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Rückengerechtes Arbeiten im Pflegealltag 

Kurzreferat 

Das Programm des Rückengerechten Arbeitens beziehungsweise des Rückenge-
rechten Patiententransfers hat zum Ziel, Rückenerkrankungen in Pflegeberufen prä-
ventiv zu begegnen (HERMANN et al., 2006). Die vorliegende Arbeit schließt an die 
Evaluation von MICHAELIS et al. (2003) an und untersucht am Beispiel eines urba-
nen Klinikstandorts, inwieweit tatsächlich 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-tägige verpflichtende Kursangebot zum 
Rückengerechten Patiententransfer anhand der 328 teilnehmenden Pflegekräfte 
(Teilnahmerate: 84,5 %) mit Hilfe einer Fragebogenerhebung untersucht (Rücklauf: 
100 %). Der Umsetzungserfolg wurde bei allen 251 Pflegekräften, die an der sich 
anschließenden verpflichtenden Praxisbetreuung teilnahmen (Teilnahmerate: 
76,5 %), in einer zweiten Fragebogenerhebung ermittelt (Rücklauf: 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) durchgeführt. 
Die Hypothesentestung ergab folgende Ergebnisse: 

 Die Einschätzung der Anwendbarkeit des Rückengerechten Arbeitens im klini-
schen Pflegealltag hängt davon ab, ob die Mitarbeiter beabsichtigen, in Zu-
kunft mit den rückengerechten Prinzipien arbeiten zu wollen, was unabhängig 
vom Lebensalter ist.  

 Die Einschätzung der Anwendbarkeit des Rückengerechten Arbeitens im klini-
schen Pflegealltag hängt davon ab, ob die Befragten die erlernte Methode als 
einen Standard in ihrer Stationsarbeit beibehalten wollen.  

 Die Kombinierbarkeit bestehender Vorkenntnisse mit dem Rückengerechten 
Arbeiten hängt von deren Inhalten ab, sodass Kenntnisse in Bobath, Kinästhe-
tik und Basaler Stimulation mit dem Rückengerechten Arbeiten kombinierbar 
sind und Vorkenntnisse in der Rückenschule in keiner Beziehung zu der 
Transfermethode stehen. 

 In der Umsetzungsevaluation wird die angebotene 1-stündige Praxisbeglei-
tung von 76,4 % der Befragten als ausreichend beurteilt. Die Integration des 
Rückengerechten Patiententransfers in den klinischen Pflegealltag hängt von 
der regelmäßigen Anwendung der Transferprinzipien ab. 

Die Analyse der qualitativen Angaben der Kursevaluation zeigte einen deutlichen 
Unterstützungsbedarf der Beschäftigten in ihrem Berufsalltag. Über die Verhaltens-
prävention hinaus wird eine Verhältnisprävention gewünscht. Hemmende und för-
dernde Faktoren zur Umsetzung des Rückengerechten Arbeitens werden benannt. 
 
Schlagwörter: 
 
Rückenentlastung in der Pflege, Betriebliche Gesundheitsförderung, Rückengerech-
ter Patiententransfer, Evaluation, Effektivität 
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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: 

 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. 

 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. 

 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 
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Einleitung 

Aufgrund der demografischen Entwicklung besteht ein großer und wachsender Be-
darf an personenbezogener Dienstleistungsarbeit im Bereich der Betreuung, Pflege 
und Versorgung alter Menschen (BUNDESMINISTERIUM FÜR BILDUNG UND 
FORSCHUNG, 2010). Dieser demografische Wandel führt dazu, dass mehr Pflege-
personal benötigt wird (BEHRENS et al., 2008). Hinzu kommt, dass Beschäftigte in 
Pflegeberufen ein erhöhtes Risiko für die Entstehung muskuloskelettaler Beschwer-
den im Bereich des Rückens aufweisen (FREITAG et al., 2007). Daher sollten Maß-
nahmen ergriffen werden, damit sie nicht aufgrund dieser Beschwerden vorzeitig aus 
dem Beruf ausscheiden müssen. 
Im Rahmen der betrieblichen Gesundheitsförderung wurde in einem Unternehmen, in 
dem die hier vorliegende Untersuchung stattfand, ein gezieltes Maßnahmenpaket 
entwickelt und implementiert, um dem begegnen zu können. Bevor dieses Maßnah-
menpaket in seinen Einzelheiten erläutert werden kann, wird vorab der theoretische 
Bezugsrahmen, in den dieses hier untersuchte Maßnahmenpaket und damit die vor-
liegende Evaluation eingebettet sind, erläutert. 
Im Zentrum dieser gesundheitsfördernden Maßnahme steht der Rückengerechte Pa-
tiententransfer1. 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 erläutert, in den die hier vorliegende Wirk-
samkeitsuntersuchung eingebunden ist. 
Der zweite Teil der vorliegenden Ausführungen ist der Datenerhebung, die mit Hilfe 
zweier schriftlicher Befragungen erfolgte, und ihrer Auswertung gewidmet. Die erste 
anonyme Mitarbeiterbefragung hat den 2-tägigen Kurs „Rückengerechtes Arbeiten 
beim Patiententransfer“ im Fokus. Die zweite Fragebogenerhebung thematisiert ne-
ben der Praxisbetreuung die Anwendung der Transfertechnik im klinischen Pflegeall-
tag und versucht darüber hinaus, einen weiteren Unterstützungsbedarf bei den invol-
vierten Mitarbeitern2 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 durchgeführten Hypothesenprüfungen und Non-
Responder-Analyse werden die vorliegenden Untersuchungsergebnisse in Bezie-
hung zur bereits erwähnten aktuellen Literatur, zu den Zielsetzungen der betriebli-
chen Gesundheitsförderung und des Unternehmens, in dem die Maßnahme durchge-
führt wurde, gesetzt. Es erfolgt eine systematische Maßnahmenbewertung, anhand 
derer die Stärken, aber auch die Verbesserungspotentiale identifiziert werden kön-
nen, um prioritäre Bereiche aufzuzeigen, in denen Verbesserungen notwendig sind, 
um einen Maßnahmenerfolg gewährleisten zu können (QUALITÄTSENTWICKLUNG 
IN PRÄVENTION UND GESUNDHEITSFÖRDERUNG, 2007). In einer abschließen-

                                            
1 In der vorliegenden Arbeit werden die Begriffe Rückengerechter Patiententransfer (RPT), Rückenge-
rechtes Arbeiten und RPT-Methode synonym verwendet. 
2 In der vorliegenden Arbeit wird aus Gründen der besseren Lesbarkeit ausschließlich in der männli-
chen Form geschrieben, wobei selbstverständlich immer auch die weibliche gemeint ist. 
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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 Multiplikatorenrolle3 noch der Arbeitsgruppentätigkeit. Des Weiteren finden die 
verhältnispräventiven Aspekte betrieblicher Gesundheitsförderung und die Gesamt-
heit des hier vorgestellten Maßnahmenpakets nur bedingt Berücksichtigung. Auch 
konnten nicht alle Zielsetzungen des Unternehmens, in dem die Maßnahme statt-
fand, untersucht werden. Für eine vollständige Bewertung müssten alle genannten 
Aspekte in weiterführenden Untersuchungen Gegenstand der Betrachtung werden. 
Dennoch lassen sich die gewonnenen Ergebnisse auf andere verhaltenspräventive 
Ansätze gesundheitsfördernder Maßnahmen im Betrieb übertragen. 
 

                                            
3 Als Multiplikatoren werden Personen bezeichnet, die empfangene Informationen an mehrere Perso-
nen weiterleiten und dadurch vervielfältigen beziehungsweise multiplizieren. In Projekten der Gesund-
heitsförderung nehmen sie als Unterstützer und Verstärker von Absichten und Zielen eine wichtige 
Rolle ein. Sie wirken durch ihr neu erworbenes gesundheitsförderliches Verhalten als Vorbild und 
tragen so das erwünschte Gesundheitsverhalten weiter (LEHMANN et al., 2003). 
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1 Theoretischer Bezugsrahmen 

1.1 Gesundheitsförderung 

In der Gesundheitsförderung wird die Verhaltensprävention, die am einzelnen Indivi-
duum ansetzt, von der Verhältnisprävention, die versucht, gesundheitsgerechte 
Rahmenbedingungen zu schaffen, unterschieden (KLOTTER, 2009). Verhaltensprä-
vention ist ein Sammelbegriff für Strategien, die gesundheitsrelevantes Verhalten von 
Individuen und Gruppen beeinflussen. Sie kann darauf abzielen, gesundheitsför-
dernde Verhaltensweisen zu initiieren und zu stabilisieren sowie gesundheitsriskante 
Verhaltensweisen zu vermeiden und zu verändern (LEHMANN, 2003). Dabei bein-
halten verhaltenspräventive Komponenten im Betrieb Schulungen der persönlichen 
Arbeitsstrategien und -techniken (LÜHMANN et al., 2007).  
 
Im Gegensatz dazu zielen verhältnispräventive Maßnahmen auf Veränderungen der 
Arbeit und des Arbeitsumfeldes ab. Dabei haben sie zum Ziel, Änderungen und An-
passungen seitens der physikalischen Arbeitsumgebung, der Arbeitsorganisation und 
des Arbeitsklimas zu initiieren (LÜHMANN et al., 2007). 
 
Das dieser Untersuchung zugrunde liegende Rückengerechte Arbeiten mit seinem 2-
tägigen Kurs und der sich daran anschließenden Praxisbetreuung hat verhaltensprä-
ventiven Charakter. Des Weiteren sollen über eine Anpassung der Hebe- und Trage-
hilfen sowie regelmäßige Arbeitsgruppentreffen gesundheitsgerechte Rahmenbedin-
gungen geschaffen werden, was den verhältnispräventiven Auftrag erfüllt. 
 
Mit Gesundheitsförderung wird häufig der salutogenetische Ansatz von 
ANTONOVSKY in Zusammenhang gebracht, der sich mit der Entstehung und Auf-
rechterhaltung von Gesundheit beschäftigt. Als wesentliche Ursache für Gesundheit 
steht im Rahmen der Salutogenese das persönliche Kohärenzgefühl eines jeden 
Menschen. Dieses Kohärenzgefühl setzt sich nach ANTONOVSKY aus den folgen-
den drei Faktoren zusammen: 
 

1. Die Fähigkeit zu verstehen, was in der Welt passiert (Verstehbarkeit). 
2. Die Handhabbarkeit, ob jemand mit dieser Welt zurechtkommt (Handhabbar-

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

 
Soll also Gesundheit erhalten werden oder sogar entstehen, gilt es im gesundheits-
fördernden Handeln, diese Aspekte zu berücksichtigen. Mit Hilfe des Fragenkomplex 
9 der Umsetzungsevaluation (im Anhang 5 sind die Inhalte dem beigefügten Frage-
bogen „Umsetzungsevaluation“ zu entnehmen) „Ich habe an meinem Arbeitsplatz 
das Gefühl etwas zu bewirken“ und der Frage „Ich habe an meinem Arbeitsplatz das 
Gefühl, dass das, was ich mache, sinnvoll ist“ wird unter anderem diese beschriebe-
ne Sinnhaftigkeit des eigenen Handelns untersucht. 
 
Neben der Verhaltens- und Verhältnisprävention sowie dem salutogenetischen An-
satz hat für den Bereich der Gesundheitsförderung die Weltgesundheitsorganisation 
eine entscheidende Bedeutung. Daher werden im Folgenden die Ergebnisse ihrer 
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Erklärungen, Urkunden, Empfehlungen und Konferenzen bezüglich gesundheitsför-
dernden Handelns erläutert.  
 
 
1.2 Die Rolle der Weltgesundheitsorganisation 

Die im Jahr 1978 von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) veröffentlichte Erklä-
rung von Alma-Ata (ERKLÄRUNG, 1978) gilt als das Grundsatzdokument der Ge-
sundheitsförderung. In ihr wird vollkommenes körperliches, seelisches und soziales 
Wohlbefinden als fundamentales Menschenrecht eingeklagt und die Weltgemein-
schaft aufgefordert, die Gesundheit aller Menschen zu schützen und zu fördern. Das 
Individuum selbst wird dabei zu einem eigenverantwortlichen, aktiven Umgang mit 
seiner eigenen Gesundheit aufgefordert. Daher besteht eine Aufgabe gesundheits-
fördernder Maßnahmen darin, Empowerment zu fördern. Dabei zielt Empowerment 
darauf ab, dass Menschen die Fähigkeit entwickeln und verbessern, ihre soziale Le-
benswelt und ihr Leben selbst zu gestalten und sich nicht gestalten zu lassen. Ge-
sundheitsfördernde Maßnamen sollen dann dazu beitragen, alle Bedingungen zu 
schaffen, die es den Betroffenen ermöglichen, ein eigenverantwortliches und selbst-
bestimmtes Leben zu führen (STARK, 2003a). 
 
Die erste internationale Konferenz für Gesundheitsförderung wurde im Jahr 1986 in 
Ottawa initiiert. In der dort verabschiedeten Urkunde, der Ottawa-Charta, wird Ge-
sundheitsförderung als ein Prozess definiert, innerhalb dessen Menschen in die Lage 
versetzt werden sollen, eine wachsende Kontrolle über ihre Gesundheit zu erlangen 
und sie zu verbessern. In ihr wird Gesundheitsförderung 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-
schäftigte sich mit Aktionsfeldern wie beispielsweise der Schaffung gesundheitsför-
dernder Arbeitsbedingungen oder der Gesundheitsförderung von Frauen 
(EMPFEHLUNGEN, 1988). 
 
Im Jahr 1991 kristallisiert sich aus der Stellungnahme der in Sundvall stattfindenden 
dritten internationalen Konferenz zur Gesundheitsförderung 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 Bevölkerungsgruppe 
das Resultat einer wechselseitigen Beziehung zwischen ökonomischer, 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 Schlüsselstrate-
gie der Gesundheitsförderung und Gesundheitsförderungsprogramme orientieren 
sich an ihm (GROSSMANN et al., 2003). Der Setting-Ansatz orientiert sich gemäß 
der Maxime „Gesundheit wird im Alltagskontext hergestellt“ (KICKBUSCH, 2003) an 
alltäglichen Lebensbereichen. Im Sinne der „gesunden Organisation“ (KICKBUSCH, 
2003) verbindet er dabei persönliches Empowerment mit sozialer Interaktion und 
verbesserten Lebensumwelten. Neben einer globalen Perspektive ist das Zentrum 
der Stellungnahme von Sundvall auf gesundheitsförderliche Lebenswelten ausge-
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richtet, wobei vor allem der Lebenswelt von Frauen besondere Aufmerksamkeit ge-
schenkt werden soll (STELLUNGNAHME, 1991). 
 
In der Jakarta-Erklärung aus dem Jahr 1997 wird der partizipative Charakter deutlich, 
der jeder gesundheitsfördernden Maßnahme zugrunde liegen sollte (BROSSKAMP-
STONE et al., 1997). Partizipation als das Mitwirken und Mitentscheiden beinhaltet, 
die Vorstellungen und Visionen der Menschen über ihr eigenes Leben und ihre sozia-
le Umwelt wahrzunehmen, um im Entwickeln von Fantasien und Utopien ihre Le-
bensräume zu gestalten. Partizipation bedeutet aber auch, über 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-Erklärung kann Gesundheitsförderung nur von den Menschen 
selbst und mit ihnen zusammen verwirklicht werden, sie zu verordnen ist nicht mög-
lich. Es sollen sowohl die Handlungskompetenzen des Einzelnen im Umgang mit 
seiner Gesundheit als auch die Potenziale von Gruppen, Organisationen oder Ge-
meinschaften bezüglich ihrer Einflussnahme auf die Determinanten ihrer Gesundheit 
verbessert werden. Dabei erfordert die Stärkung der Handlungskompetenzen des 
Einzelnen eine beständige und verlässliche Beteiligung an gesundheitsrelevanten 
Entscheidungsprozessen sowie eine Vermittlung der notwendigen Fähigkeiten, Fer-
tigkeiten und des Wissens, auf diese Entscheidungsprozesse auch entscheidenden 
Einfluss nehmen zu können (BROSSKAMP-STONE et al., 1997). 
 
In der im Jahr 2000 in Mexico City stattfindenden fünften Konferenz wird Gesund-
heitsförderung deutlich von der Prävention abgegrenzt (KLOTTER, 2009), die im 
Gegensatz zur Gesundheitsförderung versucht, Krankheiten zuvorzukommen, indem 
sie eine gesundheitliche Schädigung durch gezielte Aktivitäten verhindert, weniger 
wahrscheinlich macht oder verzögert. Durch ein Zurückdrängen von Krankheitsrisi-
ken soll der Versuch unternommen werden, Gesundheitspotenziale zu gewinnen 
(HURRELMANN, 2003). Laut dieser fünften Konferenz soll Gesundheitsförderung in 
das politische Programm einer Gesellschaft mit dem Ziel eingebunden werden, sich 
aktiver und eigenverantwortlicher für Gesundheit einzusetzen. In diesem Rahmen 
wird eine Überprüfung zur Frage, inwieweit Gesundheitsförderung tatsächlich dazu 
beiträgt, den Gesundheitszustand zu verbessern, gefordert (KLOTTER, 2009). Der 
Wirksamkeitsnachweis gesundheitsfördernder Maßnahmen ist jedoch problematisch, 
da „Gesundheit“ von viel stärkeren Faktoren als einer Intervention abhängt, die unter 
Umständen schwer messbar sind. Daher können intermediäre Parameter, wie bei-
spielsweise die Akzeptanz und Zufriedenheit der Zielgruppe mit der Intervention, 
Veränderungen von Kompetenzen und Verhaltensparametern eine Steigerung der 
Handlungsressourcen und Partizipationschancen sowie Veränderungen in Wissen, 
Einstellungen und Fähigkeiten gemessen werden (LATZA, 2011). 
 
Die Bangkok-Charta vom August 2005 beschreibt die notwendigen Maßnahmen, 
Verpflichtungen und Forderungen, um Gesundheitsdeterminanten in einer globali-
sierten Welt mittels Gesundheitsförderung beeinflussen zu können. Unter anderem 
wird ausdrücklich darauf hingewiesen, dass Gesundheitsförderung auch den Ver-
antwortungsbereich guter Unternehmensführung umfasst (DIETSCHER et al., 2005). 
Für eine bessere Übersicht stellt die folgende Abbildung 1.1 die Ergebnisse der zi-
tierten WHO-Erklärungen, -Urkunden, -Empfehlungen und -Konferenzen in einem 
Zeitstrahl dar. 
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Abb. 1.1 Ergebnisse der WHO-Gesundheitsförderungs-Konferenzen 
 
Anhand der Abbildung 1.1 wird deutlich, dass zu Beginn der WHO-
Gesundheitsförderungs-Konferenzen das eigenverantwortliche Individuum im Zent-
rum der Forderungen stand. Über die Forderung nach gesundheitsfördernden Ar-
beitsbedingungen gelangte unter anderem die Gesundheitsförderung von Frauen in 
den Mittelpunkt, um dann wieder die Stärkung der Handlungskompetenz des Einzel-
nen und seine Eigenverantwortlichkeit für Gesundheit zu fokussieren. Das Gelingen 
dieser Ziele liegt laut letzter Charta unter anderem im Verantwortungsbereich guter 
Unternehmungsführung. Empowerment und Partizipation sollen dabei gefördert, der 
Setting-Ansatz verwirklicht und die gesundheitsfördernden Maßnahmen in ihrer 
Wirksamkeit untersucht werden. Dieser Forderung nach einem Wirksamkeitsnach-
weis kommt die vorliegende Untersuchung nach. 
 
 
1.2.1 Die Realisierung der WHO-Forderungen 

Da die WHO weder die politische noch die administrative Macht besitzt, ihre Vorstel-
lungen von richtiger Gesundheit in der Bevölkerung durchzusetzen, wäre für eine 
Realisierung der genannten Forderungen eine Gesellschaft notwendig, die partizipa-
tiv strukturiert ist und nicht autoritär. Außerdem wären aktive Bürger unerlässlich, die 
auf ihre Gesundheit achten und sich für das Gemeinwohl einsetzen. Unsauberes 
Wasser kann gereinigt, Straßen vom Schmutz befreit werden; gesundheitsabträgli-
ches Verhalten kann jedoch weder gedrosselt noch abgeschafft werden (KLOTTER, 
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2009). Problematisch ist weiterhin, dass die WHO in all ihren Erklärungen 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 Ideal zu Enttäuschung und Resignation 
bis hin zur Gleichgültigkeit führt, was wiederum ungesundes Verhalten begünstigen 
könnte (KLOTTER, 2009). Daher besteht die zentrale Herausforderung der Gesund-
heitsförderung darin, wie sie mit den unsichtbaren und unbewussten Gründen des 
Widerstands umgeht, die nicht klar benannt werden können. Widerstände können 
beispielsweise aus kulturellen Mustern, Gewohnheiten und Verhaltensweisen resul-
tieren, die für den Einzelnen identitätsstiftend wirken. Gesundheitsverhalten ist dem-
nach Teil eines kulturellen Musters, das Identität verleiht (KLOTTER, 2009). Damit 
sind Gesundheitsförderungsstrategien und Programme nicht universell einsetzbar, 
da sie immer an die besonderen Bedingungen einer bestimmten Kultur (KLOTTER, 
2009) und an den bestimmten Kontext angepasst werden müssen. Dies gilt auch für 
Unternehmen, die über eine eigene Kultur in einem unternehmenseigenen Kontext 
verfügen. Wie Gesundheitsförderung nun an diesen Kontext angepasst werden soll 
und kann, erläutert das nachfolgende Kapitel.  
 
 
1.3 Betriebliche Gesundheitsförderung 

Betriebliche Gesundheitsförderung zielt darauf ab, am Arbeitsplatz Krankheiten vor-
zubeugen, Gesundheitspotenziale zu stärken und das Wohlbefinden zu verbessern. 
Innerhalb der vorliegenden Untersuchung wird deshalb unter anderem versucht zu 
ermitteln, welche Faktoren das Wohlbefinden der Beschäftigten verbessern könnten, 
so wird im Fragenkomplex 10 der Umsetzungsevaluation beispielsweise gefragt: „… 
in welchen der folgenden Bereiche müssten Ihrer Einschätzung nach Verbesserun-
gen vorgenommen werden, damit Sie Ihre Arbeit effizienter und wirkungsvoller aus-
führen könnten?“. 
 
Sie ist erfolgreich, wenn sie sowohl verhaltens- als auch verhältnisorientierte Maß-
nahmen beinhaltet und den Ansatz der Risikoreduktion mit dem Ausbau von Schutz-
faktoren verbindet. Weiterhin ist eine fach- und berufsübergreifende Zusammenar-
beit, die von allen Schlüsselpositionen getragen wird, anzustreben. Daher sollte die 
gesamte Belegschaft einbezogen werden (EUROPEAN NETWORK FOR 
WORKPLACE HEALTH PROMOTION, 2009). Innerhalb der hier ausgewerteten 
Maßnahme konnte aufgrund der Unternehmensgröße die Einbeziehung der gesam-
ten Belegschaft nicht realisiert werden. Daher wurde entschieden, sich an allen Un-
ternehmensstandorten ausschließlich auf eine Berufsgruppe, die gesamten Mitarbei-
ter der Pflege, zu konzentrieren. Für alle anderen interessierten Mitarbeiter des Un-
ternehmens besteht jedoch die Möglichkeit, zumindest das Rückengerechte Arbeiten 
im Rahmen eines zweitägigen Kursangebotes zu erlernen. 
 
Neben der Einbeziehung der gesamten Belegschaft ist ihre Integration in alle Unter-
nehmensbereiche und die Berücksichtigung ihrer Interessen bei allen wichtigen Un-
ternehmensentscheidungen ein weiterer Erfolgsfaktor für betriebliche Gesundheits-
förderung. Weiterhin soll der Beschäftigte als ein wichtiger Erfolgsfaktor anerkannt 
und nicht nur als ein Kostenfaktor definiert werden (ENWHP, 2009). Bezüglich der zu 
erwartenden demografischen Entwicklung in Deutschland scheint dies eine ange-



14 

messene Vorgehensweise. Weiterführende Untersuchungen sollten diesen Aspekt 
Gegenstand ihrer Betrachtung werden lassen. Beispielsweise könnte anhand von 
Interviews ermittelt werden, ob Gesundheitsförderung bei allen wichtigen Entschei-
dungen und in allen Unternehmensbereichen Berücksichtigung findet. 
 
Weiterhin sollen alle Maßnahmen und Programme der betrieblichen Gesundheitsför-
derung systematisch durchgeführt sowie ihre Ergebnisse kontinuierlich kontrolliert 
und bewertet werden (ENWHP, 2009). In Anlehnung an diese Kriterien wurde in der 
3-jährigen Projektphase die hier vorgestellte Maßnahme über eine Maßnahmeneva-
luation begleitet. Alle Projekterfahrungen und -ergebnisse flossen in eine 
BESCHLUSSVORLAGE (2008) für die Geschäftsführung ein, die zur Ausweitung der 
ehemaligen Projektinhalte auf das gesamte Unternehmen führte. Die hier vorliegen-
de Datenerhebung diente einer erneuten systematischen Maßnahmenkontrolle und -
bewertung.  
 
Im Rahmen des Vertrags zur Gründung der Europäischen Gemeinschaft ist die be-
triebliche Gesundheitsförderung mit dem Arbeits- und Gesundheitsschutz verknüpft. 
Da die diesbezügliche vertragliche Regelung von dem hier dargestellten Unterneh-
men unterzeichnet wurde, wird sie im Folgenden erläutert. 
 
 
1.3.1 Die Luxemburger Deklaration 

Die Grundsätze des Arbeits- und Gesundheitsschutzes wurden im Einklang mit dem 
Artikel 129 des Vertrags zur Gründung der Europäischen Gemeinschaft in der „Lu-
xemburger Deklaration zur betrieblichen Gesundheitsförderung in der Europäischen 
Union“ beschrieben. Alle unterzeichnenden Organisationen verpflichten sich, ihren 
Arbeits- und Gesundheitsschutz im Geist dieser Deklaration fortzuführen (ENWHP, 
2009). 
 
Angemerkt sei, dass der Artikel 129 des Vertrags zur Gründung der Europäischen 
Gemeinschaft am 1. Dezember 2009 mit der Umbenennung in „Vertrag über die Ar-
beitsweise in der Europäischen Union“ durch den Artikel 152 ersetzt wurde. Laut die-
sem Artikel 152 Absatz 1 wird die Tätigkeit der Gemeinschaft auf die Verbesserung 
der Gesundheit der Bevölkerung, die Verhütung von Humankrankheiten und die Be-
seitigung von Ursachen für die Gefährdung der menschlichen Gesundheit ausgerich-
tet. Damit diese Ziele realisiert werden können, besteht für den Rat laut Artikel 152 
Absatz 4c zum einen die Möglichkeit, zu Fördermaßnahmen, 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 
Grundsätzen verpflichtet. Diese Grundsätze umfassen alle gemeinsamen Maßnah-
men von Arbeitgebern, Arbeitnehmern und Gesellschaft zur Verbesserung von Ge-
sundheit und Wohlbefinden am Arbeitsplatz. Zur Zielerreichung können dabei die 
folgenden Handlungsempfehlungen miteinander verknüpft werden: 
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 Verbesserung von Arbeitsorganisation und Arbeitsbedingungen 
 Förderung der aktiven Mitarbeiterbeteiligung und 
 Stärkung der persönlichen Kompetenzen. 

 
In der Luxemburger Deklaration ist die Bedeutung des Arbeitsplatzes als Handlungs-
feld der öffentlichen 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 Stärkung der persönlichen 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 Bezüge zum dieser Untersu-
chung zugrunde liegenden Maßnahmenpaket hergestellt, dessen genaue Inhalte 
dann in Kapitel 1.6 erläutert werden. 
 

Luxemburger Deklaration

Betriebliche Gesundheitsförderung [Setting-Ansatz]

Verbesserung der
Bedingungen und 
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Abb. 1.2 Luxemburger Deklaration – WHO-Forderung – Maßnahmenpaket 
 
Anhand der Abbildung 1.2 wird deutlich, dass sich in den Arbeitsgruppen alle Grund-
sätze der Luxemburger Deklaration vereinigen und sie damit den Schwerpunkt der 
Maßnahme bilden sollten.  
An dem Klinikstandort, an dem die vorliegende Evaluation durchgeführt 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 reguläre 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 Gesundheitsförderung „Gesunde Mitarbeiter in gesun-
den Unternehmen“ (ENWHP, 2009) meint in Anlehnung an die Luxemburger Dekla-
ration, dass Arbeit krank machen kann, wenn Beschäftigte unter gesundheitsgefähr-
denden Bedingungen arbeiten, nicht ausreichend qualifiziert sind oder von Kollegen 
ungenügend unterstützt werden. Daher sollten in der Unternehmenskultur und den 
entsprechenden Führungsgrundsätzen die Mitarbeiter zur Übernahme von Verant-
wortung ermutigt werden und die Arbeit so organisiert sein, dass zum einen von den 
Beschäftigten selbst Einfluss auf sie genommen werden kann, zum anderen soziale 
Unterstützung angeboten wird (ENWHP, 2009). Die vorliegende Untersuchung hat 
unter anderem zum Ziel, zu ermitteln, ob die Arbeitsbedingungen so gestaltet sind, 
dass gesundheitsgerechtes Verhalten gefördert wird oder die Ressource „Mensch“ in 
der betrieblichen Organisation ausreichend Unterstützung findet. Dies wird in der 
Umsetzungsevaluation durch Frage 6.4 („Durch die Einführung der RPT-Methode 
stehen für den Patiententransfer Hilfsmittel in ausreichendem Umfang zur Verfü-
gung“) und Frage 9.2 („An meinem Arbeitsplatz habe ich das Gefühl, anerkannt zu 
sein und unterstützt zu werden“) untersucht.  
 
Weiterhin soll Gesundheitsförderung in Gesundheitseinrichtungen in die strategische 
Qualitätsarbeit 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 gesundheitsfördernde Wir-
kung getroffen wird. Damit die Kriterien der Gesundheitsförderung systematisch und 
strukturiert in das Unternehmen eingebracht werden können, empfiehlt es sich, die 
Verantwortung für diesen Themenkreis explizit im Qualitätsmanagement zu veran-
kern (PELIKAN et al., 2008). In dem Unternehmen, in dem die hier vorgestellte Maß-
nahme und Datenerhebung stattfand, ist die Gesundheitsförderung beim Institut für 
betrieblichen Gesundheitsschutz verankert und seit 2009 dem Steuerungskreis „Ge-
sundheitsmanagement“ zugeordnet. 
 
In Gesundheitseinrichtungen unterliegt die Umsetzung der Luxemburger Deklaration 
in die betriebliche Gesundheitsförderung Besonderheiten, die im nachfolgenden Ka-
pitel kurz dargestellt werden. 
 
 
1.3.3 Betriebliche Gesundheitsförderung in Gesundheitseinrichtungen 

Aufgrund der Komplexität von Gesundheitsdeterminanten, gesundheitsbeeinflussen-
den Faktoren und betrieblichen Strukturen sollen für die Gewährleistung eines Maß-
nahmenerfolgs innerhalb der Gesundheitsförderung in Gesundheitseinrichtungen 
verschiedene Grundprinzipien Berücksichtigung finden. Über das Vertreten von Inte-
ressen soll eine sogenannte Anwaltschaft für Gesundheit geschaffen werden. Über 
das Befähigen und Ermöglichen soll Gesundheitskompetenz gefördert werden und 
eine Kooperation zwischen unterschiedlichen Akteuren wird über das Vermitteln und 
Vernetzen realisiert. Die Gesundheitskompetenz „Befähigen und Ermöglichen“ lässt 
sich dabei insbesondere durch partizipative und edukative Prozesse fördern 
(PELIKAN et al., 2008). 
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Im Rahmen der hier vorliegenden Maßnahme soll dieses „Befähigen und Ermögli-
chen“ über den 2-tägigen Kurs im Rückengerechten Arbeiten mit einer sich daran 
anschließenden Praxisbetreuung übermittelt werden. Gegenstand der vorliegenden 
Untersuchung ist es zu prüfen, ob dies auch gelingt, beispielsweise mit Hilfe der Fra-
ge 7.2 der Umsetzungsevaluation („Durch die Maßnahme ... hat sich meine Kompe-
tenz in Gesundheitsfragen erhöht“). Die Arbeitsgruppen schaffen eine „Anwaltschaft 
für Gesundheit“ und stellen einen Beginn der „Kooperation zwischen unterschiedli-
chen Akteuren“ dar. 
 
Das Unternehmen, in dem das hier beschriebene Maßnahmenpaket durchgeführt 
und evaluiert wurde, ist seit dem Jahr 2002 Mitglied des Deutschen Netzes Gesund-
heitsfördernder Krankenhäuser. Alle Mitglieder sind aufgefordert, die laut WHO defi-
nierte Gesundheitsförderung für den Sektor „Krankenhaus“ praktisch umzusetzen. 
Für diesen Kontext definierte die WHO 5 grundlegende Standards und 18 Kernstra-
tegien in den Handlungsfeldern: „Patienten/Angehörige“, „Mitarbeiter“ und „Region“ 
(DEUTSCHES NETZ GESUNDHEITSFÖRDERNDER KRANKENHÄUSER, 2010). 
Die in dieser Arbeit vorgestellte Maßnahme setzt Gesundheitsförderung nicht in allen 
3 Handlungsfeldern, sondern ausschließlich für das Handlungsfeld „Mitarbeiter“ um. 
 
Das folgende Kapitel widmet sich der Fragestellung, welche Voraussetzungen solche 
Überprüfungen beziehungsweise Wirksamkeitsbestimmungen bei gesundheitsför-
dernden Interventionen besitzen müssen, um valide Ergebnisse erhalten zu können. 
 
 
1.4 Evaluation gesundheitsfördernder Interventionen 

Die in den WHO-Chartas beschriebenen Konzepte haben zum Ziel, Menschen zu 
befähigen, die Einflussfaktoren auf ihre Gesundheit beziehungsweise auf ihre Ge-
sundheitsdeterminanten zu verbessern. Wird Gesundheit dabei als ein umfassendes 
somato-psycho-soziales Gesamtphänomen und nicht nur als Abwesenheit von 
Krankheit verstanden (PELIKAN et al., 2008), so sind alle Lebensbereiche einge-
schlossen und die Arbeitsbedingungen bilden ausschließlich einen Teilaspekt.4 
 
Die Komplexität gesundheitsbeeinflussender Faktoren und ihrer vielfältigen Wech-
selwirkungen führt dazu, dass Wirksamkeitsnachweise gesundheitsfördernder Maß-
nahmen sehr schwierig sind und Kennzahlen, wie beispielsweise Arbeitsunfähigkeits-
tage, kaum Rückschlüsse auf den Erfolg oder Misserfolg gesundheitsfördernder 
Maßnahmen zulassen. Beispielsweise könnte eine Arbeitsunfähigkeit 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 über Kontrollgruppenbildungen, enge 
Grenzen gesetzt sind. Eine Wirksamkeitsbestimmung gesundheitsbezogener Inter-
ventionen ist daher mit großen Unsicherheiten behaftet. In Anlehnung an die evi-
denzbasierte Medizin könnte sich auf eine pragmatische Anwendung der Kategorien 
der externen und internen Evidenz sowie auf die Präferenzen der Betroffenen ge-
stützt werden (ROSENBROCK, 2004).   

                                            
4 Auf die anderen gesundheitsbeeinflussenden Determinanten kann in der vorliegenden Arbeit nicht 
eingegangen werden, da dies ihren Rahmen weit überschreiten würde. 
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Übertragen auf die vorliegende Arbeit existiert eine externe Evidenz durch die An-
wendung einer wissenschaftlich evaluierten Transfertechnik, dem Rückengerechten 
Patiententransfer, und deren Evaluationsergebnisse von 2003 (MICHAELIS et al., 
2003). Eine interne Evidenz wird durch die vorliegende Datenerhebung und eine Ge-
genüberstellung zu den Ergebnissen von MICHAELIS et al. (2003) hergestellt. An-
hand offener Fragen werden die Wünsche und Präferenzen der Betroffenen selbst, 
also der Pflegekräfte, ermittelt. Somit kommt die vorliegende Untersuchung dieser 
empfohlenen, an die evidenzbasierte Medizin angelehnten Wirksamkeitsbestimmung 
nach. 
 
