Menschen nach Gesundheit streben, anstatt sie zu fragen, was
sie wollen, um in einem ersten Schritt die von ihr geforderte Partizipation selbst zu
verwirklichen. Des Weiteren ist ein Ideal von Gesundheit unerreichbar, womit die Ge-
fahr besteht, dass dieses nicht realisierbare ldeal zu Enttduschung und Resignation
bis hin zur Gleichgultigkeit fuhrt, was wiederum ungesundes Verhalten begunstigen
konnte (KLOTTER, 2009). Daher besteht die zentrale Herausforderung der Gesund-
heitsforderung darin, wie sie mit den unsichtbaren und unbewussten Grunden des
Widerstands umgeht, die nicht klar benannt werden konnen. Widerstande konnen
beispielsweise aus kulturellen Mustern, Gewohnheiten und Verhaltensweisen resul-
tieren, die fur den Einzelnen identitatsstiftend wirken. Gesundheitsverhalten ist dem-
nach Teil eines kulturellen Musters, das Identitat verleiht (KLOTTER, 2009). Damit
sind Gesundheitsforderungsstrategien und Programme nicht universell einsetzbar,
da sie immer an die besonderen Bedingungen einer bestimmten Kultur (KLOTTER,
2009) und an den bestimmten Kontext angepasst werden mussen. Dies gilt auch fur
Unternehmen, die Uber eine eigene Kultur in einem unternehmenseigenen Kontext
verfugen. Wie Gesundheitsforderung nun an diesen Kontext angepasst werden soll
und kann, erlautert das nachfolgende Kapitel.

1.3 Betriebliche Gesundheitsforderung

Betriebliche Gesundheitsforderung zielt darauf ab, am Arbeitsplatz Krankheiten vor-
zubeugen, Gesundheitspotenziale zu starken und das Wohlbefinden zu verbessern.
Innerhalb der vorliegenden Untersuchung wird deshalb unter anderem versucht zu
ermitteln, welche Faktoren das Wohlbefinden der Beschaftigten verbessern kdonnten,
so wird im Fragenkomplex 10 der Umsetzungsevaluation beispielsweise gefragt: ,....
in welchen der folgenden Bereiche mussten lhrer Einschatzung nach Verbesserun-
gen vorgenommen werden, damit Sie lhre Arbeit effizienter und wirkungsvoller aus-
fuhren kdnnten?*.

Sie ist erfolgreich, wenn sie sowohl verhaltens- als auch verhaltnisorientierte Mal3-
nahmen beinhaltet und den Ansatz der Risikoreduktion mit dem Ausbau von Schutz-
faktoren verbindet. Weiterhin ist eine fach- und berufstibergreifende Zusammenar-
beit, die von allen Schlisselpositionen getragen wird, anzustreben. Daher sollte die
gesamte Belegschaft einbezogen werden (EUROPEAN NETWORK FOR
WORKPLACE HEALTH PROMOTION, 2009). Innerhalb der hier ausgewerteten
Malnahme konnte aufgrund der Unternehmensgrofie die Einbeziehung der gesam-
ten Belegschaft nicht realisiert werden. Daher wurde entschieden, sich an allen Un-
ternehmensstandorten ausschlieRlich auf eine Berufsgruppe, die gesamten Mitarbei-
ter der Pflege, zu konzentrieren. Fur alle anderen interessierten Mitarbeiter des Un-
ternehmens besteht jedoch die Mdglichkeit, zumindest das Rlckengerechte Arbeiten
im Rahmen eines zweitagigen Kursangebotes zu erlernen.

Neben der Einbeziehung der gesamten Belegschaft ist ihre Integration in alle Unter-
nehmensbereiche und die Berlcksichtigung ihrer Interessen bei allen wichtigen Un-
ternehmensentscheidungen ein weiterer Erfolgsfaktor fur betriebliche Gesundheits-
forderung. Weiterhin soll der Beschaftigte als ein wichtiger Erfolgsfaktor anerkannt
und nicht nur als ein Kostenfaktor definiert werden (ENWHP, 2009). Bezuglich der zu
erwartenden demografischen Entwicklung in Deutschland scheint dies eine ange-
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messene Vorgehensweise. Weiterfihrende Untersuchungen sollten diesen Aspekt
Gegenstand ihrer Betrachtung werden lassen. Beispielsweise kdnnte anhand von
Interviews ermittelt werden, ob Gesundheitsforderung bei allen wichtigen Entschei-
dungen und in allen Unternehmensbereichen Berucksichtigung findet.

Weiterhin sollen alle Malinahmen und Programme der betrieblichen Gesundheitsfor-
derung systematisch durchgefihrt sowie ihre Ergebnisse kontinuierlich kontrolliert
und bewertet werden (ENWHP, 2009). In Anlehnung an diese Kriterien wurde in der
3-jahrigen Projektphase die hier vorgestellte MaRnahme Uber eine Mallhahmeneva-
luation begleitet. Alle Projekterfahrungen und -ergebnisse flossen in eine
BESCHLUSSVORLAGE (2008) fur die Geschaftsfuhrung ein, die zur Ausweitung der
ehemaligen Projektinhalte auf das gesamte Unternehmen flhrte. Die hier vorliegen-
de Datenerhebung diente einer erneuten systematischen MalRhahmenkontrolle und -
bewertung.

Im Rahmen des Vertrags zur Grundung der Europaischen Gemeinschaft ist die be-
triebliche Gesundheitsforderung mit dem Arbeits- und Gesundheitsschutz verknupft.
Da die diesbezugliche vertragliche Regelung von dem hier dargestellten Unterneh-
men unterzeichnet wurde, wird sie im Folgenden erlautert.

1.31 Die Luxemburger Deklaration

Die Grundsatze des Arbeits- und Gesundheitsschutzes wurden im Einklang mit dem
Artikel 129 des Vertrags zur Grundung der Europaischen Gemeinschaft in der ,Lu-
xemburger Deklaration zur betrieblichen Gesundheitsforderung in der Europaischen
Union“ beschrieben. Alle unterzeichnenden Organisationen verpflichten sich, ihren
Arbeits- und Gesundheitsschutz im Geist dieser Deklaration fortzufuhren (ENWHP,
2009).

Angemerkt sei, dass der Artikel 129 des Vertrags zur Grundung der Europaischen
Gemeinschaft am 1. Dezember 2009 mit der Umbenennung in ,Vertrag tUber die Ar-
beitsweise in der Europaischen Union“ durch den Artikel 152 ersetzt wurde. Laut die-
sem Artikel 152 Absatz 1 wird die Tatigkeit der Gemeinschaft auf die Verbesserung
der Gesundheit der Bevolkerung, die Verhutung von Humankrankheiten und die Be-
seitigung von Ursachen fur die Gefahrdung der menschlichen Gesundheit ausgerich-
tet. Damit diese Ziele realisiert werden konnen, besteht fur den Rat laut Artikel 152
Absatz 4c zum einen die Moglichkeit, zu FérdermalRnahmen, die den Schutz und die
Verbesserung der menschlichen Gesundheit zum Ziel haben, beizutragen, zum an-
deren kann er entsprechende Empfehlungen erlassen (JURISTISCHER
INFORMATIONSDIENST, 2009).

Das Unternehmen, in dem die vorliegende Untersuchung stattgefunden hat, hat im
September 2008 diese Luxemburger Deklaration unterzeichnet und sich damit deren
Grundsatzen verpflichtet. Diese Grundsatze umfassen alle gemeinsamen Malnah-
men von Arbeitgebern, Arbeithehmern und Gesellschaft zur Verbesserung von Ge-
sundheit und Wohlbefinden am Arbeitsplatz. Zur Zielerreichung kdnnen dabei die
folgenden Handlungsempfehlungen miteinander verknupft werden:
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e Verbesserung von Arbeitsorganisation und Arbeitsbedingungen
e Fdrderung der aktiven Mitarbeiterbeteiligung und
e Starkung der personlichen Kompetenzen.

In der Luxemburger Deklaration ist die Bedeutung des Arbeitsplatzes als Handlungs-
feld der 6ffentlichen Gesundheit verankert (ENWHP, 2009). Entsprechend der WHO-
Forderung aus dem Jahr 1991 wird in ihr damit der Setting-Ansatz verwirklicht.

Der WHO-Forderung nach Partizipation kommt die Forderung nach einer aktiven
Mitarbeiterbeteiligung nach. Die Starkung der personlichen Kompetenzen entspricht
dem Empowerment-Ansatz der WHO. In der folgenden Abbildung 1.2 werden diese
einzelnen Komponenten der Luxemburger Deklaration dargestellt und in Beziehung
zu den WHO-Forderungen gesetzt. Gleichzeitig werden Bezlige zum dieser Untersu-
chung zugrunde liegenden Malinahmenpaket hergestellt, dessen genaue Inhalte
dann in Kapitel 1.6 erlautert werden.

Luxemburger Deklaration

Betriebliche Gesundheitsforderung [setting-Ansatz]

J J d

Verbesserung der Foérderung der Starkung der
Beglngungen und Mitarbeiter- personlichen
rganisation -
B | K
von Arbeit eteiligung ompetenzen
[Partizipation] [Empowerment]
Arbeitsgruppen, Arbeitsgruppen Arbeitsgruppen,
Anpassung der Hebe- Riickengerechter
und Tragehilfen Patiententransfer

Abb. 1.2 Luxemburger Deklaration — WHO-Forderung — MaRnahmenpaket

Anhand der Abbildung 1.2 wird deutlich, dass sich in den Arbeitsgruppen alle Grund-
satze der Luxemburger Deklaration vereinigen und sie damit den Schwerpunkt der
Malinahme bilden sollten.

An dem Klinikstandort, an dem die vorliegende Evaluation durchgefuhrt wurde, fan-
den zum Zeitpunkt der Datenerhebung erst drei Arbeitsgruppentreffen statt, wobei
das erste Treffen die Vorstellung der Inhalte, des Ablaufs und der Teilnehmer zum
Gegenstand hatte. Da erst in zwei Sitzungen die regulare Arbeitsgruppenarbeit statt-
fand, schien es zum Zeitpunkt der Datenerhebung nicht sinnvoll, diese in die Evalua-
tion einzubeziehen. In einer weiteren Untersuchung sollte dies jedoch unbedingt Ge-
genstand der Betrachtung werden.
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1.3.2 Gesunde Mitarbeiter in gesunden Unternehmen

Der Slogan der betrieblichen Gesundheitsforderung ,Gesunde Mitarbeiter in gesun-
den Unternehmen® (ENWHP, 2009) meint in Anlehnung an die Luxemburger Dekla-
ration, dass Arbeit krank machen kann, wenn Beschaftigte unter gesundheitsgefahr-
denden Bedingungen arbeiten, nicht ausreichend qualifiziert sind oder von Kollegen
ungenugend unterstutzt werden. Daher sollten in der Unternehmenskultur und den
entsprechenden Fiihrungsgrundséatzen die Mitarbeiter zur Ubernahme von Verant-
wortung ermutigt werden und die Arbeit so organisiert sein, dass zum einen von den
Beschaftigten selbst Einfluss auf sie genommen werden kann, zum anderen soziale
Unterstltzung angeboten wird (ENWHP, 2009). Die vorliegende Untersuchung hat
unter anderem zum Ziel, zu ermitteln, ob die Arbeitsbedingungen so gestaltet sind,
dass gesundheitsgerechtes Verhalten geférdert wird oder die Ressource ,Mensch® in
der betrieblichen Organisation ausreichend Unterstlitzung findet. Dies wird in der
Umsetzungsevaluation durch Frage 6.4 (,Durch die EinfUhrung der RPT-Methode
stehen fur den Patiententransfer Hilfsmittel in ausreichendem Umfang zur Verfu-
gung“) und Frage 9.2 (,An meinem Arbeitsplatz habe ich das Gefluhl, anerkannt zu
sein und unterstutzt zu werden®) untersucht.

Weiterhin soll Gesundheitsforderung in Gesundheitseinrichtungen in die strategische
Qualitatsarbeit des Unternehmens im Sinne der Optimierung von Strukturen, Prozes-
sen und Ergebnissen eingebaut werden. Ziel ist es, dass jede fachliche und strategi-
sche Entscheidung auch im Hinblick auf ihre potentiell gesundheitsfordernde Wir-
kung getroffen wird. Damit die Kriterien der Gesundheitsférderung systematisch und
strukturiert in das Unternehmen eingebracht werden konnen, empfiehlt es sich, die
Verantwortung flr diesen Themenkreis explizit im Qualitatsmanagement zu veran-
kern (PELIKAN et al., 2008). In dem Unternehmen, in dem die hier vorgestellte Mal}-
nahme und Datenerhebung stattfand, ist die Gesundheitsférderung beim Institut fur
betrieblichen Gesundheitsschutz verankert und seit 2009 dem Steuerungskreis ,Ge-
sundheitsmanagement® zugeordnet.

In Gesundheitseinrichtungen unterliegt die Umsetzung der Luxemburger Deklaration
in die betriebliche Gesundheitsforderung Besonderheiten, die im nachfolgenden Ka-
pitel kurz dargestellt werden.

1.3.3 Betriebliche Gesundheitsforderung in Gesundheitseinrichtungen

Aufgrund der Komplexitat von Gesundheitsdeterminanten, gesundheitsbeeinflussen-
den Faktoren und betrieblichen Strukturen sollen fur die Gewahrleistung eines Mal}-
nahmenerfolgs innerhalb der Gesundheitsférderung in Gesundheitseinrichtungen
verschiedene Grundprinzipien Berlcksichtigung finden. Uber das Vertreten von Inte-
ressen soll eine sogenannte Anwaltschaft fiir Gesundheit geschaffen werden. Uber
das Befahigen und Ermoglichen soll Gesundheitskompetenz geférdert werden und
eine Kooperation zwischen unterschiedlichen Akteuren wird Uber das Vermitteln und
Vernetzen realisiert. Die Gesundheitskompetenz ,Befahigen und Ermoglichen® Iasst
sich dabei insbesondere durch partizipative und edukative Prozesse foérdern
(PELIKAN et al., 2008).
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Im Rahmen der hier vorliegenden MalRnahme soll dieses ,Befahigen und Ermdogli-
chen® Uber den 2-tagigen Kurs im Ruckengerechten Arbeiten mit einer sich daran
anschlielRenden Praxisbetreuung Ubermittelt werden. Gegenstand der vorliegenden
Untersuchung ist es zu prufen, ob dies auch gelingt, beispielsweise mit Hilfe der Fra-
ge 7.2 der Umsetzungsevaluation (,Durch die Mallnahme ... hat sich meine Kompe-
tenz in Gesundheitsfragen erhoht®). Die Arbeitsgruppen schaffen eine ,Anwaltschaft
fur Gesundheit” und stellen einen Beginn der ,Kooperation zwischen unterschiedli-
chen Akteuren® dar.

Das Unternehmen, in dem das hier beschriebene MalRnahmenpaket durchgefuhrt
und evaluiert wurde, ist seit dem Jahr 2002 Mitglied des Deutschen Netzes Gesund-
heitsfordernder Krankenhauser. Alle Mitglieder sind aufgefordert, die laut WHO defi-
nierte Gesundheitsforderung fur den Sektor ,Krankenhaus“ praktisch umzusetzen.
Fur diesen Kontext definierte die WHO 5 grundlegende Standards und 18 Kernstra-
tegien in den Handlungsfeldern: ,Patienten/Angehdrige®, ,Mitarbeiter” und ,Region®
(DEUTSCHES NETZ GESUNDHEITSFORDERNDER KRANKENHAUSER, 2010).
Die in dieser Arbeit vorgestellte Malinahme setzt Gesundheitsforderung nicht in allen
3 Handlungsfeldern, sondern ausschlief3lich fur das Handlungsfeld ,Mitarbeiter um.

Das folgende Kapitel widmet sich der Fragestellung, welche Voraussetzungen solche
Uberprifungen beziehungsweise Wirksamkeitsbestimmungen bei gesundheitsfor-
dernden Interventionen besitzen missen, um valide Ergebnisse erhalten zu kdnnen.

1.4 Evaluation gesundheitsfordernder Interventionen

Die in den WHO-Chartas beschriebenen Konzepte haben zum Ziel, Menschen zu
befahigen, die Einflussfaktoren auf ihre Gesundheit beziehungsweise auf ihre Ge-
sundheitsdeterminanten zu verbessern. Wird Gesundheit dabei als ein umfassendes
somato-psycho-soziales Gesamtphanomen und nicht nur als Abwesenheit von
Krankheit verstanden (PELIKAN et al., 2008), so sind alle Lebensbereiche einge-
schlossen und die Arbeitsbedingungen bilden ausschlieBlich einen Teilaspekt.*

Die Komplexitat gesundheitsbeeinflussender Faktoren und ihrer vielfaltigen Wech-
selwirkungen fuhrt dazu, dass Wirksamkeitsnachweise gesundheitsfordernder Malf3-
nahmen sehr schwierig sind und Kennzahlen, wie beispielsweise Arbeitsunfahigkeits-
tage, kaum Ruckschlusse auf den Erfolg oder Misserfolg gesundheitsfordernder
Malnahmen zulassen. Beispielsweise konnte eine Arbeitsunfahigkeit auch aus star-
ken privaten Belastungen resultieren. Hinzu kommt, dass zielgruppenorientierte In-
terventionen und insbesondere solche in Settings angesichts ihres systemischen
Charakters kaum standardisierbar sind, sodass der Verwendung methodisch an-
spruchsvoller Designs, wie beispielsweise Uber Kontrollgruppenbildungen, enge
Grenzen gesetzt sind. Eine Wirksamkeitsbestimmung gesundheitsbezogener Inter-
ventionen ist daher mit groRen Unsicherheiten behaftet. In Anlehnung an die evi-
denzbasierte Medizin kdnnte sich auf eine pragmatische Anwendung der Kategorien
der externen und internen Evidenz sowie auf die Praferenzen der Betroffenen ge-
stutzt werden (ROSENBROCK, 2004).

* Auf die anderen gesundheitsbeeinflussenden Determinanten kann in der vorliegenden Arbeit nicht
eingegangen werden, da dies ihren Rahmen weit Uberschreiten wiirde.
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Ubertragen auf die vorliegende Arbeit existiert eine externe Evidenz durch die An-
wendung einer wissenschaftlich evaluierten Transfertechnik, dem Rlckengerechten
Patiententransfer, und deren Evaluationsergebnisse von 2003 (MICHAELIS et al.,
2003). Eine interne Evidenz wird durch die vorliegende Datenerhebung und eine Ge-
genuberstellung zu den Ergebnissen von MICHAELIS et al. (2003) hergestellt. An-
hand offener Fragen werden die Winsche und Praferenzen der Betroffenen selbst,
also der Pflegekrafte, ermittelt. Somit kommt die vorliegende Untersuchung dieser
empfohlenen, an die evidenzbasierte Medizin angelehnten Wirksamkeitsbestimmung
nach.

Nachdem die wichtigsten theoretischen Beziige in den vorausgegangenen Kapiteln
erlautert worden sind, folgt die Darstellung des Ruckengerechten Patiententransfers,
um einen fundierten Einblick Uber die der Studie zugrunde liegende Methode zu
vermitteln.

1.5 Der Riickengerechte Patiententransfer

Resultierend aus der Notwendigkeit (vgl. HERMANN et al., 2006; HOFMANN et al.,
2006; JAGER, 2006; JORDAN et al., 2005) der Pravention von Muskel-Skelett-
Erkrankungen bei Beschaftigten in der Kranken- und Altenpflege wurde in den Jah-
ren 1992 bis 1995 der Rlckengerechte Patiententransfer als ein Konzept, das die
Kompetenzen der Pflegekrafte berucksichtigt, ausgearbeitet. In einer multidis-
ziplinaren Arbeitsgruppe wurden daflir unter wissenschaftlicher Begleitung beson-
ders belastende Tatigkeiten erfahrener Pflegekrafte analysiert und Lésungsmébglich-
keiten diskutiert (HERMANN et al., 2006). Zur Gewahrleistung von Effektivitat® und
Effizienz® in der Arbeit wurde von einem langeren, individuellen Lernprozess iiber
mehrere Kursmodule, unter Umstanden sogar verteilt Gber Monate oder Jahre, Ab-
stand genommen. Ziel war es, moglichst einfache und praktikable Losungen anzu-
bieten, die der eindeutigen Reduktion von Rickenbelastungen dienen und die die
Arbeit auf lange Sicht einfacher und bequemer werden lassen. Die vermittelten
Transferprinzipien kdnnen dabei je nach Aufgabe und aktueller Situation modifiziert
und angepasst werden. Zur Erreichung optimaler Losungen ist es gegebenenfalls
sogar erforderlich, die erlernten Techniken zu adaptieren und weiterzuentwickeln. In
Einrichtungen mit hohem Umsetzungserfolg beruhen diese Losungen vorwiegend auf
dem Einsatz neuer Hilfsmittel sowie auf der Kombination mit anderen Bewegungs-
konzepten, wie Dbeispielsweise der Kinasthetik oder dem Bobath-Konzept
(HERMANN et al., 2006). Dabei sollen in der Kinasthetik mittels motorischer Lern-
prozesse notwendige Haltungs- und Bewegungskompetenzen reaktiviert werden,
sodass ein Wiedererlangen selbststandiger Bewegungskontrolle mdglich wird (VIV-
ARTE, 2010). Beim Bobath-Konzept handelt es sich um einen probleml6senden An-
satz zur Befundung und Behandlung von Menschen mit Stérungen der Bewegungs-
funktion und des Muskeltonus. Dieser Behandlungsansatz beruht auf der Vermei-
dung oder Hemmung eines unphysiologischen Haltungstonus und unphysiologisch
koordinierter Bewegungsmuster sowie dem Wiedererlernen physiologischer Bewe-
gung. Betroffene sollen eine maximale Selbststandigkeit erreichen und lernen, mit

® Effektivitat beschreibt die Wirkungen von MalRnahmen, indem ihre Ziele ihren Erfolgen gegentiber-
gestellt werden (RIEMANN, 2003).

Effizienz beschreibt das Kosten-Nutzen-Verhaltnis von MalRnahmen, indem der MalRnahmenaufwand
dem Malnahmenerfolg gegenubergestellt wird (RIEMANN, 2003).
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ihren Einschrankungen umzugehen. Es werden alle beteiligten Personen miteinbe-
zogen: die Betroffenen, das multidisziplinare Team und die Angehérigen. Das Kon-
zept soll bei jeder Aktivitat, also 24 Stunden am Tag, zum Einsatz kommen
(KOMPETENZNETZ SCHLAGANFALL, 2010). Im Fokus beider Konzepte steht der
bewegungsbeeintrachtigte Mensch und nicht, wie beim Ruckengerechten Arbeiten,
die Ergonomie der pflegenden Person.

Die Verwendung der in der Literatur fur den Ruckengerechten Patiententransfer ver-
wendeten unterschiedlichen Begrifflichkeiten wie ,Konzept®, ,Methode®, ,Technik*
oder ,Programm® deutet auf diese oben beschriebene Offenheit der vermittelten
Transferprinzipien hin, die an den klinischen Pflegealltag angepasst werden sollen.
Denn Konzept steht fur einen Entwurf als erste noch zu korrigierende Niederschrift
oder die Vorstellung davon, wie etwas getan werden soll (GROSSES
FREMDWORTERBUCH, 2004). Der Begriff Methode wird verwendet, um Verfahren,
Vorgehensweisen, Prozeduren, Wege, Systeme, Arbeitsweisen, Praktiken, Techni-
ken oder Strategien zu beschreiben (IGELHAUT, 2006). Unter Technik wird unter
anderem die Anwendung eines Regelsystems verstanden (GROSSES
FREMDWORTERBUCH, 2004) und Programm wird beispielsweise verwendet, um
die Gesamtheit von inhaltlich Zusammengehorigem zu beschreiben (GROSSES
FREMDWORTERBUCH, 2004).

Es hat sich herausgestellt, dass fur eine Weiterentwicklung des Ruckengerechten
Patiententransfers neben der Entwicklung neuer Techniken Verbesserungsvorschla-
ge zur Umsetzung und Anpassung an die besonderen Bedingungen vor Ort von ent-
scheidender Bedeutung sind (HERMANN et al., 2006).

Bei Untersuchungen von Transferpraktiken mit der herkbmmlichen Technik wurden
hohe Belastungen der Bandscheibe L5/S1 fur verschiedene Pflegetatigkeiten festge-
stellt. So lag die Belastung bei Frauen Uber dem festgelegten Grenzwert von 2600 N
bei Tatigkeiten wie dem Hoher- und Tieferstellen des Kopfteils, dem Transfer vom
Kopf- zum Fullende, vom Bett auf die Trage und dem Rollstuhltransfer. Der Transfer
von der Bettkante in den Rollstuhl erwies sich mit Druckkraften von tber 4000 N als
besonders belastend (SOYKA, 2000). Diese Erkenntnisse und ihre darauf basieren-
den orthopadischen sowie ergonomischen Analysen bilden die Grundlage der bio-
mechanischen, risikoarmen und wirbelsdulenschonenden Arbeitstechniken des
Ruckengerechten Patiententransfers (HERMANN et al., 2006). So ergaben sich bei
der rickengerechten Methode dieses Konzepts beim Transfer von der Bettkante in
den Rollstuhl mit einem Stecklaken Kompressionskrafte von unter 2000 N, sodass
eine Gefahr flr den Ricken ausgeschlossen werden konnte (SOYKA, 2000).

1.51 Kernelemente und Prinzipien

In Anlehnung an HERMANN et al. (2006) basiert das Programm auf der Nutzung
vorhandener Berufskompetenzen und der bewussten sowie systematischen Anwen-
dung der ergonomischen Prinzipien, die den Pflegenden bei vielen Tatigkeiten zwar
bekannt sind, aber von ihnen meist nicht reflektiert werden. Ziel ist es, die Arbeitsbe-
lastungen ergonomisch zu analysieren und zu bewerten, um ein Verstandnis fur die
biomechanischen Prinzipien und einen bewussten Kopereinsatz zu gewahrleisten.
Grundsatzlich ist in der Arbeit zu beachten, dass die Raumlichkeiten und Arbeitsmit-
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tel vorbereitet sein sollen und eine gunstige Ausgangsposition zum Patienten ge-
wahlt wird. Hilfsmittel und hohenverstellbare Betten sollen zum Einsatz kommen und
vertikales Anheben grundsatzlich vermieden werden. Ansprache und Aktivierung des
Patienten muss gefordert und Kollegenhilfe konsequent in Anspruch genommen
werden. Die folgenden Prinzipien bilden das Kernstick des Konzeptes:

1. Einstellung der individuellen Arbeitshohe

2. Vermeidung des ,Eingrabens® der Patienten: Beispielsweise soll das Eingraben
des Kopfes in die Unterlage vermieden werden. Daher wird der Transfer immer
mit einem Kopfkissen unter dem Schultergurtel und Kopf des Patienten ausge-
fuhrt

3. ,Kompakt-Machen® des Patienten: Patienten werden ,kompakt gemacht®, indem
beide Beine aufgestellt oder mit einer Kniegelenksrolle unterlagert werden und
beide Patientenarme auf der Brust gekreuzt gehalten werden

4. Verlangerung der Arme durch Laken: Indem am Laken gefasst wird und nicht
direkt am Patientenkorper, konnen beide Arme der Pflegekraft gestreckt bleiben
und wahrend des Transfers der Rlucken gerade gehalten werden, sodass die
Wirbelsaulenbelastung achsengerecht und damit physiologisch erfolgt

5. Reduzierung der Reibung: Zwischen Patientenkdrper und Unterlage eingescho-

bene Rutschfolien reduzieren die wahrend des Transfervorgangs entstehende

Reibung

Nutzung von Hohengefallen, schiefen Ebenen und Rampen

Einsetzen von Kdorperhebeln der Patienten

Beachtung der eigenen geraden Korperlangsachse

Beachtung des Grundsatzes: ,Nie heben, wo gezogen oder geschoben werden

kann”

10. Ausloésung des Transfers Uber Verlagerung des eigenen Korperschwerpunktes.

©o0oNOo

Diese Prinzipien werden in Kursen anhand exemplarischer Transfertechniken erlernt
und eingeubt. Sind sie verstanden worden und wird ihr Einsatz beherrscht, sollen sie
dazu dienen, in schwierigen Situationen neue Lésungsmadglichkeiten zu entwickeln.
Grundsatzlich wird nicht angestrebt, die empfohlenen Arbeitstechniken in jeder Situa-
tion detailgetreu anzuwenden, stattdessen sollen die Pflegenden selbst Experten
ihrer Arbeitsergonomie und -6konomie sein (HERMANN et al., 2006). Dabei beschaf-
tigt sich die Ergonomie nicht nur mit der Anpassung von Arbeitsmitteln, sondern auch
mit der menschengerechten Organisation der Arbeit, der Arbeitsinhalte und des ge-
samten Arbeitsumfeldes (BUNDESANSTALT FUR ARBEITSSCHUTZ UND
ARBEITSMEDIZIN, 2009).

Die Pflegenden sollen im Rahmen des Ruckengerechten Arbeitens in die Lage ver-
setzt werden, Uber die vorteilhafteste Losung fur Patient und Personal vor Ort zu ent-
scheiden und einfache Hilfsmittel wie Rutschfolien, Stecklaken, gerollte Handehand-
tiicher oder Ahnliches zu nutzen (HERMANN et al., 2006). Um sich die Methode
besser vorstellen zu konnen, wird im Folgenden eine Transfertechnik exemplarisch
beschrieben.
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1.5.2 Transfer von der Bettkante in den Rollstuhl

Wie in den vorausgegangenen Ausfuhrungen geschildert, hat sich der Transfer von
der Bettkante in den Rollstuhl mit Druckkraften von tdber 4000 N als besonders be-
lastend erwiesen. Da bei seiner ruckengerechten Ausfihrung mit einem Stecklaken
die Kompressionskrafte unter 2000 N lagen (SOYKA 2000), wird dieser Transfer im
Folgenden nach MALO (2009) beschrieben.

Der Transfer in den Stuhl wird von einer Pflegekraft in 3 Sequenzen durchgeflihrt.
Fir die Sicherung des Stuhls vor dem Wegrutschen und die Sequenz des Umset-
zens in den Stuhl wird die Begleitung des Transfers durch eine zweite Pflegekraft
empfohlen. Ein Stecklaken unter dem Patientengesall} und ein gefaltetes Handtuch
als Kniegelenkspolster sind fur den Transfer notwendig. Soll der Patient zuvor im
Bett aufgesetzt werden, muss vor dem Aufsetzen ein Stecklaken am Gesal} so ange-
legt werden, dass es sich im Sitz an der Bettkante unter dem Gesal} des Patienten
befindet. Soweit vorhanden, kann fur den Transfer ein Rutschbrett zum Einsatz
kommen.

Der Patient sitzt auf einem Stecklaken an der Bettkante. Seine beiden Fulle haben
Bodenkontakt und stehen in leichter Schrittstellung. Vor und zwischen seinen Knie-
gelenken kann ein gefaltetes Handtuch als Polster dienen. Die Pflegekraft modelliert
ihre eigenen FuRe an die PatientenfulRe und greift die beiden Stecklaken-Enden nah
am Patientenkoper. Das Stecklaken soll ein ,Korbchen® bilden, das den Beckengur-
tel-Gesal-Bereich des Patienten umfasst. Die Innenflache ihrer Kniegelenke model-
liert die Pflegekraft an die Aul3enflachen der Patientenkniegelenke. Um einen even-
tuell entstehenden Druckschmerz in diesem Bereich zu minimieren, kann sie ihn mit
einem gefalteten Handtuch abpolstern. Wahrend des gesamten Transfers muss uber
diesen Kontakt an den Kniegelenken ein Druck Richtung Bett aufrechterhalten wer-
den, der verhindert, dass der Patient wahrend des Transfers vom Bett heruntergezo-
gen wird.

Wie in der folgenden Abbildung 1.3 deutlich erkennbar ist, hebt sich das Gesal des
Patienten leicht von der Unterlage ab, sobald die Pflegekraft mit gestreckten Armen
ihren Korperschwerpunkt auf ihr hinteres, tief gebeugtes Bein verlagert. Indem die
Pflegekraft ihr Korpergewicht mit gerader Korperlangsachse an den Patienten
»hangt‘, kommt das ,Prinzip der Wippe“ zum Einsatz. Das Kdrpergewicht der Pflege-
kraft sollte sich wahrend dieses Vorgangs mit dem des Patienten die Waage halten.
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Abb. 1.3 Im Sitz das Patientengesal} von der Unterlage |6sen

Unter Mithnahme der Patientenful3e dreht die Pflegekraft Uber ihre eigenen Fersen
ihren Korper ein kleines Stick in Richtung Stuhl. Indem sie ihr Kérpergewicht auf ihr
vorderes, tief gebeugtes Bein zurick verlagert, setzt sie den Patienten wieder auf
dem Bett ab. Dieser Vorgang wird so lange wiederholt, bis der Patient fast seitlich an
der Bettkante sitzt.

FUr das Umsetzen in den Stuhl wird, wie die kommende Abbildung 1.4 zeigt, das
Gesal} des Patienten von der Unterlage erneut ,angeliftet”, Gber Fersendrehung der
Pflegekraft Richtung Rollstuhl ,geschwenkt® und in den Stuhl umgesetzt.
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Abb. 1.4 Umsetzen in den Rollstuhl

Das Umsetzen in einen Rollstuhl kann von einer zweiten Pflegekraft unterstitzt wer-
den. Dabei steht sie zwischen dem Pflegebett und dem Rollstuhl. Auf einen Bewe-
gungsauftrag hin lenkt sie den Becken-Gesali-Bereich des Patienten zum Stuhl her-
uber, wobei sie zeitgleich den Stuhl fixiert.

Um den Patienten im Stuhl abzusetzen, fuhrt die Pflegekraft mit gerader Korper-
langsachse eine tiefe Kniegelenksbeugung aus, so, dass wie die nachfolgende Ab-
bildung 1.5 zeigt, der Patient in den Rollstuhl abgesetzt werden kann.



24

Abb. 1.5 Absetzen in den Rollstuhl

Zielsetzung des vorliegenden Programms ist es, den gesetzlichen und 6konomi-
schen Anforderungen im Bereich des Arbeitsschutzes (§ 3 Absatz 1 ArbSchG und
§ 2 ArbSchG) und der Arbeitsergonomie systematisch nachzukommen und dabei
einen Spielraum bezlglich der Erfordernisse in der Pflegearbeit zu schaffen. Damit
steht es keineswegs in Konkurrenz zu anderen Pflegekonzepten, unterscheidet sich
aber in seiner Zielsetzung grundlegend, da es den Anspruch hat, die eigene Ge-
sundheit und eine ergonomische Arbeitsweise zu fordern. Ergonomische Defizite, die
Risikofaktoren fir Personal und Patient beinhalten, sind bei den anderen Konzepten
in groRerem Umfang vorhanden und werden sich in Zukunft durch die Zunahme pfle-
gebedurftiger und Ubergewichtiger Menschen potenzieren. Vor allem erweist sich die
Anwendung vieler Konzepte aus praventiver Sicht dann als problematisch, wenn die
Aktivierbarkeit oder Bewegbarkeit des Patienten nicht angemessen eingeschatzt
wird, da es dann leicht zu erheblichen Uberlastungen und Gefahrdungen von Perso-
nal und Patient kommen kann (HERMANN et al., 2006).

Wie die Berufsgruppe mit dieser sicheren und ergonomisch gestitzten Technik in
dem dieser Untersuchung zugrunde liegenden MalRhahmenpaket vertraut gemacht
wurde, wird im folgenden Kapitel dargestellt.
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1.5.3 Das Vermittlungsmodell

Das Vermittlungsmodell des Ruckengerechten Patiententransfers gliedert sich in die
nachfolgend beschriebenen Phasen. Parallel zu den Mitarbeiterschulungen und Pra-
xisbegleitungen finden in einem 6-wochigen Rhythmus Arbeitsgruppen statt. In ihnen
wird zum einen die ergonomische Arbeitsgestaltung diskutiert, zum anderen sollen
Veranderungen der Rahmenbedingungen initiiert werden. Da diese Arbeitsgruppen
in der vorliegenden Arbeit nicht untersucht werden, werden sie im Weiteren nicht na-
her erlautert.

1.5.3.1 Kursangebot ,RiUckengerechtes Arbeiten®

Die Vermittlung des Ruckengerechten Arbeitens erfolgte fur alle Mitarbeiter der Pfle-
ge des Klinikstandortes an 2 aufeinanderfolgenden Kurstagen. Die Mitarbeiter waren
zur Teilnahme verpflichtet. Jeder Kurs umfasste 16 Unterrichtsstunden, wobei nach
einer kurzen Einfuhrung, 1-stindigen Kérperwahrnehmung und 1-stiindigen Prasen-
tation der theoretischen Grundlagen jede Transfertechnik den Kursteilnehmern von
den beiden Trainern demonstriert und die dabei angewendeten Transferprinzipien
erlautert wurde. Im Anschluss an die jeweilige Demonstration wurde jede einzelne
Transfertechnik von jedem Teilnehmer in Partnerarbeit mit einem anderen Kursteil-
nehmer durchgefuhrt, sodass jeder die Technik nicht nur ausfuhrte, sondern auch
selbst spuren konnte. Dabei unterstitzte jeder Trainer an einem der beiden daflr zur
Verfiigung stehenden Pflegebetten eine der beiden Ubungsgruppen von maximal 8
Personen. Jeder Kurs bestand aus maximal 16 Kursteilnehmern und wurde wahrend
der Arbeitszeit durchgefuhrt, sofern Freizeit beansprucht wurde, wurde nachtraglich
ein Freizeitausgleich gewahrt. Von den insgesamt 388 Pflegekraften des Klinikstand-
ortes haben 328 Mitarbeiter an diesem 2-tagigen Kursangebot teilgenommen. Somit
wurden 84,5 % der Beschaftigten der Pflege an diesem Klinikstandort in der Trans-
fertechnik ausgebildet.

Direkt im Anschluss an den Kurs erfolgte in Form einer Fragebogenerhebung die
Kursevaluation. Die Ergebnisse werden in der vorliegenden Untersuchung im Kapitel
3.1 vorgestellt.

1.5.3.2 Phase der Praxisbegleitung

Nach dem 2-tagigen Kurs im Rickengerechten Arbeiten erhielt jeder Mitarbeiter eine
1-stindige Praxisbegleitung durch einen Trainer. Die Teilnahme an dieser Praxisbe-
gleitung war fur jeden Mitarbeiter verpflichtend, denn sie diente neben der individuel-
len Beratung auch der Prozessbegleitung vor Ort. Die im Kurs erlernten Transfer-
techniken wurden am Patienten in den Raumlichkeiten, die den Pflegenden in ihrem
klinischen Alltag zur Verfugung stehen, durchgefuhrt. In dieser Zeit konnten auftre-
tende Transferprobleme diskutiert und gemeinsame Ldsungsmdglichkeiten erarbeit
werden, womit die einzelnen Transfertechniken individuell an den klinischen Alltag
angepasst wurden. Bei Bedarf konnten weitere Termine in Anspruch genommen
werden.

Am Ende dieser Phase erfolgte in Form einer postalischen Fragebogenerhebung (die
Befragungsinhalte sind dem im Anhang 5 beigefligten Fragebogen ,Umsetzungseva-
luation® zu entnehmen) die Analyse der Umsetzung dieses Ruckengerechten Arbei-
tens in die Praxis. Dafur wurden alle Mitarbeiter, die an dieser Praxisbegleitung teil-
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genommen hatten, angeschrieben. Die Ergebnisse dieser zweiten Erhebung werden
in der vorliegenden Untersuchung in Kapitel 3.2 vorgestellt.

1.5.3.3 Multiplikatorenausbildung

Als ein wesentlicher Faktor fur die erfolgreiche Arbeit mit dem Programm hat sich der
Einsatz hausinterner Multiplikatoren als ,Experten vor Ort® herausgestellt
(HERMANN et al., 2006). Sie kennen die Stationen, die Pflegekrafte und die damit
verbundenen strukturellen, fachlichen und personellen Voraussetzungen. Daher er-
hielten, sobald alle Pflegekrafte des Klinikstandortes ausgebildet wurden, jeweils 2
Mitarbeiter pro Station eine 1-tdgige Multiplikatorenschulung im Ruckengerechten
Arbeiten, an die sich fur jeden einzelnen Multiplikator eine mehrstindige Praxisbe-
gleitung anschloss. Weder diese Multiplikatorenausbildung noch ihre Tatigkeit ist
Gegenstand der vorliegenden Untersuchung. Da Multiplikatoren die Durchfihrung
des Ruckengerechten Arbeitens vor Ort sicherstellen sollen und dies auch im Ge-
schaftsfuhrerbeschluss des Unternehmens (BESCHLUSSVORLAGE, 2008) veran-
kert ist, haben sie eine enorm wichtige Funktion fur die Nachhaltigkeit der Mal3nah-
me. Damit Nachhaltigkeit von Gesundheitsforderung gewahrleistet werden kann,
werden dauerhafte MalRnahmen eingefordert, die zum einen auf die Senkung der
Gesundheitsbedrohung ausgerichtet sind und zum anderen eine Ressourcensteige-
rung der Gesundheit anstreben. Des Weiteren Uberpruft sie, ob zukunftsfahige Struk-
turen fur Gesundheitsforderung im Unternehmen bestehen (TROJAN et al., 2003).

Da Multiplikatoren diese enorm wichtige Aufgabe zu erfullen haben, sollte in sich an-
schliefenden Arbeiten untersucht werden, ob sie dieser Aufgabe tatsachlich nach-
kommen konnen.

1.5.34 Weitere Kursangebote

Das unternehmensinterne Fort- und Weiterbildungsinstitut bietet den oben beschrie-
benen 2-tagigen Kurs im Rickengerechten Arbeiten flr alle anderen interessierten
Mitarbeiter des Unternehmens an. Dieses Kursangebot kann so zum Beispiel von
Berufsgruppen, die im Klinikalltag Schnittstellen zur Pflege bilden, genutzt werden —
oder auch im Sinne eines Auffrischungskurses. Eine Praxisbegleitung erfolgt in die-
sem Rahmen nicht.

