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Zusammenfassung

Das Arbeitsprogramm Pflege (AP Pflege) hatte sich zum Ziel gesetzt, die Haufigkeit
und Schwere von Muskel-Skelett-Belastungen und -Erkrankungen (MSE) unter Ein-
beziehung von psychischen Belastungen zu verringern und die systematische Orga-
nisation des Arbeitsschutzes in den Unternehmen zu fordern. Die beteiligten Instituti-
onen haben Praventionsangebote eingesetzt, die sich an Fuhrungskrafte von Pflege-
unternehmen und Kliniken richteten und auch Multiplikatoren mit einbezogen.

Der Praventionsmix umfasste ein Online-Selbstbewertungsinstrument fur die statio-
nare und ambulante Pflege sowie fur die Pflege in Kliniken, regionale Informations-
veranstaltungen, die Schulung von Fuhrungskraften und Multiplikatoren durch die
Unfallversicherungstrager sowie Betriebsbesichtigungen zur Beratung und Uberwa-
chung. Begleitet wurden die MaRnahmen von einer Kommunikationskampagne unter
dem Titel gesund-pflegen-online.de.

Evaluationsziel war es, Stand und Entwicklung des Arbeits- und Gesundheits-
schutzes in den betrachteten Teilbranchen stationare und ambulante Pflege sowie
Pflege in Kliniken abzubilden und die Eignung der Praventions- und Arbeitsschutz-
malinahmen zu uberprifen.

Ausgewahlte Ergebnisse zum Stand und zur Entwicklung des Arbeitsschutzes

Bei der Pravention von MSE haben die Einrichtungen der drei Teilbranchen insge-
samt gute Ergebnisse erreicht. Legt man jedoch die Erflillung aller von den GDA-
Tragern gestellten Anforderungen zugrunde, konnte festgestellt werden: Viele Be-
triebe haben bisher noch keine geeigneten Ansatze, Muskel-Skelett-Belastungen
systematisch und ganzheitlich zu reduzieren. Insbesondere ein Mangel an angemes-
senen Konzepten ist durch alle Teilbranchen festzustellen. Der Koordinationskreis
des AP Pflege empfiehlt daher, ein einheitliches Verstandnis zu ganzheitlichen sys-
tematischen Praventions- bzw. Arbeitsschutzkonzepten zum Thema MSE zu entwi-
ckeln und zukunftig verstarkt in die gemeinsame Beratung der Betriebe einzubezie-
hen.

Zum Arbeitszeitgesetz erflllen die Betriebe nach eigenen Angaben und Angaben
der Aufsicht die gesetzlichen Anforderungen weitgehend oder vollstandig.

Bei der Pravention von psychischen Belastungen geben Fuhrungskrafte an, ge-
eignete Aktivitaten zu unternehmen. Diese Einschatzung wird durch das Aufsichts-
personal im Wesentlichen bestatigt. In Betrieben, die sich an der Online-
Selbstbewertung beteiligt haben, geben zudem die Fuhrungskrafte an, dass Stress-
symptome nur in geringem Umfang auftreten. Allerdings kommen andere For-
schungsberichte, in denen Beschaftigte befragt wurden, nicht zu derart positiven Er-
gebnissen.

Die GDA-Trager sehen zu psychischen Belastungen weiteren Handlungsbedarf, da
FUhrungskrafte und andere Verantwortliche aus Betrieben diesem Thema einen ho-
hen Stellenwert beimessen und Praventions- oder ArbeitsschutzmalRnahmen zu
MSE und psychischen Belastungen sich gegenseitig unterstitzen.



Bei den Themen Arbeitsschutzorganisation und Gefahrdungsbeurteilung
schneiden die Pflegebetriebe unterschiedlich ab. Die Ergebnisse in der ambulanten
und stationaren Pflege sind deutlich verbesserungswirdig, in den Kliniken gut. In der
ambulanten und stationaren Pflege haben sich insbesondere Mangel in der Anwen-
dung des Arbeitsschutzausschusses gezeigt. In allen drei Teilbranchen fallen unter-
schiedlich starke Defizite in Systematik und Vollstandigkeit der Gefahrdungs-
beurteilung auf. Der Koordinationskreis des AP Pflege empfiehlt daher, zuklnftige
Aktivitaten gerade auf diese Aspekte auszurichten.

Abschliel3ende Bewertung und Empfehlungen

Das Arbeitsprogramm Pflege hat seine wesentlichen Ziele erflllt und durch den
Malnahmenmix sowohl einen erheblichen Anteil der Betriebe erreichen und sensibi-
lisieren kdnnen als auch nachweisbare Verbesserungen in den Betrieben erzielt. Ne-
ben der Besichtigungstatigkeit haben sich insbesondere die Online-Selbstbewertung
fur die stationare und ambulante Pflege und die regionalen Informationsveranstaltun-
gen als wirksame und geeignete Praventionsinstrumente erwiesen.

So haben Betriebe, die am Online-Selbstbewertungsinstrument mehrfach teilge-
nommen haben, sich in den branchenweit festgestellten Defiziten im Bereich MSE
deutlich verbessert. Durch die Nutzung des Online-Selbstbewertungsinstrumentes
wurde somit wirksam die Verhaltnispravention von MSE gesteigert.

Das Arbeitsprogramm Pflege zeichnete sich auf allen Ebenen durch eine engagierte
Kooperation der beteiligten Institutionen von Bund, Landern und Unfall-
versicherungstragern aus. Die Nachhaltigkeit der entwickelten Angebote sollte im
Regelgeschaft und in der neuen GDA-Periode angemessen berucksichtigt werden.
Der Koordinationskreis des AP Pflege empfiehlt daher:

— Praventionsmix (Kombination der Instrumente und Angebote zum Arbeitsschutz)
fortfUhren

—  Online-Selbstbewertungsinstrumente (stationare und ambulante Pflege sowie
Pflege in Kliniken) fortflhren und ausbauen

— einheitliches Verstandnis zu ganzheitlichen und systematischen Praventions-
und Arbeitsschutzkonzepten MSE entwickeln

— dem Thema psychische Belastungen weiter einen hohen Stellenwert beimessen

— Zusammenarbeit der GDA-Trager fur die Branche Pflege fortfihren

— Beratung der Betriebe zur Systematisierung des Arbeitsschutzes intensivieren



Summary

The goal of the “Caring” work program was to reduce the frequency and seriousness
of musculoskeletal disorders (MSDs), also taking psychological stress into account,
and to promote systematic organisation of occupational safety and health (OSH) in
care companies. The institutions involved in the program provided prevention offers
targeted at managers of care companies and clinics as well as multipliers.

The prevention mix included an on-line self-assessment tool for in-patient and out-
patient care and care in clinics, regional information events, training of senior man-
agement and multipliers by social accident insurance institutions and on-site visits for
monitoring and advisory purposes. These measures were accompanied by a com-
munication campaign under the title of “gesund-pflegen-online.de”.

The aim was to evaluate the current status and development of OSH in the sub-
sectors in question — in-patient and out-patient care and care in clinics — and exam-
ine the suitability of prevention and OSH-measures.

Current status and development of OSH: selected results

Care providers in the three sub-sectors concerned have achieved good overall re-
sults in the prevention of MSDs. However, in terms of fulfilment of all the require-
ments made by the sponsors of the Joint German OSH Strategy (GDA), it was found
that many care companies have not so far developed suitable strategies for system-
atically reducing MSDs across the board. In particular there is a lack of appropriate
plans in all sub-sectors. The coordination committee for the “Caring” program there-
fore recommends that a uniform understanding of suitable concepts for across-the-
board, systematic prevention and protection against MSDs should be developed and
incorporated more closely into future discussions amongst care providers.

As far as working time legislation is concerned, companies themselves and the
inspectors stated that the statutory requirements were largely or fully met.

When it comes to prevention of psychological stress, managers stated that ap-
propriate activities were undertaken, and inspectors largely confirmed this. In com-
panies that had taken part in the on-line self-assessment, managers also stated that
stress symptoms only occurred to a limited extent. However, other research reports
in which employees were surveyed do not come to such positive conclusions.

The sponsors of the Joint German OSH Strategy see a need for further action on
psychological stress, as managers and other responsible people in companies attach
great importance to this issue and prevention/OSH-measures on MSDs and psycho-
logical stress are mutually reinforcing.

When it comes to the organization of OSH and risk assessment, the performance
of care companies varies. The results for in-patient and out-patient care leave clear
room for improvement, whereas for clinics they are good. In in-patient and out-patient
care there was, in particular, evidence of shortcomings in the use of the safety and
health committee. In all three sub-sectors there were, to varying extents, shortcom-
ings in terms of completeness and a systematic approach to risk assessment. The



coordination committee for the “Caring” program therefore recommends that future
activities should be focused on these aspects in particular.

Final assessment and recommendations

The “Caring” work program has largely achieved its aims, and the mix of measures
has enabled it to reach a large proportion of care companies, raising awareness
amongst them and achieving tangible improvements. In addition to inspections, on-
line self-assessment for in-patient and out-patient care and regional information
events have proved in particular to be appropriate and effective prevention instru-
ments.

Companies taking part several times in the on-line self-assessment have significantly
improved in terms of the shortcomings identified in the field of MSDs. Use of the on-
line self-assessment tool has thus effectively improved situational MSD prevention.

At all levels the “Caring” work program has been distinguished by the commitment
and cooperation displayed by the institutions involved — the German federal govern-
ment, federal states and social accident insurance institutions. Sustainability of the
offers developed should be adequately taken into account in day-to-day operations
and in the new Joint German OSH-strategy. The coordination committee for the “Car-
ing” work program therefore recommends that

— the current mix of preventive activities (combination of instruments and OSH of-
fers) should be continued,

— on-line instruments (in-patient and out-patient care and care in clinics) should be
continued and expanded,

— a uniform understanding of suitable concepts for across-the-board, systematic
prevention and protection against MSDs should be developed,

— the topic of psychological stress should continue to be an important focus of at-
tention,

— collaboration with the sponsors of the Joint German OSH Strategy (GDA) for the
care sector should continue,

— there should be a more intensive provision of advice to companies on systematic
occupational safety and health protection.



1. Ziele, Handlungsfeld, Zielgruppen
1.1. GDA-Ziel und Handlungsfeld

Die Gemeinsame Deutsche Arbeitsschutzstrategie (GDA) ist die von Bund, Landern
und Unfallversicherungstragern (UVT) gemeinsam getragene, bundesweit geltende
Arbeitsschutzstrategie. Sie hat das Ziel, Sicherheit und Gesundheit der Beschaftigten
durch systematischen Arbeitsschutz — erganzt durch MalRnahmen der betrieblichen
Gesundheitsforderung — zu erhalten, zu verbessern und nachhaltig zu férdern. Auf
Basis einer engen Abstimmung und gemeinsam festgelegter Arbeitsschutzziele wird
die Zusammenarbeit der Aufsichtsdienste der Arbeitsschutzbehérden der Lander und
der Unfallversicherungstrager bei der Beratungs- und Uberwachungstatigkeit verbes-
sert.

Handlungsfeld: Gesundheitsdienst, Schwerpunkt Pflege

Aufbauend auf ihren Erfahrungen und Kompetenzen im Arbeits- und Gesundheits-
schutz haben sich die Trager der GDA im Handlungsfeld Gesundheitsdienst mit ei-
nem eigenen Arbeitsprogramm Pflege (AP Pflege) in ambulanten und stationaren
Pflegeeinrichtungen und Kliniken engagiert. Sie wollten damit auch ein positives Bild
von Pflege vermitteln und einen Beitrag fir die Zukunft der Gesellschaft leisten: Ge-
sunde und motivierte Pflegekrafte sind die Grundlage, um die Herausforderungen
des demografischen Wandels zu bewaltigen.

Weiterhin setzten sich die GDA-Trager gemeinsam fur die Entwicklung einer Praven-
tionskultur in den Unternehmen der Pflegebranche und die Férderung der Gesund-
heitskompetenz von Fuhrungskraften und Beschaftigten ein.

Das AP Pflege ist folgendem, gemeinsam festgelegten Arbeitsschutzziel der GDA-
Periode 2008-2012 zugeordnet:

Verringerung von Haufigkeit und Schwere von Muskel-Skelett-Belastungen und
-Erkrankungen (MSE) unter Einbeziehung der Verringerung von psychischen Belas-
tungen und Forderung der systematischen Wahrnehmung des Arbeitsschutzes in
Unternehmen.

1.2. Projektziele Praventionskultur und Gesundheitskompetenz

Im Arbeitsprogrammplan hatten die GDA-Trager folgende Ziele zur Praventionskultur
formuliert:

—  Weiterentwicklung der Praventionskultur in den Betrieben

— signifikante Verbesserung der Arbeitsschutzorganisation in den Betrieben

— signifikante Erhdhung der Anzahl der Betriebe mit ausgebildeten Flhrungskraf-
ten/Multiplikatoren zu den Themen MSE und psychische Belastungen



— Folgende Projektziele zur Gesundheitskompetenz wurden gemeinsam aufge-
stellt:

— signifikante Erhhung der Anzahl der Betriebe mit Praventionsangeboten fur die
Beschaftigten

— signifikante Erhéhung der Teilnahme von Betriebsarzten und anderen Multiplika-
toren an Informationsveranstaltungen/Schulungen zu Themen der Individualpra-
vention

— langfristig: signifikante Senkung der Berufskrankheiten-Falle (BK-Falle) MSE und
deren Anteil an der Frihverrentung durch gezielte Individualpravention

1.3. Projektziele Operative Umsetzung

Um die genannten Projektziele zu erreichen, hatten die Partner im Arbeitsprogramm
Pflege einen innovativen Mix aus Praventionsinstrumenten entwickelt (siehe Kapi-
tel 2). Fur deren Umsetzung wurden gemeinsam folgende operative Ziele formuliert:

— Ein Branchenbild im Hinblick auf den Stand der Arbeitsschutzorganisation und
der Pravention von MSE und psychischen Belastungen ist anhand einer Online-
Erhebung von 30 Prozent der Pflegebetriebe erstellt.

— 15 % der Pflegebetriebe wurden durch regionale und Uberregionale Informati-
onsveranstaltungen personlich erreicht.

— 10 % der Pflegebetriebe haben an Schulungen teilgenommen.

— 10 % der Betriebe wurden wahrend eines personlichen Besuchs beraten.

1.4. Zielgruppen
1.4.1. Betriebe

Laut Pflegestatistik 2007, auf deren Zahlen die Projektplanung basiert, gab es 2007
rund 22.600 ambulante und stationare Pflegeeinrichtungen’. Hierbei handelt es sich
um kleine und mittlere Unternehmen (KMU). Die stationare Krankenpflege findet da-
gegen mehrheitlich in Krankenhausern und Kliniken statt. 2007 gab es in Deutsch-
land rund 3.000 Krankenhauser, einschlie3lich der Reha-Kliniken.

Vor diesem Hintergrund legten die am AP Pflege beteiligten Mitglieder den Malnah-
menschwerpunkt auf KMU und setzten im Arbeitsprogrammplan folgende Betriebe
als Zielbranchen fest:

Pflegeeinrichtungen (ambulant und stationar) der Alten- und Krankenpflege unter

Bertcksichtigung regionaler und landerspezifischer Gesichtspunkte. Bevorzugt be-
trachtet werden insbesondere kleine und mittlere Unternehmensgrof3en.

1.4.2. Personengruppen

Als primare Zielgruppen wurden die Fuhrungskrafte in den Unternehmen der Alten-
und Krankenpflege identifiziert, da sie nicht nur die gewlnschten Strukturen schaffen

' Die Pflegestatistik 2009 lag zum Zeitpunkt der Planung noch nicht vor.
10



und Wissen vermitteln, sondern ihr Verhalten auch entscheidend die Unternehmens-
kultur pragt. Uber sie sollte das Arbeitsprogramm die Beschéftigten erreichen. Dar-
uber hinaus war es angesichts der groRen Zahl von Pflegebetrieben notwendig Mul-
tiplikatoren zu nutzen.

Zielgruppen:

—  Fudhrungskrafte in Unternehmen der Pflegebranche

— Beschaftigte und Versicherte in den Pflegeberufen

— betriebliche Interessenvertretungen, Arbeitnehmerorganisationen

— betriebsarztliche und sicherheitstechnische Dienste

— Vertreterinnen und Vertreter von Hochschulen und wissenschaftlichen Einrich-
tungen

11



2. Gesamtschau tber den Verlauf des Arbeitsprogramms
Teil A: Vorgehensweise und Methodik
2.1. Die Praventionsangebote des Arbeitsprogramms Pflege

Die GDA-Trager standen bei der Planung des AP Pflege vor der entscheidenden
Frage, wie sie die Vielzahl von KMU in der Pflege und speziell die FUhrungskrafte mit
ihrem Praventions- und Aufsichtshandeln effektiv erreichen kénnten. Angesichts der
knappen Ressourcen der Aufsichtsdienste der GDA-Trager wurde ein ressourcen-
schonendes Vorgehen gewahlt. Vor diesem Hintergrund war es erforderlich, neben
dem klassischen Instrument der Betriebsrevisionen neue Praventionsangebote zu
entwickeln und bestehende zu bindeln. Ziel des gemeinsamen Engagements: Mdg-
lichst viele Betriebe in relativ kurzer Zeit zu erreichen und fur Unternehmen attraktiv
Zu sein.

Der Praventionsmix des Arbeitsprogramms Pflege bestand aus folgenden Elemen-
ten:

—  Online-Selbstbewertungsinstrument fur die stationare und ambulante Pflege so-
wie fur die Pflege in Kliniken

— Regionale Informationsveranstaltungen der GDA-Trager zu den Themen und
MaRnahmen des AP Pflege

— Zusammenstellung und Erweiterung des Seminarangebots der Unfall-
versicherungstrager fur Fihrungskrafte und Multiplikatoren

— Betriebsrevisionen zur Evaluation der Ergebnisse der Selbstbewertung und zur
Beratung und Aufsicht der Betriebe

2.2. Bildung der Projekt- und Umsetzungsstrukturen

Um eine enge Kooperation und Abstimmung der Trager des dualen Arbeitsschutzes
und des Bundes zu realisieren, wurden im Rahmen der GDA auf Bundesebene von
den GDA-Tragern Gremien und Strukturen geschaffen. Dazu gehorten zum Beispiel
zentrale Koordinations-, Arbeits- und Projektmanagementstrukturen, um die Mal}-
nahmen des Arbeitsprogramms zu planen und vorzubereiten. Weiterhin galt es, be-
stehende Kooperationsstrukturen der GDA-Trager auf Landesebene einzubeziehen,
weiterzuentwickeln oder neue aufzubauen, um eine abgestimmte, regionale Umset-
zung des Arbeitsprogramms auf Landesebene zu gewahrleisten.

12



2.2.1. Zentrale Strukturen

— Arbeitsprogrammleitung: paritatisch besetzt, jeweils durch einen Vertreter von
Bund, Landern und Unfallversicherungstragern

— Koordinationskreis des AP Pflege: paritatisch besetzt mit Vertreterinnen und Ver-
tretern der GDA-Trager und des Verbandes Deutscher Betriebs- und Werksarzte
(vDBW)

— Unterarbeitsgruppen (UAG): setzen sich zusammen aus Experten der GDA-
Trager und einzelner Partner der GDA, z. B. Deutsche Krankenhausgesellschaft
(DKG)

— GDA-Buro: das bei der BGW angesiedelte GDA-Buro Ubernahm die Aufgaben
eines Projektblros

Nationale Arbeitsschutzkonferenz (NAK)

Steuerkreis GDA-Arbeitsprogramme

Arbeitsprogramm Pflege (AP Pflege)

Unterarbeitsgruppen (UAGn)

UAG 1 UAG2 | UAG3 | UAG4 | UAGS5 | UAGS6

Online-Selbst- Produkt- VEIELE Evaluation Qualifi- Kemmuni-
bewertungs- analyse staltungen zierung kation
instrument

Abb. 2.1 Zentrale Projektstruktur des Arbeitsprogramms (Stand: Dezember 2012)?

2 Zum Berichtszeitpunkt hatte Herr Wittreck die Aufgaben von Frau Dr. Rdsler (BAuA) als Vertretung
des Bundes in der AP-Leitung Ubernommen. Vorgéangerin von Frau Dr. Rdsler waren bis zum
31.12.2011 Frau Jarisch, bis Januar 2010 Herr Schwarzwalder (ebenfalls BAuA).

13



2.2.2. Die Unterarbeitsgruppen

— UAG 1 Online-Selbstbewertungsinstrument (2009 — 2012): Entwicklung und
Pflege des Online-Selbstbewertungsinstrumentes fur die stationare und ambu-
lante Pflege sowie fur die Pflege in Kliniken

— UAG 1b Toolbox Kliniken (2011 — 2012): Erarbeitung und Pflege der Toolbox
des Instrumentes Pflege in Kliniken

— UAG 2 Produktanalyse (2009 — 2011): Produktanalyse der fur das AP relevanten
Angebote der GDA-Trager

— UAG 3 Strukturen auf Landesebene/Veranstaltungen (2009 — 2012): Konzept-
entwicklung fur die Umsetzung auf Landesebene, Veranstaltungskonzept fir die
regionalen Informationsveranstaltungen

— UAG 4 Evaluation (2009 — 2012): Entwicklung des Evaluationskonzeptes und
Berichterstattung

— UAG 5 Qualifizierung und Weiterentwicklung (2009 — 2012): Entwicklung von
Schulungsangeboten und VertriebsmalRnahmen

— UAG 6 Kommunikation (2010 — 2012): Entwicklung und Umsetzung der Kommu-
nikationskonzepte fir die Zielgruppen sowie die Fachoffentlichkeit

2.2.3. Strukturen auf Landesebene

Mit Ausnahme des Online-Selbstbewertungsinstrumentes und der Kommunikation
fand die Umsetzung aller Ma3nahmen des Arbeitsprogramms regional beziehungs-
weise auf Bundeslandebene statt. Um diese Mal3nahmen durchzufihren, bedurfte es
eigener Kooperationsstrukturen auf Bundeslandebene. Dazu hatten die BGW, die
Landesunfallkassen und die Arbeitsschutzbehérden pro Bundesland mindestens ei-
nen Koordinator/eine Koordinatorin aus ihren Reihen benannt. Diese sogenannten
.regionalen Koordinatoren® trafen sich in ihrem Bundesland regelmafig und organi-
sierten die dezentrale Umsetzung der zentral vorgeplanten Malinahmen des Arbeits-
programms. Dabei bertcksichtigten sie auch die Vorgaben der Umsetzungsvereinba-
rungen zwischen den jeweiligen Gemeinsamen Landes-bezogenen Stellen (GLS) der
UVT und der Obersten Arbeitsschutzbehdrden der Lander (OAL).
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Die Organisationsstrukturen des Arbeitsprogramms (zentral und dezentral) lassen
sich insgesamt in folgendem Schaubild illustrieren:

Arbeitsprogrammleitung (AP-Leitung)
Herr Liese, Herr Dr. Smieszkol, Frau Jarisch/Frau Dr. Rosler/ Herr Wittredk

Unter-
arbeits- Koordinationskreis:
gruppen Bund, Lander, Unfallversicherungstrager (UVT)
(UAGn)

6 GLS Akteure UVT Akteure 16 Landes-

(Gemeinsame Lan- e  guf Landes- —n— Behtrden auf S8 ministerien
desbezogene Stellen

der UVT) ebene Landesebene

Vernetzung auf Landesebene
Informationsveranstaltungen, Besichtigungen

Abb. 2.2 Organisationsstrukturen des Arbeitsprogramms

2.3. Zielgruppenkommunikation
2.3.1. Vorgehen

Voraussetzung fur eine erfolgreiche Kommunikation war angesichts der Vielzahl der
Akteure ein Hochstmal an Standardisierung sowie eine nach innen und aufden funk-
tionierende Kommunikationsstruktur.

Fiar eine reibungslose interne Kommunikation wurden eigene Kanale geschaffen.
Dazu gehdren der ,Interne Bereich” auf gesund-pflegen-online.de, dem Internetan-
gebot des Arbeitsprogramms, der Infobrief fur Landerkoordinatoren sowie der News-
letter gesund-pflegen-online.def/intern. Im passwortgeschitzten ,Internen Bereich”
wurden alle fur die dezentrale Kommunikation notwendigen Dokumente hinterlegt:
Sie reichen von der Veranstaltungskommunikation Uber die Betriebsbesichtigung bis
zur dezentralen Pressearbeit. Der Newsletter richtete sich an die Beauftragten fur
Offentlichkeitsarbeit der GDA-Trager und informierte tiber neue Materialien und Er-
gebnisse der Kampagne.