Nachdem die wichtigsten theoretischen Bezüge in den vorausgegangenen Kapiteln 
erläutert worden sind, folgt die Darstellung des Rückengerechten Patiententransfers, 
um einen fundierten Einblick über die der Studie zugrunde liegende Methode zu 
vermitteln. 
 
 
1.5 Der Rückengerechte Patiententransfer 

Resultierend aus der Notwendigkeit (vgl. HERMANN et al., 2006; HOFMANN et al., 
2006; JÄGER, 2006; JORDAN et al., 2005) der Prävention von Muskel-Skelett-
Erkrankungen bei Beschäftigten in der Kranken- und Altenpflege wurde in den Jah-
ren 1992 bis 1995 der Rückengerechte Patiententransfer als ein Konzept, das die 
Kompetenzen der Pflegekräfte berücksichtigt, ausgearbeitet. In einer multidis-
ziplinären Arbeitsgruppe wurden dafür unter wissenschaftlicher Begleitung beson-
ders belastende Tätigkeiten erfahrener Pflegekräfte analysiert und Lösungsmöglich-
keiten diskutiert (HERMANN et al., 2006). Zur Gewährleistung von Effektivität5 und 
Effizienz6 in der Arbeit wurde von einem längeren, individuellen Lernprozess über 
mehrere Kursmodule, unter Umständen sogar verteilt über Monate oder Jahre, Ab-
stand genommen. Ziel war es, möglichst einfache und praktikable Lösungen anzu-
bieten, die der eindeutigen Reduktion von Rückenbelastungen dienen und die die 
Arbeit auf lange Sicht einfacher und bequemer werden lassen. Die vermittelten 
Transferprinzipien können dabei je nach Aufgabe und aktueller Situation modifiziert 
und angepasst werden. Zur Erreichung optimaler Lösungen ist es gegebenenfalls 
sogar erforderlich, die erlernten Techniken zu adaptieren und weiterzuentwickeln. In 
Einrichtungen mit hohem Umsetzungserfolg beruhen diese Lösungen vorwiegend auf 
dem Einsatz neuer Hilfsmittel sowie auf der Kombination mit anderen Bewegungs-
konzepten, wie beispielsweise der Kinästhetik oder dem Bobath-Konzept 
(HERMANN et al., 2006). Dabei sollen in der Kinästhetik mittels motorischer Lern-
prozesse notwendige Haltungs- und Bewegungskompetenzen reaktiviert werden, 
sodass ein Wiedererlangen selbstständiger Bewegungskontrolle möglich wird (VIV-
ARTE, 2010). Beim Bobath-Konzept handelt es sich um einen problemlösenden An-
satz zur Befundung und Behandlung von Menschen mit Störungen 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 Selbstständigkeit erreichen und lernen, mit 

                                            
5 Effektivität beschreibt die Wirkungen von Maßnahmen, indem ihre Ziele ihren Erfolgen gegenüber-
gestellt werden (RIEMANN, 2003).  
6 Effizienz beschreibt das Kosten-Nutzen-Verhältnis von Maßnahmen, indem der Maßnahmenaufwand 
dem Maßnahmenerfolg gegenübergestellt wird (RIEMANN, 2003). 
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ihren Einschränkungen umzugehen. Es werden alle beteiligten Personen miteinbe-
zogen: die Betroffenen, das multidisziplinäre Team und die Angehörigen. Das Kon-
zept soll bei jeder Aktivität, also 24 Stunden am Tag, zum Einsatz kommen 
(KOMPETENZNETZ SCHLAGANFALL, 2010). Im Fokus beider Konzepte steht der 
bewegungsbeeinträchtigte Mensch und nicht, wie beim Rückengerechten Arbeiten, 
die Ergonomie der pflegenden Person. 
 
Die Verwendung der in der Literatur für den Rückengerechten 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 für einen Entwurf als erste noch zu korrigierende Niederschrift 
oder die Vorstellung davon, wie etwas getan werden soll (GROSSES 
FREMDWÖRTERBUCH, 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 
FREMDWÖRTERBUCH, 2004) und Programm wird beispielsweise verwendet, um 
die Gesamtheit von inhaltlich Zusammengehörigem zu beschreiben (GROSSES 
FREMDWÖRTERBUCH, 2004). 
 
Es hat sich herausgestellt, dass für eine Weiterentwicklung des Rückengerechten 
Patiententransfers neben der Entwicklung neuer Techniken Verbesserungsvorschlä-
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 herkömmlichen Technik wurden 
hohe Belastungen der Bandscheibe L5/S1 für verschiedene Pflegetätigkeiten festge-
stellt. So lag die Belastung bei Frauen über dem festgelegten Grenzwert von 2600 N 
bei Tätigkeiten wie dem Höher- und Tieferstellen des Kopfteils, dem Transfer vom 
Kopf- zum Fußende, vom Bett auf die Trage und dem Rollstuhltransfer. Der Transfer 
von der Bettkante in den Rollstuhl erwies sich mit Druckkräften von über 4000 N als 
besonders belastend (SOYKA, 2000). Diese Erkenntnisse und ihre darauf basieren-
den orthopädischen sowie ergonomischen Analysen bilden die Grundlage der bio-
mechanischen, risikoarmen und wirbelsäulenschonenden Arbeitstechniken des 
Rückengerechten Patiententransfers (HERMANN et al., 2006). So ergaben sich bei 
der rückengerechten Methode dieses Konzepts beim Transfer von der Bettkante in 
den Rollstuhl mit einem Stecklaken Kompressionskräfte von unter 2000 N, sodass 
eine Gefahr für den Rücken ausgeschlossen werden konnte (SOYKA, 2000). 
 
 
1.5.1 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 Tätigkeiten zwar 
bekannt sind, aber von ihnen meist nicht reflektiert werden. Ziel ist es, die Arbeitsbe-
lastungen ergonomisch zu analysieren und zu bewerten, um ein Verständnis für die 
biomechanischen Prinzipien und einen bewussten Köpereinsatz zu gewährleisten. 
Grundsätzlich ist in der Arbeit zu beachten, dass die Räumlichkeiten und Arbeitsmit-
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tel vorbereitet sein sollen und eine günstige Ausgangsposition zum Patienten ge-
wählt wird. Hilfsmittel und höhenverstellbare Betten sollen zum Einsatz kommen und 
vertikales Anheben grundsätzlich vermieden werden. Ansprache und Aktivierung des 
Patienten muss gefördert und Kollegenhilfe konsequent in Anspruch genommen 
werden. Die folgenden Prinzipien bilden das Kernstück des Konzeptes: 
 
1. Einstellung der individuellen Arbeitshöhe 
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 Schultergürtel und Kopf des Patienten ausge-
führt 

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. Verlängerung der Arme durch Laken: Indem am Laken gefasst wird und nicht 
direkt am Patientenkörper, können beide Arme der Pflegekraft gestreckt bleiben 
und während des Transfers der Rücken gerade gehalten werden, sodass die 
Wirbelsäulenbelastung achsengerecht und damit physiologisch erfolgt 

5. Reduzierung der Reibung: Zwischen Patientenkörper und Unterlage eingescho-
bene Rutschfolien reduzieren die während des Transfervorgangs entstehende 
Reibung 

6. Nutzung von Höhengefällen, schiefen Ebenen und Rampen 
7. Einsetzen von Körperhebeln der Patienten 
8. Beachtung der eigenen geraden Körperlängsachse 
9. Beachtung des Grundsatzes: „Nie heben, wo gezogen oder geschoben werden 

kann“ 
10. Auslösung des Transfers über Verlagerung des eigenen Körperschwerpunktes. 
 
Diese Prinzipien werden in Kursen anhand exemplarischer Transfertechniken erlernt 
und eingeübt. Sind sie verstanden worden und wird ihr Einsatz beherrscht, sollen sie 
dazu dienen, in schwierigen Situationen neue Lösungsmöglichkeiten zu entwickeln. 
Grundsätzlich wird nicht angestrebt, die empfohlenen Arbeitstechniken in jeder Situa-
tion detailgetreu anzuwenden, stattdessen sollen die Pflegenden selbst Experten 
ihrer Arbeitsergonomie und -ökonomie sein (HERMANN et al., 2006). Dabei beschäf-
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 FÜR ARBEITSSCHUTZ UND 
ARBEITSMEDIZIN, 2009). 
 
Die Pflegenden sollen im Rahmen des Rückengerechten Arbeitens in die Lage ver-
setzt werden, über die vorteilhafteste Lösung für Patient und Personal vor Ort zu ent-
scheiden und einfache Hilfsmittel wie Rutschfolien, Stecklaken, gerollte Händehand-
tücher oder Ähnliches zu nutzen (HERMANN et al., 2006). Um sich die Methode 
besser vorstellen zu können, 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 Ausführungen geschildert, hat sich der Transfer von 
der Bettkante in den Rollstuhl mit Druckkräften von über 4000 N als besonders be-
lastend erwiesen. Da bei seiner rückengerechten Ausführung mit einem Stecklaken 
die Kompressionskräfte 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 durchgeführt. 
Für 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 Patientengesäß und ein gefaltetes Handtuch 
als Kniegelenkspolster sind für den Transfer notwendig. Soll der Patient zuvor im 
Bett aufgesetzt werden, muss vor dem Aufsetzen ein Stecklaken am Gesäß so ange-
legt werden, dass es sich im Sitz an der Bettkante unter dem Gesäß des Patienten 
befindet. Soweit vorhanden, kann für den Transfer ein Rutschbrett zum Einsatz 
kommen. 
 
Der Patient sitzt auf einem Stecklaken an der Bettkante. Seine beiden Füße 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 Füße an die Patientenfüße und greift die beiden Stecklaken-Enden nah 
am Patientenköper. Das Stecklaken soll ein „Körbchen“ bilden, das den Beckengür-
tel-Gesäß-Bereich des Patienten umfasst. Die Innenfläche ihrer Kniegelenke model-
liert die Pflegekraft an die Außenflächen der Patientenkniegelenke. Um einen even-
tuell entstehenden Druckschmerz in diesem Bereich zu minimieren, kann sie ihn mit 
einem gefalteten Handtuch abpolstern. Während des gesamten Transfers muss über 
diesen Kontakt an den Kniegelenken ein Druck Richtung Bett aufrechterhalten wer-
den, der verhindert, dass der Patient während des Transfers vom Bett heruntergezo-
gen wird. 
 
Wie in der folgenden Abbildung 1.3 deutlich erkennbar ist, hebt sich das Gesäß des 
Patienten leicht von der Unterlage ab, sobald die Pflegekraft mit gestreckten Armen 
ihren Körperschwerpunkt auf ihr hinteres, tief gebeugtes Bein verlagert. Indem die 
Pflegekraft ihr Körpergewicht mit gerader Körperlängsachse an den Patienten 
„hängt“, kommt das „Prinzip der Wippe“ zum Einsatz. Das Körpergewicht der Pflege-
kraft sollte sich während dieses Vorgangs mit dem des Patienten die Waage halten. 
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Abb. 1.3 Im Sitz das Patientengesäß von der Unterlage lösen 
 
Unter Mitnahme der Patientenfüße dreht die Pflegekraft über ihre eigenen Fersen 
ihren Körper ein kleines Stück in Richtung Stuhl. Indem sie ihr Körpergewicht auf ihr 
vorderes, tief gebeugtes Bein zurück 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. 
 
Für das Umsetzen in den Stuhl wird, wie die kommende Abbildung 1.4 zeigt, das 
Gesäß des Patienten von der Unterlage erneut „angelüftet“, über 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 unterstützt wer-
den. Dabei steht sie zwischen dem Pflegebett und dem Rollstuhl. Auf einen Bewe-
gungsauftrag hin lenkt sie den Becken-Gesäß-Bereich des Patienten zum Stuhl her-
über, wobei sie zeitgleich den Stuhl fixiert. 
 
Um den Patienten im Stuhl abzusetzen, führt die Pflegekraft mit gerader Körper-
längsachse eine tiefe Kniegelenksbeugung aus, so, dass wie die nachfolgende Ab-
bildung 1.5 zeigt, der Patient in den Rollstuhl abgesetzt werden kann. 
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Abb. 1.5 Absetzen in den Rollstuhl 
 
Zielsetzung des vorliegenden Programms ist es, den gesetzlichen und ökonomi-
schen Anforderungen im Bereich des Arbeitsschutzes (§ 3 Absatz 1 ArbSchG und 
§ 2 ArbSchG) und der Arbeitsergonomie systematisch nachzukommen und dabei 
einen Spielraum bezüglich 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 fördern. Ergonomische Defizite, die 
Risikofaktoren für Personal und Patient beinhalten, sind bei den anderen Konzepten 
in größerem Umfang vorhanden und werden sich in Zukunft durch die Zunahme pfle-
gebedürftiger und übergewichtiger Menschen potenzieren. Vor allem erweist sich die 
Anwendung vieler Konzepte aus präventiver Sicht dann als problematisch, wenn die 
Aktivierbarkeit oder Bewegbarkeit des Patienten nicht angemessen eingeschätzt 
wird, da es dann leicht zu erheblichen Überlastungen und Gefährdungen von Perso-
nal und Patient kommen kann (HERMANN et al., 2006). 
 
Wie die Berufsgruppe mit dieser sicheren und ergonomisch gestützten Technik in 
dem dieser Untersuchung zugrunde liegenden Maßnahmenpaket vertraut gemacht 
wurde, wird im folgenden Kapitel dargestellt.  
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1.5.3 Das Vermittlungsmodell 

Das Vermittlungsmodell des Rückengerechten Patiententransfers gliedert sich in die 
nachfolgend beschriebenen Phasen. Parallel zu den Mitarbeiterschulungen und Pra-
xisbegleitungen finden in einem 6-wöchigen Rhythmus Arbeitsgruppen statt. In ihnen 
wird zum einen die ergonomische Arbeitsgestaltung diskutiert, zum anderen sollen 
Veränderungen der Rahmenbedingungen initiiert werden. Da diese Arbeitsgruppen 
in der vorliegenden Arbeit nicht untersucht werden, werden sie im Weiteren nicht nä-
her erläutert. 
 
1.5.3.1 Kursangebot „Rückengerechtes Arbeiten“ 
 
Die Vermittlung des Rückengerechten Arbeitens erfolgte für 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 Einführung, 1-stündigen Körperwahrnehmung und 1-stündigen Präsen-
tation der theoretischen Grundlagen jede Transfertechnik den Kursteilnehmern von 
den beiden Trainern demonstriert und die dabei angewendeten Transferprinzipien 
erläutert wurde. Im Anschluss an die jeweilige Demonstration wurde jede einzelne 
Transfertechnik von jedem Teilnehmer in Partnerarbeit mit einem anderen Kursteil-
nehmer durchgeführt, sodass jeder die Technik nicht nur ausführte, sondern auch 
selbst spüren konnte. Dabei unterstützte jeder Trainer an einem der beiden dafür zur 
Verfügung stehenden Pflegebetten eine der beiden Übungsgruppen von maximal 8 
Personen. Jeder Kurs bestand aus maximal 16 Kursteilnehmern und wurde während 
der Arbeitszeit durchgeführt, sofern Freizeit beansprucht wurde, wurde nachträglich 
ein Freizeitausgleich gewährt. Von den insgesamt 388 Pflegekräften des Klinikstand-
ortes haben 328 Mitarbeiter an diesem 2-tägigen Kursangebot teilgenommen. Somit 
wurden 84,5 % der Beschäftigten 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-tägigen Kurs im Rückengerechten Arbeiten erhielt jeder Mitarbeiter eine 
1-stündige Praxisbegleitung durch einen Trainer. Die Teilnahme an dieser Praxisbe-
gleitung war für 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 Räumlichkeiten, die den Pflegenden in ihrem 
klinischen Alltag zur Verfügung stehen, durchgeführt. In dieser Zeit konnten auftre-
tende Transferprobleme diskutiert und gemeinsame Lösungsmöglichkeiten 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 beigefügten Fragebogen „Umsetzungseva-
luation“ zu entnehmen) die Analyse der Umsetzung dieses Rückengerechten Arbei-
tens in die Praxis. Dafür 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 für 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 Pflegekräfte und die damit 
verbundenen strukturellen, fachlichen und personellen Voraussetzungen. Daher er-
hielten, sobald alle Pflegekräfte des Klinikstandortes ausgebildet wurden, jeweils 2 
Mitarbeiter pro Station eine 1-tägige Multiplikatorenschulung im Rückengerechten 
Arbeiten, an die sich für jeden einzelnen Multiplikator eine mehrstündige Praxisbe-
gleitung anschloss. Weder diese Multiplikatorenausbildung noch ihre Tätigkeit ist 
Gegenstand der vorliegenden Untersuchung. Da Multiplikatoren die Durchführung 
des Rückengerechten Arbeitens vor Ort sicherstellen sollen und dies auch im Ge-
schäftsführerbeschluss des Unternehmens (BESCHLUSSVORLAGE, 2008) veran-
kert ist, haben sie eine enorm wichtige Funktion für die Nachhaltigkeit der Maßnah-
me. Damit Nachhaltigkeit von Gesundheitsförderung gewährleistet werden kann, 
werden dauerhafte Maßnahmen eingefordert, die zum einen auf die Senkung der 
Gesundheitsbedrohung ausgerichtet sind und zum anderen eine Ressourcensteige-
rung der Gesundheit anstreben. Des Weiteren überprüft sie, ob zukunftsfähige Struk-
turen für Gesundheitsförderung im Unternehmen bestehen (TROJAN et al., 2003). 
 
Da Multiplikatoren diese enorm wichtige Aufgabe zu erfüllen haben, sollte in sich an-
schließenden Arbeiten untersucht werden, ob sie dieser Aufgabe tatsächlich nach-
kommen können. 
 
1.5.3.4 Weitere Kursangebote 
 
Das unternehmensinterne Fort- und Weiterbildungsinstitut bietet den oben beschrie-
benen 2-tägigen Kurs im Rückengerechten Arbeiten für 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 
für den Rückengerechten Patiententransfer in der Kranken- und Altenpflege veröf-
fentlicht. Ziel dieser damaligen Studie war es, die praktische Umsetzbarkeit des Kon-
zepts zu erfassen und zu bewerten sowie eventuelle körperliche Effekte des Pro-
gramms zu untersuchen. Dafür wurden die Methoden des Rückengerechten Patien-
tentransfers modellhaft bei insgesamt 119 Mitarbeitern ausgewählter Stationen dreier 
Krankenhäuser und in einem Altenpflegeheim implementiert. Um Mischeffekte aus-
zuschließen, wurden im Gegensatz zu der dieser Arbeit zugrunde liegenden Unter-
suchung für die Studiengruppe Beschäftigte ausgewählt, die möglichst geringe Vor-
erfahrungen mit anderen Konzepten besitzen. Die Studiengruppe wurde während 
einer 1-jährigen Interventionsphase an 3 Messzeitpunkten, vor der Maßnahme, 3 
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Monate nach Beginn der Maßnahme und am Ende der Maßnahme nach 12 Mona-
ten, befragt. Die Untersuchungsergebnisse wurden denen einer strukturell vergleich-
baren Kontrollgruppe von 92 Teilnehmern ohne Intervention anderer Stationen der-
selben Einrichtung gegenübergestellt (MICHAELIS et al., 2003). Innerhalb dieses 
Studiendesigns wurden zum einen nicht alle Pflegekräfte einer Einrichtung ausgebil-
det, zum anderen wurde ein anderes Vermittlungskonzept durchgeführt. Es wurde 
ein Instruktor für jede Station ausgebildet, der 1-mal wöchentlich an 6 aufeinander-
folgenden Terminen während 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 möglichst 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 Untersuchungen7, Videoanalysen von Pflegehandlungen, Beo-
bachtung von Transfertätigkeiten8, eine Selbsteinschätzung der körperlichen Belas-
tung bei verschiedenen Patiententransfers9 und eine Patientenbefragung10 erhoben. 
Anhand von Beobachtungen und Gruppeninterviews11 wurde der Prozess- bezie-
hungsweise Implementationsverlauf erfasst. 
 
Eine direkte Vergleichbarkeit der Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung und der 
Veröffentlichung MICHAELIS et al. (2003) ist nur bedingt möglich, da zum einen die 
Kategorienbildung unterschiedlich ist und es sich zum anderen bei der Veröffentli-
chung MICHAELIS et al. (2003) um eine externe Maßnahmenevaluation handelt. Bei 
der hier vorliegenden Untersuchung wurde eine interne Maßnahmenevaluation 
durchgeführt. 
 
Die Evaluationsergebnisse MICHAELIS et al. (2003) zeigten, dass nach Abschluss 
der Praxisphase des Programms die persönliche Atmosphäre im Kurs als angenehm, 
die Gelegenheit zum Üben als ausreichend und die Gruppengröße als gut bewertet 
wurde. 54 % der Teilnehmenden stimmten der guten Erklärung der Methoden sehr 

                                            
7 Als arbeitsmedizinische Erhebungsinstrumente fanden der Standardized Nordic Questionnaire (Fra-
gebogen zur Erfassung muskuloskelettaler Beschwerden) und die orthopädische Funktionsdiagnostik 
(Mehrstufendiagnostik für die orthopädische Untersuchung von Muskel-Skelett-Erkrankungen) Ver-
wendung (MICHAELIS et al., 2003). 
8 Die Beobachtung der Transfertätigkeiten erfolgte durch den Trainer/Ausbilder im Rückengerechten 
Patiententransfer (MICHAELIS et al., 2003). In der zitierten Veröffentlichung fand keine Reflexion 
eventueller Auswirkungen dieser Doppelfunktion auf das Studienergebnis statt. 
9 Die Selbsteinschätzung der körperlichen Belastungen bei verschiedenen Patiententransfers wurde 
über 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 darüber erhält, wie die Schwere einer Arbeit bewertet wird (LÖLLGEN et al., 
2004). 
10 Über eine Patientenbefragung wurde das Sicherheits- und Bequemlichkeitsgefühl ermittelt, das die 
Patienten während der jeweiligen Transferbewegungen hatten, die nach dem Konzept des Rückenge-
rechten Patiententransfers durchgeführt wurden (MICHAELIS et al., 2003). 
11 Angaben bezüglich der Durchführung, Auswertungsmethode und Ergebnisse der Gruppendiskussi-
on sind der Veröffentlichung aus dem Jahr 2003 nicht beigefügt. 
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zu (45 % „stimmten eher zu“), 28 % „stimmten sehr zu“, Transferprobleme erfassen 
zu können (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 große Unterstützung, 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 Unterstützung seitens der Praxis-
begleitung waren 41 % der Befragten (52 % „relativ zufrieden“), seitens der stations-
eigenen Instruktoren 34 % (65 % „relativ zufrieden“), mit der kollegialen Unterstüt-
zung 32 % (65 % „relativ zufrieden“) und 15 % mit der Unterstützung seitens der Pa-
tienten (72 % „relativ zufrieden“). 
Anhand einer offenen Frage sollten die Gründe für die Nichtanwendung des Rücken-
gerechten Arbeitens benannt werden, wobei mit 53 % an erster Stelle stand, dass die 
„alten Gewohnheiten“ stärker sind. 51 % aller Aussagen begründeten die Nichtan-
wendung mit einer mangelnden Bereitschaft der Patienten zur Mitarbeit, 42 % der 
Befragten benennen einen Platzmangel in den Patientenräumen und 40 % meinten, 
über zu wenig Zeit zu verfügen, 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 Ausführungen beschrieben, bilden die Transferprinzi-
pien, die nach eigenen Angaben von den Pflegenden unterschiedlich genutzt wur-
den, das Kernstück des Konzepts. 96 % der Teilnehmer berücksichtigen immer oder 
meistens die individuelle Arbeitshöhe. 76 % lösen immer oder meistens den Transfer 
über eine Schwerpunktverlagerung ihrer Körperlängsachse aus, 65 % gaben an, bei 
ihren Transfertätigkeiten durch den Einsatz von Rutschhilfen immer oder meistens 
die auftretende Reibung zu reduzieren und 58 % setzen beim Transfer immer oder 
meistens Körperhebel 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 „verlängern“ für den Transfer immer oder meistens ihre Arme über ein 
Stecklaken (MICHAELIS et al., 2003). Angemerkt sei, dass eine Standwaage ausge-
führt wird, sobald Arbeiten über die Mittellinie des Pflegebetts oder des Patienten 
hinaus ausgeführt werden. Es wird dann empfohlen, das hintere Bein dicht über dem 
Boden lang nach hinten zu strecken, damit die Tätigkeit unter Beibehaltung einer 
geraden Körperlängsachse ausgeführt 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 Rückengerechten Patien-
tentransfers zu den Basistechniken gerechnet wird (HERMANN et al., 2006). 
Ob die Befragten bei der Durchführung der Transfertechnik auf ihre eigene, gerade 
Körperlängsachse achten, wurde anhand von Beobachtungen ermittelt. Nicht abge-
fragt wurde, ob bei den ausgeführten Transfertätigkeiten das „Eingraben“ der Patien-
ten vermieden wird. 
 
Die Analyse der Effekte des Programms auf die körperliche Belastung beruht auf den 
schriftlichen Aussagen der Pflegekräfte, die zu 95 % angaben, dass sich ihre Rü-
ckenbelastung durch die Einführung der Methoden verringert habe. 82 % der Unter-
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suchungsgruppe waren der Ansicht, nun ihre körperlichen Belastungsgrenzen besser 
einschätzen zu können. 91 % der Pflegenden empfanden die mit den Prinzipien des 
Rückengerechten Patiententransfers durchgeführten Transfertätigkeiten als bequem 
und 95 % gaben an, sich bei den Transfertätigkeiten sicher zu fühlen. 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 körperliche 
Belastung entscheidend reduziert hat und durch die Beschäftigung mit rückenscho-
nenden Arbeitsweisen eine erhöhte Aufmerksamkeit gegenüber dem eigenen Körper 
und seinen Belastungsgrenzen entstanden ist. Aus der schriftlichen Befragung und 
aus der Borg-Skala während des Beobachtungsratings wurde im Gesamtergebnis 
2003 resümiert, dass hinsichtlich der Lern- und Umsetzungsqualität trotz intensiver 
Praxisbegleitung neue Arbeitsweisen viel Zeit benötigen, um sowohl mental als auch 
praktisch integriert zu werden. Die Einführung ohne Unterstützung durch eine häufig 
präsente und langfristig aktive Person mit hoher Kompetenz hätte daher vergleichs-
weise geringe Erfolgsaussichten. Seitens der Pflegenden war die Bereitschaft, vor 
allem „kleine“ Hilfsmittel in ihren Arbeitsalltag zu integrieren, erfreulich groß. Bemer-
kenswert war, dass scheinbar dauerhaft eine angemessene Arbeitshöhe beachtet 
wurde. Wegen methodischer Einschränkungen im Rahmen der biomechanischen 
und orthopädischen Messungen war für 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 Maßnahmenpaket Rückengerechtes Arbeiten 

An dieser Stelle soll nun zunächst der Kontext vorgestellt werden, der der Untersu-
chung, die das Kernstück der vorliegenden Arbeit bildet, vorausging. 
 
Das Klinikunternehmen, in dem die vorliegende Untersuchung stattfand, besteht aus 
neun Kliniken an verschiedenen Standorten mit über 5.000 Betten und sechs Toch-
tergesellschaften. Von den insgesamt 12.877 Beschäftigten im Jahresdurchschnitt 
sind 3.444 im Pflegedienst tätig (GESCHÄFTSBERICHT, 2009). Seit 2002 ist das 
Unternehmen Mitglied im Deutschen Netz Gesundheitsfördernder Krankenhäuser 
und hat sich im Jahr 2008 mit der Unterzeichnung der Luxemburger Deklaration zur 
betrieblichen Gesundheitsförderung verpflichtet. Um die mit dieser Unterzeichnung 
verbundenen Verpflichtungen im betrieblichen Alltag umsetzen zu können, nahm ein 
im Jahr 2009 gegründeter Steuerungskreis „Gesundheitsmanagement“ seine Arbeit 
auf (DINER, 2008). 
 
Da Muskel-Skelett-Erkrankungen bei Pflegepersonal überdurchschnittlich häufig auf-
treten, initiierte das Unternehmen bereits im Jahr 2006 ein gesundheitsförderndes 
Projekt, das zum einen den Ursachen wie Rückenbelastungen durch Heben und 
Tragen, zum anderen einer erhöhten 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 Veränderun-
gen feststellen. Die gravierendsten Kosten werden durch den so genannten unspezi-
fischen Rückenschmerz verursacht. Bei einem überwiegenden Anteil der Betroffenen 
fehlen strukturelle Faktoren, die mit den Schmerzen in Verbindung gebracht werden 
könnten. Auf der anderen Seite gibt es viele Menschen mit gravierenden degenerati-
ven Veränderungen im Bereich der Wirbelsäule, ohne dass episodische oder anhal-
tende Rückenschmerzen vorliegen. Auch ist eine Korrelation zwischen dem Ausmaß 
der radiologisch nachweisbaren Veränderungen und dem Ausmaß der Schmerzen 
meist nicht möglich. Dies alles zeigt, dass der Ansatz, Rückenschmerz als rein medi-
zinisch-anatomisches Problem zu betrachten, inadäquat ist und macht deutlich, dass 
psychosoziale und verhaltensmedizinische Faktoren für seine Entstehung in Betracht 
gezogen werden müssen (GÖBEL, 2001). 
 
Nach dieser Problemidentifizierung erfolgte eine Maßnahmenformulierung, an die 
sich von August 2006 bis Juli 2009 für 215 Mitarbeiter der Pflege 
(ABSCHLUSSBERICHT, 2009) an zwei Unternehmensstandorten die Maßnahmen-
durchführung in Form einer 3-jährigen Projektphase anschloss. Die Durchführung 
dieses Projekts oblag dem unternehmensinternen Institut für betrieblichen Gesund-
heitsschutz, unterstützt durch verschiedene Kooperationspartner.  
 
Wie die folgende Abbildung 1.6 zeigt, sollte der Problematik der Muskel-Skelett-
Erkrankungen beim Pflegepersonal innerhalb eines Maßnahmenpakets in Form drei-
er sogenannter Maßnahmensäulen begegnet werden. Die Rückenbelastungen durch 
Heben und Tragen sollten reduziert werden, indem alle Mitarbeiter der Pflege Kurse 
im Rückengerechten Arbeiten erhielten und für jede Station jeweils 2 Multiplikatoren 
ausgebildet wurden, die die Durchführung der Transfertechnik vor Ort sicherstellen 
sollten. Zeitgleich sollte eine Anpassung der Hebe- und Tragehilfen erfolgen. Den 
erhöhten Stressbelastungen durch Arbeitsdichte, Zeitdruck und Organisationsdefizite 
wurden in Arbeitsgruppen zur Verbesserung der Organisation und Kommunikation 
Rechnung getragen. 
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Abb. 1.6 Maßnahmenpaket „Muskel-Skelett-Erkrankungen in der Pflege“ 
 
Während dieser 3-jährigen Projektphase führten die externen Kooperationspartner 
an 3 Messzeitpunkten eine Maßnahmenbewertung durch. Am ersten Messzeitpunkt 
im Sommer 2007 fand eine Fragebogenerhebung mit 150 Mitarbeitern und einer 
Rücklaufquote von 60,7 statt. Bei der zweiten Erhebung im Sommer 2008 wurden 5 
bis 23-minütige Interviews mit 22 Mitarbeitern durchgeführt, wobei die Auswertungs-
methode dieser Interviews unbekannt ist. Die letzte Datenerhebung erfolgte mit Hilfe 
eines Fragebogens im Sommer 2009 bei 215 Mitarbeitern und einer Rücklaufquote 
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 persönlich empfundene Ein-
flussnahme am Arbeitsplatz, der Einsatz von Arbeitshilfen, gesundheitliche Be-
schwerden, sportliche Aktivitäten und die Gesamtbeurteilung der Arbeitszufriedenheit 
abgefragt. Abschließend waren die Befragten aufgefordert, in Form allgemeiner Ein-
schätzungen das gesamte Maßnahmenpaket zu beurteilen (ZWISCHENBERICHT, 
2008; ABSCHLUSSBERICHT, 2009). Aufgrund der positiven Evaluationsergebnisse 
beschloss die Unternehmensleitung schon vor dem Ende der Maßnahme im Jahr 
2008 die Einführung der Projektinhalte an allen weiteren Klinikstandorten für alle 
Pflegekräfte des Unternehmens (PETER-SALEH et. al., 2009). 
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Im Rahmen dieser Arbeit wird die Durchführung und Umsetzung des Rückengerech-
ten Arbeitens an einem dieser Klinikstandorte untersucht. Folgende Ziele 
(BESCHLUSSVORLAGE, 2008) sollen mit den Maßnahmeninhalten realisiert wer-
den:  
 

 Standardisierung des Rückengerechten Arbeitens in der Pflege 
 Sicherstellung der Nachhaltigkeit durch Multiplikatoren aus der Pflege 
 Verminderung der Arbeitsunfähigkeitstage aufgrund von Muskel-Skelett-

Erkrankungen und Rückenbeschwerden 
 Verbesserung des allgemeinen Gesundheitsbewusstseins der Mitarbeiter in 

der Pflege 
 Bewältigung auftretender Belastungen mit lösungsorientiertem Denken 
 Steigerung der Patientenzufriedenheit aufgrund des „schonenderen“ Um-

gangs. 
 
Der Rückgang der Arbeitsunfähigkeitstage aufgrund von Muskel-Skelett-
Erkrankungen und Rückenbeschwerden scheint vor allem kurzfristig messbar ein 
kaum erfüllbares Ziel. So konnten, wie die schon zitierten Untersuchungsergebnisse 
von MICHAELIS et al. (2003) zeigten, anhand biomechanischer oder orthopädischer 
Messungen keine nennenswerten Unterschiede zwischen der Interventions- und der 
Studiengruppe aufgezeigt werden. Allerdings wurde eine entscheidende Reduktion 
der subjektiv wahrgenommenen körperlichen Belastungen festgestellt und durch die 
Beschäftigung mit rückenschonenden Arbeitsweisen eine erhöhte Aufmerksamkeit 
gegenüber dem eigenen Körper und seinen Belastungsgrenzen abgeleitet. Daher 
lässt sich ein Maßnahmenerfolg 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 geklärt werden. In ihr 
wird ausschließlich das Kursangebot des Rückengerechten Arbeitens und seine Um-
setzung in die tägliche Pflegepraxis untersucht. Neben anderen Aspekten wird be-
antwortet werden können, ob das Rückengerechte Arbeiten in der Pflege zum Stan-
dard werden könnte, eine Verbesserung des allgemeinen Gesundheitsbewusstseins 
der Mitarbeiter in der Pflege zu erwarten ist, und ob Belastungen von den Mitarbei-
tern zunehmend mit lösungsorientiertem Denken bewältigt werden. 
 
Ein Vergleich der Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung mit den Evaluationser-
gebnissen aus der 3-jährigen 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 nötig wäre, um das gesamte Maßnahmen-
paket beurteilen zu können. Zukünftige Untersuchungen sollten diese Aspekte zum 
Gegenstand ihrer Betrachtung werden lassen und ergänzend die Auswirkungen auf 
die Patientenzufriedenheit untersuchen. 
 
Im Folgenden werden die Maßnahmenevaluation und deren Ergebnisse dargestellt. 
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2 Maßnahmenevaluation 

2.1 Hypothesen 

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

 Ob die im Kurs erlernten, praktisch vermittelten Fertigkeiten von den Befrag-
ten in ihrer klinischen Praxis für anwendbar gehalten werden, hängt davon ab, 
ob sie in Zukunft (H1a) mit den rückengerechten Prinzipien arbeiten wollen, 
beziehungsweise die Absicht haben, die erlernte Methode als einen Standard 
(H1b) in der Stationsarbeit beizubehalten. 

 Die zukünftige Anwendung des Rückengerechten Arbeitens in der klinischen 
Pflegepraxis (H2a) und seine Beibehaltung als Standard (H2b) ist abhängig vom 
Lebensalter. 

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

 Die Integration des Rückengerechten Arbeitens in den klinischen Pflegealltag 
hängt hauptsächlich von der regelmäßigen Anwendung der Transferprinzipien 
ab (H4). 