1.5.4 Bisherige Evaluationsergebnisse

Bereits im Jahr 2003 wurden von MICHAELIS et al. die ersten Evaluationsergebnisse
fur den Ruckengerechten Patiententransfer in der Kranken- und Altenpflege verof-
fentlicht. Ziel dieser damaligen Studie war es, die praktische Umsetzbarkeit des Kon-
zepts zu erfassen und zu bewerten sowie eventuelle korperliche Effekte des Pro-
gramms zu untersuchen. Dafur wurden die Methoden des Rickengerechten Patien-
tentransfers modellhaft bei insgesamt 119 Mitarbeitern ausgewahlter Stationen dreier
Krankenhauser und in einem Altenpflegeheim implementiert. Um Mischeffekte aus-
zuschlielRen, wurden im Gegensatz zu der dieser Arbeit zugrunde liegenden Unter-
suchung fur die Studiengruppe Beschaftigte ausgewahlt, die moglichst geringe Vor-
erfahrungen mit anderen Konzepten besitzen. Die Studiengruppe wurde wahrend
einer 1-jahrigen Interventionsphase an 3 Messzeitpunkten, vor der Malinahme, 3
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Monate nach Beginn der MaRnahme und am Ende der MaRnahme nach 12 Mona-
ten, befragt. Die Untersuchungsergebnisse wurden denen einer strukturell vergleich-
baren Kontrollgruppe von 92 Teilnehmern ohne Intervention anderer Stationen der-
selben Einrichtung gegenulbergestellt (MICHAELIS et al., 2003). Innerhalb dieses
Studiendesigns wurden zum einen nicht alle Pflegekrafte einer Einrichtung ausgebil-
det, zum anderen wurde ein anderes Vermittlungskonzept durchgefuhrt. Es wurde
ein Instruktor fur jede Station ausgebildet, der 1-mal wochentlich an 6 aufeinander-
folgenden Terminen wahrend des laufenden Stationsbetriebs die Technik an seine
Kollegen weiter vermittelte. Dabei nahmen von den insgesamt 119 Studienteilneh-
mern 75 % (MICHAELIS et al., 2003), also 89 Personen, an allen 6 Schulungstermi-
nen teil. Nach diesen 6 Wochen schloss sich eine 3-monatige Praxisphase an, wobei
im ersten Monat moglichst viele Kollegen auf der Station begleitet wurden. Danach
erfolgte die Begleitung nur noch sporadisch.

Dem Studienziel angemessen unterscheidet sich die Evaluationsmethodik der Eva-
luation von MICHAELIS et al. aus dem Jahr 2003 von der dieser Arbeit zugrunde lie-
genden Analyse. Am Beginn der Untersuchung wurden die Strukturdaten anhand der
Einrichtungs- und Stationsmerkmale ermittelt. Die Ergebnisdaten wurden durch ar-
beitsmedizinische Untersuchungen’, Videoanalysen von Pflegehandlungen, Beo-
bachtung von Transfertatigkeiten®, eine Selbsteinschatzung der kérperlichen Belas-
tung bei verschiedenen Patiententransfers® und eine Patientenbefragung’® erhoben.
Anhand von Beobachtungen und Gruppeninterviews'' wurde der Prozess- bezie-
hungsweise Implementationsverlauf erfasst.

Eine direkte Vergleichbarkeit der Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung und der
Veroffentlichung MICHAELIS et al. (2003) ist nur bedingt moglich, da zum einen die
Kategorienbildung unterschiedlich ist und es sich zum anderen bei der Veroffentli-
chung MICHAELIS et al. (2003) um eine externe MalRlhahmenevaluation handelt. Bei
der hier vorliegenden Untersuchung wurde eine interne MalRnahmenevaluation
durchgefuhrt.

Die Evaluationsergebnisse MICHAELIS et al. (2003) zeigten, dass nach Abschluss
der Praxisphase des Programms die personliche Atmosphare im Kurs als angenehm,
die Gelegenheit zum Uben als ausreichend und die GruppengroRe als gut bewertet
wurde. 54 % der Teilnehmenden stimmten der guten Erklarung der Methoden sehr

" Als arbeitsmedizinische Erhebungsinstrumente fanden der Standardized Nordic Questionnaire (Fra-
gebogen zur Erfassung muskuloskelettaler Beschwerden) und die orthopadische Funktionsdiagnostik
(Mehrstufendiagnostik fir die orthopadische Untersuchung von Muskel-Skelett-Erkrankungen) Ver-
wendung (MICHAELIS et al., 2003).

® Die Beobachtung der Transfertatigkeiten erfolgte durch den Trainer/Ausbilder im Rickengerechten
Patiententransfer (MICHAELIS et al., 2003). In der zitierten Verdffentlichung fand keine Reflexion
eventueller Auswirkungen dieser Doppelfunktion auf das Studienergebnis statt.

° Die Selbsteinschatzung der korperlichen Belastungen bei verschiedenen Patiententransfers wurde
Uber die Borg Scale of Perceived Exertion erfasst (MICHAELIS et al., 2003). Mit Hilfe dieser Borg-
Skala kann der Proband sein subjektives Anstrengungsempfinden dem Untersucher mitteilen, sodass
dieser Informationen dariiber erhalt, wie die Schwere einer Arbeit bewertet wird (LOLLGEN et al.,
2004).

% Uber eine Patientenbefragung wurde das Sicherheits- und Bequemlichkeitsgefiihl ermittelt, das die
Patienten wahrend der jeweiligen Transferbewegungen hatten, die nach dem Konzept des Riickenge-
rechten Patiententransfers durchgefuhrt wurden (MICHAELIS et al., 2003).

M Angaben beziglich der Durchfiihrung, Auswertungsmethode und Ergebnisse der Gruppendiskussi-
on sind der Verodffentlichung aus dem Jahr 2003 nicht beigeflgt.
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zu (45 % ,stimmten eher zu“), 28 % ,stimmten sehr zu®, Transferprobleme erfassen
zu kénnen (65 % ,stimmten eher zu®) und 37 % ,stimmten sehr zu“, das Methoden-
prinzip verstanden zu haben (62 % ,stimmten eher zu®).

9 % der Befragten beurteilten die Methode mit der Schulnote ,sehr gut, 65 % mit
,gut‘ und 23 % mit der Note ,befriedigend®. Die Evaluationsergebnisse zeigten, dass
43 % der Befragten die Praxisbegleitung als sehr grof3e Unterstutzung, 46 % als rela-
tiv hilfreich und 11 % als weniger oder gar nicht hilfreich beim Erlernen und Umset-
zen der Methode erlebten.

In 74 % aller Aussagen wurde die Praxisbegleitung positiv und mit 26 % aller Nen-
nungen negativ bewertet. ,Sehr zufrieden® mit der Unterstutzung seitens der Praxis-
begleitung waren 41 % der Befragten (52 % ,relativ zufrieden®), seitens der stations-
eigenen Instruktoren 34 % (65 % ,relativ zufrieden®), mit der kollegialen Unterstut-
zung 32 % (65 % ,relativ zufrieden) und 15 % mit der Unterstitzung seitens der Pa-
tienten (72 % ,relativ zufrieden®).

Anhand einer offenen Frage sollten die Grinde fur die Nichtanwendung des Ricken-
gerechten Arbeitens benannt werden, wobei mit 53 % an erster Stelle stand, dass die
»alten Gewohnheiten“ starker sind. 51 % aller Aussagen begrindeten die Nichtan-
wendung mit einer mangelnden Bereitschaft der Patienten zur Mitarbeit, 42 % der
Befragten benennen einen Platzmangel in den Patientenraumen und 40 % meinten,
uber zu wenig Zeit zu verfugen, das Neue in den Alltag einzubauen. Nur 13 % be-
nannten Unsicherheit in der Technik und nur 7 % bevorzugen ihre ,alten“ Methoden
(MICHAELIS et al., 2003).

Wie in den vorausgegangenen Ausfuhrungen beschrieben, bilden die Transferprinzi-
pien, die nach eigenen Angaben von den Pflegenden unterschiedlich genutzt wur-
den, das Kernstuck des Konzepts. 96 % der Teilnehmer berlcksichtigen immer oder
meistens die individuelle Arbeitshdhe. 76 % I6sen immer oder meistens den Transfer
uber eine Schwerpunktverlagerung ihrer Korperlangsachse aus, 65 % gaben an, bei
ihren Transfertatigkeiten durch den Einsatz von Rutschhilfen immer oder meistens
die auftretende Reibung zu reduzieren und 58 % setzen beim Transfer immer oder
meistens Korperhebel der Patienten ein. 53 % machen immer oder meistens den
Patienten vor dem Transfer ,kompakt®, 47 % nutzen immer oder meistens die ,schie-
fe Ebenen®, 43 % wenden immer oder meistens die Standwaage an und 42 % der
Pflegenden ,verlangern® fur den Transfer immer oder meistens ihre Arme Uber ein
Stecklaken (MICHAELIS et al., 2003). Angemerkt sei, dass eine Standwaage ausge-
fuhrt wird, sobald Arbeiten Uber die Mittellinie des Pflegebetts oder des Patienten
hinaus ausgefuhrt werden. Es wird dann empfohlen, das hintere Bein dicht Gber dem
Boden lang nach hinten zu strecken, damit die Tatigkeit unter Beibehaltung einer
geraden Korperlangsachse ausgefluhrt werden kann. In der Studie von 2003 wird
innerhalb des Studiendesigns die Standwaage unter die Transferprinzipien (verglei-
che Kapitel 1.5.1) gefasst, obwohl sie in der Literatur des Rickengerechten Patien-
tentransfers zu den Basistechniken gerechnet wird (HERMANN et al., 2006).

Ob die Befragten bei der Durchfihrung der Transfertechnik auf ihre eigene, gerade
Korperlangsachse achten, wurde anhand von Beobachtungen ermittelt. Nicht abge-
fragt wurde, ob bei den ausgefluhrten Transfertatigkeiten das ,Eingraben® der Patien-
ten vermieden wird.

Die Analyse der Effekte des Programms auf die korperliche Belastung beruht auf den
schriftichen Aussagen der Pflegekrafte, die zu 95 % angaben, dass sich ihre Ru-
ckenbelastung durch die Einfihrung der Methoden verringert habe. 82 % der Unter-
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suchungsgruppe waren der Ansicht, nun ihre korperlichen Belastungsgrenzen besser
einschatzen zu kénnen. 91 % der Pflegenden empfanden die mit den Prinzipien des
Ruckengerechten Patiententransfers durchgefuhrten Transfertatigkeiten als bequem
und 95 % gaben an, sich bei den Transfertatigkeiten sicher zu fuhlen. 96 % der Stu-
dienteilnehmer konnten sich vorstellen, mit den Prinzipien in Zukunft zu arbeiten, und
93 % glaubten an die Beibehaltung des Konzepts als einen ,Standard“ auf ihrer Sta-
tion (MICHAELIS et al., 2003).

Das Gesamtergebnis zeigte, dass sich die subjektiv wahrgenommene korperliche
Belastung entscheidend reduziert hat und durch die Beschaftigung mit rickenscho-
nenden Arbeitsweisen eine erhohte Aufmerksamkeit gegenliber dem eigenen Koérper
und seinen Belastungsgrenzen entstanden ist. Aus der schriftlichen Befragung und
aus der Borg-Skala wahrend des Beobachtungsratings wurde im Gesamtergebnis
2003 resumiert, dass hinsichtlich der Lern- und Umsetzungsqualitat trotz intensiver
Praxisbegleitung neue Arbeitsweisen viel Zeit bendtigen, um sowohl mental als auch
praktisch integriert zu werden. Die Einfuhrung ohne Unterstitzung durch eine haufig
prasente und langfristig aktive Person mit hoher Kompetenz hatte daher vergleichs-
weise geringe Erfolgsaussichten. Seitens der Pflegenden war die Bereitschaft, vor
allem ,kleine“ Hilfsmittel in ihren Arbeitsalltag zu integrieren, erfreulich grol3. Bemer-
kenswert war, dass scheinbar dauerhaft eine angemessene Arbeitshohe beachtet
wurde. Wegen methodischer Einschrankungen im Rahmen der biomechanischen
und orthopadischen Messungen war fur MICHAELIS et al. (2003) die schriftliche Be-
fragung trotz des subjektiven Charakters ein erforderliches Erhebungsinstrument zur
Ermittlung von Effekten.

In der Diskussion (vergleiche Kapitel 4) werden die vorgestellten Evaluationsergeb-
nisse von MICHAELIS et al. aus dem Jahr 2003 mit der aktuellen Untersuchung ver-
glichen.

1.6 MaRnahmenpaket Riickengerechtes Arbeiten

An dieser Stelle soll nun zunachst der Kontext vorgestellt werden, der der Untersu-
chung, die das Kernstuck der vorliegenden Arbeit bildet, vorausging.

Das Klinikunternehmen, in dem die vorliegende Untersuchung stattfand, besteht aus
neun Kliniken an verschiedenen Standorten mit uber 5.000 Betten und sechs Toch-
tergesellschaften. Von den insgesamt 12.877 Beschaftigten im Jahresdurchschnitt
sind 3.444 im Pflegedienst tatig (GESCHAFTSBERICHT, 2009). Seit 2002 ist das
Unternehmen Mitglied im Deutschen Netz Gesundheitsférdernder Krankenhauser
und hat sich im Jahr 2008 mit der Unterzeichnung der Luxemburger Deklaration zur
betrieblichen Gesundheitsforderung verpflichtet. Um die mit dieser Unterzeichnung
verbundenen Verpflichtungen im betrieblichen Alltag umsetzen zu kbnnen, nahm ein
im Jahr 2009 gegrundeter Steuerungskreis ,Gesundheitsmanagement® seine Arbeit
auf (DINER, 2008).

Da Muskel-Skelett-Erkrankungen bei Pflegepersonal Gberdurchschnittlich haufig auf-
treten, initierte das Unternehmen bereits im Jahr 2006 ein gesundheitsférderndes
Projekt, das zum einen den Ursachen wie Ruckenbelastungen durch Heben und
Tragen, zum anderen einer erhdhten Stressbelastung durch Arbeitsdichte, Zeitdruck
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und Organisationsdefiziten entgegenwirken sollte (PETER-SALEH et al.,, 2009).
Denn nach heutiger Erkenntnis lassen sich nur bei maximal 15 % der von Muskel-
Skelett-Beschwerden Betroffenen pathophysiologische oder strukturelle Veranderun-
gen feststellen. Die gravierendsten Kosten werden durch den so genannten unspezi-
fischen Rickenschmerz verursacht. Bei einem Uberwiegenden Anteil der Betroffenen
fehlen strukturelle Faktoren, die mit den Schmerzen in Verbindung gebracht werden
konnten. Auf der anderen Seite gibt es viele Menschen mit gravierenden degenerati-
ven Veranderungen im Bereich der Wirbelsaule, ohne dass episodische oder anhal-
tende Rickenschmerzen vorliegen. Auch ist eine Korrelation zwischen dem Ausmal
der radiologisch nachweisbaren Veranderungen und dem Ausmal} der Schmerzen
meist nicht moglich. Dies alles zeigt, dass der Ansatz, Rickenschmerz als rein medi-
zinisch-anatomisches Problem zu betrachten, inadaquat ist und macht deutlich, dass
psychosoziale und verhaltensmedizinische Faktoren fur seine Entstehung in Betracht
gezogen werden missen (GOBEL, 2001).

Nach dieser Problemidentifizierung erfolgte eine Mallnahmenformulierung, an die
sich von August 2006 bis Juli 2009 fur 215 Mitarbeiter der Pflege
(ABSCHLUSSBERICHT, 2009) an zwei Unternehmensstandorten die MaRnahmen-
durchfihrung in Form einer 3-jahrigen Projektphase anschloss. Die Durchflhrung
dieses Projekts oblag dem unternehmensinternen Institut fur betrieblichen Gesund-
heitsschutz, unterstitzt durch verschiedene Kooperationspartner.

Wie die folgende Abbildung 1.6 zeigt, sollte der Problematik der Muskel-Skelett-
Erkrankungen beim Pflegepersonal innerhalb eines MalRnahmenpakets in Form drei-
er sogenannter MaRnahmensaulen begegnet werden. Die Rickenbelastungen durch
Heben und Tragen sollten reduziert werden, indem alle Mitarbeiter der Pflege Kurse
im Rlckengerechten Arbeiten erhielten und flur jede Station jeweils 2 Multiplikatoren
ausgebildet wurden, die die Durchfihrung der Transfertechnik vor Ort sicherstellen
sollten. Zeitgleich sollte eine Anpassung der Hebe- und Tragehilfen erfolgen. Den
erhohten Stressbelastungen durch Arbeitsdichte, Zeitdruck und Organisationsdefizite
wurden in Arbeitsgruppen zur Verbesserung der Organisation und Kommunikation
Rechnung getragen.



31

Gesundheit

Kurs Arbeits-

»,Rlicken- ||Anpassung|| gruppen zur

gerechtes von Verbesserung
Arbeiten* Hebe- der
und und Organisation
Multi- Tragehilfen und
plikatoren- Kommuni-
ausbildung kation

Muskel-Skelett-Erkrankungen
in der Pflege

Abb. 1.6 MalRnahmenpaket ,Muskel-Skelett-Erkrankungen in der Pflege®

Wahrend dieser 3-jahrigen Projektphase flhrten die externen Kooperationspartner
an 3 Messzeitpunkten eine MaRnahmenbewertung durch. Am ersten Messzeitpunkt
im Sommer 2007 fand eine Fragebogenerhebung mit 150 Mitarbeitern und einer
Rucklaufquote von 60,7 statt. Bei der zweiten Erhebung im Sommer 2008 wurden 5
bis 23-minutige Interviews mit 22 Mitarbeitern durchgefihrt, wobei die Auswertungs-
methode dieser Interviews unbekannt ist. Die letzte Datenerhebung erfolgte mit Hilfe
eines Fragebogens im Sommer 2009 bei 215 Mitarbeitern und einer Ricklaufquote
von 28,4 %. Der Schwerpunkt der Befragungen lag neben den soziodemografischen
Merkmalen vor allem auf den psychosozialen Belastungsfaktoren wie die Arbeitsbe-
dingungen, Arbeitsmittel, Arbeitszeit, Beziehungen zu unmittelbaren Vorgesetzten,
Weisungsbefugten und Kollegen. Weiterhin wurden die persénlich empfundene Ein-
flussnahme am Arbeitsplatz, der Einsatz von Arbeitshilfen, gesundheitliche Be-
schwerden, sportliche Aktivitaten und die Gesamtbeurteilung der Arbeitszufriedenheit
abgefragt. Abschliellend waren die Befragten aufgefordert, in Form allgemeiner Ein-
schatzungen das gesamte MalRnahmenpaket zu beurteilen (ZWISCHENBERICHT,
2008; ABSCHLUSSBERICHT, 2009). Aufgrund der positiven Evaluationsergebnisse
beschloss die Unternehmensleitung schon vor dem Ende der MalRhahme im Jahr
2008 die Einfuhrung der Projektinhalte an allen weiteren Klinikstandorten fur alle
Pflegekrafte des Unternehmens (PETER-SALEH et. al., 2009).
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Im Rahmen dieser Arbeit wird die Durchfuhrung und Umsetzung des Ruckengerech-
ten Arbeitens an einem dieser Klinikstandorte untersucht. Folgende Ziele
(BESCHLUSSVORLAGE, 2008) sollen mit den MalRnahmeninhalten realisiert wer-
den:

e Standardisierung des Ruckengerechten Arbeitens in der Pflege

e Sicherstellung der Nachhaltigkeit durch Multiplikatoren aus der Pflege

e Verminderung der Arbeitsunfahigkeitstage aufgrund von Muskel-Skelett-
Erkrankungen und Ruckenbeschwerden

e Verbesserung des allgemeinen Gesundheitsbewusstseins der Mitarbeiter in
der Pflege

e Bewaltigung auftretender Belastungen mit I6sungsorientiertem Denken

e Steigerung der Patientenzufriedenheit aufgrund des ,schonenderen® Um-
gangs.

Der Ruckgang der Arbeitsunfahigkeitstage aufgrund von Muskel-Skelett-
Erkrankungen und Ruckenbeschwerden scheint vor allem kurzfristig messbar ein
kaum erfullbares Ziel. So konnten, wie die schon zitierten Untersuchungsergebnisse
von MICHAELIS et al. (2003) zeigten, anhand biomechanischer oder orthopadischer
Messungen keine nennenswerten Unterschiede zwischen der Interventions- und der
Studiengruppe aufgezeigt werden. Allerdings wurde eine entscheidende Reduktion
der subjektiv wahrgenommenen korperlichen Belastungen festgestellt und durch die
Beschaftigung mit rickenschonenden Arbeitsweisen eine erhohte Aufmerksamkeit
gegenuber dem eigenen Korper und seinen Belastungsgrenzen abgeleitet. Daher
lasst sich ein MaRnahmenerfolg eher anhand dieser ,weichen Kennzahlen messen.

Ob und inwieweit diese angestrebten Ziele an dem Klinikstandort erreicht werden
konnten, kann mit der vorliegenden Untersuchung nur zum Teil geklart werden. In ihr
wird ausschliel3lich das Kursangebot des Rickengerechten Arbeitens und seine Um-
setzung in die tagliche Pflegepraxis untersucht. Neben anderen Aspekten wird be-
antwortet werden konnen, ob das Ruckengerechte Arbeiten in der Pflege zum Stan-
dard werden kénnte, eine Verbesserung des allgemeinen Gesundheitsbewusstseins
der Mitarbeiter in der Pflege zu erwarten ist, und ob Belastungen von den Mitarbei-
tern zunehmend mit I6sungsorientiertem Denken bewaltigt werden.

Ein Vergleich der Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung mit den Evaluationser-
gebnissen aus der 3-jahrigen Projektphase scheint nicht angebracht, da in ihr andere
Fragestellungen thematisiert wurden. Auch wird in der vorliegenden Arbeit weder die
Multiplikatorenrolle noch die Anpassung der Hebe- und Tragehilfen, aber auch nicht
die Arbeitsgruppenarbeit untersucht, was nétig ware, um das gesamte Mallnhahmen-
paket beurteilen zu kénnen. Zuklnftige Untersuchungen sollten diese Aspekte zum
Gegenstand ihrer Betrachtung werden lassen und erganzend die Auswirkungen auf
die Patientenzufriedenheit untersuchen.

Im Folgenden werden die Malinahmenevaluation und deren Ergebnisse dargestellt.
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2 MaRnahmenevaluation

2.1 Hypothesen

In den vorausgegangenen Kapiteln wurden die wichtigsten theoretischen Bezuge
erlautert, sodass in der vorliegenden Untersuchung folgende Hypothesen generiert
werden konnten:

e Ob die im Kurs erlernten, praktisch vermittelten Fertigkeiten von den Befrag-
ten in ihrer klinischen Praxis fur anwendbar gehalten werden, hangt davon ab,
ob sie in Zukunft (H4z) mit den rickengerechten Prinzipien arbeiten wollen,
beziehungsweise die Absicht haben, die erlernte Methode als einen Standard
(H1p) in der Stationsarbeit beizubehalten.

e Die zuklnftige Anwendung des Rickengerechten Arbeitens in der klinischen
Pflegepraxis (Hz2a) und seine Beibehaltung als Standard (Hap) ist abhangig vom
Lebensalter.

e Die erlernten Kenntnisse der RPT-Technik sind mit anderen Vorkenntnissen
kombinierbar (H3).

e Die Integration des Riickengerechten Arbeitens in den klinischen Pflegealltag
hangt hauptsachlich von der regelmalligen Anwendung der Transferprinzipien
ab (H4)

Diese Hypothesen gilt es mittels statistischer Verfahren zu Uberprifen. Die Ergebnis-
se der Hypothesenprufung werden zusammenfassend in Kapitel 3.3 dargestellt.

2.2 Untersuchungsmethoden

Im Folgenden werden neben der Beschreibung der Stichprobe, des Studiendesigns
und der Berlcksichtigung des Datenschutzes, der Fragebogen, die verwendeten sta-
tistischen Verfahren und das Vorgehen bei der Datenauswertung beschrieben.

221 Beschreibung der Stichprobe

Der Klinikstandort, an dem die hier vorliegende Untersuchung stattfand, verfugt Uber
505 Betten und beschaftigt 725 Mitarbeiter, wovon 388 Mitarbeiter der Pflege ange-
horen (KLINIKSTANDORT, 2010). Die hier untersuchte Malinahme zielte auf diese
388 Mitarbeiter der Pflege ab, von denen 328 am 2-tagigen Kurs im Rlckengerech-
ten Arbeiten und der sich daran anschlieRenden Kursevaluation (T1) teilnahmen.
Von den 328 Teilnehmern nahmen 251 an dem Kurs im Ruckengerechten Arbeiten
und der Praxisbegleitung teil. Nach Einsendeschluss der zweiten Befragung, der
Umsetzungsevaluation (T2), standen von den 251 versendeten Fragebdgen flr die
Auswertung 123 Fragebodgen zur Verfugung.

Die folgende Abbildung 2.1 stellt beide Messzeitpunkte mit der jeweiligen Anzahl ih-
rer Studienteilnehmer und Rucklaufquote grafisch dar.
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Abb. 2.1 Ubersicht der Messzeitpunkte, Studienteilnehmer und Ricklaufquote

222 Studiendesign

Laut KONIG (2009) handelt es sich um eine Selbstevaluation, sobald die eigene all-
tagliche berufliche Arbeit des Evaluators bewertet wird. Da davon auszugehen ist,
dass Unternehmen jeweils Uber eine detaillierte Kenntnis der eigenen Arbeit und de-
ren Bedingungen verfligen, kann es flr die vielen vielseitigen und komplexen Ar-
beitsfelder und Problemstellungen in der Gesundheitsforderung sinnvoll sein, arbeits-
feldspezifische Selbstevaluationskonzepte aus der jeweiligen Praxis heraus zu ent-
wickeln. In diesem Zusammenhang sollte die Lebenswelt- und Subjektorientiertheit
von Selbstevaluationen als Qualitatsmerkmal verstanden und genutzt werden. Bei
der hier vorliegenden Analyse handelt es sich um eine interne Malihahmenbewer-
tung, da die Evaluatorin in dem Unternehmen, in dem die Untersuchung stattfand,
beschaftigt ist. Des Weiteren ist sie in die MalRnahmenplanung und -ausflhrung in-
volviert, sodass hier eine Selbstevaluation von Teilbereichen des beschriebenen
Malnahmenpakets vorliegt. Flr Selbstevaluationsvorhaben bietet sich aufgrund der
Langfristigkeit von Veranderungen und Entwicklungen im Feld der Gesundheitsférde-
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rung eher ein langsschnittorientiertes Untersuchungsdesign an. Durch diese beglei-
tende Dokumentation und Bewertung der Prozesse kann so die Differenziertheit und
Komplexitat entlang einer Zeitachse abgebildet werden (KONIG, 2009).

Die vorliegende Datenerhebung erfolgte an 2 Messzeitpunkten, die fur eine Langs-
schnittorientierung durch eine weitere Datenerhebung nach einem Jahr erganzt wer-
den sollte, um dieser eben erwahnten Langfristigkeit von Veranderungen und Ent-
wicklungen gerecht zu werden.

Da die hier vorliegende Befragung auch dazu diente, ausgewahlte Aspekte des Erle-
bens und Verhaltens der Mitarbeiter der Pflege systematisch zu erfassen, wurden sie
selbst als Datenquelle genutzt (KONIG, 2009). Die Datenerhebung selbst erfolgte an
2 Messzeitpunkten mittels schriftlicher Befragungen und kommt damit der Empfeh-
lung von MICHAELIS et al. (2003) nach. Die erste Befragung, die Kursevaluation,
wurde direkt im Anschluss an die Mitarbeiterschulung durchgefihrt. Die zweite Erhe-
bung, die Umsetzungsevaluation, erfolgte direkt am Ende der Phase der Praxis-
betreuung.

2.2.21 Studiendesign der Kursevaluation

In der Zeit von August 2009 bis Januar 2010 wurde jeweils direkt am Ende der 2-
tagigen Schulungsmallnahme eine anonyme Fragebogenerhebung durchgefuhrt, in
der die Mitarbeiterschulung und der erste Eindruck zur Praktikabilitat des Rickenge-
rechten Arbeitens bewertet werden sollte. Dabei wurden alle 328 Kursteilnehmer be-
fragt, die innerhalb des angegebenen Zeitraums den 2-tagigen Kurs besucht hatten.
Die Evaluatorin war gemeinsam mit einem weiteren Instruktor des Schulungsteams
in 11 der insgesamt 28 angebotenen Kurse, also zu 39,3 %, selbst als Trainerin tatig.
Der Datenschutz fand Berucksichtigung, indem zum einen die Datenerhebung ohne
Namensnennung und das Abfragen der Altersangaben in Alterskategorien erfolgte,
zum anderen standen den Kursteilnehmern zwei Wahlurnen zur Verfugung, in die sie
ihre ausgeflllten Fragebodgen einwerfen sollten. Die Mitarbeiter wurden darauf hin-
gewiesen, dass sie an der Befragung nicht teilnehmen mussen, nur gebeten, den
Fragebogen Uber das Durchstreichen der ersten Seite als Enthaltung kenntlich zu
machen und ihn so markiert in die bereitgestellten Wahlurnen einzuwerfen. Keiner
der Befragten machte Gebrauch von diesem Angebot, sodass die Ricklaufquote
100 % betrug.

22272 Studiendesign der Umsetzungsevaluation

Inwieweit die Umsetzung der Methode in die klinische Pflegepraxis erfolgreich war,
wurde mit Hilfe einer zweiten Fragebogenerhebung untersucht. Da die Fragebdgen
den Mitarbeitern Ubersendet werden sollten, wurden sie durch ein Anschreiben (mo-
difiziert nach FRIEDRICHS, 1990; vergleiche auch PORST, 2001) erganzt. Die Lei-
tung des betrieblichen Gesundheitsmanagements und die zustandige Vertretung der
GeschaftsfiUhrung wurden Uber das Evaluationsvorhaben informiert und um Zustim-
mung zur geplanten Datenerhebung gebeten. Nachdem deren Einverstandnis vorlag,
wurde das Pflegedirektorat des betreffenden Klinikstandortes Uber die geplante Be-
fragung in Kenntnis gesetzt und um Einvernehmen gebeten. Im Anschluss daran
wurden im Rahmen eines regularen Stationsleitungstreffens die einzelnen Stations-
leitungen informiert.

Bei der Planung und Durchfihrung von Studien ist laut DEUTSCHER
GESELLSCHAFT FUR EPIDEMIOLOGIE (2008) auf die Einhaltung der geltenden
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Datenschutzvorschriften zum Schutz der informationellen Selbstbestimmung zu ach-
ten. Da in der vorliegenden Untersuchung personenbezogene Daten erhoben wer-
den sollten, fanden die Personlichkeitsrechte der Befragten dahingehend Beachtung
(HELMHOLTZ GEMEINSCHAFT, 2010), dass eine Kurzbeschreibung des Untersu-
chungsvorhabens gemeinsam mit Fragebogen und Anschreiben dem Datenschutz-
beauftragten und Betriebsrat des Unternehmens zur Genehmigung vorgelegt wur-
den. Die Befragten selbst wurden durch das dem Fragebogen beigefligte Anschrei-
ben Uber den Zweck der Befragung und uber deren Genehmigung durch den Daten-
schutzbeauftragten und Betriebsrat informiert. Es wurde weiterhin darauf hingewie-
sen, dass die Teilnahme freiwillig ist und Anonymitat sowie Vertraulichkeit der Daten
gewahrleistet wird.
Da eine Vielzahl einzelner, sich addierender Bedingungen zu einer hohen Rucklauf-
quote beitragen (siehe hierzu: FRIEDRICHS, 1990; PORST, 2001), wurde der Fra-
gebogen mit einem Anschreiben in einem personlich adressierten Versandkuvert an
jeden Mitarbeiter Ubersendet. Jeder Brief erhielt einen adressierten Briefumschlag
mit der Aufschrift ,Ruckantwort” und ein kleines Tutchen Gummibarchen. Zusatzlich
wurden in Form von Gutscheinen und einer Teilnahme an einer Verlosung fur die
Befragten Anreize gesetzt, an der Datenerhebung teilzunehmen. So wurde fur jeden
zuruckgesendeten Fragebogen ein Tagesgutschein in einem Fitnessstudio fur zwei
Personen ausgehandigt. Des Weiteren wurden in einem unabhangigen Losverfahren
5 30-minutige Massagen, 5 Einkaufsgutscheine eines Bio-Supermarktes im Wert von
10 Euro und 10 Broschuren zum ,Ruckengerechten Arbeiten beim Patiententransfer®
verlost. Allen 251 Mitarbeitern, die bis Ende Januar 2010 an dem Kurs im Ruckenge-
rechten Arbeiten und der Praxisbegleitung teilgenommen hatten, wurde ein Fragebo-
gen zur Umsetzung der Methode in ihre klinische Pflegepraxis Ubersendet.
Zu einer hohen Rucklaufquote sollte weiterhin beitragen, dass das Prozedere der
Fragebogenerhebung durch unternehmensinterne E-Mails an das Pflegedirektorat,
die Stationsleitungen und ihre Vertretungen begleitet wurde:

1. Zeitgleich zur Abgabe der personlich adressierten Versandkuverts in der

Poststelle erfolgte die Ankundigung der Fragebogenversendung.
2. Eine Woche vor Ablauf des Einsendeschlusses wurde eine Erinnerungsmail
versandt.

Nach Einsendeschluss standen von den 251 versendeten Fragebdgen mit einer
Rucklaufquote von 49 % fur die Auswertung 123 Fragebdgen zur Verfugung.
Die Evaluatorin selbst hat 13,9 % der bis zu diesem Zeitpunkt angebotenen 251 Pra-
xisbetreuungen durchgefluhrt, sodass sie insgesamt 35 Mitarbeiter personlich beglei-
tet hatte. Inwieweit sich diese 35 Mitarbeiter an der Fragebogenerhebung beteiligt
haben, lasst sich aus datenschutzrechtlichen Grunden nicht zurtickverfolgen.

2.2.3 Beschreibung der Fragebogen

Die folgenden Ausfuhrungen dienen der Beschreibung der in der vorliegenden Un-
tersuchung verwendeten Fragebodgen und des durchgefuhrten Pretests vor der zwei-
ten Erhebung. Zur Herstellung einer Homogenitat zwischen der Kurs- und Umset-
zungsevaluation erfolgte zum Zeitpunkt der Datenauswertung eine Umcodierung der
Kursevaluation. Genauere Informationen dazu sind dem im Anhang 3 beigefugten
Logbuch der Kursevaluation zu entnehmen.
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2.2.3.1 Fragebogen der Kursevaluation

Der Fragebogen der Kursevaluation wurde von der Untersucherin unter Zuhilfenah-
me geeigneter aktueller Fachliteratur (siehe hierzu: MICHAELIS et al., 2003;
DEUTSCHER HOCHSCHULVERBAND, 2004) selbststandig entwickelt. Die Befra-
gungsinhalte sind dem im Anhang 1 beigefugten Fragebogen ,Kursevaluation“ zu
entnehmen. Ein Pretest konnte aufgrund der knappen zeitlichen Ressourcen nicht
durchgefuhrt werden. Vor dem erneuten Einsatz des Messinstruments sollte anhand
der vorliegenden Auswertungsergebnisse eine Uberarbeitung des Fragebogens er-
folgen.

Der erste Fragenkomplex, der beantwortet werden sollte, diente der Erhebung der
soziodemografischen Daten, der beruflichen Qualifikation und bestehender Vor-
kenntnisse. Obwohl die ausgeflllten Fragebdgen in zwei bereitgestellte Wahlurnen
eingeworfen wurden, fuhrte dies bei den Befragten zu Verunsicherungen, da die
Anonymitat der Datenerhebung angezweifelt und Rickschllisse auf die Person be-
furchtet wurden. Damit derartige Verunsicherungen gleich zu Beginn der Erhebung
vermieden werden, sollten die soziodemografischen Daten bei einer erneuten Frage-
bogenkonstruktion am Ende der Befragung abgefragt und deren Relevanz fur die
Interpretation der Ergebnisse begrindet werden. Eine mdgliche Frageformulierung
konnte lauten: ,Sie wissen, dass der Fragebogen nicht in Verbindung mit Ihrem Na-
men ausgewertet wird. Wichtig ist allerdings, wie einzelne Gruppen denken und han-
deln, also beispielsweise Manner und Frauen oder jungere und altere Kolleg(inn)en.
Deshalb noch einige Fragen zu lhrer Person.“ (modifiziert nach STATISTISCHES
BUNDESAMT, 2004). Bei der zweiten Befragung, der Umsetzungsevaluation, fand
dies Berucksichtigung, sodass die soziodemografischen Daten den Schlussteil die-
ses Fragebogens bildeten.

Bis auf die soziodemografischen Daten, die berufliche Qualifikation und die beste-
henden Vorkenntnisse waren die Befragten aufgefordert, vorformulierte Aussagen
anhand einer 5-stufigen Skala zu bewerten. Zur Verflugung standen dabei als erste
Bewertungsmaoglichkeit die Formulierung ,stimme vollstandig zu® und als letzte Be-
wertungsmoglichkeit die Formulierung ,stimme nicht zu“. Dabei wurde die Bewer-
tungsskala mit den Zahlen von 1 bis 5 verknupft. Bei einer erneuten Befragung sollte
davon Abstand genommen werden, da hier nicht im kulturell gepragten Schulnoten-
system bewertet, sondern ein Meinungsbild ermittelt werden sollte. Zudem sollten die
Aussagemaglichkeiten in ihrer Formulierung weiter differenziert und mit einem hdhe-
ren Aufforderungscharakter an die eigene personliche Meinung verknupft werden.
Beispielsweise mit Formulierungen wie ,stimme ich voll und ganz zu“ und ,stimme ich
uberhaupt nicht zu®. Sinnvoll scheint, die Bewertung mit der ,Nicht“-Zustimmung be-
ginnen zu lassen und die ,volle und ganze® Zustimmung dem Befragten als letzte
Moglichkeit anzubieten (PORST, 2009).

2.2.3.2 Fragebogen der Umsetzungsevaluation

Die Befragungsinhalte der Umsetzungsevaluation wurden anhand der relevanten
Literatur (siehe hierzu: FARIN et al., 2003; FRICZEWSKI, o. J.; MICHAELIS et al.,
2003; DEUTSCHER HOCHSCHULVERBAND, 2004; NETZWERK BETRIEBLICHE
GESUNDHEITSFORDERUNG, 2009) selbststandig entwickelt und sind dem im An-
hang 5 beigefugten Fragebogen ,Umsetzungsevaluation® zu entnehmen.

Die Verstandlichkeit von Anschreiben und Fragebogen sollte anhand von Pretests
(PRUFER et al., 2000) tberpriift werden. Da bei schriftlichen Befragungen der Pre-
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test eine 1-prozentige Stichprobe der geplanten Stichprobe umfassen sollte
(FRIEDRICHS, 1990), waren bei insgesamt 388 Mitarbeitern des Klinikstandortes
mindestens vier Pretests notwendig. Im November 2009 erfolgte dieser Fragebogen-
Pretest an 2 mannlichen und 3 weiblichen Pflegekraften, die bereits an einem frihe-
ren Zeitpunkt an der MalRnhahme teilgenommen hatten und daher mit deren Inhalten
vertraut waren. Die aus diesen Pretests resultierenden Korrekturen wurden in das
Anschreiben und den Fragebogen eingearbeitet.

Bis auf die Erhebung der soziodemografischen Daten und einer abschlieRenden of-
fenen Frage sollten die Befragten die vorformulierten Aussagen des Fragebogens
anhand einer 5-stufigen Skala bewerten. Dabei wurde von einer Zahlen-Skalierung
Abstand genommen und die Bewertungsskala so differenziert, dass sie mit einem
hoheren Aufforderungscharakter an die eigene personliche Meinung verknupft wer-
den konnte, als dies bei der Kursevaluation der Fall war. Die Bewertung beginnt im
Gegensatz zur Kursevaluation mit der Kategorie ,stimme ich Uberhaupt nicht zu“ und
bietet den Befragten die ,volle und ganze® Zustimmung als letzte Bewertungsmaog-
lichkeit an. Die Richtung der optisch prasentierten Skala erfolgt somit ,von links nach
rechts”, sodass bei der Datenerfassung der niedrigste Skalenpunkt mit der niedrigs-
ten Ziffer und der hochste Skalenpunkt mit der hochsten Ziffer codiert werden kann
(PORST, 2009).

224 Statistische Verfahren
(Malo A. A., Noack M.)

Damit die vorliegenden Daten adaquat beurteilt werden konnten, kamen bei der
Auswertung beider Fragebogen verschiedene statistische Verfahren zum Einsatz, die
im folgenden Abschnitt vorgestellt werden.

Wie bereits beschrieben, wurden in der vorliegenden Evaluation die folgenden For-
mulierungen gewahlt: die Befragten ,stimme ich voll und ganz zu“, ,stimme ich zu“,
,Stimme ich mittelmaRig zu®, ,stimme ich nicht zu®“ und ,stimme ich Uberhaupt nicht
zu“. Entsprechend dieser Kategorien wurden die Prozentangaben berechnet.

Um eine zentrale Tendenz der Untersuchungsgruppen aufzeigen zu konnen, erfolgt
die Ergebnisdarstellung anhand des Mittelwerts und Modus. Der Mittelwert oder das
arithmetische Mittel ist die Summe aller Werte, geteilt durch die Anzahl der Befragten
(POLIT et al., 2004). Der Modus ist die Zahl, die in einer Verteilung am haufigsten
auftritt (POLIT et al., 2004). Fur seine Bestimmung ist eine Nominalskala ausrei-
chend (OSTERMANN et al., 2005).

Das Antwortverhalten wurde analytisch mit Hilfe von Signifikanztests (dem Chi-
Quadrat-Test und der bindren logistischen Regression) sowie anhand von Korrelati-
onsverfahren (Spearman und Cramer-V) auf Abhangigkeiten statistisch Uberpruft.

Im Rahmen der Signifikanztests ist der Chi-Quadrat-Test ein Verfahren, das durch
Summieren von Differenzen zwischen den beobachteten und erwarteten Haufigkei-
ten (die erwartet wurden, wenn es keine Beziehung zwischen der unabhangigen und
der abhangigen Variablen gabe) der Hypothesentestung dient (POLIT et al., 2004).

FUr den Fall, dass aufgrund der erwarteten Haufigkeiten keine entsprechenden Er-
gebnisse beim Chi-Quadrat-Test ermittelt werden konnten, wurde fur die Bestim-
mung der Signifikanz beziehungsweise der Bedeutsamkeit des Zusammenhangs
zwischen zwei Variablen, der exakte Test nach Fisher durchgefihrt. Dieser exakte
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Test nach Fisher ermdglicht eine Ermittlung des Signifikanzwertes auch bei einer
geringen StichprobengréRe (ZOFEL, 2003).

Damit die Starke des Zusammenhangs zwischen 2 Variablen beurteilt werden konn-
te, wurde bei der binéren logistischen Regression (ZOFEL, 2003) die Signifikanz
uber das Verfahren der Wald-Statistik berechnet.