Die Abstimmung der Unterarbeitsgruppen sowie der Landerkoordinatoren erfolgte
uber das Wiki des Arbeitsprogramms. Auf Basis der freien Software MediaWiki hatte
das Arbeitsprogramm eine zentrale Dokumentations- und Kommunikationsplattform
entwickelt, auf die alle am AP Pflege mitwirkenden Vertreterinnen und Vertreter der
GDA-Trager Zugriff hatten. Dort wurden alle zentralen Dokumente, Materialien, Pro-
tokolle und Termine eingestellt.

Wesentlich getragen wurde die interne Kommunikation durch das GDA-Buro. Das bei
der BGW angesiedelte Projektbiro war unter anderem verantwortlich fur die Unter-
stitzung der AP-Leitung, die Pflege des GDA-Wiki, die Information der regionalen
Koordinatoren sowie die Weitergabe der Passwortanfragen an den Datentreuhander
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sowie die Nutzerbetreuung. Hierzu wurden in den Jahren 2011 und 2012 ca. 1.400
Anfragen uber die Mailadresse gda@bgw-online.de bearbeitet.

Um eine hohe Wiedererkennbarkeit der Kampagne zu erreichen, war der Kampag-
nenname gleichzeitig auch Produktname: gesund-pflegen-online.de. Einheitliche
Corporate-Design-Vorgaben der GDA, wenige Schlisselmotive und Basismedien,
wie Briefpapier, Basistexte, Roll-Up-Sets und Kampagnenflyer, ermoglichten eine
einfache Umsetzung mit hoher Breitenwirkung.

Abb. 2.3 Schlisselmotive gesund-pflegen-online.de

Dem Kommunikationskonzept vorausgegangen war eine Analyse der vom Projekt
festgelegten Zielgruppen sowie ihres medialen Nutzungsverhaltens. Da eine umfas-
sende Erhebung zur Zusammensetzung der Zielgruppe ambulante und stationare
Pflege nicht vorliegt, stiitzte sich die Untersuchung auf Leseranalysen® sowie auf
eine Berufsfeldstudie. Diese belegen, dass sich die Zielgruppe schwerpunktmalig in
Fachmagazinen, aber auch im Internet Uber Neuerungen informiert. Weitere Informa-
tionskanale sind personliche Empfehlungen von Kollegen sowie der Besuch von
Messen und Kongressen.

Die Analyse fur die Zielgruppe Fuhrungskrafte aus der Pflege in Kliniken basiert auf
Medienformationen der Fachzeitschrift ,Die GesundheitsWirtschaft® (Bibliomed Ver-
lag) aus dem Jahr 2010 sowie dem bei der BGW vorhandenen Branchenwissen.
Diese sagen aus, dass Fachmagazine und Internet als Informationsquelle an erster
Stelle der beruflichen Information stehen, gefolgt von dem Besuch von Kongressen
und Fachtagungen. Auch der persdnliche Austausch innerhalb des beruflichen Netz-
werks spielt eine wichtige Rolle.

Wichtigstes Ergebnis der Zielgruppenanalyse war, dass aufgrund der vorhandenen
Internetaffinitat der Online-Ansatz auch fur die Bewerbung des Arbeitsprogramms als
erfolgversprechend bewertet wurde.

3 Leseranalysen der Fachzeitschriften ,Hausliche Pflege” und ,Altenheim® (Vincentz Verlag, 2006)
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Fazit:

— Das Online-Selbstbewertungsinstrument ist das zentrale Angebot von gesund-
pflegen-online.de und damit der entscheidende Faktor in der Gesamtkommuni-
kation. Die Kommunikation ist deswegen zentral auf das Online-
Selbstbewertungsinstrument ausgerichtet.

— gesund-pflegen-online.de ist Bewertungs- und Bewerbungsplattform. Daher bie-
tet die Website einen werblichen Bereich mit Informationen zu Veranstaltungen,
Schulungen, Imagefilm und Erfahrungsberichten von Anwendern.

— Da es sich bei gesund-pflegen-online.de um ein web-basiertes Angebot handelt,

haben Online-Medien bzw. die URL im Rahmen der Vermarktung eine hervorge-
hobene Bedeutung.

2.3.2. Kommunikationsziele

Schwerpunktmalig leiteten sich drei Kommunikationsziele ab:

— Unterstutzung des Vertriebs beim Erreichen des Vertriebsziels

— Imagebildung: Positionierung aller Trager des Arbeitsprogramms als kompetente
Partner der Unternehmen im Arbeitsschutz. Dieses Ziel druckte sich aus im Slo-

gan ,lhr Bandnis fur die Pflege”

— gesund-pflegen-online.de als Marke bei der Zielgruppe bekannt machen

2.3.3. Slogan/Botschaften

Um die Aufmerksamkeit der Unternehmen zu wecken, arbeitete das AP Pflege mit
einem griffigen Slogan (gesund-pflegen-online.de — Ihr Blndnis fir die Pflege) und
kommunizierte einfache und klare Botschaften.

Botschaften

— Arbeits- und Gesundheitsschutz lohnen sich.

— Gesunde Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sind Erfolgsfaktoren fur Ihr Unterneh-
men.

— Die Gesundheit der Pflegenden optimiert Ihre Attraktivitat als Arbeitgeber.

— Die Online-Selbstbewertung ist ein einfacher Weg zu mehr Rechtssicherheit.

— AuBerdem bietet sie eine Standortbestimmung im Branchenvergleich.
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2.4. Vorgehen in der Evaluation
Das Evaluationskonzept des AP Pflege hatte sich die Ziele gesetzt,

— den Stand und die Entwicklung des Arbeits- und Gesundheitsschutzes in der
Pflege zu beschreiben (Ergebnisevaluation)

— und die Giate und Wirksamkeit der eingesetzten Mallnhahmen sowie die Zusam-
menarbeit der GDA-Trager zu bewerten (Prozessevaluation).

Vorgehen Ergebnisevaluation

Die Ergebnisevaluation widmete sich den vier Themengebieten, die sich aus dem
ubergeordneten GDA-Ziel ergaben — MSE, Psychische Belastungen, Arbeitsschutz-
organisation und Gefahrdungsbeurteilung — und den im Projektplan beschriebenen
Grollen Praventionskultur und Gesundheitskompetenz.

Die Ergebnisse zu Arbeitsschutzorganisation und Gefahrdungsbeurteilung flos-
sen daruber hinaus in die Dachevaluation ein. Bei diesen beiden Themen wurden die
Indikatoren

— Anzahl der Betriebe mit geeigneter Arbeitsschutzorganisation und
— Anzahl der Betriebe mit angemessener Gefahrdungsbeurteilung

untersucht. Fur diese Indikatoren wurde das Erflllen aller in den Fragebégen dazu
abgepruften gesetzlichen Anforderungen als Kriterium definiert.

In den Themenfeldern MSE und Psychische Belastungen wurden fur die Auswer-
tung zum einen das Erflllen der gesetzlichen Anforderungen bzw. der von UV-
Tragern und Arbeitsschutzbehdrden gesetzten Standards uUberprift, zum anderen
weitere Elemente eines guten Arbeitsschutzes, die nicht als Standard definiert, aber
von den GDA-Tragern empfohlen werden. Um beide Aspekte gemeinsam auszuwer-
ten, wurde ein Punktesystem entwickelt: Jede Antwortkategorie zu jeder Frage war
mit einer Punktzahl versehen.* So lieR sich fir den Betrieb pro Thema die durch-
schnittliche Punktzahl bzw. der prozentuale Anteil der maximal erreichbaren Punkte
errechnen. Mit Hilfe dieses Systems liel3 sich ebenfalls das Durchschnittsergebnis
pro Thema uber alle teiinehmenden Betriebe, auch nach Teilbranchen oder Grolien-
klassen, ausweisen. Beispielergebnis: Im Themenfeld MSE haben die stationaren
Betriebe in der Online-Selbstbewertung durchschnittlich 79,6 % der maximal erreich-
baren Punkte erzielt.

Bei den Themen Praventionskultur und Gesundheitskompetenz einigten sich die
Mitglieder des Arbeitsprogramms mangels einer geeigneten Definition der Begriffe
erst am Ende des AP Pflege darauf, fur diese Grolen das Konzept von
Schweer/Krummreich heranzuziehen. Die Evaluation bezog sich auf die beiden Stu-
fen ,funktional” (das Management ist geeignet, gesetzliche Grundlagen und grundle-
gende Empfehlungen umzusetzen) und ,kommunikativ® (z. B. Verankerung des Ar-

4Antwortkategorien: in den meisten Fragen ,nein“ = 0, ,ansatzweise® = 1, ,weitgehend = 2, ,vollstan-
dig“ = 3 Punkte.
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beitsschutzes im Management, Einbeziehen der Mitarbeiter in Entscheidungen, For-
mulieren und Umsetzen von Gesundheitszielen). Mit Hilfe der vorher entwickelten
Fragebdgen der Erhebungen liel3 sich die GroRe ,Praventionskultur gemaf diesem
Konzept gut beschreiben. Die entwickelten Fragen lieRen sich aber nur zu einem
kleinen Teil der Grolke ,Gesundheitskompetenz® zuordnen, sodass hierzu nur die
Stufe ,kommunikativ® auswertbar war und eine eher begrenzte Aussagekraft hatte.

Ebenen der Ergebnisevaluation

Im Rahmen des AP Pflege wurden in der Ergebnisevaluation die sechs Evaluations-
themen anhand der beschriebenen Kriterien auf zwei Ebenen untersucht;

Auf Ebene 1 wurden die Indikatoren und Kriterien Uber alle Fragen des Themenge-
bietes hinweg aggregiert betrachtet. Die Ergebnisse wurden nach den drei Teilbran-
chen sowie — wo sinnvoll — nach GroRRenklassen differenziert ausgewertet

Auf Ebene 2 wurden die einzelnen Fragestellungen der Themengebiete untersucht.
Die Evaluation wies hierbei unter anderem die Fragen/Elemente, in denen die grof3-
ten Defizite bestanden, aus. Auch Korrelationen zwischen dem aggregierten Ergeb-
nis der Ebene 1 und einzelnen Fragestellungen wurden ausgewertet, zum Beispiel:
Welchen Einfluss hat das Einbeziehen von Betriebsarzten auf das Gesamtergebnis
beim Thema MSE?

Erhebungsinstrumente im AP Pflege
Im Rahmen des AP Pflege wurden drei Erhebungsinstrumente verwendet:

1. In Betrieben der stationaren und ambulanten Pflege wurde ein Online-
Selbstbewertungsinstrument mit 55 Fragen zu den Themen ,Arbeitsschutz-
organisation”, ,Gefahrdungsbeurteilung”, ,Gefahrdungen des Ruckens” und
.Psychische Belastungen” eingesetzt. In der Laufzeit von zwei Jahren betei-
ligten sich 3.389 Betriebe. Aufgrund der zweijahrigen Laufzeit ermoglichte
dieses Instrument, die Entwicklung der sogenannten ,Mehrfachteilnehmer®,
also der Betriebe, die sowohl 2011 als auch 2012 mindestens einmal teilge-
nommen haben, zu beschreiben.

2. Fur die Pflege in Kliniken wurde ein ahnliches Instrument verwendet, das die
gleichen Sachverhalte, jedoch mit anderen, auf die besonderen Verhaltnisse
von Kliniken angepassten, Fragen untersuchte. In der Laufzeit von einem
Jahr beteiligten sich 374 Kliniken. Beide Instrumente beruhten auf einer frei-
willigen Teilnahme der Betriebe. Fir die Nutzung waren betriebsbezogene
Zugangsdaten erforderlich (zu Einzelheiten des Verfahrens und Quellen der
Fragebogen siehe Kapitel 2.5.1 ,Das Online-Selbstbewertungsinstrument des
AP Pflege®).

3. Sowohl in Betrieben der stationaren und ambulanten Pflege als auch in Klini-
ken wurden im Rahmen einer Zufallsstichprobe in den Jahren 2011 und 2012
insgesamt 2.554 unterschiedliche Betriebe besichtigt. Basis fur die Be-
triebsauswahl war die fur das Online-Selbstbewertungsinstrument erstellte,

19



gemeinsame Adressliste aller Pflegeeinrichtungen und Kliniken. Die vorgege-
bene Anzahl der Besichtigungen wurde nach dem Konigsteiner Schlussel auf
die einzelnen Bundeslander verteilt.

Das beteiligte Aufsichtspersonal hat mit einem zentral von der GDA erarbeiteten
Kopfdatenbogen den Stand von

— Arbeitsschutzorganisation und
— Gefahrdungsbeurteilung

und mit einem spezifischen Fachdatenbogen mit Fragen zu

— Gefahrdungen des Rickens und
— Psychischen Belastungen

den Stand der Gefahrdungssituation erhoben.

Die Evaluationsergebnisse der drei genannten Instrumente sind in Kapitel 4 ,Auswer-
tung nach Evaluationskonzept” zusammengefasst.

Vorgehen der Prozessevaluation

Das Arbeitsprogramm hat im Rahmen der Prozessevaluation zwei grundsatzliche
Ziele verfolgt:

— Die Gute und Wirksamkeit der eingesetzten Mallnahmen zu bewerten
— Die Zusammenarbeit der GDA-Trager untereinander — sowohl regional als auch
in den zentralen Gremien des Arbeitsprogramms — zu bewerten

Um diesen Zielen gerecht zu werden, wurden zusatzliche Aktivitaten durchgefuhrt,
um Rackmeldungen von Anwenderinnen und Anwendern der entwickelten Angebote
des AP Pflege zu erhalten — sowohl von Zielgruppen als auch von den an der Durch-
fuhrung beteiligten Koordinatoren der GDA-Trager und den Aufsichtsdiensten. Insge-
samt basieren die Evaluationsaussagen also auf unterschiedlichen Quellen, die in
der Gesamtschau ein aussagekraftiges Bild von den eingesetzten Mallnahmen und
der Zusammenarbeit bieten.

Die Bewertung des Fachdatenbogens und der Besichtigungstatigkeit beruht
neben den Besichtigungsergebnissen auf den Rickmeldungen des Aufsichtsperso-
nals in den Schulungen und auf den Feedbackveranstaltungen in den Regionen so-
wie der Befragung der Aufsichtsbeamtinnen und -beamten in Bayern.

Zur Bewertung der Online-Selbstbewertungsinstrumente wurden neben den Er-
hebungsinstrumenten des AP Pflege noch folgende Quellen herangezogen:

— Feedback der Nutzer: Telefonische Befragung von 50 Betrieben der ambulanten
und stationaren Pflege durch den Datentreuhander; Befragung von Fuhrungs-
kraften aus den zwolf Kliniken der Pilotphase des Instrumentes ,Pflege in Klini-
ken”
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— Betriebsbesichtigungen: Fragen 2 und 3a-3c des Fachdatenbogens (,Hat das
Unternehmen an der Online-Selbstbewertung teilgenommen?“ bzw. ,Wenn ja,
wie hilfreich war a) die Online-Selbstbewertung? b) der Branchenvergleich? c)
die Toolbox?)

— Befragung der Aufsichtsbeamtinnen und -beamten in Bayern: Vom Landeskoor-
dinator durchgeflihrte Befragung der an den Besichtigungen beteiligten 21 Auf-
sichtsbeamtinnen und -beamten der Arbeitsschutzbehorden

— Feedbackbdgen Infoveranstaltungen: Befragung der Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer der regionalen Informationsveranstaltungen

In die Bewertung der regionalen Informationsveranstaltungen flossen ein:

— die Ergebnisse der Evaluationsbdgen zu den Veranstaltungen

— die Feedbackbdgen der Veranstalter

— die Feedbackbogen der Teilnehmerinnen und Teilnehmer (Stichprobenumfang:
904 Bogen aus 32 Veranstaltungen)

Die Bewertung der Seminar-/Schulungstatigkeit der UV-Trager erfolgte anhand
der internen Auswertung der Anbieter.

Um die Zusammenarbeit im Arbeitsprogramm sowohl in den zentralen Gremien
des Arbeitsprogramms als auch in den einzelnen Regionen angemessen beurteilen
zu koénnen, wurden zum Ende des AP Pflege funf regionale Feedback-
Veranstaltungen durchgefuhrt, in denen die Koordinatorinnen und Koordinatoren der
beteiligten Landesbehdrden, der Unfallkassen und der BGW zusammen mit dem be-
teiligten Aufsichtspersonal Starken und Verbesserungspotenziale im Arbeitspro-
gramm identifizierten. Darlber hinaus gaben die Mitglieder von Koordinationskreis
und Unterarbeitsgruppen ihre Erfahrungen und Einschatzungen in einer eigenen
Evaluationssitzung ab.

Die Ergebnisse der Prozessevaluation sind in Kapitel 5 ,Erfahrungen, Starken und
Verbesserungspotenziale in der Durchfuhrungsphase® zusammengefasst.
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Teil B: Durchfuhrung
2.5. Zeitplan und ausfihrliche Darstellung

Nach einer Pilotphase startete das Online-Selbstbewertungsinstrument auf gesund-
pflegen-online.de fur die ambulante und stationare Pflege im Oktober 2010. Am 1.
November 2011 wurde das Online-Selbstbewertungsinstrument fir die Pflege in Kii-
niken freigeschaltet. Vorausgegangen war eine zweimonatige Pilotphase mit Klini-
ken.

Im vierten Quartal 2010 fanden die ersten regionalen Informationsveranstaltungen
statt, deren weitere Durchfiihrung sich bis Ende 2012 erstreckte.

Das Schulungs- und Seminarprogramm der Unfallversicherungstrager wurde mit
speziellen Angeboten des AP Pflege erganzt und stand in dieser Form ab dem vier-
ten Quartal 2010 bis Ende 2012 fur Flhrungskrafte und Multiplikatoren zur Verfu-

gung.

Im Rahmen des Arbeitsprogramms wurden 2011 und 2012, jeweils in der zweiten
Jahreshélfte, insgesamt zehn Prozent der Betriebe der stationaren und ambulanten
Pflege und zehn Prozent der Kliniken besichtigt.

Neben den vorgestellten Angeboten brachten die GDA-Trager ihre Mallnahmen zur
Kommunikation von Good-Practice-Beispielen, zur Unterstitzung des Hilfsmittel-

Einsatzes und weitere Praventionsangebote beziehungsweise bestehende Kampag-
nen im Bereich der Pflege in das Arbeitsprogramm ein.

2010 2011 2012 2013

Okt Nov. Dez.  Jan. Feb. Mar. Apr. Mai Jun. Jul. Aug. Sep. Okt Nov. Dez.  Jan. Feb. Mar. Apr. Mai Jun. Jul. Aug. Sep. OKL. Nov. Dez.
Online-Selbstbewertung Pflege in Kliniken &8

Online-Selbstbewertung ambulante/stationare Pflege

Regionale Informationsveranstaltungen
Staatl. AS, BGW, UK'n

Fuhrungskrafte- und Multiplikatorenschulungen
BGW, UK'n

Besichtigungen Besichtigungen
Staatl. AS, BGW, UK'n Staatl. AS, BGW, UK'n

Bund, BGW, UK’n, Staatl. AS: Beratung, Kampagnen, Good Practice

Staatl. AS (Staatliche Arbeitsschutzbehérden), BGW (Berufsgenossenschaft fir Gesundheitsdienst und Wohlifahrtspflege), UK'n (Unfallkassen)

Abb. 2.4 Ablaufplan des Arbeitsprogramms

In den Folgekapiteln werden die einzelnen Praventionsangebote des Arbeits-
programms ausfihrlich vorgestellt.
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2.5.1. Das Online-Selbstbewertungsinstrument des AP Pflege

Im Rahmen des Begleitprozesses bildete das Online-Selbstbewertungsinstrument
gesund-pflegen-online.de den Schwerpunkt des Arbeitsprogramms Pflege der GDA
in der Periode 2008 - 2012. Das Instrument ful’3t auf den Erfahrungen mit einer inter-
netgestutzten Selbstbewertung fur die stationare Pflege in Baden-Wurttemberg, die
sich als wirksames Medium zur Analyse und Beratung von kleinen und mittleren Un-
ternehmen der Pflege herausgestellt hatte. Erarbeitet wurde das GDA-Instrument
von einer Unterarbeitsgruppe mit Beteiligung von Unfallversicherungstragern, Ar-
beitsschutzbehorden und der Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin.

In einem zweiten Schritt wurde das Angebot fur die Pflege in Kliniken erweitert. Beide
Online-Selbstbewertungsinstrumente wurden unter www.gesund-pflegen-
online.de/test bereitgestellt. Vor dem jeweiligen Online-Start erhielten alle Pflegeein-
richtungen beziehungsweise Kliniken Deutschlands individuelle Zugangsdaten und
Passworter per Post. Mit diesen Zugangsdaten konnten sie sich fur das Online-
Selbstbewertungsinstrument einloggen und den Fragenkatalog zu den Themen ,Ar-
beitsschutzorganisation”, ,Gefahrdungsbeurteilung”, ,Gefahrdungen des Ruckens”
und ,Psychische Belastungen” ausflllen. Dies bot den Verantwortlichen die Mdglich-
keit, den Stand des eigenen Unternehmens im Arbeits- und Gesundheitsschutz zu
ermitteln.

Nach Eingabe erhielten die Einrichtungen, kapitelspezifisch und gesamt, eine direkte
Auswertung ihrer Eingaben am Bildschirm — inklusive Hinweise auf das Unterschrei-
ten gesetzlicher Anforderungen (konkreter Handlungsbedarf) und auf Verbesse-
rungspotenziale. Die Auswertung lieferte den Einrichtungen auch einen Vergleich mit
dem Branchendurchschnitt.

Als Beratungsangebot zur Weiterentwicklung des Arbeits- und Gesundheitsschutzes
bot das Online-Selbstbewertungsinstrument zu jeder Frage der Selbstbewertung eine
Toolbox (,Werkzeugkasten®) mit wichtigen Hintergrundinformationen, konkreten
Handlungshilfen, Praxisbeispielen, Arbeitshilfen und Seminarangeboten. Betriebe
konnten sich hieraus ein maflgeschneidertes Angebotspaket zusammenstellen, er-
hielten jedoch gleichzeitig auf das Testergebnis zugeschnittene Unterstutzungsan-
gebote.

Die Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin sorgte wahrend der Laufzeit
des AP Pflege fur eine telefonische Erreichbarkeit fur die Nutzer der Online-
Selbstbewertungsinstrumente. Insgesamt wurden 273 Anfragen (2011 = 193; 2012 =
80) entgegengenommen.

Datenschutz und Datensicherheit

Um Datenschutz und -sicherheit zu gewahrleisten, wurden die individuellen Zugange
von einem externen Datentreuhander — dem Fraunhofer-Institut fur Arbeitswirtschaft
und Organisation (IAO) — erstellt und versandt. Auch die betriebsspezifischen Daten-
eingaben wurden vom Datentreuhander verwaltet und sind fir den Bund, die Lan-
desbehdrden und Unfallversicherungstrager nicht einsehbar. Die Anonymisierung der
Daten sollte es den Betrieben ermdglichen, die Fragen des Online-Selbstbewer-
tungsinstruments moglichst offen und realistisch zu beantworten.
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Der Nutzen fir die GDA-Trager

Die Ergebnisse der Selbstbewertung lieferten den GDA-Tragern Antworten auf die
Fragen:

— Welche Risikofaktoren treten in den unterschiedlichen (Teil-)Branchen auf? Wel-
che Praventionsschwerpunkte bieten sich in den einzelnen Bundeslandern an?

—  Wie entwickelt sich das Arbeitsschutzniveau im Jahresvergleich? Dies hilft den
Aufsichtsdiensten zu erkennen, in welchen Regionen und zu welchen Themen
sie schwerpunktmafig tatig werden miussen und welche Fortschritte sie erzielen.
So kdnnen sie ihre Praventionsstrategien gezielt weiterentwickeln und ihre per-
sonellen Ressourcen effizient einsetzen.