 
Diese Hypothesen gilt es mittels statistischer Verfahren zu überprüfen. Die Ergebnis-
se der Hypothesenprüfung werden zusammenfassend in Kapitel 3.3 dargestellt. 
 
 
2.2 Untersuchungsmethoden 

Im Folgenden werden neben der Beschreibung der Stichprobe, des Studiendesigns 
und der Berücksichtigung des Datenschutzes, der Fragebogen, die verwendeten sta-
tistischen Verfahren und das Vorgehen bei der Datenauswertung beschrieben. 
 
2.2.1 Beschreibung der Stichprobe 
 
Der Klinikstandort, an dem die hier vorliegende Untersuchung stattfand, verfügt über 
505 Betten und beschäftigt 725 Mitarbeiter, wovon 388 Mitarbeiter der Pflege ange-
hören (KLINIKSTANDORT, 2010). Die hier untersuchte Maßnahme zielte auf diese 
388 Mitarbeiter der Pflege ab, von denen 328 am 2-tägigen Kurs im Rückengerech-
ten Arbeiten und der sich daran anschließenden Kursevaluation (T1) teilnahmen. 
Von den 328 Teilnehmern nahmen 251 an dem Kurs im Rückengerechten Arbeiten 
und der Praxisbegleitung teil. Nach Einsendeschluss der zweiten Befragung, der 
Umsetzungsevaluation (T2), standen von den 251 versendeten Fragebögen für die 
Auswertung 123 Fragebögen zur Verfügung. 
Die folgende Abbildung 2.1 stellt beide Messzeitpunkte mit der jeweiligen Anzahl ih-
rer Studienteilnehmer und Rücklaufquote grafisch dar. 
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Abb. 2.1 Übersicht der Messzeitpunkte, Studienteilnehmer und Rücklaufquote 
 
 
2.2.2 Studiendesign  
 
Laut KÖNIG (2009) handelt es sich um eine Selbstevaluation, sobald die eigene all-
tägliche berufliche Arbeit des Evaluators bewertet wird. Da davon auszugehen ist, 
dass Unternehmen jeweils über eine detaillierte Kenntnis der eigenen Arbeit und de-
ren Bedingungen verfügen, kann es für die vielen vielseitigen und komplexen Ar-
beitsfelder und Problemstellungen in der Gesundheitsförderung sinnvoll sein, arbeits-
feldspezifische Selbstevaluationskonzepte aus der jeweiligen Praxis heraus zu ent-
wickeln. In diesem Zusammenhang sollte die Lebenswelt- und Subjektorientiertheit 
von Selbstevaluationen als Qualitätsmerkmal verstanden und genutzt werden. Bei 
der hier vorliegenden Analyse handelt es sich um eine interne Maßnahmenbewer-
tung, da die Evaluatorin in dem Unternehmen, in dem die Untersuchung stattfand, 
beschäftigt ist. Des Weiteren ist sie in die Maßnahmenplanung und -ausführung in-
volviert, sodass hier eine Selbstevaluation von Teilbereichen des beschriebenen 
Maßnahmenpakets vorliegt. Für Selbstevaluationsvorhaben bietet sich aufgrund der 
Langfristigkeit von Veränderungen und Entwicklungen im Feld der Gesundheitsförde-
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rung eher ein längsschnittorientiertes Untersuchungsdesign an. Durch diese beglei-
tende Dokumentation und Bewertung der Prozesse kann so die Differenziertheit und 
Komplexität entlang einer Zeitachse abgebildet werden (KÖNIG, 2009).  
Die vorliegende Datenerhebung erfolgte an 2 Messzeitpunkten, die für eine Längs-
schnittorientierung durch eine weitere Datenerhebung nach einem Jahr ergänzt wer-
den sollte, um dieser eben erwähnten Langfristigkeit von Veränderungen und Ent-
wicklungen gerecht zu werden. 
Da die hier vorliegende Befragung auch dazu diente, ausgewählte Aspekte des Erle-
bens und Verhaltens der Mitarbeiter der Pflege systematisch zu erfassen, wurden sie 
selbst als Datenquelle genutzt (KÖNIG, 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 durchgeführt. Die zweite Erhe-
bung, die Umsetzungsevaluation, erfolgte direkt am Ende der Phase der Praxis-
betreuung. 
 
2.2.2.1 Studiendesign der Kursevaluation 
 
In der Zeit von August 2009 bis Januar 2010 wurde jeweils direkt am Ende der 2-
tägigen Schulungsmaßnahme eine anonyme Fragebogenerhebung durchgeführt, in 
der die Mitarbeiterschulung und der erste Eindruck zur Praktikabilität des Rückenge-
rechten Arbeitens bewertet werden sollte. Dabei wurden alle 328 Kursteilnehmer be-
fragt, die innerhalb des angegebenen Zeitraums den 2-tägigen 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 tätig. 
Der Datenschutz fand Berücksichtigung, indem zum einen die Datenerhebung ohne 
Namensnennung und das Abfragen der Altersangaben in Alterskategorien erfolgte, 
zum anderen standen den Kursteilnehmern zwei Wahlurnen zur Verfügung, in die sie 
ihre ausgefüllten Fragebögen einwerfen sollten. Die Mitarbeiter wurden darauf hin-
gewiesen, dass sie an der Befragung nicht teilnehmen müssen, nur gebeten, den 
Fragebogen über 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 Rücklaufquote 
100 % betrug. 
 
2.2.2.2 Studiendesign der Umsetzungsevaluation 
 
Inwieweit die Umsetzung der Methode in die klinische Pflegepraxis erfolgreich war, 
wurde mit Hilfe einer zweiten Fragebogenerhebung untersucht. Da die Fragebögen 
den Mitarbeitern übersendet werden sollten, wurden sie durch ein Anschreiben (mo-
difiziert nach FRIEDRICHS, 1990; vergleiche auch PORST, 2001) ergänzt. Die Lei-
tung des betrieblichen Gesundheitsmanagements und die zuständige Vertretung der 
Geschäftsführung wurden über das Evaluationsvorhaben informiert und um Zustim-
mung zur geplanten Datenerhebung gebeten. Nachdem deren Einverständnis vorlag, 
wurde das Pflegedirektorat des betreffenden Klinikstandortes über die geplante Be-
fragung in Kenntnis gesetzt und um Einvernehmen gebeten. Im Anschluss daran 
wurden im Rahmen eines regulären Stationsleitungstreffens die einzelnen Stations-
leitungen informiert. 
Bei der Planung und Durchführung von Studien ist laut DEUTSCHER 
GESELLSCHAFT FÜR 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 Persönlichkeitsrechte 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 beigefügte Anschrei-
ben über den Zweck der Befragung und über deren Genehmigung durch den Daten-
schutzbeauftragten und Betriebsrat informiert. Es wurde weiterhin darauf hingewie-
sen, dass die Teilnahme freiwillig ist und Anonymität sowie Vertraulichkeit der Daten 
gewährleistet wird. 
Da eine Vielzahl einzelner, sich addierender Bedingungen zu einer hohen Rücklauf-
quote beitragen (siehe hierzu: FRIEDRICHS, 1990; PORST, 2001), wurde der Fra-
gebogen mit einem Anschreiben in einem persönlich adressierten Versandkuvert an 
jeden Mitarbeiter übersendet. Jeder Brief erhielt einen adressierten Briefumschlag 
mit der Aufschrift „Rückantwort“ und ein kleines Tütchen Gummibärchen. Zusätzlich 
wurden in Form von Gutscheinen und einer Teilnahme an einer Verlosung für die 
Befragten Anreize gesetzt, an der Datenerhebung teilzunehmen. So wurde für jeden 
zurückgesendeten Fragebogen ein Tagesgutschein in einem Fitnessstudio für zwei 
Personen ausgehändigt. Des Weiteren wurden in einem unabhängigen Losverfahren 
5 30-minütige Massagen, 5 Einkaufsgutscheine eines Bio-Supermarktes im Wert von 
10 Euro und 10 Broschüren zum „Rückengerechten Arbeiten beim Patiententransfer“ 
verlost. Allen 251 Mitarbeitern, die bis Ende Januar 2010 an dem Kurs im Rückenge-
rechten Arbeiten und der Praxisbegleitung teilgenommen hatten, wurde ein Fragebo-
gen zur Umsetzung der Methode in ihre klinische Pflegepraxis übersendet. 
Zu einer hohen Rücklaufquote 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 persönlich adressierten Versandkuverts in der 
Poststelle erfolgte die Ankündigung der Fragebogenversendung. 

2. Eine Woche vor Ablauf des Einsendeschlusses wurde eine Erinnerungsmail 
versandt. 

Nach Einsendeschluss standen von den 251 versendeten Fragebögen mit einer 
Rücklaufquote von 49 % für die Auswertung 123 Fragebögen zur Verfügung. 
Die Evaluatorin selbst hat 13,9 % der bis zu diesem Zeitpunkt angebotenen 251 Pra-
xisbetreuungen durchgeführt, sodass sie insgesamt 35 Mitarbeiter persönlich beglei-
tet hatte. Inwieweit sich diese 35 Mitarbeiter an der Fragebogenerhebung beteiligt 
haben, lässt sich aus datenschutzrechtlichen Gründen nicht zurückverfolgen. 
 
 

2.2.3 Beschreibung der Fragebögen 
 
Die folgenden Ausführungen dienen der Beschreibung der in der vorliegenden Un-
tersuchung verwendeten Fragebögen und des durchgeführten Pretests vor der zwei-
ten Erhebung. Zur Herstellung einer Homogenität zwischen der Kurs- und Umset-
zungsevaluation erfolgte zum Zeitpunkt der Datenauswertung eine Umcodierung der 
Kursevaluation. Genauere Informationen dazu sind dem im Anhang 3 beigefügten 
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) selbstständig entwickelt. Die Befra-
gungsinhalte sind dem im Anhang 1 beigefügten Fragebogen „Kursevaluation“ zu 
entnehmen. Ein Pretest konnte aufgrund der knappen zeitlichen Ressourcen nicht 
durchgeführt werden. Vor dem erneuten Einsatz des Messinstruments sollte anhand 
der vorliegenden Auswertungsergebnisse eine Überarbeitung 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 ausgefüllten Fragebögen in zwei bereitgestellte Wahlurnen 
eingeworfen wurden, führte dies bei den Befragten zu Verunsicherungen, da die 
Anonymität der Datenerhebung angezweifelt und Rückschlüsse auf die Person be-
fürchtet 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 für die 
Interpretation der Ergebnisse begründet werden. Eine mögliche Frageformulierung 
könnte 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 Männer und Frauen oder jüngere und ältere Kolleg(inn)en. 
Deshalb noch einige Fragen zu Ihrer Person.“ (modifiziert nach STATISTISCHES 
BUNDESAMT, 2004). Bei der zweiten Befragung, der Umsetzungsevaluation, fand 
dies Berücksichtigung, 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 Verfügung standen dabei als erste 
Bewertungsmöglichkeit die Formulierung „stimme vollständig zu“ und als letzte Be-
wertungsmöglichkeit die Formulierung „stimme nicht zu“. Dabei wurde die Bewer-
tungsskala mit den Zahlen von 1 bis 5 verknüpft. Bei einer erneuten Befragung sollte 
davon Abstand genommen werden, da hier nicht im kulturell geprägten Schulnoten-
system bewertet, sondern ein Meinungsbild ermittelt werden sollte. Zudem sollten die 
Aussagemöglichkeiten in ihrer Formulierung weiter differenziert und mit einem höhe-
ren Aufforderungscharakter an die eigene persönliche Meinung verknüpft werden. 
Beispielsweise mit Formulierungen wie „stimme ich voll und ganz zu“ und „stimme ich 
überhaupt nicht zu“. Sinnvoll scheint, die Bewertung mit der „Nicht“-Zustimmung be-
ginnen zu lassen und die „volle und ganze“ Zustimmung dem Befragten als letzte 
Möglichkeit 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 
GESUNDHEITSFÖRDERUNG, 2009) selbstständig entwickelt und sind dem im An-
hang 5 beigefügten Fragebogen „Umsetzungsevaluation“ zu entnehmen.  
Die Verständlichkeit von Anschreiben und Fragebogen sollte anhand von Pretests 
(PRÜFER et al., 2000) überprüft 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 männlichen und 3 weiblichen Pflegekräften, die bereits an einem frühe-
ren Zeitpunkt an der Maßnahme 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 abschließenden 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 
höheren Aufforderungscharakter an die eigene persönliche Meinung verknüpft wer-
den konnte, als dies bei der Kursevaluation der Fall war. Die Bewertung beginnt im 
Gegensatz zur Kursevaluation mit der Kategorie „stimme ich überhaupt nicht zu“ und 
bietet den Befragten die „volle und ganze“ Zustimmung als letzte Bewertungsmög-
lichkeit an. Die Richtung der optisch präsentierten Skala erfolgt somit „von links nach 
rechts“, sodass bei der Datenerfassung der niedrigste Skalenpunkt mit der niedrigs-
ten Ziffer und der höchste Skalenpunkt mit der höchsten Ziffer codiert werden kann 
(PORST, 2009). 
 
 
2.2.4 Statistische Verfahren 
(Malo A. A., Noack M.) 
 
Damit die vorliegenden Daten adäquat beurteilt werden konnten, kamen bei der 
Auswertung beider Fragebögen verschiedene statistische Verfahren zum Einsatz, die 
im folgenden Abschnitt vorgestellt werden.  
Wie bereits beschrieben, wurden in der vorliegenden Evaluation die folgenden For-
mulierungen gewählt: die Befragten „stimme ich voll und ganz zu“, „stimme ich zu“, 
„stimme ich mittelmäßig zu“, „stimme ich nicht zu“ und „stimme ich überhaupt nicht 
zu“. Entsprechend dieser Kategorien wurden die Prozentangaben berechnet. 
Um eine zentrale Tendenz der Untersuchungsgruppen aufzeigen zu können, 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 häufigsten 
auftritt (POLIT et al., 2004). Für 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 binären logistischen Regression) sowie anhand von Korrelati-
onsverfahren (Spearman und Cramer-V) auf Abhängigkeiten statistisch überprüft. 
 
Im Rahmen der Signifikanztests ist der Chi-Quadrat-Test ein Verfahren, das durch 
Summieren von Differenzen zwischen den beobachteten und erwarteten Häufigkei-
ten (die erwartet würden, wenn es keine Beziehung zwischen der unabhängigen und 
der abhängigen Variablen gäbe) der Hypothesentestung dient (POLIT et al., 2004).  
Für den Fall, dass aufgrund der erwarteten Häufigkeiten keine entsprechenden Er-
gebnisse beim Chi-Quadrat-Test ermittelt werden konnten, wurde für die Bestim-
mung der Signifikanz beziehungsweise der Bedeutsamkeit des Zusammenhangs 
zwischen zwei Variablen, der exakte Test nach Fisher durchgeführt. Dieser exakte 
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Test nach Fisher ermöglicht eine Ermittlung des Signifikanzwertes auch bei einer 
geringen Stichprobengröße (ZÖFEL, 2003). 
Damit die Stärke des Zusammenhangs zwischen 2 Variablen beurteilt werden konn-
te, wurde bei der binären logistischen Regression (ZÖFEL, 2003) die Signifikanz 
über 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 für 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 für die

p >0,05 nicht signifikant Nullhypothese 

p <0,05 signifikant Alternativhypothese 

 
Für die Berücksichtigung potenzieller Confounder wurden in den multivariaten Ver-
fahren der logistischen Regression die abhängigen Variablen kategorisiert. Die Kate-
gorien wurden aus den Aussagemöglichkeiten „stimme ihr voll und ganz zu“ (1), 
„stimme ihr zu“ (2), „stimme ihr mittelmäßig zu“ (3), „stimme ihr nicht zu“ (4) und 
„stimme ihr überhaupt nicht zu“ (5) gebildet. Die genaue Kategorienbildung der ab-
hängigen Variablen für die Berücksichtigung potenzieller Confounder kann anhand 
des beigefügten Anhangs 9 nachvollzogen werden. 
Confounder sind Störvariablen, die auf eine Zielvariable kausal wirken. Zwar sind sie 
nicht Ziel der Untersuchung, können aber dennoch mit der Einflussvariablen ver-
knüpft werden, indem sie mit in das Modell aufgenommen und somit kontrolliert wer-
den (KREIENBROCK et al., 2000). Die Kontrolle dieser Störvariablen erfolgte im 
Rahmen der vorliegenden Untersuchung für die Confounder: „Lebensalter“, „Berufli-
che Qualifikation“, „Geschlecht“ und „Dienstjahre“.  
Eine weitere Analyse erfolgte mittels Korrelationsverfahren. Das jeweilige Korrelati-
onsverfahren ermöglicht eine Beschreibung der Beziehung zwischen 2 Variablen, 
wobei die Korrelationsfrage lautet, in welchem Ausmaß 2 Variablen miteinander ver-
knüpft sind. Quantitativ kann diese Frage beantwortet werden, indem ein Korrelati-
onskoeffizient berechnet wird. Er beschreibt zum einen die Intensität 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 über Cramer-V (nominale Daten) oder nach 
Spearman (ordinale Daten) berechnet werden kann. Die Einstufung des Korrelati-
onskoeffizienten erfolgt laut ZÖFEL (2003) nach folgender Klassifikation (Tab. 2.2): 
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Tab. 2.2 Einstufung des Korrelationskoeffizienten nach ZÖFEL (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 beträgt der 
Korrelationskoeffizient „0“, bei einer perfekten negativen Korrelation ergibt der Koeffi-
zient „-1,00“ (Polit et al., 2004).  
Die eben erläuterten Ausführungen zu den statistischen Verfahren der Hypothese-
prüfung verdeutlicht eine tabellarische Übersicht im Anhang 9 und in Kapitel 3.3 wer-
den gemeinsam mit der Hypothesenprüfung die wesentlichsten Resultate zusam-
menfassend dargestellt. 
 
 
2.2.5 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 Änderungen der in das Statistikprogramm Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS) eingegebenen Daten sind im Anhang 3 
„Kursevaluation – 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 geprüft. 
 
2.2.5.1 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 häufig 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). 
 
2.2.5.2 Auswertung der offenen Fragen 
 
In Anlehnung an MAYRING (2000) wurden aus den Einzelaussagen jeder Fragestel-
lung induktiv Kategorien gebildet, die zu Überkategorien zusammengefasst wurden, 
um dann deren Häufigkeitsnennungen auszuzählen, sodass verschiedene Über- und 
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Unterkategorien für die Kurs- und Umsetzungsevaluation gebildet werden konnten. 
Die Kategorienbildung der offenen Fragen sind für die Kursevaluation dem Anhang 4 
und für die Umsetzungsevaluation dem Anhang 8 beigefügt. 
 
2.2.5.3 Hypothesenprüfung 
 
Das statistische Testen von Hypothesen liefert mathematisch ermittelte Kriterien für 
die Entscheidung, ob Hypothesen als wahr akzeptiert oder als falsch verworfen wer-
den sollten. Dies hilft bei der Entscheidung, welche Ergebnisse wahrscheinlich zufäl-
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 unabhängigen und der abhängigen Variablen gibt. Das sta-
tistische Testen von Hypothesen ist grundsätzlich ein Prozess des Widerlegens oder 
Zurückweisens. Es lässt 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 gestützt 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 Ausführungen dienen der Ergebnisdarstellung der Kursevaluation und 
Umsetzungsevaluation. Daran anschließend erfolgt die Beschreibung der Resultate 
der Hypothesenprüfung. Das Kapitel schließt mit einer Non-Responder-Analyse ab. 
 
 
3.1 Deskriptive Darstellung der Kursevaluation 

Jeweils direkt am Ende des 2-tägigen Kurses im Rückengerechten Arbeiten wurde 
eine anonyme Fragebogenerhebung durchgeführt, sodass die Rücklaufquote 100 % 
betrug. Im Rahmen dieser ersten Datenerhebung sollte der Kurs und der erste Ein-
druck bezüglich der Praktikabilität der Transfermethode bewertet werden. Es wurden 
alle 328 Kursteilnehmer befragt, die innerhalb des angegebenen Zeitraums den Kurs 
besucht hatten. Die folgenden Ausführungen 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 über 
80 %, in den ambulanten Diensten sind sogar fast 90 % der Beschäftigten weiblich. 
Wie die folgende Abbildung 3.1 zeigt, spiegelt die Untersuchungsgruppe mit einem 
Frauenanteil von 82,9 % und 15,9 % Männern 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 Gewährleistung einer grö-
ßeren Anonymität und der Möglichkeit, trotz des persönlichen Kontakts während des 
2-tägigen Kurses Rückschlüsse auf Einzelne vollkommen auszuschließen, in Alters-
kategorien („21 bis 29 Jahre, 30 bis 39 Jahre, 40 bis 49 Jahre, 50 bis 59 Jahre, über 
60 Jahre“) abgefragt. Bei einer Datenerhebung, die ohne persönlichen Kontakt aus-
schließlich schriftlich durchgeführt wird, könnte 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 größte 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 überschritten. 
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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 „über 25 Jahre“ abge-
fragt. Werden die Kategorien der Dienstjahre 15 bis 19 Jahre, 20 bis 24 Jahre und 
über 25 Jahre zusammengefasst, ergibt sich ein Anteil von 82,3 % bei den Beschäf-
tigten, die über 15 Jahre im Unternehmen tätig sind. 
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Abb. 3.3 Kursevaluation – Beschäftigungsjahre im Unternehmen in Prozent 
 
Diese Ergebnisse zeigen, dass die Untersuchungsteilnehmer nicht nur über eine er-
hebliche Lebenserfahrung, sondern aufgrund der vielen Jahre im Beruf ebenfalls 
über eine beträchtliche Berufserfahrung innerhalb des Unternehmens verfügen. 
 
In Frage 1.4 der Kursevaluation wurde abgefragt, welcher Berufsgruppe die Teil-
nehmer angehören. 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-jährig ausgebildeten Gesundheits- und Krankenpflegern. 
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Abb. 3.4 Kursevaluation – Qualifikation der Berufsgruppe in Prozent 
 



45 

Der sich an die soziodemografischen Daten anschließende, nachfolgend dargestellte 
Fragenkomplex thematisierte eventuelle Störfaktoren während des Kurses und ermit-
telte bereits bestehende Vorkenntnisse. 
 
 
3.1.2 Beurteilung des Kurses 
 
Die Befragung sollte weiterhin dazu dienen, Störfaktoren zu ermitteln, die sich auf die 
Motivation der Kursteilnehmer auswirken können. Daher wurde abgefragt, ob Über-
schneidungen zu anderen wichtigen Lehrveranstaltungen bestünden. Leider schien 
die Fragstellung für die Befragten missverständlich zu sein, da häufig nachgefragt 
wurde, was unter der Frage zu verstehen wäre. Obwohl 93,9 % der Untersuchungs-
teilnehmer diese Überschneidungen verneinten, scheint es aufgrund dieser anschei-
nend missverständlichen Formulierung nicht angebracht zu sein, das Ergebnis in die 
Auswertung einfließen zu lassen. Für eine erneute Befragung könnte die Fragestel-
lung dahingehend konkretisiert werden, ob die Befragten derzeitig noch an weiteren 
Fortbildungsangeboten teilnehmen, um eine zusätzliche Belastung und eventuell ge-
ringere Motivation an dem 2-tägigen Kurs im Rückengerechten Arbeiten und deren 
Umsetzung in die Praxis ableiten zu können.  
Neben der Länge der Berufserfahrung der Pflegenden könnten für eine Beurteilung 
der Technik des Rückengerechten Patiententransfers und seine Praktikabilität 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: Kinästhetik, Basale Stimulation, Bobath und Rückenschule“ besondere 
Berücksichtigung. Bei der Beantwortung der Frage waren Mehrfachnennungen mög-
lich. Die Formulierung „Vorkenntnisse“ ist allerdings sehr unspezifisch, da keine Aus-
sage darüber getroffen wird, wie umfangreich und aktuell dieser jeweilige Kenntnis-
stand ist. 
Kinästhetik und Bobath wurden bereits im Rahmen des Rückengerechten Patienten-
transfers (vergleiche Kapitel 1.5) erläutert. Die Basale Stimulation ist ein Konzept zur 
Förderung von Menschen in krisenhaften Lebenssituationen, in denen ihre Aus-
tausch- und Regulationskompetenzen deutlich vermindert, eingeschränkt oder dau-
erhaft behindert sind. Dabei stehen Fähigkeiten zur Wahrnehmung, Kommunikation 
sowie zur Bewegung im Zentrum des Konzeptes (FRÖHLICH et al., 2008). Im Fokus 
dieses Konzepts steht der bewegungsbeeinträchtigte Mensch und nicht die Ergono-
mie der pflegenden Person. Im Gegensatz dazu strebt die Rückenschule die Förde-
rung der Rückengesundheit und die Prävention der Chronifizierung von Rückenbe-
schwerden an. Laut der KONFÖRDERATION DER DEUTSCHEN 
RÜCKENSCHULEN (2006) ist Rückengesundheit unter anderem dann gegeben, 
wenn Menschen in Bezug auf ihr Wissen, ihre Einstellung und ihre individuelle Hand-
lungsfähigkeit zur Führung eines gesundheitsförderlichen aktiven Lebensstils befä-
higt sind. 
Wie die folgende Abbildung 3.5 zeigt, besitzen mit 53,4 % die Hälfte aller Befragten 
Vorkenntnisse in Bobath und ein Drittel aller Befragten Vorkenntnisse aus den Berei-
chen der Kinästhetik (33,8 %), der Basalen Stimulation (32,9 %) und der Rücken-
schule (30,8 %). Da von den 388 Pflegenden des Klinikstandortes 328 Mitarbeiter am 
2-tägigen Kurs im Rückengerechten Arbeiten teilgenommen haben, verfügen damit 
84,5 % über Kenntnisse im Rückengerechten Patiententransfer. Da 15,5 % der 
Pflegkräfte des Unternehmens nicht am Kurs teilgenommen haben, besteht hier wei-



46 

terer Handlungsbedarf, denn unter dem Gesichtspunkt des Arbeitsschutzes soll die 
gesamte Berufsgruppe mit grundlegend sicheren und ergonomisch gestützten Tech-
niken vertraut gemacht werden (HERMANN et al., 2006). 
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Abb. 3.5 Kursevaluation – Vorkenntnisse in Prozent 
 
Da nur 5 Befragte angaben, dass sie über Kenntnisse aus anderen Bereichen verfü-
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 vollständig zu“ bis „stimme nicht 
zu“) sollte zum einen das Rückengerechte Arbeiten, also die Transfermethode und 
der erste Eindruck ihrer klinischen Praktikabilität, bewertet werden, zum anderen soll-
ten die Befragten beurteilen, inwieweit ihre bestehenden Vorkenntnisse mit den Kurs-
inhalten ergänzt werden können. Die genaue Formulierung der einzelnen Fragen-
komplexe ist dem Fragebogen Kursevaluation, dem Anhang 1, zu entnehmen. Für 
die Auswertung des Datensatzes erfolgte eine Umkodierung dahingehend, dass eine 
vollständige Zustimmung mit „1“ kodiert wurde. Die genauen Angaben sind dem im 
Anhang 2 beigefügten 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 Maßnahmenbewertung 
 
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 würde 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 auffälligste 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 können (Kursevaluation Frage 
2.4). Wie die in der folgenden Abbildung 3.7 dargestellten Einzelergebnisse zeigen, 
können 4 % der Befragten die im Kurs erlernte Transfertechnik überhaupt nicht und 
4,6 % kaum mit ihren Vorkenntnissen ergänzen. 16,2 % der Pflegekräfte halten die 
Ergänzungsfähigkeit des Rückengerechten Patiententransfers mit ihren bisherigen 
Transfertechniken für mittelmäßig. 39 % der Befragten können teilweise und nur 
25 % in vollem Umfang ihre Vorkenntnisse mit dem Rückengerechten Arbeiten er-
gänzen. Auffällig ist die hohe Zahl fehlender Angaben von 11,3 %, die daraus resul-
tieren könnte, dass nicht alle Befragten über Vorkenntnisse verfügen. 
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Abb. 3.7 Kursevaluation – Kombination der Vorkenntnisse mit dem RPT  

in Prozent 
 
Bei diesen Ergebnissen muss berücksichtigt werden, dass nicht alle Mitarbeiter in 
ihrer klinischen Pflegepraxis Patienten transferieren müssen. Bei einer erneuten Da-
tenerhebung sollte dieser Aspekt unbedingt abgefragt werden, beispielsweise mit 
Hilfe der Fragestellung: „Während meiner Stationsarbeit muss ich Patienten mobili-
sieren und/oder transferieren“. Die in Kapitel 3.3 beschriebene Hypothesenprüfung 
dient dazu, mögliche Zusammenhänge zu den Inhalten bestehender Vorkenntnisse 
erkennbar zu machen und Konsequenzen für das zukünftige Handeln ableiten zu 
können. 
 
 
3.1.3 Anwendbarkeit der Transferprinzipien im Pflegealltag 
 
Das Vorhaben, „mit den erlernten, rückengerechten 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 Pflegekräfte teilen dieses 
Vorhaben mittelmäßig, 49,7 % stimmen diesem Vorhaben zu und 37,2 % der Befrag-
ten stimmen der Aussage in vollem Umfang zu. 
 



49 

0,0 0,6

9,8

49,7

2,7

37,2

0

10

20

30

40

50

60

stimme nicht
zu

2 3 4 stimme
vollständig zu

fehlend

% Mittelwert: 4,27; Modus: 4

n = 328

0

 
Abb. 3.8 Kursevaluation – Zukünftige Anwendung in Prozent  
 
Da Pflegestandards dazu dienen, die Qualität der pflegerischen Leistung in allgemein 
gültigen Richtlinien für pflegerische Tätigkeiten 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 können und 15,5 % dies für nur mittelmäßig möglich 
halten. 46 % der Pflegekräfte stimmen dem Vorhaben zu und 34,8 % wollen in vol-
lem Umfang das Rückengerechte Arbeiten als einen Standard in ihrer Stationsarbeit 
beibehalten.  
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Abb. 3.9 Kursevaluation – RPT-Methode als Pflegestandard in Prozent  
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3.1.4 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-tägigen Kurses im Rückenge-
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 vollständig zu. Die Befragten hatten insgesamt den Ein-
druck, dass ausreichend Möglichkeit bestand, Fragen zu klären und aktiv mitzuarbei-
ten (Frage 3.7). Des Weiteren hielten sie die Dozenten für gut vorbereitet (Frage 3.2) 
und meinten, dass sie ein Interesse daran hatten, dass die Teilnehmer das Rücken-
gerechte Arbeiten praktisch umsetzen können (Frage 3.1). Sie bewerteten die Ver-
anstaltungsstruktur als sinnvoll (Frage 3.3), hielten das Vortragstempo und die Ver-
ständlichkeit der Inhalte für angemessen (Frage 3.5) und bewerteten die Dozenten 
sowie die Veranstaltung insgesamt mit sehr gut (Frage 3.14). Die Atmosphäre im 
Kurs wurde von den Kursteilnehmern als angenehm bewertet (Frage 3.12) und die 
Gelegenheiten zum praktischen Üben der Technik für 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 für eine rückengerechte Arbeits-
weise gefördert (Frage 3.13). Das Verständnis 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 Auffälligkeiten beim Erfassen 
und Lösen 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. 
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Abb. 3.10 Kursevaluation – Modus/Mittelwert der Methodik/Didaktik  
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Da die Einzelergebnisse bezüglich der Variablen „Methodenprinzip“, „Transferprob-
leme“ und „Anwendbarkeit in der Praxis“ auffällig sind, werden im Folgenden ihre 
Einzelauswertungen detaillierter dargestellt.  
50,9 % der Mitarbeiter stimmten der Aussage „Ich habe das Methodenprinzip ver-
standen und kann es in der Praxis umsetzen“ vollständig zu, 43,6 % stimmten der 
Aussage zu. Das Ergebnis deutet darauf hin, dass bei allen Schulungs- und Unter-
weisungsmaßnahmen verstärkt auf das Methodenprinzip eingegangen werden sollte, 
damit es den Mitarbeitern in ihrer klinischen Praxis leichter fällt, ihre Arbeitsweise an 
diese Prinzipien anzupassen. 
37,2 % der Befragten stimmten der Aussage „Ich kann Transferprobleme erfassen 
und lösen“ vollständig zu, 53,7 % stimmten der Aussage zu. Anhand dieses Ergeb-
nisses könnte es für die Pflegenden hilfreich sein, sie während des 2-tägigen Kurses 
häufiger Transferprobleme selbständig lösen zu lassen, damit ihnen dies auch in ih-
rer klinischen Praxis gelingen kann. Weiterhin benötigen sie eine diesbezügliche Un-
terstützung in ihrem täglichen Pflegealltag. 
Noch größere Unterschiede zeigen sich bei der Aussage „Die praktisch vermittelten 
Fertigkeiten halte ich in der klinischen Praxis für anwendbar“. 32,3 % der Pflegekräfte 
stimmten vollständig zu, 53 % gaben ihre Zustimmung.  
Diese Ergebnisse zeigen alle, wie wichtig die Unterstützung der Mitarbeiter über den 
Kurs hinaus ist, damit die Anwendung der Methode gewährleistet werden kann. Die-
se Unterstützung sollen die sich an den Kurs anschließende Praxisbetreuung, aber 
vor allem die stationsinternen Multiplikatoren bieten. Unterschiede in Methodenprin-
zip, Transferproblemen und „Anwendbarkeit in der Praxis könnten unter anderem 
auch darin liegen, dass für die an ihrem Arbeitsplatz relevanten Transferprobleme im 
Kurs keine überzeugenden Lösungsmöglichkeiten angeboten werden konnten. Da-
her sollte diese Anpassung an die Besonderheiten der klinischen Praxis in der sich 
an den Kurs anschließenden Praxisbetreuung fokussiert werden. 
 
 
3.1.5 Beurteilung der Rahmenbedingungen 
 
Die äußeren 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 vollständig zu, dass die Gruppengröße mit maximal 16 
Kursteilnehmern angemessen wäre (Frage 4.7). Die Akustik und Beleuchtung (Frage 
4.3) war für 60,4 % der Kursteilnehmer mit einem Mittelwert von 4,57 vollständig zu-
friedenstellend sowie mit einem Mittelwert von 4,49 für 55,2 % der Befragten in vol-
lem Umfang die Sauberkeit in den Räumlichkeiten (Frage 4.4). Ebenfalls mit einem 
Mittelwert von 4,49 stimmten 59,8 % der Kursteilnehmer vollständig 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 
vollständig zu, dass die angebotenen Übungsplätze von 2 Pflegebetten in ausrei-
chendem Umfang zur Verfügung standen (Frage 4.2). Die Räumlichkeiten entspra-
chen für 41,5 % der Befragten mit einem Mittelwert von 4,24 vollständig den Anforde-
rungen (Frage 4.1). Insgesamt wurden von 61 % der Befragten mit einem Mittelwert 
von 4,57 die äußeren Rahmenbedingungen in vollem Umfang als sehr gut bewertet 
(Frage 4.8). 
Der Aussage „Es gab Störungen durch andere Kursteilnehmer“ (Frage 4.5) stimmten 
59,14 % nicht zu. Während der Befragung gab es Rückmeldungen von Teilnehmern, 
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dass diese Fragestellung als irreführend empfunden wurde. Daher sollte von einer 
Interpretation dieses Ergebnisses Abstand genommen werden und bei einer erneu-
ten Befragung eher die Formulierung „Ich fühlte mich durch andere Kursteilnehmer 
nicht gestört“ gewählt werden. Aus diesen Gründen wurde das Ergebnis auch in der 
nachfolgenden Abbildung nicht visualisiert. 
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Abb. 3.11 Kursevaluation – Modus/Mittelwert der Rahmenbedingungen 
 
Im Datenvergleich zeigten sich leichte Auffälligkeiten bei der Beurteilung des Um-
fangs der Übungsplätze von zwei Pflegebetten. Für vollständig ausreichend hielten 
sie 48,8 % der Kursteilnehmer, 37,2 % stimmten der Aussage zu, 9,1 % hielten sie 
für mittelmäßig, 1,5 % für nicht ausreichend und 0,3 % für überhaupt nicht ausrei-
chend. Aufgrund dieses Ergebnisses darf weder die Anzahl der Übungsplätze von 2 
Pflegebetten noch die Raumgröße von 57 qm2 reduziert werden. 
Die Räumlichkeiten entsprachen zu 41,5 % vollständig den Anforderungen der Be-
fragten, 40,2 % stimmten der Aussage zu, 12,8 % beurteilten sie als mittelmäßig, 
2,4 % als nicht und 0,3 % als überhaupt nicht ausreichend. Weitere Anhaltspunkte 
detaillierter Verbesserungswünsche lassen sich anhand der im Folgenden dargestell-
ten Antworten auf die zum Abschluss des Fragebogens gestellten offenen Fragen, 
ableiten. 
 