Die Einstufung des p-Wertes erfolgt nach folgender Klassifikation (Tab. 2.1), wobei
bei einem Signifikanzwert von p >0,05 die Entscheidung fur die Nullhypothese getrof-
fen wird und die Alternativhypothese bei einem p-Wert <0,05 gilt (BORTZ, 2005):

Tab. 2.1 Einstufung des p-Wertes

p-Wert Einstufung Entscheidung fir die

p >0,05 | nicht signifikant | Nullhypothese

p <0,05 | signifikant Alternativhypothese

Fir die Berucksichtigung potenzieller Confounder wurden in den multivariaten Ver-
fahren der logistischen Regression die abhangigen Variablen kategorisiert. Die Kate-
gorien wurden aus den Aussagemoglichkeiten ,stimme ihr voll und ganz zu“ (1),
,stimme ihr zu® (2), ,stimme ihr mittelmafig zu“ (3), ,stimme ihr nicht zu® (4) und
»stimme ihr Uberhaupt nicht zu“ (5) gebildet. Die genaue Kategorienbildung der ab-
hangigen Variablen fur die Berlcksichtigung potenzieller Confounder kann anhand
des beigefugten Anhangs 9 nachvollzogen werden.

Confounder sind Storvariablen, die auf eine Zielvariable kausal wirken. Zwar sind sie
nicht Ziel der Untersuchung, kénnen aber dennoch mit der Einflussvariablen ver-
knupft werden, indem sie mit in das Modell aufgenommen und somit kontrolliert wer-
den (KREIENBROCK et al., 2000). Die Kontrolle dieser Storvariablen erfolgte im
Rahmen der vorliegenden Untersuchung fir die Confounder: ,Lebensalter®, ,Berufli-
che Qualifikation®, ,Geschlecht” und ,Dienstjahre”.

Eine weitere Analyse erfolgte mittels Korrelationsverfahren. Das jeweilige Korrelati-
onsverfahren ermoglicht eine Beschreibung der Beziehung zwischen 2 Variablen,
wobei die Korrelationsfrage lautet, in welchem Ausmal} 2 Variablen miteinander ver-
knUpft sind. Quantitativ kann diese Frage beantwortet werden, indem ein Korrelati-
onskoeffizient berechnet wird. Er beschreibt zum einen die Intensitat und Richtung
der Beziehung zwischen beiden Variablen, zum anderen fasst er zusammen, wie
.perfekt diese Beziehung ist (POLIT et al., 2004). Dabei bestimmt das Skalenpara-
meter, ob der Korrelationskoeffizient Uber Cramer-V (nominale Daten) oder nach
Spearman (ordinale Daten) berechnet werden kann. Die Einstufung des Korrelati-
onskoeffizienten erfolgt laut ZOFEL (2003) nach folgender Klassifikation (Tab. 2.2):
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Tab. 2.2 Einstufung des Korrelationskoeffizienten nach ZOFEL (2003)

Korrelationskoeffizienten Einstufung

r] <0,2 Sehr geringe Korrelation
0,2 <|r| <0,5 Geringe Korrelation

0,5 <|r] <0,7 Mittlere Korrelation

0,7 <|r| <0,9 Hohe Korrelation

0,9 <|r| <1,0 Sehr hohe Korrelation

Eine perfekte positive Korrelation kommt in einem Korrelationskoeffizienten von
»+1,00“ zum Ausdruck, besteht zwischen 2 Variablen keine Beziehung, so betragt der
Korrelationskoeffizient ,0 bei einer perfekten negativen Korrelation ergibt der Koeffi-
zient ,-1,00“ (Polit et al., 2004).

Die eben erlauterten Ausfihrungen zu den statistischen Verfahren der Hypothese-
prifung verdeutlicht eine tabellarische Ubersicht im Anhang 9 und in Kapitel 3.3 wer-
den gemeinsam mit der Hypothesenprifung die wesentlichsten Resultate zusam-
menfassend dargestellt.

225 Vorgehen bei der Auswertung

Die Beurteilung der Kurs- sowie der Umsetzungsevaluation erfolgte mit Hilfe deskrip-
tiver Verfahren. Im Weiteren wurden multivariate Verfahren zur Berechnung heran-
gezogen. Dabei vorgenommene Anderungen der in das Statistikprogramm Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) eingegebenen Daten sind im Anhang 3
,2Kursevaluation — Logbuch® und im Anhang 7 ,Umsetzungsevaluation — Logbuch®
festgehalten. Die offenen Fragen wurden in Anlehnung an MAYRING (2000) ausge-
wertet. Des Weiteren werden die wissenschaftlichen Hypothesen der forschenden
Person und die Nullhypothesen gepruft.

2251 Deskriptive Auswertung

Die gesammelten quantitativen Daten wurden anhand univariater und bivariater de-
skriptiver Verfahren mit SPSS (Version 14.0 und 15.0) ausgewertet, um sie in nume-
rische Informationen zusammenzufassen, zu organisieren und zu interpretieren
(POLIT et al., 2004). Dabei dienen univariate statistische Verfahren wie beispielswei-
se die hier haufig angewendete Berechnung des Mittelwerts der Beschreibung einer
Variablen. Bivariate statistische Verfahren wie beispielsweise die hier angewandte
Bestimmung des Korrelationskoeffizienten beschreiben im Gegensatz dazu die Be-
ziehungen zwischen 2 Variablen (POLIT et al., 2004). Die Berechnung der multivaria-
ten Verfahren erfolgte ebenfalls mit SPSS (Version 15.0).

2252 Auswertung der offenen Fragen

In Anlehnung an MAYRING (2000) wurden aus den Einzelaussagen jeder Fragestel-
lung induktiv Kategorien gebildet, die zu Uberkategorien zusammengefasst wurden,
um dann deren Haufigkeitsnennungen auszuzahlen, sodass verschiedene Uber- und
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Unterkategorien fir die Kurs- und Umsetzungsevaluation gebildet werden konnten.
Die Kategorienbildung der offenen Fragen sind fur die Kursevaluation dem Anhang 4
und flr die Umsetzungsevaluation dem Anhang 8 beigefligt.

2253 Hypothesenprifung

Das statistische Testen von Hypothesen liefert mathematisch ermittelte Kriterien flr
die Entscheidung, ob Hypothesen als wahr akzeptiert oder als falsch verworfen wer-
den sollten. Dies hilft bei der Entscheidung, welche Ergebnisse wahrscheinlich zufal-
lige Unterschiede und welche wahrscheinlich echte hypothetisch vorhergesagte Wir-
kungen widerspiegeln. Dabei wird zwischen der wissenschaftlichen Hypothese der
forschenden Person und der Nullhypothese unterschieden, die besagt, dass es keine
Beziehung zwischen der unabhangigen und der abhangigen Variablen gibt. Das sta-
tistische Testen von Hypothesen ist grundsatzlich ein Prozess des Widerlegens oder
Zuruckweisens. Es lasst sich nicht unmittelbar zeigen, dass die wissenschaftliche
Hypothese zutrifft. Es kann jedoch unter Verwendung theoretischer Stichprobenver-
teilungen gezeigt werden, dass die Nullhypothese eine hohe Wahrscheinlichkeit be-
sitzt, nicht zuzutreffen, sodass die wissenschaftliche Hypothese gestutzt wird. Das
Verwerfen der Nullhypothese ist demnach das, was die forschende Person durch
statistische Tests zu erreichen versucht (POLIT et al., 2004).
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3 Ergebnisse der Untersuchung mit
Kommentar

Die folgenden Ausfuhrungen dienen der Ergebnisdarstellung der Kursevaluation und
Umsetzungsevaluation. Daran anschlieRend erfolgt die Beschreibung der Resultate
der Hypothesenprufung. Das Kapitel schliel3t mit einer Non-Responder-Analyse ab.

3.1 Deskriptive Darstellung der Kursevaluation

Jeweils direkt am Ende des 2-tagigen Kurses im Ruckengerechten Arbeiten wurde
eine anonyme Fragebogenerhebung durchgefuhrt, sodass die Rucklaufquote 100 %
betrug. Im Rahmen dieser ersten Datenerhebung sollte der Kurs und der erste Ein-
druck bezuglich der Praktikabilitat der Transfermethode bewertet werden. Es wurden
alle 328 Kursteilnehmer befragt, die innerhalb des angegebenen Zeitraums den Kurs
besucht hatten. Die folgenden Ausflihrungen dienen der deskriptiven Darstellung der
Ergebnisse dieser Kursevaluation.

3.1.1 Soziodemografische Daten der Kursevaluation

Laut GOESMANN et al. (2009) besitzt der Pflegeberuf einen Frauenanteil von Uber
80 %, in den ambulanten Diensten sind sogar fast 90 % der Beschaftigten weiblich.
Wie die folgende Abbildung 3.1 zeigt, spiegelt die Untersuchungsgruppe mit einem
Frauenanteil von 82,9 % und 15,9 % Mannern diese klassische Geschlechtervertei-
lung der Berufsgruppe wider.
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Abb. 3.1 Kursevaluation — Geschlechterverteilung in Prozent
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Das Lebensalter der Untersuchungsteilnehmer wurde zur Gewahrleistung einer gro-
Reren Anonymitat und der Mdglichkeit, trotz des persdnlichen Kontakts wahrend des
2-tagigen Kurses Ruckschlisse auf Einzelne vollkommen auszuschlieRen, in Alters-
kategorien (,21 bis 29 Jahre, 30 bis 39 Jahre, 40 bis 49 Jahre, 50 bis 59 Jahre, Uber
60 Jahre®) abgefragt. Bei einer Datenerhebung, die ohne persénlichen Kontakt aus-
schliel3lich schriftlich durchgefuhrt wird, kdnnte darauf verzichtet werden und die Al-
tersabfrage numerisch erfolgen.

Wie die folgende Abbildung 3.2 zeigt, bildet mit 40,2 % die Gruppe der Mitarbeiter im
Alter zwischen dem 40. und 49. Lebensjahr die grof3te Gruppe. 25 % der Befragten
befinden sich im Alter zwischen dem 50. und 59. Lebensjahr und 20,4 % im Alter
zwischen dem 30. und 39. Lebensjahr. 9,8 % der Befragten sind im Alter zwischen
dem 21. und 29. Lebensjahr und 3 % haben das 60. Lebensjahr Uberschritten.
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Abb. 3.2 Kursevaluation — Lebensalter in Prozent

Die Anzahl der Dienstjahre (Abb. 3.3) wurde in den Kategorien ,unter 5 Jahre, 5 bis 9
Jahre, 10 bis 14 Jahre, 15 bis 19 Jahre, 20 bis 24 Jahre® und ,uber 25 Jahre® abge-
fragt. Werden die Kategorien der Dienstjahre 15 bis 19 Jahre, 20 bis 24 Jahre und
uber 25 Jahre zusammengefasst, ergibt sich ein Anteil von 82,3 % bei den Beschaf-
tigten, die uber 15 Jahre im Unternehmen tatig sind.



44

%

50

n =328

<5 5-9 10-14 15-19 20-24 >25 fehlend
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahr

Abb. 3.3 Kursevaluation — Beschaftigungsjahre im Unternehmen in Prozent

Diese Ergebnisse zeigen, dass die Untersuchungsteilnenmer nicht nur uber eine er-
hebliche Lebenserfahrung, sondern aufgrund der vielen Jahre im Beruf ebenfalls
uber eine betrachtliche Berufserfahrung innerhalb des Unternehmens verflugen.

In Frage 1.4 der Kursevaluation wurde abgefragt, welcher Berufsgruppe die Teil-
nehmer angehoren. Zur Auswahl standen die Kategorien ,Gesundheits- und Kran-
kenpfleger(in) (GKP), Krankenpflegehelfer(in) (KPH), Pflegehelfer(in) (PH)“. Wie die
grafische Darstellung 3.4 zeigt, besteht die Untersuchungsgruppe mit einem Anteil
von 88,7 % aus 3-jahrig ausgebildeten Gesundheits- und Krankenpflegern.
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Abb. 3.4 Kursevaluation — Qualifikation der Berufsgruppe in Prozent
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Der sich an die soziodemografischen Daten anschlieRende, nachfolgend dargestellte
Fragenkomplex thematisierte eventuelle Storfaktoren wahrend des Kurses und ermit-
telte bereits bestehende Vorkenntnisse.

3.1.2 Beurteilung des Kurses

Die Befragung sollte weiterhin dazu dienen, Storfaktoren zu ermitteln, die sich auf die
Motivation der Kursteilnehmer auswirken kdnnen. Daher wurde abgefragt, ob Uber-
schneidungen zu anderen wichtigen Lehrveranstaltungen bestinden. Leider schien
die Fragstellung fur die Befragten missverstandlich zu sein, da haufig nachgefragt
wurde, was unter der Frage zu verstehen ware. Obwohl 93,9 % der Untersuchungs-
teilnehmer diese Uberschneidungen verneinten, scheint es aufgrund dieser anschei-
nend missverstandlichen Formulierung nicht angebracht zu sein, das Ergebnis in die
Auswertung einflieRen zu lassen. Fir eine erneute Befragung kdnnte die Fragestel-
lung dahingehend konkretisiert werden, ob die Befragten derzeitig noch an weiteren
Fortbildungsangeboten teilnehmen, um eine zusatzliche Belastung und eventuell ge-
ringere Motivation an dem 2-tagigen Kurs im Ruckengerechten Arbeiten und deren
Umsetzung in die Praxis ableiten zu kdnnen.

Neben der Lange der Berufserfahrung der Pflegenden konnten fur eine Beurteilung
der Technik des Ruckengerechten Patiententransfers und seine Praktikabilitat im
klinischen Alltag auch Vorkenntnisse aus anderen Techniken eine Rolle spielen. Da-
her fand in der vorliegenden Fragebogenerhebung dieser Aspekt in der Kursevalua-
tion mit den Fragen 2.3.1 bis 2.3.4: ,Besitzen Sie Vorkenntnisse aus den folgenden
Bereichen: Kinasthetik, Basale Stimulation, Bobath und Ruckenschule* besondere
Berucksichtigung. Bei der Beantwortung der Frage waren Mehrfachnennungen mog-
lich. Die Formulierung ,Vorkenntnisse® ist allerdings sehr unspezifisch, da keine Aus-
sage daruber getroffen wird, wie umfangreich und aktuell dieser jeweilige Kenntnis-
stand ist.

Kinasthetik und Bobath wurden bereits im Rahmen des Ruckengerechten Patienten-
transfers (vergleiche Kapitel 1.5) erlautert. Die Basale Stimulation ist ein Konzept zur
Forderung von Menschen in krisenhaften Lebenssituationen, in denen ihre Aus-
tausch- und Regulationskompetenzen deutlich vermindert, eingeschrankt oder dau-
erhaft behindert sind. Dabei stehen Fahigkeiten zur Wahrnehmung, Kommunikation
sowie zur Bewegung im Zentrum des Konzeptes (FROHLICH et al., 2008). Im Fokus
dieses Konzepts steht der bewegungsbeeintrachtigte Mensch und nicht die Ergono-
mie der pflegenden Person. Im Gegensatz dazu strebt die Rickenschule die Forde-
rung der Ruckengesundheit und die Pravention der Chronifizierung von Ruckenbe-
schwerden an. Laut der KONFORDERATION DER DEUTSCHEN
RUCKENSCHULEN (2006) ist Rickengesundheit unter anderem dann gegeben,
wenn Menschen in Bezug auf ihr Wissen, ihre Einstellung und ihre individuelle Hand-
lungsfahigkeit zur Fihrung eines gesundheitsforderlichen aktiven Lebensstils befa-
higt sind.

Wie die folgende Abbildung 3.5 zeigt, besitzen mit 53,4 % die Halfte aller Befragten
Vorkenntnisse in Bobath und ein Drittel aller Befragten Vorkenntnisse aus den Berei-
chen der Kinasthetik (33,8 %), der Basalen Stimulation (32,9 %) und der Rucken-
schule (30,8 %). Da von den 388 Pflegenden des Klinikstandortes 328 Mitarbeiter am
2-tagigen Kurs im Ruckengerechten Arbeiten teilgenommen haben, verfugen damit
84,5 % Uber Kenntnisse im Rlckengerechten Patiententransfer. Da 15,5 % der
Pflegkrafte des Unternehmens nicht am Kurs teilgenommen haben, besteht hier wei-
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terer Handlungsbedarf, denn unter dem Gesichtspunkt des Arbeitsschutzes soll die
gesamte Berufsgruppe mit grundlegend sicheren und ergonomisch gestutzten Tech-
niken vertraut gemacht werden (HERMANN et al., 2006).

% Mehrfachnennung mdglich, fehlende Werte zwischen 10,7 % und 18 %
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RPT Bobath Kinasthetik Basale Riicken-
Stimulation schule

Abb. 3.5 Kursevaluation — Vorkenntnisse in Prozent

Da nur 5 Befragte angaben, dass sie Uber Kenntnisse aus anderen Bereichen verfu-
gen, wurde dies im Balkendiagramm nicht abgebildet. Vorkenntnisse bestanden in
den Bereichen: Atemtechnik, Deeskalation, Heben-Tragen-Evakuieren, Umlagern
und Qigong Yangsheng.

Mit Hilfe einer 5-stufigen Bewertungsskala (,stimme vollstandig zu“ bis ,stimme nicht
zu“) sollte zum einen das Ruckengerechte Arbeiten, also die Transfermethode und
der erste Eindruck ihrer klinischen Praktikabilitat, bewertet werden, zum anderen soll-
ten die Befragten beurteilen, inwieweit ihre bestehenden Vorkenntnisse mit den Kurs-
inhalten erganzt werden konnen. Die genaue Formulierung der einzelnen Fragen-
komplexe ist dem Fragebogen Kursevaluation, dem Anhang 1, zu entnehmen. Flr
die Auswertung des Datensatzes erfolgte eine Umkodierung dahingehend, dass eine
vollstandige Zustimmung mit ,1“ kodiert wurde. Die genauen Angaben sind dem im
Anhang 2 beigeflugten Kodebuch ,Kursevaluation“ zu entnehmen. Die Befragungser-
gebnisse werden anhand des errechneten Mittelwerts und Modus in der folgenden
Grafik 3.6 dargestellt.
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Abb. 3.6 Kursevaluation — Modus und Mittelwert der MalRnahmenbewertung

Wie in der Abbildung erkennbar ist, empfehlen die Befragten mit einem Modus von 5
und einem Mittelwert von 4,75 den Kurs weiter. Dabei stimmten der Aussage ,Ich
empfehle den Kurs weiter” (Kursevaluation Frage 2.6) 72,6 % der Befragten in vollem
Umfang zu. Die Aussage ,Mittels einer Schulnote wirde ich die Transfermethode mit
,sehr gut’ bewerten“ (Kursevaluation Frage 2.5) wurde ebenfalls mit einem Modus
von 5 und einem Mittelwert von 4,41 zugestimmt, wobei 46 % der Befragten der Aus-
sage in vollem Umfang zustimmten und 45,7 % der Aussage zustimmten.

Das auffalligste Ergebnis dieses Fragenkomplexes erreichte mit einem Modus von 4
und einem Mittelwert von 3,86, ob die Vorkenntnisse der Befragten ,... mit der im
Kurs erlernten RPT-Technik ...“ kombiniert werden kdonnen (Kursevaluation Frage
2.4). Wie die in der folgenden Abbildung 3.7 dargestellten Einzelergebnisse zeigen,
konnen 4 % der Befragten die im Kurs erlernte Transfertechnik Uberhaupt nicht und
4,6 % kaum mit ihren Vorkenntnissen erganzen. 16,2 % der Pflegekrafte halten die
Erganzungsfahigkeit des Ruckengerechten Patiententransfers mit ihren bisherigen
Transfertechniken fur mittelmaRig. 39 % der Befragten kdnnen teilweise und nur
25 % in vollem Umfang ihre Vorkenntnisse mit dem Ruckengerechten Arbeiten er-
ganzen. Auffallig ist die hohe Zahl fehlender Angaben von 11,3 %, die daraus resul-
tieren konnte, dass nicht alle Befragten uber Vorkenntnisse verfugen.
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Abb. 3.7 Kursevaluation — Kombination der Vorkenntnisse mit dem RPT
in Prozent

Bei diesen Ergebnissen muss berucksichtigt werden, dass nicht alle Mitarbeiter in
ihrer klinischen Pflegepraxis Patienten transferieren mussen. Bei einer erneuten Da-
tenerhebung sollte dieser Aspekt unbedingt abgefragt werden, beispielsweise mit
Hilfe der Fragestellung: ,Wahrend meiner Stationsarbeit muss ich Patienten mobili-
sieren und/oder transferieren®. Die in Kapitel 3.3 beschriebene Hypothesenprifung
dient dazu, mdgliche Zusammenhange zu den Inhalten bestehender Vorkenntnisse
erkennbar zu machen und Konsequenzen flr das zukunftige Handeln ableiten zu
konnen.

313 Anwendbarkeit der Transferprinzipien im Pflegealltag

Das Vorhaben, ,mit den erlernten, rickengerechten Prinzipien in Zukunft [zu] arbei-
ten“ (Kursevaluation Frage 2.7) erreichte einen Mittelwert von 4,27 und einen Modus
von 4. Dieses Vorhaben wird, wie das folgende Balkendiagramm (Abb. 3.8) deutlich
zeigt, von 0,6 % der Befragten kaum geteilt. 9,8 % der Pflegekrafte teilen dieses
Vorhaben mittelmaRig, 49,7 % stimmen diesem Vorhaben zu und 37,2 % der Befrag-
ten stimmen der Aussage in vollem Umfang zu.
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Abb. 3.8

Da Pflegestandards dazu dienen, die Qualitat der pflegerischen Leistung in allgemein
gultigen Richtlinien fur pflegerische Tatigkeiten zu erfassen und festzulegen, wobei
sie nicht nur die zu Pflegenden, sondern auch die Arbeit des Pflegepersonals umfas-
sen (MODERNE ALTENPFLEGE, 2010), wurde abgefragt, ob die Befragten vorha-
ben, ,Die RPT-Methode als einen Standard in der Stationsarbeit beizubehalten®
(Kursevaluation Frage 2.8). Dies wurde mit einem Modus von 4 und einem Mittelwert
von 4,18 beantwortet. In der folgenden Abbildung 3.9 wird deutlich, dass 0,9 % der
Befragten meinen, dies kaum zu konnen und 15,5 % dies fur nur mittelmafig moglich
halten. 46 % der Pflegekrafte stimmen dem Vorhaben zu und 34,8 % wollen in vol-
lem Umfang das Ruckengerechte Arbeiten als einen Standard in ihrer Stationsarbeit

vollstandig zu

Kursevaluation — Zuklnftige Anwendung in Prozent

beibehalten.
% Mittelwert: 4,18; Modus: 4
60
n =328
50
40 ~
30 A
20 -
10 ~
0 0.9 2.7
0
stimme nicht 2 stimme fehlend

ZU

Abb. 3.9

vollstandig zu

Kursevaluation — RPT-Methode als Pflegestandard in Prozent
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314 Methodik und Didaktik des Kurses

Mit Hilfe der schon im vorherigen Kapitel beschriebenen 5-stufigen Bewertungsskala
sollten die Befragten die Methodik und Didaktik des 2-tdgigen Kurses im Ruckenge-
rechten Arbeiten anhand von 14 Statements bewerten. Bei 12 der abgefragten Vari-
ablen stimmten die Kursteilnehmer den Aussagen einem Modus von 5 und Mittelwer-
ten zwischen 4,46 und 4,89 vollstandig zu. Die Befragten hatten insgesamt den Ein-
druck, dass ausreichend Moglichkeit bestand, Fragen zu klaren und aktiv mitzuarbei-
ten (Frage 3.7). Des Weiteren hielten sie die Dozenten fur gut vorbereitet (Frage 3.2)
und meinten, dass sie ein Interesse daran hatten, dass die Teilnehmer das Rucken-
gerechte Arbeiten praktisch umsetzen kdénnen (Frage 3.1). Sie bewerteten die Ver-
anstaltungsstruktur als sinnvoll (Frage 3.3), hielten das Vortragstempo und die Ver-
standlichkeit der Inhalte fir angemessen (Frage 3.5) und bewerteten die Dozenten
sowie die Veranstaltung insgesamt mit sehr gut (Frage 3.14). Die Atmosphéare im
Kurs wurde von den Kursteilnehmern als angenehm bewertet (Frage 3.12) und die
Gelegenheiten zum praktischen Uben der Technik fiir ausreichend befunden (Frage
3.8). Der Schwierigkeitsgrad der Veranstaltung war angemessen (Frage 3.4), die
Medien und das Lehrmaterial wurden sinnvoll eingesetzt (Frage 3.6). Weiterhin wur-
de bei den Befragten durch den Kurs das Interesse flur eine riickengerechte Arbeits-
weise gefordert (Frage 3.13). Das Verstandnis des Methodenprinzips und seine Um-
setzung in die Praxis (Frage 3.9) erreichten ebenfalls einen Modus von 5, jedoch nur
einen Mittelwert von 4,46.

Wie in der folgenden Abbildung 3.10 zu erkennen ist, zeigten sich im Datenvergleich
mit einem Modus von 4 und einem Mittelwert von 4,31 Auffalligkeiten beim Erfassen
und Loésen von Transferproblemen (Frage 3.10) sowie bei der Anwendbarkeit der
praktisch vermittelten Fertigkeiten in der klinischen Praxis (Frage 3.11), die bei einem
Modus von 4 und einem Mittelwert von 4,19 lag.

fehlende Werte je nach Kategorie 0,3 % - 3,4 %
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Abb. 3.10 Kursevaluation — Modus/Mittelwert der Methodik/Didaktik
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Da die Einzelergebnisse beziglich der Variablen ,Methodenprinzip®, ,Transferprob-
leme” und ,Anwendbarkeit in der Praxis“ auffallig sind, werden im Folgenden ihre
Einzelauswertungen detaillierter dargestellt.

50,9 % der Mitarbeiter stimmten der Aussage ,lch habe das Methodenprinzip ver-
standen und kann es in der Praxis umsetzen® vollstandig zu, 43,6 % stimmten der
Aussage zu. Das Ergebnis deutet darauf hin, dass bei allen Schulungs- und Unter-
weisungsmalinahmen verstarkt auf das Methodenprinzip eingegangen werden sollte,
damit es den Mitarbeitern in ihrer klinischen Praxis leichter fallt, ihre Arbeitsweise an
diese Prinzipien anzupassen.

37,2 % der Befragten stimmten der Aussage ,Ich kann Transferprobleme erfassen
und l6sen® vollstandig zu, 53,7 % stimmten der Aussage zu. Anhand dieses Ergeb-
nisses konnte es fur die Pflegenden hilfreich sein, sie wahrend des 2-tagigen Kurses
haufiger Transferprobleme selbstandig |6sen zu lassen, damit ihnen dies auch in ih-
rer klinischen Praxis gelingen kann. Weiterhin bendtigen sie eine diesbezugliche Un-
terstutzung in ihrem taglichen Pflegealltag.

Noch groliere Unterschiede zeigen sich bei der Aussage ,Die praktisch vermittelten
Fertigkeiten halte ich in der klinischen Praxis fur anwendbar®. 32,3 % der Pflegekrafte
stimmten vollstandig zu, 53 % gaben ihre Zustimmung.

Diese Ergebnisse zeigen alle, wie wichtig die Unterstitzung der Mitarbeiter Uber den
Kurs hinaus ist, damit die Anwendung der Methode gewahrleistet werden kann. Die-
se Unterstltzung sollen die sich an den Kurs anschlieRende Praxisbetreuung, aber
vor allem die stationsinternen Multiplikatoren bieten. Unterschiede in Methodenprin-
zip, Transferproblemen und ,Anwendbarkeit in der Praxis konnten unter anderem
auch darin liegen, dass fur die an ihnrem Arbeitsplatz relevanten Transferprobleme im
Kurs keine uberzeugenden Losungsmoglichkeiten angeboten werden konnten. Da-
her sollte diese Anpassung an die Besonderheiten der klinischen Praxis in der sich
an den Kurs anschlielenden Praxisbetreuung fokussiert werden.

3.1.5 Beurteilung der Rahmenbedingungen

Die aulleren Rahmenbedingungen sollten anhand von 7 Aussagen beurteilt werden.
Wie sich anhand des Modus von 5 und der errechneten Mittelwerte die Befragungs-
ergebnisse darstellen, zeigt die folgende Grafik 3.11. 72,6 % der Befragten stimmten
mit einem Mittelwert von 4,72 vollstandig zu, dass die Gruppengréfie mit maximal 16
Kursteilnehmern angemessen ware (Frage 4.7). Die Akustik und Beleuchtung (Frage
4.3) war fur 60,4 % der Kursteilnehmer mit einem Mittelwert von 4,57 vollstandig zu-
friedenstellend sowie mit einem Mittelwert von 4,49 fur 55,2 % der Befragten in vol-
lem Umfang die Sauberkeit in den Raumlichkeiten (Frage 4.4). Ebenfalls mit einem
Mittelwert von 4,49 stimmten 59,8 % der Kursteilnehmer vollstandig zu, dass die
Lernmittel und Lehrmaterialien in ausreichender Anzahl angeboten wurden (Frage
4.6). Des Weiteren stimmten 48,8 % der Befragten mit einem Mittelwert von 4,37
vollstdndig zu, dass die angebotenen Ubungsplatze von 2 Pflegebetten in ausrei-
chendem Umfang zur Verfugung standen (Frage 4.2). Die Raumlichkeiten entspra-
chen fur 41,5 % der Befragten mit einem Mittelwert von 4,24 vollstandig den Anforde-
rungen (Frage 4.1). Insgesamt wurden von 61 % der Befragten mit einem Mittelwert
von 4,57 die aul’eren Rahmenbedingungen in vollem Umfang als sehr gut bewertet
(Frage 4.8).

Der Aussage ,Es gab Storungen durch andere Kursteilnehmer* (Frage 4.5) stimmten
59,14 % nicht zu. Wahrend der Befragung gab es Ruckmeldungen von Teilnehmern,
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dass diese Fragestellung als irrefihrend empfunden wurde. Daher sollte von einer
Interpretation dieses Ergebnisses Abstand genommen werden und bei einer erneu-
ten Befragung eher die Formulierung ,Ich fUhlte mich durch andere Kursteilnehmer
nicht gestort” gewahlt werden. Aus diesen Grunden wurde das Ergebnis auch in der
nachfolgenden Abbildung nicht visualisiert.

fehlende Werte je nach Kategorie 2,7 % - 5,5 %

e Mittelwert @ Modus
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Abb. 3.11  Kursevaluation — Modus/Mittelwert der Rahmenbedingungen

Im Datenvergleich zeigten sich leichte Auffalligkeiten bei der Beurteilung des Um-
fangs der Ubungsplatze von zwei Pflegebetten. Fir vollstandig ausreichend hielten
sie 48,8 % der Kursteilnehmer, 37,2 % stimmten der Aussage zu, 9,1 % hielten sie
fur mittelmaRig, 1,5 % fur nicht ausreichend und 0,3 % flr UGberhaupt nicht ausrei-
chend. Aufgrund dieses Ergebnisses darf weder die Anzahl der Ubungsplatze von 2
Pflegebetten noch die RaumgréRe von 57 gm? reduziert werden.

Die Raumlichkeiten entsprachen zu 41,5 % vollstandig den Anforderungen der Be-
fragten, 40,2 % stimmten der Aussage zu, 12,8 % beurteilten sie als mittelmaRig,
2,4 % als nicht und 0,3 % als Uberhaupt nicht ausreichend. Weitere Anhaltspunkte
detaillierter Verbesserungswunsche lassen sich anhand der im Folgenden dargestell-
ten Antworten auf die zum Abschluss des Fragebogens gestellten offenen Fragen,
ableiten.

3.1.6 Weiterfuhrende Resultate anhand der offenen Fragen

Im Rahmen dreier offener Fragestellungen (Kursevaluation Fragen 5.1 bis 5.3) be-
stand fur die Kursteilnehmer die Gelegenheit zur offenen Meinungsaul3erung, wobei
Mehrfachnennungen mdglich waren. Die Fragestellungen lauteten: ,Besonders gefal-
len hat mir ...“, ,Besonders stérend fand ich ...“, ,Im Ubrigen méchte ich noch bemer-
ken, dass ...“. Nach dem Notieren der Einzelaussagen wurden die Haufigkeiten ihrer
Nennung innerhalb der jeweiligen Fragestellung ausgezahit. Wie die folgende Abbil-
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dung 3.12 zeigt, gab es insgesamt 257 Aussagen. Davon beschreiben 69,3 % aller
Aussagen (178 Nennungen), was den Kursteilnehmern besonders gefallen hat,
8,2 % aller Aussagen (21 Nennungen), was sie als besonders stérend empfunden
haben, und 22,6 % der Aussagen (58 Nennungen) entfielen auf die Frage ,Im Ubri-
gen mochte ich noch bemerken, dass...".

% Mehrfachnennungen mdéglich
80
69,3 Aussagen = 257
60 -
40 +
22,6
20 +
8,2
o ]
positiv negativ Bemerkung

Abb. 3.12 Kursevaluation — Haufigkeitsnennungen offene Fragen in Prozent

In Anlehnung an MAYRING (2000) wurden innerhalb jeder Fragestellung aus den
Einzelaussagen induktiv Kategorien gebildet, die zu Uberkategorien zusammenge-
fasst wurden, um dann deren Haufigkeitsnennungen auszuzahlen. So ergaben sich
bezliglich der 178 positiven Nennungen folgende Uberkategorien:

Uberkategorie ,Dozent: Besonders gefallen hat den Kursteilnehmern mit 40,4 %
(72 Nennungen) die fachliche Kompetenz der Dozenten, ihr professionelles, moti-
viertes, engagiertes und gut vorbereitetes Handeln. Neben der sehr guten Didak-
tik, Demonstrationen und individuellen Korrekturen zeichneten sie sich durch ei-
nen geduldigen, freundlichen und unterstitzenden Umgang aus. Gelobt wurde
die Mdglichkeit, jederzeit Fragen stellen zu kdnnen, die schrittweise Problemiden-
tifizierung, Lésungsfindung und individuelle Fehlerkorrektur sowie der offene Um-
gang der Trainer mit dem Problem, dass in der Praxis die Transfertechniken nicht
immer so umgesetzt werden kénnen, wie sie im Kurs demonstriert wurden.
Uberkategorie ,Atmosphare“: 12,9 % der Aussagen (23 Nennungen) betonen die
freundliche Atmosphare im Kurs, in der Berihrungsangste genommen wurden.
Uberkategorie , Technik*: Mit 11,8 % der Aussagen (21 Nennungen) hat die Teil-
nehmer die Einfachheit des Ruckengerechten Arbeitens beeindruckt, aber auch
dass mit einfachen Materialien kérperschonendes Arbeiten moglich werden kann.
Sie halten die Anwendung der Technik nicht nur fir schonend fur die Pflegekraft,
sondern auch flr die Patienten und sie sogar flr einsetzbar, wenn Transfertatig-
keiten ohne kollegiale Hilfe bewaltigt werden mussen. Die Pflegekrafte vermuten,
dass das Erlernte die Stationsarbeit deutlich erleichtern kann und ihnen gefallt
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besonders die Kombinationsmaoglichkeit der Technik mit anderen ihnen bekann-
ten Methoden.

o Uberkategorie ,Praktisches Uben“: Sehr positiv fanden die Befragten mit 11,3 %
der Aussagen (20 Nennungen), dass jeder Transfer selbst gespurt und so lange
geubt wurde, bis der Bewegungsablauf selbststandig ausgefuhrt werden konnte.

e Uberkategorie ,Miteinander der Kursteilnehmer*: Der Kontakt und offene Aus-
tausch mit anderen Kollegen sowie die Auseinandersetzung mit anderen Sicht-
weisen wurde in 7,3 % der Aussagen (13 Nennungen) hervorgehoben.

e Uberkategorie ,Inhalte“: Die Reduktion der Kursinhalte auf relevante Themen zu
Theorie und Praxis wurde in 6,2 % der Aussagen (11 Nennungen) positiv hervor-
gehoben sowie deren Nahe zum Klinikalltag betont.

e Uberkategorie ,Praxisbetreuung“: Die ausreichenden Terminvorgaben fir die sich
an den Kurs anschlielende Praxisbetreuung am Arbeitsplatz wurden mit 1,7 %
der Aussagen (3 Nennungen) anerkannt.

e Uberkategorie ,Gesamtbewertung®: Insgesamt wurde in 8,4 % der Aussagen (15
Nennungen) betont, dass es sich um 2 hervorragende Kurstage gehandelt hat, in
denen neue Sichtweisen und Anregungen fur eine rickenschonende Arbeitswei-
se vermittelt wurden und wahrend der Arbeitszeit etwas fur die Gesundheit getan
werden konnte.

Die folgende Abbildung 3.13 stellt zur besseren Anschaulichkeit die beschriebenen
Haufigkeitsnennungen in einer Grafik dar.
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Abb. 3.13  Kursevaluation — Aussagenhaufigkeiten ,Positiv* in Prozent

Anhand dieser Ergebnisse lassen sich die in der folgenden Abbildung 3.14 darge-
stellten fordernden Faktoren einer Kursgestaltung identifizieren.
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Abb. 3.14  Kursevaluation — Fordernde Faktoren der Kursgestaltung

Wie schon erwahnt, wurden mit 21 Nennungen (8,2 % aller Aussagen) ,besonders
stérend[e]“ Faktoren benannt, aus denen folgende Uberkategorien gebildet werden
konnten:

Uberkategorie ,Kursort/-raum*: Mit 71,4 % der Aussagen (15 Nennungen) fanden
vor allem die duleren Rahmenbedlngungen Erwahnung. Der zu kleine Kursraum
mit einer GroRe von 57 gm? mit zu wenigen Ubungsplatzen in einer zu groRen
Gruppe sowie der unsaubere Teppichboden und die fehlende Toilette und Teeku-
che auf gleicher Etage mit dem Seminarraum stand im Fokus der Stérungen.
Uberkategorie ,Kursinhalte: Die geringen Wiederholungsmdglichkeiten der ein-
zelnen Bewegungsablaufe, eine fehlende Einbeziehung anderer Techniken, zu
wenig Diskussionsmadglichkeiten und die Umstandlichkeit des Ruckengerechten
Patiententransfers wurden in 19 % der Aussagen (4 Nennungen) kritisiert.
Uberkategorie ,Kursdauer‘ und ,Teilnehmer“: Mit jeweils 4,8 % (jeweils 1 Nen-
nung) wurde die Kursdauer als zu gering bemessen beurteilt und das Desinteres-
se der eigenen Kollegen als stérend empfunden.

Die folgende grafische Abbildung 3.15 dient der Veranschaulichung der genannten
Haufigkeitsnennungen.
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Abb. 3.15 Kursevaluation — Aussagenhaufigkeiten ,Negativ® in Prozent

Folgende Uberkategorien konnten fir die 58 Nennungen (22,6 % aller Aussagen)
bezuglich der Frage nach weiteren Bemerkungen gebildet werden:

Uberkategorie ,Wiinsche®: Mit 32,8 % der Aussagen (19 Nennungen) wiinschen
sich die Kursteilnehmer vor allem regelmaRige Wiederholungskurse, aber auch
ein grofleres Angebot an Pflichtfortbildungen und eine zilgige Bereitstellung der
Hebe- und Tragehilfen.

Uberkategorie ,Kursbewertung“: Mit 13,8 % der Aussagen (8 Nennungen) wurde
unter anderem die Verpflichtung zur Kursteilnahme positiv bewertet und das An-
gebot eines weiteren Kurstages gefordert.

Uberkategorie ,Technik*: Hierauf fielen 8,6 % der Aussagen (5 Nennungen), wo-
bei eine Person bemerkte, sie ware ,heilfroh die Technik erlernt zu haben, da sie
standig Ruckenschmerzen habe.

Uberkategorie ,Praxisbetreuung®: In 5,2 % der Aussagen (3 Nennungen) wurde
das Angebot einer Praxisbetreuung als sehr positiv bewertet.

Uberkategorie ,Insgesamt: Insgesamt bemerkten die Kursteilnehmer in 39,7 %
der Aussagen (23 Nennungen), dass sie die MalRnahme flr sehr sinnvoll halten
und sie sich freuen, dass ihnen das Unternehmen dieses Weiterbildungsangebot
ermoglicht hat.

In der folgenden Abbildung 3.16 werden die genannten Haufigkeitsnennungen in ih-
rer prozentualen Verteilung veranschaulicht.
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Abb. 3.16  Kursevaluation — Aussagenhaufigkeiten ,Bemerkung®“ in Prozent

AbschlieRend werden die beschriebenen Ergebnisse der Kursevaluation zusammen-
fassend dargestellt.

31.7 Ergebnisse der Kursevaluation

Da von den 388 Pflegenden des Klinikstandortes 328 Mitarbeiter am 2-tagigen Kurs
im Ruckengerechten Arbeiten teilgenommen haben, verfligen 84,5 % Uber den glei-
chen Kenntnisstand in einer ergonomischen Transfertechnik. Da unter dem Ge-
sichtspunkt des Arbeitsschutzes, die gesamte Berufsgruppe mit grundlegend siche-
ren und ergonomisch gestiutzten Techniken vertraut gemacht werden soll, missen
noch die 15,5 % Pflegekrafte ausgebildet werden, die bisher noch nicht an dem
Kursangebot teilnehmen konnten.

Die Befragungsergebnisse haben gezeigt, dass die Mitarbeiter den 2-tagigen Kurs im
Ruckengerechten Arbeiten fir empfehlenswert halten. Dabei werden von den Befrag-
ten die Dozenten, die Veranstaltungsstruktur, die Didaktik und die Kursatmosphare
der 2-tagigen Schulungsmaflinahme als sehr gut bewertet. Die Ergebnisse zeigen
deutlich, dass die Anzahl der Ubungsplatze von 2 Pflegebetten keinesfalls reduziert
werden darf, sodass weder die Gruppengrolde von maximal 16 Kursteilnehmern er-
hoht noch die RaumgréRe von 57 gm? reduziert werden kann.

Im Datenvergleich zeigten sich Auffalligkeiten bei der Anwendbarkeit der Transfer-
methode in der Stationsarbeit, der Einflhrung als einem Standard in der klinischen
Pflegepraxis und die Methode in ihrer Gesamtheit. Weitere auffallige Ergebnisse
zeigten sich in der Umsetzbarkeit des Methodenprinzips in die klinische Pflegepraxis
und dem selbststandigen Erfassen und Losen von Transferproblemen. Daher scheint
es angeraten, diese Aspekte in weiteren Schulungs- und Beratungsangeboten star-
ker zu berucksichtigen.
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Anhand der offenen Fragen konnte deutlich gemacht werden, dass bei den Mitarbei-
tern ein Wunsch nach Unterstitzung in ihrem Berufsalltag besteht, die auch als
PflichtmaRnahme angenommen wird. Daher scheint ein Angebot weiterer gesund-
heitsfordernder Mal3nahmen angeraten.