Damit die GDA-Trager nicht von den Ergebnissen auf einzelne Betriebe schliel3en
konnten, wurden die Daten nur aggregiert ausgewertet. Das heil3t, dass der Daten-
treuhander die Ergebnisse auf Bundeslandebene zusammengefasst hat. So blieb die
Anonymitat der Einrichtungen gewahrt.

Toolbox Ameitslschmz strategi
Pflege in Kliniken gesund-pflegen-online de

3.1.1 Haben Sie im Pflegebereich ein Konzept zur Privention von Riickenbeschwerden?

Ziel / Erlauterung

Ziel
Die Klinik verfugt Gber ein Konzept, das durch miteinander vernetzte SchutzmaBnahmen
die Ruckenbelastung der Mitarbeiter so weit wie maglich reduziert.

Erlduterung

Ein Konzept zum riickengerechten Arbeiten umfasst mehr als die Summe von nicht
aufeinander abgestimmten EinzelmaBnahmen. Vielmehr geht es darum, durch eine
geeignete Kombination und Vernetzung von MaBnahmen, die Rickenbelastungen
insgesamt nachhaltig zu minimieren und flr jede Arbeitssituation und jede Tatigkeit eine
maglichst riickengerechte Vorgehensweise auszuwahlen, Dazu gehért es:

« die baulichen Gegebenheiten systematisch zu optimieren

« ruckenbelastende Pflegetatigkeiten zu erfassen und zu beurteilen

+ die erforderlichen SchutzmaBnahmen festzulegen

Eine besondere Rolle bei der Umsetzung des Praventionskonzepts haben die
Flhrungskrafte. Einerseits veranlassen sie die erforderlichen MaBnahmen, andererseits
miissen sie den Erfolg der MaBnahmen in Hinblick auf die Zielsetzung kontrollieren. Eine

O PA S R sinnvolle Zielsetzung ware etwa:
I Alle Transfer- und Lagerungsvorgange werden riickengerecht durchgefiihrt.

Ohne eine gute Organisation und ein Controlling der SchutzmaBnahmen ist dieses Ziel

nicht zu erreichen. Bewahrt hat sich zudem die Bestellung sogenannter

Rickenbeauftragter”, _Hilfsmittelbeauftragter® oder sonstiger Multiplikatoren, die sich

durch reasimaRiae und umfanareiche Schuluna und Forthilduna 7u betriehlichen Fxnerten |
» Seite drucken Ansicht dndern (£ Seite 1/9 «zurick  weiter »

Abb. 2.5 Ansicht Toolbox Kliniken

Die Entwicklung des Online-Selbstbewertungsinstrumentes beinhaltete den Aufbau
von Organisations- und Arbeitsstrukturen sowie die fachliche Erarbeitung des Fra-
genkatalogs und der Toolbox. Darlber hinaus spielten EDV-Dienstleistungen und
Kapazitaten fur den Aufbau der Adressdatenbank, die Datenbank der Selbstbewer-
tung sowie flr Programmierung und Test des Instrumentes eine wichtige Rolle. Auch
ein begleitendes Marketingkonzept und vielfaltige VertriebsmalRnahmen mussten in
der Entwicklungsphase geplant und in der Phase des Betriebs umgesetzt werden.
Fur die EDV-Dienstleistungen wurden externe Dienstleister einbezogen.
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Bei der Entwicklung herangezogene Quellen:

— Die Adressdatenbank der Betriebe wurde auf Basis der AOK-Datenbank erstellt
und mit den Adressbestanden der GDA-Trager abgeglichen.

— Das Kapitel 3.2 ,Gefahrdungen: Psychische Belastung” des Fragenkatalogs
.otationare und ambulante Pflege“ basiert auf der Suva-Veréffentlichung ,,Check-
liste: Stress” (Schweizerische Unfallversicherungsanstalt Suva: Checkliste:
Stress, 2000).

— Der Fragenkatalog ,Pflege in Kliniken® basiert in den Kapiteln ,Arbeitsschutzor-
ganisation“ und ,Gefahrdungsbeurteilung“ auf der ,Leitlinie Organisation des be-
trieblichen Arbeitsschutzes” (hg. v. Nationale Arbeitsschutzkonferenz, Dezember
2011).

— Der Fragenkatalog ,Pflege in Kliniken® basiert im Kapitel ,Gefahrdungen: Psychi-
sche Belastung® auf dem Selbst-Check des INQA-Projekts ,Psychische Gesund-
heit in der Arbeitswelt (psyGA)“, durchgefuhrt vom BKK Bundesverband und
dem Branchenpartner Deutsches Netz Gesundheitsfordernder Krankenhauser
(DNGTK).

2.5.2. Regionale Informationsveranstaltungen fur FUhrungskrafte

Die Informationsveranstaltungen in den Bundeslandern sollten die Verantwortlichen
in den Betrieben fur die Handlungsfelder des AP Pflege sensibilisieren und auf ihre
rechtlichen Verpflichtungen hinweisen. Den Unfallversicherungstragern und Arbeits-
schutzbehorden der Lander bot dies die Mdglichkeit, nicht nur Informationen zu ver-
mitteln, sondern auch in direkten Kontakt mit den Betrieben zu kommen und im per-
sonlichen Gesprach ihre Anliegen und Aufgaben zu vermitteln. Daruber hinaus soll-
ten sie die Verantwortlichen der Einrichtungen zur Teilnahme am Online-
Selbstbewertungsinstrument motivieren.

Die Veranstaltungen wurden auf Bundeslandebene von den Tragern des Arbeitspro-
gramms gemeinsam organisiert und durchgeftihrt. Die Organisation dieser Veranstal-
tungsreihen erfolgte Uber die in den Bundeslandern etablierten regionalen Strukturen
des Arbeitsprogramms. Gleichzeitig wurden wichtige externe Partner als Multiplikato-
ren eingebunden, zum Beispiel Wohlfahrts-, Berufs- und Unternehmensverbande,
Gewerkschaften, VDBW und VDSI (Verband Deutscher Sicherheitsingenieure) sowie
grofRe Einrichtungstrager.

Veranstaltungskonzept

Basis der Veranstaltungen war ein standardisiertes Konzept mit vorgegebenen Pra-
sentations- und Informationsmaterialien. Es behandelte die Themen MSE und psy-
chische Belastungen, stellte das Online-Selbstbewertungsinstrument vor und vermit-
telte die Anliegen von Arbeitsschutzbehérden und Unfallversicherungstragern. Alle
zur Durchfuhrung erforderlichen Materialien (inhaltlich wie organisatorisch) wurden
im ,Internen Bereich” von gesund-pflegen-online.de abrufbar hinterlegt. Im &ffentlich
zuganglichen Bereich des Portals waren die Termine aller Veranstaltungen einge-
stellt und pro Bundesland abrufbar.
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2.5.3. Schulungen und Seminare der Unfallversicherungstrager

Die GDA-Trager kooperierten im Arbeitsprogramm Pflege im Rahmen ihres teils un-
terschiedlichen gesetzlichen Auftrags. Die Intervention ,Schulung von Fuhrungskraf-
ten und Multiplikatoren® entsprach den Aufgaben der Unfallversicherungstrager und
wurde daher im Rahmen ihres Schulungs- und Seminargeschéafts durchgefuhrt. Die
GDA-Trager hatten vereinbart, die Schulungsangebote zu nutzen, um insbesondere
auf die Themen des Arbeitsprogramms und die Online-Selbstbewertung hinzuweisen
und so die Wirkung der anderen Mallinahmen zu unterstitzen. Die Planungen und
Vorbereitungen dazu sind unter Beteiligung von Arbeitsschutzbehdrden, Unfallkas-
sen, BGW und DGUV in der Unterarbeitsgruppe (UAG) ,Qualifizierung und Weiter-
entwicklung” ausgefuhrt worden.

Das Arbeitsprogramm verfolgte beim Thema ,Schulungen fur Fuhrungskrafte und
Multiplikatoren® ein dreigliedriges Vorgehen:

— Bereitstellen und Bewerben bestehender Schulungsangebote der UVT zu den
Themen des Arbeitsprogramms

— Entwicklung eines zusatzlichen Moduls zu den Themen des AP Pflege zur Integ-
ration in bestehende Schulungsangebote

— Entwicklung eines Qualifizierungsangebots fur Betriebsarzte und Fachkrafte fur
Arbeitssicherheit zur Verbesserung ihrer Beratungskompetenz

Umsetzung

Die ausgewahlten Schulungsangebote wurden in der Toolbox des Online-
Selbstbewertungsinstruments — sowohl fur Pflegeeinrichtungen als auch fur Kliniken
— gesondert bereitgestellt und kommunikativ mit beworben. Gleichzeitig bot die Web-
site unter dem Link

www.gesund-pflegen-online.de/DE/Schulungen/Schulungen node.html

eine Ubersicht Uiber die ausgewahlten Schulungen, differenziert nach Themen und
Zielgruppen.

Die Lerneinheit zu den Themen des Arbeitsprogramms richtete sich an die Dozenten
der Unfallversicherungstrager. Sie enthielt Prasentations- und Schulungsmaterial, mit
dessen Hilfe die Dozenten diese Einheit in ihre FUuhrungskrafteschulungen integrie-
ren konnten. Die Lerneinheit und die dazugehdérigen Materialien wurden allen Unfall-
versicherungstragern zur eigenen Anwendung zur Verfugung gestellt.

Qualifizierung von Betriebsarzten und Fachkraften fur Arbeitssicherheit

Das Qualifizierungsangebot wandte sich an Betriebsarzte und Fachkrafte fur Arbeits-
sicherheit zur Weiterentwicklung ihrer Beratungskompetenz in KMU mit Fokus auf
Arbeitsschutz als Organisationsentwicklungsprozess und auf Mitarbeiterbeteiligung.
Das Angebot wurde 2004 bis 2007 im Rahmen eines Gemeinschaftsprojekts der
BGW und des Amtes fur Arbeitsschutz Hamburg — geférdert durch die Initiative Neue
Qualitat der Arbeit (INQA)- entwickelt und erprobt.
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Das Qualifizierungsangebot beinhaltete
— eine Kick-Off-Veranstaltung sowie

— die Durchflihrung einer ,Standortbestimmung® per Fragebogen zur Ermittlung
der Erfahrung als Berater, des Beratungsverstandnisses und der Methodenkom-
petenz. Auf Basis der Standortbestimmung erhielten die Bewerber ein Rickmel-
degesprach, in dem Uber die Teilnahme an der Qualifizierung entschieden wur-
de.

— Die eigentliche Qualifizierung umfasst sechs zweitagige Module innerhalb von 9
bis 12 Monaten.

2.5.4. Betriebsbesichtigungen und Schulung der Aufsichtsdienste

Zur Evaluation der Ergebnisse des Online-Selbstbewertungsinstruments, zur Uber-
wachung des Arbeits- und Gesundheitsschutzes in den Betrieben und zur Beratung
der dort tatigen Fuhrungskrafte fuhrte das Arbeitsprogramm Pflege Betriebsbesichti-
gungen durch. Die Betriebsbesichtigungen fanden jeweils in der zweiten Jahreshalfte
2011 und 2012 statt. Dabei wurden jeweils insgesamt zehn Prozent der ambulanten
und stationaren Pflegeeinrichtungen und Kliniken (Akut- und Rehakliniken) besichtigt.
Damit es innerhalb des Arbeitsprogramms nicht zu Doppelbesichtigungen kam, ha-
ben die regionalen Koordinatoren der GDA-Trager die zu besichtigenden Betriebe
untereinander vor Besichtigungsstart aufgeteilt.

Besichtigungsbogen

Der Fachdatenbogen des Arbeitsprogramms Pflege wurde gemeinsam von der UAG
Evaluation und der UAG Online-Selbstbewertungsinstrument entwickelt, vom Koordi-
nationskreis des Arbeitsprogramms und den zustandigen GDA-Gremien auf Bundes-
ebene genehmigt. Er weist dieselbe Kapiteleinteilung wie der Fragenkatalog des On-
line-Selbstbewertungsinstrumentes auf. Die Fragen des Fachdatenbogens stellen
inhaltliche Zusammenfassungen der Einzelfragen des Online-Selbstbewertungs-
instruments dar, um eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse von Besichtigungen und
Selbstbewertung zu gewahrleisten.

Schulung der Aufsichtspersonen und weitere Hilfestellungen

Die Schulungen fur Aufsichtspersonen der GDA-Trager wurden von der UAG Qualifi-
zierung entwickelt und in der Zeit von Mai bis August 2011 in unterschiedlichen Re-
gionen Deutschlands durchgeflihrt. Insgesamt 193 Aufsichtspersonen der GDA-
Trager wurden in sieben Schulungsveranstaltungen auf ihre Besichtigungstatigkeit
vorbereitet. Als weitere Hilfestellung fur die Aufsichten erstellte das Arbeitsprogramm
eine FAQ-Liste zum Fachdatenbogen und zur Datenerfassung.
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2.6. Die Kommunikationskampagne des Arbeitsprogramms

Flankiert wurde gesund-pflegen-online.de durch gezielte Kommunikationsmal3-
nahmen. Auf diese Weise sollten Betriebe, Unterstutzer und die Fachoffentlichkeit fur
das Angebot gewonnen werden. Die UAG Kommunikation steuerte diese Malinah-
men zentral und unterstitzte durch Basismedien die dezentrale Kommunikation der
einzelnen GDA-Trager.

Aufgrund der GroRRe der Zielgruppen entschied man sich, im ersten Schritt medial zu
kommunizieren und erst im zweiten Schritt mit Informationsveranstaltungen, Schu-
lungen und Betriebsbesichtigungen personlich Kontakt aufzunehmen. Dreh- und An-
gelpunkt der Kommunikation mit den Betrieben waren Mailingaktionen, in denen alle
Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber der Zielgruppe in einem personlichen Anschreiben
informiert und mit ihren individuellen Zugangsdaten ausgestattet wurden. Diese Mai-
lings wurden zu den jeweiligen Produktstarts im Oktober 2010 und November 2011
versendet. Weiterhin gab es Nachfass-Mailings mit ausgewahlten, beispielsweise
regionalisierten Verteilern, oder Mailings zu grof3en Messen und Veranstaltungen.

Begleitend erfolgte die Fachpressekommunikation mit Presseinformationen und
Fachpressegesprachen auf Messen sowie die Information der Unterstutzer wie Wohl-
fahrts- und Berufsverbande und Trager, betriebliche Interessenvertretungen, Be-
triebsarzte und Fachkrafte fur Arbeitssicherheit Uber deren relevante Medien.

Einen weiteren Schwerpunkt der gesund-pflegen-online.de-Aktivitaten bildeten die
Messe- und Kongressauftritte. Sie sollten den Bekanntheitsgrad in der Pflege deut-
lich steigern. Hier konnte die Branche das Online-Selbstbewertungsinstrument ken-
nenlernen und sich, beispielsweise in Workshops oder einem abwechslungsreichen
Ruckenshowprogramm, mit den Botschaften des Programms vertraut machen. So
war gesund-pflegen-online.de gemeinsam mit der BGW beispielsweise auf den gro-
Ren bundesweiten Pflegemessen (Altenpflegemesse Nurnberg/Hannover, Pfle-
get+tHomecare Leipzig) sowie dem Hauptstadtkongress Medizin und Gesundheit und
der A+A gemeinsam mit dem Bundnispartner BGW vertreten. Dezentral durchgefuhrt
wurden die Auftaktveranstaltungen in den einzelnen Bundeslandern sowie Kongress-
teilnahmen bei Pflegeverbanden und Betriebsarzten.

Den Mallinahmen vorausgegangen war die Entwicklung der Informations- und Kom-
munikationsplattform. Sie bestand aus einem werblichen Bereich, einer Veranstal-
tungsdatenbank, dem Online-Selbstbewertungsinstrument (geschutzter Bereich) so-
wie einem Dokumentenserver (Interner Bereich) als Backoffice fur die regionalen
Koordinatoren des Arbeitsprogramms. Mit einem gelungenen Mix aus sachlichen In-
formationen und emotionaler Ansprache bot der werbliche Bereich von gesund-
pflegen-online.de neben Hintergrundinformationen Statements von Anwendern der
Online-Selbstbewertung sowie einen Imagefilm, der die Nutzungsentscheidung der
Zielgruppe positiv beeinflussen sollte.
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2.7. Meilensteine der Umsetzung®

2009

— Aufbau zentraler und dezentraler Projektstrukturen

— Bestatigung des Arbeitsprogrammplans durch die NAK 2/2009

— Bundesweite Auftaktveranstaltung des Arbeitsprogramms (11/2009) in Ludwigs-
hafen

2010

— Konzepte fur die Umsetzung der im Projektplan beschriebenen Malinahmen er-
stellt

— Kommunikationskonzept ,Stationare und ambulante Pflege* sowie Basismedien
erstellt

— Start Online-Selbstbewertungsinstrument ,Stationare und ambulante Pflege®

2011

Start Informationsveranstaltungen in allen Bundeslandern
— Kommunikationskonzept ,Kliniken* entwickelt

Regionale Schulungen fur Aufsichtspersonen durchgefuhrt

1. Besichtigungsphase des AP Pflege erfolgreich abgeschlossen

Start Online-Selbstbewertungsinstrument ,Pflege in Kliniken®

2012

— 2. Besichtigungsphase des AP Pflege erfolgreich abgeschlossen

— Feedbackveranstaltungen mit regionalen Koordinatoren und Aufsichtspersonal in
vier Regionen

2013

— Abschlussevaluation

— Feedbackveranstaltung mit regionalen Koordinatoren und Aufsichtspersonal in
Bayern

® Die ausfiihrlichen Statusberichte wurden dem Steuerkreis Arbeitsprogramme quartalsweise vorge-
legt.
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3. Quantitative Ergebnisse
3.1. Ergebnisse zu den Projektzielen ,Operative Umsetzung*

Projektziel a) ,Ein Branchenbild im Hinblick auf den Stand der Arbeits-
schutzorganisation und der Pravention von MSE und psychischen Belastungen ist
anhand einer Online-Erhebung von 30 Prozent der Pflegebetriebe erstellt.”

Ergebnis: Bis zum 31.12.2012 haben 3.763 Betriecbe das Online-
Selbstbewertungsinstrument genutzt. Das entspricht 14,7 Prozent aller Betriebe der
betrachteten Branchen des Arbeitsprogramms.

Projektziel b) ,15 Prozent der Pflegebetriebe werden durch regionale und tberregio-
nale Informationsveranstaltungen personlich erreicht.”

Ergebnis: 4.921Betriebe wurden bis zum 31.12.2012 in rund 110 Informationsveran-
staltungen erreicht. Dies entspricht einem Prozentanteil von 19,2 Prozent. Das ge-
setzte Ziel wurde also ubertroffen.

Projektziel c) ,10 Prozent der Pflegebetriebe nehmen an Schulungen teil.”

Ergebnis: Bis zum 31.12.2012 haben 3.832 Betriebe an 4 Schulungen und 209 Se-
minaren zum AP Pflege teilgenommen. Das entspricht 15,0 Prozent.

Daruber hinaus wurde das Arbeitsprogramm Pflege in weiteren 152 Veranstaltungen
mit circa 8.500 Teilnehmern thematisch berucksichtigt, die nicht den Charakter von
Informationsveranstaltungen, Seminaren oder Schulungen hatten.

Projektziel d) ,,10 Prozent der Betriebe werden wahrend eines personlichen Besuchs
beraten.”

Ergebnis: In den Jahren 2011 und 2012 wurden jeweils funf Prozent der Betriebe
(= 1.277) besichtigt.

3.2. Ergebnisse der Zielgruppenkommunikation

Die im Kommunikationskonzept verankerten MalRnahmen zeigten stetig zunehmend
Erfolge. Mit Stand 31. Dezember 2012 nutzen 1.631 ambulante und 1.758 stationare
Pflegeeinrichtungen sowie 374 Kliniken das Online-Selbstbewertungsinstrument (s.
Kapitel 3.1). Die durchschnittlichen Besucherzahlen des Portals gesund-pflegen-
online.de schwankten zwischen Oktober 2010 und Dezember 2012 zwischen 3.000
und 6.000 Zugriffen monatlich. Die durchschnittliche Verweildauer lag zwischen 45
und 55 Minuten. Rund 50 Prozent der Besucher gelangten via Direktzugriff auf die
Portalseite.

Insgesamt wurden im Rahmen des AP Pflege sechs groRe Mailingaktionen durchge-
fuhrt und dabei ca. 85.000 Adressen in den Zielbranchen ,Pflege” und ,Kliniken” an-
geschrieben. Diese Mailings fuhrten zu einer signifikanten Steigerung der Zugriffs-
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zahlen um knapp 25 Prozent sowie zu einer vermehrten Nachfrage nach Zugangsda-
ten.

Der Versand von vier Presseinformationen sowie eine intensive Fachpressearbeit
fuhrten zu mehr als 100 Abdrucken in Fachpublikationen und Verbandszeitschriften
sowie Nennungen in Online-Medien. Diese fuhrten unmittelbar zu erhohten Nachfra-
gen nach Zugangsdaten fir das Online-Selbstbewertungsinstrument.

Auch die Resonanz auf die flachendeckend durchgefiihrten Informationsveranstal-
tungen und die 16 gro3en Messe- und Kongressauftritte, wie die Altenpflegemesse
Nurnberg, die PflegetHomecare Leipzig, A+A Dusseldorf und den Betriebsarztekon-
gress in Weimar, war durchweg positiv. Die Veranstaltungen boten die Mdglichkeit
mit Interessenten und Anwendern ins Gesprach zu kommen und direkt vor Ort den
Einsatz von gesund-pflegen-online.de zu demonstrieren.

Die detaillierte Analyse dieser Zahlen verdeutlicht, dass der gewahlte Kommunikati-
onsmix den Erfolg des AP Pflege effektiv unterstitzt und das notwendige Interesse
bei der Zielgruppe und in der Fachoffentlichkeit nachhaltig geweckt hat. Insbesonde-
re die kontinuierlich steigenden Teilnehmerzahlen ohne weitere Kommunikations-
malnahmen in den letzten Monaten des Arbeitsprogramms zeigen, dass der Nutzen
des Online-Selbstbewertungsinstruments inzwischen auch durch Mund-zu-Mund-
Propaganda kommuniziert wird.

Bewahrt haben sich auch die Medien fur die interne Kommunikation des Arbeitspro-
gramms wie das GDA-Wiki und der interne Bereich auf gesund-pflegen-online.de.
265 Anwender nutzten regelmalig das GDA-Wiki mit mehr als 64.000 Seitenaufru-
fen. Auch der ,Interne Bereich” hatte, insbesondere nach dem Start von gesund-
pflegen-online.de, monatlich etwa 250 Besucher, die sich die bendtigten Dokumente
herunterluden oder Veranstaltungen einstellten.
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4. Auswertung nach Evaluationskonzept

Das Vorgehen und die methodischen Grundlagen der Evaluation sind in Kapitel 2.4
Lvorgehen in der Evaluation® erlautert.

4.1. Daten der Betriebsbesichtigungen

Da die zu besichtigenden Betriebe im Rahmen einer Zufallsstichprobe ermittelt wur-
den, ist anzunehmen, dass die Ergebnisse eine hohe Validitat besitzen.

4 .1.1. Ambulante Dienste

Arbeitsschutzorganisation
49,4 % der ambulanten Dienste haben eine geeignete Arbeitsschutz-
organisation.

Diese Aussage gibt eine zusammenfassende Bewertung des Aufsichtspersonals flr
den Gesamtkomplex Arbeitsschutzorganisation wieder. Im Gegensatz zur Online-
Selbstbewertung wurden keine abzuprifenden Einzelelemente vorgegeben.

Die sicherheitstechnische Betreuung ist bei 76,7 %, die betriebsarztliche Betreuung
bei 84,8 % der ambulanten Dienste gewahrleistet. Der Arbeitsschutzausschuss tagt
bei 53,5 % der ambulanten Dienste regelmallig. 22 % der Betriebe haben ein Mana-
gementsystem mit integriertem Arbeitsschutz.

Gefahrdungsbeurteilung
38,4 % der ambulanten Dienste fihren eine angemessene Gefahrdungs-
beurteilung durch.