 
3.1.6 Weiterführende Resultate anhand der offenen Fragen 
 
Im Rahmen dreier offener Fragestellungen (Kursevaluation Fragen 5.1 bis 5.3) be-
stand für die Kursteilnehmer die Gelegenheit zur offenen Meinungsäußerung, wobei 
Mehrfachnennungen möglich waren. Die Fragestellungen lauteten: „Besonders gefal-
len hat mir ...“, „Besonders störend fand ich ...“, „Im Übrigen möchte ich noch bemer-
ken, dass ...“. Nach dem Notieren der Einzelaussagen wurden die Häufigkeiten ihrer 
Nennung innerhalb der jeweiligen Fragestellung ausgezählt. 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 störend empfunden 
haben, und 22,6 % der Aussagen (58 Nennungen) entfielen auf die Frage „Im übri-
gen möchte ich noch bemerken, dass…“. 
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Abb. 3.12 Kursevaluation – Häufigkeitsnennungen offene Fragen in Prozent 
 
In Anlehnung an MAYRING (2000) wurden innerhalb jeder Fragestellung aus den 
Einzelaussagen induktiv Kategorien gebildet, die zu Überkategorien zusammenge-
fasst wurden, um dann deren Häufigkeitsnennungen auszuzählen. So ergaben sich 
bezüglich der 178 positiven Nennungen folgende Überkategorien:  
 Überkategorie „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 unterstützenden Umgang aus. Gelobt wurde 
die Möglichkeit, jederzeit Fragen stellen zu können, die schrittweise Problemiden-
tifizierung, Lösungsfindung und individuelle Fehlerkorrektur sowie der offene Um-
gang der Trainer mit dem Problem, dass in der Praxis die Transfertechniken nicht 
immer so umgesetzt werden können, wie sie im Kurs demonstriert wurden. 

 Überkategorie „Atmosphäre“: 12,9 % der Aussagen (23 Nennungen) betonen die 
freundliche Atmosphäre im Kurs, in der Berührungsängste genommen wurden. 

 Überkategorie „Technik“: Mit 11,8 % der Aussagen (21 Nennungen) hat die Teil-
nehmer die Einfachheit des Rückengerechten Arbeitens beeindruckt, aber auch 
dass mit einfachen Materialien körperschonendes Arbeiten möglich werden kann. 
Sie halten die Anwendung der Technik nicht nur für schonend für die Pflegekraft, 
sondern auch für die Patienten und sie sogar für einsetzbar, wenn Transfertätig-
keiten ohne kollegiale Hilfe bewältigt werden müssen. Die Pflegekräfte vermuten, 
dass das Erlernte die Stationsarbeit deutlich erleichtern kann und ihnen gefällt 
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besonders die Kombinationsmöglichkeit der Technik mit anderen ihnen bekann-
ten Methoden.  

 Überkategorie „Praktisches Üben“: Sehr positiv fanden die Befragten mit 11,3 % 
der Aussagen (20 Nennungen), dass jeder Transfer selbst gespürt und so lange 
geübt wurde, bis der Bewegungsablauf selbstständig ausgeführt werden konnte.  

 Überkategorie „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. 

 Überkategorie „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 Nähe zum Klinikalltag betont. 

 Überkategorie „Praxisbetreuung“: Die ausreichenden Terminvorgaben für die sich 
an den Kurs anschließende Praxisbetreuung am Arbeitsplatz wurden mit 1,7 % 
der Aussagen (3 Nennungen) anerkannt. 

 Überkategorie „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 für eine rückenschonende Arbeitswei-
se vermittelt wurden und während der Arbeitszeit etwas für die Gesundheit getan 
werden konnte. 

 
Die folgende Abbildung 3.13 stellt zur besseren Anschaulichkeit die beschriebenen 
Häufigkeitsnennungen in einer Grafik dar. 
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Abb. 3.13 Kursevaluation – Aussagenhäufigkeiten „Positiv“ in Prozent 
 
Anhand dieser Ergebnisse lassen sich die in der folgenden Abbildung 3.14 darge-
stellten fördernden Faktoren einer Kursgestaltung identifizieren. 
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Fördernde Faktoren

Fachliche 
Kompetenz

Gesprächsbereitschaft
„Auf Fragen wird eingegangen“,

„Möglichkeit jederzeit Fragen zu stellen“

Struktur
„Erklärung in kleinen Schritten“,

„Schrittweise Problemidentifizierung
und Lösungsfindung“

Respekt
„Freundlich“, „Ruhig“,
„Kein Leistungsdruck“, 
„Ohne Prüfungsstress“

Geduld
„Ausreichend Zeit“,

„Bis Bewegungsablauf 
umgesetzt werden kann“

Partnerschaftlichkeit
„Eigene Erfahrungen konnten

eingebracht werden“,
„Kompromissbereitschaft, dass
nicht immer alles möglich ist“

 
Abb. 3.14 Kursevaluation – Fördernde Faktoren der Kursgestaltung 
 
Wie schon erwähnt, wurden mit 21 Nennungen (8,2 % aller Aussagen) „besonders 
störend[e]“ Faktoren benannt, aus denen folgende Überkategorien gebildet werden 
konnten: 
 Überkategorie „Kursort/-raum“: Mit 71,4 % der Aussagen (15 Nennungen) fanden 

vor allem die äußeren Rahmenbedingungen Erwähnung. Der zu kleine Kursraum 
mit einer Größe von 57 qm2 mit zu wenigen Übungsplätzen in einer zu großen 
Gruppe sowie der unsaubere Teppichboden und die fehlende Toilette und Teekü-
che auf gleicher Etage mit dem Seminarraum stand im Fokus der Störungen. 

 Überkategorie „Kursinhalte“: Die geringen Wiederholungsmöglichkeiten der ein-
zelnen Bewegungsabläufe, eine fehlende Einbeziehung anderer Techniken, zu 
wenig Diskussionsmöglichkeiten und die Umständlichkeit des Rückengerechten 
Patiententransfers wurden in 19 % der Aussagen (4 Nennungen) kritisiert.  

 Überkategorie „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 störend empfunden. 

 
Die folgende grafische Abbildung 3.15 dient der Veranschaulichung der genannten 
Häufigkeitsnennungen. 
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Abb. 3.15 Kursevaluation – Aussagenhäufigkeiten „Negativ“ in Prozent 
 
 
Folgende Überkategorien konnten für die 58 Nennungen (22,6 % aller Aussagen) 
bezüglich der Frage nach weiteren Bemerkungen gebildet werden: 
 Überkategorie „Wünsche“: Mit 32,8 % der Aussagen (19 Nennungen) wünschen 

sich die Kursteilnehmer vor allem regelmäßige Wiederholungskurse, aber auch 
ein größeres Angebot an Pflichtfortbildungen und eine zügige Bereitstellung der 
Hebe- und Tragehilfen.  

 Überkategorie „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. 

 Überkategorie „Technik“: Hierauf fielen 8,6 % der Aussagen (5 Nennungen), wo-
bei eine Person bemerkte, sie wäre „heilfroh“ die Technik erlernt zu haben, da sie 
ständig Rückenschmerzen habe. 

 Überkategorie „Praxisbetreuung“: In 5,2 % der Aussagen (3 Nennungen) wurde 
das Angebot einer Praxisbetreuung als sehr positiv bewertet. 

 Überkategorie „Insgesamt“: Insgesamt bemerkten die Kursteilnehmer in 39,7 % 
der Aussagen (23 Nennungen), dass sie die Maßnahme für sehr sinnvoll halten 
und sie sich freuen, dass ihnen das Unternehmen dieses Weiterbildungsangebot 
ermöglicht hat. 

 
In der folgenden Abbildung 3.16 werden die genannten Häufigkeitsnennungen in ih-
rer prozentualen Verteilung veranschaulicht. 
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Abb. 3.16 Kursevaluation – Aussagenhäufigkeiten „Bemerkung“ in Prozent 
 
Abschließend werden die beschriebenen Ergebnisse der Kursevaluation zusammen-
fassend dargestellt. 
 
 
3.1.7 Ergebnisse der Kursevaluation 
 
Da von den 388 Pflegenden des Klinikstandortes 328 Mitarbeiter am 2-tägigen Kurs 
im Rückengerechten Arbeiten teilgenommen haben, verfügen 84,5 % über den glei-
chen Kenntnisstand in einer ergonomischen Transfertechnik. Da unter dem Ge-
sichtspunkt des Arbeitsschutzes, die gesamte Berufsgruppe mit grundlegend siche-
ren und ergonomisch gestützten Techniken vertraut gemacht werden soll, müssen 
noch die 15,5 % Pflegekräfte ausgebildet werden, die bisher noch nicht an dem 
Kursangebot teilnehmen konnten. 
Die Befragungsergebnisse haben gezeigt, dass die Mitarbeiter den 2-tägigen Kurs im 
Rückengerechten Arbeiten für empfehlenswert halten. Dabei werden von den Befrag-
ten die Dozenten, die Veranstaltungsstruktur, die Didaktik und die Kursatmosphäre 
der 2-tägigen Schulungsmaßnahme als sehr gut bewertet. Die Ergebnisse zeigen 
deutlich, dass die Anzahl der Übungsplätze von 2 Pflegebetten keinesfalls reduziert 
werden darf, sodass weder die Gruppengröße von maximal 16 Kursteilnehmern er-
höht noch die Raumgröße von 57 qm2 reduziert werden kann. 
Im Datenvergleich zeigten sich Auffälligkeiten bei der Anwendbarkeit der Transfer-
methode in der Stationsarbeit, der Einführung als einem Standard in der klinischen 
Pflegepraxis und die Methode in ihrer Gesamtheit. Weitere auffällige Ergebnisse 
zeigten sich in der Umsetzbarkeit des Methodenprinzips in die klinische Pflegepraxis 
und dem selbstständigen Erfassen und Lösen von Transferproblemen. Daher scheint 
es angeraten, diese Aspekte in weiteren Schulungs- und Beratungsangeboten stär-
ker zu berücksichtigen.  
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Anhand der offenen Fragen konnte deutlich gemacht werden, dass bei den Mitarbei-
tern ein Wunsch nach Unterstützung in ihrem Berufsalltag besteht, die auch als 
Pflichtmaßnahme angenommen wird. Daher scheint ein Angebot weiterer gesund-
heitsfördernder Maßnahmen angeraten. 
Ob die zukünftige 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 Hypothesenprüfungen in Kapitel 
3.3 klären. Weiterhin soll in Hypothesenüberprüfungen geklärt werden, ob Vorkennt-
nisse in Bobath, der Kinästhetik, der Basalen Stimulation oder der Rückenschule ei-
ne Relevanz für das Rückengerechte 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 übersendet, die bis Ende Januar 2010 an dem Kurs im 
Rückengerechten Arbeiten und der sich daran anschließenden 1-stündigen Praxis-
begleitung teilgenommen hatten. Nach Einsendeschluss standen von den 251 ver-
sendeten Fragebögen mit einer Rücklaufquote von 49 % für die Auswertung 123 
Fragebögen zur Verfügung. Die folgenden Ausführungen dienen der deskriptiven 
Darstellung der Ergebnisse dieser Umsetzungsevaluation. 
 
 
3.2.1 Soziodemografische Daten der Umsetzungsevaluation 
 
Die soziodemografischen Daten wurden am Ende des Fragebogens vor der ab-
schließenden offenen Fragestellung erhoben und ihre Relevanz für die Interpretation 
der Daten innerhalb der Fragestellung begründet. Wie schon in der Kursevaluation 
spiegelt sich auch in dieser zweiten Befragung mit einem Anteil von 85,4 % Frauen 
und 14,6 % Männern die klassische Geschlechterverteilung der Berufsgruppe wider. 
Das Lebensalter wurde numerisch und nicht wie in der Kursevaluation in Alterskate-
gorien abgefragt. Das Altersminimum der Befragten beträgt 21 Lebensjahre, das Al-
tersmaximum 62 Lebensjahre, im Mittelwert 42,15 Lebensjahre. Diese Ergebnisse 
ähneln denen der Kursevaluation, bei der sich die größte 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 über 25 
Jahre – über 15 Jahre im Unternehmen beschäftigt, davon 33,3 % sogar über 25 
Jahre. Im Vergleich mit den Ergebnissen der Kursevaluation, bei der 82,3 % der 
Pflegekräfte über 15 Jahre im Unternehmen beschäftigt waren und 36,9 % davon 
sogar über 25 Jahre, fällt die Anzahl der Befragten, die über 15 Jahre im Unterneh-
men beschäftigt sind, mit 2,6 % bei der Umsetzungsevaluation geringfügig niedriger 
aus. 
 



59 

15,4

1,6
3,3

17,9

28,5

33,3

0

10

20

30

40

50
%

n = 123

< 5 
Jahre

> 25 
Jahre

15-19 
Jahre

10-14 
Jahre

5-9 
Jahre

79,7

20-24 
Jahre

 
Abb. 3.17 Umsetzungsevaluation – Beschäftigungsjahre in Prozent 
 
Mit einem Anteil von 95,1 % sind die Befragten 3-jährig ausgebildete Gesundheits- 
und Krankenpfleger und nur zu 4,9 % 1-jährig ausgebildete Krankenpflegehelfer. Bei 
der Kursevaluation lag der Anteil der 3-jährig Ausgebildeten bei 88,7 %, der der 1-
jährig 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-jährig ausge-
bildete Gesundheits- und Krankenpfleger teilgenommen. 
Ferner zeigen die Ergebnisse, dass vor allem die Pflegekräfte an der Befragung teil-
genommen haben, die in ihrem klinischen Arbeitsalltag Transfertätigkeiten mit Pati-
enten durchführen müssen. Zum einen geben 81,3 % der Befragten an, in der „So-
matik“ beschäftigt zu sein und nur 18,7 % sind in psychiatrischen Fachgebieten tätig. 
Zum anderen stimmen, wie die folgende Abbildung 3.18 deutlich zeigt, 74 % der Un-
tersuchungsteilnehmer der ersten Aussage „In meiner täglichen Arbeit muss ich mit 
Patienten Transfertätigkeiten durchführen“ voll und ganz zu (Umsetzungsevaluation 
Frage 1). 
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Abb. 3.18 Umsetzungsevaluation – Tägliche Transfertätigkeiten in Prozent 
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Wie die Ergebnisse zeigen, haben an der Befragung vor allem Pflegekräfte mit einem 
Altersdurchschnitt von 42,15 Lebensjahren teilgenommen, die zu 79,7 % über 15 
Jahre im Unternehmen beschäftigt sind. Es handelt sich zu 95,1 % um 3-jährig aus-
gebildete Pflegekräfte, die mit 81,3 % in der „Somatik“ beschäftigt sind und zu 74 % 
in ihrer täglichen Arbeit Transfertätigkeiten durchführen müssen.  
 
 
3.2.2 Beurteilung der Praxisbegleitung 
 
Anhand nachfolgender Inhalte sollte von den Befragten die angebotene Praxisbeglei-
tung durch die Trainer des Rückengerechten 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 Unterstützung 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 Rückhalt gegeben (Frage 2.2), was im Ver-
gleich zu den vorausgegangenen Ergebnissen auf einen weiteren Unterstützungsbe-
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 Rückhalt eher für mittelmäßig und für 2,5 % der Befrag-
ten scheint kaum Sicherheit und Rückhalt vermittelt worden zu sein, da sie der Aus-
sage überhaupt nicht zustimmten. 
Abschließend sei noch erwähnt, 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. 
 
 
3.2.3 Anwendung der Transferprinzipien im Pflegealltag 
 
In Kapitel 1.5.2 wurden die Kernelemente und Prinzipien des Rückengerechten Ar-
beitens bereits erläutert. Im Rahmen eines eigenständigen 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 Rückengerechten Arbeitens werden mit einem Modus 
von 4 angewendet: 

 Mit einem Mittelwert von 4,15 meinen die Befragten, ihre korrekte Arbeitshöhe 
zu berücksichtigen (Frage 3.1). 

 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). 

 Jeweils mit einem Mittelwert von 3,72 kommt das Prinzip der „Standwaage“ 
zum Einsatz (Frage 3.7) und werden Armverlängerungen ausgeführt (Frage 
3.8). 

 Das auffälligste Ergebnis zeigte sich bei einem Mittelwert von 3,58 bei der 
Frage nach der regelmäßigen Anwendung der erlernten Transferprinzipien 
(Frage 3.9). Dabei stimmen 0,8 % der Befragten der Aussage „überhaupt nicht 
zu“, 8,9 % Pflegekräfte „stimmen nicht zu“ und 32,5 % „stimmen mittelmäßig 
zu“, die erlernten RPT-Prinzipien regelmäßig 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 Pflegekräfte 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 Bewältigung von Lasten, das Kom-
pakt-Machen des Patienten, die Standwaage und der Einsatz von Armverlängerun-
gen in den Kursen zum Rückengerechten 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 können, weil 
die Zeit zu gering wäre, das Neue in den Arbeitsalltag einzubauen (Mittelwert von 
2,38, Frage 4.6) oder die „alten Gewohnheiten“ stärker wären (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 wäre 
(Mittelwert von 2,25, Frage 4.7) oder sie sich in ihrer Umsetzung nicht sicher genug 
fühlen würden (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 täglichen Arbeit nie 
Transfertätigkeiten mit Patienten ausgeführt werden müssen (Mittelwert von 1,52, 
Frage 4.1). Die nachfolgende Abbildung 3.21 verdeutlicht die genannten Ergebnisse. 
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Abb. 3.21 Umsetzungsevaluation – Hemmende Faktoren der Anwendung 
 
Da die Methode hauptsächlich 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 mittelmäßig zu. Nur 22 % stimmen ihr nicht zu und 26,3 % stim-
men ihr überhaupt nicht zu. Dieses Ergebnis nachzuvollziehen fällt schwer, da die 
Methode viele Möglichkeiten bereithält, wie verfahren werden kann, wenn Patienten 
nicht zur Mitarbeit bereit sind. Dennoch könnten weiterführende Kursangebote im 
Sinne der aktivierenden Pflege sinnvoll sein, denn alles, was ein Patient selbst aus-
führt, 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 durchgeführten Transfertätigkeiten als bequem 
und sicher einschätzen (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).  
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Abb. 3.22 Umsetzungsevaluation – Gesamtbeurteilung der RPT-Methode 
 
Da die Integration der rückengerechten 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 „überhaupt nicht zu“, 3,3 % Pflegekräfte 
„stimmen nicht zu“ und 23,6 % „stimmen mittelmäßig 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 Pflegekräfte immer oder meistens die 
erlernte RPT-Methode in ihren Arbeitsalltag integrieren. 
 
 
3.2.4 Effekte auf die körperliche Belastung 
 
Im Rahmen eines weiteren Fragenkomplexes (Umsetzungsevaluation Fragen 6.1 bis 
6.5) wurden die Mitarbeiter aufgefordert, die Effekte des Rückengerechten Arbeitens 
auf ihre körperliche Belastung zu benennen. Wie die folgende Abbildung 3.23 zeigt, 
werden die folgenden Aussagen jeweils mit einem Modus von 4 bewertet:  
 Frage 6.3 „…habe ich eine erhöhte Aufmerksamkeit gegenüber meinem eigenen 

Körper und seinen Belastungsgrenzen“ (Mittelwert von 3,97), 
 Frage 6.1 „… hat sich die körperliche Beanspruchung bei den einzelnen Transfer-

tätigkeiten deutlich verringert“ (Mittelwert von 3,92), 
 Frage 6.5 „Durch die Einführung der RPT-Methode setze ich für den Patienten-

transfer Hilfsmittel adäquat ein“ (Mittelwert von 3,86) und  
 Frage 6.4 „… stehen für den Patiententransfer Hilfsmittel in ausreichendem Um-

fang zur Verfügung“ (Mittelwert von 3,50). 
 
Wie das folgende Balkendiagramm verdeutlicht, zeigte sich eine Verringerung der 
Rückenbelastung durch die Einführung des Rückengerechten 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 Rückenbelastung durch die 
Einführung des Rückengerechten Arbeitens deutlich verringert habe. Der Aussage 
stimmen 31,9 % nur zu, 41,2 % können ihr nur mittelmäßig zustimmen, 4,2 % stim-
men der Aussage nicht zu und 1,7 % stimmen ihr überhaupt nicht zu. 
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Abb. 3.23 Umsetzungsevaluation – Effekte auf die körperliche Belastung 
 
Da, wie das Ergebnis dieser Umsetzungsevaluation zeigte, die Prinzipien des 
Rückengerechten Arbeitens alle mit einem Modus von 4 beziehungsweise von 5 im 
Pflegealltag eingesetzt werden (vergleiche Kapitel 3.2.3), ließe sich entsprechend 
des Ergebnisses von MICHAELIS et al. (2003) vermuten, dass sich die größten Ef-
fekte in einer verringerten Rückenbelastung zeigen würden. Dieses von der genann-
ten Vermutung abweichende Ergebnis könnte daraus resultieren, dass laut Gesund-
heitsreport der DAK aus dem Jahr 2003, die anfallenden Arbeitsunfähigkeitstage in 
einer Höhe von 76 % vor allem durch den unspezifischen Rückenschmerz verursacht 
werden (INSTITUT FÜR GESUNDHEITS- UND SOZIALFORSCHUNG, 2003). Somit 
stellen die mechanischen Ursachen struktureller Schädigungen und neuromuskulärer 
Zusammenhänge nur einen Ausschnitt des Gesamtproblems dar. Eine Reduktion der 
Rückenbelastungen ausschließlich durch Behebung der mechanischen Ursachen 
erreichen zu wollen, vernachlässigt laut HARTMANN (2003) den psychosomatischen 
und sozialen Kontext der Betroffenengruppe, sodass die Einführung einer rückenge-
rechteren Arbeitsweise demnach nicht ausreichen kann, um die Rückenbelastungen 
in ihrer Gesamtheit reduzieren zu können. 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 schädigen kön-
nen, unter anderem ein hoher Zeitdruck, häufige Arbeitsunterbrechungen, eine un-
genügende Ausstattung, unzureichende Arbeitsmittel, ein zu hoher Arbeitsumfang, 
Überforderung durch die Arbeitsaufgaben, mangelnde Informationen, hohe Arbeitsin-
tensität bei geringem Entscheidungs- und Handlungsspielraum, Monotonie, geringe 
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Unterstützung von Vorgesetzten sowie ein schlechtes Betriebsklima im Team gezählt 
(BERGER et al., 2001). 
 
 
3.2.5 Weitere Maßnahmeneffekte 
 
In einem weiteren Fragenkomplex (Umsetzungsevaluation Fragen 7.1 bis 7.6) sollten 
anhand von 6 Annahmen die Veränderungen, die durch die Maßnahme eingetreten 
sind, aus Sicht der Befragten beurteilt werden. Dabei bezog sich die Fragestellung 
nicht nur auf das Rückengerechte Arbeiten, sondern auf die Beurteilung des bereits 
erläuterten gesamten Maßnahmenpakets. Die Befragungsergebnisse zeigen, dass 
sich mit einem Modus von 4 die wahrgenommene Kompetenz in Gesundheitsfragen 
bei den Pflegenden erhöht (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 fühlen sich die Be-
fragten zum einen als Mitarbeiter wertgeschätzt (Frage 7.6), zum anderen werden 
seit der Maßnahme 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 Maßnahme Verbesserungen auf allen 6 abgefragten 
Ebenen erzielt. 
 

4 4

3 3 3 32,822,943,013,03
3,44 3,30

0

1

2

3

4

5

6
fehlende Werte je nach Kategorie 1,3 % - 3,3 %

n = 123

Kompetenz in 
Gesundheits-

fragen

M
itt

el
w

er
t 

  
  

 M
od

us

verbesserte 
Beziehungen

Wertschätzungverbessertes 
Wohlbefinden

thematisieren 
von Gesund-
heitsfragen

Zusammen-
arbeit/Team

 
 
Abb. 3.24 Umsetzungsevaluation – Initiierte Veränderungen 
 
Dennoch deuten die Ergebnisse mit einem Modus von 3 darauf hin, dass die Wert-
schätzung, das Thematisieren und das Diskutieren von Gesundheitsfragen, die Zu-
sammenarbeit im Team sowie die Beziehungen untereinander weiterhin gefördert 
und verbessert werden sollten. Weitere Anhaltspunkte dafür finden sich in den Ant-
worten auf die offene Frage (vergleiche Kapitel 3.2.6). 
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Unabhängig von der Maßnahme „Rückengerechtes Arbeiten“ waren die Befragten 
aufgefordert, 5 Bereiche (Umsetzungsevaluation Fragen 8.1 bis 8.5) zu bewerten, in 
denen ein Verbesserungsbedarf bestehen könnte, 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 Abläufe (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 bestätigen, 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 wächst auch der 
Druck auf die Leistungsfähigkeit 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, o.J.) betonen und ihre gesundheits- und motivationsförderliche Ein-
bindung in die betriebliche Organisation fordern. Dabei ist ein salutogener Betrieb 
dadurch gekennzeichnet, dass Gesundheit und Motivation der Mitarbeiter gefördert 
werden. Eine „gesunde Person“ ist selbstbewusst und besitzt die Fähigkeit und Be-
reitschaft auch noch in schwierigen Situationen mit Angst positiv umzugehen und 
selbstständig sowie kreativ zu handeln. Im salutogenen Idealfall hat dann der Arbei-
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tende das Gefühl, 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 Berücksichtigung 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 Gefühl, dass das, was sie ma-
chen, sinnvoll ist (Frage 9.4). Jeweils mit einem Modus von 4 fordert sie ihre Tätigkeit 
heraus (Mittelwert von 3,83, Frage 9.3), fühlen sie sich anerkannt und unterstützt 
(Mittelwert von 3,66, Frage 9.2) und haben sie das Gefühl, etwas zu bewirken (Mit-
telwert von 3,46, Frage 9.1). 
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Abb. 3.26 Umsetzungsevaluation – Ressource „Mensch“ 
 
Da diese Werte keinesfalls absinken dürfen, 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 größer, je stärker sie in der Lage ist, ihre eigenen 
Vorstellungen in die Realität umzusetzen. Daher sollte anhand der abschließenden 
Fragestellung 10 „Ich glaube, dass die Maßnahme ... noch mehr Erfolg hätte, wenn 
sie von unserer eigenen Berufsgruppe, der Krankenpflege, durchgeführt werden 
würde" geklärt werden, inwiefern diese Autonomiebestrebungen für einen Maßnah-
menerfolg von Bedeutung sein könnten.  
 
Obwohl das Ergebnis einen Modus von 1 erreichte, deutet jedoch der Mittelwert von 
2,53 darauf hin, dass die Profession der Maßnahmenakteure für einen Maßnahmen-
erfolg von Bedeutung sein könnte. Wie das folgende Balkendiagramm (Abb. 3.27) 
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zeigt, stimmten zwar 32,5 % der Aussage überhaupt nicht zu und 14,6 % der Befrag-
ten stimmten der Aussage nicht zu. Doch 26 % stimmten ihr mittelmäßig zu, 10,6 % 
stimmten ihr zu und 12,2 % stimmten ihr voll und ganz zu. 
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Abb. 3.27 Umsetzungsevaluation – Erfolgsfaktor „Eigene Berufsgruppe“ 
 
Anhand der genannten Ergebnisse scheint es für einen Maßnahmenerfolg sinnvoll zu 
sein, die Berufsgruppe, die die Maßnahme betrifft, als Akteure in alle Säulen des 
Maßnahmenpaketes mit einzubeziehen.  
 
 
3.2.6 Weiterführende Resultate anhand der offenen Frage 
 
Zum Abschluss der Befragung bestand für die Mitarbeiter in Form einer offenen Fra-
ge (Umsetzungsevaluation Frage 12) die Möglichkeit, eigene Ideen, Wünsche und 
Visionen zu benennen, die sie bei der Bewältigung ihrer täglichen Arbeitsbelastung 
unterstützen könnten. Innerhalb der Fragestellung wurde die Vorannahme getroffen, 
dass alle Stellen des Stationsteams besetzt sind, womit erreicht werden sollte, dass 
über den Wunsch nach „mehr Personal“ hinaus weitere Lösungsvorschläge genannt 
werden. Bei der Beantwortung dieser offenen Frage waren Mehrfachnennungen 
möglich. Nach dem Notieren der genannten Einzelaussagen wurden aus ihnen in-
duktiv Kategorien gebildet, die zu Überkategorien zusammengefasst wurden, um 
dann deren Häufigkeitsnennungen auszuzählen (MAYRING, 2000). 
Wie das folgende Balkendiagramm (Abb. 3.28) verdeutlicht, konnten aus den insge-
samt 194 Nennungen die folgenden Überkategorien identifiziert werden: 
 „Berufsgruppe“ mit 56,2 % aller Aussagen (109 Nennungen),  
 „Ausstattung und Arbeitsmaterial“ mit 14,9 % aller Aussagen (29 Nennungen),  
 „Schnittstellen“ der Berufsgruppe wie beispielsweise weisungsbefugte Ärzte mit 

11,3 % aller Aussagen (22 Nennungen),  
 „Rückengerechter Patiententransfer“ mit 9,3 % aller Aussagen (18 Nennungen),  
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 „Angebote“ wie Weiterqualifizierungsangebote mit 7,2 % aller Aussagen (14 Nen-
nungen) 

 und „Ethik“ mit 2,1 % aller Aussagen (vier Nennungen).  
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Abb. 3.28 Umsetzungsevaluation – Überkategorien der qualitativen Auswertung 

der offenen Frage zu Wünschen 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 größte Optimierungsbedarf zeigte sich neben 
der Organisation der Abläufe 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 größte 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 Zuständigkeitsbereiche 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 Arbeitsabläufe und eine klarere Aufteilung der Arbeitsbereiche ge-
wünscht („… weg vom Mädchen für alles …“) sowie die Ausgliederung von Tätig-
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 beschäftigen sich unter anderem mit der Umorganisation der Arbeitsabläu-
fe, der Neuorganisation der Arbeitsteilung zwischen den Berufen im Gesund-
heitswesen, der Delegation ärztlicher Tätigkeiten auf das Pflegpersonal und die 
Übertragung pflegerischer Aufgaben auf Assistenz- und Servicekräfte 
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(VEREINTE DIENSTLEISTUNGSGEWERKSCHAFT, 2009). Somit geben die vor-
liegenden Ergebnisse einen deutlichen Hinweis darauf, dass die angestrebten 
Veränderungen den Wünschen 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 würde.  

 „Kommunikation, Zusammenarbeit und Wertschätzung im Team“: In 31,2 % der 
Aussagen (34 Nennungen) soll in regelmäßigen Teamsitzungen die Möglichkeit 
geschaffen werden, gemeinsam Lösungsmöglichkeiten zu erarbeiten. Das Mit-
einander soll dabei von Toleranz, Offenheit, Kollegialität und Freundlichkeit ge-
kennzeichnet sein, wobei der Wunsch nach einer größeren Wertschätzung inner-
halb der eigenen Berufsgruppe deutlich wird. Dieses Ergebnis steht in Überein-
stimmung mit der Beurteilung der initiierten Veränderungen, bei der die Ergebnis-
se darauf hindeuteten, dass die Wertschätzung, Zusammenarbeit im Team und 
die Beziehungen untereinander gefördert und verbessert werden sollten. 

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

 „Individualität“: In 5,5 % der Aussagen (6 Nennungen) wird auf eine fehlende Be-
rücksichtigung individueller Bedürfnisse wie geeignete Pausenmöglichkeiten, fle-
xible Arbeitszeitmodelle, Mitarbeitergespräche und Ähnliches hingewiesen und 
das, obwohl dies in der Unternehmensstruktur verankert ist. 
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Abb. 3.29 Umsetzungsevaluation – Überkategorien der qualitativen Auswertung 

der Antworten zu Wünschen und Ideen bezüglich 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 zweithäufigste Überkategorie genannt. Es sollen vor allem mehr 
Hilfsmittel zur Verfügung stehen und die vorhandenen funktionsfähig sowie gut er-
reichbar sein. Dies erklärt das vorher erfragte Ergebnis, bei dem nur mit einem Mo-
dus von 4 und einem Mittelwert von 3,50 angegeben wurde, dass die für den Patien-
tentransfer notwendigen Hilfsmittel in ausreichendem Umfang zur Verfügung stünden 
(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 bezüglich der Arbeitsplatzausstattung benannt wurde. Aufgrund 
dieser Ergebnisse scheint eine erneute Bedarfsanalyse bezüglich notwendiger Ar-
beitsmaterialen und Hilfsmittel angezeigt.  
Obwohl die Überkategorie „Schnittstellen“ mit 11,3 % aller Aussagen (22 Nennun-
gen) in der prozentualen Gesamtverteilung an dritter Stelle steht, fällt auf, dass ihre 
Kategorien „Ablauforganisation“ mit 50 %, „Wertschätzung“ mit 36,4 % und „Kommu-
nikation“ mit 13,6 % denen in der Überkategorie „Berufsgruppe“ genannten inhaltlich 
gleichen. Wie die nachfolgende Abbildung 3.30 deutlich zeigt, wird im Gegensatz zur 
eigenen Berufsgruppe hier bei den „Schnittstellen“ die „Wertschätzung“ schon an 
zweiter Stelle genannt. 
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Abb. 3.30 Umsetzungsevaluation – Überkategorien der qualitativen Auswertung 

der Antworten zu Wünschen und Ideen bezüglich der „Schnittstellen“  
in Prozent 

 
Innerhalb der Überkategorie „Rückengerechter Patiententransfer“ wird er in 9,3 % 
aller Aussagen (18 Nennungen) positiv erwähnt. Die Befragten wünschen sich Auffri-
schungskurse und praktische Unterstützung für das Umsetzen der Technik in ihrem 
Arbeitsalltag, in 2 Aussagen wird sogar eine deutliche körperliche 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 darüber, was Pflege wert ist, wurde von den Mitarbeitern in 2,1 % 
aller Aussagen (4 Nennungen) gewünscht.  
Anhand der Ergebnisse ist deutlich geworden, dass ein großes Interesse besteht, die 
Struktur, Kommunikation und Wertschätzung innerhalb der eigenen Berufsgruppe, 
aber auch zu ihren Schnittstellen zu verbessern. Um diesen Prozess zu begleiten, 
sind neben der Weiterführung der Arbeitsgruppen weitere unterstützende Angebote 
angezeigt.  
 