Ob die zukunftige Anwendung der Methode und ihre Beibehaltung als einem Stan-
dard in der klinischen Pflegepraxis in Zusammenhang zu den soziodemografischen
Daten der Untersuchungsgruppe steht, sollen die Hypothesenprifungen in Kapitel
3.3 klaren. Weiterhin soll in Hypothesenuberprufungen geklart werden, ob Vorkennt-
nisse in Bobath, der Kinasthetik, der Basalen Stimulation oder der Rickenschule ei-
ne Relevanz fur das Ruckengerechte Arbeiten besitzen.

3.2 Deskriptive Darstellung der Umsetzungsevaluation

Inwieweit die Umsetzung der Methode in die klinische Pflegepraxis erfolgreich war,
wurde mit Hilfe einer zweiten Fragebogenerhebung untersucht. Dieser Fragebogen
wurde den Mitarbeitern Ubersendet, die bis Ende Januar 2010 an dem Kurs im
Ruckengerechten Arbeiten und der sich daran anschlieRenden 1-stiindigen Praxis-
begleitung teilgenommen hatten. Nach Einsendeschluss standen von den 251 ver-
sendeten Fragebdgen mit einer Rucklaufquote von 49 % fur die Auswertung 123
Fragebogen zur Verfugung. Die folgenden Ausfuhrungen dienen der deskriptiven
Darstellung der Ergebnisse dieser Umsetzungsevaluation.

3.21 Soziodemografische Daten der Umsetzungsevaluation

Die soziodemografischen Daten wurden am Ende des Fragebogens vor der ab-
schliefenden offenen Fragestellung erhoben und ihre Relevanz fur die Interpretation
der Daten innerhalb der Fragestellung begriundet. Wie schon in der Kursevaluation
spiegelt sich auch in dieser zweiten Befragung mit einem Anteil von 85,4 % Frauen
und 14,6 % Mannern die klassische Geschlechterverteilung der Berufsgruppe wider.
Das Lebensalter wurde numerisch und nicht wie in der Kursevaluation in Alterskate-
gorien abgefragt. Das Altersminimum der Befragten betragt 21 Lebensjahre, das Al-
tersmaximum 62 Lebensjahre, im Mittelwert 42,15 Lebensjahre. Diese Ergebnisse
ahneln denen der Kursevaluation, bei der sich die groRte Befragungsgruppe mit
40,2 % zwischen dem 40. und 49. Lebensjahr befand.

Wie die folgende grafische Darstellung 3.17 verdeutlicht, sind 79,7 % der Befragten —
bei Zusammenfassung der Kategorien 15 bis 19 Jahre, 20 bis 24 Jahre und uber 25
Jahre — uber 15 Jahre im Unternehmen beschaftigt, davon 33,3 % sogar Uber 25
Jahre. Im Vergleich mit den Ergebnissen der Kursevaluation, bei der 82,3 % der
Pflegekrafte Uber 15 Jahre im Unternehmen beschaftigt waren und 36,9 % davon
sogar uber 25 Jahre, fallt die Anzahl der Befragten, die uber 15 Jahre im Unterneh-
men beschaftigt sind, mit 2,6 % bei der Umsetzungsevaluation geringfigig niedriger
aus.
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Abb. 3.17 Umsetzungsevaluation — Beschaftigungsjahre in Prozent

Mit einem Anteil von 95,1 % sind die Befragten 3-jahrig ausgebildete Gesundheits-
und Krankenpfleger und nur zu 4,9 % 1-jahrig ausgebildete Krankenpflegehelfer. Bei
der Kursevaluation lag der Anteil der 3-jahrig Ausgebildeten bei 88,7 %, der der 1-
jahrig Ausgebildeten bei 10,1 % und nur zu 0,3 % handelte es sich um Pflegehelfer.
Im Vergleich dazu haben an der Umsetzungsevaluation 6,4 % mehr 3-jahrig ausge-
bildete Gesundheits- und Krankenpfleger teilgenommen.

Ferner zeigen die Ergebnisse, dass vor allem die Pflegekrafte an der Befragung teil-
genommen haben, die in ihrem klinischen Arbeitsalltag Transfertatigkeiten mit Pati-
enten durchfuhren missen. Zum einen geben 81,3 % der Befragten an, in der ,So-
matik“ beschaftigt zu sein und nur 18,7 % sind in psychiatrischen Fachgebieten tatig.
Zum anderen stimmen, wie die folgende Abbildung 3.18 deutlich zeigt, 74 % der Un-
tersuchungsteilnehmer der ersten Aussage ,In meiner taglichen Arbeit muss ich mit
Patienten Transfertatigkeiten durchfihren“ voll und ganz zu (Umsetzungsevaluation
Frage 1).
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Abb. 3.18 Umsetzungsevaluation — Tagliche Transfertatigkeiten in Prozent
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Wie die Ergebnisse zeigen, haben an der Befragung vor allem Pflegekrafte mit einem
Altersdurchschnitt von 42,15 Lebensjahren teilgenommen, die zu 79,7 % Uber 15
Jahre im Unternehmen beschaftigt sind. Es handelt sich zu 95,1 % um 3-jahrig aus-
gebildete Pflegekrafte, die mit 81,3 % in der ,Somatik® beschaftigt sind und zu 74 %
in ihrer taglichen Arbeit Transfertatigkeiten durchfihren missen.

3.2.2 Beurteilung der Praxisbegleitung

Anhand nachfolgender Inhalte sollte von den Befragten die angebotene Praxisbeglei-
tung durch die Trainer des Ruckengerechten Patiententransfers beurteilt werden
(Umsetzungsevaluation Fragen 2.1 bis 2.8). Wie das folgende Balkendiagramm
(Abb. 3.19) zeigt, wurden die folgenden Aussagen jeweils mit einem Modus von 5
bewertet:

Frage 2.1 ,Die angebotene Praxisbegleitung durch die RPT-Instruktoren habe

ich als hilfreiche Unterstitzung empfunden® (Mittelwert von 4,46),

Frage 2.5 ,... wurde genutzt, um Korrekturen zu erhalten und weitere Tipps und

Tricks vermittelt zu bekommen® (Mittelwert von 4,43),

Frage 2.6 ... fand in ausreichendem Umfang statt* (Mittelwert von 4,17),

Frage 2.3 ... hat mich motiviert, nach der RPT-Technik zu arbeiten* (Mittelwert

von 4,17),

Frage 2.4 ,... war sehr an der Praxis orientiert” (Mittelwert von 4,00).
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Abb. 3.19 Umsetzungsevaluation — Beurteilung der Praxisbegleitung

Des Weiteren hat die Praxisbegleitung mit einem Modus von 4 und einem Mittelwert
von 3,99 den Befragten Sicherhalt und Rickhalt gegeben (Frage 2.2), was im Ver-
gleich zu den vorausgegangenen Ergebnissen auf einen weiteren Unterstltzungsbe-
darf hinweist, vor allem, da dieser Aussage nur 29,2 % der Befragten voll und ganz
zustimmten. 43,3 % stimmten der Aussage nur zu, 25 % hielten die vermittelte Si-
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cherheit und den vermittelten Rickhalt eher fur mittelmafig und fur 2,5 % der Befrag-
ten scheint kaum Sicherheit und Rickhalt vermittelt worden zu sein, da sie der Aus-
sage uberhaupt nicht zustimmten.

AbschlieRend sei noch erwahnt, dass jeweils mit einem Modus von 1 die angebotene
Praxisbegleitung selten als Kontrolle (Mittelwert von 1,72, Frage 2.7) und noch weni-
ger als zeitraubend oder ,nervig“ (Mittelwert von 1,46, Frage 2.8) empfunden wurde.

3.23 Anwendung der Transferprinzipien im Pflegealltag

In Kapitel 1.5.2 wurden die Kernelemente und Prinzipien des Rlckengerechten Ar-
beitens bereits erlautert. Im Rahmen eines eigenstandigen Fragenkomplexes (Um-
setzungsevaluation Frage 3.1 bis 3.9) sollten die Befragten ihr eigenes Handeln da-
hingehend selbst reflektieren, ob sie diese Prinzipien in ihrem klinischen Arbeitsalltag
anwenden. Wie die Ergebnisse und die folgende grafische Darstellung 3.20 zeigen,
wird mit einem Modus von 5 und einem Mittelwert von 4,08 vor allem das Prinzip der
»Schiefen Ebene”“ genutzt (Frage 3.6).
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Abb. 3.20 Umsetzungsevaluation — Anwendung der Transferprinzipien

Alle anderen Prinzipien des Ruckengerechten Arbeitens werden mit einem Modus
von 4 angewendet:
¢ Mit einem Mittelwert von 4,15 meinen die Befragten, ihre korrekte Arbeitshéhe
zu bertcksichtigen (Frage 3.1).
e Mit einem Mittelwert von 4,04 werden Hebelwirkungen genutzt, um Lasten zu
bewegen (Frage 3.4).
¢ Mit einem Mittelwert von 3,97 finden Gleithilfen Verwendung (Frage 3.3).
¢ Die Gewichtsverlagerung, um Lasten zu bewegen (Frage 3.2), wird mit einem
Mittelwert von 3,92 eingesetzt.
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¢ Mit einem Mittelwert von 3,79 werden Patienten ,kompakt® gemacht, bevor sie
bewegt werden (3.5).

e Jeweils mit einem Mittelwert von 3,72 kommt das Prinzip der ,Standwaage”
zum Einsatz (Frage 3.7) und werden Armverlangerungen ausgefuhrt (Frage
3.8).

e Das auffalligste Ergebnis zeigte sich bei einem Mittelwert von 3,58 bei der
Frage nach der regelmafigen Anwendung der erlernten Transferprinzipien
(Frage 3.9). Dabei stimmen 0,8 % der Befragten der Aussage ,Uberhaupt nicht
zu“, 8,9 % Pflegekrafte ,stimmen nicht zu“ und 32,5 % ,stimmen mittelmaRig
zu“, die erlernten RPT-Prinzipien regelmaflig im Arbeitsalltag anzuwenden.
41,5 % der Untersuchungsteilnehmer ,stimmen [der Aussage] zu“ und 12,2 %
,stimmen voll und ganz zu“. Bei Zusammenfassung der beiden letztgenannten
Kategorien scheinen 53,7 % der Pflegekrafte immer oder meistens die Trans-
ferprinzipien anzuwenden.

Trotz dieses positiven Ergebnisses scheint es angeraten, allen Kategorien, bei denen
der Mittelwert unter 4 lag, besondere Beachtung zu schenken. Somit sollte der Ein-
satz von Gleithilfen, die Gewichtsverlagerung zur Bewaltigung von Lasten, das Kom-
pakt-Machen des Patienten, die Standwaage und der Einsatz von Armverlangerun-
gen in den Kursen zum Ruckengerechten Arbeiten betont werden.

Innerhalb eines weiteren Fragenkomplexes (Umsetzungsevaluation Frage 4.1 bis
4.8) wurden die Befragten aufgefordert, die Faktoren zu benennen, die die Anwen-
dung der Methode in ihrem Arbeitsalltag hemmen. Mit einem Modus von 3 und einem
Mittelwert von 2,55 wird der Aussage zugestimmt, dass die Methode keine Anwen-
dung findet, wenn die Patienten nicht zur Mitarbeit bereit sind (Frage 4.4). Des Wei-
teren findet die Transfertechnik mit einem Modus von 1 und Mittelwert von 2,41 keine
Anwendung, wenn die Patientenzimmer zu klein sind (Frage 4.5). Mit einem Modus
von 2 stimmen die Befragten nicht zu, die Methode nicht anwenden zu kénnen, weil
die Zeit zu gering ware, das Neue in den Arbeitsalltag einzubauen (Mittelwert von
2,38, Frage 4.6) oder die ,alten Gewohnheiten“ starker waren (Mittelwert von 2,25,
Frage 4.3). Die Befragten stimmen mit einem Modus von 1 nicht zu, die Methode
nicht anzuwenden, weil eine Hilfe durch Kollegen schwierig zu organisieren ware
(Mittelwert von 2,25, Frage 4.7) oder sie sich in ihrer Umsetzung nicht sicher genug
fuhlen wirden (Mittelwert von 2,07, Frage 4.8).

Weiterhin findet die Methode mit einem Modus von 1 keine Anwendung, wenn die
Patienten mobil sind (Mittelwert von 1,73, Frage 4.2) oder in der taglichen Arbeit nie
Transfertatigkeiten mit Patienten ausgefuhrt werden mussen (Mittelwert von 1,52,
Frage 4.1). Die nachfolgende Abbildung 3.21 verdeutlicht die genannten Ergebnisse.
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fehlende Werte je nach Kategorie 2,6 % - 3,3 %

n=123

g3 Mittelwert @ Modus

keine Pat.- kleine keine alte Ge- keine fehlende mobile keine
mitarbeit Zimmer Zeit wohnheiten Kollegen- Methoden- Patienten Tranfer-
hilfe sicherheit tatigkeit

Abb. 3.21  Umsetzungsevaluation — Hemmende Faktoren der Anwendung

Da die Methode hauptsachlich keine Anwendung findet, wenn Patienten nicht zur
Mitarbeit bereit sind, werden die Einzelergebnisse im Folgenden kurz benannt. 8,5 %
der Befragten stimmen der Aussage voll und ganz zu, 12,7 % stimmen ihr zu und
30,5 % stimmen ihr mittelmaRig zu. Nur 22 % stimmen ihr nicht zu und 26,3 % stim-
men ihr Uberhaupt nicht zu. Dieses Ergebnis nachzuvollziehen fallt schwer, da die
Methode viele Moglichkeiten bereithalt, wie verfahren werden kann, wenn Patienten
nicht zur Mitarbeit bereit sind. Dennoch kdnnten weiterfUhrende Kursangebote im
Sinne der aktivierenden Pflege sinnvoll sein, denn alles, was ein Patient selbst aus-
fuhrt, spart Arbeitskraft der Pflegenden ein.

Wie das folgende Balkendiagramm (Abb. 3.22) verdeutlicht, wurden die Pflegenden
anhand von 2 Aussagen gebeten, eine kurze Gesamtbeurteilung der Methode ab-
zugeben. Ob sie die mit der Methode durchgefuhrten Transfertatigkeiten als bequem
und sicher einschatzen (Frage 5.1), wurde mit einem Modus von 4 und einem Mittel-
wert von 4,16 bewertet. Ebenfalls einen Modus von 4, aber einem Mittelwert von 3,92
erreichte die Frage ,Ich integriere die RPT-Methode in meinen Arbeitsalltag® (Frage

5.2).



64
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Abb. 3.22 Umsetzungsevaluation — Gesamtbeurteilung der RPT-Methode

Da die Integration der rickengerechten Transfermethode in den klinischen Pflegeall-
tag nur einen Mittelwert von 3,92 erreichte, lohnt ein Blick auf die Einzelergebnisse.
0,8 % der Befragten stimmen der Aussage ,Uberhaupt nicht zu“, 3,3 % Pflegekrafte
»stimmen nicht zu“ und 23,6 % ,stimmen mittelmaRig zu“, die erlernte RPT-Methode
in ihren Arbeitsalltag zu integrieren. 44,7 % der Untersuchungsteilnehmer ,stimmen
[der Aussage] zu“ und 24,4 % ,stimmen voll und ganz zu“, sodass bei Zusammen-
fassung dieser beiden Kategorien 69,1 % der Pflegekrafte immer oder meistens die
erlernte RPT-Methode in ihren Arbeitsalltag integrieren.

3.24 Effekte auf die korperliche Belastung

Im Rahmen eines weiteren Fragenkomplexes (Umsetzungsevaluation Fragen 6.1 bis

6.5) wurden die Mitarbeiter aufgefordert, die Effekte des Rickengerechten Arbeitens

auf ihre korperliche Belastung zu benennen. Wie die folgende Abbildung 3.23 zeigt,

werden die folgenden Aussagen jeweils mit einem Modus von 4 bewertet:

e Frage 6.3 ,...habe ich eine erhdhte Aufmerksamkeit gegentber meinem eigenen
Kdrper und seinen Belastungsgrenzen (Mittelwert von 3,97),

e Frage 6.1 ... hat sich die kérperliche Beanspruchung bei den einzelnen Transfer-
tatigkeiten deutlich verringert* (Mittelwert von 3,92),

e Frage 6.5 ,Durch die Einfihrung der RPT-Methode setze ich fir den Patienten-
transfer Hilfsmittel adaquat ein“ (Mittelwert von 3,86) und

e Frage 6.4 ,... stehen fUr den Patiententransfer Hilfsmittel in ausreichendem Um-
fang zur Verfugung® (Mittelwert von 3,50).

Wie das folgende Balkendiagramm verdeutlicht, zeigte sich eine Verringerung der
Ruckenbelastung durch die Einfihrung des Ruckengerechten Arbeitens (Frage 6.2)
nur mit einem Modus von 3 und einem Mittelwert von 3,66. Dabei stimmen 21 % der
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Befragten der Aussage voll und ganz zu, dass sich ihre Rickenbelastung durch die
EinfUhrung des Ruckengerechten Arbeitens deutlich verringert habe. Der Aussage
stimmen 31,9 % nur zu, 41,2 % kénnen ihr nur mittelmaRig zustimmen, 4,2 % stim-
men der Aussage nicht zu und 1,7 % stimmen ihr UGberhaupt nicht zu.

fehlende Werte je nach Kategorie 2,6 % - 3,3 %
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Abb. 3.23 Umsetzungsevaluation — Effekte auf die kdrperliche Belastung

Da, wie das Ergebnis dieser Umsetzungsevaluation zeigte, die Prinzipien des
Ruckengerechten Arbeitens alle mit einem Modus von 4 beziehungsweise von 5 im
Pflegealltag eingesetzt werden (vergleiche Kapitel 3.2.3), lieRe sich entsprechend
des Ergebnisses von MICHAELIS et al. (2003) vermuten, dass sich die groften Ef-
fekte in einer verringerten Rickenbelastung zeigen wirden. Dieses von der genann-
ten Vermutung abweichende Ergebnis konnte daraus resultieren, dass laut Gesund-
heitsreport der DAK aus dem Jahr 2003, die anfallenden Arbeitsunfahigkeitstage in
einer Hohe von 76 % vor allem durch den unspezifischen Rlickenschmerz verursacht
werden (INSTITUT FUR GESUNDHEITS- UND SOZIALFORSCHUNG, 2003). Somit
stellen die mechanischen Ursachen struktureller Schadigungen und neuromuskularer
Zusammenhange nur einen Ausschnitt des Gesamtproblems dar. Eine Reduktion der
Ruckenbelastungen ausschlieB3lich durch Behebung der mechanischen Ursachen
erreichen zu wollen, vernachlassigt laut HARTMANN (2003) den psychosomatischen
und sozialen Kontext der Betroffenengruppe, sodass die Einfuhrung einer rickenge-
rechteren Arbeitsweise demnach nicht ausreichen kann, um die Ruckenbelastungen
in ihrer Gesamtheit reduzieren zu kdnnen. Abzuwarten bleibt, ob die Ergebnisse der
offenen Frage (vergleiche Kapitel 3.2.6) auf psychosomatische beziehungsweise so-
ziale Belastungsfaktoren hinweisen. In der Literatur werden zu den Arbeitsbedingun-
gen, die sich eindeutig negativ auf die Gesundheit auswirken und sie schadigen kon-
nen, unter anderem ein hoher Zeitdruck, haufige Arbeitsunterbrechungen, eine un-
genugende Ausstattung, unzureichende Arbeitsmittel, ein zu hoher Arbeitsumfang,
Uberforderung durch die Arbeitsaufgaben, mangelnde Informationen, hohe Arbeitsin-
tensitat bei geringem Entscheidungs- und Handlungsspielraum, Monotonie, geringe
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Unterstutzung von Vorgesetzten sowie ein schlechtes Betriebsklima im Team gezahlt
(BERGER et al., 2001).

3.25 Weitere MaBnahmeneffekte

In einem weiteren Fragenkomplex (Umsetzungsevaluation Fragen 7.1 bis 7.6) sollten
anhand von 6 Annahmen die Veranderungen, die durch die MalRnhahme eingetreten
sind, aus Sicht der Befragten beurteilt werden. Dabei bezog sich die Fragestellung
nicht nur auf das Ruckengerechte Arbeiten, sondern auf die Beurteilung des bereits
erlauterten gesamten Mallnahmenpakets. Die Befragungsergebnisse zeigen, dass
sich mit einem Modus von 4 die wahrgenommene Kompetenz in Gesundheitsfragen
bei den Pflegenden erhdht (Mittelwert von 3,44, Frage 7.2) und das individuelle
Wohlbefinden am Arbeitsplatz verbessert hat (Mittelwert von 3,30, Frage 7.1). Je-
weils mit einem Modus von 3 und Mittelwert von 3,03 und 3,01 fiihlen sich die Be-
fragten zum einen als Mitarbeiter wertgeschatzt (Frage 7.6), zum anderen werden
seit der MaRnahme im Team Gesundheitsfragen thematisiert und diskutiert (Frage
7.3). Des Weiteren haben sich mit einem Modus von 3 die Zusammenarbeit im Team
(Mittelwert von 2,94, Frage 7.4), aber auch die Beziehungen untereinander (Mittel-
wert von 2,82, Frage 7.5) verbessert. Wie die nachfolgende Abbildung 3.24 zeigt,
wurden durch die angebotene MalRnhahme Verbesserungen auf allen 6 abgefragten
Ebenen erzielt.
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Abb. 3.24 Umsetzungsevaluation — Initiierte Veranderungen

Dennoch deuten die Ergebnisse mit einem Modus von 3 darauf hin, dass die Wert-
schatzung, das Thematisieren und das Diskutieren von Gesundheitsfragen, die Zu-
sammenarbeit im Team sowie die Beziehungen untereinander weiterhin geférdert
und verbessert werden sollten. Weitere Anhaltspunkte dafir finden sich in den Ant-
worten auf die offene Frage (vergleiche Kapitel 3.2.6).
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Unabhangig von der Mallinahme ,Ruckengerechtes Arbeiten® waren die Befragten
aufgefordert, 5 Bereiche (Umsetzungsevaluation Fragen 8.1 bis 8.5) zu bewerten, in
denen ein Verbesserungsbedarf bestehen kénnte, damit ihr Wohlbefinden am Ar-
beitsplatz verbessert werden kann. Wie die Ergebnisse und die folgende Abbildung
3.25 zeigen, scheint bei einem Modus von 3 bis 5 in allen Bereichen ein Verbesse-
rungsbedarf zu bestehen. Im Datenvergleich zeigte sich bei einem Modus von 5 und
einem Mittelwert von 3,43 der deutlichste Optimierungsbedarf in der Zusammenar-
beit und dem Informationsaustausch mit den Kollegen aus der eigenen Abteilung
(Frage 8.1). Mit jeweils einem Modus von 4 wird ein weiterer Verbesserungsbedarf in
der Ausstattung des Arbeitsplatzes (Mittelwert von 3,79, Frage 8.4), in der Zusam-
menarbeit und dem Informationsaustausch mit anderen Abteilungen (Mittelwert von
3,75, Frage 8.2) und in der Organisation der Ablaufe (Mittelwert von 3,61, Frage 8.5)
aufgezeigt. Der geringste Optimierungsbedarf zeigte sich im Datenvergleich bei ei-
nem Modus von 3 und einem Mittelwert von 3,20 in der Zusammenarbeit und dem
Informationsaustausch mit den unmittelbaren Vorgesetzten (Frage 8.3). Weitere An-
haltspunkte, die diese Ergebnisse bestatigen, lassen sich aus den Ergebnissen der
Antworten der Mitarbeiter auf die offene Frage ableiten (vergleiche Kapitel 3.2.6).
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Abb. 3.25 Umsetzungsevaluation — Verbesserungsbedarf

Mit steigendem Kosten und Anpassungsdruck auf die Unternehmen wachst auch der
Druck auf die Leistungsfahigkeit und Bereitschaft der Mitarbeiter sowie auf ihre Ge-
sundheit und Motivation in einem umfassenden Sinn. Managementkonzepte reagie-
ren auf diese Situation, indem sie die Bedeutung der ,Ressource Mensch”
(FRICZEWSKI, 0.J.) betonen und ihre gesundheits- und motivationsforderliche Ein-
bindung in die betriebliche Organisation fordern. Dabei ist ein salutogener Betrieb
dadurch gekennzeichnet, dass Gesundheit und Motivation der Mitarbeiter gefordert
werden. Eine ,gesunde Person” ist selbstbewusst und besitzt die Fahigkeit und Be-
reitschaft auch noch in schwierigen Situationen mit Angst positiv . umzugehen und
selbststandig sowie kreativ zu handeln. Im salutogenen Idealfall hat dann der Arbei-
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tende das Geflhl, anerkannt zu sein, etwas zu bewirken, eine sinnvolle Arbeit zu
leisten und durch seine Arbeit herausgefordert zu werden (FRICZEWSKI, o.J.).

Ob die eben beschriebene ,Ressource Mensch® in der betrieblichen Organisation
ausreichend Berucksichtigung findet, sollte von den Mitarbeitern anhand von 4 Sta-
tements (Umsetzungsevaluation Fragen 9.1 bis 9.4) beurteilt werden. Anhand der
folgenden grafischen Abbildung 3.26 und den Befragungsergebnissen zeigt sich,
dass dies so zu sein scheint, denn mit einem Modus von 5 und einem Mittelwert von
4,17 haben die Pflegenden an ihrem Arbeitsplatz das Gefuhl, dass das, was sie ma-
chen, sinnvoll ist (Frage 9.4). Jeweils mit einem Modus von 4 fordert sie ihre Tatigkeit
heraus (Mittelwert von 3,83, Frage 9.3), fuhlen sie sich anerkannt und unterstutzt
(Mittelwert von 3,66, Frage 9.2) und haben sie das Geflhl, etwas zu bewirken (Mit-
telwert von 3,46, Frage 9.1).

fehlende Werte je nach Kategorie 1,3 % - 2,6 %
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Abb. 3.26 Umsetzungsevaluation — Ressource ,Mensch*

Da diese Werte keinesfalls absinken dirfen, sollten diese Aspekte bei einer erneuten
Untersuchung wiederholt abgefragt werden.

Im Rahmen des Professionalisierungsprozesses der Heilberufe und den damit ein-
hergehenden Autonomiebestrebungen ist laut KUHLMEY (2008) die Selbstbestim-
mung einer Berufsgruppe umso grolder, je starker sie in der Lage ist, ihre eigenen
Vorstellungen in die Realitdt umzusetzen. Daher sollte anhand der abschlieRenden
Fragestellung 10 ,Ich glaube, dass die MaRnahme ... noch mehr Erfolg hatte, wenn
sie von unserer eigenen Berufsgruppe, der Krankenpflege, durchgeflhrt werden
wurde" geklart werden, inwiefern diese Autonomiebestrebungen fur einen Malinah-
menerfolg von Bedeutung sein kénnten.

Obwonhl das Ergebnis einen Modus von 1 erreichte, deutet jedoch der Mittelwert von
2,53 darauf hin, dass die Profession der MaRnahmenakteure fur einen MalRnahmen-
erfolg von Bedeutung sein kdnnte. Wie das folgende Balkendiagramm (Abb. 3.27)
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zeigt, stimmten zwar 32,5 % der Aussage Uberhaupt nicht zu und 14,6 % der Befrag-
ten stimmten der Aussage nicht zu. Doch 26 % stimmten ihr mittelmaRig zu, 10,6 %
stimmten ihr zu und 12,2 % stimmten ihr voll und ganz zu.

% Mittelwert: 2,53; Modus:1
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Abb. 3.27 Umsetzungsevaluation — Erfolgsfaktor ,Eigene Berufsgruppe*

Anhand der genannten Ergebnisse scheint es fur einen Mallnahmenerfolg sinnvoll zu
sein, die Berufsgruppe, die die MaRnahme betrifft, als Akteure in alle Saulen des
MalRnahmenpaketes mit einzubeziehen.

3.2.6 Weiterfuhrende Resultate anhand der offenen Frage

Zum Abschluss der Befragung bestand fir die Mitarbeiter in Form einer offenen Fra-

ge (Umsetzungsevaluation Frage 12) die Mdglichkeit, eigene Ideen, Winsche und

Visionen zu benennen, die sie bei der Bewaltigung ihrer taglichen Arbeitsbelastung

unterstitzen konnten. Innerhalb der Fragestellung wurde die Vorannahme getroffen,

dass alle Stellen des Stationsteams besetzt sind, womit erreicht werden sollte, dass

uber den Wunsch nach ,mehr Personal® hinaus weitere Losungsvorschlage genannt

werden. Bei der Beantwortung dieser offenen Frage waren Mehrfachnennungen

madglich. Nach dem Notieren der genannten Einzelaussagen wurden aus ihnen in-

duktiv Kategorien gebildet, die zu Uberkategorien zusammengefasst wurden, um

dann deren Haufigkeitsnennungen auszuzahlen (MAYRING, 2000).

Wie das folgende Balkendiagramm (Abb. 3.28) verdeutlicht, konnten aus den insge-

samt 194 Nennungen die folgenden Uberkategorien identifiziert werden:

e _Berufsgruppe® mit 56,2 % aller Aussagen (109 Nennungen),

e ,Ausstattung und Arbeitsmaterial® mit 14,9 % aller Aussagen (29 Nennungen),

e ,Schnittstellen der Berufsgruppe wie beispielsweise weisungsbefugte Arzte mit
11,3 % aller Aussagen (22 Nennungen),

e _Rickengerechter Patiententransfer mit 9,3 % aller Aussagen (18 Nennungen),
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~LAngebote” wie Weiterqualifizierungsangebote mit 7,2 % aller Aussagen (14 Nen-
nungen)
und ,Ethik* mit 2,1 % aller Aussagen (vier Nennungen).

% Mehrfachnennungen maoglich
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Abb. 3.28 Umsetzungsevaluation — Uberkategorien der qualitativen Auswertung

der offenen Frage zu Winschen und Ideen in Prozent

Dieses Ergebnis deckt sich mit den vorausgegangenen Befragungsergebnissen, in
denen die Faktoren bewertet werden sollten, bei denen ein Verbesserungsbedarf
besteht (vergleiche Kapitel 3.2.5). Der grofite Optimierungsbedarf zeigte sich neben
der Organisation der Ablaufe bei der Zusammenarbeit und dem Informationsaus-
tausch mit den Kollegen aus der eigenen Abteilung.

Da die Aussagen, die die eigene Berufsgruppe betreffen, mit insgesamt 56,2 % aller
Aussagen (109 Nennungen) die grofte Gruppe bilden, werden ihre einzelnen Kate-
gorien in der nachfolgenden Abbildung 3.29 dargestellt:

Kategorie ,,Ablauforganisation®: In 40,4 % der Aussagen (44 Nennungen) wird der
Wunsch nach Strukturierung oder Umstrukturierung der Arbeitsorganisation in der
eigenen Berufgruppe deutlich. Dabei sind die Zustandigkeitsbereiche wie bei-
spielsweise die Verbesserung des ,... Belegungsmanagements ...“, nicht immer
innerhalb der Berufsgruppe der Pflege zu suchen, haben jedoch deutliche Aus-
wirkungen auf sie, wie dieses Ergebnis zeigt. Weiterhin wird eine effizientere Pla-
nung der Arbeitsablaufe und eine klarere Aufteilung der Arbeitsbereiche ge-
wunscht (,... weg vom Madchen fir alles ...“) sowie die Ausgliederung von Tatig-
keiten. Inwieweit aktuelle berufspolitische Diskussionen dieses Ergebnis beein-
flusst haben, kann anhand der vorliegenden Untersuchung nicht beurteilt werden.
Die aktuellen berufspolitischen Diskussionen in der Gesundheits- und Kranken-
pflege beschaftigen sich unter anderem mit der Umorganisation der Arbeitsablau-
fe, der Neuorganisation der Arbeitsteilung zwischen den Berufen im Gesund-
heitswesen, der Delegation arztlicher Tatigkeiten auf das Pflegpersonal und die
Ubertragung pflegerischer Aufgaben auf Assistenz- und Servicekréfte
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(VEREINTE DIENSTLEISTUNGSGEWERKSCHAFT, 2009). Somit geben die vor-
liegenden Ergebnisse einen deutlichen Hinweis darauf, dass die angestrebten
Veranderungen den Winschen der Berufsgruppe entsprechen und davon auszu-
gehen ist, dass sie auch von ihr getragen werden, vor allem dann, wenn die Be-
rufsgruppe selbst in diesen Prozess einbezogen werden wirde.

e _Kommunikation, Zusammenarbeit und Wertschatzung im Team®: In 31,2 % der
Aussagen (34 Nennungen) soll in regelmalligen Teamsitzungen die Moglichkeit
geschaffen werden, gemeinsam Ldsungsmoglichkeiten zu erarbeiten. Das Mit-
einander soll dabei von Toleranz, Offenheit, Kollegialitdt und Freundlichkeit ge-
kennzeichnet sein, wobei der Wunsch nach einer groReren Wertschatzung inner-
halb der eigenen Berufsgruppe deutlich wird. Dieses Ergebnis steht in Uberein-
stimmung mit der Beurteilung der initiierten Veranderungen, bei der die Ergebnis-
se darauf hindeuteten, dass die Wertschatzung, Zusammenarbeit im Team und
die Beziehungen untereinander gefordert und verbessert werden sollten.

o ,Stellenbesetzung®: Mit 22,9 % der Aussagen (25 Nennungen) wurde, obwohl wie
bereits erwahnt die offene Frage mit der Annahme eingeleitet wurde, dass alle of-
fenen Stellen im Team besetzt seien, der Wunsch nach ... mehr Personal ...*
deutlich.

e Individualitat: In 5,5 % der Aussagen (6 Nennungen) wird auf eine fehlende Be-
rucksichtigung individueller Bedurfnisse wie geeignete Pausenmaoglichkeiten, fle-
xible Arbeitszeitmodelle, Mitarbeitergesprache und Ahnliches hingewiesen und
das, obwohl dies in der Unternehmensstruktur verankert ist.
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Abb. 3.29 Umsetzungsevaluation — Uberkategorien der qualitativen Auswertung
der Antworten zu Winschen und Ideen bezlglich der ,Berufsgruppe®
in Prozent

Verbesserungen der Ausstattung beziehungsweise des Arbeitsmaterials wurden im
Rahmen der offenen Fragestellung mit 14,9 % aller Aussagen (29 Nennungen) von
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den Pflegenden als zweithaufigste Uberkategorie genannt. Es sollen vor allem mehr
Hilfsmittel zur Verfugung stehen und die vorhandenen funktionsfahig sowie gut er-
reichbar sein. Dies erklart das vorher erfragte Ergebnis, bei dem nur mit einem Mo-
dus von 4 und einem Mittelwert von 3,50 angegeben wurde, dass die flur den Patien-
tentransfer notwendigen Hilfsmittel in ausreichendem Umfang zur Verfigung stiinden
(vergleiche Kapitel 3.2.4). Des Weiteren entsprechen diese Aussagen dem Hinweis
aus Kapitel 3.2.5, in dem mit einem Modus von 4 und einem Mittelwert von 3,79 ein
Optimierungsbedarf bezuglich der Arbeitsplatzausstattung benannt wurde. Aufgrund
dieser Ergebnisse scheint eine erneute Bedarfsanalyse bezlglich notwendiger Ar-
beitsmaterialen und Hilfsmittel angezeigt.

Obwohl die Uberkategorie ,Schnittstellen“ mit 11,3 % aller Aussagen (22 Nennun-
gen) in der prozentualen Gesamtverteilung an dritter Stelle steht, fallt auf, dass ihre
Kategorien ,Ablauforganisation® mit 50 %, ,Wertschatzung“ mit 36,4 % und ,Kommu-
nikation“ mit 13,6 % denen in der Uberkategorie ,Berufsgruppe“ genannten inhaltlich
gleichen. Wie die nachfolgende Abbildung 3.30 deutlich zeigt, wird im Gegensatz zur
eigenen Berufsgruppe hier bei den ,Schnittstellen® die ,Wertschatzung“ schon an
zweiter Stelle genannt.
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Abb. 3.30 Umsetzungsevaluation — Uberkategorien der qualitativen Auswertung
der Antworten zu Winschen und Ideen bezuglich der ,Schnittstellen®
in Prozent

Innerhalb der Uberkategorie ,Riickengerechter Patiententransfer* wird er in 9,3 %
aller Aussagen (18 Nennungen) positiv erwahnt. Die Befragten wiinschen sich Auffri-
schungskurse und praktische Unterstltzung flr das Umsetzen der Technik in ihrem
Arbeitsalltag, in 2 Aussagen wird sogar eine deutliche korperliche Erleichterung im
klinischen Arbeitsalltag durch die Anwendung der Methode benannt. In 7,2 % aller
Aussagen (14 Nennungen) wurde, wie auch schon die Ergebnisse der Kursevaluati-
on zeigten, der Wunsch nach weiteren Fort- und Weiterbildungsangeboten deutlich.
Das Thematisieren ethischer Aspekte der Pflege, wie beispielsweise eine gesell-
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schaftliche Debatte dariber, was Pflege wert ist, wurde von den Mitarbeitern in 2,1 %
aller Aussagen (4 Nennungen) gewunscht.

Anhand der Ergebnisse ist deutlich geworden, dass ein groRes Interesse besteht, die
Struktur, Kommunikation und Wertschatzung innerhalb der eigenen Berufsgruppe,
aber auch zu ihren Schnittstellen zu verbessern. Um diesen Prozess zu begleiten,
sind neben der Weiterfuhrung der Arbeitsgruppen weitere unterstitzende Angebote
angezeigt.

3.2.7 Ergebnisse der Umsetzungsevaluation

Die Befragungsergebnisse haben gezeigt, dass die angebotene Praxisbegleitung
den Pflegenden bei der Umsetzung des Rulckengerechten Arbeitens nur bedingt Si-
cherheit und Ruckhalt vermittelt hat. Es muss im Weiteren diskutiert werden, wer
diese im klinischen Pflegealltag gewahrleisten kann.

Im Datenvergleich wurde deutlich, dass in den Kursen zum Ruckengerechten Arbei-
ten und allen weiterfihrenden Angeboten die Kdorperschwerpunktverlagerung, das
Kompakt-Machen des Patienten, die Standwaage und der Einsatz von Armverlange-
rungen betont werden sollten. Auffallig ist, dass die Methode am haufigsten keine
Anwendung findet, wenn die Patienten nicht zur Mitarbeit bereit sind, und dies, ob-
wohl sie viele Mdglichkeiten bereithalt, wie verfahren werden kann, wenn diese Pati-
entenmitarbeit nicht erfolgt.

Anhand widerspruchlicher Ergebnisse scheint eine erneute Bedarfsanalyse bezlglich
vorhandener Arbeitsmaterialen und Hilfsmittel angezeigt. Des Weiteren scheint es fur
einen MalRnahmenerfolg unabdingbar zu sein, im Rahmen der Autonomiebestrebun-
gen der Berufsgruppe die Pflege selbst als verantwortlichen Akteur in alle Saulen des
MalRnahmenpakets einzubeziehen.

Eine deutliche Verringerung der Ruckenbelastung durch die Einfihrung des Rucken-
gerechten Arbeitens konnte bisher nicht erreicht werden, sodass verursachende psy-
chosomatische oder soziale Belastungsfaktoren nicht auszuschliel3en sind. Neben
der Wertschatzung, dem Thematisieren und Diskutieren von Gesundheitsfragen, be-
steht der groRte Verbesserungsbedarf in der Organisation der Ablaufe und in der
Zusammenarbeit und dem Informationsaustausch mit den Kollegen aus der eigenen
Abteilung. Anhand der Antworten auf die offene Frage ist deutlich geworden, dass
nicht nur ein groRes Interesse besteht, die Struktur, Kommunikation und Wertschat-
zung innerhalb der eigenen Berufsgruppe zu verbessern, sondern auch zu ihren
Schnittstellen. Um diesen Prozess zu begleiten, sind neben der Weiterfihrung der
Arbeitsgruppen weitere unterstitzende Angebote angezeigt, wie beispielsweise sta-
tionsinterne Gesundheitszirkel. In ihnen werden unter Einbeziehung der Beschaftig-
ten beanspruchende Arbeitsaspekte gesammelt und eine hinreichende Anzahl von
Verbesserungsvorschlagen im Hinblick auf eine gesundheitsgerechte Arbeitsgestal-
tung erarbeitet (KABA-SCHONSTEIN, 2003). Die Gruppe setzt sich aus Mitgliedern
eines Teams zusammen, ohne Vorgesetzte, und bestimmt selbst, welche gesund-
heitsrelevante Frage sie bearbeiten will. Die Zahl der Sitzungen kann, muss aber
nicht begrenzt werden. Gesundheitszirkel konnen Teil eines kontinuierlichen Verbes-
serungsprozesses sein, wobei in jeder Sitzung ein neues Thema l6sungsreif bearbei-
tet werden kann. Diese Lésungen sollen dann zeitnah von der Gruppe selbst umge-
setzt werden (SOCHERT, 0.J.).

Unklar bleibt, wie 69,1 % der Befragten die erlernte RPT-Methode immer oder meis-
tens in ihren klinischen Arbeitsalltag integrieren, wenn nur 53,7 % die Transferprinzi-
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pien immer oder meistens anwenden (vergleiche Kapitel 3.2.3). Eine weiterfihrende
Klarung des Sachverhalts soll aus der folgenden Hypothesenprifung resultieren.

3.3 Hypothesenpriufung
(Malo A. A., Noack M., Latza U.)

Die folgenden Ausfuhrungen dienen der Ergebnisdarstellung der Kursevaluation und
Umsetzungsevaluation. Daran anschlieRend erfolgt die Beschreibung der Resultate
der Hypothesenprifung. Das Kapitel schliel3t mit einer Non-Responder-Analyse ab.
Die folgenden Ausflhrungen beschreiben die durchgeflihrten Hypothesenprifungen
(siehe hierzu Anhang 9) und ihre Ergebnisse. Die univariaten Verfahren werden zu-
erst vorgestellt und im Anschluss daran erfolgt die Darstellung der multivariaten Be-
rechnungen.

Damit bei statistischen Verfahren das Verhaltnis zwischen zwei Gruppen richtig in-
terpretiert werden kann, muss genau festgelegt werden welche Gruppe die Refe-
renzgruppe und welche die Vergleichsgruppe bildet (SCHENDERA, 2008). In den
tabellarischen Ubersichten der Hypothesenpriifung werden die jeweiligen Referenz-
gruppen der kategoriell erfassten Variablen ,Lebensalter”, ,Berufliche Qualifikation®,
~Geschlecht” und ,Dienstjahre® angegeben.