Es besteht hier ein deutlicher Unterschied bei den BetriebsgroRen-Klassen. Je gro-
Rer der Betrieb ist, desto angemessener wird die Gefahrdungsbeurteilung durchge-
fuhrt. Zu beachten ist, dass die Aussage nicht allein das Vorhandensein einer Ge-
fahrdungsbeurteilung wiedergibt, sondern die qualitative Bewertung der Gefahr-
dungsbeurteilung als ,angemessen® einschlief3t.

Gefahrdungen des Ruckens
Im Themenbereich ,, Gefahrdungen des Rickens® haben die ambulanten Diens-
te im Schnitt 69,6 % der maximal moglichen Punktzahl erreicht.

Neben dieser Einschatzung ist noch von Interesse, wie viele Betriebe die gesetzli-
chen Anforderungen erflullen, namlich 65,8 % der ambulanten Dienste. Bei den Be-
triebsbesichtigungen wurde deutlich, dass Optimierungspotenzial insbesondere be-
zuglich eines Konzepts zur Pravention von Ruckenbeschwerden besteht und auch
vermehrt Trainingsprogramme zur Starkung der Rickenmuskulatur angeboten wer-
den sollten. Diese Ergebnisse werden in der Selbstbewertung bestatigt (s. 4.2).
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Arbeitszeitgesetz
58,7 % der Betriebe halten das Arbeitszeitgesetz vollstandig ein. Fast 100 % der
Betriebe halten es weitgehend oder vollstandig ein.

Offensichtlich werden grof3e Anstrengungen unternommen, um das Arbeitszeitgesetz
einzuhalten.

Psychische Belastungen

Zu Stress und anderen psychischen Beanspruchungen wird angegeben, dass diese
uberwiegend (70 %) nur gelegentlich auftreten. Eine weitgehende Einbeziehung der
Mitarbeiter in die Planung und Gestaltung der Arbeit geben 92 % der ambulanten
Dienste an.

Fast zwei Drittel der Betriebe haben kein oder nur ansatzweise ein Konzept zum
Umgang mit Gewalt und Aggressionen. Obwohl dieses nicht im Vorschriften- und
Regelwerk gefordert wird, ist es mittlerweile in der Fachwelt unbestritten, dass ein
derartiges Konzept zum Standard eines zeitgemalen Arbeitsschutzes in der Pflege
gehort.

Praventionskultur und Gesundheitskompetenz

Praventionskultur beschreibt den Stellenwert, den Sicherheit, Gesundheitsschutz und
Gesundheitsforderung im Unternehmen haben, und ob die gelebte Wirklichkeit, das
heilt das Handeln der Akteure, auch danach ausgerichtet ist. Fir die Praventionskul-
tur sind funktionierende organisatorische Regelungen im Betrieb notwendig. Die Be-
schaftigten werden beteiligt und Zielsetzungen zur Verbesserung der gesundheitli-
chen Situation sind vorhanden.

Gesundheitskompetenz beschreibt das individuelle Wissen und Verhalten, individuel-
le Ressourcen zu sichern und zu verbessern. Hierzu sind Zielsetzungen und Schu-
lungsangebote sowie organisationale Voraussetzungen notwendig.

Praventionskultur und Gesundheitskompetenz wurden nach Schweer/Krummreich in
den beiden Dimensionen ,funktional® und ,kommunikativ‘ betrachtet. ,Funktional®
bedeutet, dass das Management geeignet ist, gesetzliche Anforderungen und grund-
legende Empfehlungen umzusetzen. Unter ,kommunikativ“ wird subsumiert, dass der
Arbeitsschutz im Management verankert und anerkannt ist, dass Gesundheitsziele
formuliert und umgesetzt werden und dass auf die Mitsprache der Mitarbeiter geach-
tet wird.

Bei der Einschatzung der Praventionskultur in ambulanten Diensten zeigt sich kein
einheitliches Bild (vgl. Abb. 4.1). Der starke positive Zusammenhang zwischen der
,funktionalen” und ,kommunikativen” Stufe wird bestatigt. Die Aufsicht sollte qualifi-
ziert werden, um die unterschiedliche Auspragung von Praventionskultur zu erken-
nen und angemessen beraten zu kdnnen. So verflugen beispielsweise Betriebe im
Bereich ,C“ Uber gute kommunikative Kompetenzen, hier ware die Verstarkung der
funktionalen Qualitat zu fordern. Betriebe im Bereich,B* wirden dem Aufsichtsdienst
wegen der guten funktionalen Qualitat wahrscheinlich gar nicht als mangelhaft auffal-
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len. Insbesondere im Hinblick auf die psychischen Belastungen ware hier aber die
Forderung der kommunikativen Kompetenzen anzuraten.
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Abb. 4.1 Bereiche der Praventionskultur in der ambulanten Pflege

Bei den Fragen zur ,Gesundheitskompetenz" haben die ambulanten Dienste im
Schnitt 53,5 % der maximal méglichen Punktzahl erreicht.

Somit wird bei den Besichtigungen festgestellt, dass in den ambulanten Diensten die
Gesundheitskompetenz der Beschaftigten gefordert wird, es aber durchaus noch
,Luft nach oben® gibt.

4.1.2. Stationare Einrichtungen

Arbeitsschutzorganisation
69,5 % der stationdren Pflegeeinrichtungen haben eine geeignete Arbeits-
schutzorganisation.

Die sicherheitstechnische Betreuung ist bei 95,3 %, die betriebsarztliche Betreuung
bei 97 % der stationaren Einrichtungen gewahrleistet. Der Arbeitsschutzausschuss
tagt in 81,4 % der Betriebe regelmalig. Etwa ein Drittel der Betriebe haben ein Ma-
nagementsystem mit integriertem Arbeitsschutz.
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Gefahrdungsbeurteilung
56,0 % der stationaren Pflegeeinrichtungen fihren eine angemessene Gefahr-
dungsbeurteilung durch.

Die Qualitat der Gefahrdungsbeurteilung ist von der Betriebsgrofie abhangig. Von
den kleineren Betrieben (1 bis 9 Mitarbeiter) haben nur 39 % eine angemessene Ge-
fahrdungsbeurteilung, bei den Betrieben mit mehr als 250 Beschaftigten sind es im-
merhin 83 %.

Gefahrdungen des Ruckens

Im Themenschwerpunkt ,Gefahrdungen des Rickens“ haben die stationaren
Pflegeeinrichtungen im Schnitt 72,4 % der maximal mdéglichen Punktzahl er-
reicht.

Diese hohe Prozentzahl zeigt sich auch, wenn die Erflllung gesetzlicher Anforderun-
gen bewertet wird: 74,0 % der stationaren Pflegeeinrichtungen erfullen diese. Insbe-
sondere die Arbeit an hdhenverstellbaren Betten scheint inzwischen Standard zu
sein. Optimierungspotenzial besteht bei den Fragen:

— Existenz eines Konzepts zur Pravention von Rickenbeschwerden
— Bereitstellung der ermittelten Hilfsmittel
— Fodrderung von Trainingsprogrammen zur Starkung der Rickenmuskulatur

Arbeitszeitgesetz
67,6 % der Betriebe halten das Arbeitszeitgesetz vollstandig ein, fast 100 % hal-
ten es weitgehend oder vollstandig ein.

Psychische Belastungen

Zu Stress und anderen psychischen Beanspruchungen wird angegeben, dass diese
in 24 % der Betriebe oft und in 66 % der Betriebe gelegentlich auftreten. Damit wird
die psychische Belastung im stationaren Bereich etwas hoher eingeschatzt als im
ambulanten. Eine weitgehende Einbeziehung der Mitarbeiter in die Planung und
Gestaltung der Arbeit geben 90 % der Betriebe an.

Uber die Halfte der Betriebe haben kein Konzept zum Umgang mit Gewalt und Ag-
gression oder nur ansatzweise.

Praventionskultur und Gesundheitskompetenz

Bei der Einschatzung der Praventionskultur zeigt sich auch hier, analog zu den am-
bulanten Diensten, kein einheitliches Bild. Der starke positive Zusammenhang zwi-
schen der funktionalen und kommunikativen Dimension wird bestatigt, eine Ableitung
von Praventionsstrategien aus diesem Kriterium heraus ist aufgrund des inhomoge-
nen Gesamtbildes kaum moglich. Die Auspragung der Gesundheitskompetenz mit
61,0 % der maximal moglichen Punktzahl liegt etwas hoher.
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4.1.3. Kliniken

Arbeitsschutzorganisation
88,1 % der Kliniken haben eine geeignete Arbeitsschutzorganisation.

Die sicherheitstechnische Betreuung ist bei allen (100 %!) und die betriebsarztliche
Betreuung fast bei allen Kliniken gewahrleistet. Der Arbeitsschutzausschuss tagt in
allen Kliniken regelmalig, etwa 40 % der Betriebe haben ein Managementsystem mit
integriertem Arbeitsschutz. Damit wird deutlich, dass sich die Arbeitsschutz-
organisation in den Kliniken auf einem sehr hohen Niveau befindet.

Gefahrdungsbeurteilung
73,1 % der Klinken fihren eine angemessene Gefahrdungsbeurteilung durch.

Auch in diesem Aspekt schneiden die Kliniken deutlich besser als die ambulanten
und stationaren Pflegeeinrichtungen ab.

Gefahrdungen des Ruckens
Im Themenbereich , Gefahrdungen des Rickens” haben die Kliniken im Schnitt
69,9 % der maximal moéglichen Punktzahl erreicht.

Diese hohe Prozentzahl zeigt sich auch, wenn die Erfullung gesetzlicher Anforderun-
gen bewertet wird: 70,3 % der Kliniken erflllen diese. Viele gute Einzelaktivitaten zu
MSE kénnen in den Kliniken beobachtet werden. Insbesondere die Arbeit an hohen-
verstellbaren Betten, das Bereitstellen erforderlicher Hilfsmittel und das Einbeziehen
der Mitarbeiter in die Ermittlung des Hilfsmittelbedarfs sind auf einem hohen Niveau.

Optimierungsmaglichkeiten bestehen fur eine generelle Systematik zur Reduzierung
der Gefahrdungen des Rickens, die einheitliche Konzepte zur Pravention von Ru-
ckenbeschwerden und Schulungen der Beschaftigten zum rickengerechten Arbeiten
umfasst.

Arbeitszeitgesetz
63,8 % der Kliniken halten das Arbeitszeitgesetz vollstandig ein, fast 100 % hal-
ten es weitgehend oder vollstandig ein.

Psychische Belastungen
Das Einbeziehen der Mitarbeiter in die Planung und Gestaltung der Arbeit findet auf

einem hohen Niveau statt. In grof3en Kliniken werden mehr Anzeichen fur Stress als
in kleinen festgestellt.

Praventionskultur und Gesundheitskompetenz
Ein starker positiver Zusammenhang zwischen den beiden Ebenen funktional und

kommunikativ ist hier ebenfalls vorhanden, wobei sich eine gro3e Zahl der Kliniken
auf einem hohen funktionellen und kommunikativen Niveau befindet.
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Abb. 4.2 Auspragung der funktionalen und kommunikativen Praventionskultur in den
Kliniken (Betriebsbesichtigungen)

Bei den Fragen zur ,Gesundheitskompetenz® haben die Kliniken im Schnitt 67,1 %
der maximal moglichen Punktzahl erreicht.

4.2. Online-Selbstbewertungsinstrument

Die Ergebnisse der Online-Selbstbewertung geben den Stand in den teilnehmenden
Betrieben wieder und sind nicht 1:1 auf die Gesamtbranche zu Ubertragen.

4.2.1. Ambulante und stationare Pflege

Arbeitsschutzorganisation

26,7 % der teilnehmenden Betriebe der ambulanten und 46,1 % der teilnehmen-
den Betriebe der stationaren Pflege verfigen uber eine geeignete Arbeits-
schutzorganisation.

Die Aussage ergibt sich aus der Selbstbewertung anhand von sieben Einzelelemen-
ten mit gesetzlichen Anforderungen und stellt nicht — wie in den Besichtigungen —
eine zusammenfassende Einschatzung dar.

Defizite liegen vor allem in

— der regelmaldigen Durchfuhrung von Arbeitsschutzausschusssitzungen,
— der regelmafRigen Durchfiihrung von Arbeitsschutzunterweisungen sowie
— der Organisation von Notfallplanungen und Erste Hilfe.

Sowohl in den ambulanten als auch in den stationaren Einrichtungen ist das Ergeb-
nis deutlich verbesserungswurdig.
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Es muss allerdings berlcksichtigt werden, dass die Kriterien fur ,geeignete Arbeits-
schutzorganisation® sehr anspruchsvoll formuliert waren (alle relevanten Fragen mit
ja, bzw. vollstandig beantwortet).

Da im Rahmen der Datenerhebung auch Langsschnittbetrachtungen moglich waren
(Mehrfachteilnehmer 2011 und 2012), konnten Veranderungen in diesen Betrieben
ausgewertet werden. Generell konnte bei den Mehrfachteilnehmern aus dem Bereich
der ambulanten Pflege eine deutliche Verbesserung der Arbeitsschutzorganisation
festgestellt werden. Verbesserungen traten insbesondere bei den festgestellten Defi-
ziten auf.

Der Anteil der ,Mehrfachteilnehmer, die die gesetzlichen Anforderungen erfillen, ist
bei ambulanten Einrichtungen starker angestiegen als bei stationaren. Die stationa-
ren Einrichtungen sind insgesamt bereits auf einem héheren Niveau, verbessern sich
dennoch in Einzelfragen.

Betriebe, die 2011 und 2012 teilgenommen und sich verbessert haben, haben aller-
dings nicht haufiger eine Arbeitsschutzausschusssitzung durchgefuhrt. Offen bleibt,
ob der ASA nicht das geeignete Instrument fir KMU ist, die richtige Gestaltung einer
Sitzung unbekannt ist oder der Nutzen den Betrieben nicht bewusst ist.

Betriebe, die eine geeignete Arbeitsschutzorganisation haben, binden auch
verstarkt Betriebsarzt und Fachkraft fur Arbeitssicherheit ein.

Die folgende Abbildung zeigt, dass die Einbindung von Fachkraft fur Arbeitssicherheit
und Betriebsarzt je nach Auspragung der Arbeitsschutzorganisation (ASO) unter-
schiedlich stark ausgepragt ist. Bei einer geeigneten ASO ist die Einbindung deutlich
intensiver. Auch der Umkehrschluss ist zielfihrend: Durch eine starkere Einbindung
von Fachkraft fur Arbeitssicherheit und Betriebsarzt wird die Arbeitsschutzorganisati-
on — sowohl in der ambulanten als auch in der stationaren Pflege — verbessert.

gesignet

64,6%
(76,8%)

Einbindung der Fachkraft
fur Arbeitssicherheit in
Entscheidungsprozesse

435% 76,3%
(59,5%) (86,6%)

Abb. 4.3 Einbindung von Betriebsarzt und Fachkraft fir Arbeitssicherheit
(%-Angaben stationare Pflege in Klammern)

Zusammenfassung zur Arbeitsschutzorganisation
— Der Nutzen von ASA-Sitzungen sollte in den Betrieben besser kommuniziert

werden. Es ist zu prifen, ob zuklnftig Anpassungen des Instrumentes an die
Bedurfnisse von stationaren und ambulanten Pflegeinrichtungen notwendig sind.
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— Die Einbeziehung von Fachkraft fur Arbeitssicherheit und Betriebsarzt verbessert
signifikant die Qualitat der Arbeitsschutzorganisation in ambulanten und stationa-
ren Pflegeeinrichtungen.

— Das Bewusstsein fur die speziellen Arbeitsschutzthemen wird offensichtlich
durch die Teilnahme am Online-Selbstbewertungsinstrument gesteigert. Betriebe
widmen sich den identifizierten Defiziten und verbessern sich dadurch.

— Durch die Nutzung des Online-Selbstbewertungsinstrumentes konnte die Quali-
tat der Arbeitsschutzorganisation verbessert werden. In stationaren Einrichtun-
gen sind die Effekte geringer als in den ambulanten Diensten.

Gefahrdungsbeurteilung

17,3 % der teilnehmenden Betriebe der ambulanten und 22,9 % der teilnehmen-
den Betriebe der stationaren Pflege haben eine angemessene Gefahrdungsbe-
urteilung.

Auch diese Aussage ergibt sich aus der Selbstbewertung anhand von sieben Einzel-
elementen mit gesetzlichen Anforderungen und stellt nicht — wie in den Besichtigun-
gen — eine zusammenfassende Einschatzung dar.

Folgende Defizite sind festzustellen:

— Die Durchflihrung einer systematischen Gefahrdungsbeurteilung ist nicht voll-
standig, insbesondere bezuglich:
e Dokumentation
Uberprifung der Wirksamkeit ergriffener Manahmen bei Gefahrdungen
erneuter Beurteilung bei Veranderung der Arbeitsbedingungen
Berucksichtigung besonderer Personengruppen

Auch hier zeigt sich bei Mehrfachteilnehmern sowohl bei ambulanten Diensten als
auch bei stationaren Pflegeeinrichtungen ein deutlicher Verbesserungseffekt, gerade
bei den Aspekten einer systematischen Durchflhrung.
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Betriebe, die eine angemessene Gefahrdungsbeurteilung haben, werden bei
der Beurteilung verstarkt von Betriebsarzt und Fachkraft fir Arbeitssicherheit
unterstitzt.

Die folgende Abbildung zeigt, dass die Einbindung von Fachkraft flr Arbeitssicherheit
und Betriebsarzt je nach Angemessenheit der Gefahrdungsbeurteilung unterschied-
lich stark ausgepragt ist. Bei einer angemessenen Gefahrdungsbeurteilung ist die
Einbindung deutlich intensiver. Auch der Umkehrschluss ist zielfUhrend: Eine starke-
re Einbindung von Fachkraft fur Arbeitssicherheit und Betriebsarzt verbessert die
Qualitat der Gefahrdungsbeurteilung — sowohl in der ambulanten als auch in der sta-
tionaren Pflege.

Unterstutzung bei der Gefahr-
dungsbeurteilung durch den
Betriebsarzt

39,9% 69,9%
(60,0%) (77.8%)

Unterstiitzung bei der Geféhr-
dungsbeurteilung durch die
Fachkraft fir Arbeitssicherheit

Abb. 4.4 Unterstlitzung von Betriebsarzt und Fachkraft fur Arbeitssicherheit bei der
Gefahrdungsbeurteilung (%-Angaben stationare Pflege in Klammern)

Zusammenfassung zur Gefahrdungsbeurteilung

— Der Anteil der teiinehmenden Betriebe, die die Anforderungen vollstandig erful-
len, ist verbesserungswiurdig. Es muss allerdings berucksichtigt werden, dass im
Instrument ein hoher Standard gefordert wird. Das ,Hauptproblem®“ scheint die
fehlende Systematik bei der Durchflihrung der Gefahrdungsbeurteilung zu sein.

— Das Einbeziehen von Fachkraft fir Arbeitssicherheit und Betriebsarzt verbessert
signifikant die Systematik der Gefahrdungsbeurteilung.

— Das Ausmald der Verbesserung der Mehrfachteilnehmer ist sehr deutlich. Der
Anteil der Mehrfachteilnehmer, die die gesetzlichen Anforderungen erfillen, ist
bei ambulanten Einrichtungen starker angestiegen als bei stationaren. Derselbe
Effekt liegt bei kleinen Einrichtungen im Vergleich zu grof3eren vor.

Muskel-Skelett-Erkrankungen

Im Themenbereich ,Gefahrdungen des Rickens® haben die teilnehmenden
ambulanten Betriebe im Schnitt 74,5 % und die station&ren Einrichtungen im
Schnitt 77,6 % der maximal moéglichen Punktzahl erreicht.

Es zeigt sich, dass bei diesem Thema schon viele Aktivitdten durchgefihrt werden,
Insbesondere bei

— patientenbezogener Ermittlung des Bedarfs an Hilfsmitteln sowie beim

— Einbeziehen der Mitarbeiter bei der Ermittlung des Hilfsmittelbedarfs
— und der Nutzung von hdhenverstellbaren Betten (stationar)

40



wird ein sehr guter Stand erreicht.

Defizite liegen vor allem in:

— der Existenz eines Konzeptes zum ruckengerechten Arbeiten
— der Schulung von Mitarbeitern begleitend am Arbeitsplatz
— der Unterstutzung zur Wahrnehmung von Trainingsprogrammen (stationar)

Eine Besonderheit bezlglich des Einsatzes von hohenverstellbaren Betten muss in
der ambulanten Pflege festgestellt werden: Die Pflegedienste haben darauf haufig
keinen Einfluss, weil sie abhangig von den Kundenwlnschen und den Pflegekassen
sind. Letzteres flhrt zu Zeitverzdgerungen, bis ein Pflegebett beschafft ist. Gegen-
uber den Kunden hilft nur ein Festschreiben im Pflegevertrag.

Bei ,Gefahrdungen des Ruckens” haben 13,3 % der teilnehmenden Betriebe
der ambulanten und 10,9 % der Betriebe der stationédren Pflege den definierten
Standard erreicht.

Gegenuber den recht hohen Punktzahlen bei der Durchfuhrung von MaRnahmen fallt
diese Bewertung deutlich ab. Es muss allerdings berlcksichtigt werden, dass die Kri-
terien fur die Erfullung des definierten Standards streng formuliert waren (,alle rele-
vanten Fragen mit ,ja“ bzw. ,vollstandig“ beantwortet).

Haufig bestehen auch in dieser Betrachtung Defizite bei

— der Existenz eines Konzeptes zum ruckengerechten Arbeiten und
— der tatsachlichen Nutzung von bereitgestellten Hilfsmitteln.

Auch bei der Erfullung des definierten Standards sind bei Mehrfachteilnehmern im
Durchschnitt Verbesserungen festzustellen. Der Anteil der Mehrfachteilnehmer, die
diesen Standard erflllen, ist angestiegen.

Zusammenfassung zu MSE oder Gefahrdungen des Rickens

— Es besteht ein gutes Gesamtbild fur EinzelmaRnahmen im Bereich der Gefahr-
dungen des Ruckens.

— Es fehlt jedoch haufig ein ausgearbeitetes Konzept zum einheitlichen rickenge-
rechten Arbeiten und zu Schulungsaktivitaten, um das zu erreichen, was zwi-
schenzeitlich als ,Stand der Technik® (= Standard) in der Fachwelt gesehen wird.

— Anzunehmen ist, dass die Betriebe vielfach noch keine Vorstellung davon haben,

wie sie Muskel-Skelett-Belastungen systematisch und ganzheitlich im Sinne ei-
nes Konzeptes im Betrieb reduzieren konnen.
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Psychische Belastungen

Um die Einschatzung der Flhrungskrafte zur psychischen Belastung und Beanspru-
chung zu erheben, wurden Fragen zu folgenden Themen gestellt: Anzeichen von
Stress und psychischen Beanspruchungen, Einhaltung des Arbeitszeitgesetzes, qua-
lifizierte und beteiligungsorientierte Betriebsorganisation sowie Betriebsklima.

Im Themenbereich ,Psychische Belastungen“ haben die teilnehmenden Be-
triebe der ambulanten Pflege im Schnitt 80,9 % und die teilnehmenden Betriebe
der stationaren Pflege 78,1 % der maximal mdglichen Punktzahl erreicht.

Arbeitszeit

86 % der teilnehmenden ambulanten und 91 % der teilnehmenden stationaren Pfle-
geeinrichtungen halten das Arbeitszeitgesetz ein.

Betriebsorganisation

— Die Ergebnisse, ob ein Konzept zum Umgang mit Gewalt und Aggressionen
existiert, fallen deutlich ab. In Betrieben der ambulanten Pflege ist ein solches
Konzept nur anlassbezogen relevant, weshalb die Frage dichotom beantwortet
wurde (,Entweder sie brauchen es oder nicht“). Wenn man aufgrund dieser Ein-
schrankung die Frage bei der Berechnung der Punktwerte weglasst, erreichen
die Betriebe durchschnittlich 85,7 % bzw. 80,1 % der maximal erreichbaren
Punktzahl.

— Einrichtungen der stationaren Pflege weisen besonders in der Vermeidung von
Unterbrechungen der Arbeit Verbesserungspotenzial aus.