 
3.2.7 Ergebnisse der Umsetzungsevaluation 
 
Die Befragungsergebnisse haben gezeigt, dass die angebotene Praxisbegleitung 
den Pflegenden bei der Umsetzung des Rückengerechten Arbeitens nur bedingt Si-
cherheit und Rückhalt vermittelt hat. Es muss im Weiteren diskutiert werden, wer 
diese im klinischen Pflegealltag gewährleisten kann. 
Im Datenvergleich wurde deutlich, dass in den Kursen zum Rückengerechten Arbei-
ten und allen weiterführenden Angeboten die Körperschwerpunktverlagerung, das 
Kompakt-Machen des Patienten, die Standwaage und der Einsatz von Armverlänge-
rungen betont werden sollten. Auffällig ist, dass die Methode am häufigsten keine 
Anwendung findet, wenn die Patienten nicht zur Mitarbeit bereit sind, und dies, ob-
wohl sie viele Möglichkeiten bereithält, wie verfahren werden kann, wenn diese Pati-
entenmitarbeit nicht erfolgt. 
Anhand widersprüchlicher Ergebnisse scheint eine erneute Bedarfsanalyse bezüglich 
vorhandener Arbeitsmaterialen und Hilfsmittel angezeigt. Des Weiteren scheint es für 
einen Maßnahmenerfolg unabdingbar zu sein, im Rahmen der Autonomiebestrebun-
gen der Berufsgruppe die Pflege selbst als verantwortlichen Akteur in alle Säulen des 
Maßnahmenpakets einzubeziehen.  
Eine deutliche Verringerung der Rückenbelastung durch die Einführung des Rücken-
gerechten Arbeitens konnte bisher nicht erreicht werden, sodass verursachende psy-
chosomatische oder soziale Belastungsfaktoren nicht auszuschließen sind. Neben 
der Wertschätzung, dem Thematisieren und Diskutieren von Gesundheitsfragen, be-
steht der größte Verbesserungsbedarf in der Organisation der Abläufe 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 großes Interesse besteht, die Struktur, Kommunikation und Wertschät-
zung innerhalb der eigenen Berufsgruppe zu verbessern, sondern auch zu ihren 
Schnittstellen. Um diesen Prozess zu begleiten, sind neben der Weiterführung der 
Arbeitsgruppen weitere unterstützende Angebote angezeigt, wie beispielsweise sta-
tionsinterne Gesundheitszirkel. In ihnen werden unter Einbeziehung der Beschäftig-
ten beanspruchende Arbeitsaspekte gesammelt und eine hinreichende Anzahl von 
Verbesserungsvorschlägen im Hinblick auf eine gesundheitsgerechte Arbeitsgestal-
tung erarbeitet (KABA-SCHÖNSTEIN, 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 können Teil eines kontinuierlichen Verbes-
serungsprozesses sein, wobei in jeder Sitzung ein neues Thema lösungsreif bearbei-
tet werden kann. Diese Lösungen sollen dann zeitnah von der Gruppe selbst umge-
setzt werden (SOCHERT, o.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 weiterführende 
Klärung des Sachverhalts soll aus der folgenden Hypothesenprüfung resultieren. 
 
 
3.3 Hypothesenprüfung 
(Malo A. A., Noack M., Latza U.) 
 
Die folgenden Ausführungen dienen der Ergebnisdarstellung der Kursevaluation und 
Umsetzungsevaluation. Daran anschließend erfolgt die Beschreibung der Resultate 
der Hypothesenprüfung. Das Kapitel schließt mit einer Non-Responder-Analyse ab. 
Die folgenden Ausführungen beschreiben die durchgeführten Hypothesenprüfungen 
(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 Verhältnis 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 Übersichten der Hypothesenprüfung werden die jeweiligen Referenz-
gruppen der kategoriell erfassten Variablen „Lebensalter“, „Berufliche Qualifikation“, 
„Geschlecht“ und „Dienstjahre“ angegeben. 
 
 
3.3.1 Hypothesenprüfung „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 für anwendbar“ halten (Kursevaluation Frage 3.11). Zum anderen 
wurde abgefragt, ob sie „... mit den erlernten, rückengerechten 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 Hypothesenprüfung geklärt werden, „ob die Einschätzung 
darüber, dass die im Kurs erlernten, praktisch vermittelten Fertigkeiten von den Be-
fragten in ihrer klinischen Praxis für anwendbar gehalten werden, davon abhängt, ob 
sie in Zukunft mit den rückengerechten Prinzipien arbeiten wollen beziehungsweise 
die Absicht haben, die erlernte Methode als einen Standard in der Stationsarbeit bei-
zubehalten“. Sollte die getroffene Annahme über die folgende Hypothesenprüfung 
bestätigt werden können, kann davon ausgegangen werden, dass die vorliegenden 
Daten das tatsächliche Meinungsbild der Befragten widerspiegeln und die Beantwor-
tung der Fragen nicht nach einem Zufallsprinzip stattgefunden hat.  
In Zusammenhang mit der Nullhypothese [H0] resultieren die beiden folgenden Hypo-
thesenprüfungen: 
 

1. Hypothese 1a [H1a] „Die Einschätzung der Anwendbarkeit des Rückenge-
rechten Arbeitens im klinischen Pflegealltag ist abhängig davon, ob die 
Mitarbeiter in Zukunft mit den rückengerechten Prinzipien arbeiten wollen“ 
und der  
Nullhypothese [H0] „Die Einschätzung der Anwendbarkeit des Rückenge-
rechten Arbeitens im klinischen Pflegealltag ist unabhängig davon, ob die 
Mitarbeiter in Zukunft mit den Prinzipien arbeiten wollen.“ 
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2. Hypothese 1b [H1b] „Die Einschätzung der Anwendbarkeit des Rückenge-

rechten Arbeitens im klinischen Pflegealltag ist abhängig davon, ob die 
Mitarbeiter die Methode als einen Standard beibehalten wollen“ und der 
Nullhypothese [H0] „Die Einschätzung der Anwendbarkeit des Rückenge-
rechten Arbeitens im klinischen Pflegealltag ist unabhängig davon, ob die 
Mitarbeiter die Methode als einen Standard beibehalten wollen.“ 

 
Da eine p-Wert-Bestimmung über den Chi-Quadrat-Test nicht möglich 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 können beide 
Nullhypothesen falsifiziert werden. Die Einschätzung der Anwendbarkeit des 
Rückengerechten Arbeitens im klinischen Pflegealltag ist somit abhängig davon, ob 
die Mitarbeiter in Zukunft mit den Transferprinzipien arbeiten und als Standard bei-
behalten wollen. 
Für die Berücksichtigung weiterer Einflussvariablen („Geschlecht“, „Dienstjahre“, „Be-
rufliche Qualifikation“) wurden für die multivariaten Verfahren die beiden abhängigen 
Variablen („in Zukunft mit der Transfermethode“ zu arbeiten und „die Beibehaltung 
als einen Standard“) kategorisiert (siehe hierzu Anhang 3). Die Überprüfung der Sig-
nifikanz in der binären 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 Überprüfung der Hypothese 1a [H1a] ergab die binäre logistische Regression 
den signifikanten Wert von p <0,001. Daher kann die Aussage getroffen werden, 
dass die Einschätzung der Anwendbarkeit des Rückengerechten Arbeitens im klini-
schen Pflegealltag davon abhängig ist, dass die Mitarbeiter in Zukunft mit den 
rückengerechten Prinzipien arbeiten wollen. 
Unter Berücksichtigung potenzieller Confounder bleibt das Ergebnis p <0,001 weiter-
hin signifikant. Für 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 heißt, dass keine der Con-
founder einen Einfluss auf die zukünftige Anwendbarkeit der Transfermethode hat. 
Damit kann festgehalten werden, dass die Einschätzung der Anwendbarkeit des 
Rückengerechten Arbeitens im klinischen Pflegealltag davon abhängig ist, ob die 
Mitarbeiter in Zukunft mit den rückengerechten Prinzipien arbeiten wollen. Die fol-
gende Tabelle 3.1 verdeutlicht die genannten Ergebnisse: 
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Tab. 3.1 Zusammenhang zwischen der Einschätzung der Anwendbarkeit des 
Rückengerechten Arbeitens im klinischen Pflegealltag und in Zukunft 
mit den Rückengerechten Prinzipien arbeiten zu wollen unter Berück-
sichtigung potenzieller Confounder 

 
  In Zukunft die Transferprinzipien anwenden 
  

Häufigkeiten 
und Prozent 
Kategorie  
1* 

Häufig-
keiten und 
Prozent 
Kategorie 
2* 

 
Regres-
sions-
Koeffizient Wald-

Statistik Signifikanz 
Ohne Berücksichtigung potenzieller Confounder 
 Anwendung in der klinischen Praxis 
  34 

10,5 % 
289 
89,5 % 

1,544 26,979 <0,001 

Unter Berücksichtigung potenzieller Confounder 
 Anwendung in der klinischen Praxis 
  34 

10,5 % 
289 
89,5 % 

1,429 20,108 <0,001 

 Lebensalter 
Referenz-
Kategorie: 

Alter 21-29 Jahre 6 
18,8 % 

26 
81,3 % 

---------- ---------- -------- 

 Alter 30-39 Jahre 7 
10,4 % 

60 
89,6 % 

0,421 0,433 0,510 

 Alter 40-49 Jahre 13 
9,8 % 

119 
90,2 % 

0,579 1,023 0,312 

 Alter 50-59 Jahre 5 
6,1 % 

77 
93,9 % 

0,802 1,379 0,240 

 Alter über 60 Jahre 2 
20,0 % 

8 
80,0 % 

-0,389 0,132 0,716 

 Berufliche Qualifikation 
 Krankenpflegehelfer/ 

Pflegehelfer 
5 
14,7 % 

29 
85,3 % 

-0,566 0,912 0,340 

Referenz-
Kategorie: 

Gesundheits- & 
Krankenpfleger 

29 
10,0 % 

262 
90,0 % 

---------- ---------- -------- 

 Geschlecht 
 Männlich 7 

13,5 % 
45 
86,5 % 

-0,426 0,782 0,377 

Referenz-
Kategorie: 

Weiblich 27 
9,9 % 

245 
90,1 % 

---------- ---------- -------- 

 Dienstjahre 
 <5 Dienstjahre 7 

18,4 % 
31 
81,6 % 

-0,602 1,102 0,294 

 5-9 Dienstjahre 0 
,0 % 

6 
100,0 % 

18,676 0,000 0,999 

 10-14 Dienstjahre 1 
9,1 % 

10 
90,9 % 

0,205 0,032 0,858 

 15-19 Dienstjahre 6 
7,4 % 

75 
92,6 % 

0,141 0,064 0,801 

 20-24 Dienstjahre 9 
13,2 % 

59 
86,8 % 

-0,347 0,461 0,497 

Referenz-
kategorie: 

> 25 Dienstjahre 11 
9,1% 

110 
90,9% 

---------- ---------- -------- 

* Kategorie 1: „stimme nicht zu“ = , „keine Zustimmung“ = 2 und „mittelmäßige Zustimmung“ = 3  

* Kategorie 2: „stimme zu“ = 4 und „stimme vollständig zu“ = 5 
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Für die Hypothese 1b [H1b] ergab sich der Effekt, dass bei der binären logistischen 
Regression in der Wald-Statistik ohne Berücksichtigung möglicher Confounder der 
signifikante Wert von p <0,001 ermittelt wurde. Wie bereits beschrieben, bestätigte 
dies der exakte Test nach Fisher mit einem Signifikanzwert von p <0,001. Damit wird 
die Nullhypothese verworfen und die Hypothese 1b [H1b], dass „die Einschätzung der 
Anwendbarkeit des Rückengerechten Arbeitens im klinischen Pflegealltag abhängig 
davon [ist], ob die Mitarbeiter die Methode als einen Standard beibehalten wollen“, 
kann angenommen werden. 
Um mögliche Confounder zu kontrollieren, wurde die Aussagen der Hypothese 1b 
[H1b] 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 [H1a] ergaben sich für 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-
menhänge. Die folgende Tabelle 3.2 veranschaulicht die genannten Ergebnisse: 
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Tab. 3.2 Zusammenhang zwischen der Einschätzung der Anwendbarkeit des 

Rückengerechten Arbeitens im klinischen Pflegealltag und die Rücken-
gerechten Prinzipien als Standard beizubehalten unter Berücksichti-
gung potenzieller Confounder 

 
   Beibehaltung der Transfermethode als Standard in der Stationsarbeit 

  Häufigkeiten und 
Prozent Katego-
rie  
1* 

Häufigkeiten 
und Prozent 
Kategorie 2* 

 
Regres-
sions-
Koeffizient 

Wald-
Statistik Signifikanz 

Ohne Berücksichtigung potenzieller Confounder 
 Anwendung in der klinischen Praxis 
  54 

16,7 % 
269 
83,3 % 

1,785 41,022 <0,001 

Unter Berücksichtigung potenzieller Confounder 
 Anwendung in der klinischen Praxis 
  54 

16,7 % 
269 
83,3 % 

1,827 35,965 <0,001 

 Lebensalter 
Referenz-
Kategorie: 

Alter 21-29 Jahre 8 
25,0 % 

24 
75,0 % 

---------- ---------- ------- 

 Alter 30-39 Jahre 15 
22,4 % 

52 
77,6 % 

-0,242 0,187 0,666 

 Alter 40-49 Jahre 20 
15,2 % 

112 
84,8 % 

0,426 0,654 0,419 

 Alter 50-59 Jahre 8 
9,8 % 

74 
90,2 % 

0,618 1,027 0,311 

 Alter über 60 Jahre 2 
20,0 % 

8 
80,0 % 

-0,031 0,001 0,978 

 Berufliche Qualifikation 
 Krankenpflegehelfer/ 

Pflegehelfer 
6 
17,6 % 

28 
82,4 % 

-0,196 0,120 0,730 

Referenz-
Kategorie: 

Gesundheits- & Kran-
kenpfleger 

48 
16,5 % 

243 
83,5 % 

---------- ---------- ------- 

 Geschlecht 
 Männlich 12 

23,1 % 
40 
76,9 % 

-0,602 2,198 0,138 

Referenz-
Kategorie: 

Weiblich 42 
15,4 % 

230 
84,6 % 

---------- ---------- ------- 

 Dienstjahre 
 < 5 Dienstjahre 10 

26,3 % 
28 
73,7 % 

-0,760 2,101 0,147 

 5-9 Dienstjahre 1 
16,7 % 

5 
83,3 % 

-0,581 0,253 0,615 

 10-14 Dienstjahre 3 
27,3 % 

8 
72,7 % 

-0,920 1,242 0,265 

 15-19 Dienstjahre 10 
12,3 % 

71 
87,7 % 

-0,091 0,036 0,850 

 20-24 Dienstjahre 15 
22,1 % 

53 
77,9 % 

-0,660 2,148 0,143 

Referenz-
Kategorie: 

> 25 Dienstjahre 15 
12,4 % 

106 
87,6 % 

---------- ---------- ------- 

* Kategorie 1: „stimme nicht zu“ = 1, „keine Zustimmung“ = 2 und „mittelmäßige Zustimmung“ = 3 

* Kategorie 2: „stimme zu“ = 4 und „stimme vollständig zu“ = 5 
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Somit kann die Nullhypothese nicht bestätigt werden, weshalb die Hypothese 1 [H1a] 
„ob die im Kurs erlernten, praktisch vermittelten Fertigkeiten von den Befragten in 
ihrer klinischen Praxis für anwendbar gehalten werden davon abhängt, ob sie in Zu-
kunft mit den rückengerechten Prinzipien arbeiten wollen“ beziehungsweise [H1b] 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 tatsächliche Meinungsbild der Befragten erfassen und 
die Kursteilnehmer nicht nach dem Zufallsprinzip die Fragen beantwortet haben. Da 
alle Befragten aus ihrer beruflichen Biographie heraus mit Transfertätigkeiten von 
Patienten vertraut sind, kann davon ausgegangen werden, dass sie zum einen sub-
jektiv einschätzen, ob sie die im Kurs erlernten, praktisch vermittelten Fertigkeiten in 
ihrem klinischen Alltag für anwendbar halten und zum anderen, ob sie in Zukunft mit 
den rückengerechten Prinzipien arbeiten wollen. 
 
 
3.3.2 Hypothesenprüfung „Zukünftige 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 beschäftigt sind (ver-
gleiche Kapitel 3.1.1), sind diese Kategorien ungeeignet für eine Hypothesenprüfung. 
Daher wurde anhand der beiden folgenden Hypothesen (H2a und H2b) untersucht, ob 
das Lebensalter der Befragten Auswirkungen auf die Ergebnisse hat. In Zusammen-
hang mit der Nullhypothese [H0] resultieren daraus die beiden folgenden Hypothe-
senprüfungen: 
 

1. Hypothese 2a [H2a] „Die zukünftige Anwendung des Rückengerechten Ar-
beitens in der klinischen Praxis ist abhängig vom Lebensalter“ und der  
Nullhypothese [H0] „Die zukünftige Anwendung ist unabhängig vom Le-
bensalter.“ 

 
2. Hypothese 2b [H2b] „Ob die Methode des Rückengerechten Arbeitens als 

Standard in der Stationsarbeit beibehalten wird, hängt vom Lebensalter ab“ 
und der 
Nullhypothese [H0] „Die Beibehaltung der Methode als Standard ist unab-
hängig vom Lebensalter.“  

 
Da für den Chi-Quadrat-Test in beiden Fällen eine nicht zufriedenstellende Approxi-
mation von über 40 % stattfand, wurde der exakte Text nach Fischer durchgeführt. 
Da bei der Kategorie 2 „stimmen [der Aussage] nicht zu“ die Ausprägungen zu gering 
waren und so die Berechnung des exakten Tests nach Fisher numerisch nicht mög-
lich war, wurde diese Kategorie für die Ergebnisermittlung nicht berücksichtigt. Die 
Gesamtzahl verringerte sich dadurch nur geringfügig. Eine Prüfung der Signifikanz 
erfolgte hierbei über die binäre logistische Regression. 
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Bei der Korrelationsprüfung nach Spearman konnte für beide Hypothesen mit einem 
Wert von r = 0,148 (H2a) und r = 0,136 (H2b) ein sehr geringer Zusammenhang nach-
gewiesen werden (vergleiche Kapitel 2.2.4.2). Beide Nullhypothesen können daher 
verifiziert werden, sodass das Lebensalter der Mitarbeiter weder mit der „Zukünftigen 
Anwendung“ der Transfermethode, noch für deren Beibehaltung als einem „Pflege-
standard“ in einem Zusammenhang steht. 
Damit weitere Einflussfaktoren, wie „Berufliche Qualifikation“, „Geschlecht“ und 
„Dienstjahre“ Berücksichtigung finden konnten, wurden für die Berechnung mit multi-
variaten Verfahren für beide abhängige Variablen („zukünftige Anwendung“ und 
„Pflegestandard“) möglichst gleich verteilte Kategorien gebildet (siehe hierzu An-
hang 3). 
 
3.3.2.1 Hypothesenprüfung „Zukünftige Anwendung“ 
 
Ohne Berücksichtigung potentieller Confounder ergab die Überprüfung der Hypothe-
se 2a [H2a] für den Koeffizienten der unabhängigen Variable „Lebensalter“ im Rah-
men der binären logistischen Regression den nicht signifikanten Wert von p = 0,050 
bis p = 0,930.  
Die Prüfung der Signifikanz erfolgte über die Wald-Statistik. Diese bestätigt mit Signi-
fikanzwerten von p-Werten >0,05 die Annahme der Nullhypothese [H0]. Da in der 
Altersgruppe der 50 bis 59-jährigen 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 „Zukünftige Anwendung“ der Transfermethode unabhängig vom Lebensalter 
ist.  
 
Bei der Berücksichtigung potenzieller Confounder blieb das Lebensalter mit einem p-
Wert von p = 0,075 bis p = 0,422 nicht signifikant, sodass sie weder über die Con-
founder“ „Berufliche Qualifikation“, „Geschlecht“ noch „Dienstjahre“ beeinflusst wird. 
Die Wald-Statistik bestätigt ebenfalls das Ergebnis, dass für alle Altersgruppen mit 
einem p-Wert >0,05 die Nullhypothese [H0] gilt. 
Der erkennbare Anstieg des Regressionskoeffizienten in den Altersgruppen zeigt, 
dass im Fragebogen mit zunehmendem Lebensalter häufiger angegeben wird die 
Transferprinzipien zukünftig anwenden zu wollen. Die folgende Tabelle 3.3 veran-
schaulicht die vorgestellten Ergebnisse: 
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Tab. 3.3 Zusammenhang zwischen der zukünftigen Anwendung der Transfer-
prinzipien und dem Lebensalter mit und ohne Berücksichtigung poten-
zieller Confounder 

 
  Zukünftige Anwendung der Transferprinzipien 

  Häufigkeiten 
und Prozent 
Kategorie 1* 

Häufigkeiten 
und Prozent 
Kategorie 2* 

Regressions-
Koeffizient 

Wald-
Statistik 

 
 
 
Signifikanz

Ohne Berücksichtigung potenzieller Confounder 

 Lebensalter 

Referenz-
Kategorie: 

Alter 21-29 Jahre 6 
18,8 % 

26 
81,3 % 

---------- ------- ---------- 

 Alter 30-39 Jahre 7 
10,4 % 

60 
89,6 % 

0,682 1,276 0,259 

 Alter 40-49 Jahre 13 
9,8 % 

119 
90,2 % 

0,748 1,925 0,165 

 Alter 50-59 Jahre 5 
6,1 % 

77 
93,9 % 

1,268 3,846 0,050 

 Alter über 60 Jahre 2 
20,0 % 

8 
80,0 % 

-0,080 0,008 0,930 

Unter Berücksichtigung potenzieller Confounder 

 Lebensalter 

Referenz-
Kategorie: 

Alter 21-29 Jahre 6 
18,8 % 

26 
81,3 % 

---------- ------- ---------- 

 Alter 30-39 Jahre 7 
10,4 % 

60 
89,6 % 

1,931 1,633 0,201 

 Alter 40-49 Jahre 13 
9,8 % 

119 
90,2 % 

2,306 2,193 0,139 

 Alter 50-59 Jahre 5 
6,1 % 

77 
93,9 % 

2,915 3,170 0,075 

 Alter über 60 Jahre 2 
20,0 % 

8 
80,0 % 

1,459 0,644 0,422 

 Berufliche Qualifikation 

 Krankenpflegehel-
fer/ Pflegehelfer 

 5 
14,7 %  

29 
85,3 %  

-0,655 1,394 0,238 

Referenz-
Kategorie: 

Gesundheits- & 
Krankenpfleger 

29 
10,0 %  

262 
90,0 %  

---------- ------- ---------- 

 Geschlecht 

 Männlich 
 

7 
13,5 % 

45 
86,5 % 

-0,432 0,869 0,351 

Referenz-
Kategorie: 

Weiblich 27 
9,9 % 

245 
90,1 % 

---------- ------- ---------- 

 Dienstjahre 

 <5 Dienstjahre 7 
18,4 % 

31 
81,6 % 

1,324 0,729 0,393 

 5-9 Dienstjahre 0 
0 % 

6 
100,0 % 

20,535 0,000 0,999 

 10-14 Dienstjahre 1 
9,1 % 

10 
90,9 % 

0,663 0,272 0,602 

 15-19 Dienstjahre 6 
7,4 % 

75 
92,6 % 

0,425 0,446 0,504 

 20-24 Dienstjahre 9 
13,2 % 

59 
86,8 % 

-0,326 0,366 0,545 

Referenz-
Kategorie: 

>25 Dienstjahre 11 
9,1 % 

110 
90,9 % 

---------- ------- ---------- 

* Kategorie 1: „stimme nicht zu“ = 1, „keine Zustimmung“ = 2 und „mittelmäßige Zustimmung“ = 3 

* Kategorie 2: „stimme zu“ = 4 und „stimme vollständig zu“ = 5 
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Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass der Zusammenhang zwischen der zu-
künftigen Anwendung der Transferprinzipien und dem Lebensalter nicht signifikant ist 
und die Aussage nach Adjustierung möglicher Confounder weiterhin nicht signifikant 
bleibt. Die Nullhypothese [H0], dass „die zukünftige Anwendung ... unabhängig vom 
Lebensalter“ ist, konnte somit bestätigt werden.  
 
3.3.2.2 Hypothesenprüfung „Pflegestandard“ 
 
Im Folgenden werden die aus der Hypotheseprüfung 2b [H2b] resultierenden Ergeb-
nisse vorgestellt. Der in der binären logistischen Regression berechnete p-Wert von 
p = 0,189 bis p = 0,774 zeigte keine Signifikanz. Durch die über die Wald-Statistik 
durchgeführte Signifikanzprüfung kann mit Werten von p >0,05 die Nullhypothese 
[H0] angenommen werden. Der exakte Test nach Fisher bestätigte mit einem p-Wert 
von 0,440 das Ergebnis (vergleiche Anhang 9), sodass die Beibehaltung der Trans-
fermethode als „Pflegestandard“ unabhängig vom Lebensalter ist.  
 
Zur Kontrolle störender Einflüsse wurde für die Einflussfaktoren „Geschlecht“, 
„Dienstjahre“ und „Berufliche Qualifikation“ eine Adjustierung durchgeführt. Damit 
ergaben sich mit einem p-Wert von p = 0,182 bis p = 0,841 für das Lebensalter keine 
signifikanten Zusammenhänge. Auch hier erfolgte die Signifikanzprüfung über 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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Tab. 3.4 Zusammenhang zwischen der Beibehaltung der Transferprinzipien als 
Standard und dem Lebensalter mit und ohne Berücksichtigung poten-
zieller Confounder 

 
  Beibehaltung der Transfermethode als Standard in der Stations-

arbeit 
  Häufigkeiten 

und Prozent 
Kategorie 1* 

Häufigkeiten 
und Prozent 
Kategorie 2* 

 
Regressions-
Koeffizient 

Wald-
Statistik Signifikanz

Ohne Berücksichtigung potentieller Confounder 

 Lebensalter 

Referenz-
Kategorie: 

Alter 21-29 Jahre 8 
25,0 % 

24 
75,0 % 

---------- -------- ---------- 

 Alter 30-39 Jahre 15 
22,4 % 

52 
77,6 % 

0,145 0,083 0,774 

 Alter 40-49 Jahre 20 
15,2 % 

112 
84,8 % 

0,624 1,727 0,189 

 Alter 50-59 Jahre 8 
9,8 % 

74 
90,2 % 

1,126 4,155 0,042 

 Alter über 60 Jahre 2 
20,0 % 

8 
80,0 % 

0,288 0,105 0,746 

Unter Berücksichtigung potentieller Confounder 

 Lebensalter 

Referenz-
Kategorie: 

Alter 21-29 Jahre 8 
25,0 % 

24 
75,0 % 

---------- -------- ---------- 

 Alter 30-39 Jahre 15 
22,4 % 

52 
77,6 % 

0,198 0,059 0,808 

 Alter 40-49 Jahre 20 
15,2 % 

112 
84,8 % 

0,846 0,915 0,339 

 Alter 50-59 Jahre 8 
9,8 % 

74 
90,2 % 

1,294 1,780 0,182 

 Alter über 60 Jahre 2 
20,0 % 

8 
80,0 % 

0,253 0,040 0,841 

 Berufliche Qualifikation 

 Krankenpflegehelfer/ Pfle-
gehelfer 

6 
17,6 %  

28 
82,4 % 

-0,237 0,226 0,634 

Referenz-
Kategorie: 

Gesundheits- & Kranken-
pfleger 

48 
16,5 % 

243 
83,5 % 

---------- -------- ---------- 

 Geschlecht 

 Männlich 12 
23,1 %  

40 
76,9 % 

-0,613 2,627 0,105 

Referenz-
Kategorie: 

Weiblich 42 
15,4 % 

230 
84,6 % 

---------- -------- ---------- 

 Dienstjahre 

 <5 Dienstjahre 10 
26,3 % 

28 
73,7 % 

-0,060 0,005 0,945 

 5-9 Dienstjahre 1 
16,7 % 

5 
83,3 % 

0,429 0,114 0,736 

 10-14 Dienstjahre 3 
27,3 % 

8 
72,7 % 

-0,440 0,293 0,588 

 15-19 Dienstjahre 10 
12,3 % 

71 
87,7 % 

0,370 0,499 0,480 

 20-24 Dienstjahre 15 
22,1 % 

53 
77,9 % 

-0,498 1,233 0,267 

Referenz-
Kategorie: 

>25 Dienstjahre 15 
12,4 % 

106 
87,6 % 

---------- -------- ---------- 

* Kategorie 1: „stimme nicht zu“ = 1, „keine Zustimmung“ = 2 und „mittelmäßige Zustimmung“ = 3 

* Kategorie 2: „„stimme zu“ = 4 und „stimme vollständig zu“ = 5 
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Trotz eines Signifikanzwertes (p = 0,042) ohne Berücksichtigung potenzieller Con-
founder in der Altersgruppe 50 bis 59-jahre haben sich unter Berücksichtigung po-
tenziellen Confounder keine signifikanten Ergebnisse herausgestellt. Die potenziellen 
Einflussgrößen („Geschlecht“, „Dienstjahre“, „Berufliche Qualifikation“) beeinflussen 
die unabhängige Variable („Lebensalter“) nicht. Damit können beide Nullhypothesen 
[H0] „Die zukünftige Anwendung ...“ und „Die Beibehaltung der Methode als Standard 
ist unabhängig vom Lebensalter“ verifiziert werden. 
 
 
3.3.3 Hypothesenprüfung „Kombinierbarkeit mit Vorkenntnissen“ 
 
Im Rahmen der Kursevaluation waren die Befragten aufgefordert, ihre Vorkenntnisse 
in anderen Methoden wie Bobath, Kinästhetik, Basaler Stimulation oder Rückenschu-
le zu benennen (Kursevaluation Frage 2.3, vergleiche Kapitel 3.1.2), wobei Mehr-
fachnennungen möglich waren. Im Weiteren sollten die Befragten angeben, ob sie 
ihre „... Vorkenntnisse mit der im Kurs erlernten RPT-Technik kombinieren“ können 
(Kursevaluation Frage 2.4). Die folgende Hypothesenprüfung wird unter der Annah-
me durchgeführt, dass die erlernten Kenntnisse der RPT-Technik mit anderen Vor-
kenntnissen kombinierbar sind. 
Die folgenden Hypothesenprüfungen haben nun das Ziel zu prüfen, ob diese An-
nahme in Zusammenhang mit den Inhalten der jeweiligen Vorkenntnisse steht. Unter 
Berücksichtigung der Nullhypothese [H0] ergibt sich Folgendes: 
 

Hypothese 3 [H3] „Die Kombinierbarkeit bestehender Vorkenntnisse mit dem 
Rückengerechten Arbeiten hängt von deren Inhalten ab“ und der  
Nullhypothese [H0] „Die Kombinierbarkeit bestehender Vorkenntnisse mit dem 
Rückengerechten Arbeiten ist unabhängig von deren Inhalten.“ 

 
Von den 53,4 % der Mitarbeiter, die über Bobath-Vorkenntnisse verfügen, halten 
15,5 % die Inhalte des Rückengerechten Arbeitens für vollständig mit ihrer bisherigen 
Vorgehensweise ergänzbar und 23,5 % stimmen der Aussage zu. Für eine hohe 
Wahrscheinlichkeit eines tatsächlichen Zusammenhangs spricht ein Ergebnis im Chi-
Quadrat-Test von p = 0,002 mit der schwachen Korrelation eines Cramer-V von 
0,254. Bei der binären logistischen Regression spricht das signifikante Ergebnis der 
Wald-Statistik von p = 0,007 für eine Kombinierbarkeit von Bobath mit der Transfer-
methode. Dieses Ergebnis wird über den exakten Test nach Fisher mit einem p-Wert 
von p = 0,003 bestätigt. 
Bei den 33,8 % der Mitarbeiter, die Vorkenntnisse in der Kinästhetik besitzen, stim-
men 10,7 % der Aussage vollständig zu und 15,9 % stimmen zu, ihre „... Vorkennt-
nisse mit der im Kurs erlernten RPT-Technik kombinieren ...“ zu können. Für die ho-
he Wahrscheinlichkeit eines tatsächlichen Zusammenhangs spricht das Ergebnis von 
p = 0,012 im Chi-Quadrat-Test mit einer schwachen Korrelation im Cramer-V von 
0,228. In der binären logistischen Regression mit Hilfe der Wald-Statistik ergab sich 
für Vorkenntnisse in der Kinästhetik ebenfalls das signifikante Ergebnis von 
p = 0,001. Beim exakten Test nach Fisher verdeutlicht das Resultat mit p = 0,005 das 
Ergebnis, sodass sich kinästhetische Vorkenntnisse mit dem Rückengerechten Ar-
beiten kombinieren lassen.  
Ähnlich gestalten sich die Ergebnisse für 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 für vollständig ergänzbar und 15,5 % 
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stimmen dieser Ergänzungsfähigkeit zu. Für die hohe Wahrscheinlichkeit eines tat-
sächlichen 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 
binären logistischen Regression der Wald-Statistik, mit einem Signifikanzwert von 
p = 0,0002 spricht ferner für die Kombinationsfähigkeit der Basalen Stimulation mit 
den Inhalten der erlernten Transfermethode. Der exakte Test nach Fisher bestätigt 
mit einem Signifikanzwert von p = 0,001 das Ergebnis.  
Das bedeutet, dass für Kinästhetik, Basale Stimulation und Bobath die Nullhypothese 
[H0] „Die Kombinierbarkeit bestehender Vorkenntnisse mit dem Rückengerechten 
Arbeiten unabhängig von deren Inhalten“ falsifiziert werden kann und die Kombinati-
onsfähigkeit für die 3 Methoden abhängig von deren Inhalten ist. 
Bei den 30,8 % der Befragten, die Vorkenntnisse in der Rückenschule haben, fallen 
die Ergebnisse deutlich anders aus. Die Inhalte des Rückengerechten Arbeitens hal-
ten zwar 7 % mit ihren in der Rückenschule erlernten Kenntnissen für vollständig er-
gänzbar 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 binären logistischen Regression mit der 
Wald-Statistik bestätigte 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 für Kenntnisse in der Rückenschule die Nullhypothese [H0] 
„Die Kombinierbarkeit bestehender Vorkenntnisse mit dem Rückengerechten Arbei-
ten ist unabhängig 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 Rückenschule keine Relevanz für das Rückengerechte Arbeiten. 
Für eine bessere Übersicht der geschilderten Einzelergebnisse dient die folgende 
tabellarische Übersicht 3.5: 
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Tab. 3.5 Kursevaluation – Hypothesenprüfung „Vorkenntnisse“ 
 
 Bobath Kinästhetik Basale 

Stimulation 
Rückenschule

Vorkenntnisse 
existieren: 

53,4 % 33,8 % 32,9 % 30,8 % 

Kombinierbar: 
(„Stimme voll und 
ganz zu“) 

15,5 % 10,7 % 11,3 % 7 % 

Kombinierbar: 
(„Stimme zu“) 

23,5 % 15,9 % 15,5 % 16,2 % 

Signifikanz: 
(Chi-Quadrat) 

p=0,002 

Signifikant 

p=0,012  

Signifikant 

p=0,003 

Signifikant 

p=0,071 

Keine Signifi-
kanz 

Korrelation: 
(Cramer-V) 

r=0,254 

Sehr geringe 
Korrelation 

r=0,228 

Sehr geringe 
Korrelation 

r=0,259 

Sehr geringe 
Korrelation 

r=0,190 

Sehr geringe  
Korrelation 

Wald-Test: 
(Logistische Reg-
ression) 

p=0,007 p=0,001 

 

p=0,0002 p=0,187 

Exakter Test nach 
Fisher: 

p=0,003 p=0,005 p=0,001 p=0,062 

Ergebnis: H0 falsifiziert H0 falsifiziert H0 falsifiziert H0 verifiziert 

 Methoden stehen nicht in Konkurrenz zum RPT, son-
dern lassen sich mit ihm kombinieren. 

 

 
Die Ergebnisse haben gezeigt, dass weder Bobath noch Kinästhetik oder Basale 
Stimulation anhand der dargestellten Einzelergebnisse in Konkurrenz zum Rücken-
gerechten Arbeiten stehen. Alle 3 Konzepte lassen sich mit der Transfermethode er-
gänzen, obwohl der Fokus dieser Konzepte vor allem auf den zu mobilisierenden 
Patienten als auf die Ergonomie der Pflegekraft ausgerichtet ist. Kenntnisse in der 
Rückenschule scheinen trotz ihrer ergonomischen Inhalte wider Erwarten keinen Ein-
fluss auf die Ergänzungsfähigkeit zum Rückengerechten Arbeiten zu haben. Somit 
steht die Kombinierbarkeit bestehender Vorkenntnisse mit dem Rückengerechten 
Arbeiten in Zusammenhang mit den Inhalten der jeweiligen Vorkenntnisse. 
 