3.31 Hypothesenprifung ,,Anwendbarkeit der Methode*

Im Rahmen der Kursevaluation waren die Befragten zum einen aufgefordert zu beur-
teilen, ob sie die im Kurs erlernten, ,.... praktisch vermittelten Fertigkeiten ... in [ihrer]
klinischen Praxis fur anwendbar“ halten (Kursevaluation Frage 3.11). Zum anderen
wurde abgefragt, ob sie ,... mit den erlernten, rickengerechten Prinzipien in Zukunft
arbeiten® wollen (Kursevaluation Frage 2.7) beziehungsweise die ,... Methode als
einen Standard in der Stationsarbeit beibehalten” werden (Kursevaluation Frage 2.8).
Unter der Annahme, dass ein Zusammenhang zwischen diesen einzelnen Variablen
besteht, soll in der ersten Hypothesenprufung geklart werden, ,ob die Einschatzung
daruber, dass die im Kurs erlernten, praktisch vermittelten Fertigkeiten von den Be-
fragten in ihrer klinischen Praxis fur anwendbar gehalten werden, davon abhangt, ob
sie in Zukunft mit den rickengerechten Prinzipien arbeiten wollen beziehungsweise
die Absicht haben, die erlernte Methode als einen Standard in der Stationsarbeit bei-
zubehalten®. Sollte die getroffene Annahme Uber die folgende Hypothesenprifung
bestatigt werden kdnnen, kann davon ausgegangen werden, dass die vorliegenden
Daten das tatsachliche Meinungsbild der Befragten widerspiegeln und die Beantwor-
tung der Fragen nicht nach einem Zufallsprinzip stattgefunden hat.

In Zusammenhang mit der Nullhypothese [Ho] resultieren die beiden folgenden Hypo-
thesenprufungen:

1. Hypothese 1a [H45] ,Die Einschatzung der Anwendbarkeit des Rickenge-
rechten Arbeitens im klinischen Pflegealltag ist abhangig davon, ob die
Mitarbeiter in Zukunft mit den rickengerechten Prinzipien arbeiten wollen”
und der
Nullhypothese [Ho] ,Die Einschatzung der Anwendbarkeit des Ruckenge-
rechten Arbeitens im klinischen Pflegealltag ist unabhangig davon, ob die
Mitarbeiter in Zukunft mit den Prinzipien arbeiten wollen.”
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2. Hypothese 1b [H+p] ,Die Einschatzung der Anwendbarkeit des Riuckenge-
rechten Arbeitens im klinischen Pflegealltag ist abhangig davon, ob die
Mitarbeiter die Methode als einen Standard beibehalten wollen® und der
Nullhypothese [Ho] ,Die Einschatzung der Anwendbarkeit des Rickenge-
rechten Arbeitens im klinischen Pflegealltag ist unabhangig davon, ob die
Mitarbeiter die Methode als einen Standard beibehalten wollen.*

Da eine p-Wert-Bestimmung Uber den Chi-Quadrat-Test nicht mdglich war, wurde die
Korrelation nach Spearman bestimmt. Diese ist mit 0,395 (Hypothese 1a) und 0,481
(Hypothese 1b) auf dem 0,01-Niveau signifikant. Aufgrund dessen kdnnen beide
Nullhypothesen falsifiziert werden. Die Einschatzung der Anwendbarkeit des
Ruckengerechten Arbeitens im klinischen Pflegealltag ist somit abhangig davon, ob
die Mitarbeiter in Zukunft mit den Transferprinzipien arbeiten und als Standard bei-
behalten wollen.

Fir die Berucksichtigung weiterer Einflussvariablen (,Geschlecht®, ,Dienstjahre®, ,Be-
rufliche Qualifikation“) wurden fir die multivariaten Verfahren die beiden abhangigen
Variablen (,in Zukunft mit der Transfermethode“ zu arbeiten und ,die Beibehaltung
als einen Standard“) kategorisiert (siehe hierzu Anhang 3). Die Uberpriifung der Sig-
nifikanz in der binaren logistischen Regression erfolgte mit Hilfe der Wald-Statistik,
sodass mit p-Werten >0,05 die Nullhypothese gilt. Im exakten Test nach Fisher sind
jeweils Signifikanzwerte von p <0,001 ermittelt worden (siehe hierzu Anhang 9).

Bei der Uberpriifung der Hypothese 1a [H1,] ergab die binare logistische Regression
den signifikanten Wert von p <0,001. Daher kann die Aussage getroffen werden,
dass die Einschatzung der Anwendbarkeit des Ruckengerechten Arbeitens im klini-
schen Pflegealltag davon abhangig ist, dass die Mitarbeiter in Zukunft mit den
ruckengerechten Prinzipien arbeiten wollen.

Unter Berucksichtigung potenzieller Confounder bleibt das Ergebnis p <0,001 weiter-
hin signifikant. Fur die Einflussfaktoren ,Lebensalter” (p = 0,240 bis p = 0,716), ,Ge-
schlecht” (p = 0,377), ,Dienstjahre” (p = 0,294 bis p = 0,999) und ,Berufliche Qualifi-
kation (p = 0,340) ist keine Signifikanz festzustellen. Das heil3t, dass keine der Con-
founder einen Einfluss auf die zuklinftige Anwendbarkeit der Transfermethode hat.
Damit kann festgehalten werden, dass die Einschatzung der Anwendbarkeit des
Ruckengerechten Arbeitens im klinischen Pflegealltag davon abhangig ist, ob die
Mitarbeiter in Zukunft mit den rickengerechten Prinzipien arbeiten wollen. Die fol-
gende Tabelle 3.1 verdeutlicht die genannten Ergebnisse:
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Tab. 3.1 Zusammenhang zwischen der Einschatzung der Anwendbarkeit des
Ruckengerechten Arbeitens im klinischen Pflegealltag und in Zukunft
mit den Ruckengerechten Prinzipien arbeiten zu wollen unter Beruck-
sichtigung potenzieller Confounder

In Zukunft die Transferprinzipien anwenden
Haufig-
Haufigkeiten | keiten und | Regres-
und Prozent | Prozent sions-
Kategorie Kategorie Koeffizient | Wald-
1* 2" Statistik Signifikanz
Ohne Beriicksichtigung potenzieller Confounder
Anwendung in der klinischen Praxis
34 289
10,5 % 89,5 % 1,544 26,979 | <0.001
Unter Beriicksichtigung potenzieller Confounder
Anwendung in der klinischen Praxis
34 289
105 % 89.5 % 1,429 20,108 <0,001
Lebensalter
Referenz- Alter 21-29 Jahre 6 26| e
Kategorie: 18,8 % 81,3 %
Alter 30-39 Jahre 7 60
10.4 % 89.6 % 0,421 0,433 0,510
Alter 40-49 Jahre 13 119
9.8 % 90.2 % 0,579 1,023 0,312
Alter 50-59 Jahre 5 77
6.1% 93.9 % 0,802 1,379 0,240
Alter Gber 60 Jahre 2 8
20,0 % 80,0 % -0,389 0,132 0,716
Berufliche Qualifikation
Krankenpflegehelfer/ | 5 29
Pflegehelfer 14,7 % 85,3 % -0,566 0,912 0,340
Referenz- Gesundheits- & | 29 262 | e
Kategorie: Krankenpfleger 10,0 % 90,0 %
Geschlecht
Mannlich 7 45
13.5 % 86.5 % -0,426 0,782 0,377
Referenz- Weiblich 27 245 | e
Kategorie: 9,9 % 90,1 %
Dienstjahre
<5 Dienstjahre 7 31
18,4 % 81.6 % -0,602 1,102 0,294
5-9 Dienstjahre 0 6
0% 100.,0 % 18,676 0,000 0,999
10-14 Dienstjahre 1 10
91 % 90,9 % 0,205 0,032 0,858
15-19 Dienstjahre 6 75
7.4% 92.6 % 0,141 0,064 0,801
20-24 Dienstjahre 9 59
132 % 86.8 % -0,347 0,461 0,497
Referenz- > 25 Dienstjahre 11 110 | emeee——-
kategorie: 9,1% 90,9%
* Kategorie 1: ,stimme nicht zu“ =, ,keine Zustimmung* = 2 und ,mittelmaRige Zustimmung® = 3

* Kategorie 2: ,stimme zu“ = 4 und ,stimme vollstandig zu“ = 5
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Fir die Hypothese 1b [H1p] ergab sich der Effekt, dass bei der binaren logistischen
Regression in der Wald-Statistik ohne Berlcksichtigung madglicher Confounder der
signifikante Wert von p <0,001 ermittelt wurde. Wie bereits beschrieben, bestatigte
dies der exakte Test nach Fisher mit einem Signifikanzwert von p <0,001. Damit wird
die Nullhypothese verworfen und die Hypothese 1b [H1p], dass ,die Einschatzung der
Anwendbarkeit des Ruckengerechten Arbeitens im klinischen Pflegealltag abhangig
davon [ist], ob die Mitarbeiter die Methode als einen Standard beibehalten wollen,
kann angenommen werden.

Um mogliche Confounder zu kontrollieren, wurde die Aussagen der Hypothese 1b
[H4p] nach den Einflussfaktoren ,Lebensalter®, ,Berufliche Qualifikation®, ,Geschlecht®
und ,Dienstjahre” adjustiert. Der Signifikanzwert blieb jedoch weiterhin bei p <0,001.
Wie schon bei der Hypothese 1a [H+,] ergaben sich fur die Einflussfaktoren ,Lebens-
alter® (p = 0,311 bis p = 0,987), ,Berufliche Qualifikation (p = 0,730), ,Geschlecht®
(p = 0,138) und ,Dienstjahre” (p = 0,147 bis p = 0,850) keine signifikanten Zusam-
menhange. Die folgende Tabelle 3.2 veranschaulicht die genannten Ergebnisse:
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Zusammenhang zwischen der Einschatzung der Anwendbarkeit des
Ruckengerechten Arbeitens im klinischen Pflegealltag und die Ricken-
gerechten Prinzipien als Standard beizubehalten unter Berucksichti-
gung potenzieller Confounder

Beibehaltung der Transfermethode als Standard in der Stationsarbeit

Haufigkeiten und

Haufigkeiten

Prozent Katego- | und Prozent | Regres-
rie Kategorie 2* | sions- Wald-
1* Koeffizient Statistik Signifikanz
Ohne Beriicksichtigung potenzieller Confounder
Anwendung in der klinischen Praxis
54 269
16.7 % 83.3 % 1,785 41,022 <0,001
Unter Beriicksichtigung potenzieller Confounder
Anwendung in der klinischen Praxis
54 269
16,7 % 83.3 % 1,827 35,965 <0,001
Lebensalter
Referenz- Alter 21-29 Jahre 8 24 | e
Kategorie: 25,0 % 75,0 %
Alter 30-39 Jahre 15 52
22.4% 776 % -0,242 0,187 0,666
Alter 40-49 Jahre 20 112
15.2 % 84.8 % 0,426 0,654 0,419
Alter 50-59 Jahre 8 74
9.8 % 90,2 % 0,618 1,027 0,311
Alter Uber 60 Jahre 2 8
20.0 % 80,0 % -0,031 0,001 0,978
Berufliche Qualifikation
Krankenpflegehelfer/ 6 28 -0,196 0,120 0,730
Pflegehelfer 17,6 % 82,4 %
Referenz- Gesundheits- & Kran- | 48 243 | mememeeee-
Kategorie: kenpfleger 16,5 % 83,5 %
Geschlecht
Mannlich 12 40 -0,602 2,198 0,138
23,1 % 76,9 %
Referenz- Weiblich 42 230 | e
Kategorie: 154 % 84,6 %
Dienstjahre
< 5 Dienstjahre 10 28
26.3 % 73.7 % -0,760 2,101 0,147
5-9 Dienstjahre 1 5
16,7 % 83.3 % -0,581 0,253 0,615
10-14 Dienstjahre 3 8
27.3% 72.7 % -0,920 1,242 0,265
15-19 Dienstjahre 10 71
12,3 % 87.7 % -0,091 0,036 0,850
20-24 Dienstjahre 15 53
221 % 77.9% -0,660 2,148 0,143
Referenz- > 25 Dienstjahre 15 106 | ==
Kategorie: 12,4 % 87,6 %

* Kategorie 1: ,stimme nicht zu“ = 1, ,keine Zustimmung® = 2 und ,mittelmaRige Zustimmung“ =3

* Kategorie 2: ,stimme zu“ = 4 und ,stimme vollstandig zu“ = 5
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Somit kann die Nullhypothese nicht bestatigt werden, weshalb die Hypothese 1 [H1,]
,ob die im Kurs erlernten, praktisch vermittelten Fertigkeiten von den Befragten in
ihrer klinischen Praxis fir anwendbar gehalten werden davon abhangt, ob sie in Zu-
kunft mit den rickengerechten Prinzipien arbeiten wollen® beziehungsweise [H1p] die
Befragten die Absicht haben, ,die erlernte Methode als einen Standard in der Stati-
onsarbeit beizubehalten® angenommen werden. Damit ist davon auszugehen, dass
die vorliegenden Daten das tatsachliche Meinungsbild der Befragten erfassen und
die Kursteilnehmer nicht nach dem Zufallsprinzip die Fragen beantwortet haben. Da
alle Befragten aus ihrer beruflichen Biographie heraus mit Transfertatigkeiten von
Patienten vertraut sind, kann davon ausgegangen werden, dass sie zum einen sub-
jektiv einschatzen, ob sie die im Kurs erlernten, praktisch vermittelten Fertigkeiten in
ihrem klinischen Alltag fur anwendbar halten und zum anderen, ob sie in Zukunft mit
den rlckengerechten Prinzipien arbeiten wollen.

3.3.2 Hypothesenprufung ,,Zukiinftige Anwendung* und
»Pflegestandard“

Direkt in Anschluss an den Kurs beurteilten die Befragten mit einem Modus von 4
und einem Mittelwert von 4,27, dass sie mit den erlernten Transferprinzipien in Zu-
kunft arbeiten werden. Ebenfalls mit einem Modus von 4 und einem Mittelwert von
4,18 beantworteten sie die Frage danach, ob sie die Methode als einen Standard in
ihrer Stationsarbeit beibehalten werden (vergleiche Kapitel 3.1.3). Da die Geschlech-
terverteilung und die Qualifikation der Untersuchungsgruppe sehr homogen ist und
82,3 % der Befragten mindestens 15 Jahre im Unternehmen beschaftigt sind (ver-
gleiche Kapitel 3.1.1), sind diese Kategorien ungeeignet fur eine Hypothesenprifung.
Daher wurde anhand der beiden folgenden Hypothesen (Hz, und Hap) untersucht, ob
das Lebensalter der Befragten Auswirkungen auf die Ergebnisse hat. In Zusammen-
hang mit der Nullhypothese [Ho] resultieren daraus die beiden folgenden Hypothe-
senprufungen:

1. Hypothese 2a [Hz.] ,Die zukinftige Anwendung des Ruckengerechten Ar-
beitens in der klinischen Praxis ist abhangig vom Lebensalter und der
Nullhypothese [Ho] ,Die zukunftige Anwendung ist unabhangig vom Le-
bensalter.”

2. Hypothese 2b [Hyp] ,Ob die Methode des Ruckengerechten Arbeitens als
Standard in der Stationsarbeit beibehalten wird, hangt vom Lebensalter ab“
und der
Nullhypothese [Ho] ,Die Beibehaltung der Methode als Standard ist unab-
hangig vom Lebensalter.”

Da fur den Chi-Quadrat-Test in beiden Fallen eine nicht zufriedenstellende Approxi-
mation von uber 40 % stattfand, wurde der exakte Text nach Fischer durchgeflhrt.
Da bei der Kategorie 2 ,stimmen [der Aussage] nicht zu“ die Auspragungen zu gering
waren und so die Berechnung des exakten Tests nach Fisher numerisch nicht mog-
lich war, wurde diese Kategorie fur die Ergebnisermittlung nicht berlcksichtigt. Die
Gesamtzahl verringerte sich dadurch nur geringflgig. Eine Prufung der Signifikanz
erfolgte hierbei Uber die binare logistische Regression.
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Bei der Korrelationsprifung nach Spearman konnte fiir beide Hypothesen mit einem
Wert von r = 0,148 (H2,) und r = 0,136 (Hzp) ein sehr geringer Zusammenhang nach-
gewiesen werden (vergleiche Kapitel 2.2.4.2). Beide Nullhypothesen kénnen daher
verifiziert werden, sodass das Lebensalter der Mitarbeiter weder mit der ,,Zukunftigen
Anwendung®“ der Transfermethode, noch fir deren Beibehaltung als einem ,Pflege-
standard® in einem Zusammenhang steht.

Damit weitere Einflussfaktoren, wie ,Berufliche Qualifikation“, ,Geschlecht® und
,Dienstjahre“ Berucksichtigung finden konnten, wurden fur die Berechnung mit multi-
variaten Verfahren flr beide abhangige Variablen (,zukinftige Anwendung“ und
,Pflegestandard“) moglichst gleich verteilte Kategorien gebildet (siehe hierzu An-
hang 3).

3.3.2.1 Hypothesenprifung ,Zukinftige Anwendung”

Ohne Beriicksichtigung potentieller Confounder ergab die Uberpriifung der Hypothe-
se 2a [Ha2,] fur den Koeffizienten der unabhangigen Variable ,Lebensalter” im Rah-
men der binaren logistischen Regression den nicht signifikanten Wert von p = 0,050
bis p = 0,930.

Die Prifung der Signifikanz erfolgte Uber die Wald-Statistik. Diese bestatigt mit Signi-
fikanzwerten von p-Werten >0,05 die Annahme der Nullhypothese [Hy]. Da in der
Altersgruppe der 50 bis 59-jahrigen p = 0,050 ist, wurde hier eine Entscheidung nach
dem Kontext getroffen und die Nullhypothese angenommen. Ebenfalls wurde das
Ergebnis mit Hilfe des exakten Tests nach Fisher bestimmt, der das nicht signifikante
Ergebnis von p = 0,208 erreichte (vergleiche Anhang 9). Damit zeigte sich auch hier,
dass die ,Zukunftige Anwendung“ der Transfermethode unabhangig vom Lebensalter
ist.

Bei der Berucksichtigung potenzieller Confounder blieb das Lebensalter mit einem p-
Wert von p = 0,075 bis p = 0,422 nicht signifikant, sodass sie weder Uber die Con-
founder” ,Berufliche Qualifikation®, ,Geschlecht® noch ,Dienstjahre” beeinflusst wird.
Die Wald-Statistik bestatigt ebenfalls das Ergebnis, dass fur alle Altersgruppen mit
einem p-Wert >0,05 die Nullhypothese [Ho] gilt.

Der erkennbare Anstieg des Regressionskoeffizienten in den Altersgruppen zeigt,
dass im Fragebogen mit zunehmendem Lebensalter haufiger angegeben wird die
Transferprinzipien zuklnftig anwenden zu wollen. Die folgende Tabelle 3.3 veran-
schaulicht die vorgestellten Ergebnisse:
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Zusammenhang zwischen der zuklnftigen Anwendung der Transfer-
prinzipien und dem Lebensalter mit und ohne Berucksichtigung poten-
zieller Confounder

Zukiinftige Anwendung der Transferprinzipien

Haufigkeiten | Haufigkeiten | Regressions-
und Prozent | und Prozent | Koeffizient
Kategorie 1* | Kategorie 2* Wald-
Statistik | Signifikanz
Ohne Beriicksichtigung potenzieller Confounder
Lebensalter
Referenz- Alter 21-29 Jahre 6 26
Kategorie: 18,8 % 81,3 %
Alter 30-39 Jahre 7 60
10.4 % 89.6 % 0,682 1,276 0,259
Alter 40-49 Jahre 13 119
9.8 % 90.2 % 0,748 1,925 0,165
Alter 50-59 Jahre 5 77
6.1 % 93.9 % 1,268 3,846 0,050
Alter Giber 60 Jahre | 2 8
20.0 % 80,0 % -0,080 0,008 0,930
Unter Beriicksichtigung potenzieller Confounder
Lebensalter
Referenz- Alter 21-29 Jahre 6 26
Kategorie: 18,8 % 81,3 %
Alter 30-39 Jahre 7 60
10,4 % 89.6 % 1,931 1,633 0,201
Alter 40-49 Jahre 13 119
9.8 % 90.2 % 2,306 2,193 0,139
Alter 50-59 Jahre 5 77
6.1 % 93.9 % 2,915 3,170 0,075
Alter Gber 60 Jahre | 2 8
20,0 % 80,0 % 1,459 0,644 0,422
Berufliche Qualifikation
Krankenpflegehel- 5 29 -0,655 1,394 0,238
fer/ Pflegehelfer 14,7 % 85,3 %
Referenz- Gesundheits- & | 29 262
Kategorie: Krankenpfleger 10,0 % 90,0 %
Geschlecht
Mannlich 7 45 -0,432 0,869 0,351
13,5% 86,5 %
Referenz- Weiblich 27 245
Kategorie: 9,9 % 90,1 %
Dienstjahre
<5 Dienstjahre 7 31
18,4 % 81.6 % 1,324 0,729 0,393
5-9 Dienstjahre 0 6
0% 1000 % 20,535 0,000 0,999
10-14 Dienstjahre 1 10
9.1 % 90,9 % 0,663 0,272 0,602
15-19 Dienstjahre 6 75
7.4 % 92.6 % 0,425 0,446 0,504
20-24 Dienstjahre 9 59
13.2 % 86.8 % -0,326 0,366 0,545
Referenz- >25 Dienstjahre 11 110
Kategorie: 9.1 % 90,9 %

* Kategorie 1: ,stimme nicht zu® = 1, ,keine Zustimmung® = 2 und ,mittelmaRige Zustimmung“ =3

* Kategorie 2: ,stimme zu“ = 4 und ,stimme vollstdndig zu“ = 5
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Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass der Zusammenhang zwischen der zu-
kinftigen Anwendung der Transferprinzipien und dem Lebensalter nicht signifikant ist
und die Aussage nach Adjustierung méglicher Confounder weiterhin nicht signifikant
bleibt. Die Nullhypothese [Ho], dass ,die zukunftige Anwendung ... unabhangig vom
Lebensalter” ist, konnte somit bestatigt werden.

3.3.2.2 Hypothesenpriifung ,Pflegestandard”

Im Folgenden werden die aus der Hypotheseprufung 2b [Hzp] resultierenden Ergeb-
nisse vorgestellt. Der in der binaren logistischen Regression berechnete p-Wert von
p =0,189 bis p = 0,774 zeigte keine Signifikanz. Durch die Uber die Wald-Statistik
durchgefuhrte Signifikanzprafung kann mit Werten von p >0,05 die Nullhypothese
[Ho] angenommen werden. Der exakte Test nach Fisher bestatigte mit einem p-Wert
von 0,440 das Ergebnis (vergleiche Anhang 9), sodass die Beibehaltung der Trans-
fermethode als ,Pflegestandard” unabhangig vom Lebensalter ist.

Zur Kontrolle stérender Einflisse wurde fur die Einflussfaktoren ,Geschlecht,
,Dienstjahre” und ,Berufliche Qualifikation® eine Adjustierung durchgefuhrt. Damit
ergaben sich mit einem p-Wert von p = 0,182 bis p = 0,841 flr das Lebensalter keine
signifikanten Zusammenhange. Auch hier erfolgte die Signifikanzprufung uber die
Wald-Statistik, deren p-Werte >0,05 sind, sodass keine Signifikanz vorliegt. Die fol-
gende Tabelle 3.4 verdeutlicht die vorgestellten Ergebnisse.
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Zusammenhang zwischen der Beibehaltung der Transferprinzipien als
Standard und dem Lebensalter mit und ohne Berucksichtigung poten-

zieller Confounder

Beibehaltung der Transfermethode als Standard in der Stations-

arbeit
Haufigkeiten | Haufigkeiten
und Prozent | und Prozent | Regressions- | Wald-
Kategorie 1* | Kategorie 2* | Koeffizient Statistik | Signifikanz
Ohne Beriicksichtigung potentieller Confounder
Lebensalter
Referenz- Alter 21-29 Jahre 8 24
Kategorie: 25,0 % 75,0 %
Alter 30-39 Jahre 15 52
22.4% 776 % 0,145 0,083 0,774
Alter 40-49 Jahre 20 112
15.2 % 84.8 % 0,624 1,727 0,189
Alter 50-59 Jahre 8 74
9.8 % 90,2 % 1,126 4,155 0,042
Alter Uber 60 Jahre 2 8
20,0 % 80,0 % 0,288 0,105 0,746
Unter Beriicksichtigung potentieller Confounder
Lebensalter
Referenz- Alter 21-29 Jahre 8 2
Kategorie: 25,0 % 75,0 %
Alter 30-39 Jahre 15 52
22.4% 776 % 0,198 0,059 0,808
Alter 40-49 Jahre 20 112
15.2 % 84.8 % 0,846 0,915 0,339
Alter 50-59 Jahre 8 74
9.8 % 90.2 % 1,294 1,780 0,182
Alter Uber 60 Jahre 2 8
20,0 % 80.0 % 0,253 0,040 0,841
Berufliche Qualifikation
Krankenpflegehelfer/ Pfle- | 6 28
gehelfer 17,6 % 82,4 % -0.237 0226 | 0,634
Referenz- Gesundheits- & Kranken- | 48 243
Kategorie: pfleger 16,5 % 83,5 %
Geschlecht
Mannlich 12 40
231 % 76.9 % -0,613 2,627 0,105
Referenz- Weiblich 42 20 |
Kategorie: 154 % 84,6 %
Dienstjahre
<5 Dienstjahre 10 28
26.3 % 73.7 % -0,060 0,005 0,945
5-9 Dienstjahre 1 5
16.7 % 83.3 % 0,429 0,114 0,736
10-14 Dienstjahre 3 8
273 % 72.7% -0,440 0,293 0,588
15-19 Dienstjahre 10 71
12,3 % 87.7 % 0,370 0,499 0,480
20-24 Dienstjahre 15 53
22.1 % 77.9% -0,498 1,233 0,267
Referenz- >25 Dienstjahre 15 106 |
Kategorie: 12,4 % 87,6 %

* Kategorie 1: ,stimme nicht zu“ = 1, ,keine Zustimmung® = 2 und ,mittelmaRige Zustimmung“ =3

* Kategorie 2: ,,stimme zu“ = 4 und ,stimme vollstandig zu“ = 5
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Trotz eines Signifikanzwertes (p = 0,042) ohne Bertlicksichtigung potenzieller Con-
founder in der Altersgruppe 50 bis 59-jahre haben sich unter Berucksichtigung po-
tenziellen Confounder keine signifikanten Ergebnisse herausgestellt. Die potenziellen
EinflussgroRen (,Geschlecht®, ,Dienstjahre®, ,Berufliche Qualifikation“) beeinflussen
die unabhangige Variable (,Lebensalter”) nicht. Damit kdnnen beide Nullhypothesen
[Ho] ,Die zukinftige Anwendung ...“ und ,Die Beibehaltung der Methode als Standard
ist unabhangig vom Lebensalter” verifiziert werden.

3.3.3 Hypothesenpriifung ,,Kombinierbarkeit mit Vorkenntnissen*

Im Rahmen der Kursevaluation waren die Befragten aufgefordert, ihre Vorkenntnisse
in anderen Methoden wie Bobath, Kinasthetik, Basaler Stimulation oder Rickenschu-
le zu benennen (Kursevaluation Frage 2.3, vergleiche Kapitel 3.1.2), wobei Mehr-
fachnennungen maoglich waren. Im Weiteren sollten die Befragten angeben, ob sie
ihre ... Vorkenntnisse mit der im Kurs erlernten RPT-Technik kombinieren® kdnnen
(Kursevaluation Frage 2.4). Die folgende Hypothesenprufung wird unter der Annah-
me durchgefuhrt, dass die erlernten Kenntnisse der RPT-Technik mit anderen Vor-
kenntnissen kombinierbar sind.

Die folgenden Hypothesenprifungen haben nun das Ziel zu prufen, ob diese An-
nahme in Zusammenhang mit den Inhalten der jeweiligen Vorkenntnisse steht. Unter
Berucksichtigung der Nullhypothese [Ho] ergibt sich Folgendes:

Hypothese 3 [H3] ,Die Kombinierbarkeit bestehender Vorkenntnisse mit dem
Ruckengerechten Arbeiten hangt von deren Inhalten ab“ und der
Nullhypothese [Ho] ,Die Kombinierbarkeit bestehender Vorkenntnisse mit dem
Ruckengerechten Arbeiten ist unabhangig von deren Inhalten.”

Von den 53,4 % der Mitarbeiter, die Uber Bobath-Vorkenntnisse verfugen, halten
15,5 % die Inhalte des Ruckengerechten Arbeitens fur vollstandig mit ihrer bisherigen
Vorgehensweise erganzbar und 23,5 % stimmen der Aussage zu. Fur eine hohe
Wahrscheinlichkeit eines tatsachlichen Zusammenhangs spricht ein Ergebnis im Chi-
Quadrat-Test von p =0,002 mit der schwachen Korrelation eines Cramer-V von
0,254. Bei der binaren logistischen Regression spricht das signifikante Ergebnis der
Wald-Statistik von p = 0,007 flr eine Kombinierbarkeit von Bobath mit der Transfer-
methode. Dieses Ergebnis wird Uber den exakten Test nach Fisher mit einem p-Wert
von p = 0,003 bestatigt.

Bei den 33,8 % der Mitarbeiter, die Vorkenntnisse in der Kinasthetik besitzen, stim-
men 10,7 % der Aussage vollstandig zu und 15,9 % stimmen zu, ihre ... Vorkennt-
nisse mit der im Kurs erlernten RPT-Technik kombinieren ...“ zu kdnnen. Fur die ho-
he Wahrscheinlichkeit eines tatsachlichen Zusammenhangs spricht das Ergebnis von
p=0,012 im Chi-Quadrat-Test mit einer schwachen Korrelation im Cramer-V von
0,228. In der binaren logistischen Regression mit Hilfe der Wald-Statistik ergab sich
fur Vorkenntnisse in der Kinasthetik ebenfalls das signifikante Ergebnis von
p = 0,001. Beim exakten Test nach Fisher verdeutlicht das Resultat mit p = 0,005 das
Ergebnis, sodass sich kinasthetische Vorkenntnisse mit dem Ruckengerechten Ar-
beiten kombinieren lassen.

Ahnlich gestalten sich die Ergebnisse fiir die 32,9 % der Mitarbeiter, die Vorkenntnis-
se in der Basalen Stimulation besitzen. Von den Befragten halten 11,3 % die erlern-
ten Inhalte mit ihrer bisherigen Arbeitsmethode fur vollstandig erganzbar und 15,5 %
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stimmen dieser Erganzungsfahigkeit zu. Fur die hohe Wahrscheinlichkeit eines tat-
sachlichen Zusammenhangs spricht das Ergebnis des Chi-Quadrat-Tests bei
p = 0,003 mit einer schwachen Korrelation im Cramer-V von 0,259. Das Resultat der
binaren logistischen Regression der Wald-Statistik, mit einem Signifikanzwert von
p = 0,0002 spricht ferner flr die Kombinationsfahigkeit der Basalen Stimulation mit
den Inhalten der erlernten Transfermethode. Der exakte Test nach Fisher bestatigt
mit einem Signifikanzwert von p = 0,001 das Ergebnis.

Das bedeutet, dass fur Kinasthetik, Basale Stimulation und Bobath die Nullhypothese
[Ho] ,Die Kombinierbarkeit bestehender Vorkenntnisse mit dem Ruckengerechten
Arbeiten unabhangig von deren Inhalten® falsifiziert werden kann und die Kombinati-
onsfahigkeit fur die 3 Methoden abhangig von deren Inhalten ist.

Bei den 30,8 % der Befragten, die Vorkenntnisse in der Ruckenschule haben, fallen
die Ergebnisse deutlich anders aus. Die Inhalte des Rickengerechten Arbeitens hal-
ten zwar 7 % mit ihren in der Ruckenschule erlernten Kenntnissen fur vollstandig er-
ganzbar und 16,2 % stimmen der Aussage zu, doch mit einem Ergebnis im Chi-
Quadrat-Test von p = 0,071 und der geringen Korrelation mit einem Cramer-V von
0,190 liegt keine Korrelation vor. In der binaren logistischen Regression mit der
Wald-Statistik bestatigte sich das Ergebnis mit einem p-Wert von p = 0,187. Im exak-
ten Test nach Fisher ergab sich ebenfalls das nicht signifikante Ergebnis von
p = 0,062. Damit kann fur Kenntnisse in der Ruckenschule die Nullhypothese [Ho]
,Die Kombinierbarkeit bestehender Vorkenntnisse mit dem Rickengerechten Arbei-
ten ist unabhangig von deren Inhalten® verifiziert werden. Obwohl im Fokus dieses
Konzepts die Ergonomie der Pflegekraft steht (vergleiche Kapitel 3.1.2), haben Vor-
kenntnisse in der Ruckenschule keine Relevanz fur das Ruckengerechte Arbeiten.
Fir eine bessere Ubersicht der geschilderten Einzelergebnisse dient die folgende
tabellarische Ubersicht 3.5:
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Kursevaluation — Hypothesenprufung ,Vorkenntnisse®

Bobath Kinasthetik Basale Riickenschule
Stimulation
W 53,4 % 33.8 % 32.9 % 30,8 %
POt nd | 15:5 % 10,7 % 11,3 % 7%
ganz zu“)
% 23,5 % 15,9 % 15,5 % 16,2 %
(%%%at) 0=0,002 0=0,012 0=0,003 0=0,071
Signifikant Signifikant Signifikant Keine Signifi-
kanz
—fcogﬂztr'o\;‘) r=0,254 r=0,228 r=0,259 r=0,190
Sehr geringe Sehr geringe Sehr geringe Sehr geringe
Korrelation Korrelation Korrelation Korrelation
Wald-Test:
(Logime Reg- p=0,007 p=0,001 p=0,0002 p=0,187
ression)
E:;?]‘grer Test nach | 4 go3 0=0,005 0=0,001 0=0,062
Ergebnis: Ho falsifiziert Ho falsifiziert | Ho falsifiziert | H, verifiziert
Methoden stehen nicht in Konkurrenz zum RPT, son-
dern lassen sich mit ihm kombinieren.

Die Ergebnisse haben gezeigt, dass weder Bobath noch Kinasthetik oder Basale
Stimulation anhand der dargestellten Einzelergebnisse in Konkurrenz zum Rucken-
gerechten Arbeiten stehen. Alle 3 Konzepte lassen sich mit der Transfermethode er-
ganzen, obwohl der Fokus dieser Konzepte vor allem auf den zu mobilisierenden
Patienten als auf die Ergonomie der Pflegekraft ausgerichtet ist. Kenntnisse in der
Ruckenschule scheinen trotz ihrer ergonomischen Inhalte wider Erwarten keinen Ein-
fluss auf die Erganzungsfahigkeit zum Ruckengerechten Arbeiten zu haben. Somit
steht die Kombinierbarkeit bestehender Vorkenntnisse mit dem Ruckengerechten
Arbeiten in Zusammenhang mit den Inhalten der jeweiligen Vorkenntnisse.

3.3.3.1 Hypothesenprifung und potentielle Confounder

Im Folgenden werden die einzelnen Vorkenntnisse ohne und unter Berucksichtigung
der Confounder ,Lebensalter®, ,Geschlecht®, ,Dienstjahre® und ,Berufliche Qualifika-
tion“ untersucht. Da immer fur die Kategorien ,Lebensalter® und ,Dienstjahre® ein
kontinuierlicher Anstieg beobachtbar ist, konnten sie dementsprechend immer als
kontinuierliche Variable in das Modell eingehen.
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3.3.3.2 Hypothesenprifung — Vorkenntnisse ,Bobath*

Wie bereits geschildert sind Vorkenntnisse in Bobath mit dem Ruckengerechten Ar-
beiten (p = 0,007) kombinierbar. Unter Bertcksichtigung potenzieller Confounder
bleibt diese Kombinierbarkeit mit einem p-Wert von p = 0,029 weiterhin signifikant.
Es lasst sich feststellen, dass die EinflussgroRen ,Geschlecht” (p =0,016) und
,Dienstjahre” (p = 0,012) ebenfalls signifikant sind, was bedeutet, dass die Kombina-
tion der Inhalte vom Geschlecht und den Dienstjahren abhangt. Keinen Einfluss auf
die Ergebnisse haben die mdglichen Confounder ,Lebensalter (p = 0,080) und ,Be-
rufliche Qualifikation“ (p = 0,331). Die folgende Tabelle 3.6 verdeutlicht die beschrie-
benen Ergebnisse:

Tab. 3.6 Zusammenhang zwischen der Kombinierbarkeit der Transferprinzipien
mit den Vorkenntnissen der Bobath unter Berucksichtigung potenzieller

Confounder
Kombinierbarkeit der Transferprinzipien mit den Vorkenntnissen in Bobath
Haufigkeiten Haufigkeiten
und Prozent | und Prozent | Regressions- Wald-
Kategorie 1* Kategorie 2* Koeffizient Statistik | Signifikanz
Ohne Beriicksichtigung potenzieller Confounder
Kombination der Vorkenntnisse mit den Transferprinzipien
169 92
64.8 % 352 % -0,337 7,264 0,007
Unter Beriicksichtigung potenzieller Confounder
Kombination der Vorkenntnisse mit den Transferprinzipien
169 92
64.8 % 352 % -0,298 4,754 0,029
Lebensalter ** 173 117
59.7 % 40.3 % 0,390 3,061 0,080
Geschlecht
Mannlich 20 26
435 % 56.5 % 0,844 5,765 0,016
Referenz- Weiblich 154 o
Kategorie: 62,9 % 37,1 %
Dienstjahre** 175 117
59.9 % 401 % 0,374 6,243 0,012
Berufliche Qualifikation
Krankenpflegehel- 12 15
fer/ Pflegehelfer 44.4 % 55,6 % 0472 0,944 0,331
Referenz- Gesundheits- & 163 03
Kategorie: Krankenpfleger 61,3 % 38,7 %

* Kategorie 1: Ja, Kategorie 2: Nein

** Lebensalter und Dienstjahre wurden als kontinuierliche Variable eingegeben

3.3.3.3 Hypothesenprifung — Vorkenntnisse ,Kinasthetik"

Die Kombinierbarkeit der Transferprinzipien mit den Vorkenntnissen der Kinasthetik
ist mit einem p-Wert von p = 0,001 signifikant, was bedeutet, dass unter Berucksich-
tigung potenzieller Confounder diese Kombinierbarkeit mit p = 0,013 signifikant
bleibt. Weder wird das Ergebnis vom ,Lebensalter* (p =0,925) noch vom ,Ge-
schlecht (p = 0,253) beeinflusst. Ein signifikanter Einfluss auf die Kombinationsfa-
higkeit der Vorkenntnisse in der Kinasthetik mit dem Ruckengerechten Arbeiten zeig-
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te sich bei den Variablen ,Dienstjahre* (p = 0,0002) und ,Berufliche Qualifikation*
(p =0,017). Somit ist die Kombinierbarkeit kinasthetischer Vorkenntnisse mit dem
Ruckengerechten Patiententransfer abhangig von den Dienstjahren und der berufli-
chen Qualifikation der Mitarbeiter. Zum einen zeigte sich, dass die Inhalte der Trans-
fermethode mit den kinasthetischen Vorkenntnissen kombiniert werden kénnen, je
langer die Mitarbeiter in dem Beruf arbeiten. Zum anderen geben diejenigen, die
uber die Qualifikation eines Gesundheits- und Krankenpflegers verflugen, eher an,
die bekannten Inhalte mit dem neu Erlernten kombinieren zu kdnnen. Die folgende
Tabelle 3.7 soll die genannten Ergebnisse verdeutlichen.