Betriebsklima

Bei der Frage zur Mitarbeiterzufriedenheit antworten rund 90 % der Betriebe mit
.weitgehend” oder ,vollstandig®. Dies ist jedoch die Einschatzung der Fuhrungskraft,
die diese Frage beantwortet. Ist die Mitarbeitervertretung bei der Beantwortung der
Fragen beteiligt, ergibt sich allerdings kein signifikant abweichendes Bild. Die Sicht
der Mitarbeiter kdnnte ein Unternehmen zum Beispiel durch eine Mitarbeiterbefra-
gung erganzend erheben.

In der Langsschnittbetrachtung zeigt sich, dass auch bei diesem hohen Anfangsni-
veau in der ambulanten Pflege starke (6,7 %) und in der stationaren Pflege leichte
(2,7 %) Verbesserungen zu verzeichnen sind.

Zusammenfassung zu Psychischen Belastungen

Die Ergebnisse der Online-Selbstbewertung in der ambulanten und stationaren Pfle-
ge weisen aus, dass Mallnahmen zur Gestaltung der Betriebsorganisation und des
Betriebsklimas in den Betrieben gut verankert sind. Auch werden Stress und die all-
gemeine psychische Belastung thematisiert. Das Online-Selbstbewertungsinstrument
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stellt die Ergebnisse jedoch nur aus Sicht der Fihrungskrafte dar. Um ein Gesamt-
bild zu erhalten, empfiehlt es sich, die Mitarbeiterperspektive mit einzubeziehen.
Emotionale Belastungen bei personenbezogenen Dienstleistungen wurden nicht ab-
gefragt. Es zeigt sich trotz der guten Ausgangswerte auch hier, dass das Online-
Selbstbewertungsinstrument geeignet ist Verbesserungen zu bewirken.

Praventionskultur und Gesundheitskompetenz
Abb. 4.5 verdeutlicht, dass ein starker positiver Zusammenhang zwischen den Di-

mensionen ,funktional” und ,kommunikativ® besteht, das heil3t je mehr funktionale
Kriterien erflllt sind, desto hdher ist das Ergebnis bei den kommunikativen Kriterien.

100

=
5
= oA
2 "
E
E
o
&
e
s F oC
2
w
=
X
7=
S 4
™ -6 *
£ P e
25
oD
0~ .
0 25 50 75 100
r=0,702 Praventionskultur, funktional

r beschreibt den Zusammenhang zwischen funktionaler und kommunikativer Dimension (Maximum=1)

Abb. 4.5 Bereiche der Praventionskultur in den Betrieben
(ambulante Pflege; stationare Pflege ahnlich)
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Sehr viele Betriebe sind im Bereich ,A” rechts oben angesiedelt, das heil3t sie haben
im Hinblick auf die Praventionskultur eine gut ausgepragte funktionale Struktur und
eine geeignete Kommunikation. Ziel fir alle anderen Betriebe ist eine Weiterentwick-
lung in den Bereich ,A". Hierzu sollten geeignete Praventionsstrategien entwickelt
werden.

Die Ergebnisse insgesamt sind aber hoéchst unterschiedlich und verteilen sich auf
vier Bereiche. Hieraus ergibt sich ein Ansatz fur die gezielte Beratung und Unterstut-
zung der Betriebe. Nachdem ermittelt wurde, in welchem Bereich der Betrieb sich
befindet, kdbnnen spezifische Praventionsstrategien fur Betriebe in den Bereichen B,
C und D ausgearbeitet und angewandt werden.

Bei den Fragen zur ,Gesundheitskompetenz“ haben die teilnehmenden Betrie-
be der ambulanten Pflege im Schnitt 69,6 % und die der stationaren Pflege
72,1 % der maximal méglichen Punktzahl erreicht.

Die Gesundheitskompetenz ist Uberwiegend gut ausgepragt. Die hohen Punktwerte
ergeben sich hauptsachlich aus den Fragen zu MSE. Hier wurde weiter oben schon
ausgefuhrt, dass in den Betrieben viele Mallnahmen zur Pravention von Rickener-
krankung durchgefuhrt werden.

4.2.2. Kliniken

Da sich die Bedingungen in den Kliniken von denen in der ambulanten und stationa-
ren Pflege unterscheiden, wurde ein angepasster Fragebogen verwendet. Betriebs-
grofRen wurden in der Auswertung nicht betrachtet, da das Spektrum der Teilnehmer
zu unterschiedlich war (von kleineren Reha-Kliniken uber Akutkrankenhauser bis zu
sehr grof3en Uni-Kliniken).

Arbeitsschutzorganisation
56,9 % der teilnehmenden Kliniken verfiigen Uber eine geeignete Arbeits-
schutzorganisation und erfillen alle gesetzlichen Anforderungen.

Betrachtet man im Themenbereich ,Arbeitsschutzorganisation® alle Fragen hinsicht-
lich der erreichten Punktzahlen, so haben die Kliniken im Schnitt 80,0 % der maximal
mdglichen Punktzahl erreicht. Das bedeutet, dass Kliniken, die nicht alle gesetzlichen
Anforderungen erfullt haben, nur ,knapp® davon entfernt sind, also oft nur bei einer
oder zwei Fragen die Kriterien nicht erfullen.

Gefahrdungsbeurteilung
60,0 % der teilnehmenden Kliniken verfigen uber eine angemessene Gefahr-
dungsbeurteilung.

Dieser Wert ist relativ hoch, da das Kriterium ,angemessen® im Instrument fur Klini-
ken mit hohen Anforderungen hinterlegt ist.
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Als Verbesserungspotenziale konnten identifiziert werden:

— Berucksichtigung von Tatigkeiten aul3erhalb der Betriebsstatte, besonderen Per-
sonengruppen und Betriebszustanden

— RegelmaRige Uberpriifung der Wirksamkeit von MaRnahmen

— Anpassung der Beurteilung an geanderte Betriebsbedingungen

Muskel-Skelett-Erkrankungen
Im Themenbereich ,Gefahrdungen des Riickens” haben die teilnehmenden
Kliniken im Schnitt 69,2 % der maximal moglichen Punktzahl erreicht.

Dieser hohe Prozentsatz zeugt von vielen Aktivitaten. Setzt man allerdings die Erful-
lung aller gesetzlichen Anforderungen beziehungsweise den von UV-Tragern und
Arbeitsschutzbehdrden geforderten Standard an, so erfillen nur 15,5 % der Betriebe
diesen. Deutliches Optimierungspotenzial besteht bei den Fragen nach einem Kon-
zept zum rudckengerechten Arbeiten sowie dem systematischen Vorgehen bei der
Bedarfsermittlung von Hilfsmitteln und der dazugehdrigen Schulung von Beschaftig-
ten.

Zusammenfassend lasst sich festhalten: Wie in den ambulanten und stationaren Ein-
richtungen mangelt es auch in den Kliniken an einem ganzheitlichen und systemati-
schen Konzept zur Reduzierung von Muskel-Skelett-Belastungen.

Psychische Belastungen

Die Fragen hierzu stammen aus dem INQA-Projekt psyGA und sind Teil eines Pilot-
einsatzes. Ein Auswertungs- bzw. Bewertungsschema wurde vom Projekt psyGA
noch nicht erstellt, sodass die Bewertungsmalstabe von den Beteiligten im AP Pfle-
ge festgesetzt wurden. Die Ergebnisse stehen daher unter Vorbehalt und werden nur
zusammenfassend dargestellt:

Besonders gut fallen die Antworten zum Fuhrungsverhalten und zur Identifikation der
Mitarbeiter mit dem Unternehmen aus. Insbesondere die Kriterien

— Beteiligung der Beschaftigten an der Gestaltung der Arbeitsbedingungen,
— faire und transparente Gehaltspolitik und
— Bekanntheit von Geschaftszielen und -strategien

liefern positive Ergebnisse.

Defizite liegen vor allem:

— bei den Verantwortlichkeiten bezlglich Planung, Organisation und Umsetzung
(Struktur)

— beim Einfluss von Malinahmen zu psychischer Gesundheit auf das Geschaftser-
gebnis (Ergebnis)

— bei der Zustandigkeit fur eine hohe Qualitat und Nachhaltigkeit von Malinahmen
(Prozesse)

45



Praventionskultur und Gesundheitskompetenz

Die Praventionskultur ist eher homogen auf einem hohen Niveau, wobei einige Aus-
reier und die Streuung im kommunikativen Bereich deutlich auffallen (vgl. Abb. 4.6).
Es besteht auch hier ein starker positiver Zusammenhang zwischen den beiden Stu-
fen ,funktional” und ,kommunikativ”.

100

75

50

Praventionskultur, kommunikativ

25

0 25 S0 79 100

r=0,684 Praventionskultur, funktional

r beschreibt den Zusammenhang zwischen funktionaler und kommunikativer Dimension (Maximum=1)

Abb. 4.6 Auspragung der funktionalen und kommunikativen Praventionskultur in den
Kliniken (Online-Selbstbewertungsinstrument)

Bei den Fragen zur ,Gesundheitskompetenz® haben die teilnehmenden Klini-
ken im Schnitt 63,8 % der maximal moglichen Punktzahl erreicht.

Die Gesundheitskompetenz ist Uberwiegend gut ausgepragt, was zeigt, dass Mal3-
nahmen zum Gesundheitsschutz und zur Gesundheitsférderung durchgefuhrt wer-
den.

Fazit der Online-Selbstbewertung:

Das Online-Selbstbewertungsinstrument fur die ambulante und stationare Pflege gibt
eindeutige Hinweise, wo Betriebe ihren Verbesserungsbedarf haben. Das Aufsichts-
personal kann die Beratung darauf ausrichten. Die Ergebnisse bei Kliniken sind da-
gegen zu unspezifisch, um daraus einen speziellen Beratungsbedarf abzuleiten.

Das Online-Selbstbewertungsinstrument ist fur ambulante und stationare Pflegebe-
triebe gut geeignet, um die Qualitat der Arbeitsschutzorganisation und die Systematik
der Gefahrdungsbeurteilung zu verbessern. Die Effekte sind in ambulanten Diensten
starker und signifikanter als in den stationaren Pflegeeinrichtungen.
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4.3. Gegenuberstellung Online-Selbstbewertungsinstrument — Betriebsbesich-
tigungen

Um einen moglichst unbeeinflussten Vergleich zwischen Online-Selbstbe-
wertungsinstrument und Betriebsbesichtigungen zu schaffen, wurden in der Auswer-
tung zu dieser Fragestellung nur die Daten der Betriebe ausgewahlt, die das jeweils
andere Instrument zu dem Zeitpunkt noch nicht durchgeflihrt haben. Trotzdem las-
sen sich die Ergebnisse der verschiedenen Erhebungsformen schwer vergleichen:

- Die besichtigten Betriebe wurden zufallig ausgewahlt. Die Teilnahme am Online-
Selbstbewertungsinstrument beruhte hingegen auf der Eigeninitiative der Betrie-
be.

- Das Online-Selbstbewertungsinstrument bringt die Ergebnisse der Selbstbewer-
tung der Betriebe hervor. Die Besichtigungen geben die Einschatzung des Auf-
sichtspersonals wieder.

- Nur im Themenbereich MSE stimmen die Fragenkataloge zum groften Teil Uber-
ein.

Aufgrund dieser Einschrankungen kénnen nur einige Ergebnisse an dieser Stelle
beschrieben werden.

Bei der Einschatzung von Arbeitsschutzorganisation und Gefahrdungsbeurteilung ist
festzustellen, dass die Selbstbewertung der Betriebe weniger positiv ausfallt als die
Fremdeinschatzung durch das Aufsichtspersonal.

Bei den Gefahrdungen des Ruckens liegt die Selbstbewertung leicht GUber der exter-
nen Bewertung.

Vergleiche im Hinblick auf den Stand der psychischen Belastungen sind kaum mdg-
lich, da sich die gewahlten Untersuchungsmethoden zu stark unterscheiden. Es zeigt
sich jedoch einheitlich, dass Fuhrungskrafte die Gefahrdungssituation eher positiv
einschatzen und dass Malinahmen zur menschengerechten Gestaltung von Arbeit
etabliert sind.

4.4. Fazit der Auswertungen der drei Erhebungsinstrumente

Die Arbeitsschutzorganisation befindet sich nur in Kliniken auf einem hohen Niveau,
ist in der ambulanten und stationaren Pflege verbesserungswirdig. Gerade die voll-
standige Erfullung aller gesetzlichen Anforderungen ist eher selten. Offensichtlich
gibt es in vielen Betrieben einzelne Sachverhalte, die verhindern, dass die Vorgaben
als vollstandig umgesetzt angesehen werden kdnnen.

Die Ergebnisse zur Gefahrdungsbeurteilung sind ebenfalls vor allem in der stationa-
ren und ambulanten Pflege verbesserungswirdig. Defizite liegen Uberwiegend in der
Systematik der Umsetzung. Besser schneiden Betriebe ab, in denen sich Fachkrafte
fur Arbeitssicherheit und Betriebsarzte aktiv um die Gefahrdungsbeurteilung kim-
mern.
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Es besteht ein gutes Gesamtbild im Bereich der Gefahrdungen des Rlckens, was
EinzelmaRnahmen und Aktivitdten in den Betrieben angeht. Die Ergebnisse legen
jedoch nahe, dass viele Betriebe durch alle Branchen bisher noch keine geeigneten
Ansatze haben, Muskel-Skelett-Belastungen systematisch und ganzheitlich zu redu-
zieren und damit den von UV-Tragern und Arbeitsschutzbehérden geforderten Stan-
dard vollstandig zu erflllen.

Die Ergebnisse zu den psychischen Belastungen zeigen eine positive Einschatzung
der FUhrungskrafte — sowohl in der Online-Selbstbewertung als auch in der Befra-
gung durch das Aufsichtspersonal. Die DAK-BGW Gesundheitsreporte 2005 (statio-
nare Pflege) und 2006 (ambulante Pflege) haben sich umfassend mit den Arbeitsbe-
dingungen und der Gesundheit der Pflegekrafte in den drei Branchen beschaftigt.
Unter anderem wurden im Rahmen dieser Reporte reprasentative Befragungen der
Beschaftigten durchgefuhrt. Die Ergebnisse der Mitarbeiterbefragung in ambulanten
Diensten stutzen die positive Einschatzung der Flihrungskrafte im Rahmen der Onli-
ne-Selbstbewertung in Bezug auf das soziale Klima, die Beteiligung und die Arbeits-
zufriedenheit. Im Bereich der stationaren Pflege mussten die Ergebnisse im Ver-
gleich differenzierter und kritischer betrachtet werden.

Um ein Gesamtbild der Situation in den Betrieben zu erhalten, empfiehlt es sich, die
Ergebnisse dieses Arbeitsprogramms mit den Ergebnissen anderer Studien in Be-
ziehung zu setzen.

Es ware auch zu Uberprifen, ob die eingesetzten Instrumente geeignet sind, ein rea-
listisches Bild der psychischen Beanspruchung der Beschaftigten wiederzugeben.
Ein Ziel des Arbeitsprogramms war allerdings auch, mit Fragen zur psychischen Be-
lastung zur Sensibilisierung von Fuhrungskraften beizutragen. Dieses Ziel wurde
dem Anschein nach erreicht.

Die Ergebnisse der Betriebe zu MSE und psychischen Belastungen sind positiv mit-
einander korreliert. Erfolgreiche MSE-Pravention und Pravention psychischer Belas-
tungen fordern einander.

Es konnte ein positiver Zusammenhang zwischen den funktionalen und kommunika-
tiven Stufen der Praventionskultur belegt werden. Wenn die Praventionskultur als
Basis fur die Verbesserung von Sicherheit und Gesundheitsschutz angesehen wird,
dann sind hier gezielte Aktivitaten in beiden Dimensionen sinnvoll und zeigen eine
hohe Wirksamkeit.

Neben den beschriebenen Ergebnissen ist ein umfangreicher Datensatz verfugbar,
der zur weiteren Beschreibung des Standes der Pravention herangezogen werden
kann. Es ist damit moglich, Betriebsarten naher zu beschreiben sowie die Wirkungen
von Aktivitaten im Arbeitsschutz abzuschatzen.
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5. Erfahrungen, Starken und Verbesserungspotenziale in der Durchfihrungs-
phase

Das Vorgehen der Prozessevaluation, auf der die Aussagen dieses Kapitels beru-
hen, und die verwendeten Quellen sind in Kapitel 2.4 ,Vorgehen in der Evaluation®
erlautert.

5.1. Bewertung der Betriebsbesichtigungen

Wie in Kapitel 3 ausgefuhrt, haben die Aufsichtsdienste der GDA-Trager die verein-
barten 10 % der Betriebe der stationaren und ambulanten Pflege sowie der Pflege in
Kliniken besichtigt.

Die Eignung des Fachdatenbogens, abgesehen von wenigen redaktionellen Kritik-
punkten, wurde sowohl in den Schulungen fur das Aufsichtspersonal als auch in den
regionalen Feedbackveranstaltungen der GDA-Trager bestatigt. Als deutliches Ver-
besserungspotenzial wurde eine starkere Beteiligung der Aufsichtsdienste an der
Entwicklung des Fachdatenbogens benannt.

Verfahren der Betriebsauswabhl

Das Verfahren der Auswahl der zu besichtigenden Betriebe wird grundsatzlich als
erfolgreich bewertet.

— Die Zufallsauswahl der Besichtigungsstichprobe gewahrleistete die Reprasenta-
tivitat der Stichprobe und forderte die Validitat der Ergebnisse. Die dazu erforder-
liche einheitliche Betriebsdatei, die von den GDA-Tragern erstellt wurde, ist ein
zusatzliches Ergebnis des AP Pflege.

— Die Verteilung der ausgewahlten Betriebe auf die einzelnen GDA-Trager, die je
Bundesland von den regionalen Koordinatorinnen und Koordinatoren vorge-
nommen wurde, wurde von den beteiligten GDA-Tragern positiv bewertet. Da-
durch lie3en sich Doppelbesichtigungen vermeiden und die Zustandigkeiten der
jeweiligen UV-Trager berucksichtigen.

— Es zeigten sich jedoch auch die Grenzen des Verfahrens in grof3en Flachenlan-
dern: Da hier die Aufsichtsdienste der Lander in der Regel auf Bezirks- oder
Kreisebene angesiedelt sind, zog die Verteilung der Betriebe auf die zustandigen
Stellen innerhalb des Landesarbeitsschutzes hdheren Koordinationsaufwand
nach sich. Vereinzelt pladierten Vertreterinnen und Vertreter von GDA-Tragern
zudem flr eine groRRere Freiheit bei der Betriebsauswahl.
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Qualifizierung des Aufsichtspersonals

Die Schulungen flr das Aufsichtspersonal wurden in sieben Veranstaltungen bun-
desweit durchgefuhrt. Das Besondere: Die GDA-Trager dieser sieben ,Schulungsre-
gionen® hatten sich eigenstandig auf Basis bisheriger |anderlibergreifender Koopera-
tionen zusammengefunden und die Schulungen mit Unterstitzung von Dozentinnen
und Dozenten aus den Gremien des AP Pflege durchgeflihrt. Ein Erfolgsfaktor war
dabei der modulare Aufbau des Schulungskonzepts: Je nach Vorwissen und Kennt-
nisstand der Teilnehmerinnen und Teilnehmer konnten die Dozenten die einzelnen
Schulungsbausteine mit unterschiedlicher Schwerpunktsetzung in die Veranstaltun-
gen einbringen.

Bundesweit lagen die personellen Ressourcen, die fur diese Schulungen eingesetzt
wurden, unterhalb der kalkulierten Ressourcen. Beispiele aus den Flachenlandern
zeigten jedoch, dass in einigen Landern der Qualifizierungsaufwand im Verhaltnis zu
der Anzahl der durchgefuhrten Besichtigungen sehr hoch war: In Bayern beispiels-
weise besichtigte das involvierte Aufsichtspersonal des Landes im AP Pflege durch-
schnittlich nur 4,5 Betriebe pro Person.

Es zeigte sich daruber hinaus in den Schulungen, dass Wissen und spezielle Bran-
chenkenntnisse in der Pflege von GDA-Trager zu GDA-Trager unterschiedlich stark
ausgepragt waren. Das hatte in Einzelfallen einen zusatzlichen branchenspezifischen
Qualifizierungsbedarf zur Folge. Die Inhalte der Toolbox des Online-Selbstbe-
wertungsinstrumentes sowie eine extra erstellte FAQ-Liste wurden dem Aufsichts-
personal als zusatzliche Informationsquellen zur Verfugung gestellt.

5.2. Bewertung des Online-Selbstbewertungsinstrumentes

Die Teilnahme der Betriebe an beiden Instrumenten (stationar/ambulant: 15 %; Kilini-
ken: 12,4 %) nach nur zwei Jahren beziehungsweise einem Jahr weist auf eine gute
Akzeptanz des Instrumentes in den Einrichtungen hin.

Instrument fUr die stationare und ambulante Pflege

Die Auswertungsergebnisse durch den Datentreuhander haben gezeigt, dass die
Wirksamkeit des Instrumentes in der Pravention beziehungsweise im Arbeitsschutz
gegeben ist; das heildt die Betriebe, die daran teiigenommen haben, haben sich im
Durchschnitt deutlich verbessert (siehe Kapitel 4). Gleichzeitig bietet das Instrument
den GDA-Tragern differenziertere Auswertungen als im Rahmen von Betriebsbesich-
tigungen und liefert wertvolle Informationen flr zuklnftige Handlungsschwerpunkte
der Praventionsarbeit und des Arbeitsschutzes. Das Instrument hat sich also sowonhl
als Praventions- und Arbeitsschutz- wie auch als Erhebungsinstrument bewahrt.
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Basierend auf den Nutzerbefragungen und Rluckmeldungen der beteiligten Auf-
sichtsdienste lassen sich weitere Starken und Verbesserungspotenziale des Instru-
mentes nachweisen:

— Das Instrument ist anwenderfreundlich und stiftet den Verantwortlichen in den
Betrieben hohen fachlichen Nutzen. Als besonders hilfreich wird die Selbstbe-
wertung eingeschatzt, ebenfalls als hilfreich die Toolbox und auch der Bench-
mark.

— Der Bekanntheitsgrad der Toolbox ist verbesserungswirdig. Der Hauptzweck
der Toolbox, ein Angebot der ,Hilfe zur Selbsthilfe” zu sein, ist den teilnehmen-
den Betrieben nicht bewusst.

— Viele Betriebe winschen sich eine thematische Ausweitung des Instrumentes
uber die betrachteten Themen hinaus.

— Das Instrument ist eine hilfreiche Unterstlitzung des Aufsichtsprozesses.

— Besondere Starken des Instrumentes sind die Anonymitat (Einschaltung eines
Datentreuhanders) und der Zugang uber individuelle Zugangsdaten. Grundle-
gende Informationen flir die Bewertung der Erhebungsergebnisse lagen bei ei-
nem offenen Zugang fur jedermann nicht vor.

— Das Instrument stie® auf hohen Zuspruch bei Multiplikatoren. ,Hilfe zur Selbsthil-
fe und das Angebot der kostenfreien Beratung sind fir uns wichtig®, erlauterten-
beispielhaft ein Betriebsarzt und eine Betriebsarztin im Rahmen einer Veranstal-
tung. ,Wir finden das Instrument gelungen und sinnvoll und empfehlen es unse-
ren Pflegeeinrichtungen.”

Instrument fir die Pflege in Kliniken

Aussagen zur Wirkung des Instrumentes sind nicht moglich, da ein Jahresvergleich
von teilnehmenden Betrieben nach nur einjahriger Laufzeit noch nicht vorliegt.

Mehr als 70 % der wahrend der Besichtigungen befragten Kliniken, die am Instru-
ment bereits teilgenommen hatten, haben das Instrument als hilfreich bewertet. Im
Gegensatz zur stationaren und ambulanten Pflege lag die Prioritat dieser Kliniken
jedoch auf Toolbox und Benchmark.

Da das Instrument in dieser Form noch keinen Vorlaufer besal}, muss die Eignung
des Fragenkataloges, insbesondere der Fragen im Kapitel ,Psychische Belastungen®
aus dem INQA-Projekt psyGA, noch weiter gepruft werden.

5.3. Bewertung der regionalen Informationsveranstaltungen

Die regionalen Informationsveranstaltungen kénnen sowohl inhaltlich als auch von
der Umsetzung durch die GDA-Trager her als besondere Starke des Arbeitspro-
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gramms gewertet werden. Daflr sprechen unter anderem die hohen Teilnehmerzah-
len der Betriebe, die deutlich Uber den Erwartungen lagen.