3.3.3.1 Hypothesenprüfung und potentielle Confounder 
 
Im Folgenden werden die einzelnen Vorkenntnisse ohne und unter Berücksichtigung 
der Confounder „Lebensalter“, „Geschlecht“, „Dienstjahre“ und „Berufliche Qualifika-
tion“ untersucht. Da immer für 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 Hypothesenprüfung – Vorkenntnisse „Bobath“ 
 
Wie bereits geschildert sind Vorkenntnisse in Bobath mit dem Rückengerechten Ar-
beiten (p = 0,007) kombinierbar. Unter Berücksichtigung potenzieller Confounder 
bleibt diese Kombinierbarkeit mit einem p-Wert von p = 0,029 weiterhin signifikant. 
Es lässt sich feststellen, dass die Einflussgrößen „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 abhängt. Keinen Einfluss auf 
die Ergebnisse haben die möglichen 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 Berücksichtigung potenzieller 
Confounder  

 
  

Kombinierbarkeit der Transferprinzipien mit den Vorkenntnissen in Bobath 

  Häufigkeiten 
und Prozent 
Kategorie 1* 

Häufigkeiten 
und Prozent 
Kategorie 2* 

 
Regressions-
Koeffizient 

Wald-
Statistik Signifikanz 

Ohne Berücksichtigung potenzieller Confounder 
 Kombination der Vorkenntnisse mit den Transferprinzipien 
  169 

64,8 % 
92 
35,2 % 

-0,337 7,264 0,007 

Unter Berücksichtigung potenzieller Confounder 
 Kombination der Vorkenntnisse mit den Transferprinzipien 
  169 

64,8 % 
92 
35,2 % 

-0,298 4,754 0,029 

 Lebensalter ** 173 
59,7 % 

117 
40,3 % 

0,390 3,061 0,080 

 Geschlecht 
 Männlich 20 

43,5 % 
26 
56,5 % 

0,844 5,765 0,016 

Referenz-
Kategorie: 

Weiblich 154 
62,9 % 

91 
37,1 % 

---------- -------- -------- 

 Dienstjahre** 175 
59,9 % 

117 
40,1 % 

0,374 6,243 0,012 

 Berufliche Qualifikation 
 Krankenpflegehel-

fer/ Pflegehelfer 
12 
44,4 % 

15 
55,6 % 

0,472 0,944 0,331 

Referenz-
Kategorie: 

Gesundheits- & 
Krankenpfleger 

163 
61,3 % 

103 
38,7 % 

---------- -------- -------- 

* Kategorie 1: Ja, Kategorie 2: Nein 

** Lebensalter und Dienstjahre wurden als kontinuierliche Variable eingegeben 

 
 
3.3.3.3 Hypothesenprüfung – Vorkenntnisse „Kinästhetik“ 
 
Die Kombinierbarkeit der Transferprinzipien mit den Vorkenntnissen der Kinästhetik 
ist mit einem p-Wert von p = 0,001 signifikant, was bedeutet, dass unter Berücksich-
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 Kombinationsfä-
higkeit der Vorkenntnisse in der Kinästhetik mit dem Rückengerechten 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 kinästhetischer Vorkenntnisse mit dem 
Rückengerechten Patiententransfer abhängig von den Dienstjahren und der berufli-
chen Qualifikation der Mitarbeiter. Zum einen zeigte sich, dass die Inhalte der Trans-
fermethode mit den kinästhetischen Vorkenntnissen kombiniert werden können, je 
länger die Mitarbeiter in dem Beruf arbeiten. Zum anderen geben diejenigen, die 
über die Qualifikation eines Gesundheits- und Krankenpflegers verfügen, eher an, 
die bekannten Inhalte mit dem neu Erlernten kombinieren zu können. Die folgende 
Tabelle 3.7 soll die genannten Ergebnisse verdeutlichen. 
 
Tab. 3.7 Zusammenhang zwischen der Kombinierbarkeit der Transferprinzipien 

mit den Vorkenntnissen der Kinästhetik unter Berücksichtigung poten-
zieller Confounder 

 
  Kombinierbarkeit der Transferprinzipien mit den Vorkenntnissen der 

Kinästhetik 
  Häufigkeiten 

und Prozent 
Kategorie 1* 

Häufigkeiten 
und Prozent 
Kategorie 2* 

 
Regressions-
Koeffizient 

Wald-
Statistik 

Signifi-
kanz 

Ohne Berücksichtigung potenzieller Confounder 
 Kombination der Vorkenntnisse mit den Transferprinzipien 
  109 

44,0 % 
139 
56,0 % 

-0,444 10,126 0,001 

Unter Berücksichtigung potenzieller Confounder 
 Kombination der Vorkenntnisse mit den Transferprinzipien 
  109 

44,0 % 
139 
56,0 % 

-0,391 6,136 0,013 

 Lebensalter ** 110 
39,7 % 

167 
60,3 % 

0,022 0,009 0,925 

 Geschlecht 
 Männlich 23 

46,9 % 
26 
53,1 % 

-0,391 1,307 0,253 

Referenz-
Kategorie: 

Weiblich 87 
38,0 % 

142 
62,0 % 

---------- -------- -------- 

 Dienstjahre** 111 
39,8 % 

168 
60,2 % 

0,527 13,979 0,0002 

 Berufliche Qualifikation 
 Krankenpflegehel-

fer/ Pflegehelfer 
2 
7,7 % 

24 
92,3 % 

1,838 5,698 0,017 

Referenz-
Kategorie: 

Gesundheits- & 
Krankenpfleger 

108 
42,7 % 

145 
57,3 % 

---------- -------- -------- 

* Kategorie 1: Ja und Kategorie 2: Nein  

** Lebensalter und Dienstjahre wurden als kontinuierliche Variable eingegeben 

 
 
3.3.3.4 Hypothesenprüfung – Vorkenntnisse „Basale Stimulation“ 
 
Vorkenntnisse in der Basalen Stimulation lassen sich mit den Inhalten des Rücken-
gerechten Patiententransfers kombinieren (p = 0,0002). Unter Berücksichtigung po-
tenzieller Confounder bleibt diese Kombinierbarkeit mit p = 0,002 ferner signifikant. 
Die Kombination der Vorkenntnisse mit den Transferprinzipien ist außerdem 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 Berücksichtigung 
potenzieller Confounder 

 
  Kombinierbarkeit der Transferprinzipien mit den Vorkenntnissen der 

Basalen Stimulation 
  Häufigkeiten 

und Prozent 
Kategorie 1* 

Häufigkeiten 
und Prozent 
Kategorie 2* 

 
Regressions-
Koeffizient 

Wald-
Statistik Signifikanz 

Ohne Berücksichtigung potenzieller Confounder 
 Kombination der Vorkenntnisse mit den Transferprinzipien 
  107 

44,8 % 
132 
55,2 % 

-0,549 13,808 0,0002 

Unter Berücksichtigung potenzieller Confounder 
 Kombination der Vorkenntnisse mit den Transferprinzipien 
  107 

44,8 % 
132 
55,2 % 

-0,501 9,580 0,002 

 Lebensalter ** 106 
39,7 % 

161 
60,3 % 

0,036 0,025 0,873 

 Geschlecht 
 Männlich 18 

39,1 % 
28 
60,9 % 

0,089 0,061 0,804 

Referenz-
Kategorie: 

Weiblich 89 
40,1 % 

133 
59,9 % 

---------- -------- -------- 

 Dienstjahre** 108 
40,1 % 

161 
59,9 % 

0,441 10,189 0,001 

 Berufliche Qualifikation 
 Krankenpflegehel-

fer/ Pflegehelfer 
5 
17,9 % 

23 
82,1 % 

0,856 2,441 0,118 

Referenz-
Kategorie: 

Gesundheits-& 
Krankenpfleger 

103 
42,6 % 

139 
57,4 % 

---------- -------- -------- 

* Kategorie 1: Ja, Kategorie 2: Nein 

** Lebensalter und Dienstjahre wurden als kontinuierliche Variable eingegeben 

 
 
3.3.3.5 Hypothesenprüfung – Vorkenntnisse „Rückenschule“ 
 
Die Inhalte der Rückenschule lassen sich nicht mit den Inhalten des Rückengerech-
ten Arbeitens verknüpfen (p = 0,187). Wie die vorausgegangenen Ergebnisse zeig-
ten, bleibt dieses Ergebnis auch unter Berücksichtigung möglicher 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 Rückenschule mit 
den Transferprinzipien kombinieren können. 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 Rückenschule unter Berücksichtigung po-
tenzieller Confounder 

  Kombinierbarkeit der Transferprinzipien mit den Vorkenntnissen der 
Rückenschule 

  Häufigkeiten 
und Prozent 
Kategorie 1* 

Häufigkeiten und 
Prozent Katego-
rie 2* 

Regressions-
Koeffizient Wald-

Statistik Signifikanz 
Ohne Berücksichtigung potenzieller Confounder 
 Kombination der Vorkenntnisse mit den Transferprinzipien 
  100 

41,8 % 
139 
58,2 % 

-0,175 1,742 0,187 

Unter Berücksichtigung potenzieller Confounder 
 Kombination der Vorkenntnisse mit den Transferprinzipien 
  139 

58,2 % 
100 
41,8 %  

 -0,253 3,102 0,078 

 Lebensalter ** 100 
37,6 % 

166 
62,4 % 

-0,093 0,182 0,670 

 Geschlecht 
 Männlich 11 

24,4 % 
34 
75,6 % 

0,781 4,179 0,041 

Referenz-
Kategorie: 

Weiblich 87 
39,4 % 

134 
60,6 % 

---------- -------- -------- 

 Dienstjahre** 100 
37,5 % 

167 
62,5 % 

-0,124 0,925 0,336 

 Berufliche Qualifikation 
 Krankenpflegehelfer/ 

Pflegehelfer 
14 
46,7 % 

16 
53,3 % 

-1,110 5,482 0,019 

Referenz-
Kategorie: 

Gesundheits- & 
Krankenpfleger 

85 
35,9 % 

152 
64,1 % 

---------- -------- -------- 

* Kategorie 1: Ja, Kategorie 2: Nein 

** Lebensalter und Dienstjahre wurden als kontinuierliche Variable eingegeben 

 
 
Die Signifikanzwerte der binären logistischen Regression bestätigen die Resultate 
des Chi-Quadrat-Tests und der Korrelationsprüfung nach Cramer-V. Damit lassen 
sich Vorkenntnisse in Bobath, der Kinästhetik und der Basalen Stimulation mit den 
Inhalten des Rückengerechten Arbeitens kombinieren. Die Ergebnisse zeigen, dass 
Vorkenntnisse in der Rückenschule nicht mit der RPT-Methode kombinierbar sind, in 
diesem Fall ist die Hypothese nicht bestätigt. Für alle anderen Methoden konnte die 
Annahme der Nullhypothese [H0] „Die Kombinierbarkeit bestehender Vorkenntnisse 
mit dem Rückengerechten Arbeiten unabhängig von deren Inhalten.“ falsifiziert wer-
den. 
 
 
3.3.4 Hypothesenprüfung „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 ...“ regelmäßig 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 bestätigt wird und 44,7 % der 
Aussage zustimmen. So ist davon auszugehen, dass von 69,1 % der Pflegekräfte 
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das Rückengerechte Arbeiten im Arbeitsalltag angewendet wird. Mit einem Modus 
von 4 und einem Mittelwert von 3,58 werden die Transferprinzipien regelmäßig 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-
gekräften, 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 Rückengerechte 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 Hypothesenprüfung 
zugrunde: 
 

„Die Integration des Rückengerechten Arbeitens in den klinischen Pflegealltag 
hängt vor allem von der regelmäßigen Anwendung der Transferprinzipien ab.“ 

 
In Zusammenhang mit der Nullhypothese [H0] resultiert daraus folgende Hypothe-
senprüfung: 

 
Hypothese 4 [H4] „Die Integration des Rückengerechten Arbeitens in den Ar-
beitsalltag korreliert mittel bis sehr hoch (r >0,5) mit der regelmäßigen Anwen-
dung der Transferprinzipien.“ und der  
Nullhypothese [H0] „Die Integration des Rückengerechten Arbeitens in den Ar-
beitsalltag korreliert gering bis sehr gering (r <0,5) mit der regelmäßigen An-
wendung der Transferprinzipien.“ 

 
Da im Chi-Quadrat-Test ein p-Wert nicht bestimmbar war, wurde mittels Korrelati-
onsverfahren nach Spearman ein Zusammenhang mit mittelmäßiger Ausprägung 
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 Rückengerechten 
Arbeitens in den Arbeitsalltag mit der regelmäßigen 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 Hypothesenprüfung mit Hilfe multivariater Verfahren statt. 
Innerhalb dieser multivariaten Berechnungen wurde für die Berücksichtigung weiterer 
Einflussvariablen („Geschlecht“, „Dienstjahre“, „Berufliche Qualifikation“) die abhän-
gige Variable („die Transferprinzipien werden regelmäßig angewendet“) kategorisiert 
(vergleiche Anhang 7). Bei der Überprüfung mit Hilfe der Wald-Statistik stellte sich 
mit einem p-Wert p <0,001 heraus, dass die Integration des Rückengerechten Arbei-
tens in den klinischen Alltag signifikant von der regelmäßigen Anwendung der Trans-
ferprinzipien abhängig ist. Der exakte Test nach Fisher konnte das Ergebnis mit ei-
nem Signifikanzwert von p <0,001 bestätigen (siehe hierzu Anhang 9). 
Es wurde weiterhin überprüft, ob die Confounder „Lebensalter“, „Geschlecht“, 
„Dienstjahre“ oder „Berufliche Qualifikation“ Auswirkungen auf die Integration der 
Transferprinzipien und ihrer regelmäßigen Anwendung haben. Das Ergebnis blieb 
unter Berücksichtigung möglicher Confounder signifikant (p <0,001), da sich für keine 
der Einflussfaktoren signifikante Werte zeigten. 
Für 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 unabhängig 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 unabhängig 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 Rückengerechten Arbei-

tens in den Arbeitsalltag mit der regelmäßigen Anwendung der Trans-
ferprinzipien unter Berücksichtigung potenzieller Confounder 

 
  Die regelmäßige Anwendung der Transferprinzipien 
  Häufigkei-

ten und 
Prozent 
Kategorie 
1* 

Häufigkei-
ten und 
Prozent 
Kategorie  
2* 

 
 
 
Regressions-
Koeffizient 

Wald-
Statistik Signifikanz 

Ohne Berücksichtigung potenzieller Confounder 
 Transferprinzipien werden in den Arbeitsalltag integriert 
  52 

44,1 % 
66 
55,9 % 

-2,733 25,380 <0,001 

Unter Berücksichtigung potenzieller Confounder 
 Transferprinzipien werden in den Arbeitsalltag integriert 
  52 

44,1 % 
66 
55,9 % 

3,134 23,907 <0,001 

 Lebensalter 
Referenz-
Kategorie: 

Alter 21-29 Jahre 6 
33,3 % 

12 
66,7 % 

---------- ---------- ---------- 

  Alter 30-39 Jahre 5 
20,8 % 

19 
79,2 % 

0,290 0,152 0,697 

  Alter 40-49 Jahre 18 
36,0 % 

32 
64,0 % 

0,423 0,400 0,527 

  Alter 50-59 Jahre 3 
14,3 % 

18 
85,7 % 

-0,414 0,316 0,574 

  Alter über 60 Jahre 1 
25,0 % 

3 
75,0 % 

1,300 0,734 0,391 

 Berufliche Qualifikation 
 Krankenpflege-

helfer 
3 
50,0 % 

3 
50,0 % 

-0,197 0,040 0,842 

Referenz-
Kategorie: 

Gesundheits- & 
Krankenpfleger 

49 
43,8 % 

63 
56,3 % 

---------- ---------- ---------- 

 Geschlecht 
 Männlich 9 

50,0 % 
9 
50,0 % 

-0,421 0,505 0,477 

Referenz-
Kategorie: 

Weiblich 43 
43,0 % 

57 
57,0 % 

---------- ---------- ---------- 

 Dienstjahre 
 <5 Dienstjahre 10 

52,6 % 
9 
47,4 % 

-0,418 0,395 0,530 

 5-9 Dienstjahre 0 
,0 % 

2 
100,0 % 

22,182 0,000 0,999 

 10-14 Dienstjahre 3 
75,0 % 

1 
25,0 % 

-1,212 0,781 0,377 

 15-19 Dienstjahre 9 
45,0 % 

11 
55,0 % 

-0,039 0,003 0,954 

 20-24 Dienstjahre 14 
40,0 % 

21 
60,0 % 

0,102 0,032 0,857 

Referenz-
Kategorie: 

>25 Dienstjahre 16 
42,1 % 

22 
57,9 % 

---------- ---------- ---------- 

* Kategorie 1: „stimme ich überhaupt nicht zu“ = 1, „stimme ich nicht zu“ = 2 und „stimme ich mittelmäßig zu“ = 3 

* Kategorie 2: „stimme ich zu“ = 4 und „stimme ich voll und ganz zu“ = 5 
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Es kann festgestellt werden, dass die Integration des Rückengerechten Arbeitens in 
den klinischen Pflegealltag vor allem von der regelmäßigen Anwendung der Trans-
ferprinzipien abhängt, da die Nullhypothese verworfen werden konnte und die Hypo-
these 4 somit angenommen werden kann. Allerdings sollte in einer folgenden Unter-
suchung geklärt 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 ermöglichen, scheint es angeraten, die 
Begrifflichkeit „regelmäßig“ genauer zu definieren und die Formulierung „Methode“ in 
der Fragestellung durch „Transferprinzipien“ zu ersetzen.  
 
 
3.3.5 Ergebnisse der Hypothesenprüfung 
 
Über die Hypothesenprüfungen konnte aufgezeigt werden, dass die Einschätzung 
der Praktikabilität des Rückengerechten Arbeitens im klinischen Pflegealltag zum 
einen vom Vorhaben der Befragten abhängt, in Zukunft mit den rückengerechten 
Prinzipien arbeiten zu wollen. Zum anderen hängt 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, bestätigt 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 
zukünftig anwenden zu wollen und sie in der klinischen Pflegepraxis als Standard 
beibehalten zu wollen unabhängig vom Lebensalter ist. Der erkennbare Anstieg des 
Regressionskoeffizienten in den Altersgruppen weist darauf hin, dass im Fragebogen 
mit zunehmendem Lebensalter häufiger angegeben wurde die Transferprinzipien 
zukünftig anwenden zu wollen. 
Weder Bobath noch Kinästhetik oder Basale Stimulation stehen in Konkurrenz zum 
Rückengerechten Arbeiten, sondern lassen sich mit ihm ergänzen, obwohl der Fokus 
aller 3 Methoden eher auf den zu mobilisierenden Patienten als auf die Ergonomie 
der Pflegekraft ausgerichtet ist. Kenntnisse in der Rückenschule scheinen trotz ihrer 
ergonomischen Inhalte wider Erwarten keinen Einfluss auf die Ergänzungsfähigkeit 
zum Rückengerechten Arbeiten zu haben. 
Abschließend konnte über die Hypothesenprüfung aufgezeigt werden, dass die In-
tegration des Rückengerechten Arbeitens in den klinischen Pflegealltag vor allem 
von der regelmäßigen Anwendung der Transferprinzipien abhängt. Dennoch konnte 
nicht geklärt 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 Repräsentativität der Ergebnisse für die gesamte Be-
schäftigtengruppe der Pflege. Da nicht teilnahmebereite Personen häufig eine höhe-
re Wahrscheinlichkeit für bestimmte Lebensstil- oder sozial bedingte Risiken besit-
zen, kann es zu Verzerrungen des Gesamtergebnisses kommen. Für die Validität der 
Ergebnisse sollten daher die Nichtteilnehmer hinsichtlich der interessierenden Merk-
male verglichen werden, um die Auswirkungen potentieller Selektionseffekte abzu-
schätzen. Des Weiteren soll, um mögliche Verzerrungen durch selektive Nichtteil-
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nahme besonders bewerten und vergleichen zu können, die genaue Teilnehmeran-
zahl an den verschiedenen Untersuchungszeitpunkten ausgewiesen werden (LATZA 
et al., 2004). 
Von den aktuell 388 Beschäftigten der Pflege des Klinikstandorts haben 84,5 %, also 
328 Mitarbeiter, direkt im Anschluss an ihren 2-tägigen Kurs im Rückengerechten 
Arbeiten mit einer Rücklaufquote von 100 % an der Kursevaluation teilgenommen. 
Da über die 15,5 % der Pflegenden, die an der Maßnahme nicht teilgenommen ha-
ben, keine soziodemografischen Angaben vorliegen, ist eine diesbezügliche Non-
Responder-Analyse nicht möglich.  
Von den 328 im Rückengerechten 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 Rücklaufquote von 49 % wurden 123 ausgefüllte Fragebögen zurückgesen-
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 möglich. 
Das Lebensalter der Befragten ist an beiden Messzeitpunkten ähnlich verteilt. Mit 
40,2 % Mitarbeitern zwischen dem 40. und 49. Lebensjahr zum Zeitpunkt der Kurs-
evaluation ähnelt 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 unabhängig von den Beschäftigungsjahren 
im Unternehmen. Im Gegensatz zur Kursevaluation haben an der Umsetzungsevalu-
ation vor allem Beschäftigte 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 beschäftigt sind. 
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Abb. 3.31 Non-Responder-Analyse „Beschäftigungsjahre“ in Prozent 
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Dies Ergebnis deutet darauf hin, dass vor allem Pflegekräfte die unter 5 Jahre und 
zwischen 20 bis 24 Jahren im Unternehmen beschäftigt sind, engagiert an unter-
nehmensinternen Maßnahmen mitwirken. 
Wie die nachfolgende Abbildung 3.32 zeigt, erfolgten am zweiten Messzeitpunkt 
6,4 % mehr Angaben 3-jährig ausgebildeter Gesundheits- und Krankenpfleger. 5,2 % 
weniger 1-jährig 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 Beschäftig-
tengruppen ermitteln zu können, sind weiterführende Untersuchungen notwendig. 
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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-jährig ausgebildeten 
Pflegekräfte widerspiegeln, die unter 5 Jahre und zwischen 20 bis 24 Jahre im Un-
ternehmen beschäftigt sind.  
Da von den 15,5 % der Pflegenden, die an der Maßnahme nicht teilgenommen ha-
ben, keine soziodemografischen Angaben vorliegen, sollten sie, um mögliche Verzer-
rungen der Ergebnisse ausschließen zu können, identifiziert und in Form einer Kurz-
befragung untersucht werden (HOFFMANN et al., 2004). 
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4 Diskussion 

In den folgenden Ausführungen werden zuerst die vorliegenden Evaluationsergeb-
nisse in Bezug zur Studie MICHAELIS et al. (2003) gesetzt. Eine diesbezügliche ta-
bellarische Übersicht ist dem Anhang 10 beigefügt. Danach wird der Frage nachge-
gangen, inwieweit die vorgestellte Maßnahme den Forderungen der WHO, der Ge-
sundheitsförderung, der Salutogenese und des bereits erwähnten Geschäftsführer-
beschlusses des Unternehmens von 2008 nachkommt (vergleiche die tabellarische 
Übersicht im Anhang 11). 
 
 
4.1 Vorliegende Ergebnisse und Ergebnisse von MICHAELIS 

et al. (2003) 

Bei dem der Kursevaluation zugrunde liegenden 2-tägigen Kursangebot wurden ins-
gesamt 84,5 % aller Mitarbeiter eines Klinikstandorts in der Technik des Rückenge-
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 wöchentlich durchgeführten, arbeitsbe-
gleitenden, stationsinternen Schulungen teilgenommen (MICHAELIS et al., 2003). 
 
In den folgenden Kategorien konnten im Rahmen der Kursevaluation 2010 folgende 
Ergebnisse generiert werden: 
 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“). 

 81,5 % beurteilten die Didaktik in vollem Umfang als angemessen (2003: 54 % 
„stimmten [der guten Erklärung der Methoden] sehr zu“) und 15,6 % „stimmten 
[der Aussage] zu“ (2003: 45 % „stimmten eher zu“). Damit für 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 beigefügten Tabelle 25 zu entneh-
men. 

 37,2 % der Befragten „stimmten vollständig zu“, Transferprobleme erfassen und 
lösen zu können (2003: 28 % „stimmten sehr zu“, Transferprobleme zu erfas-
sen). 53,7 % der Befragten „stimmten zu“, Transferprobleme erfassen und lösen 
zu können (2003: 65 % „stimmen eher zu“). 

 50,9 % der Pflegekräfte „stimmten vollständig zu“, das Methodenprinzip ver-
standen zu haben (2003: 37 % „stimmten sehr zu“) und 43,6 % „stimmten zu“ 
(2003: 62 % „stimmen eher zu“). 

 
Aus Gründen der Übersichtlichkeit verdeutlicht die folgende Abbildung 4.1 die Befra-
gungsergebnisse der ersten Antwortkategorie. Anhand der vorliegenden Ergebnisse 
wird deutlich, dass sich das 2-tägige, 16-stündige Kursangebot fern des Stationsall-
tags bewährt hat: 
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Abb. 4.1 Vergleich der Beurteilung der Schulungsmaßnahme von MICHAELIS  

et al. (2003) mit den vorliegenden Ergebnissen aus dem Jahr 2010  
(Darstellung der ersten Antwortkategorie) 

 
Die Praxisbegleitung umfasste im Rahmen der vorliegenden Maßnahme nur eine 
Stunde pro Person und wurde nicht, wie in der Studie MICHAELIS et al. (2003), über 
einen Zeitraum von 3 Monaten durchgeführt.  
Dabei wurde die Unterstützung 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 Unterstützung 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 Unterstützung 
seitens der Patienten wurde mit 25,2 % (2003: 15 %) als „sehr zufriedenstellend“ und 
von 21,1 % als „relativ zufriedenstellend“ empfunden (2003: 72 %). Aus Gründen der 
Übersichtlichkeit 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 Fußnoten der im Anhang 10 beigefügten Tabelle 26 zu 
entnehmen. 
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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; „Unterstützung“ jeweils erste Antwortkategorie) 

 
Wie bereits erwähnt, 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 bezüglich ihrer 
Praxisorientiertheit (Summe: 69,1 %) und der Vermittlung von Sicherheit und Rück-
halt (Summe: 70,8 %) die geringste Zustimmung erhielten, sollte die Praxisbegleitung 
anhand dieser Parameter verbessert werden (vergleiche Fußnote 2 der im Anhang 
10 beigefügten Tabelle 26). 
Die Ergebnisse von Michaelis et al. (2003) zeigten, dass insgesamt 91 % der Pfle-
genden die Transfertätigkeiten, die mit den Prinzipien des Rückengerechten Patien-
tentransfers durchgeführt wurden, als bequem empfanden. Insgesamt 95 % gaben 
an, sich beim Transfer sicher zu fühlen. 
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 Sicherheitsgefühl im Vermittlungsmodell 2010 
über andere Akteure als den externen Trainern vermittelt werden zu müssen. 
In beiden Untersuchungen wurde die Nutzung der einzelnen Transferprinzipien und 
ihre Übernahme in den Arbeitsalltag abgefragt (vergleiche Anhang 10, Tabelle 27): 
 die Standwaage anzuwenden meinen 60,2 % der Befragten (2003: 43 % „im-

mer/meistens“), 
 Armverlängerungen führen 61,8 % durch (2003: 42 % „immer/meistens“), 
 Patienten machen 63,4 % der Befragten kompakt (2003: 53 % „immer/meistens“) 

und  
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 74,8 % setzen beim Transfer Körperhebel der Patienten ein (2003: 58 % „im-
mer/meistens“). 

 
An beiden Messzeitpunkten wurden fast identische Ergebnisse für die Reduzierung 
von Reibung (2010: 66,6 %, 2003: 65 %), die Gewichtsverlagerung um Lasten zu 
bewegen (2010: 73,1 %, 2003: 76 %) und für die Integration der Methode des 
Rückengerechten Arbeitens in den Arbeitsalltag (2010: 69,1 %, 2003: 70 %) erreicht. 
 
Weiterhin zeigten die Ergebnisse beider Untersuchungen folgende Resultate: 
 eine korrekte Arbeitshöhe wurde von 80,5 % der Befragten angewendet 

(2003: 96 % „immer/meistens“),  
 80,8 % der Pflegekräfte teilen das Vorhaben, das Rückengerechte Arbeiten als 

Pflegestandard beibehalten zu wollen (2003: 93 %),  
 53,7 % integrieren die Transfermethode immer oder meistens in ihren Pflegeall-

tag (2003: 70 % „immer/meistens“) und  
 51,2 % gaben an, ihre Rückenbelastung sei durch den Einsatz der neuen Ar-

beitsweise geringer geworden (2003: 95 %). 
 
Anhand der Evaluationsergebnisse 2010 sollte die korrekte Arbeitshöhe stärker the-
matisiert werden und ob das Rückengerechte Arbeiten ein Pflegestandard werden 
kann. Die regelmäßige Anwendung der Transferprinzipien muss forciert und weitere 
Maßnahmen zur Senkung der subjektiv empfundenen Rückenbelastung müssen dis-
kutiert werden. 
 
In einem Langzeit-Follow-up zeigten Michaelis et al. (2010) bezüglich Arbeitshöhe 
und standardisierter Arbeitsweise, dass bei Unterstützung seitens des Pflegemana-
gements und der Instruktoren die Anwendungshäufigkeit des Rückengerechten Pati-
ententransfers bei der Interventionsgruppe im Gegensatz zur Kontrollgruppe um 
46 % gesteigert wurde. Auf weitere Details dieser Veröffentlichung (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) resümierten, dass trotz einer intensiven Praxisbegleitung, 
die Integration neuer Arbeitsweisen in den Arbeitsalltag viel Zeit erfordern würden, so 
dass eine intensive Praxisbegleitung den Umsetzungserfolg erhöhen würde 
(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 Rückengerechten Arbeitens hemmen würden. Doch die Befragten gaben 
mit 76,4 % an, dass die angebotene 1-stündige Praxisbegleitung ausreichend gewe-
sen wäre. So scheint der Umsetzungserfolg von weiteren Faktoren oder anderen Ak-
teuren abhängig zu sein als ausschließlich 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 Pflegekräften eine Bereitschaft bestehen würde, kleine Hilfs-
mittel einzusetzen, anhand der aktuellen Ergebnisse nur dahingehend bestätigt 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 gesundheitsfördernden 
Maßnahme sind 84,5 % der Pflegekräfte eines Klinikstandorts in einer ergonomi-
schen Transfertechnik ausgebildet worden. Anhand der Befragungsergebnisse zeigte 
sich, dass die Mitarbeiter den 2-tägigen Kurs im Rückengerechten Arbeiten für emp-
fehlenswert halten. Ein Vergleich mit der aktuellen Literatur zeigte weiterhin, dass 
sich das untersuchte 2-tägige Kursangebot fern des Stationsalltags bewährt hat. Die 
1-stündige Praxisbetreuung durch die Trainer des Rückengerechten Arbeitens wurde 
als ausreichend bewertet, sodass der Umsetzungserfolg der Methode im klinischen 
Pflegealltag anscheinend von anderen Akteuren und weiteren Faktoren abhängt als 
von der Kursqualität oder einer Praxisbegleitung durch die Trainer des Rückenge-
rechten Arbeitens. Da die Praxisbegleitung den Pflegenden bei der Umsetzung des 
Rückengerechten Arbeitens nur bedingt Sicherheit und Rückhalt vermittelt hat, muss 
auch hier diskutiert werden, wer diese im klinischen Pflegealltag gewährleisten kann. 
Im Rahmen von Hypothesenprüfungen konnte geklärt werden, dass Methoden wie 
Bobath, Kinästhetik oder Basale Stimulation nicht in Konkurrenz zum Rückengerech-
ten Arbeiten stehen. Es gibt Hinweise, dass die genannten Methoden mit dem 
Rückengerechten Arbeiten ergänzt werden können. Vorkenntnisse in der Rücken-
schule haben keine Relevanz für das Rückengerechte Arbeiten, ihre Inhalte lassen 
sich laut Aussage der Befragten nicht mit der Transfermethode kombinieren. 
Weiterer Handlungsbedarf wurde anhand der im Datenvergleich auffälligen Ergeb-
nisse und in der Gegenüberstellung mit der aktuellen Literatur vor allem bei der zu-
künftigen Anwendung der Transfermethode im klinischen Pflegealltag und seiner Ein-
führung als Pflegestandard aufgezeigt. Des Weiteren muss der regelmäßigen An-
wendung der Transferprinzipien, wie beispielsweise der korrekten Arbeitshöhe, der 
Standwaage, dem Einsatz von Armverlängerungen, der Gewichtsverlagerung um 
Lasten zu bewegen, dem Kompakt-Machen und dem Einsatz von Körperhebeln Be-
achtung geschenkt werden. Auch scheint den Befragten das selbstständige Erfassen 
und Lösen von Transferproblemen schwer zu fallen, sodass sich hier ein weiteres 
Handlungsfeld eröffnet. Bei der Anwendung der Transfermethode könnte das noch 
nicht in vollem Umfang vorhandene Bequemlichkeits- und Sicherheitsgefühl über die 
stationseigenen Multiplikatoren gefördert werden. 
Wie die Ergebnisse zeigten, scheint es für einen Maßnahmenerfolg unabdingbar zu 
sein, im Rahmen der Autonomiebestrebungen der Berufsgruppe die Pflege selbst als 
verantwortlichen Akteur in alle Säulen des Maßnahmenpakets einzubeziehen. 
Anhand der offenen Fragen der Kursevaluation konnte deutlich gemacht werden, 
dass bei den Mitarbeitern ein Wunsch nach Unterstützung in ihrem Berufsalltag be-
steht, die auch in Form einer Pflichtmaßnahme angenommen wird. Daher scheinen 
weitere gesundheitsfördernde Angebote angeraten. Die Befragungsergebnisse der 
Umsetzungsevaluation zeigten weiterhin, dass der größte Verbesserungsbedarf in 
der Organisation der Abläufe und in der Zusammenarbeit und dem Informationsaus-
tausch mit den Kollegen aus der eigenen Abteilung besteht sowie in den Bereichen 
Wertschätzung, Thematisieren und Diskutieren von Gesundheitsfragen. Im Rahmen 
der Antworten auf die offenen Fragen wurde dieses Ergebnis dahingehend unter-
mauert, dass nicht nur ein großes Interesse besteht, die Struktur, Kommunikation 
und Wertschätzung innerhalb der eigenen Berufsgruppe zu verbessern, sondern 
auch zu ihren Schnittstellen. Um diesen Prozess zu begleiten, sind neben der Wei-
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terführung der Arbeitsgruppen weitere unterstützende Angebote, wie beispielsweise 
stationsinterne Gesundheitszirkel angezeigt. 
Durch die Einführung des Rückengerechten Arbeitens konnte eine deutliche Verrin-
gerung der Rückenbelastung bisher nicht erreicht werden. Verursachende psycho-
somatische oder soziale Belastungsfaktoren sind daher nicht auszuschließen, worauf 
auch die Befragungsergebnisse hindeuten. Auch in der Studiengruppe von 
MICHAELIS et al. aus dem Jahr 2003 konnte die Prävalenz von Lendenwirbelsäu-
lenbeschwerden nicht verringert werden. Dieses Ergebnis entsprach laut 
MICHAELIS et al. (2003) der Mehrzahl der bis zu diesem Zeitpunkt veröffentlichten 
Studien, in denen vor allem bei multiplen Maßnahmenpaketen keine nennenswerte 
Senkung der Rückenbeschwerdeprävalenz erreicht werden konnte. Daher werden 
messbare Effekte eher in Veränderungen der Rückengesundheit anhand von Para-
metern wie beispielsweise der Schmerzintensität 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 für die Kursevaluation zu aussagekräftigen Ergebnissen geführt zu haben. Für 
eine Analyse der Umsetzung der Maßnahme 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 können. 
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6 Ausblick 

Da von den 15,5 % der Pflegekräfte, die an der Maßnahme nicht teilgenommen ha-
ben, keine soziodemografischen Angaben vorliegen, sollten sie, um mögliche Verzer-
rungen der Ergebnisse ausschließen zu können, 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-jährig ausgebildeten Pflegekräfte ermittelt, die unter 5 Jahre und 
zwischen 20 bis 24 Jahre im Unternehmen beschäftigt sind. 
Anhand der aktuellen Befragungsergebnisse konnte nicht geklärt werden, warum die 
Methode am häufigsten keine Anwendung findet, wenn die Patienten nicht zur Mitar-
beit bereit sind. Dies ist vor allem deshalb unverständlich, da die Transfermethode 
viele Möglichkeiten bereithält, wie verfahren werden kann, wenn diese Patientenmit-
arbeit nicht erfolgt. In zukünftigen Kursangeboten und Praxisbetreuungen sollte dies 
verstärkt thematisiert werden. Auch bleibt weiterhin unklar, wie 69,1 % der Befragten 
die Transfermethode in ihren Klinikalltag integrieren, wenn nur 53,7 % die Transfer-
prinzipien regelmäßig anwenden. Vor allem stellt sich diese Frage, da laut Hypothe-
senprüfung die Integration des Rückengerechten Arbeitens in Zusammenhang mit 
der regelmäßigen Anwendung der Transferprinzipien steht. Hilfreich könnte sein, bei 
einer erneuten Befragung die Begrifflichkeit „regelmäßig“ genauer zu definieren. 
Anhand der widersprüchlichen Ergebnisse scheint eine erneute Bedarfsanalyse be-
züglich vorhandener Arbeitsmaterialen und Hilfsmittel angezeigt.  
Da bei nur 33,4 % der Beschäftigten das Thematisieren und Diskutieren von Ge-
sundheitsfragen verbessert wurde, drängt sich die Frage auf, ob den WHO-
Forderungen der Ottawa-Charta von 1986 und der Bangkok-Charta von 2005 
(KLOTTER, 2009) nachgekommen wird und Gesundheitsförderung tatsächlich in die 
Unternehmenskultur integriert ist sowie als Verantwortungsbereich der Unterneh-
mensführung wahrgenommen wird. 
Im Rahmen dieser Arbeit konnten nicht alle relevanten Aspekte berücksichtigt wer-
den (vergleiche Anhang 12, Tabelle 30), daher sollte in weiterführenden Untersu-
chungen geklärt werden, ob das laut WHO-Erklärung von Alma-Ata 1978 und Lu-
xemburger Deklaration geforderte Empowerment dahingehend gefördert wird, dass 
persönliche und soziale Ressourcen gestärkt werden (vergleiche ERKLÄRUNG, 
1978; QUINT-ESSENZ, 2007; ENWHP, 2009) sowie die Mitarbeiter befähigt werden, 
Verantwortung für ihre eigene Gesundheit und gesundheitsförderlichen Lebensbe-
dingungen zu übernehmen. Auch sollte untersucht werden, ob Gesundheitsförde-
rung, wie laut Ottawa-Charta 1986 und Bangkok-Charta 2005 gefordert, in der Un-
ternehmenskultur verankert ist und im Verantwortungsbereich der Unternehmensfüh-
rung liegt (KLOTTER, 2009) sowie, wie laut Luxemburger Deklaration gefordert, von 
allen Beteiligten der Arbeitsplatz als Handlungsfeld für öffentliche Gesundheit wahr-
genommen wird (ENWHP, 2009). Weiterhin stellt sich die Frage, ob die laut Jakarta-
Erklärung von 1997 (BROSSKAMP-STONE et al., 1997) und Luxemburger Deklara-
tion (ENWHP, 2009) geforderte Partizipation dahingehend gefördert wird, dass die 
Handlungskompetenzen des Einzelnen im Umgang mit seiner Gesundheit und die 
Einflussnahme auf die Determinanten von Gesundheit verbessert werden, ein-
schließlich der beständigen und verlässlichen Beteiligung an gesundheitsrelevanten 
Entscheidungsprozessen sowie der Vermittlung notwendiger Fähigkeiten, Fertigkei-
ten und des Wissens, auf diese Prozesse auch einen entscheidenden Einfluss neh-
men zu können. 
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Offen bleibt, ob die in der betrieblichen Gesundheitsförderung geforderten Verhält-
nisänderungen (QUINT-ESSENZ, 2007) bereits realisiert wurden. Auch konnte nicht 
geklärt werden, inwieweit die laut Luxemburger Deklaration (ENWHP, 2009) gefor-
derte Verbesserung von Arbeitsorganisation und Arbeitsbedingungen tatsächlich 
umgesetzt wird. Ob die hier nicht berücksichtigten Ziele des Geschäftsführungsbe-
schlusses von 2008 (BESCHLUSSVORLAGE, 2008), wie die Sicherstellung der 
Nachhaltigkeit des Rückengerechten Arbeitens durch die stationsinternen Multiplika-
toren und eine Steigerung der Patientenzufriedenheit aufgrund eines „schonenderen“ 
Umgangs verwirklicht wurden, muss in weiterführenden Untersuchungen geklärt 
werden. 
Abschließend sei darauf hingewiesen, dass die Zielsetzung des Geschäftsführungs-
beschlusses 2008 (BESCHLUSSVORLAGE, 2008) einen Maßnahmenerfolg über 
den Rückgang der Arbeitsunfähigkeitstage aufgrund von Muskel-Skelett-
Erkrankungen und Rückenbeschwerden zu bestimmen, anhand der vorgestellten 
Literatur unrealistisch scheint (vergleiche HARTMANN, 2003; IGES, 2003; 
MICHAELIS et al., 2003). Wie bereits erwähnt eignen sich dafür eher Faktoren wie 
beispielsweise die Schmerzintensität oder -dauer (MICHAELIS et al., 2003). 
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Anhang 1 Kursevaluation – Fragebogen 
 

  weiblich männlich 
1.1 Geschlecht: 

 
  

 
  21-29 Jahre 30-39 Jahre 40-49 Jahre 50-59 Jahre über 60 Jahre 
1.2 Alter: 

 
     

 
  unter 5 

Jahre 
5-9 
Jahre 

10-14 
Jahre 

15-19 
Jahre 

20-24 
Jahre 

über 25 
Jahre 

1.3 Beschäftigt im 
Unternehmen:

      

 
1.4 Welcher Berufsgruppe gehören 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 Überschneidungen zu anderen wichtigen Veranstal-

tungen oder Kursen? 
  