Tab. 3.7 Zusammenhang zwischen der Kombinierbarkeit der Transferprinzipien
mit den Vorkenntnissen der Kinasthetik unter Berlcksichtigung poten-
zieller Confounder

Kombinierbarkeit der Transferprinzipien mit den Vorkenntnissen der

Kindsthetik
Haufigkeiten Haufigkeiten
und Prozent | und Prozent | Regressions- | Wald- Signifi-
Kategorie 1* Kategorie 2* | Koeffizient Statistik kanz
Ohne Beriicksichtigung potenzieller Confounder
Kombination der Vorkenntnisse mit den Transferprinzipien
109 139
44.0 % 56.0 % -0,444 10,126 0,001
Unter Beriicksichtigung potenzieller Confounder
Kombination der Vorkenntnisse mit den Transferprinzipien
109 139
44.0 % 56.0 % -0,391 6,136 0,013
Lebensalter ** 110 167
39.7 % 60,3 % 0,022 0,009 0,925
Geschlecht
Mannlich 23 26
46.9 % 531 % -0,391 1,307 0,253
Referenz- Weiblich 87 42 0
Kategorie: 38,0 % 62,0 %
Dienstjahre** 111 168
39.8 % 60,2 % 0,527 13,979 0,0002
Berufliche Qualifikation
Krankenpflegehel- 2 24
fer/ Pflegehelfer 7.7 % 92,3 % 1,838 5,698 0,017
Referenz- Gesundheits- & 108 145
Kategorie: Krankenpfleger 42,7 % 57,3 %

* Kategorie 1: Ja und Kategorie 2: Nein

** Lebensalter und Dienstjahre wurden als kontinuierliche Variable eingegeben

3.3.34 Hypothesenprifung — Vorkenntnisse ,Basale Stimulation®

Vorkenntnisse in der Basalen Stimulation lassen sich mit den Inhalten des Rucken-
gerechten Patiententransfers kombinieren (p = 0,0002). Unter Berucksichtigung po-
tenzieller Confounder bleibt diese Kombinierbarkeit mit p = 0,002 ferner signifikant.
Die Kombination der Vorkenntnisse mit den Transferprinzipien ist aulRerdem beein-
flussbar durch die ,Dienstjahre” (p = 0,001). Keinen signifikanten Einfluss haben da-
gegen das ,Lebensalter” (p = 0,873), das ,,Geschlecht* (p = 0,804) und die ,Berufli-
che Qualifikation* (p = 0,118). Die folgende Tabelle 3.8 verdeutlicht die genannten
statistischen Ergebnisse:
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Tab. 3.8 Zusammenhang zwischen der Kombinierbarkeit der Transferprinzipien
mit den Vorkenntnissen der Basalen Stimulation unter Bertcksichtigung
potenzieller Confounder

Kombinierbarkeit der Transferprinzipien mit den Vorkenntnissen der
Basalen Stimulation

Haufigkeiten | Haufigkeiten
und Prozent | und Prozent | Regressions- | Wald-
Kategorie 1* | Kategorie 2* | Koeffizient Statistik Signifikanz
Ohne Beriicksichtigung potenzieller Confounder
Kombination der Vorkenntnisse mit den Transferprinzipien
107 132
44.8 % 552 % -0,549 13,808 0,0002
Unter Beriicksichtigung potenzieller Confounder
Kombination der Vorkenntnisse mit den Transferprinzipien
107 132
44.8 % 552 % -0,501 9,580 0,002
Lebensalter ** 106 161
39.7 % 60.3 % 0,036 0,025 0,873
Geschlecht
Mannlich 18 28
39.1 % 60.9 % 0,089 0,061 0,804
Referenz- Weiblich 89 133 |
Kategorie: 40,1 % 59,9 %
Dienstjahre** 108 161
401 % 59.9 % 0,441 10,189 0,001
Berufliche Qualifikation
Krankenpflegehel- 5 23
fer/ Pflegehelfer 17,9 % 82,1 % 0,856 2,441 0,118
Referenz- Gesundheits-& 103 139
Kategorie: Krankenpfleger 42,6 % 57,4 %

* Kategorie 1: Ja, Kategorie 2: Nein

** Lebensalter und Dienstjahre wurden als kontinuierliche Variable eingegeben

3.3.35 Hypothesenprifung — Vorkenntnisse ,Riickenschule”

Die Inhalte der Ruckenschule lassen sich nicht mit den Inhalten des Ruckengerech-
ten Arbeitens verknipfen (p = 0,187). Wie die vorausgegangenen Ergebnisse zeig-
ten, bleibt dieses Ergebnis auch unter Bericksichtigung mdglicher Confounder nicht
signifikant (p = 0,078), allerdings wird der p-Wert zunehmend geringer. Es besteht
kein Einfluss der Variablen ,Lebensalter’ (p = 0,670) und ,Dienstjahre” (p = 0,336).
Dagegen haben Einfluss auf die Kombinierbarkeit bestehender Vorkenntnisse mit der
RPT-Technik ,Geschlecht (p = 0,041) und ,Berufliche Qualifikation® (p = 0,019). Die
weiblichen Mitarbeiter teilen im Fragebogen eher mit, dass sie die Ruckenschule mit
den Transferprinzipien kombinieren kénnen. Die folgende Tabelle 3.9 veranschau-
licht die dargestellten Ergebnisse:
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Tab. 3.9 Zusammenhang zwischen der Kombinierbarkeit der Transferprinzipien
mit den Vorkenntnissen der Rickenschule unter Berlcksichtigung po-
tenzieller Confounder

Kombinierbarkeit der Transferprinzipien mit den Vorkenntnissen der
Riickenschule
Haufigkeiten Haufigkeiten und | Regressions-
und Prozent | Prozent Katego- | Koeffizient Wald-
Kategorie 1* rie 2* Statistik Signifikanz
Ohne Beriicksichtigung potenzieller Confounder
Kombination der Vorkenntnisse mit den Transferprinzipien
100 139
418 % 58.2 % -0,175 1,742 0,187
Unter Beriicksichtigung potenzieller Confounder
Kombination der Vorkenntnisse mit den Transferprinzipien
139 100
58.2 % 418% -0,253 3,102 0,078
Lebensalter ** 100 166
37.6 % 62.4 % -0,093 0,182 0,670
Geschlecht
Mannlich 11 34
24.4 % 75.6 % 0,781 4,179 0,041
Referenz- Weiblich 87 134 0
Kategorie: 39,4 % 60,6 %
Dienstjahre** 100 167 )
375% 62.5 % 0,124 0,925 0,336
Berufliche Qualifikation
Krankenpflegehelfer/ | 14 16 )
Pflegehelfer 46,7 % 53,3 % 1,110 5,482 0,019
Referenz- Gesundheits- & 85 152 |
Kategorie: Krankenpfleger 35,9 % 64,1 %

* Kategorie 1: Ja, Kategorie 2: Nein

** Lebensalter und Dienstjahre wurden als kontinuierliche Variable eingegeben

Die Signifikanzwerte der binaren logistischen Regression bestatigen die Resultate
des Chi-Quadrat-Tests und der Korrelationsprifung nach Cramer-V. Damit lassen
sich Vorkenntnisse in Bobath, der Kinasthetik und der Basalen Stimulation mit den
Inhalten des Ruckengerechten Arbeitens kombinieren. Die Ergebnisse zeigen, dass
Vorkenntnisse in der Ruckenschule nicht mit der RPT-Methode kombinierbar sind, in
diesem Fall ist die Hypothese nicht bestatigt. Fur alle anderen Methoden konnte die
Annahme der Nullhypothese [Ho] ,Die Kombinierbarkeit bestehender Vorkenntnisse
mit dem RUckengerechten Arbeiten unabhangig von deren Inhalten.” falsifiziert wer-
den.

3.34 Hypothesenpriifung ,,RPT-Integration“ und
»Prinzipien-Anwendung*

Im Rahmen der Umsetzungsevaluation wurde abgefragt, ob die RPT-Methode in den
Arbeitsalltag integriert wird (Umsetzungsevaluation Frage 5.2) und ob ,innerhalb
[des] Arbeitsalltags ... die Transferprinzipien ...“ regelmalig angewendet werden
(Umsetzungsevaluation Frage 3.9). Mit einem Modus von 4 und einem Mittelwert von
3,92 wird die Transfermethode in den Arbeitsalltag integriert, was von 24,4 % der
Befragten mit ihrer ,vollen und ganzen® Zustimmung bestatigt wird und 44,7 % der
Aussage zustimmen. So ist davon auszugehen, dass von 69,1 % der Pflegekrafte
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das Ruckengerechte Arbeiten im Arbeitsalltag angewendet wird. Mit einem Modus
von 4 und einem Mittelwert von 3,58 werden die Transferprinzipien regelmaldig an-
gewendet. Dabei stimmten bei 12,2 % der Befragten der Aussage ,voll und ganz“ zu
und 41,5 % stimmten der Aussage zu. So ergibt sich eine Summe von 53,7 % Pfle-
gekraften, die die Transferprinzipien immer oder meistens anwenden. Dieser bereits
in Kapitel 3.2.3 geschilderte Widerspruch in den Ergebnissen von 69,1 % der Mitar-
beiter, die das Ruckengerechte Arbeiten in den Arbeitsalltag immer oder meistens
integrieren und den 53,7 % der Befragten, die die Transferprinzipien immer oder
meistens anwenden. Folgende Annahme liegt daher folgender Hypothesenprifung
zugrunde:

,Die Integration des Ruckengerechten Arbeitens in den klinischen Pflegealltag
hangt vor allem von der regelmafigen Anwendung der Transferprinzipien ab.”

In Zusammenhang mit der Nullhypothese [Ho] resultiert daraus folgende Hypothe-
senprufung:

Hypothese 4 [H4] ,Die Integration des Ruckengerechten Arbeitens in den Ar-
beitsalltag korreliert mittel bis sehr hoch (r >0,5) mit der regelmafigen Anwen-
dung der Transferprinzipien.“ und der

Nullhypothese [Ho] ,Die Integration des Rlickengerechten Arbeitens in den Ar-
beitsalltag korreliert gering bis sehr gering (r <0,5) mit der regelmaRigen An-
wendung der Transferprinzipien.*

Da im Chi-Quadrat-Test ein p-Wert nicht bestimmbar war, wurde mittels Korrelati-
onsverfahren nach Spearman ein Zusammenhang mit mittelmaliger Auspragung
von r = 0,682 ermittelt. Die Korrelation ist auf dem 0,01-Niveau signifikant. Die Null-
hypothese kann somit verworfen werden. Da die Integration des Ruckengerechten
Arbeitens in den Arbeitsalltag mit der regelmaRigen Anwendung der Transferprinzi-
pien korreliert und signifikant ist, bleibt weiterhin unklar, wie 69,1 % der Befragten die
Methode immer oder meistens in ihren klinischen Alltag integrieren, wenn nur 53,7 %
die Transferprinzipien immer oder meistens anwenden.

Des Weiteren fand eine Hypothesenpriufung mit Hilfe multivariater Verfahren statt.
Innerhalb dieser multivariaten Berechnungen wurde fur die Berucksichtigung weiterer
Einflussvariablen (,Geschlecht®, ,Dienstjahre®, ,Berufliche Qualifikation“) die abhan-
gige Variable (,die Transferprinzipien werden regelmafig angewendet®) kategorisiert
(vergleiche Anhang 7). Bei der Uberprifung mit Hilfe der Wald-Statistik stellte sich
mit einem p-Wert p <0,001 heraus, dass die Integration des Ruckengerechten Arbei-
tens in den klinischen Alltag signifikant von der regelmaRigen Anwendung der Trans-
ferprinzipien abhangig ist. Der exakte Test nach Fisher konnte das Ergebnis mit ei-
nem Signifikanzwert von p <0,001 bestatigen (siehe hierzu Anhang 9).

Es wurde weiterhin Uberprift, ob die Confounder ,Lebensalter?, ,Geschlecht,
,Dienstjahre“ oder ,Berufliche Qualifikation Auswirkungen auf die Integration der
Transferprinzipien und ihrer regelmafigen Anwendung haben. Das Ergebnis blieb
unter Bertcksichtigung mdglicher Confounder signifikant (p <0,001), da sich flr keine
der Einflussfaktoren signifikante Werte zeigten.

Fir die Berechnung wurde das ,Lebensalter” entsprechend der Kursevaluation kate-
gorisiert (siehe hierzu Anhang 7, Tabelle 22). Das Ergebnis zeigte mit einem Signifi-
kanzwert von p = 0,391 bis p = 0,697, dass die Integration unabhangig vom Lebens-
alter ist. Weder das ,Geschlecht® (p = 0,477), die ,Dienstjahre” (p = 0,377 bis p =
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0,999) noch die ,Berufliche Qualifikation* (p = 0,842) zeigten signifikante Ergebnisse,
sodass die Integration der Transferprinzipien unabhangig von den hier abgefragten
soziodemografischen Daten ist. Die folgende Tabelle 3.10 stellt die genannten Er-
gebnisse vor:
Tab. 3.10 Zusammenhang zwischen der Integration des Ruckengerechten Arbei-
tens in den Arbeitsalltag mit der regelmalligen Anwendung der Trans-
ferprinzipien unter Berucksichtigung potenzieller Confounder

Die regelméBige Anwendung der Transferprinzipien
Haufigkei- Haufigkei-
ten und | ten und
Prozent Prozent
Kategorie Kategorie Regressions- Wald-
1* 2 Koeffizient Statistik Signifikanz
Ohne Beriicksichtigung potenzieller Confounder
Transferprinzipien werden in den Arbeitsalltag integriert
52 66
441 % 55.9 % -2,733 25,380 <0,001
Unter Beriicksichtigung potenzieller Confounder
Transferprinzipien werden in den Arbeitsalltag integriert
52 66
441% | 559% | >3 23,907 <0,001
Lebensalter
Referenz- Alter 21-29 Jahre 6 1 T e
Kategorie: 33,3 % 66,7 %
Alter 30-39 Jahre 5 19
20,8 % 792 % 0,290 0,152 0,697
Alter 40-49 Jahre 18 32
36,0 % 64.0 % 0,423 0,400 0,527
Alter 50-59 Jahre 3 18
14.3 % 85.7 % -0,414 0,316 0,574
Alter Uber 60 Jahre | 1 3
250 % 75.0 % 1,300 0,734 0,391
Berufliche Qualifikation
Krankenpflege- 3 3 -0,197 0,040 0,842
helfer 50,0 % 50,0 %
Referenz- Gesundheits- & 49 63 | mmemmemem | mmmmemeeen | e
Kategorie: Krankenpfleger 43,8 % 56,3 %
Geschlecht
Mannlich 9 9 -0,421 0,505 0,477
50,0 % 50,0 %
Referenz- Weiblich 43 57 | emememmeme | mmmmmmemen | e
Kategorie: 43,0 % 57,0 %
Dienstjahre
<5 Dienstjahre 10 9
526 % 474 % -0,418 0,395 0,530
5-9 Dienstjahre 0 2
0% 100.0 % 22,182 0,000 0,999
10-14 Dienstjahre 3 1
75.0 % 250 % -1,212 0,781 0,377
15-19 Dienstjahre 9 11
45.0 % 550 % -0,039 0,003 0,954
20-24 Dienstjahre 14 21
40,0 % 60,0 % 0,102 0,032 0,857
Referenz- >25 Dienstjahre 16 A T B
Kategorie: 421 % 57,9 %

* Kategorie 1: ,stimme ich Gberhaupt nicht zu“ = 1, ,stimme ich nicht zu® = 2 und ,stimme ich mittelmaRig zu“ = 3

* Kategorie 2: ,stimme ich zu“ = 4 und ,stimme ich voll und ganz zu“ =5




93

Es kann festgestellt werden, dass die Integration des Rlckengerechten Arbeitens in
den klinischen Pflegealltag vor allem von der regelmaligen Anwendung der Trans-
ferprinzipien abhangt, da die Nullhypothese verworfen werden konnte und die Hypo-
these 4 somit angenommen werden kann. Allerdings sollte in einer folgenden Unter-
suchung geklart werden, wie 69,1 % der Befragten die Methode immer oder meis-
tens in ihren klinischen Alltag einsetzen, wenn nur 53,7 % die Transferprinzipien im-
mer oder meistens anwenden. Um dies zu ermdglichen, scheint es angeraten, die
Begrifflichkeit ,regelmafig“ genauer zu definieren und die Formulierung ,Methode® in
der Fragestellung durch ,Transferprinzipien® zu ersetzen.

3.3.5 Ergebnisse der Hypothesenpriifung

Uber die Hypothesenpriifungen konnte aufgezeigt werden, dass die Einschatzung
der Praktikabilitat des Ruckengerechten Arbeitens im klinischen Pflegealltag zum
einen vom Vorhaben der Befragten abhangt, in Zukunft mit den rickengerechten
Prinzipien arbeiten zu wollen. Zum anderen hangt sie auch mit der Absicht zusam-
men, die erlernte Methode als einen Standard in der Stationsarbeit beibehalten zu
wollen. Da die Annahme, dass dieser Zusammenhang besteht, bestatigt werden
konnte, kann davon ausgegangen werden, dass sich in den vorliegenden Ergebnis-
sen das Meinungsbild der Befragten widerspiegelt.

Des Weiteren konnte aufgezeigt werden, dass das Vorhaben, die Transfermethode
zuklnftig anwenden zu wollen und sie in der klinischen Pflegepraxis als Standard
beibehalten zu wollen unabhangig vom Lebensalter ist. Der erkennbare Anstieg des
Regressionskoeffizienten in den Altersgruppen weist darauf hin, dass im Fragebogen
mit zunehmendem Lebensalter haufiger angegeben wurde die Transferprinzipien
zukinftig anwenden zu wollen.

Weder Bobath noch Kinasthetik oder Basale Stimulation stehen in Konkurrenz zum
Ruckengerechten Arbeiten, sondern lassen sich mit ihm erganzen, obwohl der Fokus
aller 3 Methoden eher auf den zu mobilisierenden Patienten als auf die Ergonomie
der Pflegekraft ausgerichtet ist. Kenntnisse in der Ruckenschule scheinen trotz ihrer
ergonomischen Inhalte wider Erwarten keinen Einfluss auf die Erganzungsfahigkeit
zum Ruckengerechten Arbeiten zu haben.

AbschlieRend konnte uber die Hypothesenprufung aufgezeigt werden, dass die In-
tegration des Ruckengerechten Arbeitens in den klinischen Pflegealltag vor allem
von der regelmafligen Anwendung der Transferprinzipien abhangt. Dennoch konnte
nicht geklart werden, wie 69,1 % der Befragten die Methode immer oder meistens in
ihrem klinischen Alltag einsetzen, wenn doch nur 53,7 % die Transferprinzipien im-
mer oder meistens anwenden. Hier zeigte sich weiterer Untersuchungsbedarf.

3.4 Non-Responder-Analyse

Ziel der Untersuchung ist die Reprasentativitat der Ergebnisse fur die gesamte Be-
schaftigtengruppe der Pflege. Da nicht teilnahmebereite Personen haufig eine héhe-
re Wahrscheinlichkeit fur bestimmte Lebensstil- oder sozial bedingte Risiken besit-
zen, kann es zu Verzerrungen des Gesamtergebnisses kommen. Fir die Validitat der
Ergebnisse sollten daher die Nichtteilnehmer hinsichtlich der interessierenden Merk-
male verglichen werden, um die Auswirkungen potentieller Selektionseffekte abzu-
schatzen. Des Weiteren soll, um mdgliche Verzerrungen durch selektive Nichtteil-
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nahme besonders bewerten und vergleichen zu konnen, die genaue Teilnehmeran-
zahl an den verschiedenen Untersuchungszeitpunkten ausgewiesen werden (LATZA
et al., 2004).

Von den aktuell 388 Beschaftigten der Pflege des Klinikstandorts haben 84,5 %, also
328 Mitarbeiter, direkt im Anschluss an ihren 2-tagigen Kurs im Ruckengerechten
Arbeiten mit einer Rucklaufquote von 100 % an der Kursevaluation teilgenommen.
Da uber die 15,5 % der Pflegenden, die an der MaRnahme nicht teilgenommen ha-
ben, keine soziodemografischen Angaben vorliegen, ist eine diesbezugliche Non-
Responder-Analyse nicht moglich.

Von den 328 im Ruckengerechten Arbeiten ausgebildeten Mitarbeitern erhielten
76,5 %, also 251, eine Praxisschulung an ihrem Arbeitsplatz. An alle diese 251 Mit-
arbeiter der Pflege wurde am zweiten Messzeitpunkt ein Fragebogen versendet und
mit einer Rucklaufquote von 49 % wurden 123 ausgeflllte Fragebdgen zurlickgesen-
det. Damit konnten am zweiten Messzeitpunkt Informationen von 31,7 % aller Pfle-
genden des Klinikstandorts gesammelt werden. Da an beiden Messzeitpunkten so-
ziodemografische Daten erhoben wurden, ist eine Non-Responder-Analyse zwischen
den beiden Messzeitpunkten maglich.

Das Lebensalter der Befragten ist an beiden Messzeitpunkten ahnlich verteilt. Mit
40,2 % Mitarbeitern zwischen dem 40. und 49. Lebensjahr zum Zeitpunkt der Kurs-
evaluation ahnelt dies mit einem Mittelwert von 42,15 Lebensjahren dem Lebensalter
der Befragten bei der Umsetzungsevaluation. Da das Lebensalter bei der Kursevalu-
ation in Alterskategorien und bei der Umsetzungsevaluation numerisch ermittelt wur-
de, wird an dieser Stelle von einer grafischen Darstellung der Daten Abstand ge-
nommen.

Wie das folgende Balkendiagramm (Abb. 3.31) zeigt, ist die prozentuale Beteiligung
an beiden Messzeitpunkten nicht immer unabhangig von den Beschaftigungsjahren
im Unternehmen. Im Gegensatz zur Kursevaluation haben an der Umsetzungsevalu-
ation vor allem Beschaftigte teilgenommen, die zum einen ,unter 5 Jahre® (T2: 3,9 %
mehr Befragungsteilnehmer) und zum anderen zwischen ,20 bis 24 Jahre”
(T2: 7,7 % mehr Befragungsteilnehmer) im Unternehmen beschaftigt sind.

0 % EJT1 (Kursevaluation): n = 328; [ T2 (Umsetzungsevaluation): n = 123
5

40 - 36,9

30

20

10 -

<5 5-9 10-14 15-19 20-24 > 25
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

Abb. 3.31 Non-Responder-Analyse ,Beschaftigungsjahre” in Prozent
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Dies Ergebnis deutet darauf hin, dass vor allem Pflegekrafte die unter 5 Jahre und
zwischen 20 bis 24 Jahren im Unternehmen beschaftigt sind, engagiert an unter-
nehmensinternen Maf3nahmen mitwirken.

Wie die nachfolgende Abbildung 3.32 zeigt, erfolgten am zweiten Messzeitpunkt
6,4 % mehr Angaben 3-jahrig ausgebildeter Gesundheits- und Krankenpfleger. 5,2 %
weniger 1-jahrig ausgebildete Krankenpflegehelfer beteiligten sich an der zweiten
Datenerhebung und es erfolgten keine Angaben der schon am ersten Messzeitpunkt
schwach vertretenen Pflegehelfer. Um ein Meinungsbild dieser beiden Beschaftig-
tengruppen ermitteln zu kénnen, sind weiterfihrende Untersuchungen notwendig.

EJ T1 (Kursevaluation): n = 328; [@ T2 (Umsetzungsevaluation): n = 123

100" 9,1
80 -
60 -
40 -
20
0 OO\ 03 00
Gesundheits-/ Krankenpflegehelfer Pflegehelfer
Krankenpflege

Abb. 3.32 Non-Responder-Analyse ,Qualifikation“ in Prozent

Die Ergebnisse der Non-Reponder-Analyse zeigen, dass die Befragungsergebnisse
der Umsetzungsevaluation vor allem das Meinungsbild der 3-jahrig ausgebildeten
Pflegekrafte widerspiegeln, die unter 5 Jahre und zwischen 20 bis 24 Jahre im Un-
ternehmen beschaftigt sind.

Da von den 15,5 % der Pflegenden, die an der MaRnahme nicht teilgenommen ha-
ben, keine soziodemografischen Angaben vorliegen, sollten sie, um maogliche Verzer-
rungen der Ergebnisse ausschlie3en zu kdnnen, identifiziert und in Form einer Kurz-
befragung untersucht werden (HOFFMANN et al., 2004).
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4 Diskussion

In den folgenden Ausflhrungen werden zuerst die vorliegenden Evaluationsergeb-
nisse in Bezug zur Studie MICHAELIS et al. (2003) gesetzt. Eine diesbezugliche ta-
bellarische Ubersicht ist dem Anhang 10 beigefiigt. Danach wird der Frage nachge-
gangen, inwieweit die vorgestellte MalRnahme den Forderungen der WHO, der Ge-
sundheitsforderung, der Salutogenese und des bereits erwahnten Geschaftsfuhrer-
beschlusses des Unternehmens von 2008 nachkommt (vergleiche die tabellarische
Ubersicht im Anhang 11).

4.1 Vorliegende Ergebnisse und Ergebnisse von MICHAELIS
et al. (2003)

Bei dem der Kursevaluation zugrunde liegenden 2-tagigen Kursangebot wurden ins-
gesamt 84,5 % aller Mitarbeiter eines Klinikstandorts in der Technik des Ruckenge-
rechten Arbeitens ausgebildet. Dies sind mehr Mitarbeiter als in der Studie
MICHAELIS et al. (2003). Dort haben von den 119 Studienteilnehmern drei Viertel
der Pflegenden, also 75 %, an allen 6, 1-mal wochentlich durchgeflihrten, arbeitsbe-
gleitenden, stationsinternen Schulungen teilgenommen (MICHAELIS et al., 2003).

In den folgenden Kategorien konnten im Rahmen der Kursevaluation 2010 folgende
Ergebnisse generiert werden:

e 46 % der Befragten beurteilen die Transfermethode mit der Schulnote ,sehr gut*
(2003: 9 % als ,sehr gut®) und 45,7 % beurteilten sie mit ,gut* (2003: 65 % als
»gut®).

e 81,5 % beurteilten die Didaktik in vollem Umfang als angemessen (2003: 54 %
,Stimmten [der guten Erklarung der Methoden] sehr zu®) und 15,6 % ,stimmten
[der Aussage] zu“ (2003: 45 % ,stimmten eher zu®). Damit fur die Kategorie ,Di-
daktik® vergleichbare Daten vorliegen, wurde aus einzelnen Variablen der Kurs-
evaluation 2010 die Summe gebildet und der Durchschnittswert errechnet. Die
genaue Berechnung ist der im Anhang 10 beigefugten Tabelle 25 zu entneh-
men.

e 37,2 % der Befragten ,stimmten vollstandig zu“, Transferprobleme erfassen und
I6sen zu koénnen (2003: 28 % ,stimmten sehr zu“, Transferprobleme zu erfas-
sen). 53,7 % der Befragten ,stimmten zu“, Transferprobleme erfassen und I6sen
zu kénnen (2003: 65 % ,stimmen eher zu®).

e 50,9 % der Pflegekrafte ,stimmten vollstandig zu“, das Methodenprinzip ver-
standen zu haben (2003: 37 % ,stimmten sehr zu“) und 43,6 % ,stimmten zu“
(2003: 62 % ,stimmen eher zu®).

Aus Griinden der Ubersichtlichkeit verdeutlicht die folgende Abbildung 4.1 die Befra-
gungsergebnisse der ersten Antwortkategorie. Anhand der vorliegenden Ergebnisse
wird deutlich, dass sich das 2-tagige, 16-stlindige Kursangebot fern des Stationsall-
tags bewahrt hat:
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2003: MICHAELIS et al.; [ 2010: vorliegende Ergebnisse
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Abb. 4.1 Vergleich der Beurteilung der SchulungsmalRnahme von MICHAELIS
et al. (2003) mit den vorliegenden Ergebnissen aus dem Jahr 2010
(Darstellung der ersten Antwortkategorie)

Die Praxisbegleitung umfasste im Rahmen der vorliegenden MalRnahme nur eine
Stunde pro Person und wurde nicht, wie in der Studie MICHAELIS et al. (2003), tGber
einen Zeitraum von 3 Monaten durchgeflhrt.

Dabei wurde die Unterstitzung seitens der Instruktoren von 57,7 % der Befragten
(2003: 41 %) als ,sehr zufriedenstellend” und von 30,1 % als ,relativ zufriedenstel-
lend“ wahrgenommenen (2003: 52%). Die Unterstutzung durch die eigenen Kollegen
wurde zu 30,9 % (2003: 32 %) als ,sehr zufriedenstellend und von 28,5 % als ,rela-
tiv zufriedenstellend” erlebt (2003: 65 %). Die Zufriedenheit mit der Unterstitzung
seitens der Patienten wurde mit 25,2 % (2003: 15 %) als ,sehr zufriedenstellend” und
von 21,1 % als ,relativ zufriedenstellend empfunden (2003: 72 %). Aus Grunden der
Ubersichtlichkeit werden die Befragungsergebnisse in der Abbildung 4.2 mit Hilfe der
ersten Antwortkategorie dargestellt.

Wie die nachfolgende Grafik (Abb. 4.2) weiterhin verdeutlicht, wurde die Praxisbe-
gleitung im Rahmen der Umsetzungsevaluation 2010 von 78,4 % der Befragten als
.sehr’ beziehungsweise ,relativ’ hilfreich empfunden (2003: 89 %). Nur 4,2 % der
Befragten beurteilten sie als ,weniger® oder ,gar nicht* hilfreich (2003: 11 %). Damit
vergleichbare Daten vorliegen, wurde aus den einzelnen Variablen der Umsetzungs-
evaluation 2010 die Summe gebildet und der Durchschnittswert errechnet. Die ge-
naue Berechnung ist den Fulnoten der im Anhang 10 beigefiigten Tabelle 26 zu
entnehmen.
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% 2003: MICHAELIS et al.; [ 2010: vorliegende Ergebnisse
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Abb. 4.2 Beurteilung der Praxisbegleitung von MICHAELIS et al. (2003) und der
vorliegenden Ergebnisse aus dem Jahr 2010
(Darstellung ,hilfreich® und “nicht hilfreich“ zusammengefasste Antwortkatego-
rien; ,Unterstutzung” jeweils erste Antwortkategorie)

Wie bereits erwahnt, wurde im Rahmen der Umsetzungsevaluation 2011 die Beurtei-
lung der Praxisbegleitung aus der Summe und dem Durchschnittswert einzelner Va-
riablen gebildet. Da im Datenvergleich die Befragungsergebnisse bezuglich ihrer
Praxisorientiertheit (Summe: 69,1 %) und der Vermittlung von Sicherheit und Rlck-
halt (Summe: 70,8 %) die geringste Zustimmung erhielten, sollte die Praxisbegleitung
anhand dieser Parameter verbessert werden (vergleiche Ful3note 2 der im Anhang
10 beigefugten Tabelle 26).
Die Ergebnisse von Michaelis et al. (2003) zeigten, dass insgesamt 91 % der Pfle-
genden die Transfertatigkeiten, die mit den Prinzipien des Ruckengerechten Patien-
tentransfers durchgefuhrt wurden, als bequem empfanden. Insgesamt 95 % gaben
an, sich beim Transfer sicher zu fuhlen.
In der Umsetzungsevaluation 2010 bewerteten 79,7 % (35 % ,stimmten voll und
ganz zu“, 44,7 % ,stimmten zu“) die Transfermethode als bequem und sicher. Da der
Umfang der Praxisbegleitung von einer Stunde pro Pflegekraft in der aktuellen Be-
fragung von 76,4 % der Befragten (46,3 % ,stimmten voll und ganz zu“, 30,1 %
,stimmten zu“) als ausreichend beurteilt wurde (Umsetzungsevaluation Frage 2.6),
scheint dieses Bequemlichkeits- und Sicherheitsgefuhl im Vermittlungsmodell 2010
uber andere Akteure als den externen Trainern vermittelt werden zu missen.
In beiden Untersuchungen wurde die Nutzung der einzelnen Transferprinzipien und
ihre Ubernahme in den Arbeitsalltag abgefragt (vergleiche Anhang 10, Tabelle 27):
e die Standwaage anzuwenden meinen 60,2 % der Befragten (2003: 43 % ,im-
mer/meistens®),
e Armverlangerungen fuhren 61,8 % durch (2003: 42 % ,immer/meistens”),
e Patienten machen 63,4 % der Befragten kompakt (2003: 53 % ,immer/meistens®)
und
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e 74,8 % setzen beim Transfer Korperhebel der Patienten ein (2003: 58 % ,im-
mer/meistens®).

An beiden Messzeitpunkten wurden fast identische Ergebnisse flr die Reduzierung
von Reibung (2010: 66,6 %, 2003: 65 %), die Gewichtsverlagerung um Lasten zu
bewegen (2010: 73,1 %, 2003: 76 %) und fur die Integration der Methode des
Ruckengerechten Arbeitens in den Arbeitsalltag (2010: 69,1 %, 2003: 70 %) erreicht.

Weiterhin zeigten die Ergebnisse beider Untersuchungen folgende Resultate:

e ceine korrekte Arbeitshohe wurde von 80,5 % der Befragten angewendet
(2003: 96 % ,.immer/meistens®),

e 80,8 % der Pflegekrafte teilen das Vorhaben, das Ruckengerechte Arbeiten als
Pflegestandard beibehalten zu wollen (2003: 93 %),

e 53,7 % integrieren die Transfermethode immer oder meistens in ihren Pflegeall-
tag (2003: 70 % ,immer/meistens®) und

e 51,2 % gaben an, ihre Ruckenbelastung sei durch den Einsatz der neuen Ar-
beitsweise geringer geworden (2003: 95 %).

Anhand der Evaluationsergebnisse 2010 sollte die korrekte Arbeitshohe starker the-
matisiert werden und ob das Ruckengerechte Arbeiten ein Pflegestandard werden
kann. Die regelmaliige Anwendung der Transferprinzipien muss forciert und weitere
MalRnahmen zur Senkung der subjektiv empfundenen Ruckenbelastung missen dis-
kutiert werden.

In einem Langzeit-Follow-up zeigten Michaelis et al. (2010) bezlglich Arbeitshdhe
und standardisierter Arbeitsweise, dass bei Unterstutzung seitens des Pflegemana-
gements und der Instruktoren die Anwendungshaufigkeit des Ruckengerechten Pati-
ententransfers bei der Interventionsgruppe im Gegensatz zur Kontrollgruppe um
46 % gesteigert wurde. Auf weitere Details dieser Verdffentlichung (MICHAELIS et
al., 2010) wird in der vorliegenden Evaluation kein Bezug genommen, da deren Er-
gebnisse zum Zeitpunkt der hier dargestellten Untersuchung noch nicht vorlagen.

MICHAELIS et al. (2003) resumierten, dass trotz einer intensiven Praxisbegleitung,
die Integration neuer Arbeitsweisen in den Arbeitsalltag viel Zeit erfordern wirden, so
dass eine intensive Praxisbegleitung den Umsetzungserfolg erhdohen wdirde
(MICHAELIS et al., 2003). Die vorliegende Umsetzungsevaluation 2010 kommt zwar
zum Ergebnis, dass bei 41,5 % der Befragten ihre alten Gewohnheiten die Anwen-
dung des Rickengerechten Arbeitens hemmen wirden. Doch die Befragten gaben
mit 76,4 % an, dass die angebotene 1-stindige Praxisbegleitung ausreichend gewe-
sen ware. So scheint der Umsetzungserfolg von weiteren Faktoren oder anderen Ak-
teuren abhangig zu sein als ausschliefdlich von der Praxisbegleitung.

Da in der Arbeit von MICHAELIS et al. (2003) unter ,kleine technische Hilfsmittel“ die
Drehscheibe, das Gleitbrett und die Gleitmatte zusammengefasst wurden, kann die
Aussage, dass bei den Pflegekraften eine Bereitschaft bestehen wirde, kleine Hilfs-
mittel einzusetzen, anhand der aktuellen Ergebnisse nur dahingehend bestatigt wer-
den, dass bei den Befragten zu 66,6 % die Bereitschaft besteht (32,5 % ,stimmten
voll und ganz zu“, 34,1 % ,stimmten zu®), in ihrem klinischen Arbeitsalltag Rutschhil-
fen einzusetzen.
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5 Fazit

Innerhalb der dieser Untersuchung zugrunde liegenden gesundheitsfordernden
MaRnahme sind 84,5 % der Pflegekrafte eines Klinikstandorts in einer ergonomi-
schen Transfertechnik ausgebildet worden. Anhand der Befragungsergebnisse zeigte
sich, dass die Mitarbeiter den 2-tagigen Kurs im Rickengerechten Arbeiten flr emp-
fehlenswert halten. Ein Vergleich mit der aktuellen Literatur zeigte weiterhin, dass
sich das untersuchte 2-tagige Kursangebot fern des Stationsalltags bewahrt hat. Die
1-stindige Praxisbetreuung durch die Trainer des Ruckengerechten Arbeitens wurde
als ausreichend bewertet, sodass der Umsetzungserfolg der Methode im klinischen
Pflegealltag anscheinend von anderen Akteuren und weiteren Faktoren abhangt als
von der Kursqualitat oder einer Praxisbegleitung durch die Trainer des Ruckenge-
rechten Arbeitens. Da die Praxisbegleitung den Pflegenden bei der Umsetzung des
Ruckengerechten Arbeitens nur bedingt Sicherheit und Ruckhalt vermittelt hat, muss
auch hier diskutiert werden, wer diese im klinischen Pflegealltag gewahrleisten kann.
Im Rahmen von Hypothesenpriufungen konnte geklart werden, dass Methoden wie
Bobath, Kinasthetik oder Basale Stimulation nicht in Konkurrenz zum Rickengerech-
ten Arbeiten stehen. Es gibt Hinweise, dass die genannten Methoden mit dem
Ruckengerechten Arbeiten erganzt werden konnen. Vorkenntnisse in der Rucken-
schule haben keine Relevanz fur das Ruckengerechte Arbeiten, ihre Inhalte lassen
sich laut Aussage der Befragten nicht mit der Transfermethode kombinieren.
Weiterer Handlungsbedarf wurde anhand der im Datenvergleich auffalligen Ergeb-
nisse und in der Gegenuberstellung mit der aktuellen Literatur vor allem bei der zu-
kinftigen Anwendung der Transfermethode im klinischen Pflegealltag und seiner Ein-
fuhrung als Pflegestandard aufgezeigt. Des Weiteren muss der regelmalligen An-
wendung der Transferprinzipien, wie beispielsweise der korrekten Arbeitshohe, der
Standwaage, dem Einsatz von Armverlangerungen, der Gewichtsverlagerung um
Lasten zu bewegen, dem Kompakt-Machen und dem Einsatz von Kdrperhebeln Be-
achtung geschenkt werden. Auch scheint den Befragten das selbststandige Erfassen
und Ldésen von Transferproblemen schwer zu fallen, sodass sich hier ein weiteres
Handlungsfeld eréffnet. Bei der Anwendung der Transfermethode kénnte das noch
nicht in vollem Umfang vorhandene Bequemlichkeits- und Sicherheitsgefuhl Gber die
stationseigenen Multiplikatoren gefordert werden.

Wie die Ergebnisse zeigten, scheint es fur einen MaRnahmenerfolg unabdingbar zu
sein, im Rahmen der Autonomiebestrebungen der Berufsgruppe die Pflege selbst als
verantwortlichen Akteur in alle Sdulen des MaRnahmenpakets einzubeziehen.
Anhand der offenen Fragen der Kursevaluation konnte deutlich gemacht werden,
dass bei den Mitarbeitern ein Wunsch nach Unterstitzung in ihrem Berufsalltag be-
steht, die auch in Form einer PflichtmalRnahme angenommen wird. Daher scheinen
weitere gesundheitsfordernde Angebote angeraten. Die Befragungsergebnisse der
Umsetzungsevaluation zeigten weiterhin, dass der gréfite Verbesserungsbedarf in
der Organisation der Ablaufe und in der Zusammenarbeit und dem Informationsaus-
tausch mit den Kollegen aus der eigenen Abteilung besteht sowie in den Bereichen
Wertschatzung, Thematisieren und Diskutieren von Gesundheitsfragen. Im Rahmen
der Antworten auf die offenen Fragen wurde dieses Ergebnis dahingehend unter-
mauert, dass nicht nur ein grol3es Interesse besteht, die Struktur, Kommunikation
und Wertschatzung innerhalb der eigenen Berufsgruppe zu verbessern, sondern
auch zu ihren Schnittstellen. Um diesen Prozess zu begleiten, sind neben der Wei-
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terflhrung der Arbeitsgruppen weitere unterstiitzende Angebote, wie beispielsweise
stationsinterne Gesundheitszirkel angezeigt.

Durch die Einfihrung des Rickengerechten Arbeitens konnte eine deutliche Verrin-
gerung der Ruckenbelastung bisher nicht erreicht werden. Verursachende psycho-
somatische oder soziale Belastungsfaktoren sind daher nicht auszuschliel3en, worauf
auch die Befragungsergebnisse hindeuten. Auch in der Studiengruppe von
MICHAELIS et al. aus dem Jahr 2003 konnte die Pravalenz von Lendenwirbelsau-
lenbeschwerden nicht verringert werden. Dieses Ergebnis entsprach laut
MICHAELIS et al. (2003) der Mehrzahl der bis zu diesem Zeitpunkt veréffentlichten
Studien, in denen vor allem bei multiplen Mallihahmenpaketen keine nennenswerte
Senkung der Ruckenbeschwerdepravalenz erreicht werden konnte. Daher werden
messbare Effekte eher in Veranderungen der Ruckengesundheit anhand von Para-
metern wie beispielsweise der Schmerzintensitat oder -dauer zu finden sein
(MICHAELIS et al., 2003).

Die laut MICHAELIS et al. (2003) empfohlene Methode der schriftlichen Befragung
zur Messung von Erfolgskriterien erscheint anhand der aktuellen Ergebnisse vor al-
lem fur die Kursevaluation zu aussagekraftigen Ergebnissen geflhrt zu haben. Fur
eine Analyse der Umsetzung der MalRnahme in die Praxis scheinen, wie die Ergeb-
nisse der offenen Fragen bei der Umsetzungsevaluation zeigten, eher qualitative Me-
thoden geeignet, einen weiteren Handlungsbedarf ableiten zu konnen.



102

6 Ausblick

Da von den 15,5 % der Pflegekrafte, die an der Ma3nahme nicht teilgenommen ha-
ben, keine soziodemografischen Angaben vorliegen, sollten sie, um maogliche Verzer-
rungen der Ergebnisse ausschliel3en zu kdnnen, identifiziert und in Form einer Kurz-
befragung untersucht werden. Des Weiteren wurde, wie die Ergebnisse der Non-
Responder-Analyse zeigten, innerhalb der Umsetzungsevaluation vor allem das Mei-
nungsbild der 3-jahrig ausgebildeten Pflegekrafte ermittelt, die unter 5 Jahre und
zwischen 20 bis 24 Jahre im Unternehmen beschaftigt sind.

Anhand der aktuellen Befragungsergebnisse konnte nicht geklart werden, warum die
Methode am haufigsten keine Anwendung findet, wenn die Patienten nicht zur Mitar-
beit bereit sind. Dies ist vor allem deshalb unverstandlich, da die Transfermethode
viele Moéglichkeiten bereithalt, wie verfahren werden kann, wenn diese Patientenmit-
arbeit nicht erfolgt. In zuklnftigen Kursangeboten und Praxisbetreuungen sollte dies
verstarkt thematisiert werden. Auch bleibt weiterhin unklar, wie 69,1 % der Befragten
die Transfermethode in ihren Klinikalltag integrieren, wenn nur 53,7 % die Transfer-
prinzipien regelmalig anwenden. Vor allem stellt sich diese Frage, da laut Hypothe-
senprufung die Integration des Ruckengerechten Arbeitens in Zusammenhang mit
der regelmafiigen Anwendung der Transferprinzipien steht. Hilfreich kdnnte sein, bei
einer erneuten Befragung die Begrifflichkeit ,regelmafig“ genauer zu definieren.
Anhand der widerspruchlichen Ergebnisse scheint eine erneute Bedarfsanalyse be-
zuglich vorhandener Arbeitsmaterialen und Hilfsmittel angezeigt.

Da bei nur 33,4 % der Beschaftigten das Thematisieren und Diskutieren von Ge-
sundheitsfragen verbessert wurde, drangt sich die Frage auf, ob den WHO-
Forderungen der Ottawa-Charta von 1986 und der Bangkok-Charta von 2005
(KLOTTER, 2009) nachgekommen wird und Gesundheitsférderung tatsachlich in die
Unternehmenskultur integriert ist sowie als Verantwortungsbereich der Unterneh-
mensfuhrung wahrgenommen wird.

Im Rahmen dieser Arbeit konnten nicht alle relevanten Aspekte bertcksichtigt wer-
den (vergleiche Anhang 12, Tabelle 30), daher sollte in weiterfuhrenden Untersu-
chungen geklart werden, ob das laut WHO-Erklarung von Alma-Ata 1978 und Lu-
xemburger Deklaration geforderte Empowerment dahingehend gefordert wird, dass
personliche und soziale Ressourcen gestarkt werden (vergleiche ERKLARUNG,
1978; QUINT-ESSENZ, 2007; ENWHP, 2009) sowie die Mitarbeiter befahigt werden,
Verantwortung fur ihre eigene Gesundheit und gesundheitsférderlichen Lebensbe-
dingungen zu Ubernehmen. Auch sollte untersucht werden, ob Gesundheitsforde-
rung, wie laut Ottawa-Charta 1986 und Bangkok-Charta 2005 gefordert, in der Un-
ternehmenskultur verankert ist und im Verantwortungsbereich der Unternehmensfih-
rung liegt (KLOTTER, 2009) sowie, wie laut Luxemburger Deklaration gefordert, von
allen Beteiligten der Arbeitsplatz als Handlungsfeld fur 6ffentliche Gesundheit wahr-
genommen wird (ENWHP, 2009). Weiterhin stellt sich die Frage, ob die laut Jakarta-
Erklarung von 1997 (BROSSKAMP-STONE et al., 1997) und Luxemburger Deklara-
tion (ENWHP, 2009) geforderte Partizipation dahingehend geférdert wird, dass die
Handlungskompetenzen des Einzelnen im Umgang mit seiner Gesundheit und die
Einflussnahme auf die Determinanten von Gesundheit verbessert werden, ein-
schlie3lich der bestandigen und verlasslichen Beteiligung an gesundheitsrelevanten
Entscheidungsprozessen sowie der Vermittlung notwendiger Fahigkeiten, Fertigkei-
ten und des Wissens, auf diese Prozesse auch einen entscheidenden Einfluss neh-
men zu konnen.
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Offen bleibt, ob die in der betrieblichen Gesundheitsforderung geforderten Verhalt-
nisanderungen (QUINT-ESSENZ, 2007) bereits realisiert wurden. Auch konnte nicht
geklart werden, inwieweit die laut Luxemburger Deklaration (ENWHP, 2009) gefor-
derte Verbesserung von Arbeitsorganisation und Arbeitsbedingungen tatsachlich
umgesetzt wird. Ob die hier nicht berticksichtigten Ziele des Geschaftsfuhrungsbe-
schlusses von 2008 (BESCHLUSSVORLAGE, 2008), wie die Sicherstellung der
Nachhaltigkeit des Ruckengerechten Arbeitens durch die stationsinternen Multiplika-
toren und eine Steigerung der Patientenzufriedenheit aufgrund eines ,schonenderen®
Umgangs verwirklicht wurden, muss in weiterfihrenden Untersuchungen geklart
werden.