Eine genaue Einschatzung dieser Mallnahme des AP Pflege ermdglichen die Rick-
meldungen von Teilnehmerinnen und Teilnehmern, die sich wie folgt aul3erten:

—  Uber 90 % empfehlen die Veranstaltungen weiter.

— Die Inhalte werden als gut bewertet (Durchschnittsnote: 2).

— Die Themen MSE, Psychische Belastungen und Arbeitsschutzorganisation sind
passend.

— Der Praxisbezug und die Moglichkeit zum gegenseitigen Austausch sind beson-
ders wichtig.

Diese positive Einschatzung wurde von den Veranstaltern geteilt, die besonders den
modularen Aufbau des Veranstaltungskonzeptes, die Methodik ,World Cafe“ sowie
die bereitgestellten Materialien als attraktiv ansahen.

Die wesentlichen Zielgruppen des AP Pflege wurden mit den Veranstaltungen er-
reicht:

—  Geschaftsfihrung: 34 %
— Pflegedienstleitung: 27,9 %
— Fachkrafte fur Arbeitssicherheit, Betriebsarzte,
Sicherheitsbeauftragte: 9,8 %
— Personalvertretungen: 3,3 %
— Andere: 25,0 %

24.94%

- Geschaftsflhrung

B Fochieatt fur Areitssicherheit

- Sicherheitsbeauftragte
Personalvertretung

27,88%

Betriebsarzt

Pflegedienstleistung

Andere

™\ 333%
\ 2.78%

Abb. 5.1 Erreichte Zielgruppen der regionalen Informationsveranstaltungen
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5.4. Bewertung der Seminar-/Schulungstéatigkeit der UV-Trager

Die Seminare und Schulungen der UV-Trager fur Fuhrungskrafte und Multiplikatoren
wurden sehr gut angenommen, die quantitativen Ziele sind deutlich tGbererflllt. Auch
mit diesen Angeboten konnten die Zielgruppen ,Fuhrungskrafte* und ,Multiplikatoren®
themenspezifisch erreicht und sensibilisiert werden:

—  Geschaftsfuhrung: 36,0 %
— Pflegedienstleitung: 34,4 %
— Fachkrafte fur Arbeitssicherheit, Betriebsarzte,
Sicherheitsbeauftragte: 10,4 %
— Personalvertretung: 8,4 %
— Andere: 11,0 %

10,94 %

- Geschaftsfihrung
- Fachkraft fiir Arbeitssicherheit

- Sicherheitsbeauftragte
34,39%

Personalvertretung
Betriebsarzt
4.69% Pflegedienstleistung

Andere

.. \i\ \, 8,35%

\ 357%

Abb. 5.2 Erreichte Zielgruppen der Seminar-/Schulungstatigkeit

Besondere Starken der Schulungs-/Seminartatigkeit waren:

— Eine aktuelle Produktanalyse der Angebote der GDA-Trager ermdglichte eine
themen- und zielgruppenspezifische Auswahl der Angebote.

— Die Seminare der UV-Trager waren wahrend der Laufzeit offen fur alle Betriebe,
unabhangig von der Zustandigkeit des einzelnen UV-Tragers.

— Das im AP Pflege entwickelte Schulungsmodul war in bestehende Angebote in-
tegrierbar.

— Ein neues, einzigartiges Angebot zur Qualifizierung fur Arbeitsmediziner und
Fachkrafte flr Arbeitssicherheit wurde entwickelt und erfolgreich eingesetzt.
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5.5. Bewertung der Zusammenarbeit der GDA-Trager
Regionale Zusammenarbeit

Es konnten arbeitsfahige Kooperationsstrukturen auf Bundeslandebene in allen Re-
gionen erfolgreich etabliert werden. Diese neuen Strukturen und Kontakte zwischen
den Koordinatorinnen und Koordinatoren der einzelnen GDA-Trager werden von al-
len Beteiligten als positiv bewertet und konnen zukunftig weiter genutzt werden. Ein
wesentlicher Beitrag zum Aufbau dieser Strukturen bestand in der gemeinsamen
Durchfuhrung der regionalen Informationsveranstaltungen. Zudem konnte das Ar-
beitsprogramm in vielen Regionen bereits auf bestehende Kooperationsstrukturen
der einzelnen GDA-Trager aufbauen, was ebenfalls einen wesentlichen Erfolgsfaktor
darstellt.

Die erforderlichen Abstimmungen zwischen den Koordinatorinnen und Koordinatoren
waren insgesamt effektiv.

Zentrale Gremienarbeit

Die Zusammenarbeit der Teilnehmerinnen und Teilnehmer der zentralen Gremien
des Arbeitsprogramms zeichnete sich durch eine sehr gute Kooperationskultur aus,
die auf hohem Engagement, einer vertrauens- und respektvollen Zusammenarbeit
und auf der Transparenz fur alle Beteiligten beruhte. Dass alle Malinahmen wie ge-
plant entwickelt und umgesetzt werden konnten, spricht fur die Effektivitat der Koope-
ration und des Zusammenwirkens von zentraler Planung und dezentraler Umsetzung
in den Regionen.

Die Beteiligten haben folgende Punkte als besondere Erfolgsfaktoren der Kooperati-
on hervorgehoben:

— die umfassende Projektplanung und Mal3nahmenentwicklung,

— den Aufbau geeigneter Projekt- und Umsetzungsstrukturen inklusive der erfor-
derlichen Arbeitsgremien,

— gute interne Kommunikationsstrukturen, sowohl zentral als auch zwischen zent-
ralen Gremien und den Regionen,

— die Bereitstellung von personellen Ressourcen fur die zentrale Aufgabenerfll-
lung und das Projektmanagement.
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6. Schlussfolgerungen und Empfehlungen
6.1. Stand und Entwicklung des Arbeits- und Gesundheitsschutzes
Pravention von Muskel-Skelett-Erkrankungen

Die Auswertung der Erhebungen im Arbeitsprogramm — Betriebsbesichtigungen und
Online-Selbstbewertungsinstrumente — haben gezeigt, dass in der Pravention von
Muskel-Skelett-Erkrankungen die stationare und ambulante Pflege sowie die Pflege
in Kliniken insgesamt gute Ergebnisse erreichen, wenn man alle in den Betrieben
getroffenen MalRnahmen berucksichtigt. Gleichzeitig konnte aber auch deutliches
Verbesserungspotenzial belegt werden.

Betrachtet man nur die gesetzlichen Anforderungen und den von UV-Tragern und
Landesbehodrden geforderten Standard in der Pravention von MSE, so belegen die
Betriebsbesichtigungen, dass immerhin rund 74 % der stationaren Einrichtungen und
rund 70 % der Kliniken diese Anforderungen vollstandig erfillen. Die ambulanten
Pflegeeinrichtungen weisen einen etwas geringeren Wert aus: Rund 66 % der be-
sichtigten Betriebe kdnnen den geforderten Standard vollstandig erfullen. Anhand der
Besichtigungsergebnisse und der Ergebnisse der Online-Selbstbewertung konnten
Kriterien identifiziert werden, die daflr verantwortlich sind, dass einige Betriebe die
Anforderungen nicht vollstandig erflullen (siehe Kap. 4). Zusammenfassend legen die
Ergebnisse nahe, dass trotz zahlreicher und guter Einzelmalinahmen viele Betriebe
bisher noch keine geeigneten Ansatze haben, Muskel-Skelett-Belastungen systema-
tisch und ganzheitlich zu reduzieren. Insbesondere ein Mangel an angemessenen
Konzepten ist durch alle Teilbranchen festzustellen. Die Betriebe schatzen dabei in
der Selbstbewertung ihre konzeptionellen Mangel sogar schlechter ein als das Auf-
sichtspersonal.

— Die Mitglieder des Koordinationskreises des AP Pflege empfehlen vor diesem
Hintergrund den GDA-Tragern, ein einheitliches Verstandnis Uber die Anforde-
rungen an ganzheitlichen Konzepten zur Reduzierung von Muskel-Skelett-
Belastungen zu entwickeln. Diese Konzepte sollten betriebsbezogene, techni-
sche, organisatorische und personenbezogene Malinahmen beinhalten.

— Das gemeinsame Verstandnis und die dazugehorigen Konzeptionen sollten den
Betrieben im zweiten Schritt Uber die Arbeitsschutzbehoérden, die UV-Trager und
Uber Multiplikatoren vermittelt werden und ein Schwerpunkt der zukinftigen Be-
ratung und Uberwachung im Themenfeld MSE darstellen.

— Die Ergebnisse der Online-Selbstbewertung haben gezeigt, dass teilnehmende
Betriebe sich im Bereich ,Gefahrdungen des Ruckens® besonders bei den identi-
fizierten Defiziten durch die Nutzung des Instrumentes im Zeitablauf verbessern
konnten. Daher sollte das Instrument als Unterstutzung der Kernprozesse einen
wichtigen Bestandteil des Arbeitsschutzes in der zukunftigen Pravention von
MSE darstellen.
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Arbeitszeitgesetz

In allen drei betrachteten Teilbranchen wird nach Angabe der Fuhrungskrafte das
Arbeitszeitgesetz vollstandig oder weitgehend eingehalten.

Pravention von psychischen Belastungen

Die Ergebnisse zeigen eine positive Einschatzung der Fuhrungskrafte zum Thema
psychische Belastungen, Beanspruchung und MaRhahmen zur menschengerechten
Gestaltung der Arbeit in den Betrieben in allen drei Teilbranchen. Die Befragung
nach Stresssymptomen zeigte, dass diese in den Betrieben mehrheitlich nur gele-
gentlich bis gar nicht auftreten.

Bei Betrachtung anderer Datenquellen (DAK-BGW Gesundheitsreporte 2005/2006,
vergleiche Kap. 4.4) wird die positive Einschatzung von den Mitarbeitern ambulanter
Einrichtungen Uberwiegend geteilt. Die Situation in der stationaren Pflege musste
differenzierter und ausfuhrlicher betrachtet werden.

Ohne Zweifel haben die Fragen zum Themenfeld psychische Belastungen zu einer
Sensibilisierung der Fuhrungskrafte beigetragen und sollten in der Weiterentwicklung
der Instrumente bertcksichtigt werden.

Die am Arbeitsprogramm Beteiligten sehen weiteren Handlungsbedarf in diesem
Themenfeld:

— Zur Pravention beziehungsweise bezuglich eines geeigneten Arbeitsschutzes
von psychischen Belastungen existieren kaum gesetzliche Anforderungen oder
Konzepte, wie diese in die systematische Gefahrdungsbeurteilung integriert wer-
den konnen.

— Da die Betriebe der Pflege psychischen Belastungen die hdchste Bedeutung
beimessen (Teilnehmerbefragung aus regionalen Informationsveranstaltungen),
muss dieser Themenbereich weiter in die Strategien der Aufsicht einflie3en.

— Die Ergebnisse der Online-Selbstbewertung belegen, dass gute Praventionser-
gebnisse im Bereich MSE mit guten Ergebnissen in der Pravention von psychi-
schen Belastungen positiv korreliert sind. Es empfiehlt sich also, auch zukulnftig
die Pravention der beiden Gefahrdungsarten nicht isoliert zu gestalten.

56



Arbeitsschutzorganisation und Gefahrdungsbeurteilung

Die Erhebungen des Arbeitsprogramms zu diesem Themenkomplex zeigen ein sehr
unterschiedliches Bild in den betrachteten Teilbranchen der Pflege. Die Ergebnisse
der Besichtigungen in ambulanten Betrieben sind noch nicht befriedigend. Nur rund
50 % der Betriebe erfullen laut den Besichtigungen die gesetzlichen Anforderungen.
Die Situation in der stationaren Pflege ist deutlich besser, aber mit 70 % der Betriebe
ebenfalls verbesserungswurdig. In der Branche ,Pflege in Kliniken“ erfullen rund
90 % der Betriebe die gesetzlichen Anforderungen. Diese deutlichen Unterschiede
zeigen sich auch bei den teilnehmenden Betrieben der Online-Selbstbewertung. Die
teilnehmenden Kliniken sind auch hier sehr gut aufgestellt.

Als besondere Herausforderung in der ambulanten und stationaren Pflege hat sich
die Durchfuhrung von regelmafligen Sitzungen des Arbeitsschutzausschusses her-
ausgestellt. Das Ergebnis wirft die Frage auf, ob den Betrieben der Nutzen des ASA
und seine angemessene Gestaltung nicht bewusst sind oder ob diese nicht ange-
messen kommuniziert wurden.

Die Ergebnisse der ambulanten und stationaren Pflege sind auch im Kriterium ,an-
gemessene Gefahrdungsbeurteilung® verbesserungswurdig. Die besondere Heraus-
forderung fur Pflegeeinrichtungen besteht dabei nicht in der reinen Durchflhrung,
sondern in der systematischen und als kontinuierlichen Prozess verstandenen Ge-
fahrdungsbeurteilung.

Zum Themenkomplex Arbeitsschutzorganisation gibt das Arbeitsprogramm Pflege
folgende Empfehlungen:

— Zuklnftige Praventions- oder Arbeitsschutzmallinahmen der GDA-Trager sollten
sich insbesondere der systematischen und prozesshaften Gestaltung der Ge-
fahrdungsbeurteilung widmen.

— Der Nutzen von ASA-Sitzungen sollte in den Betrieben besser kommuniziert
werden. Gegebenenfalls ist zu prufen, ob der ASA das geeignete Instrument fur
kleine und mittlere Pflegebetriebe darstellt.

In der Betrachtung aller behandelten Themen des Arbeits- und Gesundheitsschutzes
ist besonders auffallig, dass die Ergebnisse der Online-Selbstbewertung aller Einzel-
themen positiv miteinander korrelieren. Die Praventionsmal3nahmen zu Einzelthe-
men unterstutzen sich also gegenseitig. Grundsatzlich sind daher ganzheitliche Pra-
ventionsangebote und -strategien in den Teilbranchen der Pflege besonders zu emp-
fehlen.

Der besondere Beitrag von betrieblichen Multiplikatoren wie Betriebsarzten, Fach-
kraften flr Arbeitssicherheit und Sicherheitsbeauftragten zu einem guten Arbeits- und
Gesundheitsschutz in Einrichtungen der Pflege konnte belegt werden. Es empfiehlt
sich daher, diese Zielgruppen in ihrer Arbeit weiterhin zu unterstitzen und kontinuier-
lich in die Praventionsarbeit der GDA-Trager einzubeziehen.
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6.2. Praventionskultur und Gesundheitskompetenz und zugehdrige Projektzie-
le

Im Rahmen des Arbeitsprogramms einigte man sich darauf, fur die Untersuchung der
GrolRen ,Praventionskultur® und ,Gesundheitskompetenz® das Konzept von
Schweer/Krummreich mit den Stufen ,funktional” und ,kommunikativ" heranzuziehen
(siehe auch Kap. 2.4 Vorgehen in der Evaluation).

Praventionskultur

Alle Erhebungen im Rahmen des Arbeitsprogramms haben einen positiven Zusam-
menhang zwischen den Stufen ,funktional” und ,kommunikativ’ belegt. Das heif3t je
starker das Management geeignet ist, in den Betrieben die gesetzlichen Anforderun-
gen und grundlegenden Empfehlungen zum Arbeits- und Gesundheitsschutz umzu-
setzen, desto starker werden beispielsweise Beschaftigte in Entscheidungen einbe-
zogen, werden Gesundheitsziele formuliert und umgesetzt. Wenn man die Praventi-
onskultur als Grundlage fur zuklnftige Praventionsarbeit nimmt, sind gezielte Aktivi-
taten hinsichtlich beider Dimensionen erforderlich, um eine hohe Wirksamkeit erwar-
ten zu kénnen.

Die Ergebnisse der Online-Selbstbewertungen haben gezeigt, dass die teilnehmen-
den Betriebe in allen drei Teilbranchen mehrheitlich gute Ergebnisse fur beide Stufen
ausweisen. Allerdings ist das Gesamtbild in den Kliniken auf einem deutlich héheren
Niveau als in der stationaren und ambulanten Pflege. Hier streuen die Betriebser-
gebnisse deutlich starker.

In den Online-Selbstbewertungen hat sich das verwendete Konzept flr die Analyse
der Praventionskultur als aussagekraftig erwiesen und bietet einen Ansatz fur die
gezielte Beratung und Unterstltzung der Betriebe: Je nachdem, wie die Ergebnisse
hinsichtlich der beiden Stufen im Betrieb ausfallen, Iasst sich eine spezifische Bera-
tungsstrategie entwickeln.

Gesundheitskompetenz

In den Erhebungen konnte nur die Stufe ,kommunikativ® des Konzeptes von
Schweer/Krummreich angewendet werden, sodass eine zweidimensionale Auswer-
tung nicht moglich war. Zudem konnten nur Voraussetzungen auf betrieblicher Ebe-
ne betrachtet werden.

Die Ergebnisse der Betriebe in den Online-Selbstbewertungen waren Uberwiegend
gut ausgepragt. Fur die ambulanten und stationaren Pflegeeinrichtungen wurden je-
doch bei den Betriebsbesichtigungen eher durchschnittliche Ergebnisse ermittelt.
Insgesamt zeigte sich, dass ein Arbeitsprogramm, das Uberwiegend Malihahmen zur
Uberprifung und Verbesserung der Verhaltnispravention umfasst, die GroRe ,Ge-
sundheitskompetenz® nur bedingt analysieren oder beeinflussen kann.

Zugehorige Projektziele
Die im Arbeitsprogrammplan festgehaltenen qualitativen Ziele (siehe Kap. 1.2 Pro-
jektziele Praventionskultur und Gesundheitskompetenz) wurden erfullt:
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Die Praventionskultur in den Betrieben wurde weiterentwickelt. Die an der Online-
Selbstbewertung teilnehmenden Betriebe der stationaren und ambulanten Pflege
(zum grofRen Teil KMU) wiesen im Jahresvergleich eine signifikante Verbesserung in
den betrachteten Elementen aus. Gleiches gilt fur die ebenfalls anvisierte signifikante
Verbesserung der Arbeitsschutzorganisation. Eine vergleichbare Aussage lasst sich
fur die Zielgruppe Kliniken zum jetzigen Zeitpunkt nicht treffen, da das Online-
Selbstbewertungsinstrument fir die Kliniken erst im November 2011 freigeschaltet
wurde.

Die signifikante Erhohung der Anzahl der Betriebe mit ausgebildeten Fuhrungskraf-
ten und Multiplikatoren zu den Themen des Arbeitsprogramms lasst sich dadurch
nachweisen, dass die Teilnahme der betreffenden Zielgruppen an den Seminaren
und Schulungen des Arbeitsprogramms die quantitative Zielsetzung deutlich tGbertrof-
fen hat. Dies gilt auch fur das Ziel einer erhohten Teilnahme von Multiplikatoren an
Schulungen zur Individualpravention.

Die angestrebte Erhdhung der Anzahl der Betriebe mit Praventionsangeboten flr die
Beschaftigten lasst sich begrindet vermuten: Der gesamte Praventionsmix des Ar-
beitsprogramms erreichte eine sehr hohe Sensibilisierung der Flhrungskrafte der
Branche, wie die Teilnahmezahlen Uber alle MalRnahmen hinweg nachweisen. Einzig
zu dem Projektziel ,Signifikante Senkung der BK-Falle zu MSE und ihres Anteils an
der Fruhverrentung® Iasst sich keine belegbare Aussage machen, da eine Wirkung
des Arbeitsprogramms auf diese Kennzahlen insbesondere in der kurzen Frist
grundsatzlich nicht nachweisbar war.

Die Mitglieder des AP Pflege bewerten das Arbeitsprogramm auch vor dem Hinter-
grund der Projektziele zu Praventionskultur und Gesundheitskompetenz als erfolg-
reich.

6.3. Schlussfolgerungen aus der Prozessevaluation

Im Arbeitsprogramm haben sich alle eingesetzten Malinahmen als erfolgreich und
wirksam erwiesen. Neben der Besichtigungstatigkeit als Kernprozess und Grundlage
der gemeinsamen Arbeit sind besonders die regionalen Informationsveranstaltungen
ein geeignetes Medium, um Fuhrungskrafte und Multiplikatoren zu informieren und
zu sensibilisieren. Gleichzeitig tragen diese Veranstaltungen zur Vernetzung der re-
gionalen GDA-Trager bei. Es wird daher empfohlen, praxisnahe Veranstaltungen mit
Austauschcharakter auch zukunftig flr spezifische Arbeitsschutzthemen zu nutzen.

Die Online-Selbstbewertung fur die stationare und ambulante Pflege ist sowohl als
Erhebungs- als auch als Praventionsinstrument sehr gut geeignet. Es liefert umfang-
reiche Ergebnisse, anhand derer die GDA-Trager Handlungsschwerpunkte identifi-
zieren und differenzierte Praventionsstrategien entwickeln konnen. Gleichzeitig tragt
es signifikant dazu bei, dass der Arbeits- und Gesundheitsschutz in den Betrieben,
gerade bei den besonders defizitaren Kriterien, signifikant verbessert wird. Das In-
strument kann nicht den Besichtigungsprozess ersetzen, stellt aber eine hilfreiche
Unterstutzung dieses Prozesses dar.
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Die Mitglieder des Koordinationskreises des AP Pflege empfehlen daher,

— dieses Instrument fur die stationare und ambulante Pflege gemeinsam fortzufuh-
ren und weiterzuentwickeln und daflir eine geeignete Betreuungsstruktur sicher-
zustellen,

— die Tool-Box starker als ,Hilfe zur Selbsthilfe“ zu bewerben und mehr Nutzer zu
gewinnen,

— dieses Instrument in die Arbeitsprogramme der neuen GDA-Periode zu integrie-
ren und mit ahnlichen Angeboten zu synchronisieren.

Insgesamt wird der Praventionsmix des AP Pflege in der Kombination der verschie-
denen MalRnahmen weiterempfohlen, da diese Kombination effektiver erscheint als
die Verfolgung von EinzelmalRnahmen. Die Nachhaltigkeit der entwickelten Angebote
des Arbeitsprogramms sollte im Regelgeschaft und in der neuen GDA-Periode an-
gemessen berucksichtigt werden.

Das Arbeitsprogramm Pflege hat mit seinen zentralen und dezentralen Strukturen
und MalRnahmen auch deutlich zu einer besseren Zusammenarbeit der GDA-Trager
untereinander beigetragen. Diese Strukturen kénnen fur weitergehende Kooperatio-
nen genutzt werden. Als besonderen Erfolg schatzen die Mitglieder des Koordinati-
onskreises die Etablierung einer neuen Kooperationskultur ein.

Zum ersten Mal wurden zu einem gemeinsamen Ziel

— gemeinsame Perspektiven zu den betreffenden Themen entwickelt,
— die passenden Mallnahmen gemeinsam entwickelt und umgesetzt und
— die Ergebnisse gemeinsam betrachtet und abschlieRend interpretiert.