2.2 Wenn ja, zu welchen? 
 

 
 

2.3  Besitzen Sie Vorkenntnisse aus folgenden Bereichen: 
(Mehrfachnennungen sind möglich) 

Ja Nein 

2.3.1 Kinästhetik   

2.3.2 Basale Stimulation   

2.3.3 Bobath   

2.3.4 Rückenschule   

2.3.5  Andere   

2.3.6 Wenn andere, welche? 
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 Stimme vollständig zu Stimme nicht zu 
  1 2 3 4 5 
2.4 Ich kann meine Vorkenntnisse mit der im 

Kurs erlernten RPT-Technik kombinieren. 
     

2.5 Mittels einer Schulnote würde ich die 
Transfermethode mit „sehr gut“ bewerten. 

     

2.6 Ich empfehle den Kurs weiter.      

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

     

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

     

 
 Stimme vollständig zu Stimme nicht zu 
  1 2 3 4 5 
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 Verständlich-
keit waren angemessen. 

     

3.6 Medien und Lehrmaterial wurden sinnvoll 
eingesetzt. 

     

3.7 Es bestand ausreichend Möglichkeit, 
Fragen zu klären und aktiv mitzuarbeiten. 

     

3.8 Die Gelegenheiten zum praktischen 
Üben 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 
lösen. 

     

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

     

3.12 Die Atmosphäre im Kurs war angenehm.      

3.13 Mein Interesse für eine rückengerechte 
Arbeitsweise wurde durch den Kurs ge-
fördert. 

     

3.14 Die Dozenten und die Veranstaltung fand 
ich insgesamt sehr gut. 
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 Stimme vollständig zu Stimme nicht zu 
  1 2 3 4 5 
4.1 Die Räumlichkeiten entsprachen den An-

forderungen. 
     

4.2 Übungsplätze standen in ausreichendem 
Umfang zur Verfügung. 

     

4.3 Akustik und Beleuchtung waren zufrieden 
stellend. 

     

4.4 Die Räumlichkeiten machten einen sau-
beren Eindruck. 

     

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

     

4.6 Lernmittel und Lehrmaterialien standen in 
ausreichender Anzahl zur Verfügung. 

     

4.7 Die Gruppengröße war angemessen.      

4.8 Die äußeren Rahmenbedingungen waren 
insgesamt sehr gut. 

     

 
5.1 Besonders gefallen hat mir: 

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

 

5.2 Besonders störend fand ich: 

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

 

5.3 Im Übrigen möchte ich noch bemerken, dass: 

…………………………………………………………………………………………….….. 

………………………………………………………………………………………………… 

 
Wir danken Ihnen für Ihre Mitarbeit, 

Ihr Team  

„Rückengerechtes 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 
Männlich = 2 

1.2 Age  Lebensalter 21 - 29 Jahre = 1 
30 - 39 Jahre = 2 
40 - 49 Jahre = 3 
50 - 59 Jahre = 4 
über 60 Jahre = 5 

1.3 DientsJ Beschäftigungsjahre unter 5 Jahre = 1 
5 - 9 Jahre  = 2 
10 - 14 Jahre  = 3 
15 - 19 Jahre  = 4 
20 - 24 Jahre  = 5 
über 25 Jahre = 6 

1.4 Beruf Berufliche Qualifikation Gesundheits- und Krankenpfleger = 1 
Krankenpflegehelfer = 2 
Pflegehelfer = 3 

2.1 
und 
2.2 

Kurs- und 
KursInh  

Überschneidungen zu 
anderen Veranstaltun-
gen 

Kurs: Ja = 1 
 Nein = 2 
KursInh: einzelne Inhalte werden auf-
geführt 

Vorkenntnisse aus anderen Bereichen 
2.3.1 VorKin Kinästhetik Ja  = 1  

Nein  = 2 
2.3.2 VorBas  Basale Stimulation Ja  = 1  

Nein  = 2 
2.3.4 VorRü  Rückenschule Ja  = 1  

Nein  = 2 
2.3.3 VorBo  Bobath Ja  = 1  

Nein  = 2 
2.3.5 2.3.6 VorA und 

VorSonst 
Andere Bereiche VorA: Ja = 1, Nein = 2 

VorSonst = einzelne Inhalte werden 
aufgeführt 
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Kodierung: Bewertungskategorien der Fragestellungen 2.5 – 4.8 wurden mit „stimme 
vollständig 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 
2.4 RPTVor Vorkenntnisse können 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 DozIn 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 Verständlichkeit 
3.6 Medien Sinnvoller Einsatz der Medien 
3.7 Fragen Ausreichend Möglichkeit Fragen zu klären und zur akti-

ven Mitarbeit 
3.8 Üben Ausreichend Gelegenheit zum praktischen Üben 
3.9 RPTPrinz Methodenprinzip verstanden und Anwendung im Pfle-

gealltag möglich 
3.10 Transf Lösen und Erfassen von Transferproblemen 
3.11 Anwend Anwendbarkeit in der klinischen Praxis wird für möglich 

gehalten 
3.12 Atmos Angenehme Kursatmosphäre 
3.13 Inter Förderung des Interesses für rückengerechte Arbeits-

weise 
3.14 Urteil  Dozenten und Veranstaltung fanden die Mitarbeiter 

„sehr gut“ 
Beurteilung der Rahmenbedingungen 
4.1 Raum Räumlichkeiten entsprachen den Anforderungen 
4.2 Platz Ausreichend Übungsplätze 
4.3 Akustik Zufriedenstellende Akustik und Beleuchtung 
4.4 Sauber Saubere Räumlichkeiten 
4.5 Störung Störungen durch andere Kursteilnehmer 
4.6 Lehrm Ausreichende Anzahl von Lehrmaterialien 
4.7 Gruppe Angemessene Gruppengröße 
4.8 Rahmen Äußere 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 
für die Fragestellungen 2.4 bis 4.8 mit dem Namenszusatz „…_neu“ (01.11.2010).  
 
Anh. 3, Tab. 1 Kursevaluation – Umkodierung der Daten der Kursevaluation 
 

FB-
Nr.: 

Variable: Inhalt der Fragestellung: Wer: Wann: Warum: 

Bewertung der Transfermethode und des Kurses 
2.4 RPTVor_neu Vorkenntnisse können mit dem RPT 

kombiniert werden 
2.5 Note_neu Bewertung der Transfermethode mit 

„sehr gut“ 
2.6 Empf_neu Weiterempfehlung des Kurses 
2.7 Zukunft_neu In Zukunft mit den RPT-Prinzipien 

arbeiten 
2.8 Standard_neu Beibehaltung der RPT-Methode als 

Standard 

UL & 
MN 

01.11.
2010 

Anpas-
sung der 
Kodie-
rung an 
die Vari-
ablen der 
Umset-
zungse-
valuation 

Bewertung Methodik/Didaktik 
3.1 DozIn_neu Interesse der Dozenten an prakti-

scher Umsetzung 
3.2 DozVor_neu Gute Vorbereitung der Dozenten 
3.3 Ve-

ranStruk_neu 
Sinnvolle Strukturierung der Veran-
staltung 

3.4 Schwier_neu Angemessener Schwierigkeitsgrad 
3.5 VorTemp_neu Angemessenes Vortragstempo und 

Verständlichkeit 
3.6 Medien_neu Sinnvoller Einsatz der Medien 
3.7 Fragen_neu Ausreichend Möglichkeit Fragen zu 

klären und zur aktiven Mitarbeit 
3.8 Üben_neu Ausreichend Gelegenheit zum prak-

tischen Üben 
3.9 RPTPrinz_neu Methodenprinzip verstanden und 

Anwendung im Pflegealltag möglich 
3.10 Transf_neu Lösen und Erfassen von Transfer-

problemen 
3.11 Anwend_neu Anwendbarkeit in der klinischen 

Praxis wird für möglich gehalten 
3.12 Atmos_neu Angenehme Kursatmosphäre 
3.13 Inter_neu Förderung des Interesses für 

rückengerechte Arbeitsweise 
3.14 Urteil_neu Dozenten und Veranstaltung fanden 

die Mitarbeiter „sehr gut“ 

UL & 
MN 

01.11.
2010 

Anpas-
sung der 
Kodie-
rung an 
die Vari-
ablen der 
Umset-
zungse-
valuation 
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Beurteilung der Rahmenbedingungen 
4.1 Raum_neu Räumlichkeiten entsprachen den 

Anforderungen 
4.2 Platz_neu Ausreichend Übungsplätze 
4.3 Akustik_neu Zufriedenstellende Akustik und Be-

leuchtung 
4.4 Sauber_neu Saubere Räumlichkeiten 
4.5 Störung_neu Störungen durch andere Kursteil-

nehmer 
4.6 Lehrm_neu Ausreichende Anzahl von Lehrmate-

rialien 
4.7 Gruppe_neu Angemessene Gruppengröße 
4.8 Rahmen_neu Äußere Rahmenbedingungen ins-

gesamt sehr gut 

UL & 
MN 

01.11.
2010 

Anpas-
sung der 
Kodie-
rung an 
die Vari-
ablen der 
Umset-
zungse-
valuation 

Kodierung: „stimme überhaupt nicht zu“ = 1 bis „stimme voll und ganz zu“ = 5 statt „stimme 
überhaupt 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 möglich 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 
 
FB-
Nr.: 

Variable: Inhalt: Wer: Wann: Warum: 

2.3.1 VorKin_miss Kinästhetik 
2.3.2 VorBas _miss Basale Stimu-

lation 
2.3.4 VorRü_miss Rückenschule 
2.3.3 VorBo_miss  Bobath 

 
UL & 
MN 

 
30.11. 
2010 

Die Fragestellung er-
laubt Mehrfachnennun-
gen. Keine Angaben 
wurden in der ursprüng-
lichen SPSS-Datei mit 
„99“ kodiert. Unter der 
Annahme, dass die Be-
fragten kein Kreuz ge-
setzt haben, weil sie 
über keine Vorkenntnis-
se in diesem Bereich 
verfügen, wurden „keine 
Angaben“ („99“) in „nein 
= 2“ umkodiert. 

Kodierung: „ Ja“ = 1, „Nein“ = 2; bei möglicher Mehrfachnennung kein Kreuz = 2 
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3. Umkodierung für 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-
Nr.: 

Variable: Inhalt: Wer: Wann: Warum: 

1.4 Beruf_neu Berufliche 
Qualifikation 

 
UL & 
MN 

 
30.11. 
2010 

Für die Berechnung mit 
multivariaten Verfahren 
wurde die berufliche Qua-
lifikation des Krankenpfle-
gehelfers und des Pflege-
helfers zusammengefasst, 
sodass möglichst gleich 
verteilte Kategorien gebil-
det werden konnten. 

Kodierung: „Gesundheits- und Krankenpfleger“ = 1, „Krankenpflegehelfer & Pflegehelfer“ = 2 

 
 
3.2 Kategorienbildungen für 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-
Nr.: 

Variable: Inhalt: Wer: Wann: Warum: 

2.7 Zukunft_kat In Zukunft mit den 
RPT-Prinzipien 
arbeiten 

2.8 Standard_kat Beibehaltung der 
RPT-Methode als 
Standard 

 
UL  
& 

MN 

 
30.11. 
2010 

Für die Berech-
nung mit multiva-
riaten Verfahren 
wurden mög-
lichst gleich ver-
teilte Kategorien 
gebildet. 

Kodierung:  
Kategorie 1: „stimme überhaupt nicht zu“ = 1, „stimme nicht zu“ = 2 und „stimme mittelmä-
ßig zu“ = 3  
Kategorie 2: „stimmen zu“ = 4 und „stimme voll und ganz zu“ = 5 
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4. Umkodierung für die Berechnung des exakten Tests nach Fischer 

Umkodierung: Für 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-
Nr.: 

Variable: Inhalt: Wer: Wann: Warum: 

2.7 Zukunft_o_2 In Zukunft mit den 
RPT-Prinzipien arbei-
ten 

2.8 Standard_o_2 Beibehaltung der 
RPT-Methode als 
Standard 

MN 28.02. 
2011 

Ermöglichen der 
Berechnung des 
exakten Tests 
nach Fisher. 

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 Fragen12 
 
1. Inhalte und Häufigkeiten 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; sehr163/225/248gut203; gelöst38; locker 
55/174/184/214/218; auch `mal ein lustiges Wort256; toll23; super97/119; ruhig und aus-
geglichen324; fachlich182 kompetent20; professionell61; motiviert38/138/182/278; en-
gagiert46/236; sehr gut vorbereitet144 

 praxisnahe Gestaltung der Inhalte262; anschaulich17; alles gut verständlich203; 
sehr gute Didaktik117; gut erklärt52/110/281; Erklärung in kleinen Schritten323; gut 
demonstriert52/110; gute Beobachtung und Korrektur164 

 geduldig54/70/174/254/256 [Umgang mit den Teilnehmern]; ohne Hektik“55/174/184/256; 
freundlich46/140/144/214; nett20/169/221; super123; fördernd und unterstützend24; hu-
morvoll38/140/295 

 auf Fragen wird eingegangen62/138/251/255; Möglichkeit jederzeit Fragen zu stel-
len246/323; mehrmaliges Erläutern265/275; schrittweise Problemidentifizierung und 
Lösungsfindung26; individuelle Fehlerkorrektur281 

 Kompromissbereitschaft; dass nicht immer alles machbar ist178 
 
1.2 Atmosphäre (12,9 % der Aussagen, 23 Nennungen) 

 hat den Befragten besonders gut gefallen 205/224/227/308; angenehm14/78/185/289/315; 
gut56/150/221/259; toll49; nett161/295; freundlich158; ruhig184; entspannt258 

 ohne Prüfungsstress23; Berührungsängste wurden genommen78; locker14; wir 
konnten auch lachen38 

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

 einfache23/233 und praxisnahe61/233/239 Technik; erstaunlich, mit diesen Bewe-
gungsabläufen körperschonende Arbeitsweisen zu ermöglichen13; hilfreich 
und umsetzbar68

  
 einfache Materialien13; Gleitfolien317 super12/120 
 es hat den Befragten besonders gefallen, ein rückenschonendes Arbeiten er-

lernt zu haben112; zu sehen, was man all die Jahre falsch gemacht hat248; 
schonend für beide Seiten, Patient und Pflegekraft; auch wenn man allein im 
Dienst ist270; Umsetzung des Erlernten kann die Stationsarbeit deutlich er-
leichtern257

  
 die vielen Transfermöglichkeiten 147/167; Einbeziehung und Kombinationsmög-

lichkeiten mit anderen bekannten Techniken246/258 
 Grenzen in der Technik167/187

  

                                            
12 Die aufgeführten hochgestellten Ziffern verweisen auf den Fragebogen, in dem die jeweilige Aussa-
ge getroffen wurde. 
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1.4 Praktisches Üben (11,2 % der Aussagen, 20 Nennungen) 
 das praktische Üben hat den befragten besonders gefallen45/167/141/180/258/275/289/ 

296; vor allem der hohe Praxis-Anteil127 
 ausreichend Zeit252/293; jeder führt jeden Transfer durch und spürt ihn121/250/298; 

praktisches Üben an Kollegen130/186 
 „viel“26/268; bis Bewegungsablauf umgesetzt werden kann62/206 

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

 offener Umgang5; gut9/14/26/82/99/282; nett161; Teamgeist83; Atmosphäre des Mit-
einanders hat besonders gut gefallen265; Zusammenarbeit und Kommunikati-
on220; Kontakt und Austausch mit anderen Kollegen281 

 auf andere Sichtweisen zu treffen281 
 
1.6 Inhalte (6,2 % der Aussagen, 11 Nennungen) 

 „keine Überforderung14; Theorie auf das nötigste reduziert127 ;nicht so ge-
ballt298; Reduktion auf relevante Methoden233; Theorie-Praxis-Umsetzung315; 
praxisnähe144/265/269/271 

 viele Neuigkeiten143 
 besonders gefallen hat die Körperwahrnehmung 270 

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

 besonders gefallen hat den Befragten die Praxisbetreuung275/293; ausreichen-
de Terminvorgaben264 

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

 alles hat mir gefallen92/144/288/310; hat mir Spaß gemacht295; zwei hervorragen-
de117; sehr schöne Tage266; würde noch einmal kommen293 

 kein Leistungsdruck210; eigene Erfahrungen konnten mit eingebracht wer-
den210 

 neue Sichtweisen187; Anregung zum Nachdenken über rückenschonende Ar-
beitsweise191 

 konnte während der Arbeitszeit etwas für meine Gesundheit tun232 
 zu zweit von einer Station263/264 

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

 zu klein5; zu wenig Übungsplätze233; Gruppe zu groß233; dreckiger Teppichbo-
den253; schlecht belüftet218 

 2. Obergeschoss141; Neonlicht macht müde38; fehlende Toilette und Teekü-
che122; Bauarbeiten auf dem Gelände222/228 

 am Klinikstandort besser15/158/301; Anfahrt zu weit69/108 
 
2.2 Kursinhalte (19 % der Aussagen, 4 Nennungen) 

 mehr praktisches Üben und Diskutieren233; zu wenig Wiederholungsmöglich-
keit für die einzelnen Bewegungsabläufe275 

 zum Teil sehr kompliziert und daher einiges unrealistisch (bspw. Boden 
Bett)206; fehlende Einbeziehung anderer Techniken (bspw. Kinästhetik)255 
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2.3 Kursdauer (4,8 % der Aussagen, 1 Nennung) 
 zu kurz20 

 
2.4 Kursteilnehmer (4,8 % der Aussagen, 1 Nennung) 

 Desinteresse von Kollegen68 
 

 
3. Inhalte und Häufigkeiten der offenen Frage „Im Übrigen möchte ich noch 
bemerken, dass …“ (22,6 % aller Aussagen, 58 Nennungen) 
3.1 Wünsche (32,8 % der Aussagen, 19 Nennungen) 

 zwischendurch Lockerung und Bewegungsübungen189; rückengerechtes Fixie-
ren von psychiatrischen Patienten227 

 regelmäßige Wiederholungskurse61/70/82/156/167/182/185/252/281; Aufbaukurs138 
 mehr Materialien zur Verfügung stehen220; zügige Bereitstellung der Hebe- 

und Tragehilfen3 
 größeres Angebot von Pflichtfortbildungen234; weitere kurze Fortbildungen298 
 die Personalreduktion ein Ende haben müsste191; Bereitstellung von Kaffee 

und Milch gegen Unkostenbetrag161; wenigsten Kaffee kostenlos324 
 

3.2 Kursbewertung (13,8 % der Aussagen, 8 Nennungen) 
 positiv überrascht4; war spitze/prima13/23; viele Tipps & Tricks gelernt26 
 zwei Kurstage zu wenig250; zu viel auf einmal  ein weiterer Kurstag296 
 Verpflichtung zur Teilnahme für alle eine gute Idee23 
 Pausenregelung vorab klären87 

 

3.3 Technik (8,6 % der Aussagen, 5 Nennungen) 
 habe ständig Rückenschmerzen und bin heilfroh über das Erlernen der Tech-

nik184 
 mit viel Routine kann auf andere Ideen ausgewichen werden255 
 hoffe die Technik umsetzen zu können186; möchte sie in der Praxis auf jeden 

Fall anwenden308 
 hätte früher angeboten werden sollen105 

 
3.4 Praxisbetreuung (5,2 % der Aussagen, 3 Nennungen) 

 positiv mit einem Trainer die Technik am Arbeitsplatz umsetzen zu können35 
 sollte zeitnah erfolgen275 
 erneute Praxisbetreuung wäre schön206 

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

 lehrreich222/251; insgesamt sehr gut120; super Veranstaltung23; sehr sinnige 
Veranstaltung143; hat viel Spaß gemacht 154/167/167/251/255/256/308; zwei nette Ta-
ge174; Danke141/154/186/229/266/298; weiter so256; endlich206 

 toll, dass das Unternehmen ein Weiterbildungsangebot ermöglicht113 
 werde in Zukunft mehr Technik als Kraft einsetzen238 

 



129 

Anhang 5 Umsetzungsevaluation – Fragebogen 
 

Los-Nr.:     

Berlin, Februar 2010 
 
 
Liebe Kollegin, lieber Kollege, 
 
die Maßnahme „Rückengerechtes Arbeiten“ soll weiter verbessert und auf Ihre Bedürfnisse 
und Vorstellungen ausgerichtet werden. Daher bitten wir Sie um Ihre 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 
zweitägigen Kurs im Rückengerechten Arbeiten und der sich daran anschließenden Praxis-
betreuung teilgenommen haben. 
Die Fragebögen sind für eine exakte Analyse jedoch nur dann aufschlussreich, wenn Anga-
ben möglichst vieler Kollegen zum Vergleich zur Verfügung stehen. Erst so erhalten wir aus-
sagekräftige Ergebnisse. 
Sofern Sie zur Mitarbeit nicht bereit sind, akzeptieren wir Ihre Haltung, die Sie nicht zu be-
gründen brauchen. Bitte senden Sie uns dann die Bögen unausgefüllt zurück.  
Sofern Sie zu der erbetenen Mitarbeit bereit sind, benötigen Sie zum Durchlesen und Ausfül-
len des vorliegenden Fragebogens circa 15 Minuten. Bitte nehmen Sie vorher die Informatio-
nen auf der Rückseite zur Kenntnis. 
Als kleines Dankeschön für Ihre Mitarbeit erhält jeder zurückgesendete Fragebogen einen 
Tagesgutschein in einem Fitnesscenter für zwei Personen. Des Weiteren werden in einem 
unabhängigen Verfahren kleine Preise13 verlost. Dafür trennen Sie dieses Anschreiben von 
Ihrem Fragebogen ab und bewahren es gut auf. 
Wenn Sie den Fragebogen ausgefüllt haben, senden Sie ihn bitte in dem beigefügten Brief-
umschlag mit der Aufschrift „Rückantwort“ und unserer Adresse bis zum 22.02.2010 per 
Hauspost an uns zurück. 
 
Sehr herzlichen Dank für Ihre Mitarbeit 
Ihr Team 
„Rückengerechtes Arbeiten“ 

                                            
13 Lospreise: fünf 30-minütige Wohlfühlmassagen im Wert von 15,- €; fünf Einkaufsgutscheine eines 
Bio-Supermarktes in Höhe von 10,- €; zehn Broschüren „Rückengerechtes Arbeiten beim Patienten-
transfer“. 



130 

Der vorliegende Fragebogen wurde vom Datenschutzbeauftragten des Unternehmens ge-
prüft und vom Betriebsrat genehmigt. Die Daten werden anonym erhoben und nach ihrer 
Auswertung vernichtet, so dass Rückschlüsse auf den Einzelnen nicht möglich sind. 
 
Begriffserläuterung: 
RPT wird innerhalb des vorliegenden Fragebogens als Abkürzung für den Rückengerech-
ten Patiententransfer verwendet. 
Die Abkürzung „bspw.“ (beispielsweise) wird genutzt, um einige Begrifflichkeiten genauer 
zu erläutern. 
 
Hinweise zum Ausfüllen des Fragebogens: 
 
 
Bei den meisten Fragenkomplexen 
wird eine Aussage getroffen, bei 
der Sie gebeten werden, den Grad 
Ihrer Zustimmung in Form eines 
„X“ zu artikulieren. Bitte entschei-
den Sie sich bei jeder Frage für ein 
Antwortfeld: 

Stimme ich überhaupt 
nicht zu 

 Stimme ich voll 
und ganz zu 

Die angebotene Pra-
xisbegleitung durch 
die RPT-Instruktoren 
… 

     

... habe ich als hilf-
reiche Unterstützung 
empfunden 

  X   

 
 
Sie werden auch aufgefordert, in 
vorgegebene Kästchen Zahlen 
einzufügen, das sieht dann so aus:

 
Alter: 
 

6 9 Jahre 

 

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

 
 Ich wünsche mir .......................................  
 Meine Vision wäre, dass .......................... 

Viel Spaß beim Ausfüllen unseres Fragebogens 
 
 
Falls Sie Fragen zu unserer Umfrage oder dem Rückengerechten Arbeiten haben, können 
Sie uns gerne anrufen. Sie erreichen uns unter: 
 
Leitung XXXXX  Zuständige 

Mitarbeiterin: 
XXXXX 

Tel.:  XXXXX  Tel.:  XXXXX 
Fax: XXXXX  Fax: XXXXX 
E-Mail: XXXXX  E-Mail: XXXXX 
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Los-Nr.:     

 
Fragebogen zur Umsetzung der RPT- Methode 
 

 Stimme ich überhaupt 
nicht zu 

Stimme ich voll 
und ganz zu 

1. In meiner täglichen Arbeit muss ich mit Patienten 
Transfertätigkeiten durchführen. 

     

 
 Stimme ich überhaupt 

nicht zu 
Stimme ich voll 
und ganz zu 

2. Die angebotene Praxisbegleitung durch die 
RPT-Instruktoren ... 

     

2.1 ... habe ich als hilfreiche Unterstützung empfun-
den. 

     

2.2 ... hat mir Sicherheit und Rückhalt gegeben.      

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

     

2.4 ... war sehr an der Praxis orientiert.      
2.5 ... wurde genutzt, um Korrekturen zu erhalten und 

weitere „Tipps und Tricks“ vermittelt zu bekommen.
     

2.6 ... fand in ausreichendem Umfang statt.      

2.7 ... habe ich als Kontrolle empfunden.      

2.8 ... war zeitraubend und nervig.      

 
 Stimme ich überhaupt 

nicht zu 
Stimme ich voll 
und ganz zu 

3.  Innerhalb meines Arbeitsalltags …      

3.1 … berücksichtige ich meine korrekte Arbeitshöhe.      

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

     

3.3 … nutze ich den Einsatz von Gleithilfen.      

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

     

3.5 … mache ich Patienten „kompakt“, bevor ich sie 
bewege [bspw. lagere ich die Patientenbeine auf 
einer Knierolle]. 

     

3.6 … nutze ich „schiefe Ebenen“.      

3.7 … kommt das Prinzip der „Standwaage“ zum Ein-
satz [bspw. beim Arbeiten über die Bettmitte löse 
ich einen Fuß vom Boden]. 

     

3.8 … führe ich eine Armverlängerung aus [bspw. 
über den Einsatz von Stecklaken]. 

     

3.9 … wende ich regelmäßig die RPT-Prinzipien an.      
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 Stimme ich überhaupt 

nicht zu 
Stimme ich voll 
und ganz zu 

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

     

4.1 ... ich in meiner täglichen Arbeit nie Transfertätig-
keiten mit Patienten durchführe. 

     

4.2 … unsere Patienten meistens mobil sind.      

4.3 … meine „alten Gewohnheiten“ stärker sind.      

4.4 … die Patienten zur Mitarbeit nicht immer bereit 
sind. 

     

4.5 … die Patientenzimmer zu klein sind.      

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

     

4.7 … eine Hilfe durch Kollegen häufig schwierig zu 
organisieren ist. 

     

4.8 … ich mich in der Umsetzung der Methode nicht 
sicher genug fühle. 

     

 
 Stimme überhaupt 

nicht zu 
Stimme voll 
und ganz zu 

5.1 Transfertätigkeiten mit der RPT-Methode sind 
bequem und sicher. 

     

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

     

 
 Stimme ich überhaupt 

nicht zu 
Stimme ich voll 
und ganz zu 

6. Durch die Einführung der RPT-Methode …      
6.1 … hat sich die körperliche Beanspruchung bei 

den einzelnen Transfertätigkeiten deutlich verrin-
gert. 

     

6.2 … hat sich meine Rückenbelastung deutlich ver-
ringert. 

     

6.3 … habe ich eine erhöhte Aufmerksamkeit gegen-
über meinem eigenen Körper und seinen Belas-
tungsgrenzen. 

     

6.4 ... stehen für den Patiententransfer Hilfsmittel in 
ausreichendem Umfang zur Verfügung. 

     

6.5 ... setze ich für den Patiententransfer Hilfsmittel 
adäquat ein. 
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 Stimme ich überhaupt 

nicht zu 
Stimme ich voll 
und ganz zu 

7. Durch die Maßnahme „Rückengerechtes Ar-
beiten“ ... 

     

7.1 … hat sich mein individuelles Wohlbefinden am 
Arbeitsplatz verbessert. 

     

7.2 … hat sich meine Kompetenz in Gesundheitsfra-
gen erhöht. 

     

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 ... fühle ich mich als Mitarbeiter/-in wertgeschätzt.      

 
8. Unabhängig von der Maßnahme „Rückengerechtes Arbeiten“, in welchen der folgenden 
Bereiche müssten Ihrer Einschätzung nach Verbesserungen vorgenommen werden, damit 
Sie Ihre Arbeit effizienter und wirkungsvoller ausführen könnten? 
 Stimme ich überhaupt 

nicht zu 
Stimme ich voll 
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 Abläufe.      

 Stimme ich überhaupt 
nicht zu 

Stimme ich voll 
und ganz zu 

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

     

9.1 …etwas zu bewirken.      

9.2 …anerkannt zu sein und unterstützt zu werden.      

9.3 … dass mich meine Tätigkeit herausfordert.      

9.4 … dass das, was ich mache, sinnvoll ist.      

 
 Stimme ich überhaupt 

nicht zu 
Stimme ich voll 
und ganz zu 

10. Ich glaube, dass die Maßnahme „Rückengerech-
tes Arbeiten“ noch mehr Erfolg hätte, wenn sie 
von unserer eigenen Berufsgruppe, der Kranken-
pflege, durchgeführt werden würde. 
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11. Vielen Dank für das, was Sie zu den bisher angesprochenen Themen geäußert  
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 Männer und Frauen oder jüngere und ältere Kollegen/-innen. Deshalb 
noch einige Fragen zu Ihrer Person: 

  weiblich Männlich 
11.1 Geschlecht: 

 
  

 

11.2 Alter:   Jahre 

 

  unter 5 
Jahre 

5-9 
Jahre 

10-14 
Jahre 

15-19 
Jahre 

20-24 
Jahre 

über 25 
Jahre 

11.3 Beschäftigt im 
Unternehmen: 

      

 
11.4 Welcher Berufsgruppe gehören Sie an? 

11.4.1 Gesundheits- und Krankenpfleger/-in (KPH/GKP)  

11.4.2 Krankenpflegehelfer/-in (KPH)  

11.4.3 Pflegehelfer/-in (PH)  

 

11.5 In welchem medizinischen Fachgebiet sind Sie tätig? 
11.5.1 Somatik (Innere Medizin; Chirurgie; Unfallchirurgie/Orthopädie; Neu-

rologie; Zentrum Schädel-Hirn-Verletzte; Komfortklinik; Dermatologie) 
 

11.5.2 Psychiatrie  

11.5.3 Sonstige: 

 

12. Wie Ihnen bekannt ist, sind die finanziellen Ressourcen im Gesundheitssystem  
zunehmend gering, weiterhin wird aufgrund der demografischen Entwicklung in den 
kommenden Jahren ein Fachkräftemangel erwartet. 
Wenn Sie davon ausgehen, dass alle Stellen Ihres Teams besetzt sind, welche Ideen 
– Wünsche – Visionen haben Sie, damit eine zunehmende Arbeitsbelastung dauerhaft 
bewältigt werden könnte? 