Abschlieend sei darauf hingewiesen, dass die Zielsetzung des Geschaftsfihrungs-
beschlusses 2008 (BESCHLUSSVORLAGE, 2008) einen Malnahmenerfolg Uber
den Rickgang der Arbeitsunfahigkeitstage aufgrund von Muskel-Skelett-
Erkrankungen und Ruckenbeschwerden zu bestimmen, anhand der vorgestellten
Literatur unrealistisch scheint (vergleiche HARTMANN, 2003; IGES, 2003;
MICHAELIS et al., 2003). Wie bereits erwahnt eignen sich dafur eher Faktoren wie
beispielsweise die Schmerzintensitat oder -dauer (MICHAELIS et al., 2003).
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Anhang 1 Kursevaluation — Fragebogen
weiblich mannlich
1.1 Geschlecht:
21-29 Jahre | 30-39 Jahre | 40-49 Jahre | 50-59 Jahre | tber 60 Jahre
1.2 | Alter:
unter 5| 5-9 10-14 15-19 20-24 Uber 25
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
1.3 | Beschaftigt im
Unternehmen:
1.4  Welcher Berufsgruppe gehoéren Sie an?
1.4.1 | Gesundheits- und Krankenpfleger/-in (GKP)
1.4.2 | Krankenpflegehelfer/-in (KPH)
1.4.3 | Pflegehelfer/-in (PH)
Ja Nein
2.1 | Bestehen Uberschneidungen zu anderen wichtigen Veranstal-
tungen oder Kursen?
2.2 | Wenn ja, zu welchen?
2.3 Besitzen Sie Vorkenntnisse aus folgenden Bereichen: | Ja Nein
(Mehrfachnennungen sind moglich)
2.3.1 | Kinasthetik
2.3.2 | Basale Stimulation
2.3.3 | Bobath
2.3.4 | Ruckenschule
2.3.5 | Andere
2.3.6 | Wenn andere, welche?
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Stimme vollstandig zu Stimme nicht zu

1 2 3 4

24 Ich kann meine Vorkenntnisse mit der im
Kurs erlernten RPT-Technik kombinieren.

2.5 Mittels einer Schulnote wurde ich die
Transfermethode mit ,sehr gut” bewerten.

2.6 Ich empfehle den Kurs weiter.

2.7 Ich werde mit den erlernten rickenge-
rechten Prinzipien in Zukunft arbeiten.

2.8 Ich werde die RPT-Methode als einen
Standard in der Stationsarbeit beibehal-
ten.

Stimme vollstandig zu Stimme nicht zu

1 2 3 4

3.1 Die Dozenten hatten ein Interesse daran,
dass ich die RPT-Technik praktisch um-
setzen kann.

3.2 | Die Dozenten waren gut vorbereitet.

3.3 | Die Veranstaltung war sinnvoll struktu-
riert.

3.4 | Der Schwierigkeitsgrad war angemessen.

3.5 | Das Vortragstempo und die Verstandlich-
keit waren angemessen.

3.6 | Medien und Lehrmaterial wurden sinnvoll
eingesetzt.

3.7 | Es bestand ausreichend Moglichkeit,
Fragen zu klaren und aktiv mitzuarbeiten.

3.8 | Die Gelegenheiten zum praktischen
Uben der RPT-Technik waren ausrei-
chend.

3.9 | Ich habe das Methodenprinzip verstan-
den und kann es in der Praxis umsetzen.

3.10 | Ich kann Transferprobleme erfassen und
I6sen.

3.11 | Die praktisch vermittelten Fertigkeiten
halte ich in der klinischen Praxis fliir an-
wendbar.

3.12 | Die Atmosphare im Kurs war angenehm.

3.13 | Mein Interesse fur eine rlckengerechte
Arbeitsweise wurde durch den Kurs ge-
fordert.

3.14 | Die Dozenten und die Veranstaltung fand
ich insgesamt sehr gut.
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Stimme vollstandig zu Stimme nicht zu

1 2 3 4

4.1 | Die Raumlichkeiten entsprachen den An-
forderungen.

4.2 | Ubungsplatze standen in ausreichendem
Umfang zur Verfugung.

4.3 | Akustik und Beleuchtung waren zufrieden
stellend.

4.4 | Die Raumlichkeiten machten einen sau-
beren Eindruck.

4.5 | Es gab Storungen durch andere Kursteil-
nehmer(innen).

4.6 | Lernmittel und Lehrmaterialien standen in
ausreichender Anzahl zur Verfigung.

4.7 | Die Gruppengrdlde war angemessen.

4.8 | Die duReren Rahmenbedingungen waren
insgesamt sehr gut.

5.1 Besonders gefallen hat mir:

Wir danken Ihnen fiir Inhre Mitarbeit,
lhr Team

.Ruckengerechtes Arbeiten*
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Anhang 2 Kursevaluation — Kodebuch

Ausgangsdatensatz: Kursauswertung.xls (18.11.2009)
SPSS-Rohdatensatz: KursauswertungMalo.sav (18.10.2010)

SPSS-Auswertungsdatensatz:Kursauswertung_Umkodierung_3011_neu.sav

(30.11.2010)

Keine Angaben = 99
Mehrfachantworten = 69
Erstellt: 03.01.2011 von Malo A. & Noack M.

Anh. 2, Tab. 1 Kursevaluation — Kodierung der Fragen 1.1 — 2.4
FB-Nr.: | Variable: | Inhalt: | Kodierung:
Soziodemografische Daten
1.1 Sex Geschlecht Weiblich = 1

Mannlich = 2
1.2 Age Lebensalter 21 -29 Jahre =1
30 - 39 Jahre = 2
40 - 49 Jahre = 3
50 - 59 Jahre = 4
uber 60 Jahre = 5
1.3 DientsJ Beschaftigungsjahre unter 5 Jahre =1
5-9Jahre =2
10 - 14 Jahre =3
15-19 Jahre =4
20 - 24 Jahre =5
uber 25 Jahre = 6
1.4 Beruf Berufliche Qualifikation | Gesundheits- und Krankenpfleger = 1
Krankenpflegehelfer = 2
Pflegehelfer = 3
2.1 Kurs- und | Uberschneidungen zu | Kurs: Ja =1
und Kursinh anderen Veranstaltun- Nein = 2
2.2 gen Kursinh: einzelne Inhalte werden auf-

gefuhrt

Vorkenntnisse aus anderen Bereichen

2.3.1 VorKin Kinasthetik Ja =1
Nein =2
2.3.2 VorBas Basale Stimulation Ja =1
Nein =2
2.34 VorRu Ruckenschule Ja =1
Nein =2
2.3.3 VorBo Bobath Ja =1
Nein =2
235236 VorA und | Andere Bereiche VorA: Ja=1,Nein=2
VorSonst VorSonst = einzelne Inhalte werden

aufgeflhrt
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Kodierung: Bewertungskategorien der Fragestellungen 2.5 — 4.8 wurden mit ,stimme
vollstandig zu® = 1 bis ,stimme nicht zu“ = 5 wie folgt kodiert:

Anh. 2, Tab.2  Kursevaluation — Kodierung der Fragen 2.5 — 4.8

FB-Nr.: Variable: Inhalt der Fragestellung:

Bewertung der Transfermethode und des Kurses

24 RPTVor Vorkenntnisse kdnnen mit dem RPT kombiniert werden

2.5 Note Bewertung der Transfermethode mit ,sehr gut*

2.6 Empf Weiterempfehlung des Kurses

2.7 Zukunft In Zukunft mit den RPT-Prinzipien arbeiten

2.8 Standard Beibehaltung der RPT-Methode als Standard

Bewertung Methodik/Didaktik

3.1 Dozln Interesse der Dozenten an praktischer Umsetzung

3.2 DozVor Gute Vorbereitung der Dozenten

3.3 VeranStruk | Sinnvolle Strukturierung der Veranstaltung

3.4 Schwier Angemessener Schwierigkeitsgrad

3.5 VorTemp Angemessenes Vortragstempo und Verstandlichkeit

3.6 Medien Sinnvoller Einsatz der Medien

3.7 Fragen Ausreichend Mdglichkeit Fragen zu klaren und zur akti-
ven Mitarbeit

3.8 Uben Ausreichend Gelegenheit zum praktischen Uben

3.9 RPTPrinz Methodenprinzip verstanden und Anwendung im Pfle-
gealltag mdglich

3.10 Transf Lésen und Erfassen von Transferproblemen

3.1 Anwend Anwendbarkeit in der klinischen Praxis wird fir moglich
gehalten

3.12 Atmos Angenehme Kursatmosphare

3.13 Inter Forderung des Interesses fir rlickengerechte Arbeits-
weise

3.14 Urteil Dozenten und Veranstaltung fanden die Mitarbeiter
,sehr gut®

Beurteilung der Rahmenbedingungen

4.1 Raum Raumlichkeiten entsprachen den Anforderungen

4.2 Platz Ausreichend Ubungsplatze

4.3 Akustik Zufriedenstellende Akustik und Beleuchtung

4.4 Sauber Saubere Raumlichkeiten

4.5 Stérung Stérungen durch andere Kursteilnehmer

4.6 Lehrm Ausreichende Anzahl von Lehrmaterialien

4.7 Gruppe Angemessene Gruppengrofle

4.8 Rahmen AuRere Rahmenbedingungen sind insgesamt sehr gut

Anh. 2, Tab. 3 Kursevaluation — Kodierung der offenen Fragen 5.1 — 5.3

FB-Nr.: | Variable:
5.1 Positiv

5.2 Negativ

5.3 Bemerkung
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Anhang 3 Kursevaluation — Logbuch

1. Anpassung der Kodierung an die Variablen der Umsetzungsevaluation
SPSS-Rohdatensatz: KursauswertungMalo.sav (18.10.2010)

Umkodierung: Anpassung der Kodierung an die Variablen der Umsetzungsevaluation

fur die Fragestellungen 2.4 bis 4.8 mit dem Namenszusatz ,...._neu“ (01.11.2010).

Anh. 3, Tab. 1 Kursevaluation — Umkodierung der Daten der Kursevaluation
EB- | Variable: Inhalt der Fragestellung: Wer: Wann: | Warum:
Nr.:
Bewertung der Transfermethode und des Kurses
2.4 RPTVor_neu Vorkenntnisse konnen mit dem RPT | UL & | 01.11. Anpas-
kombiniert werden MN 2010 | sung der
25 Note_neu Bewertung der Transfermethode mit Kodie-
,sehr gut” rung an
2.6 | Empf neu Weiterempfehlung des Kurses die Vari-
2.7 | Zukunft_neu In Zukunft mit den RPT-Prinzipien ablen der
arbeiten Umset-
2.8 Standard_neu Beibehaltung der RPT-Methode als Zzungse-
Standard valuation
Bewertung Methodik/Didaktik
3.1 DozIn_neu Interesse der Dozenten an prakti- UL& | 01.11. Anpas-
scher Umsetzung MN 2010 | sungder
3.2 DozVor neu Gute Vorbereitung der Dozenten Kodie-
3.3 Ve- Sinnvolle Strukturierung der Veran- rung an
ranStruk_neu staltung die Vari-
3.4 | Schwier neu Angemessener Schwierigkeitsgrad ablen der
3.5 VorTemp_neu Angemessenes Vortragstempo und Umset-
Verstandlichkeit Zungse-
3.6 | Medien_neu Sinnvoller Einsatz der Medien valuation
3.7 Fragen_neu Ausreichend Méglichkeit Fragen zu
kldren und zur aktiven Mitarbeit
3.8 Uben_neu Ausreichend Gelegenheit zum prak-
tischen Uben
3.9 RPTPrinz_neu | Methodenprinzip verstanden und
Anwendung im Pflegealltag moglich
3.10 | Transf_neu Lésen und Erfassen von Transfer-
problemen
3.11 | Anwend_neu Anwendbarkeit in der klinischen
Praxis wird fir moglich gehalten
3.12 | Atmos_neu Angenehme Kursatmosphare
3.13 | Inter_neu Forderung des Interesses fiir
rickengerechte Arbeitsweise
3.14 | Urteil_neu Dozenten und Veranstaltung fanden

die Mitarbeiter ,sehr gut”
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Beurteilung der Rahmenbedingungen
4.1 Raum_neu Raumlichkeiten entsprachen den UL& | 01.11. Anpas-
Anforderungen MN 2010 | sungder
4.2 Platz_neu Ausreichend Ubungsplatze Kodie-
4.3 Akustik_neu Zufriedenstellende Akustik und Be- rung an
leuchtung die Vari-
4.4 | Sauber neu Saubere Raumlichkeiten ablen der
4.5 Stérung_neu Stoérungen durch andere Kursteil- Umset-
nehmer Zungse-
46 | Lehrm_neu Ausreichende Anzahl von Lehrmate- valuation
rialien
4.7 Gruppe neu Angemessene Gruppengrofle
4.8 Rahmen_neu AuRere Rahmenbedingungen ins-
gesamt sehr gut
Kodierung: ,stimme Uberhaupt nicht zu“ =1 bis ,stimme voll und ganz zu“ =5 statt ,stimme
Uberhaupt nicht zu“ = 5 bis ,stimme voll und ganz zu“ =1

2. Umkodierung fehlender Daten bei Mehrfachnennungen

SPSS-Rohdatensatz: KursauswertungMalo.sav (18.10.2010)

Umkodierung: Mehrfachnennungen moglich waren, erfolgte die Umbenennung der

Variablen mit dem Namenszusatz ,...._miss®, so dass ,kein Kreuz auf dem Fragebo-
gen = 99“ zu ,nein = 2 umkodiert wurde (30.11.2010).

Anh. 3, Tab.2  Kursevaluation — Umkodierung fehlender Daten bei
Mehrfachnennung

EB- | Variable: Inhalt: Wer: Wann: Warum:

2.3.1 | VorKin_miss Kinasthetik Die Fragestellung er-

2.3.2 | VorBas _miss | Basale Stimu- | UL & 30.11. laubt Mehrfachnennun-
lation MN 2010 gen. Keine Angaben

2.3.4 | VorRU_miss Rickenschule wurden in der urspring-

2.3.3 | VorBo_miss Bobath lichen SPSS-Datei mit

,99" kodiert. Unter der
Annahme, dass die Be-
fragten kein Kreuz ge-
setzt haben, weil sie
uber keine Vorkenntnis-
se in diesem Bereich
verfugen, wurden ,keine
Angaben® (,99%) in ,nein
= 2“ umkodiert.

Kodierung: ,, Ja“ = 1, ,Nein® = 2; bei mdglicher Mehrfachnennung kein Kreuz = 2
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3. Umkodierung fur die Berechnung mit multivariaten Verfahren
3.1 Umkodierung der Variablen ,Beruf*

SPSS-Rohdatensatz: KursauswertungMalo.sav (18.10.2010)
Umkodierung: bei der Fragestellung 1.4 ist die Variable mit dem Namenszusatz
»---_neu“von ,PH = 3“ zu ,PH = 2“ umkodiert worden (30.11.2010).

Anh. 3, Tab. 3 Kursevaluation — Umkodierung der Variable ,Beruf®

FB- | Variable: Inhalt: Wer: Wann: Warum:
14 Beruf _neu Berufliche Fur die Berechnung mit
Qualifikation UL & 30.11. multivariaten Verfahren
MN 2010 wurde die berufliche Qua-

lifikation des Krankenpfle-
gehelfers und des Pflege-
helfers zusammengefasst,
sodass moglichst gleich
verteilte Kategorien gebil-
det werden konnten.

Kodierung: ,Gesundheits- und Krankenpfleger® = 1, ,Krankenpflegehelfer & Pflegehelfer” = 2

3.2 Kategorienbildungen fir die Variablen . Zukunft“ und ,Standard*

SPSS-Rohdatensatz: KursauswertungMalo.sav (18.10.2010)
Umkodierung: bei der Fragestellung 2.7 und 2.8 wurden die Variablen mit dem Na-
menszusatz ,...._kat“ umkodiert (30.11.2010).

Anh. 3, Tab.4  Kursevaluation — Kategorienbildung ,,Zukunft® und ,Standard”

FB- | Variable: Inhalt: Wer: Wann: Warum:

Nr.:

2.7 Zukunft_kat In Zukunft mit den Fir die Berech-
RPT-Prinzipien UL 30.11. nung mit multiva-
arbeiten & 2010 riaten Verfahren

2.8 Standard_kat Beibehaltung der MN wurden mog-
RPT-Methode als lichst gleich ver-
Standard teilte Kategorien

gebildet.

Kodierung:

Kategorie 1: ,stimme Uberhaupt nicht zu“ = 1, ,stimme nicht zu“ = 2 und ,stimme mittelma-

Rig zu“ =3

Kategorie 2: ,stimmen zu® = 4 und ,stimme voll und ganz zu“ =5
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4. Umkodierung fiir die Berechnung des exakten Tests nach Fischer

Umkodierung: Fur die Fragestellungen 2.7 und 2.8 wurden die Variablen mit dem
Namenszusatz ,..._o_2" so umkodiert, dass die Aussage ,99 = keine Zustimmung*
nun ,2“ entspricht, ,99“ wurde in die Berechnung nicht mit einbezogen (28.02.2011).

Anh. 3, Tab.5 Kursevaluation — Kategorienbildung exakter Test nach Fischer

FB- | Variable: Inhalt: Wer: Wann: Warum:
2.7 Zukunft o _2 In Zukunft mit den MN 228(5(1)% Errpog:]llrcl:hr?n é’Jer
RPT-Prinzipien arbei- erechnung des
exakten Tests
ten .
nach Fisher.

28 | Standard 0 2 | poihenaiiung der

RPT-Methode als
Standard

Kodierung: Aussage 2 = stimme nicht zu wurde in ,99“ umkodiert, ,99 wurde in die Be-
rechnung nicht mit einbezogen.
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Anhang 4 Kursevaluation — Auswertung der offenen Fragen'

1. Inhalte und Haufigkeiten der offenen Frage ,,Besonders gefallen hat mir ...“
(69,3 % aller Aussagen, 178 Nennungen)
1.1 Dozent (40,4 % der Aussagen, 72 Nennungen)

¢ Dozenten-Team 47/56/154/281/294’ Sehr163/225/2489ut203 gelost38 locker
S5/17411841214/218. 5ch “mal ein lustiges Wort®®®; toll®; super®’'"®: ruhig und aus-
geglichen®?*; fachlich®? kompetent®; profeSS|oneII61, motiviert3®/ 138182278, o
gagiert*®?*®; sehr gut vorbereitet'**

o praxisnahe Gestaltung der Inhalte?®; anschaulich'’; alles gut verstandlich®;
sehr gute Didaktik'"’; gut erklarts2/ 1107281, Erklérung in Kleinen Schritten®%; gut
demonstriert®”""?; gute Beobachtung und Korrektur'®*

. geduId|g54’70’174’254’256 Umgang mit den Teilnehmern]; ohne Hektik
freundlich?#0/140/144/214. 1412011691221, o\ ner123; fordernd und unterstiitzend?*; hu-
morvoll38/140/295

e auf Fragen wird eingegangen®?/138/251255. \i5glichkeit jederzeit Fragen zu stel-
len?46/32 mehrmallges Erlautern®®'?’®; schrittweise Problemidentifizierung und
Lésungsﬂndung - individuelle Fehlerkorrektur?'

. Kompromissbereitschaft; dass nicht immer alles machbar is

262.

«55/174/1 84/256

: net

t1 78

1.2 Atmosphare (12,9 % der Aussagen, 23 Nennungen)
e hat den Befragten besonders gut gefallen 2°%224/227308. gngenehm
qute/150/221/259. 4449, nett161’295; freundlich'®; ruhig'®* entspannt258
e ohne Prufungsstress Beriihrungsangste wurden genommen78; locker™; wir
konnten auch lachen®®

14/78/185/289/315.
)

1.3 Technik (11,8 % der Aussagen, 21 Nennungen)

e einfache®®?*® und praxisnahe®"'?¥#° Technik; erstaunlich, mit diesen Bewe-
gungsablaufen korperschonende Arbeitsweisen zu ermdglichen; hilfreich
und umsetzbar®®

e einfache Materialien'®; Gleitfolien®'” super

e es hat den Befra 2gten besonders gefallen, ein rickenschonendes Arbeiten er-
lernt zu haben''?; zu sehen, was man all die Jahre falsch gemacht hat**%;
schonend fur beide Seiten, Patient und Pflegekraft; auch wenn man allein im
Dienst ist?’%; Umsetzung des Erlernten kann die Stationsarbeit deutlich er-
leichtern®’

e die vielen Transferméglichkeiten *"'%”; Einbeziehung und Kombinationsmdg-
lichkeiten mit anderen bekannten Techniken?*¢/2%®

e Grenzen in der Technik'¢"'¥

12/120

2 Die aufgefiihrten hochgestellten Ziffern verweisen auf den Fragebogen, in dem die jeweilige Aussa-
ge getroffen wurde.
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1.4 Praktisches Uben (11,2 % der Aussagen, 20 Nennungen)
e das praktische Uben hat den befragten besonders gefallen
29- yior allem der hohe Praxis-Anteil'?’
e ausreichend Zeit**??%*; jeder fiihrt jeden Transfer durch und spiirt ihn
praktisches Uben an Kollegen'3%1%¢

o viel*®'?%8: bis Bewegungsablauf umgesetzt werden kann

45/167/141/180/258/275/289/
121/250/298.
)

62/206

1.5 Miteinander — Kursteilnehmer (7,3 % der Aussagen, 13 Nennungen)

e offener Umgang®; gut®'4/26/82/99/282. net161. Teamgeist®®; Atmosphare des Mit-
einanders hat besonders gut gefallen®®®; Zusammenarbeit und Kommunikati-
on®?’; Kontakt und Austausch mit anderen Kollegen®'

e auf andere Sichtweisen zu treffen®®’

1.6 Inhalte (6,2 % der Aussagen, 11 Nennungen)
o ,keine Uberforderung'; Theorie auf das nétigste reduziert'’ ;nicht so ge-
ballt**®; Reduktion auf relevante Methoden®**; Theorie-Praxis-Umsetzung®'
praXisnéhe144/265/269/271

e viele Neuigkeiten'?
e besonders gefallen hat die Kérperwahrnehmung 2"°

1.7 Praxisbetreuung (1,7 % der Aussagen, 3 Nennungen)
275/293,

e besonders gefallen hat den Befragten die Praxisbetreuung ; ausreichen-
de Terminvorgaben®®*

1.8 Gesamtbewertung (8,4 % der Aussagen, 15 Nennungen)

e alles hat mir gefallen®'44/288310: hat mir Spall gemacht®®; zwei hervorragen-
de'"’; sehr schéne Tage®®; wiirde noch einmal kommen?*?

. kein21(l)_eistungsdruck210; eigene Erfahrungen konnten mit eingebracht wer-
den

e neue Sichtweisen'®”; Anregung zum Nachdenken iber riickenschonende Ar-
beitsweise'®’

e konnte wahrend der Arbeitszeit etwas fiir meine Gesundheit tun®*?

e zu zweit von einer Station5%/2%4

2. Inhalte und Haufigkeiten der offenen Frage ,,Besonders storend fand ich ...“
(8,2 % aller Aussagen, 21 Nennungen)
2.1 Kursort/-raum (71,4 % der Aussagen, 15 Nennungen)

e zu klein®; zu wenig Ubun%splétze233; Gruppe zu groR??; dreckiger Teppichbo-

den®®3: schlecht beliftet®’

e 2. Obergeschoss''; Neonlicht macht miide®; fehlende Toilette und Teekii-

che'?; Bauarbeiten auf dem Gelande??2228
e am Kilinikstandort besser''*®3%"; Anfahrt zu weit®®"'%®

2.2 Kursinhalte (19 % der Aussagen, 4 Nennungen)
e mehr praktisches Uben und Diskutieren®?; zu wenig Wiederholungsméglich-
keit fir die einzelnen Bewegungsablaufe?”®
e zum Teil sehr kompliziert und daher einiges unrealistisch (bspw. Boden—>

Bett)?°®; fehlende Einbeziehung anderer Techniken (bspw. Kinasthetik)?*°
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2.3 Kursdauer (4,8 % der Aussagen, 1 Nennung)
e zukurz®

2.4 Kursteilnehmer (4,8 % der Aussagen, 1 Nennung)
o Desinteresse von Kollegen®®

3. Inhalte und Haufigkeiten der offenen Frage ,,Im Ubrigen mdchte ich noch
bemerken, dass ...“ (22,6 % aller Aussagen, 58 Nennungen)
3.1 Wiinsche (32,8 % der Aussagen, 19 Nennungen)
e zwischendurch Lockerung und Bewegungsiibungen'®®; riickengerechtes Fixie-
ren von psychiatrischen Patienten®?’
e regelmaRige Wiederholungskurse®'/70/82/156/167/182/185/2521281. A\ fhqukurs '
e mehr Materialien zur Verfiilgung stehen®?; ziigige Bereitstellung der Hebe-
und Tragehilfen®
e groReres Angebot von Pflichtfortbildungen®**; weitere kurze Fortbildungen?®®

e die Personalreduktion ein Ende haben misste'®': Bereitstellung von Kaffee

und Milch gegen Unkostenbetrag'®’; wenigsten Kaffee kostenlos®**

3.2 Kursbewertung (13,8 % der Aussagen, 8 Nennungen)

e positiv liberrascht*; war spitze/prima'?; viele Tipps & Tricks gelernt®®

e zwei Kurstage zu wenig®®®; zu viel auf einmal > ein weiterer Kurstag®*®
e Verpflichtung zur Teilnahme fiir alle eine gute Idee®
[

Pausenregelung vorab klaren®’

3.3 Technik (8,6 % der Aussagen, 5 Nennungen)
o hat?8e4 standig Ruckenschmerzen und bin heilfroh Uber das Erlernen der Tech-
nik
e mit viel Routine kann auf andere Ideen ausgewichen werden®>®
e hoffe die Technik umsetzen zu kénnen'®®; méchte sie in der Praxis auf jeden
Fall anwenden>®®

e hatte friiher angeboten werden sollen'®

3.4 Praxisbetreuung (5,2 % der Aussagen, 3 Nennungen)
e positiv mit einem Trainer die Technik am Arbeitsplatz umsetzen zu kénnen**
e sollte zeitnah erfolgen®”
e erneute Praxisbetreuung ware schon®®

3.5 Insgesamt (39,7 % der Aussagen, 23 Nennungen)

e lehrreich????"; insgesamt sehr gut'®; super Veranstaltung®; sehr sinnige
Veranstaltun9143; hat viel Spall gemacht '°#/167/167/251/253/2561308, \yei nette Ta-
ge174; Danke 41/154/186/229/266/298; We|ter 30256; endliCh206

e toll, dass das Unternehmen ein Weiterbildungsangebot erméglicht'"

e werde in Zukunft mehr Technik als Kraft einsetzen®*®
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Anhang 5 Umsetzungsevaluation — Fragebogen

Los-Nr.:

Berlin, Februar 2010

Liebe Kollegin, lieber Kollege,

die MaRnahme ,Ruckengerechtes Arbeiten soll weiter verbessert und auf lhre Bedurfnisse
und Vorstellungen ausgerichtet werden. Daher bitten wir Sie um lhre Mitarbeit an dieser Fra-
gebogenerhebung, die in Kooperation mit der Alice Salomon Hochschule Berlin stattfindet.
Es werden in diesen Tagen alle Mitarbeiter angeschrieben, die bis zum 29.01.2010 an dem
zweitagigen Kurs im Rickengerechten Arbeiten und der sich daran anschlielenden Praxis-
betreuung teilgenommen haben.

Die Fragebdgen sind fir eine exakte Analyse jedoch nur dann aufschlussreich, wenn Anga-
ben moglichst vieler Kollegen zum Vergleich zur Verfugung stehen. Erst so erhalten wir aus-
sagekraftige Ergebnisse.

Sofern Sie zur Mitarbeit nicht bereit sind, akzeptieren wir lhre Haltung, die Sie nicht zu be-
grunden brauchen. Bitte senden Sie uns dann die Bogen unausgefullt zurtck.

Sofern Sie zu der erbetenen Mitarbeit bereit sind, bendtigen Sie zum Durchlesen und Ausflil-
len des vorliegenden Fragebogens circa 15 Minuten. Bitte nehmen Sie vorher die Informatio-
nen auf der Ruckseite zur Kenntnis.

Als kleines Dankeschon fir lhre Mitarbeit erhalt jeder zurlickgesendete Fragebogen einen
Tagesgutschein in einem Fitnesscenter fir zwei Personen. Des Weiteren werden in einem
unabhangigen Verfahren kleine Preise' verlost. Dafiir trennen Sie dieses Anschreiben von
Ihrem Fragebogen ab und bewahren es gut auf.

Wenn Sie den Fragebogen ausgefiillt haben, senden Sie ihn bitte in dem beigefiigten Brief-
umschlag mit der Aufschrift ,Rickantwort® und unserer Adresse bis zum 22.02.2010 per
Hauspost an uns zurick.

Sehr herzlichen Dank fir Ihre Mitarbeit
lhr Team
-Ruckengerechtes Arbeiten®

'3 Lospreise: fiinf 30-miniitige Wohlfiilhimassagen im Wert von 15,- €; fiinf Einkaufsgutscheine eines
Bio-Supermarktes in Hohe von 10,- €; zehn Broschiren ,Riickengerechtes Arbeiten beim Patienten-
transfer®.



Der vorliegende Fragebogen wurde vom Datenschutzbeauftragten des Unternehmens ge-
prift und vom Betriebsrat genehmigt. Die Daten werden anonym erhoben und nach ihrer
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Auswertung vernichtet, so dass Rickschlusse auf den Einzelnen nicht méglich sind.

Begriffserlauterung:

RPT wird innerhalb des vorliegenden Fragebogens als Abklirzung fir den Rickengerech-

ten Patiententransfer verwendet.

Die Abkirzung ,bspw.“ (beispielsweise) wird genutzt, um einige Begrifflichkeiten genauer

zu erlautern.

Hinweise zum Ausfiillen des Fragebogens:

Bei den meisten Fragenkomplexen
wird eine Aussage getroffen, bei
der Sie gebeten werden, den Grad
Ilhrer Zustimmung in Form eines
LX“ zu artikulieren. Bitte entschei-
den Sie sich bei jeder Frage fur ein
Antwortfeld:

Stimme ich liberhaupt

nicht zu

Stimme ich voll

und

anz zu

Die angebotene Pra-

xisbegleitung

die RPT-Instruktoren

durch

... habe ich als hilf-
reiche Unterstltzung

empfunden

Sie werden auch aufgefordert, in
vorgegebene Kastchen Zahlen
einzuflgen, das sieht dann so aus:

Alter: |6

9 Jahre

Am Ende des Fragebogens haben
Sie die Moglichkeit, Antworten in
eigenen Worten zu formulieren.
Bitte verwenden Sie dabei nach
Moglichkeit Blockschrift:

¢ Ich wiinsche mir
e Meine Vision ware, dass

Viel Spal} beim Ausflllen unseres Fragebogens

Falls Sie Fragen zu unserer Umfrage oder dem Rickengerechten Arbeiten haben, kénnen

Sie uns gerne anrufen. Sie erreichen uns unter:

Leitung XXXXX
Tel.: XXXXX
Fax: XXXXX
E-Mail: XXXXX

Zustandige XXXXX
Mitarbeiterin:

Tel.: XXXXX
Fax: XXXXX
E-Mail: XXXXX
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Fragebogen zur Umsetzung der RPT- Methode

2.1

2.2
2.3

24
2.5

2.6
2.7
2.8

3.1
3.2

3.3
3.4

3.5

3.6
3.7

3.8

3.9

Stimme ich liberhaupt
nicht zu

Los-Nr.:

Stimme ich voll
und ganz zu

In meiner taglichen Arbeit muss ich mit Patienten
Transfertatigkeiten durchfiihren.

Stimme ich liberhaupt

nicht zu

Die angebotene Praxisbegleitung durch die
RPT-Instruktoren ...

Stimme ich voll
und ganz zu

... habe ich als hilfreiche Unterstlitzung empfun-
den.

... hat mir Sicherheit und Riickhalt gegeben.

... hat mich motiviert, nach der RPT-Technik zu
arbeiten.

... war sehr an der Praxis orientiert.

... wurde genutzt, um Korrekturen zu erhalten und
weitere ,Tipps und Tricks“ vermittelt zu bekommen.

... fand in ausreichendem Umfang statt.

... habe ich als Kontrolle empfunden.

... war zeitraubend und nervig.

Stimme ich liberhaupt
nicht zu
Innerhalb meines Arbeitsalltags ...

Stimme ich voll
und ganz zu

... berlcksichtige ich meine korrekte Arbeitshdhe.

. setze ich eine Gewichtsverlagerung ein, um
Lasten zu bewegen.

... hutze ich den Einsatz von Gleithilfen.

. nutze ich Hebelwirkungen, um Lasten zu be-
wegen [bspw. an beiden aufgestellten Beinen].

. mache ich Patienten ,kompakt‘, bevor ich sie
bewege [bspw. lagere ich die Patientenbeine auf
einer Knierolle].

... hutze ich ,schiefe Ebenen®.

... kommt das Prinzip der ,Standwaage“ zum Ein-
satz [bspw. beim Arbeiten Uber die Bettmitte |6se
ich einen Ful® vom Boden].

... fuhre ich eine Armverlangerung aus [bspw.
Uber den Einsatz von Stecklaken].

... wende ich regelmafig die RPT-Prinzipien an.




4.1

4.2
4.3
4.4

4.5
4.6

4.7

4.8

5.1

5.2

6.2

6.3

6.4

6.5
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Stimme ich liberhaupt

nicht zu

Innerhalb meines Arbeitsalltags wende ich die
RPT-Methode nicht an, da ...

Stimme ich voll
und ganz zu

... ich in meiner taglichen Arbeit nie Transfertatig-
keiten mit Patienten durchfiihre.

... unsere Patienten meistens mobil sind.

... meine ,alten Gewohnheiten® starker sind.

... die Patienten zur Mitarbeit nicht immer bereit
sind.

... die Patientenzimmer zu klein sind.

. ich zu wenig Zeit habe, das Neue in den Ar-
beitsalltag einzubauen.

. eine Hilfe durch Kollegen haufig schwierig zu
organisieren ist.

. ich mich in der Umsetzung der Methode nicht
sicher genug fihle.

Stimme iiberhaupt
nicht zu

Stimme voll
und ganz zu

Transfertatigkeiten mit der RPT-Methode sind
bequem und sicher.

Ich integriere die RPT-Methode in meinen Ar-
beitsalltag.

Stimme ich liberhaupt
nicht zu
Durch die Einfiihrung der RPT-Methode ...

Stimme ich voll
und ganz zu

. hat sich die korperliche Beanspruchung bei
den einzelnen Transfertatigkeiten deutlich verrin-
gert.

... hat sich meine Rickenbelastung deutlich ver-
ringert.

... habe ich eine erhéhte Aufmerksamkeit gegen-
Uber meinem eigenen Koérper und seinen Belas-
tungsgrenzen.

.. stehen fir den Patiententransfer Hilfsmittel in
ausreichendem Umfang zur Verfugung.

.. setze ich fir den Patiententransfer Hilfsmittel
adaquat ein.
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Stimme ich liberhaupt Stimme ich voll
nicht zu und ganz zu
7. Durch die MaBnahme ,Riickengerechtes Ar-
beiten® ...
71 ... hat sich mein individuelles Wohlbefinden am
Arbeitsplatz verbessert.
7.2 | ... hat sich meine Kompetenz in Gesundheitsfra-
gen erhoht.
7.3 | ... werden im Team Gesundheitsfragen themati-
siert und diskutiert.
7.4 | ... hat sich die Zusammenarbeit im Team verbes-
sert.
7.5 | ... haben sich die Beziehungen untereinander
verbessert.
7.6 | ... fihle ich mich als Mitarbeiter/-in wertgeschatzt.

8. Unabhangig von der MaRnahme ,Riickengerechtes Arbeiten®, in welchen der folgenden
Bereiche missten Ihrer Einschatzung nach Verbesserungen vorgenommen werden, damit
Sie lhre Arbeit effizienter und wirkungsvoller ausfihren kdnnten?

Stimme ich Giberhaupt Stimme ich voll

nicht zu und ganz zu

8.1 | Zusammenarbeit und Informationsaustausch mit
Kollegen/-innen aus meiner Abteilung.

8.2 | Zusammenarbeit und Informationsaustausch mit
anderen Abteilungen.

8.3 | Zusammenarbeit und Information durch meinen
unmittelbaren Vorgesetzten.

8.4 | Ausstattung meines Arbeitsplatzes.

8.5 | Organisation der Ablaufe.

Stimme ich Uberhaupt Stimme ich voll
nicht zu und ganz zu

9.  An meinem Arbeitsplatz habe
ich das Gefiihl, ...

9.1 | ...etwas zu bewirken.

9.2 | ...anerkannt zu sein und unterstutzt zu werden.

9.3 | ... dass mich meine Tatigkeit herausfordert.

9.4 | ... dass das, was ich mache, sinnvoll ist.
Stimme ich Giberhaupt Stimme ich voll
nicht zu und ganz zu

10. | Ich glaube, dass die MalRnahme ,Rickengerech-
tes Arbeiten® noch mehr Erfolg hatte, wenn sie
von unserer eigenen Berufsgruppe, der Kranken-
pflege, durchgeflhrt werden wirde.
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11. Vielen Dank fiir das, was Sie zu den bisher angesprochenen Themen gedul3ert
haben. Sie wissen, dass der Fragebogen nicht in Verbindung mit Ihrem Namen aus-
gewertet wird. Wichtig ist allerdings, wie einzelne Gruppen denken und handeln, also
beispielsweise Manner und Frauen oder jingere und &ltere Kollegen/-innen. Deshalb
noch einige Fragen zu lhrer Person:

1.1

11.2

11.3

11.4

11.4.1
11.4.2
11.4.3

11.5
11.5.1

11.5.2
11.5.3

weiblich Mannlich
Geschlecht:
Alter: Jahre

unter 51| 5-9 10-14 15-19 20-24 uber 25
Jahre Jahre | Jahre Jahre Jahre Jahre

Beschaftigt im
Unternehmen:

Welcher Berufsgruppe gehdéren Sie an?
Gesundheits- und Krankenpfleger/-in (KPH/GKP)
Krankenpflegehelfer/-in (KPH)

Pflegehelfer/-in (PH)

In welchem medizinischen Fachgebiet sind Sie tatig?

Somatik (Innere Medizin; Chirurgie; Unfallchirurgie/Orthopadie; Neu-
rologie; Zentrum Schadel-Hirn-Verletzte; Komfortklinik; Dermatologie)

Psychiatrie

Sonstige:

12. Wie lhnen bekannt ist, sind die finanziellen Ressourcen im Gesundheitssystem
zunehmend gering, weiterhin wird aufgrund der demografischen Entwicklung in den
kommenden Jahren ein Fachkraftemangel erwartet.

Wenn Sie davon ausgehen, dass alle Stellen Ihres Teams besetzt sind, welche Ideen
— Winsche — Visionen haben Sie, damit eine zunehmende Arbeitsbelastung dauerhaft
bewaltigt werden kdénnte?

Mit einem herzlichen Dankeschén fir Ihre Unterstiitzung

lhr Team

.-Ruckengerechtes Arbeiten®



135

Anhang 6 Umsetzungsevaluation — Kodebuch

Ausgangsdatensatz: Umsetzungsauswertung.xls (28.11.2009)

SPSS-Rohdatensatz: UmsetzungsauswertungMalo.sav (18.10.2010)

SPSS-Auswertungsdatensatz: Umsetzungsauswertung _neu.sav (20.12.2010)

Kodierung: ,stimme ich Uberhaupt nicht zu“ = 1 bis ,stimme ich voll und ganz zu“ =5
Keine Angaben = 99

Mehrfachantworten = 69
Erstellt: 03.01.2011 von Malo A. & Noack M.

Anh. 6, Tab. 1 Umsetzungsevaluation — Kodierung der Fragen 1. — 10.
FB-Nr.: Variable: Inhalt der Fragestellung:
1. Transfer In der taglichen Arbeit muss der Mitarbeiter mit Pat. Trans-

fertatigkeiten durchflihren

Beurteilung Praxisbegleitung - Die Praxisbegleitung ...

2.1 Unterst .. war unterstitzend.

2.2 Ruckh .. diente der Vermittlung von Sicherheit und Ruckhalt.
2.3 Motivat ... war motivierend.

2.4 Praxis .. war praxisorientiert.

2.5 Tipps .. diente der Vermittlung von ,Tipps und Tricks".

2.6 Umfang .. erfolgte in ausreichendem Umfang.

2.7 Kontrolle .. wurde als Kontrolle empfunden.

2.8 Nervig .. wurde als nervig und zeitraubend empfunden.

Anwendung der Transferprinzi

|p|en im klinischen Alltag

3.1 Hoéhe Bericksichtigung der korrekten Arbeitshéhe
3.2 Verlagern Gewichtsverlagerung um Lasten zu bewegen
3.3 Gleith Verwendung von Gleithilfen

3.4 Hebelw Nutzen von Hebelwirkungen

3.5 Kompakt ,Kompakt-Machen* von Pat.

3.6 Ebene Nutzen der ,schiefen Ebene®

3.7 Standw Anwendung der ,Standwaage”

3.8 Arm Anwendung von Armverlangerungen

3.9 Prinzipen Regelmaliige Anwendung aller RPT-Prinzipien

Hemmende Fa

ktoren bei der Umsetzung der Transfermethode im Klinikalltag
Keine Anwendung der Transfertechnik, da ...