Diese Kooperationskultur hat die Effektivitat des Arbeitsprogramms nachweislich un-

terstutzt und sollte auch zukinftig von den GDA-Tragern im Handlungsfeld Gesund-
heitsdienst gepflegt werden.
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Anhang 1

Personenverzeichnis

Name

Organisation

Funktion im AP Pflege

AP-Leitung

Albrecht Liese

BGW

Arbeitsprogrammleitung,
Sprecher UVT

Dr. Christoph
Smieszkol

MSAGD Rheinland-Pfalz

Stv. Arbeitsprogrammleitung, Sprecher der Lander

Harald Wittreck BAUA Stv. Arbeitsprogrammleitung, Sprecher des Bundes
Dr. Ulrike Rosler BAUA Sprecherin des Bundes von Jan. 2012 — Feb. 2013,
UAG 4
Hanka Jarisch BAUA Sprecherin des Bundes von Jan. 2010 - Dez. 2011, UAG 4
Stephan Schwarz- BAUA Sprecher des Bundes von AP-Beginn bis Jan. 2010
walder
Koordinationskreis
Theodor Blattler UK NRW Mitglied Koordinationskreis, UAG 1

Stephan Glaser

Tharinger Landesamt fr
Verbraucherschutz, Abtei-
lung Arbeitsschutz

Mitglied Koordinationskreis, UAG 1

Rolf Héling VDBW Mitglied Koordinationskreis

Martin Holoch UKBW Mitglied Koordinationskreis, Leitung UAG 1

Dr. Christine Kal- VDBW Mitglied Koordinationskreis

lenberg

Dr. Sabine Muller- Behorde fur Gesundheit Mitglied Koordinationskreis, Leitung UAG 5, UAG 1

Bagehl

und Verbraucherschutz
HH

Dr. Heinz Schmid

DGUV

Mitglied Koordinationskreis

Dr. Britta Schmitt

BAUA, NAKGS

Mitglied Koordinationskreis, UAG 4

Reinhard Wegener-
Kopp

Behdrde fir Bildung, Wis-
senschaft und Gesundheit
Bremen

Mitglied Koordinationskreis, UAG 4

Weitere UAG-Leitungen

Ralf Kéhnlein BGW Leitung UAG 3
Jutta Lamers BGW Leitung UAG 3
Sven Soltau BGW Leitung UAG 4
Sebastian Grimm BGW Leitung UAG 6
Frauke Rothbarth BGW Leitung UAG 6

Projektbiiro (GDA-Blro der BGW)

Bernhard Scheibner (BGW) — Leiter Projektbiro

Dr. Marlies Troger (BGW)

Sven Soltau (BGW)

Doreen Hess (BGW)
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Mitglieder in Unterarbeitsgruppen

Dr. Stefan Baars (GAA Niedersachsen)

Dr. Caroline Bernhard-Klimt (Landesamt fir Umwelt- und Arbeitsschutz, Zentrum fur Ar-
beits- und Umweltmedizin)

Carola Brennert (BGW)

Viktoria Brest (BGW)

Roland Contzen (BGW)

Dr. ManigéeDerakshani (Unfallkasse NRW)

Doreen Del Duca (BGW)

Dr. Madeleine Dulon (BGW)

Heike Fenn (Struktur- und Genehmigungsdirektion Sud Regionalstelle, Referat 22)

Gotz Friedenberg (Landesamt fur Arbeitsschutz, Gesundheitsschutz und technische Si-
cherheit Berlin)

Rahwa Gebrekiros (BGW)

Rolf von Gimborn (BGW)

Friedhelm Gobel (Unfallkasse NRW)

Dr. Helmut Herrmann (Arbeitsmedizin Sozialmedizin Umweltmedizin Regierung von Ober-
bayern)

Uli Koch (Unfallkasse NRW)

Julia Krienke (BGW)

Gabriele Lopian (Landesinstitut fur Gesundheit und Arbeit des Landes Nordrhein-
Westfalen)

Maike Miller (BGW)

Ralf Neiheiser (DKG)

Dr. Iris Juditzki (DKG)

Jurgen Paulick (Thuringer Landesamt fur Verbraucherschutz, Abteilung Arbeitsschutz)
Helene Renn (BGW)

Martin Schieron (Unfallkasse NRW)

Dr. Dagmar Siewerts (Deutsches Netz Gesundheitsfordernder Krankenhauser und Ge-
sundheitseinrichtungen)

Martin Sonntag (Struktur- und Genehmigungsdirektion Sud Regionalstelle Gewerbeauf-
sicht Neustadt/W., Referat 23)

Claudia Stiller-Wusten (BGW)

Externe Unterstiitzung

contec GmbH

rend Medien Service GmbH

Fraunhofer-Institut fur Arbeitswirtschaft und Organisation (IAQO)

Abteilung Forschung und Beratung, Institut fir Arbeit und Gesundheit der Deutschen Ge-
setzlichen Unfallversicherung (IAG)

MATERNA GmbH

Zentrum fur Informationsverarbeitung und Informationstechnik

Prof. Dr. Ing. Martin Schmauder, Professur fur Arbeitswissenschaft, TU Dresden
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Anhang 2

Arbeitsprogrammplan

Rev. 13: Stand: 28. Januar 2010

Projektplan fiir GDA-Arbeitsprogramm Pflege

GDA-Ziel:

Verringerung von Haufigkeit und Schwere von Muskel-Skelett-
Belastungen und Erkrankungen (MSE) unter Einbeziehung der
Verringerung von psychischen Belastungen und Férderung der
systematischen Wahrnehmung des Arbeitsschutzes in Unternehmen

GDA- Gesundheitsdienst
Handlungsfeld:
Thema Etablierung/ Starkung einer Praventionskultur in Unternehmen der

(schliissige Bezeichnung
des Projektinhalts;
problem- und

Pflegebranche und Férderung der Gesundheitskompetenz von
Beschaftigten zur Reduktion des Einflusses physischer und
psychosozialer Risikofaktoren auf MSE

ergebnisorientiert)

Titel Arbeitsprogramm Sicherheit und Gesundheitsschutz bei der Pflege
Kurztitel: AP Pflege

1. Ausgangslage / Problemanalyse (Ursache-Wirkungs-Beziehungen)

Kern- bzw. Betrachtet man im Rahmen des Gesundheitsdienstes den Bereich der

Einstiegsproblem: Pflegetétigkeiten, so zeigen bisherige Untersuchungen (BGW-DAK

(treffende Benennung des
zentralen Punkts der

Report; AOK Report) einen deutlich héheren und mit dem Alter
steigenden Anteil von Arbeitsunfahigkeiten auf Grund von Muskel-Skelett

Problematik) Erkrankungen. Etwa ein Drittel aller Arbeitsunfahigkeitstage in
Deutschland entfallt auf Erkrankungen des Muskel-Skelettsystems.

Ursachen: Generell kann festgestellt werden, dass beziglich der Muskel-Skelett-

(Tatigkeitsbezogene Belastung nicht die Frage nach einer Arbeitssituation mit der starksten

Belastungsfaktoren und
weitere urséchliche
Faktoren)

Exposition sondern die Frage nach der generellen Frequenz und der
Dauer einer Exposition entscheidend ist. In der manuellen
Lastenhandhabung in der Pflege ist von besonders starken Expositionen
in den Bereichen der Alten- und Intensivpflege auszugehen. In diesen
Bereich sind auch Sturz- und Rutschunfalle aufgrund der Immobilitét der
Patienten/Bewohner sowie der Leistungserbringung unter zeitlicher
Anspannung (Psychische Belastung) von besonderer Bedeutung. Hebe-
und Tragehilfen werden - soweit sie vorhanden sind - nur eingeschrankt
genutzt.

Tatigkeiten, die mehrere Personen bei der Pflege benétigen werden allein
und ohne Hilfsmitteleinsatz durchgefuhrt.

Auswirkungen:
(gesamtgesellschaftlich;
kann ggf. aus Ziffer 7.
Praventionspotential
entnommen werden)

Der Volkswirtschaft in Deutschland entstehen durch Muskel-Skelett-
Erkrankungen Kosten von ca. 24 Mrd. Euro pro Jahr.

In der Altersgruppe der 14 — 29-Jahrigen stieg der Anteil derer mit
Ruckenleiden von 36 % (1998) auf 61 % (2004), Hauptursachen:
allgemeine Verspannung, falsche Kérperhaltung, einseitige Belastung,
Stress (Emnid Studie 2004), gleichzeitig erreicht man diese Gruppe nicht
mit dem von den Kassen vorgeschlagenen Praventionsprogramm
"Bewegung".
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2. Zielanalyse Indikatoren: Quellen der
(Mittel-Ziel-Beziehungen; Ziele-Hierarchie) | (obiektiv nachpriifbar) Nachpriifbar
keit:
Beitrag des Entwicklung einer Risikofaktoren und Statistiken von
Projektes zum o.g. | Praventionskultur in den Durchgeflhrte Arbeitsschutzb
GDA-Ziel Unternehmungen und bei den Gefahrdungsbeurtei- | ehérden,
(moglichst messbar und | Flihrungskraften der lungen in den UVTs,
terminiert) Pflegebranche. Betrieben zu Kranken- u.
Forderung der ,MSE/Psych. Rentenversich
Gesundheitskompetenz der Belastungen® // erungstragern;
Beschaftigten und Versicherten | Aufgetretene BK-Falle | eigene
in den Pflegeberufen. MSE und Anteil dieser | Multiplikatoren
an der Anzahl der - und Online-
Fruhverrentungen Erhebungen
Projektziele 1. Erhalt der Risikofaktoren MSE in | Statistiken der
Priventionskultur: | Beschaftigungsfahigkeit durch den Betrieben; Projekttrager
(was soll bewirkt Weiterentwicklung der Durchgefihrte und Online-
werden?) Praventionskultur in den Gefahrdungsbeurteilu | Erhebung;
Betrieben ngen, Betriebsbe-
Hilfsmittelausstattung | sichtigungen
und —einsatz,
2. Die Arbeits(schutz)- Anzahl durchgeflihrte
organisation in den Betrieben Schulungen, Anzahl Statistiken der
wird signifikant verbessert. erreichter Betriebe / Projekttrager
FUhrungskrafte /
3. Signifikante Erhéhung der Multiplikatoren
Anzahl der Betriebe mit
ausgebildeten Fuhrungskraften /
Multiplikatoren zu ,MSE/Psych.
Belastungen®
Projektziele 1. Signifikante Erhéhung der Anzahl Betriebe mit Erhebungen in
Gesundheitskompet | Anzahl Betriebe mit Praventionsangeboten | den Betrieben
enz Praventionsangeboten fir

Mitarbeiter

2. Langfristig: Signifikante
Senkung der BK-Falle MSE und
ihres Anteils an der
Frihverrentung durch gezielte
Individualpravention.

BK-Falle MSE (z. B.
BK2108); Anteil BK-
Falle MSE an der
Anzahl der
Frahverrentungen (als
langfristige Kennzahl
uber die
Projektlaufzeit hinaus)

Statistiken UV-
Trager,
Krankenkasse
n und RV-
Trager

Statistiken der

3. Signifikante Erhdhung der Zahl der Projekttrager
Teilnahme von Betriebsarzten durchgefuhrten
und anderen Multiplikatoren an Schulungen,

2
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Informationsveranstaltungen /
Schulungen zu Themen der
Individualpravention

Teilnehmer, erreichte
Betriebe

Projektziele « Ein Branchenbild im Hinblick auf den Stand der Eigene
Operative Arbeitsschutzorganisation und der Pravention von Erhebungen
Umsetzung MSE und psychischen Belastungen ist anhand einer
Online-Erhebung von 30% der Pflegebetrieben Gesamtzahl
erstellt. der Betriebe
« 15 % der Pflegebetriebe werden durch regionale und | ca. 25.000
Uberregionale Informationsveranstaltungen personlich
erreicht.
* 10% der Pflegebetriebe nehmen an Schulungen zu
Interventionsmalinahmen teil.
* 10% der Betriebe werden durch einen personlichen
Besuch beraten.
Erwartete Praventionskultur: Gesundheitskompet
Ergebnisse: enz:
(was soll erreicht 1. Erhalt einer aussagekraftigen | 1. Die Anzahl der
werden?) Datenbasis zu Risikofaktoren Betriebe mit
»,MSE/Psych. Belastungen“ und | Angeboten zur BGF
dem Arbeitsschutz in der erhoht sich.

Branche. Entburokratisierung in
der Erhebung durch Entwicklung
eines gemeinsamen Online-
Tools.

2. 30% der angesprochenen
Betriebe nehmen an der
Branchen-Online-Erhebung teil.

3. Im Rahmen moderierter
Gefahrdungsbeurteilungen steigt
umfassend das Verstandnis fir
das Thema ,Patienten-/
Bewohnertransfer”

4. Die Betriebe stellen
angemessene Hilfsmittel zur
Verfligung / die Mitarbeiter
wenden diese angemessen an.

5. Malinahmen zur
Verbesserung des
Arbeitsschutzes u. der
prozessorientierten Pravention
werden flachendeckend
umgesetzt.

2. Vorbildhafte
Betriebe werden
identifiziert und zur
Nachahmung in der
Branche effektiv
kommuniziert.

3. Die Quote der
aufgrund von MSE
erkrankten oder
frihverrenteten
Arbeitnehmer in der
Pflege wird reduziert.
Pflegende verbleiben

langer im Berufsleben.
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Aktivitaten:

(wie sollen die
Ergebnisse erzielt
werden? inkl. Nennung
von Methoden)

Praventionskultur:

1. Ausgangssituation t, (2009):
Da vorwiegend KMU zu
betrachten sind, liegen zur
Situation der
Gefahrdungsbeurteilung in den
Betrieben keine Daten vor. Erste
Erhebungen erfolgen in t;.

In t, erfolgen die
Projektdefinition, die Etablierung
eines Koordinationskreises aus
Tragern des Arbeitsprogramms,
die Projektkalkulation und der
Aufbau einer funktionsfahigen
Projektstruktur mit
Vernetzungen zu den Tragern
aus Landern, Bund und
Unfallversicherungstragern.

2. t,(2010): Mit Hilfe eines
Online-Instrumentes erfolgt eine
Erhebung zum Stand des
Arbeitsschutzes / der
Risikofaktoren in den Betrieben
im Hinblick auf ,MSE/Psych.
Belastung“ und Beratung der
Betriebe Uber einen Online-
~Werkzeugkasten“ mit
Angeboten der AP-Trager.

Informations- und
Motivationsveranstaltungen fir
FUhrungskrafte und
Multiplikatoren werden
durchgefuhrt, um fur die
Themen ,MSE/Psych.
Belastungen® u. ,Arbeits-
(schutz)organisation zu
sensibilisieren, die Online-
Erhebung vorzubereiten und die
Rolle und Anliegen der
Aufsichtsbehdrden und
Unfallversicherungstrager zu
kommunizieren.

3. Es erfolgen die Interventionen
zur Forderung der
Praventionskultur:

- FUhrungskrafte- und

Gesundheitskompet
enz:

1.
Ausgangssituation
to: Erfassen der
aufgetretenen BK-
Falle MSE (z.B.
BK2108 — allerdings
nur als langfristiger
Indikator) / des Anteils
MSE an der Anzahl
der Fruhverrentungen
als Grundlage der
Evaluation. Das
Evaluationskonzept
wird in t1 auf Basis
der zentralen GDA-
Evaluation entwickelt.

2. Ebenfalls t,:
Vernetzung mit
externen Partnern wie
dem VDBW und VDSi
mit Blick auf die
Aktivitaten far
Betriebsarzte und
FASI; Vernetzung mit
ver.di (Mulitplikatoren
fur betriebliche
Interessensvertretung)

3. Analyse ti:
Entwicklung
Evaluationskonzept
und Umsetzung
Evaluationskonzept

4. Gezielte
Interventionen:

- Fihrungskrafte- und
Multiplikatorenschulun
gen zu den Themen
,Hilfsmitteleinsatz",
,2Arbeitsorganisation®,
,BGF*, ,Pflegende
Angehorige”

- ldentifizieren und
Fordern vorbildhafter
Betriebe

- Férderung des
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Multiplikatorenschulungen:
»,MSE/Psych. Belastungen®,
»Arbeits(schutz)organisation®,
,Betriebliche
Gesundheitsforderung®

- Identifizieren und Fordern
vorbildhafter Betriebe

- Forderung des
Hilfsmitteleinsatzes

- Spezielles Schulungsangebot
.Patienten-/
Bewohnertransfer(,Bewegen
von Patienten®)

- Schulungsangebote zur
Umsetzung der moderierten
Gefahrdungsbeurteilung

4. In t; (2011) Beratungs- und
Aufsichtstatigkeit mit Hilfe von
Betriebsbegehungen (5% der
Betriebe). Dazu erneuter
Einsatz des Online-
Instrumentes. Auf Basis der
erhobenen Daten erfolgt eine
Zwischenevaluation.
Anschliel’end ggf. Anpassung
der Interventionen. In t; (2012)
Fortsetzen der
Schulungstatigkeit, der
Beratungs- und

Aufsichtstatigkeit in Begehungen
(weitere 5% der Betriebe); dritter

Durchgang des Online-
Instrumentes und
Schlussevaluation. Die
Schlussevaluation wird in 2013
abgeschlossen.

Hilfsmitteleinsatzes

- MaRnahmen zur
Verbesserung der
Individualpravention:
Verbreitung von
Angeboten
,Personliche arztl.
Beratung u.
Betreuung®“ (bspw.
,Ruckensprechstunde
“u. a.); Reha-
Trainingsmafl3nahmen
in Schulungs- und
Beratungszentren zur
Kompetenzerweiterun
g (bspw.
,Ruckenkolleg®)

5.In t; (2011) erfolgt
Zwischenevaluation,
anschlie3end ggf.
Anpassung der
Interventionen; in t;
(2012)
Schlussevaluation (bis
Anfang 2013).

3. Adressaten / Zielgruppen

Personengruppen:
(Funktion im Betrieb,
vorrangige Berufe, ggf.
Alter, Geschlecht etc.)

Unternehmen und Tragerorganisationen der Pflege,
Fuhrungskrafte in Unternehmungen der Pflegebranchen,
Beschaftigte und Versicherte in den Pflegeberufen,
Hochschulen, wissenschaftliche Einrichtungen,

Betriebliche Interessenvertretungen, Arbeitnehmerorganisationen,
Betriebsarztliche und sicherheitstechnische Dienste.

Betriebe:

(GrofBe, ggf. Regionen,
weitere Struktur-
merkmale)

Pflegeeinrichtungen (ambulant und stationar) der Alten- und
Krankenpflege unter Berucksichtigung regionaler und landerspezifischer
Gesichtspunkte. Bevorzugt betrachtet werden insbesondere kleine und
mittlere Unternehmensgrofien.

5
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4. Projektbeteiligte — mogliche Arbeitsteilung /
Beteiligtenanalyse (Stirken-Nutzen-Verhiltnis aus Sicht aller Projektbeteiligte)

Projektbeteiligte A:

Unfallversicherungstrager - DGUV

Von A eingesetzte Stirken:
(Erfahrung, erleichterter Zugang zu Zielgruppe etc.)

Zu
ist:

erzielender Nutzen, an dem A besonders interessiert

Unfallversicherungstrager

* Flachendeckender Zugang zur
Branche
* Landerspezifische Kooperationen

Speziell BGW

e Fach- und Branchenkompetenz
Pflege (u.a. aus ,Aufbruch Pflege®)

* Produktlinie Pflege der BGW

* Flachendeckende Schulung und
Beratung

» Fachkompetenz MSE (z.B.
Ruckenkolleg im Reha-Zentrum
Hamburg)

* Qualitatsmanagement mit
integriertem Arbeitsschutz (qu.int.as)

* Weitere Anreize zur
Implementierung systemischer
Ansatze

Ruckgang MSE — Senkung der Reha- und
Ausfallkosten

Erhohung des Durchdringungsgrads in den
Pflegebranchen

Zielgenaue Ausweitung der Praventionsaktivitaten
Signalwirkung fur Praventionskultur und
Gesamtverbesserung der Gesundheitskompetenz
in Betrieben und bei deren Beschaftigten
Konzertierte Abstimmung und Kooperation mit
Partnern

Projektbeteiligte B:

Tragereinrichtungen der Pflegebranche

Von eingesetzte Stirken:
(Erfahrung, erleichterter Zugang zu Zielgruppe etc.)

Zu
ist:

erzielender Nutzen, an dem B besonders interessiert

e Implementierungs- und
Entscheidungskompetenz in den
Pflegeeinrichtungen

* Innerbetriebliche Erfahrung mit
Arbeits-/Gesundheitsschutz

Erhalt der Beschaftigungsfahigkeit der Pflegenden
Senkung der BK Falle durch frihzeitige
Malinahmen der Individualpravention

Erhohung der Anzahl von Betrieben mit
praventiven Gesundheitsangebot
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Projektbeteiligte C:

Bundeslander/Staatlicher Arbeitsschutz
(Gewerbeaufsicht, Staatliche Gewerbearzte/innen)

Von C eingesetzte Stirken:
(Erfahrung, erleichterter Zugang zu Zielgruppe etc.)

Zu erzielender Nutzen, an dem C besonders interessiert
ist:

Erleichterter Zugang zu allen
Einrichtungen der Pflege und
Einsicht in Dokumentationen (Dienst-
und Schichtplane,
Arbeitszeitnachweise, etc.)
Information und Beratung des
Arbeitgebers, der Beschaftigten, der
Mitarbeitervertretung, der Fachkrafte
flr Arbeitssicherheit und der
Betriebsarzte

Umfangreiches Verzeichnis der in
Frage kommenden Betriebe und
Personen (Daten)
Erfahrungspotenzial durch Kontrollen
in Einrichtungen der Pflege
Beratungs- und
Uberwachungskompetenzen
erganzend zum Kernbereich des
Arbeitsschutzes, z.B. Arbeitszeit,
Mutterschutz

Beteiligung von weiteren staatlichen
Stellen im Bereich Pflege
Projekterfahrungen: ,Gesunde
Beschaftigte und gute
Servicequalitat in der ambulanten
Pflege” (Rheinland-Pfalz)
Landerspezifische
Projekterfahrungen z.B. ,Menschen
pflegen“ (Rheinland-Pfalz)

* Durchfliihrung von gezielten Aktionen und
Aktivitaten

* Buindelung der Krafte (Kooperation mit
Projektbeteiligten)

* Hoher Umsetzungsgrad des Gesundheits- und
Arbeitschutzes

» Arbeitsfahigkeitserhaltung im Zeichen des
demographischen Wandels

» Senkung der BK Falle durch friihzeitige
Malinahmen der Individualpravention

» Erhéhung der Anzahl von Betrieben mit
praventiven Gesundheitsangeboten *BGF (50%)

» Erhdhung der Anzahl der erreichten Betriebe mit
ausgebildeten Fuhrungskraften / Multiplikatoren

Projektbeteiligte D:

BMAS/INQA/BauA

Von D eingesetzte Stirken:
(Erfahrung, erleichterter Zugang zu Zielgruppe etc.)

Zu erzielender Nutzen, an dem D besonders interessiert
ist:

Geschaftsleitung des bundesweiten
Netzwerkes INQA-Pflege
Abgestimmte Entwicklung des
Leitbildes ,Gesund Pflegen® und
eines ganzheitlichen Ansatzes fur
Pravention in der Pflege (AEDP: 9
Handlungsfelder).

Regionale Netzwerke in Aachen und
Dresden

Forschungs- und
Entwicklungsprojekte
Querverbindung zu Politikfeldern,
Unternehmenskultur,

» Bundesweite und regionale Bundelung der
Angebote der GDA Partner

* Gemeinsamer Standard und Produktentwicklung
MSE

* Verbesserung der Arbeitsbedingungen in der
Pflege durch geeignete Formen der
Arbeitsorganisation

» Darstellung der Leistungsfahigkeit des
Gesundheitswesens: Zusammenhang von guten
Arbeitsbedingungen, Pflegequalitat und
Wirtschaftlichkeit
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Wirtschaftlichkeit und Rente mit 67.

Projektbeteiligte E:

Krankenkassen

Von E eingesetzte Stirken:
(Erfahrung, erleichterter Zugang zu Zielgruppe etc.)

Zu erzielender Nutzen, an dem E besonders interessiert
ist:

« Uber den MDS / MDK. Gesetzlicher
Auftrag zur Regelprifung in den
Pflegeeinrichtungen. Breite
Hebelwirkung

* Programme der betrieblichen
Gesundheitsforderung

* Umfangreiches Datenmaterial zu
Ausfallzeiten zu psych. Belastungen

» Erhoéhung der Gesundheitskompetenz der
Versicherten

* Umsetzung der Programme zur betrieblichen
Gesundheitsforderung

» Erhalt der Beschaftigungsfahigkeit der Pflegenden

» Senkung der Ausfallzeiten und damit
Kostensenkung

» Senkung von Behandlungskosten

Projektbeteiligte F:

Arbeitgeberverbande

Von F eingesetzte Stiarken:
(Erfahrung, erleichterter Zugang zu Zielgruppe etc.)

Zu erzielender Nutzen, an dem F besonders interessiert
ist:

» Zugang zu Einrichtungen und
Arbeitgebern
» Seminar- und Medienangebote

» Wirtschaftliche Starkung von Unternehmen

» Starkung der Branchenattraktivitat

* Reduzierung der AU-Tage

* Reduzierung der Beitrage zur Unfallversicherung

Projektbeteiligte G:

Ver.di /Arbeithehmerorganisationen

Von G eingesetzte Stirken:
(Erfahrung, erleichterter Zugang zu Zielgruppe etc.)