 .....................................................................................................................................

 .....................................................................................................................................

 .................................................................................................................................... 

 .....................................................................................................................................

 .....................................................................................................................................

 .....................................................................................................................................

 .....................................................................................................................................

 .....................................................................................................................................

 .....................................................................................................................................

 
Mit einem herzlichen Dankeschön für Ihre Unterstützung 

Ihr Team „Rückengerechtes Arbeiten“ 
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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 überhaupt 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 täglichen Arbeit muss der Mitarbeiter mit Pat. Trans-

fertätigkeiten durchführen 
Beurteilung Praxisbegleitung - Die Praxisbegleitung ... 
2.1 Unterst  ... war unterstützend. 
2.2 Rückh  ... diente der Vermittlung von Sicherheit und Rückhalt. 
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 Transferprinzipien im klinischen Alltag 
3.1 Höhe Berücksichtigung der korrekten Arbeitshöhe 
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 Armverlängerungen 
3.9 Prinzipen  Regelmäßige Anwendung aller RPT-Prinzipien 
Hemmende Faktoren bei der Umsetzung der Transfermethode im Klinikalltag 
Keine Anwendung der Transfertechnik, da ... 
4.1 Nie  ... im Pflegealltag Transfertätigkeit nicht notwendig sind. 
4.2 Mobil ... die Pat. mobil sind. 
4.3 Gewohnh  ... die „Alten Gewohnheiten“ stärker 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 Methodendurchführung fehlt. 
Allgemeine Gesamtbeurteilung der Transfermethode 
5.1 Sicher  Transfertätigkeiten mit der RPT-Methode sind bequem 

und sicher. 
5.2 Integrat  Die RPT-Methode wird in den Arbeitsalltag integriert. 
Effekte auf die körperliche Belastung 
6.1 Beansp  Verringerung der körperlichen Beanspruchung. 
6.2 Rückenb  Verringerung der Rückenbelastung. 
6.3 Aufmerk Erhöhte Aufmerksamkeit gegenüber der eigenen Belas-
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tungsgrenze. 
6.4 Hilfsm Hilfsmittel stehen zur Verfügung. 
6.5 Adäquat Adäquates einsetzen von Hilfsmittel für den Patienten-

transfer. 
Weitere Maßnahmeneffekte 
7.1 Wohlb  Verbesserung des individuellen Wohlbefindens 
7.2 Kompet  Erhöhung 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 fühlen sich wertgeschätzt 
Verbesserungswünsche 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 Abläufe 
Berücksichtigung der „Ressource Mensch“ 
9.1 Bewirk Am Arbeitsplatz etwas bewirken 
9.2 Anerk Anerkennung am Arbeitsplatz 
9.3 Hersausf  Tätigkeit fordert den Mitarbeiter heraus 
9.4 Sinn Ausüben einer sinnvollen Tätigkeit 
Maßnahmenerfolg 
10. Erfolg  Maßnahmenerfolg, durch die eigene Berufsgruppe 

 
 
Anh. 6, Tab. 2 Umsetzungsevaluation – Kodierung „Soziodemografische Daten“ 
 

FB-Nr.: Variable: Inhalt: Kodierung: 
11.1 Sex  Geschlecht 

 
Weiblich = 1 
Männlich = 2 

11.2 Age  Lebensalter in ganzen Jahren 
11.3 DientsJ  Beschäftigungs-

jahre im Unterneh-
men 

unter 5 Jahre = 1 
  5 - 9 Jahre = 2 

10 - 14 Jahre = 3 
15 - 19 Jahre = 4 
20 - 24 Jahre = 5 
über 25 Jahre = 6 

11.4 Beruf  Berufliche  
Qualifikation 

Gesundheits- und Krankenpfleger = 1 
Krankenpflegehelfer = 2 
Pflegehelfer = 3 

11.5 FachG und 
FachSonst  

Fachgebiet der Mit-
arbeiter 

Somatik = 1 
Psychiatrie = 2 
Sonstige = einzelne Inhalte werden 
aufgeführt 
 

 
Offene Frage: Induktive Kategorienbildung und Auszählung der Aussagehäufigkeit 
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Anhang 7 Umsetzungsevaluation – Logbuch 
 
Umkodierung für 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 möglichst gleich verteilte Kategorien gebildet wer-
den konnten (15.12.2010). 
 
Anh. 7, Tab. 1 Umsetzungsevaluation – Kategorienbildung „Prinzipien“  

und „Integrat“ 
 
FB-
Nr.: 

Variable: Inhalt: Wer: Wann: Warum: 

3.9 Prinzipien_kat1 Regelmäßige 
Anwendung 
aller RPT-
Prinzipien 

5.2 Integrat_kat1 Die RPT-
Methode wird in 
den Arbeitsall-
tag integriert. 

 
MN 

 
15.12. 
2010 

Für die Be-
rechnung mul-
tivariater Ver-
fahren wurden 
möglichst 
gleich verteilte 
Kategorien 
gebildet. 

Kodierung: 
Kategorie 1 = Aussagen 1 – 3 („stimme überhaupt nicht zu“ = 1, „stimme nicht zu“ = 2, 
„stimme mittelmäßig 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 möglichst gleich verteilte Kategorien gebildet werden konnten 
(05.01.2011). 
 
Anh. 7, Tab. 2 Umsetzungsevaluation – Kategorienbildung Variable „Lebensalter“ 
 
FB-
Nr.: 

Variable: Inhalt: Wer: Wann: Warum: 

3.9 Age_kat Lebens-
alter 

MN 05.01. 
2011 

Für die Berechnung mit multi-
variaten Verfahren wurden für 
das „Lebensalter“ möglichst 
gleich verteilte Kategorien 
gebildet. 

Kodierung:  
21 - 29 Jahre = 1 
30 - 39 Jahre = 2 
40 - 49 Jahre = 3 
50 - 59 Jahre = 4 
über 60 Jahre = 5 
Kategorie 1 = Aussagen 1 - 3, Kategorie 2 = Aussagen 4 - 5. 
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Anhang 8 Umsetzungsevaluation – Auswertung der  
offenen Frage14 

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

 Fort- und Weiterbildungsangebote wahrnehmen können (und nicht aufgrund 
der knappen Stellenbesetzung, Dienste übernehmen müssen) 3; qualifizierte 
Kollegen36 & Teams103 

 Arbeitsabläufe neu strukturieren5; Dienstabläufe38/Arbeitsaufteilung59/76 effi-
zienter planen & organisieren103 

 weniger Zeit und Finanzdruck28 ; „Drehen im Hamsterrad“57; nur noch Prioritä-
tenleistung möglich, die dokumentierte Qualität kaum noch leistbar57 

 zu viele Nebentätigkeiten, die zu viel Zeit binden6/14; klare Kompetenzen, weg 
vom „Mädchen für alles“ 10; klare Aufteilung der Arbeitsbereiche104 

 Ausgliederung von Tätigkeiten wie bspw. Terminierungen, Visiten42, Wa-
schen89; Ausgliederung berufsfremder Tätigkeiten90/112; Beschäftigung von 
Service-Kräften23/52/55; Pflegetätigkeiten von Angehörigen83 

 kürzere Liegedauer von schweren Pflegefällen50; Visiten & Entlassungen am 
Vormittag86; Belegungsmanagement verbessern68; doppelte Buchführung 
vermeiden104 (bspw. Aufnahme); keine dauerhaften Überbelegungen100/108 von 
25 %109 

 Zeitfresser minimieren104 (bspw. lange Wege zur Materialbeschaffung); sinn-
voller Materialeinkauf, günstig ist nicht gleich gut106 

 Dokumentation beansprucht 40 % der Arbeitsbelastung6  zu 
hoch60/83/90/97/99/108  

 Einarbeitungszeit47/66/ Wissensvermittlung59 erhöhen; „nicht das Gefühl haben 
zu müssen, man steht allein auf weiter Flur und [sich] überfordert [zu fühlen] 
90; Hilfe von Kollegen, die oft nicht realisierbar ist119 

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

 gemeinsames Erarbeiten von Lösungsmöglichkeiten59 
 regelmäßiger Austausch/Kommunikation18/38/50/58 unter den Kollegen (wie, wer, 

was empfindet)1 fachlich28; Zeit für regelmäßige Teamsitzungen36/59 
 Zusammenarbeit im Team50; mehr Teamarbeit38/39/50/58/59/103/123 
 tolerant1, kollegial28/54; rücksichtsvoll28 (bspw. bei gesundheitlichen, altersbe-

dingten Einschränkungen), netterer Umgangston99; Lächeln, auch wenn es 
`mal schwer fällt1  

 Offenheit, etwas Neues auszuprobieren1; motivierte Kollegen36/97; weniger 
Vorurteile105; mehr Verständnis & Interesse von älteren105 und jüngeren123 Kol-
legen 

 nicht „motzen“, sondern motivieren1; Motivation durch Lob99; größerer Rück-
halt von PDL/SPL104 

 Vergütung, angemessen der Leistung, die erbracht wird5/97 
 

                                            
14 Die aufgeführten 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) 
 nicht mehr allein im Nachtdienst11/39/51; höhere Besetzung an Wochenenden 

und Feiertagen50; alle offenen Stellen besetzen17/71/72 
 der zunehmenden Arbeitsbelastung anpassen2/6/10/18/28/43/50/53/57/77/97; höhere 

Mindestbesetzungen86 
 Beschäftigung von mehr Auszubildenden66, um Engpässen begegnen zu kön-

nen23 
 qualifizierte Kollegen36; junge97 & motivierte Mitarbeiter47 
 mehr Physiotherapeuten5 

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

 geeignete Pausenmöglichkeiten18 
 Pat.-Lagerungen grundsätzlich zu zweit18/69 
 Möglichkeiten zur Teilzeittätigkeit28; flexible Arbeitszeitmodelle98  
 Mitarbeitergespräche alle ½ Jahre91 

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

 Mehr/Anschaffung von Hilfsmittel[n]11/39/42/53/54/61/76/100/117/119; Gleitfolien56; 
Rutschbretter14/110 auf jeder Station107; Lifter66/105, ausreichend Materialien36 

 funktionierende, einsatzbereite & gut erreichbare Hilfsmittel69, voll funktionsfä-
hige Arbeitsmittel83, voll funktionsfähige Betten43/119 

 mehr14/18 oder überhaupt elektrisch verstellbare Betten14/73, die auch von den 
Pat. allein bedient werden können90 

 mehr Platz in den Pat.-Zimmern, um rückengerecht arbeiten zu können20; 
mehr Stauraum und Ablageflächen36 

 stabilere Patiententragen in der Aufnahme105 
 
 
3. Schnittstellen: (11,3 % aller Aussagen, 22 Nennungen) 
 
3.1 Ablauforganisation (50 % der Aussagen, 11 Nennungen) 

 bessere Absprachen99; effizientere Zusammenarbeit47/97mit den Ärzten112; 
bessere Qualifikation der Ärzte10/106; mehr ärztliche Entscheidungen, die Qua-
lität fokussieren106  

 bessere Abstimmung mit der Physiotherapie112 
 Präsenz der Therapeuten auch nach 16:00 Uhr42; Arbeitszeiten der Schnitt-

stellen, denen der Pflege anpassen68  
 RPT-Schulungen der Schnittstellen105 

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

 Wertschätzung (Respekt & Achtung) untereinander28/103; netterer Umgangs-
ton99; Konkurrenzdenken reduzieren, Gesamtunternehmen vetreten47; „wie ein 
Zahnrad zusammenstehen“ 99, mehr Hilfe109 

 höhere Teamfähigkeit der Ärzte10; bessere Unterstützung von Stations- & 
Chefärzten109 

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

 regelmäßige Kommunikation8/52; sich gegenseitig zuhören10 
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4. Rückengerechter Patiententransfer: (9,3 % aller Aussagen, 18 Nennungen) 
 Patienten bewegen, ohne ständige Rückenschmerzen zu haben5; trotz viel 

Sport in den letzten 10 Jahren eine Erleichterung bei der Arbeit9 
 schwer, alte Gewohnheiten abzulegen5; als Unterstützung/Motivation die 

Durchführung des RPT gegenseitig „kontrollieren“50; geringere Vorurteile ge-
genüber der Technik, v.a. von älteren Kollegen105; Mitarbeit der Stationsltg.105 
 bleiben dann in der Technik fit 

 regelmäßige Auffrischung73/79/105, monatlich100; auch für Multiplikatoren105 
 Weiterführung71/72, auch für kommende Generationen27; schon in der Ausbil-

dung43/73/77; Schulungen der Praxisanleiter110 
 
 
5. Angebote: (7,2 % aller Aussagen, 14 Nennungen) 

 regelmäßig53 mehr91 Fort- und Weiterbildungsangebote bekommen3/38/54/59/73 
 Gesundheitszirkel18; Supervision36/96; Medizinethik 91 o.ä.; Sportangebote er-

höhen23; Freizeitangebote91 
 Massage-Entspannungsangebot für Mitarbeiter23 

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

 gute, hochwertige Pflegequalität28 
 Pflege eines Menschen aus sozialen Beweggründen heraus kontra Pflege als 

Geschäft6; Gesellschaftliche Debatte, was Pflege wert ist57; die Gesundheit 
eines Menschen senkt die Kosten117 
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Anhang 9 Tabellarische Übersicht der Hypothesenprüfung 
 
Anh. 9, Tab. 1 Übersicht – Hypothesenprüfung 
 
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 für anwendbar gehalten 
werden hängt davon ab, 
ob sie in Zukunft (H1a) mit 
den rückengerechten Prin-
zipien arbeiten wollen be-
ziehungsweise die Absicht 
haben, die erlernte Metho-
de als einen Standard 
(H1b) in der Stationsarbeit 
beizubehalten. 

Anwend_neu: unab-
hängige Variablen 
 
H1a: Zukunft_neu 
(abhängige Variable) 
 
H1b: Standard_neu 
(abhängige Variable) 
 
 ordinale Werte 
 Kursevaluation 

H1a: 2-4 und 5 jeweils 
eine Kategorie,  
keine Angaben bei 1 
 
 
 
 
H1b: 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) 
 
H1b: Chi-Quadrat-Test, 
Rangkorrelation nach 
Spearman, 
logistische Regression, 
exakter Test nach Fi-
sher (p <0,001) 

Die zukünftige Anwendung 
des Rückengerechten 
Arbeitens in der klinischen 
Pflegepraxis (H2a) und 
seine Beibehaltung als 
Standard (H2b) ist unab-
hängig vom Lebensalter. 

Age: unabhängige 
Variablen 
 
H2a: Zukunft_neu 
(abhängige Variable) 
 
 
H2b: Standard_neu 
(abhängige Variable) 
 
 ordinale Werte 
 Kursevaluation 

Age: bereits kategori-
siert 
 
H2a: 2-4 und 5 jeweils 
eine Kategorie, 
keine Angaben bei 1 
 
H2b: 2-3 sowie 4-5 
jeweils eine Katego-
rie, 
keine Angaben bei 1 

H2a:Chi-Quadrat-Test, 
Rangkorrelation nach 
Spearman, 
logistische Regression, 
exakter Test nach Fi-
sher (p = 0,208) 
 
H2b: 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 (H3). 

RPTVor_neu: abhän-
gige Variablen 
 
VorKin, VorBas, Vor-
Bo, VorRü: jeweils 
unabhängige Variab-
len 
 
 RPTVor: ordinale 
Werte,  
 unabhängige Vari-
ablen: nominale Wer-
te 
 Kursevaluation 

VorKin_miss, Vor-
Bas_miss, 
VorBo_miss, 
VorRü_miss: 
1 und 2 bilden jeweils 
eine Kategorie 

Chi-Quadrat-Test, 
Cramer-V, 
logistische Regression, 
exakter Test nach Fi-
sher 
(H3VorKin: p = 0,005; 
H3VorBas: p = 0,001; 
H3VorBo: p = 0,003; 
H3VorRü: p = 0,062) 

Die Integration des 
Rückengerechten Arbei-
tens in den klinischen 
Pflegealltag hängt von der 
regelmäßigen Anwendung 
der Transferprinzipien ab 
(H4). 

Integrat: (unabhängi-
ge Variablen 
 

Prinzipien: abhängige 
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) 



142 

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 
körperlichen Effekten der Metho-
de. 

Bewertung des Kurses und  
Analyse der Umsetzung in die Praxis. 
 

Fragestellungen: Lässt sich das RPT-Konzept in 
den Pflegealltag integrieren? Kön-
nen stationseigene Instruktoren 
nach einem 1-wöchigen Intensiv-
kurs den RPT erfolgreich weiter-
vermitteln? Ist das RPT-Konzept 
geeignet, die Wirbelsäulenbelas-
tung beim Patiententransfer zu 
reduzieren? Können Beschwerden 
des Bewegungsapparats durch die 
Einführung der RPT-Methode bei 
den Pflegenden verhindert wer-
den? Welche Effekte auf das Ar-
beitsunfähigkeitsgeschehen kön-
nen beobachtet werden? Welche 
Erfolgsparameter können identifi-
ziert werden? Welche weiteren 
Aspekte sind bei der Integration 
der RPT-Methode in den Pflegeall-
tag zu berücksichtigen? 

Wie wird der Kurs bewertet? 
Wird die Methode in der klinischen 
Pflegepraxis angewendet? 
Welche weiteren Maßnahmeneffekte 
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: Längsschnittdesign 
T0: vor der Maßnahme 
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 
Methoden: 

Keine, um Mischeffekte auszu-
schließen. 

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

Teilnehmer: Pflegekräfte ausgewählter Statio-
nen eines Klinikstandortes. 

84,5 % Pflegekräfte des gesamten 
Klinikstandorts. 

Maßnahme 
Mitarbeiterschulungen: 1-mal wöchentlich, 6 arbeitsbeglei-

tende, stationsinterne Schulungen.
2-tägiges 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  
Maßnahmen: 

Jede Station bildet eine Pflegekraft 
zum Instruktor aus. 

Multiplikatorenausbildung von 2 Pfle-
gekräften 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 Pflegekräfte, Pat.-Befragung), 
Prozessdaten. 

Ergebnisdaten anhand der Selbstaus-
kunft der Pflegekräfte. 

Evaluationsmethode: Längsschnittdesign mit Kontroll-
gruppe in Anlehnung an die evi-
denzbasierte Medizin. 

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

 
 MICHAELIS et al. 

2003 
T1 

Kursevaluation 2010 
Daten- 

vergleich 
Vermittlungsmo-
dell: 

6 arbeitsbegleitende, 
stationsinterne Schu-
lungen, 1-mal wö-
chentlich. 

2-tägiges, 16-stündiges Kursange-
bot, fern des Stationsalltags. 

 

Teilnehmer: N = 119  
 75 % haben an 
allen Schulungster-
minen teilgenom-
men. 

T1: n = 328  
 84,5 % haben an allen Schu-
lungsterminen teilgenommen. 

2010: 
9,5 % mehr Mitar-
beiter ausgebildet. 

Kursbewertung 
Didaktik: 54 % „stimmten [der 

guten Erklärung der 
Methoden] sehr zu“, 
45 % „stimmten eher 
zu“. 

81,5 % beurteilten sie in vollem 
Umfang als angemessen, 
15,6 % „stimmten [der Aussage] zu“. 
15 

Transferprobleme:  28 % „stimmten sehr 
zu“ und 65 % „stimm-
ten eher zu“ Trans-
ferprobleme [zu] 
erfassen. 

37,2 % der Befragten „stimmten 
vollständig zu“ und 53,7 % „stimm-
ten [der Aussage] zu“, sie erfassen 
und lösen zu können. 

Methodenprinzip 
verstanden: 

37 % „stimmten sehr 
zu“ und 62 % „stimm-
ten eher zu“. 

50,9 % der Pflegekräfte „stimmten 
vollständig zu“ und 43,6 % „stimm-
ten [der Aussage] zu“. 

Gruppengröße: 92 % stimmten der 
Gruppengröße sehr 
zu. 

72,6 % stimmten vollständig zu und 
hielten sie somit in vollem Umfang 
für angemessen. 

Atmosphäre: 98 % stimmten sehr 
zu, die persönliche 
Atmosphäre als an-
genehm empfunden 
zu haben. 

77,4 % stimmten vollständig zu und 
hielten sie somit für angenehm. 

Gelegenheit zum 
Üben: 

82 % stimmten sehr 
zu, dass die Gele-
genheit zum Üben 
ausreichend war. 

80,5 % stimmten vollständig zu und 
beurteilten damit die Gelegenheiten 
zum Üben als vollständig ausrei-
chend. 

 
 

2010: 
16-stündiger Kurs, 
außerhalb des Sta-
tionsalltags, hat sich 

bewährt. 

Bewertung der Methode 
Schulnote: 9 % „sehr gut“, 

65 % „gut“. 
46 % „sehr gut“ (vollständige Zu-
stimmung), 
45,7 % „gut“ (Zustimmung). 

2010: 
Anderer 

Bewertungsmaßstab
 

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

 87,5 % bzw. 11,6 % fanden die Dozenten gut vorbereitet, 
 82,9 % bzw. 14,6 % beurteilten die Veranstaltung als sinnvoll strukturiert, 
 73,8 % bzw. 22 % hielten den Schwierigkeitsgrad für angemessen, 
 80,8 % bzw. 17,1 % bewerteten das Vortagstempo und die Verständlichkeit der Inhalte als 

angemessen, 
 76,2 % bzw. 16,5 % fanden den Einsatz von Medien und Lehrmaterial sinnvoll gewählt, 
 90,2 % bzw. 7,9 % waren der Meinung, dass die Möglichkeiten Fragen zu klären und aktiv 

mitzuarbeiten ausreichend waren, 
 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 

Umsetzungsevaluation 2010 
Daten- 

vergleich 
Praxisbegleitung 
Umsetzung: 3 Monate, davon 1 Monat 

intensive Betreuung. 
1 Stunde pro Pflegekraft, Wiederho-
lungstermine auf Wunsch. 

 

Umfang aus-
reichend 

 76,4 % (46,3 % „stimmten voll und 
ganz zu“, 30,1 % „stimmten zu“) 

 

Teilnehmer: n = 119 T2:  n = 251, 
Rücklaufquote: 49 % (123 Fragebö-
gen) 

 

Wahrnehmung der Praxisbegleitung 
Hilfreich 
 

89 % (43 % „sehr“, 46 % 
„relativ“ hilfreich) 

78,4 % „sehr“ hilfreich16 
 

Anderer 
Bewertungsmaßstab 

Nicht hilf-
reich 

11 % „weniger“/“gar nicht“ 
hilfreich. 

4,2 % „nicht“ hilfreich17  

Zufriedenheit mit Unterstützung seitens folgender Akteure:  
Externe Ak-
teure 

41 % „sehr zufrieden“, 
52 % „relativ zufrieden“ 
(Praxisbegleiterin)  

57,7 % „stimmten voll und ganz zu“  
30,1 % „stimmten zu“ (RPT-
Instruktoren)18  

Instruktoren - 
Multiplikato-
ren 

34 % „sehr zufrieden“, 
65 % „relativ zufrieden“ (In-
struktoren) 

Multiplikatorentätigkeit wurde nicht 
untersucht. 

Kollegen 32 % „sehr zufrieden“, 
65 % „relativ zufrieden“ 

31,9 % bzw. 29,4 %19 

Patienten 15 % „sehr zufrieden“, 
72 % „relativ zufrieden“ 

25,2 % bzw. 21,1 %20 

2010: 
Anderer 

Bewertungsmaßstab 

Bequemlichkeits- und Sicherheitsgefühl: 
Bequem und 
sicher 

91 % „bequem“ und 
95 % „sicher“ 

79,7 % (35 % „stimmten voll und 
ganz zu“, 44,7 % „stimmten zu“) 

2003: 
Anderer 

Bewertungsmaßstab 

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

 87,8 % (57,7 % + 30,1 %) empfanden sie als hilfreiche Unterstützung, 
 70,8 % (28,5 % + 42,3 %) bekamen Sicherheit und Rückhalt vermittelt, 
 76,4% (39,8 % + 36,6 %) wurden motiviert, nach der Technik zu arbeiten, 
 69,1 % (35 % + 34,1 %) bewerteten sie als praxisorientiert, 
 87,8 % (53,7 % + 34,1 %) erhielten Korrekturen und weitere „Tipps und Tricks“. 

17 Die Berechnung der Summe und des Durchschnittswerts der Wahrnehmung der Praxisbegleitung in 
der Kategorie „nicht hilfreich“ in Höhe von 4,2 % wurde über die Einzelaussagen „stimme [der Aussa-
ge] überhaupt nicht zu“ und „stimme [der Aussage] nicht zu“ wie folgt ermittelt: 

 1,6 % (0 % + 1,6 %) empfanden sie nicht als hilfreiche Unterstützung, 
 2,4 % (0 % + 2,4 %) bekamen weder Sicherheit noch Rückhalt vermittelt, 
 2,4 % (0 % + 2,4 %) wurden nicht motiviert, nach der Technik zu arbeiten, 
 6,5 % (0,8 % + 5,7 % ) bewerteten sie als überhaupt nicht bzw. nicht praxisorientiert, 
 1,6 % (0,8 % + 0,8 %) erhielten überhaupt keine bzw. keine Korrekturen und weitere „Tipps 

und Tricks“ vermittelt, 
sowie über die Einzelaussagen „stimme [der Aussage] voll und ganz zu“ und „stimme [der Aussage] 
zu“ ermittelt: 

 8,9 % (7,3 % + 1,6 %) empfanden sie als Kontrolle, 
 5,7 % (4,1 % + 1,6 %) beurteilen sie als zeitraubend und nervig. 

18 Umsetzungsevaluation Frage 2.1 
19 Umsetzungsevaluation Frage 4.7 
20 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: 

Übernahme im Arbeitsall-
tag 

2010: 
Anwendung innerhalb des 

Arbeitsalltags 

 

Standwaage: 43 % „immer/meistens“ 60,2 % (23,6 % „stimmten 
voll und ganz zu“, 36,6 % 
„stimmten zu“) 

Armverlängerung: 42 % „immer/meistens“ 61,8 % (23,6 „stimmten voll 
und ganz zu“, 38,2 % „stimm-
ten zu“) 

„Kompakt-Machen“: 53 % „immer/meistens“ 63,4 % (19,5 % „stimmten 
voll und ganz zu“, 43,9 % 
„stimmten zu“) 

Einsatz von Körperhe-
beln: 

58 % „immer/meistens“ 74,8 % (30,1 % „stimmten 
voll und ganz zu“, 44,7 % 
„stimmten zu“) 

 
 
 
 
 
 

2010: 
Anderer 

Bewertungs-
maßstab 

Gleithilfen/-Gleitfolien-
Einsatz: 

65 % „immer/meistens“ 66,6 % (32,5 % „stimmten 
voll und ganz zu“, 34,1 % 
„stimmten zu“) 
 

Gewichtsverlagerung 76 % „immer/meistens“ 73,1 % (20,3 % „stimmten 
voll und ganz zu“, 52,8 % 
„stimmten zu“) 

RPT-Methode wird in 
den Arbeitsalltag integ-
riert: 

70 % „immer/meistens“ 69,1 % (24,4 % „stimmten 
voll und ganz zu“, 44,7 % 
„stimmten zu“) 

 
2003: 

 
Ergebnisse sind 
fast annähernd 

gleich 

Korrekte  
Arbeitshöhe: 

96 % „immer/meistens“ 80,5 % (32,5 % „stimmten 
voll und ganz zu“, 48 % 
„stimmten zu“) 

2003: 
Anderer 

Bewertungs-
maßstab 

Zukünftige Anwendung 
RPT als Pflege-
Standard:  

93 % T1: 80,8 % (34,8 % „stimm-
ten vollständig zu“, 46 % 
„stimmten zu“) 

Regelmäßige Anwen-
dung der RPT-
Prinzipien im Klinikall-
tag: 

70 % „immer/meistens“ T2: 53,7 % (12,2 % „stimm-
ten vollständig zu“, 41,5 % 
„stimmten zu“) 

 
2003: 

Anderer 
Bewertungs-

maßstab 

Effekte auf die körperliche Belastung 
Reduktion der subjektiv 
wahrgenommenen Rü-
ckenbelastung: 

95 % 51,2 % (20,3 % „stimmten 
voll und ganz zu“, 30,9 % 
„stimmten zu“) 

Belastungsgrenzen 
wahrnehmen: 

82 % 69,9 % (31,7 % „stimmten 
voll und ganz zu“, 38,2 % 
„stimmten zu“) 

 
2003: 

Anderer 
Bewertungs-

maßstab 

Reduktion der subjektiv 
wahrgenommenen kör-
perlichen Belastung 

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

65,1 % (29,3 % „stimmten 
voll und ganz zu“, 35,8 % 
„stimmten zu“) 
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Anh. 10, Tab. 5 Teil 3 der Ergebnisse der Evaluation von MICHAELIS et al. (2003) 
und vorliegende Evaluation 2010 

 
 MICHAELIS et al. 

2003 
Evaluation 2010 Daten- 

Vergleich 
Das Ergebnis von MICHAELIS et al. 2003 ist nicht nachvollziehbar, da keine diesbezüglichen 
Ergebnisdaten vorliegen. 
Praxisbegleitung:  Integration neuer 

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

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

 Intensive Praxisbe-
gleitung erhöht den 
Umsetzungserfolg. 

76,4 % (46,3 % „stimmten voll und 
ganz zu“, 30,1 % „stimmten zu“) 
beurteilten die Praxisbegleitung 
von 1 Std. pro Mitarbeiter als aus-
reichend  welche Akteure kön-
nen den Umsetzungserfolg ge-
währleisten? 

 
Ergebnisse 
von 2003 

konnten an-
hand der Da-
ten von 2010 
nicht bestätigt 

werden. 
 

Hilfsmitteleinsatz: Hohe Bereitschaft 
„kleine“ Hilfsmittel“ 
in den Arbeitsalltag 
zu integrieren 

66,6 % (32,5 % „stimmten voll und 
ganz zu“, 34,1 % „stimmten zu“) 
setzen Rutschhilfen im klinischen 
Alltag ein. 

 
2010: 

Bereitschaft 
für Gleitfolien-
einsatz liegt 
mit 66,6 % 

vor. 
Evaluations-
methode: 

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

Kurs- und Umsetzungsevaluation 
folgten der Empfehlung von 2003. 
Die Ergebnisse der Evaluation 
2010 bestätigen diese Empfeh-
lung. 
Für eine weiterführende Ermittlung 
von „Hemmnissen und Fördernis-
sen“ der Umsetzung der Methode 
in den Klinikalltag scheint ein qua-
litatives Untersuchungsdesign 
angezeigt. 
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Anhang 11 Kriterien eines Maßnahmenerfolgs und  
Evaluationsergebnisse 

 
Anh. 11, Tab. 1 Kriterien eines Maßnahmenerfolgs und Evaluationsergebnisse 
 
Kriterien eines Maßnahmenerfolgs: Evaluationsergebnisse 2010: 
Forderungen laut … 

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

2. … Luxemburger Deklaration (ENWHP, 2009) 
Schaffung gesundheitsfördernder Ar-
beitsbedingungen (Setting-Ansatz) und 
Lebenswelten, vor allem in der Le-
benswelt von Frauen. 

Frauenanteil: 

T1: 82,9 % 

T2: 85,4 % 

Betriebliche Gesundheitsförderung 
Stärken von Gesundheitspotenzialen: 33,4 % gaben an, dass seit der Maßnahme 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 Maßnahme erhöht wurde (13 % 
„stimmten voll und ganz zu“, 36,6 % „stimmten zu“). 

Verbessern des Wohlbefindens am 
Arbeitsplatz: 

44,7 % gaben an, dass seit der Maßnahme ihr Wohl-
befinden am Arbeitsplatz erhöht 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 Wertschätzung innerhalb 
der Berufsgruppe sowie ihren Schnittstellen benannt. 

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

53,7 % wenden regelmäßig die Transferprinzipien an 
und  
69,1 % integrieren die Transfermethode in ihren Kli-
nikalltag. 

Salutogenese 
Stärkung des Sinns für Kohärenz: 
Verstehbarkeit, Handhabbarkeit, Sinn-
haftigkeit (vergleiche KLOTTER, 2009 
& QUINT-ESSENZ, 2007). 

50,4 % haben das Gefühl, an ihrem Arbeitsplatz etwas 
zu bewirken (16,3 % „stimmten voll und ganz zu“, 
34,1 % „stimmten zu“); 
78,1 % haben an ihrem Arbeitsplatz das Gefühl, dass 
das was sie machen sinnvoll ist (42,3 % „stimmten voll 
und ganz zu“, 35,8 % „stimmten zu“). 

Geschäftsführungsbeschluss 2008 (BESCHLUSSVORLAGE, 2008) 
Das Rückengerechte 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 regelmäßig 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 Maßnahme erhöht wurde 

Belastungen werden von den Mitarbei-
tern mit lösungsorientiertem Denken 
bewältigt. 

T1: 90,9 % meinen Transferprobleme erfassen zu 
können. 
T2: 33,4 % gaben an, dass seit der Maßnahme Ge-
sundheitsfragen thematisiert und diskutiert werden. 
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Anhang 12 Maßnahmenziele und weitere Fragestellungen 
 
Anh. 12, Tab. 1 Maßnahmenziele und weitere Fragestellungen 
 
Maßnahmenziele: Fragestellungen: 
WHO 
Laut WHO-Erklärung von Alma-Ata von 1978 und Luxem-
burger Deklaration sollen die persönlichen und sozialen 
Ressourcen gestärkt bzw. das Empowerment gefördert 
werden (vergleiche ERKLÄRUNG, 1978; QUINT-ESSENZ, 
2007; ENWHP, 2009), so dass Menschen befähigt werden, 
Verantwortung für ihre eigene Gesundheit und für gesund-
heitsförderliche Lebensbedingungen zu übernehmen.  
Laut Jakarta-Erklärung 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 
führt zu einer beständigen und verlässlichen Beteiligung an 
gesundheitsrelevanten Entscheidungsprozessen sowie der 
Vermittlung von notwendigen Fähigkeiten, Fertigkeiten und 
des Wissens, auf diese Prozesse auch einen entscheiden-
den Einfluss nehmen zu können (Partizipation). 
Laut Ottawa-Charta von 1986 und Bangkok-Charta von 
2005 soll Gesundheitsförderung unter anderem in die Un-
ternehmenskultur integriert sein und im Verantwortungsbe-
reich der Unternehmensführung liegen (KLOTTER, 2009). 
Laut Luxemburger Deklaration soll der Arbeitsplatz als 
Handlungsfeld für öffentliche Gesundheit wahrgenommen 
werden (ENWHP, 2009). 

 
1. Auswirkungen der Ar-

beitsgruppen: Förderung 
von Empowerment und 
Partizipation? 

 
2. Ist Gesundheitsförderung 

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

Betriebliche Gesundheitsförderung 
Veränderung der Verhältnisse (QUINT-ESSENZ, 2007) 
Verbesserung der Arbeitsorganisation und Arbeitsbedin-
gungen (ENWHP, 2009) 

Auswirkungen der Arbeitsgruppen:
1. Verhältnisänderung? 
2. Verbesserung der Ar-

beitsorganisation und –
bedingungen? 

Geschäftsführungsbeschluss 2008 (BESCHLUSSVORLAGE, 2008) 
Multiplikatoren aus der Pflege stellen die Nachhaltigkeit 
des Rückengerechten Arbeitens sicher. 
Steigerung der Patientenzufriedenheit aufgrund eines 
„schonenderen“ Umgangs. 

1. Schaffen die ausgebilde-
ten Multiplikatoren Nach-
haltigkeit? 

2. Steigerung der Patienten-
zufriedenheit? 

Rückgang der Arbeitsunfähigkeitstage aufgrund von Mus-
kel-Skelett-Erkrankungen und Rückenbeschwerden. 

Ein Maßnahmenerfolg ist nicht 
über einen Rückgang der Arbeits-
unfähigkeitstage bestimmbar (ver-
gleiche HARTMANN, 2003; IGES, 
2003; MICHAELIS et al., 2003). 
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