4.1 Nie ... im Pflegealltag Transfertatigkeit nicht notwendig sind.
4.2 Mobil ... die Pat. mobil sind.

4.3 Gewohnh .. die ,Alten Gewohnheiten® starker sind.

4.4 Mitarb .. Pat. zur Mitarbeit nicht bereit sind.

4.5 Klein ... die Pat.-Zimmer zu klein sind.

4.6 Zeit .. Zeitmangel, um das Neue einzubauen.

4.7 Hilfe .. Hilfe durch Kollegen schwer zu organisieren ist.

4.8 Methode . eine Sicherheit in der Methodendurchflhrung fehlt.

Allgemeine Gesamtbeurteilun

der Transfermethode

5.1 Sicher Transfertatigkeiten mit der RPT-Methode sind bequem
und sicher.

5.2 Integrat Die RPT-Methode wird in den Arbeitsalltag integriert.

Effekte auf die kdrperliche Belastung

6.1 Beansp Verringerung der kdrperlichen Beanspruchung.

6.2 Rickenb Verringerung der Rlckenbelastung.

6.3 Aufmerk Erhéhte Aufmerksamkeit gegenuber der eigenen Belas-
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tungsgrenze.
6.4 Hilfsm Hilfsmittel stehen zur Verfligung.
6.5 Adaquat Adaquates einsetzen von Hilfsmittel fir den Patienten-

transfer.

Weitere MaBRnahmeneffekte

7.1 Wohlb Verbesserung des individuellen Wohlbefindens
7.2 Kompet Erhéhung der Kompetenz in Gesundheitsfragen
7.3 Gesundh Thematisieren von Gesundheitsfragen im Team
7.4 Team Verbesserung der Zusammenarbeit im Team
7.5 Bezieh Verbesserung der Beziehungen untereinander
7.6 Wert Mitarbeiter fuhlen sich wertgeschatzt

Verbesserungswiinsche in verschiedenen Bereichen

8.1 Meine Zusammenarbeit und Informationsaustausch mit Kollegen

8.2 Andere Zusammenarbeit und Informationsaustausch mit anderen
Abteilungen

8.3 Vorg Zusammenarbeit und Informationsaustausch mit unmittel-
baren Vorgesetzten

8.4 Ausst Arbeitsplatzausstattung

8.5 Organ Organisation der Ablaufe

Beriicksichtigung der ,,Ressource Mensch*

9.1 Bewirk Am Arbeitsplatz etwas bewirken

9.2 Anerk Anerkennung am Arbeitsplatz

9.3 Hersausf Tatigkeit fordert den Mitarbeiter heraus
9.4 Sinn Ausuben einer sinnvollen Tatigkeit

MaRnahmenerfolg

10. | Erfolg | MaRnahmenerfolg, durch die eigene Berufsgruppe
Anh. 6, Tab.2 Umsetzungsevaluation — Kodierung ,Soziodemografische Daten”
FB-Nr.: | Variable: Inhalt: Kodierung:
11.1 Sex Geschlecht Weiblich = 1
Mannlich = 2
11.2 Age Lebensalter in ganzen Jahren
11.3 DientsJ Beschaftigungs- unter 5 Jahre = 1
jahre im Unterneh- 5-9 Jahre =2
men 10 - 14 Jahre = 3
15-19 Jahre = 4
20 - 24 Jahre =5
Uber 25 Jahre = 6
114 Beruf Berufliche Gesundheits- und Krankenpfleger = 1
Qualifikation Krankenpflegehelfer = 2
Pflegehelfer = 3
11.5 FachG und Fachgebiet der Mit- | Somatik = 1
FachSonst arbeiter Psychiatrie = 2
Sonstige = einzelne Inhalte werden
aufgefihrt

Offene Frage: Induktive Kategorienbildung und Auszahlung der Aussagehaufigkeit
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Anhang 7 Umsetzungsevaluation — Logbuch

Umkodierung fir die Berechnung mit multivariaten Verfahren

Ausgangsdatensatz: Umsetzungsauswertung.xls (28.11.2009)

SPSS-Rohdatensatz: UmsetzungsauswertungMalo.sav (18.10.2010)
SPSS-Auswertungsdatensatz: Umsetzungsauswertung_neu.sav (20.12.2010)
Umkodierung: die Variablen ,Prinzipien® und ,Integrat® wurden mit dem Namenszu-
satz ,..._kat1” so umkodiert, dass maoglichst gleich verteilte Kategorien gebildet wer-
den konnten (15.12.2010).

Anh. 7, Tab. 1 Umsetzungsevaluation — Kategorienbildung ,Prinzipien®
und ,Integrat”

EB- | Variable: Inhalt: Wer: Wann: Warum:

Nr.:

3.9 Prinzipien_kat1 Regelmalige Fir die Be-
Anwendung MN 15.12. rechnung mul-
aller RPT- 2010 tivariater Ver-
Prinzipien fahren wurden

52 Integrat_kat1 Die RPT- mdglichst
Methode wird in gleich verteilte
den Arbeitsall- Kategorien
tag integriert. gebildet.

Kodierung:

Kategorie 1 = Aussagen 1 -3 (,stimme Uberhaupt nicht zu“ =1, ,stimme nicht zu® =2,

,stimme mittelmaRig zu“ = 3),

Kategorie 2 = Aussagen 4 — 5 (,stimme zu“ = 4 und ,stimme voll und ganz zu“ = 5)

SPSS-Rohdatensatz: KursauswertungMalo.sav (18.10.2010)
Umkodierung: Die Variable ,Lebensalter wurden mit dem Namenszusatz ,_kat“ so

umkodiert, dass moglichst gleich verteilte Kategorien gebildet werden konnten
(05.01.2011).

Anh. 7, Tab. 2 Umsetzungsevaluation — Kategorienbildung Variable ,Lebensalter”

EB- | Variable: Inhalt: Wer: Wann: Warum:

Nr.:

3.9 Age_kat Lebens- MN 05.01. Far die Berechnung mit multi-

alter 2011 variaten Verfahren wurden fur

das ,Lebensalter” moglichst
gleich verteilte Kategorien
gebildet.

Kodierung:

21 -29 Jahre =1

30 - 39 Jahre = 2

40 - 49 Jahre = 3

50 - 59 Jahre =4

Uber 60 Jahre =5

Kategorie 1 = Aussagen 1 - 3, Kategorie 2 = Aussagen 4 - 5.
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Anhang 8 Umsetzungsevaluation — Auswertung der

offenen Frage™

1. Berufsgruppe: (56,2 % aller Aussagen, 109 Nennungen)
1.1 Ablauforganisation (40,4 % der Aussagen, 44 Nennungen)

Fort- und Weiterbildungsangebote wahrnehmen kdénnen (und nicht aufgrund
der knappen Stellenbesetzung, Dienste iibernehmen miissen) *; qualifizierte
Kollegen & Teams'®®

Arbeitsablaufe neu strukturieren®; Dienstablaufe®/Arbeitsaufteilung®’® effi-
zienter planen & organisieren'®®

weniger Zeit und Finanzdruck?® ; ,Drehen im Hamsterrad“*’; nur noch Priorita-
tenleistung maoglich, die dokumentierte Qualitat kaum noch Ielstbar

zu viele Nebentatigkeiten, die zu viel Zeit binden®'*; klare Kom mpetenzen, weg
vom ,Madchen fiir alles* *°; klare Aufteilung der Arbeitsbereiche™

Ausgllederung von Tatlgkelten wie bspw. Terminierungen, Visiten*?, Wa-
schen®®; Ausgliederung berufsfremder Tatlgkeltengo’”z, Beschéftigung von
Service-Kraften?°#°°; Pflegetatigkeiten von Angehdrigen®®

kUrzere Liegedauer von schweren Pflegeféllenso; Visiten & Entlassungen am
Vormittag®®; Belegungsmanagement verbessern®; doppelte Buchfiihrung
verm%gen104 (bspw. Aufnahme); keine dauerhaften Uberbelegungen'®'% von
25 %

Zeitfresser minimieren ™" (bspw. lange Wege zur Materialbeschaffung); sinn-
voller Materialeinkauf, giinstig ist nicht gleich gut'®

Dokumentation beansprucht 40 % der Arbeitsbelastung® > zu
hoch60/83/90/97/99/108

«57,

104

Einarbeitungszeit*”/*®/ Wissensvermittlung® erhéhen; ,nicht das Gefiihl haben
zu mussen, man steht allein auf weiter Flur und [sich] Uberfordert [zu fuhlen]
% Hilfe von Kollegen, die oft nicht realisierbar ist'"™

1.2 Kommunikation/Zusammenarbeit/Wertschatzung (31,2 % der Aussagen, 34
Nennungen)

gemeinsames Erarbeiten von Lésungsmdglichkeiten®®

regelmaRiger Austausch/Kommunikation'®*®°%%® ynter den Kollegen (wie, wer,
was empfindet)' fachlich?; Zeit fiir regelmaRige Teamsitzungen®**°
Zusammenarbeit im Team®®; mehr Teamarbeit8/39/50/58/59/103/123

tolerant’, kollegial®*; riicksichtsvoll®® (bspw. bei gesundheitlichen altersbe-
dingten Elnschrankungen) netterer Umgangston®; Lacheln, auch wenn es
“mal schwer fallt’

Offenheit, etwas Neues auszuprobieren'; motivierte Kollegen®***’; weniger
Vorurteile'®: mehr Verstandnis & Interesse von lteren'® und jingeren'?® Kol-
legen

nicht ,motzen*, sondern motivieren'; Motivation durch Lob®; groRerer Riick-
halt von PDL/SPL"®

Verglitung, angemessen der Leistung, die erbracht wird®®’

" Die aufgefiihrten hochgestellten Ziffern verweisen auf den Fragebogen, in dem die jeweilige Aussa-
ge getroffen wurde.
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1.3 Stellenbesetzung (22,9 % der Aussagen, 25 Nennungen)

t'"39%1: hohere Besetzung an Wochenenden

nicht mehr allein im Nachtdiens

und Feiertagen®’; alle offenen Stellen besetzen'""""2

der zunehmenden Arbeitsbelastung anpassen?®/10/18/28/435053717787.  hghere
Mindestbesetzungen®®

Bes%héftigung von mehr Auszubildenden®®, um Engpassen begegnen zu kén-
nen

qualifizierte Kollegen®; junge® & motivierte Mitarbeiter*’

mehr Physiotherapeuten®

1.4 Individualitat (5,5 % der Aussagen, 6 Nennungen)

geeignete Pausenmdglichkeiten™®
Pat.-Lagerungen grundsatzlich zu zwei
Méglichkeiten zur Teilzeittatigkeit®®; flexible Arbeitszeitmodelle®
Mitarbeitergesprache alle % Jahre®’

t1 8/69

2. Ausstattung/Arbeitsmaterial: (14,9 % aller Aussagen, 29 Nennungen)

Mehr/Anschaffung von  Hilfsmittel[n]'"/39/42/03/54/61/76/1001117/119.  Gaitfolien®e;
Rutschbretter''"° auf jeder Station"’; Lifter®®%®, ausreichend Materialien®
funktionierende, einsatzbereite & gut erreichbare Hilfsmittel®®, voll funktionsfa-
hige Arbeitsmittel®, voll funktionsfahige Betten**'"

mehr'¥'® oder (iberhaupt elektrisch verstellbare Betten'¥®, die auch von den
Pat. allein bedient werden kénnen®

mehr Platz in den Pat.-Zimmern, um riickengerecht arbeiten zu kénnen?;
mehr Stauraum und Ablageflachen®®

stabilere Patiententragen in der Aufnahme'®

3. Schnittstellen: (11,3 % aller Aussagen, 22 Nennungen)

3.1 Ablauforganisation (50 % der Aussagen, 11 Nennungen)

bessere Absprachen®; effizientere Zusammenarbeit*”’*’mit den Arzten''?;
bessere Qualifikation der Arzte'”'%; mehr &rztliche Entscheidungen, die Qua-
litat fokussieren'®

bessere Abstimmung mit der Physiotherapie’'?

Prasenz der Therapeuten auch nach 16:00 Uhr*?; Arbeitszeiten der Schnitt-
stellen, denen der Pflege anpassen®®

RPT-Schulungen der Schnittstellen'®

3.2 Wertschatzung (36,4 % der Aussagen, 8 Nennungen)

Wertschatzung (Respekt & Achtung) untereinander®®'%; netterer Umgangs-

ton®®; Konkurrenzdenken reduzieren, Gesamtunternehmen vetreten*’; ,wie ein
Zahnrad zusammenstehen“*°, mehr Hilfe'®

héhere Teamfahigkeit der Arzte'®; bessere Unterstiitzung von Stations- &
Chefarzten'®®

3.3 Kommunikation (13,6 % der Aussagen, 3 Nennungen)

regelmaRige Kommunikation®°?; sich gegenseitig zuhéren™
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4. Riickengerechter Patiententransfer: (9,3 % aller Aussagen, 18 Nennungen)

Patienten bewegen, ohne standige Ruckenschmerzen zu haben5; trotz viel
Sport in den letzten 10 Jahren eine Erleichterung bei der Arbeit®

schwer, alte Gewohnheiten abzulegen®; als Unterstiitzung/Motivation die
Durchfilhrung des RPT gegenseitig ,kontrollieren“®; geringere Vorurteile ge-
geniiber der Technik, v.a. von &lteren Kollegen'®®; Mitarbeit der Stationsltg.'®
- bleiben dann in der Technik fit

regelmaRige Auffrischung”™"®'% monatlich'®; auch fiir Multiplikatoren'®
Weiterfiihrung”""?, auch fiir kommende Generationen®’; schon in der Ausbil-
dung®™¥"": Schulungen der Praxisanleiter'"®

5. Angebote: (7,2 % aller Aussagen, 14 Nennungen)

regelmaRig® mehr®' Fort- und Weiterbildungsangebote bekommen®38/°4/59/73

Gesundheitszirkel®; Supervision®*®®; Medizinethik °' 0.4.; Sportangebote er-
héhen??; Freizeitangebote®’
Massage-Entspannungsangebot fiir Mitarbeiter®

6. Ethische Aspekte: (2,1 % aller Aussagen, 4 Nennungen)

gute, hochwertige Pflegequalitat®®

Pflege eines Menschen aus sozialen Beweggrinden heraus kontra Pflege als
Geschaft’; Gesellschaftliche Debatte, was Pflege wert ist®’; die Gesundheit
eines Menschen senkt die Kosten'"’
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Anhang 9 Tabellarische Ubersicht der Hypothesenpriifung

Anh. 9, Tab. 1 Ubersicht — Hypothesenprifung
Hypothesen Variablenname Kategorienbildung Berechnungen und

Ergebnisse (exakter
Test nach Fisher)

Ob die im Kurs erlernten,
praktisch vermittelten Fer-
tigkeiten von den Befrag-
ten in ihrer klinischen Pra-
xis fur anwendbar gehalten
werden hangt davon ab,
ob sie in Zukunft (H1g) mit
den ruckengerechten Prin-
zipien arbeiten wollen be-
ziehungsweise die Absicht
haben, die erlernte Metho-
de als einen Standard
(H+p) in der Stationsarbeit
beizubehalten.

Anwend_neu: unab-
hangige Variablen

H1a: Zukunft_neu
(abhangige Variable)

Hqp: Standard_neu
(abhangige Variable)

- ordinale Werte
- Kursevaluation

H1a: 2-4 und 5 jeweils
eine Kategorie,
keine Angaben bei 1

Hqp: 2-3 sowie 4-5
jeweils eine Katego-
rie, keine Angaben
bei 1

H1a: Chi-Quadrat-Test
Rangkorrelation nach
Spearman,

logistische Regression,
exakter Test nach Fi-
sher (p <0,001)

H4p: Chi-Quadrat-Test,
Rangkorrelation nach
Spearman,

logistische Regression,
exakter Test nach Fi-
sher (p <0,001)

Die zukunftige Anwendung
des Ruckengerechten
Arbeitens in der klinischen
Pflegepraxis (H.s) und
seine Beibehaltung als
Standard (Hy,) ist unab-
hangig vom Lebensalter.

Age: unabhangige
Variablen

H,.: Zukunft_neu
(abhangige Variable)

Hop: Standard_neu
(abhangige Variable)

- ordinale Werte
- Kursevaluation

Age: bereits kategori-
siert

H,a: 2-4 und 5 jeweils
eine Kategorie,
keine Angaben bei 1

Hop: 2-3 sowie 4-5
jeweils eine Katego-
rie,

keine Angaben bei 1

H,.:Chi-Quadrat-Test,
Rangkorrelation nach
Spearman,

logistische Regression,
exakter Test nach Fi-
sher (p = 0,208)

H,,: Chi-Quadrat-Test,
Rangkorrelation nach
Spearman,

logistische Regression,
exakter Test nach Fi-
sher (p = 0,440)

Die erlernten Kenntnisse

der RPT-Technik sind mit
anderen Vorkenntnissen

kombinierbar (Hs).

RPTVor_neu: abhan-
gige Variablen

VorKin, VorBas, Vor-
Bo, VorRU: jeweils
unabhangige Variab-
len

- RPTVor: ordinale
Werte,

-> unabhangige Vari-
ablen: nominale Wer-
te

- Kursevaluation

VorKin_miss, Vor-
Bas_miss,
VorBo_miss,
VorRi_miss:

1 und 2 bilden jeweils
eine Kategorie

Chi-Quadrat-Test,
Cramer-V,

logistische Regression,
exakter Test nach Fi-
sher

(H3VorKin: p= 01005,
H3VorBas: p= 01001;
H3VorBo: p = 010031
Havorra: P = 0,062)

Die Integration des
Ruckengerechten Arbei-
tens in den klinischen
Pflegealltag hangt von der
regelmafligen Anwendung
der Transferprinzipien ab

(Ha).

Integrat: (unabhangi-
ge Variablen

Prinzipien: abhangige
Variable

- ordinale Werte

- Umsetzungseva-
luation

Integrat:
1-3 und 4-5 jeweils
eine Kategorie

Prinzipien:
1-3 und 4-5 jeweils
eine Kategorie

Chi-Quadrat-Test,
Rangkorrelation nach
Spearman,

logistische Regression,
exakter Test nach Fi-
sher (p <0,001)
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Anhang 10 Vergleich der Evaluation von MICHAELIS et al. (2003)
mit der vorliegenden Evaluation

Anh. 10, Tab. 1

Design der Evaluation von MICHAELIS et al. (2003)
und vorliegende Evaluation 2010

MICHAELIS et al. 2003

Evaluation 2010

Studienziel:

Erfassung und Bewertung der
praktischen Umsetzbarkeit des
RPT sowie Untersuchung von
korperlichen Effekten der Metho-
de.

Bewertung des Kurses und
Analyse der Umsetzung in die Praxis.

Fragestellungen:

Lasst sich das RPT-Konzept in
den Pflegealltag integrieren? Kon-
nen stationseigene Instruktoren
nach einem 1-wdchigen Intensiv-
kurs den RPT erfolgreich weiter-
vermitteln? Ist das RPT-Konzept
geeignet, die Wirbelsaulenbelas-
tung beim Patiententransfer zu
reduzieren? Kénnen Beschwerden
des Bewegungsapparats durch die
Einfihrung der RPT-Methode bei
den Pflegenden verhindert wer-
den? Welche Effekte auf das Ar-
beitsunfahigkeitsgeschehen kon-
nen beobachtet werden? Welche
Erfolgsparameter konnen identifi-
ziert werden? Welche weiteren
Aspekte sind bei der Integration
der RPT-Methode in den Pflegeall-
tag zu bericksichtigen?

Wie wird der Kurs bewertet?

Wird die Methode in der klinischen
Pflegepraxis angewendet?

Welche weiteren Mainahmeneffekte
werden erzielt?

Studiendesign

Teilnehmer:

n=119
- 75 % haben an allen Schu-
lungsterminen teilgenommen

Kursevaluation: n = 328

- 84,5 % haben an allen Kurstermi-
nen teilgenommen
Umsetzungsevaluation: n = 251

Kontrollgruppe:

n=92

Keine

Messzeitpunkte:

Langsschnittdesign
TO: vor der MalRnahme
T1: nach 3 Monaten
T2: nach einem Jahr

T1: direkt im Anschluss an den Kurs
(Kursevaluation)

T2: nach 6 Monaten, am Ende der
Praxisphase (Umsetzungsevaluation)

Kenntnisse in anderen

Keine, um Mischeffekte auszu-

Methoden:

schlief3en.

Ja, Gegenstand der Untersuchung >
sind diese Kenntnisse anderer Metho-
den mit dem RPT kombinier-
bar/erganzungsfahig?

Teilnehmer:

Pflegekrafte ausgewahlter Statio-
nen eines Klinikstandortes.

84,5 % Pflegekrafte des gesamten
Klinikstandorts.

Malnahme

Mitarbeiterschulungen:

1-mal wéchentlich, 6 arbeitsbeglei-

tende, stationsinterne Schulungen.

2-tagiges Kursangebot fern des Stati-
onsalltags > 16 Std.

Praxisbegleitung:

3 Monate, davon 1 Monat intensi-
ve Betreuung.

1 Std. pro Pflegekraft, Wiederho-
lungstermine auf Wunsch.

Begleitende
MaRnahmen:

Jede Station bildet eine Pflegekraft
zum Instruktor aus.

Multiplikatorenausbildung von 2 Pfle-
gekraften pro Station,

Anpassung der Hebe- und Tagehilfen,
Bearbeitung psychosozialer Belastun-
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gen in Arbeitsgruppen.

Erhebungs-
Instrumente:

Strukturdaten,

Ergebnisdaten (arbeitsmedizini-
sche Untersuchungen, Videoana-
lyse, Beobachtung, Selbstauskunft
der Pflegekrafte, Pat.-Befragung),
Prozessdaten.

Ergebnisdaten anhand der Selbstaus-
kunft der Pflegekréfte.

Evaluationsmethode:

Langsschnittdesign mit Kontroll-
gruppe in Anlehnung an die evi-
denzbasierte Medizin.

Externe und interne Evidenz sowie die
Praferenzen der Betroffenen an 2
Messzeitpunkten in Anlehnung an die
Empfehlungen fir gesundheitsférdern-
de Interventionen.
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Anh. 10, Tab. 2 Ergebnisse der Evaluation von MICHAELIS et al. (2003)
und Kursevaluation 2010

MICHAELIS et al. T1 Daten-
2003 Kursevaluation 2010 vergleich
Vermittlungsmo- | 6 arbeitsbegleitende, | 2-tagiges, 16-stindiges Kursange-
dell: stationsinterne Schu- | bot, fern des Stationsalltags.
lungen, 1-mal wo-
chentlich.
Teilnehmer: N =119 T1:n =328 2010:
= 75 % haben an - 84,5 % haben an allen Schu- 9,5 % mehr Mitar-
allen Schulungster- | lungsterminen teilgenommen. beiter ausgebildet.
minen teilgenom-
men.
Kursbewertung
Didaktik: 54 % ,stimmten [der | 81,5 % beurteilten sie in vollem

guten Erklarung der
Methoden] sehr zu®,
45 % ,stimmten eher
zu“.

Umfang als angemessen,
355,6 % ,stimmten [der Aussage] zu“.

Transferprobleme:

28 % ,stimmten sehr

37,2 % der Befragten ,stimmten

2010:
16-stiindiger Kurs,
aufllerhalb des Sta-

tionsalltags, hat sich

zu“ und 65 % ,stimm- | vollstandig zu“ und 53,7 % ,stimm- bewahrt.
ten eher zu® Trans- | ten [der Aussage] zu“, sie erfassen
ferprobleme [zu] und Iésen zu kdnnen.
erfassen.
Methodenprinzip 37 % ,stimmten sehr | 50,9 % der Pflegekrafte ,stimmten
verstanden: zu“ und 62 % ,stimm- | vollstédndig zu“ und 43,6 % ,stimm-
ten eher zu"“. ten [der Aussage] zu®.
GruppengroéRe: 92 % stimmten der | 72,6 % stimmten vollstdndig zu und
Gruppengrofie sehr | hielten sie somit in vollem Umfang
Zu. fir angemessen.
Atmosphére: 98 % stimmten sehr | 77,4 % stimmten vollstandig zu und
zu, die personliche hielten sie somit flir angenehm.
Atmosphare als an-
genehm empfunden
zu haben.
Gelegenheit zum |82 % stimmten sehr | 80,5 % stimmten vollstandig zu und
Uben: zu, dass die Gele- beurteilten damit die Gelegenheiten
genheit zum Uben zum Uben als vollstandig ausrei-
ausreichend war. chend.
Bewertung der Methode
Schulnote: 9 % ,sehr gut”, 46 % ,sehr gut* (vollstandige Zu- 2010:
65 % ,gut”. stimmung), Anderer
45,7 % ,gut’ (Zustimmung). Bewertungsmalstab

'® Die Berechnung der Summe und des Durchschnittswertes der Kategorie ,Didaktik® wurde Gber die
Einzelaussagen bestimmt, die von den Befragten mit ,stimme [der Aussage] vollstandig zu“ (81,5 %)
beziehungsweise ,stimme [der Aussage] zu“ (15,6 %) beurteilt wurden, wie folgt ermittelt:

e 87,5 % bzw. 11,6 % fanden die Dozenten gut vorbereitet,

82,9 % bzw. 14,6 % beurteilten die Veranstaltung als sinnvoll strukturiert,

[ ]

e 73,8 % bzw. 22 % hielten den Schwierigkeitsgrad fliir angemessen,

e 80,8% bzw. 17,1 % bewerteten das Vortagstempo und die Verstandlichkeit der Inhalte als
angemessen,

76,2 % bzw. 16,5 % fanden den Einsatz von Medien und Lehrmaterial sinnvoll gewahlt,

e 90,2 % bzw. 7,9 % waren der Meinung, dass die Mdglichkeiten Fragen zu klaren und aktiv
mitzuarbeiten ausreichend waren,
e 79 % bzw. 19,8 % beurteilten die Dozenten und die Veranstaltung als insgesamt sehr gut.
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Anh. 10, Tab. 3 Teil 1 der Ergebnisse der Evaluation von MICHAELIS et al. (2003)
und Umsetzungsevaluation 2010

MICHAELIS et al. 2003 T2 Daten-
Umsetzungsevaluation 2010 vergleich
Praxisbegleitung
Umsetzung: |3 Monate, davon 1 Monat 1 Stunde pro Pflegekraft, Wiederho-
intensive Betreuung. lungstermine auf Wunsch.
Umfang aus- 76,4 % (46,3 % ,stimmten voll und
reichend ganz zu“, 30,1 % ,stimmten zu*)
Teilnehmer: |n=119 T2: n=251,
Rucklaufquote: 49 % (123 Fragebd-
gen)
Wahrnehmung der Praxisbegleitung
Hilfreich 89 % (43 % ,sehr”, 46 % 78,4 % ,sehr” hilfreich™ Anderer
Lrelativ* hilfreich) Bewertungsmalstab
Nicht hilf- 11 % ,weniger/“gar nicht  [4,2 % ,nicht* hilfreich'”
reich hilfreich.
Zufriedenheit mit Unterstiitzung seitens folgender Akteure:
Externe Ak- |41 % ,sehr zufrieden®, 57,7 % ,stimmten voll und ganz zu* 2010:
teure 52 % ,relativ zufrieden® 30,1% ,stimmten zu“ (RPT- Andere
(Praxisbegleiterin) Instruktoren)'® BewertungsmaRstab
Instruktoren - | 34 % ,sehr zufrieden®, Multiplikatorentatigkeit wurde nicht
Multiplikato- |65 % ,relativ zufrieden® (In- | untersucht.
ren struktoren)
Kollegen 32 % ,sehr zufrieden”, 31,9 % bzw. 29,4 %"
65 % ,relativ zufrieden®
Patienten 15 % ,sehr zufrieden®, 25,2 % bzw. 21,1 %~
72 % ,relativ zufrieden®
Bequemlichkeits- und Sicherheitsgefiihl:
Bequem und |91 % ,bequem® und 79,7 % (35 % ,stimmten voll und 2003:
sicher 95 % ,sicher” ganz zu“, 44,7 % ,stimmten zu®) Andere
Bewertungsmalstab

'® Die Berechnung der Summe und des Durchschnittswerts der Wahrnehmung der Praxisbegleitung in
der Kategorie ,hilfreich“ von 78,4 % wurde Uber die Einzelaussagen ,stimme [der Aussage] voll und
ganz zu“ und ,stimme [der Aussage] zu“ wie folgt ermittelt:

e 87,8 % (57,7 % + 30,1 %) empfanden sie als hilfreiche Unterstitzung,

e 70,8 % (28,5 % + 42,3 %) bekamen Sicherheit und Riickhalt vermittelt,

e 76,4% (39,8 % + 36,6 %) wurden motiviert, nach der Technik zu arbeiten,

e 69,1 % (35 % + 34,1 %) bewerteten sie als praxisorientiert,

e 87,8 % (53,7 % + 34,1 %) erhielten Korrekturen und weitere , Tipps und Tricks".
' Die Berechnung der Summe und des Durchschnittswerts der Wahrnehmung der Praxisbegleitung in
der Kategorie ,nicht hilfreich® in Hohe von 4,2 % wurde Uber die Einzelaussagen ,stimme [der Aussa-
ge] Uberhaupt nicht zu“ und ,stimme [der Aussage] nicht zu“ wie folgt ermittelt:

e 1,6% (0% + 1,6 %) empfanden sie nicht als hilfreiche Unterstlitzung,

und Tricks" vermittelt,
sowie Uber die Einzelaussagen ,stimme [der Aussage] voll und ganz zu“ und ,stimme [der Aussage]

zu“ ermittelt:

2,4 % (0 % + 2,4 %) bekamen weder Sicherheit noch Rickhalt vermittelt,
2,4 % (0 % + 2,4 %) wurden nicht motiviert, nach der Technik zu arbeiten,
6,5 % (0,8 % + 5,7 % ) bewerteten sie als Uberhaupt nicht bzw. nicht praxisorientiert,

1,6 % (0,8 % + 0,8 %) erhielten Uberhaupt keine bzw. keine Korrekturen und weitere ,Tipps

e 8,9% (7,3 % + 1,6 %) empfanden sie als Kontrolle,

e 57%(4,1% + 1,6 %) beurteilen sie als zeitraubend und nervig.
'® Umsetzungsevaluation Frage 2.1
' Umsetzungsevaluation Frage 4.7
% Umsetzungsevaluation Frage 4.4
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Anh. 10, Tab. 4 Teil 2 der Ergebnisse der Evaluation von MICHAELIS et al. (2003)
und Umsetzungsevaluation 2010

2003: 2010:
Ubernahme im Arbeitsall- | Anwendung innerhalb des
tag Arbeitsalltags
Standwaage: 43 % ,immer/meistens® | 60,2 % (23,6 % ,stimmten
voll und ganz zu“, 36,6 %
LStimmten zu“)
Armverlangerung: 42 % ,Jmmer/meistens* | 61,8 % (23,6 ,stimmten voll
und ganz zu“, 38,2 % ,stimm-
ten zu“)
.Kompakt-Machen*: 53 % ,Jimmer/meistens® | 63,4 % (19,5 % ,stimmten 2010:
voll und ganz zu“, 43,9 % Anderer
,Stimmten zu“) Bewertungs-
Einsatz von Kérperhe- |58 % ,immer/meistens* | 74,8 % (30,1 % ,stimmten mafstab
beln: voll und ganz zu*, 44,7 %
,stimmten zu“)
Gleithilfen/-Gleitfolien- | 65 % ,immer/meistens® |66,6 % (32,5 % ,stimmten
Einsatz: voll und ganz zu“, 34,1 % 2003:

LStimmten zu®)

Ergebnisse sind

Gewichtsverlagerung 76 % ,mmer/meistens® | 73,1 % (20,3 % ,stimmten fast annahernd
voll und ganz zu*, 52,8 % gleich
LStimmten zu“)

RPT-Methode wird in 70 % ,immer/meistens® | 69,1 % (24,4 % ,stimmten

den Arbeitsalltag integ- voll und ganz zu“, 44,7 %

riert: LStimmten zu®)

Korrekte 96 % ,immer/meistens® | 80,5 % (32,5 % ,stimmten 2003:

Arbeitshohe: voll und ganz zu*“, 48 % Anderer
»stimmten zu®) Bewertungs-

malstab

Zukiinftige Anwendung

RPT als Pflege- 93 % T1: 80,8 % (34,8 % ,stimm-

Standard: ten vollstédndig zu“, 46 % 2003:
,Stimmten zu“) Anderer

Regelmalige Anwen- 70 % ,immer/meistens® T2:53,7 % (12,2 % ,stimm- Bewertungs-

dung der RPT- ten vollsténdig zu®, 41,5 % malfistab

Prinzipien im Klinikall- »stimmten zu*)

tag:

Effekte auf die kérperliche Belastung

Reduktion der subjektiv | 95 % 51,2 % (20,3 % ,stimmten

wahrgenommenen Ri- voll und ganz zu*, 30,9 % 2003:

ckenbelastung: ,Stimmten zu®) Anderer

Belastungsgrenzen 82 % 69,9 % (31,7 % ,stimmten Bewertungs-

wahrnehmen: voll und ganz zu*, 38,2 % malistab

,Stimmten zu“)

Reduktion der subjektiv
wahrgenommenen kor-
perlichen Belastung

Subjektiv wahrgenom-
mene korperliche Belas-
tung wurde reduziert;
Prozentangaben fehlen

65,1 % (29,3 % ,stimmten
voll und ganz zu“, 35,8 %
,stimmten zu®)
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und vorliegende Evaluation 2010

MICHAELIS et al.
2003

Evaluation 2010

Daten-

Vergleich

Das Ergebnis von MICHAELIS et al. 2003 ist nicht nachvollziehbar, da keine d

Ergebnisdaten vorliegen.

iesbezlglichen

Praxisbegleitung:

Integration neuer
Arbeitsweisen in
den Alltag bendétigt
viel Zeit, daher wird
eine intensive Pra-
xisbegleitung emp-
fohlen.

Bei 58,5 % (27,6 % ,stimmten
Uberhaupt nicht zu“, 30,9 %
»Stimmten nicht zu“) hemmen ihre
alten Gewohnheiten nicht die An-
wendung des RPT.

Ergebnisse
von 2003
konnten an-
hand der Da-
ten von 2010
nicht bestatigt

Intensive Praxisbe- | 76,4 % (46,3 % ,stimmten voll und werden.
gleitung erhéht den | ganz zu®, 30,1 % ,stimmten zu®)
Umsetzungserfolg. | beurteilten die Praxisbegleitung
von 1 Std. pro Mitarbeiter als aus-
reichend - welche Akteure kdn-
nen den Umsetzungserfolg ge-
wabhrleisten?
Hilfsmitteleinsatz: Hohe Bereitschaft | 66,6 % (32,5 % ,stimmten voll und
.kleine® Hilfsmittel“ | ganz zu“, 34,1 % ,stimmten zu®) 2010:
in den Arbeitsalltag | setzen Rutschhilfen im klinischen Bereitschaft
zu integrieren Alltag ein. fur Gleitfolien-
einsatz liegt
mit 66,6 %
vor.

Evaluations-
methode:

Die schriftliche
Befragung ver-
spricht fir die Mes-
sung von Erfolgskri-
terien bessere Aus-
sichten, als quanti-
tativ angelegte
Methoden, wie die
Auswertung biome-
chanischer oder
orthopadischer
Daten.

Kurs- und Umsetzungsevaluation
folgten der Empfehlung von 2003.
Die Ergebnisse der Evaluation
2010 bestatigen diese Empfeh-
lung.

Fir eine weiterfiihrende Ermittlung
von ,Hemmnissen und Fordernis-
sen“ der Umsetzung der Methode
in den Klinikalltag scheint ein qua-
litatives Untersuchungsdesign
angezeigt.
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Anhang 11 Kiriterien eines MaBnahmenerfolgs und
Evaluationsergebnisse

Anh. 11, Tab. 1

Kriterien eines MalRnahmenerfolgs und Evaluationsergebnisse

Kriterien eines MaRnahmenerfolgs: | Evaluationsergebnisse 2010:

Forderungen laut ...

1. ... WHO: Adelaide 1988 (EMPFHEHLUNGEN, 1988) und Sundvall 1991

(STELLUNGNAHME, 1991)

2. ... Luxemburger Deklaration (ENWHP, 2009)

Schaffung gesundheitsfordernder Ar-
beitsbedingungen (Setting-Ansatz) und
Lebenswelten, vor allem in der Le-
benswelt von Frauen.

Frauenanteil:
T1: 82,9 %
T2:854 %

Betriebliche Gesundheitsforderung

Starken von Gesundheitspotenzialen:

33,4 % gaben an, dass seit der MalRnahme Gesund-
heitsfragen thematisiert und diskutiert werden (9,8 %
,Stimmten voll und ganz zu“, 23,6 % ,stimmten zu®)
und

49,6 % gaben an, dass ihre Kompetenz in Gesund-
heitsfragen seit der MalRnahme erhdht wurde (13 %
,stimmten voll und ganz zu*“, 36,6 % ,stimmten zu").

Verbessern des Wohlbefindens am
Arbeitsplatz:

44,7 % gaben an, dass seit der Malnahme ihr Wohl-
befinden am Arbeitsplatz erhdht wurde (7,3 % ,stimm-
ten voll und ganz zu®, 37,4 % ,stimmten zu®).

Ergebnisse der offenen Frage: weitere Verbesserun-
gen werden in der Ablauforganisation und Kommuni-
kation, Zusammenarbeit und Wertschatzung innerhalb
der Berufsgruppe sowie ihren Schnittstellen benannt.

Veranderungen des Verhaltens
(QUINT-ESSENZ, 2007) Gber Risikore-
duktion bei gleichzeitigem Ausbau von
Schutzfaktoren (ENWHP, 2009).

53,7 % wenden regelmaRig die Transferprinzipien an
und

69,1 % integrieren die Transfermethode in ihren Kili-
nikalltag.

Salutogenese

Starkung des Sinns fur Koharenz:
Verstehbarkeit, Handhabbarkeit, Sinn-
haftigkeit (vergleiche KLOTTER, 2009
& QUINT-ESSENZ, 2007).

50,4 % haben das Gefihl, an ihrem Arbeitsplatz etwas
zu bewirken (16,3 % ,stimmten voll und ganz zu®,

34,1 % ,stimmten zu®);

78,1 % haben an ihrem Arbeitsplatz das Geflihl, dass
das was sie machen sinnvoll ist (42,3 % ,stimmten voll
und ganz zu“, 35,8 % ,stimmten zu®).

Geschiftsfiihrungsbeschluss 2008 (BESCHLUSSVORLAGE, 2008)

Das Ruckengerechte Arbeiten ist in der
Pflege standardisiert.

T1: 80,8 % meinen, die Transfermethode als einen
Standard beizubehalten.

T2: 69,1 % integrieren die Transfermethode in ihren
Klinikalltag und 53,7 % wenden regelmafig die Trans-
ferprinzipien an.

Verbesserung des allgemeinen Ge-
sundheitsbewusstseins bei den Mitar-
beitern der Pflege.

49,6 % gaben an, dass ihre Kompetenz in Gesund-
heitsfragen seit der Malnahme erhoht wurde

Belastungen werden von den Mitarbei-
tern mit Idsungsorientiertem Denken
bewaltigt.

T1: 90,9 % meinen Transferprobleme erfassen zu
kénnen.

T2: 33,4 % gaben an, dass seit der MalRnahme Ge-
sundheitsfragen thematisiert und diskutiert werden.
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Anhang 12 MaRnahmenziele und weitere Fragestellungen

Anh. 12, Tab. 1

Malnahmenziele und weitere Fragestellungen

MalRnahmenziele:

| Fragestellungen:

WHO

Laut WHO-Erklarung von Alma-Ata von 1978 und Luxem-
burger Deklaration sollen die persdnlichen und sozialen
Ressourcen gestarkt bzw. das Empowerment geférdert
werden (vergleiche ERKLARUNG, 1978; QUINT-ESSENZ,
2007; ENWHP, 2009), so dass Menschen befahigt werden,
Verantwortung fur ihre eigene Gesundheit und fiir gesund-
heitsférderliche Lebensbedingungen zu dbernehmen.

1. Auswirkungen der Ar-
beitsgruppen: Férderung
von Empowerment und
Partizipation?

2. Ist Gesundheitsforderung

Laut Jakarta-Erklarung von 1997 (BROISSKAP-STONE et
al., 1997) und Luxemburger Deklaration (ENWHP, 2009)
sollen die Handlungskompetenzen des Einzelnen im Um-
gang mit seiner Gesundheit und die Einflussnahme auf die
Determinanten von Gesundheit verbessert werden. Dies
fuhrt zu einer bestandigen und verlasslichen Beteiligung an
gesundheitsrelevanten Entscheidungsprozessen sowie der
Vermittlung von notwendigen Fahigkeiten, Fertigkeiten und
des Wissens, auf diese Prozesse auch einen entscheiden-
den Einfluss nehmen zu kénnen (Partizipation).

in der Unternehmenskultur
etabliert und wird sie als
Flhrungsaufgabe wahr-
genommen?

Laut Ottawa-Charta von 1986 und Bangkok-Charta von
2005 soll Gesundheitsférderung unter anderem in die Un-
ternehmenskultur integriert sein und im Verantwortungsbe-
reich der Unternehmensfiihrung liegen (KLOTTER, 2009).
Laut Luxemburger Deklaration soll der Arbeitsplatz als
Handlungsfeld fur offentliche Gesundheit wahrgenommen
werden (ENWHP, 2009).

Betriebliche Gesundheitsférderung

Veranderung der Verhaltnisse (QUINT-ESSENZ, 2007)

Auswirkungen der Arbeitsgruppen:

Verbesserung der Arbeitsorganisation und Arbeitsbedin-
gungen (ENWHP, 2009)

1. Verhaltnisdnderung?

2. Verbesserung der Ar-
beitsorganisation und —
bedingungen?

Geschiftsfiihrungsbeschluss 2008 (BESCHLUSSVORLAGE, 2008)

Multiplikatoren aus der Pflege stellen die Nachhaltigkeit
des Riickengerechten Arbeitens sicher.

1. Schaffen die ausgebilde-
ten Multiplikatoren Nach-

Steigerung der Patientenzufriedenheit aufgrund eines
»schonenderen” Umgangs.

haltigkeit?
2. Steigerung der Patienten-
zufriedenheit?

Ruckgang der Arbeitsunfahigkeitstage aufgrund von Mus-
kel-Skelett-Erkrankungen und Rickenbeschwerden.

Ein Malinahmenerfolg ist nicht

Uber einen Ruckgang der Arbeits-
unfahigkeitstage bestimmbar (ver-
gleiche HARTMANN, 2003; IGES,

2003; MICHAELIS et al., 2003).
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