Zu erzielender Nutzen, an dem G besonders
interessiert ist:

* Interessenvertretung der
Arbeitnehmer

» Seminar- und Medienangebote
» Mitarbeit am Leitbild ,Gesund
Pflegen®

* Umsetzung der Gefahrdungsbeurteilung in
Einrichtungen und Forderung geeigneter
Organisationen

» Mitbestimmungsrechte der Arbeithehmer bei der
Organisation und Arbeitsgestaltung starken
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Projektbeteiligte H:

Weitere Partner: Hochschulen/Industrie
Dachverbande von Pflegeberufsverbanden (z. B.
DPO:Dachverband der Pflegeorganisationen
Rheinland-Pfalz) /DGAUM/VDBW

Von H eingesetzte Stirken:
(Erfahrung, erleichterter Zugang zu Zielgruppe etc.)

Zu erzielender Nutzen, an dem G besonders
interessiert ist:

Hochschulen
» Wissenschaftliche Fachkompetenz
» Curricula-Entwicklung

Industrie

* Produktentwicklungskompetenz
(Hilfsmittel)

* Marktzugange -
Multiplikatorenfunktion

DPO

» Beruflicher Sachverstand

* Fortbildungsangebot

DGAUM

» Wissenschaftliche Fachkompetenz

VDBW

* Innerbetriebliche Erfahrung im
Bereich Arbeits-/Gesundheitsschutz

» Erfahrungspotenzial Uber
Gesundheitszustand der
Mitarbeiter /innen in Einrichtungen
der Pflege

Hochschulen

* Durchfihrung von Forschungsprojekten

» Wissenschaftliche Erkenntnisse gewinnen

Industrie

» Verbesserte Produktangebote

» Verbesserung der Marktposition

DPO

* Mitwirkung und Forderung bei
Pflegewissenschaft und Pflegeforschung

DGAUM

* Durchfliihrung von Forschungsprojekten

» Wissenschaftlicher Erkenntnisgewinn

VDBW

* Durchflihrung von gezielten Aktionen und
Aktivitaten

» Erhoéhung der Gesundheitskompetenz der
Versicherten

* Umsetzung der Programme zur betrieblichen
Gesundheitsforderung

» Erhalt der Beschaftigungsfahigkeit der Pflegenden

» Senkung der Ausfallzeiten und damit
Kostensenkung

Projektbeteiligte 1:

Betriebsarztliche- und sicherheitstechnische Dienste

Von I eingesetzte Stirken:
(Erfahrung, erleichterter Zugang zu
Zielgruppe etc.)

Zu erzielender Nutzen, an dem I besonders interessiert
ist:

* Profunde Kenntnisse bzgl. des
Gesundheitszustandes und der damit
verbundenen Bediirfnisse des

* Umsetzung der Ziele der neuen Verordnung zur
arbeitsmedizinischen Vorsorge (ArboMedVV)
» Senkung der BK- bzw. Erkrankungsfalle durch

10
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Pflegepersonals) frhzeitige MaRnahmen der Individualpravention

Gute Kontakte zur Geschafts- bzw. * Verbesserung der Arbeitsbedingungen in der

Personalleitung Pflege (alternsgerechte Arbeit bzw. Humanisierung

Profunde arbeitsicherheitstechnische der Arbeit)

Kenntnisse in den » Erhohung der Gesundheitskompetenz der

Pflegeeinrichtungen auch bzgl. Versicherten

Bedarf und Verwendung von Umsetzung der Programme zur betrieblichen

erforderlichen technischen Gesundheitsforderung

Hilfsmitteln » Erhalt der Beschaftigungsfahigkeit der Pflegenden

» Adaquate Anwendung bzw. Umsetzung

arbeitssicherheitstechnischer Mallnahmen bzw.
Anschaffung technischer Hilfsmittel

11
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5. Inhalt / Methoden — Zeitstruktur mit Meilensteinen

5.1 Phase Planung I: Planung Projekt, Vernetzung der Triger, Aufbau

Arbeitsstruktur und Eroffnungsveranstaltung
(Aufgabenkldrung, Suche nach und Abstimmung mit allen Projektbeteiligten, Projektorganisation, Auswahl von Methoden,
Festlegung des Vorgehens bei der Erhebung eines Ausgangszustands als Grundlage fiir die Evaluation der Zielerreichung)

Januar 2009 bis Dezember 2009 (t,)

Soll Ist
START-DATUM DES PROJEKTS: | 01/2009
Lfd.
Nr. Meilensteine / Arbeitsschritte Verantwortlich Soll- Ist-Datum
Datum
(bis)
1 Arbeitsprogrammleitung etablieren Arbeitsprogrammleiter | 02/2009
2 AP-Koordinationskreis aus Tragern Arbeitsprogrammleiter | 03/2009
etablieren
3 Projektauftrag formulieren, Abklarung | Arbeitsprogrammleiter | 03/2009
der Kompetenzen, Grundstrukturen
4 Phasen- und Meilensteinplan Arbeitsprogrammleiter; | 04/2009
(Projektplan) erstellen, Festlegung Koordinationskreis
der Interventionen und Evaluationen
5 Koordinationsprozess AP- Arbeitsprogrammleiter | 06/2009
Leitung/Lander etablieren zwecks
Koordination der Umsetzung;
Vermeidung: Dopplungen in
Aktivitaten der Trager
6 Schnittstellen-Kommunikation zur Arbeitsprogrammleiter | 07/2009
NAK etablieren / Integration in GDA-
Projektplanung
7 Erstellen erster Arbeitsprogrammleiter | 11/2009
Prasentationsmaterialien zum
Arbeitsprogramm; Prasentation
der Planungen auf Kongressen
und Messen; Durchfuhrung von
gemeinsamen Workshops der
AP-Trager und
Eréffnungsveranstaltung
8 Etablierung Arbeitsstruktur mit Arbeitsprogrammleiter | 10/2009
Unterarbeitsgruppen (UAGen)
10 Zusammenstellung von Daten von Arbeitsprogrammleiter | 12/2009
UVTs und Krankenkassen u. RV-
Tragern zu MSE u. psychischen
Belastungen
11 Entwicklung Arbeitsprogrammleiter | 12/2009
Kommunikationsplattform
Arbeitsprogramm
12 Analyse der Interventionsprodukte Arbeitsprogrammleiter | 12/2009

und Leistungen (was gibt es bereits,
was entwickeln wir neu?)

12
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5.2 Phase Planung II: Planung Analyse t; und Interventionen t; / t,

(beispielsweise Schulungsbedarf der Akteure, Erstellung von Checklisten, Vorlagen u.4.,
Entwicklung und Erprobung von Methoden und Instrumenten)

Oktober2009 (t)) — Dezember 2010 (t,)

Lfd. Verantwortlich
Nr. Meilensteine / Arbeitsschritte Soll-
Datum
(bis)
1 Fortsetzung Produktanalyse Arbeitsprogrammleit | 02/2010
er
2 Planung des Online-Instrumentes | Arbeitsprogrammleit | 08/2010
er; externe Partner

2.1 Rahmenkonzept Online-Instrument S. 0. 12/2009

2.2 Erhebungsbogen (Kopf- und S. 0. 06/2010
Fachdaten)

2.3 Entwicklung des Online-Instruments Externe Partner 08/2010

24 Evaluationskonzept Online- Arbeitsprogrammleiter, | 06/2010
Instrument externe Partner

2.5 Kommunikationskonzept Online- Arbeitsprogrammleiter | 06/2010
Instrument

3 Planung Arbeitsprogrammleit | 07/2010
Informationsveranstaltungen fiir er;
Multiplikatoren und groBe Trager Koordinationskreis
der Pflege (Landesebene) sowie
einer regionalen
Veranstaltungsreihe fiir
Fuhrungskrafte und Betriebe der
Pflege (Kreisebene)

3.1 Planung der S. 0. 06/2010
Informationsveranstaltungen auf
Landesebene und
Entwicklung Kommunikationskonzept

3.2 Planung Informations- und S. 0. 06/2010
Motivationsveranstaltungen auf
Kreisebene, Kommunikationskonzept

3.3 Planung Schulung fur S. 0. 07/2010
Aufsichtspersonen zur Durchfuhrung
der regionalen Veranstaltungen

4, Planung Fuhrungskrafte- und Arbeitsprogrammleit | 08/2010
Multiplikatorenschulungen zu er;
Pravention und Koordinationskreis
Gesundheitskompetenz mit Blick
auf MSE/Psychische Belastungen
und Arbeitsschutzorganisation

4.1 Planung Schulungsmodul fur S. 0. 08/2010
Fuhrungskrafte und Multiplikatoren
MSE und Psych. Belastungen

4.2 Planung Schulungsmodul ,Arbeits- u. | s. o. 08/2010
Arbeitsschutzorganisation®

4.3 Planung Schulungsmodul S. 0. 08/2010

13
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,Patienten- / Bewohnertransfer®

4.4

Planung Schulungsmodul ,Pravention
bei pflegenden Angehdrigen®

S. 0.

08/2010

4.5

Planung Schulungen ,Umsetzung
Moderierte Gefahrdungsbeurteilung®

S. O.

08/2010

Planung Forderung des
Hilfsmitteleinsatzes

Arbeitsprogrammleiter

03/2011

5.1

Entwicklung Interventionskonzept zur
Optimierung des Hilfsmitteleinsatzes
(Bspw.: Kooperation mit Herstellern,
Integration der Mal3inahmen in
regionale Veranstaltungen.
Entwicklung von MalRnahmen der
Offentlichkeitsarbeit, ...)

Arbeitsprogrammleiter

03/2011

Planung ,,Individualpravention*

Arbeitsprogrammleiter

12/2010

6.1

Zusammenstellung und Bewertung
bestehender Angebote der Trager zur
Individualpravention

Arbeitsprogrammleiter

09/2010

6.2

Planung Schulungsmoduls fur
Multiplikatoren ,Angebote der
Individualpravention: ,Personlichen
Beratung u. Betreuung“ — Bsp.
»,Ruckensprechstunde”
.,Reha-Trainingsmalnahmen zur
Kompetenzerweiterung“ (Bsp.
~Ruckenkolleg“ u.a.)

Arbeitsprogrammleiter

12/2010

Planung ,,Vorbildhafte Betriebe*

Arbeitsprogrammleiter

10/2010

7.1

Identifizieren vorbildhafter Betriebe
hinsichtlich Prav.kultur u.
Gesundheitskompetenzvermittlung

S. O.

10/2010

7.2

Kommunikationskonzept Good
practice

10/2010

14
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5.3 Umsetzungsphasen (t;-ts)

Lfd. Verantwortlich
Nr. Meilensteine/Arbeitsschritte Soll- Ist-Datum
Datum
(bis)

1 Information und Motivation Arbeitsprogrammleiter | 12/2011
Zielgruppen (ab 07/2010) (t/)
Themen: ,Arbeits- und
Arbeitsschutzorganisation®, ,MSE /
Psychische Belastungen®,
Onlinebefragung, Rolle
Gewerbeaufsicht und UVT

1.1 Informationsveranstaltungen auf Arbeitsprogrammtrager | 07/2011
Landesebene auf Landesebene

1.2 Durchflhrung Schulung Arbeitsprogrammleiter | 08-
Aufsichtspersonen flr regionale 12/2010
Veranstaltungen

1.3 Informations- und Arbeitsprogrammtrager | 12/2011
Motivationsveranstaltungen in den auf Landesebene
Regionen (Landkreisen),
stufenweiser Beginn ab 09/2010

2 Online-Instrument t, (ab 08/2010) Arbeitsprogrammleiter; | 12/2010

externe Partner

2.1 Online-Instrument: Ansprache der Arbeitsprogrammleiter | 08/2010
Betriebe

2.2 Online-Instrument: Erhebungsphase | Externe Partner 11/2010

2.3 Online-Instrument: Auswertung Externe Partner 12/2010

3 Interventionen t;-t; (ab 09/2010) Arbeitsprogrammleiter; | 12/2011

Koordinationskreis

3.1 FUhrungskrafte- u. Unfallversicherungstra | 12/2011
Multiplikatorenschulungen — Aufbau ger (UVT)
einer Praventionskultur und Starkung
der Gesundheitskompetenz zu
MSE/Psych. Belastungen

3.2. Schulung ,Patienten- / UvT 12/2011
Bewohnertransfer®

3.3. Schulung ,Umsetzung Moderierte UvT 12/2011
Gefahrdungsbeurteilung®

3.4 Umsetzung Good Practice-Konzept Arbeitsprogrammleiter | 12/2011
ab 11/2010

3.5 Umsetzung Forderung Arbeitsprogrammleiter | 12/2011
Hilfsmitteleinsatz ab 04/2011

3.6 Schulung ,Pravention bei pflegenden | UVT 12/2011
Angehdrigen® — Hilfsmitteleinsatz

3.7 Online-Instrument, 2. Durchgang (ab | Externe Partner 11/2011
09/2011)

4. Interventionen Arbeitsprogrammleit | 12/2011

Individualpravention (ab 01/2011)

er; UVT

15
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4.1 Multiplikatorenschulungen fur Unfallversicherungstra | 12/2011
Betriebsarzte: ,Angebote der ger
Individualpravention: ,Personlichen
Beratung u. Betreuung“ — Bsp.

»,Ruckensprechstunde”
.Reha-Trainingsmalnahmen zur
Kompetenzerweiterung® (Bsp.
.Ruckenkolleg“ u.a.)

4.2 »<Angebote der Individualpravention: Unfallversicherungstra | 12/2011
.Personlichen Beratung u. Betreuung®“ | ger
— Bsp. ,RlUckensprechstunde”
laufende Umsetzung

4.3 ,Reha-Trainingsmalinahmen zur Unfallversicherungstra | 12/2011
Kompetenzerweiterung® (Bsp. ger
.Ruckenkolleg“ u.a.)
laufende Umsetzung

5. Beratung und Aufsicht: Arbeitsprogrammleiter; | 12/2011
Betriebsbegehungen, Phase 1 Aufsichtsdienste UVT

u. Lander
5.1 Schulung Aufsichtspersonen Arbeitsprogrammleiter | 06/2011
5.2 Umsetzungsphase (5% der Betriebe) | UVT, 12/2011
Aufsichtsbehdrden

6. Interventionen t; (ab 01/2012) Arbeitsprogrammleiter | 12/2012

6.1 Auswertung der Zwischenevaluation | Arbeitsprogrammleiter, | 01/2012
im Hinblick auf die Interventionen ext. Partner

6.2 Ggf. Anpassung / Korrektur der Arbeitsprogrammleiter; | 03/2012
Interventionen Koordinationskreis

6.3 FortfGhrung der Interventionen UVT, 12/2012

Aufsichtsbehérden

6.4 Online-Instrument, 3. Durchgang (ab | Externe Partner 11/2012
09/2012)

6.5 Beratung und Aufsicht: UVT, 12/2012
Betriebsbegehungen, Phase 2, Aufsichtsbehoérden (ggf. im
Umsetzung (weitere 5% der Betriebe) ('?srhme”

Evaluation
bis
03/2013)

5.4 Evaluationsphasen
(Zusammenfassung der projekteigenen Erhebungen zur Evaluation, Dokumentation, Auswertung, Wissenstransfer etc.)

Juli 2011 — Januar 2012 (t;) // Aug. 2012 — Dez. 2012 (t;) bzw. 06/2013

Lfd.

Nr. Meilensteine / Arbeitsschritte Verantwortlich Soll- Ist-Datum
Datum
(bis)

1 Zwischenevaluation (ab Juli 2011) | Arbeitsprogrammleiter | 01/2012

1.1 Umsetzung gemalf} Arbeitsprogrammleiter | 01/2012

Evaluationskonzept
1.2 Einbezug Daten Online-Erhebung Externe Partner 01/2012
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1.3 Einbezug Daten Begehungen Arbeitsprogrammleiter; | 01/2012
UVT u.
Landerbehorden
2 Schlussevaluation (ab 08/2012) Arbeitsprogrammleiter | 06/2013
2.1 Einbezug Daten Online-Erhebung Externe Partner 03/2013
2.2 Einbezug Daten Begehungen, Phase | Arbeitsprogrammileiter; | 03/2013
2 UVT u.
Landerbehorden
2.3 Zusammenfuhrung der Daten Arbeitsprogrammleiter, | 03/2013
»~ochulungen®: UvT
- Anzahl und Art durchgefuhrter
Schulungen
- Anzahl u. Art erreichter Betriebe
- Anzahl u. Art erreichter
FUhrungskrafte
- Anzahl u. Art erreichter
Multiplikatoren
24 Zusammenfuhrung der Daten zu Arbeitsprogrammleiter; | 03/2013
»individualpravention®: UvT
- Anzahl Teilnehmer ,Personliche
Beratung®
- Anzahl Teilnehmer ,Reha-
Trainingsmalnahmen®
2.5 Zusammenstellung aller Arbeitsprogrammleiter, | 06/2013
Evaluationsergebnisse zur externe Partner
Projektevaluation und —
dokumentation

6. Annahmen zu externen (Risiko)Faktoren
(mogliche gesamtgesellschaftliche, branchenbezogene oder betriebsbezogene Faktoren, die den Projekterfolg positiv oder
negativ beeinflussen kdnnen)

Eine weitergehende Risikoanalyse ist u.a. Bestandteil der Detailplanungen der
Planungsphasen | und Il.
Besondere Risiken, die in der Analyse zu beachten sind, sind u. a.:

Mangelnde Zielgruppenerreichung und —durchdringung

Probleme beim Aufbau regionaler Netzwerkstrukturen, die fur die Umsetzung auf
Landkreisebene erforderlich sind

Netzwerke der Akteure und Multiplikatoren nehmen Themen nicht an (Reaktanz-
Problematik)

Mangelnde Ressourcenbereitstellung der Projekttrager

Inhaltliche Probleme bei der Evaluation (Angemessenheit der untersuchten Indikatoren,
etc.)

Technische Probleme bei der Durchfiihrung der Evaluation

17
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7. Projektleitung / Stellvertretung

LEITUNG - Name, Organisation, Anschrift, Telefon, e-mail:

Albrecht Liese

Leiter der Praventionsdienste
Berufsgenossenschaft fur
Gesundheitsdienst und
Wohlfahrtspflege

Pappelallee 35/37

22089 Hamburg

Sprecher fiur die DGUV/UVT

Tel.: 040-20207-7593
Fax: 040-20207-915
e-mail: Albrecht.Liese@bgw-online.de

STELLVERTRETUNG - Name, Organi

sation, Anschrift, Telefon, e-mail:

Dr. Christoph Smieszkol
Staatlicher Gewerbearzt
Landesamt fir Umwelt,
Wasserwirtschaft und
Gewerbeaufsicht Rheinland-Pfalz
Kaiser-Friedrich-Strasse 7

55116 Mainz

Sprecher fiir die Bundeslander

Stephan Schwarzwalder
BAUA/INQA
Proschhubelstr. 8

01099 Dresden
Sprecher fiir das BMAS

Vertretung von Jan.-Juli 2010:
Hanka Hoffmann

BAUA, Branchenschwerpunkte,
regionales Transferzentrum
Adresse wie oben

Tel.: 06131-6033-1308 bzw. 6033-1302
Fax: 06131-1432968
e-mail: Christoph.Smieszkol@luwg.rip.de

Tel.: 0351-5639-5481
Fax.: 0351 5639-5210
e-mail: Schwarzwaelder.Stephan@baua.bund.de

Tel.: 0351-5639-5437
Fax: 0351-5639-5210
e-mail: hoffmann.hanka@baua.bund.de
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8. Ressourceneinsatz / Mengengeriist

Lfd.
Nr. Personaleinsatz PT Sachmittel €
(entspre (Personen
-chend -Tage)
Ziffer 5)
Entwicklung Online- 200.000
Instrument
Entwicklung Erhebungsbogen;
Entwicklung Online-Instrument
mit Datenbank und
Werkzeugkasten; Anpassung
und Datenmanagement;
Beitrag zu Evaluation
Informations- und
Motivationsveranstaltun
gen
Durchfiihrung regionale 3.291 Kosten der Durchfiihrung der 200.000
Veranstaltungen reg. Veranstaltungen
(Raummiete, Verpflequng,etc.)
Kommunikations-, 100.000
Marketingmaterial f.
Veranstaltungen
Schulungen 500 Kosten der Schulungen fiir 20.000
Aufsichtspersonen Aufsichtspersonen
Betriebsbegehungen 1.712
(10% der
Betriebe)
Zusatzliche externe Kosten 30.000
fur Evaluation
Gesamt 5.503 550.000
Z Personenjahre, 27,5

1PJ=200PT

Bearbeitungsstand: 28. Januar 2010
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Einfihrung

Dieser Bericht dokumentiert die Auswertung der Online-Selbstbewertung und Betriebsbesu-
che im Rahmen des GDA-Arbeitsprogramms ,Sicherheit und Gesundheitsschutz bei der
Pflege“. Er erganzt den Abschlussbericht des Arbeitsprogramms durch vertiefende Betrach-
tungen, Zusammenhange, Schlussfolgerungen und Empfehlungen. Es werden zunachst die
Daten der Online-Erhebung betrachtet, da hier ein umfassenderes Datenmaterial vorhanden
ist. Im Anschluss daran werden die Ergebnisse der Betriebsbesichtigungen dokumentiert.
Mittels dieser ,vor Ort* erhobenen Daten werden u. a. auch die Ergebnisse der Online-
Selbstbewertung Uberprtift.

1 Allgemeines

Im Rahmen der Gemeinsamen Deutschen Arbeitsschutzstrategie (GDA), Arbeitsprogramm
Pflege, wurden im Zeitraum 2010-2012 in Einrichtungen der Altenhilfe und in Kliniken aus-
gewahlte Aspekte des Arbeitsschutzes erhoben und bewertet.

Bei einer Grundgesamtheit von circa 22.600 Einrichtungen der ambulanten und stationaren
Pflege sowie rund 3.000 Krankenhausern(einschliellich der Reha-Kliniken)wurde eine Onli-
ne-Erhebung mittels Selbstbewertungsinstrument und erganzenden Betriebsbesuchen
durchgeflhrt.

Eine Auflistung der Anzahl der Einrichtungen ist in Abb. 1 enthalten.

Einrichtungen
Stationare | Ambulante | Kranken-
Pflege Pflege hauser Summe

1 Schleswig-Holstein 651 402 113 1.166
2 Hamburg 177 334 39 550
3 Niedersachsen 1.394 1.112 269 2.775
4 Bremen 90 113 16 219
5 Nordrhein-Westfalen 2.138 2.136 269 2.775
6 Hessen 672 901 284 1.857
7 Rheinland-Pfalz 435 390 162 987
8 Baden Wirttemberg 1.384 1.010 491 2.885
9 Bayern 1.574 1.778 564 3.916
10 Saarland 134 115 39 288
11 Berlin 364 431 77 872
12 Brandenburg 339 548 75 962
13 Mecklenburg-Vorpommern 268 406 67 741
14 Sachsen 698 972 110 1.780
15 Sachsen-Anhalt 407 492 74 973
16 Thuringen 304 389 81 774

Bundesweit 11.029 11.529 3.010 25.568

Abb. 1.1: Grundgesamtheit (Quelle: Pflegestatistik 2007)



In den kleinen und mittleren Unternehmen (KMU) der stationaren und ambulanten Altenhilfe
wurde mittels eines Online-Selbstbewertungsinstrumentes mit 55 Fragen und in Kliniken mit
56 Fragen der Stand des betrieblichen Arbeitsschutzes in den Feldern:

- Arbeitsschutzorganisation

- Gefahrdungsbeurteilung (Beurteilung der Arbeitsbedingungen nach §5 ArbSchG)
- Muskel-Skelett-Erkrankungen (Gefahrdungen des Rickens) und

- Psychische Belastungen

abgefragt.

Es haben 3.389 Betriebe der stationaren und ambulanten Altenhilfe und 374 Kliniken an der
Online-Selbstbewertung teilgenommen.

Parallel dazu wurden 2.554 Vor-Ort-Besichtigungen von Aufsichtspersonen der Unfallversi-
cherungstrager und der staatlichen Aufsicht durchgefiihrt. Die Auswahl der zu besichtigen-
den Betriebe erfolgte zufallig. Es wurde mit einem zentral von der GDA erarbeiteten Kopfda-
tenbogen der Stand von

- Arbeitsschutzorganisation und
- Gefahrdungsbeurteilung

und mit einem spezifischen Fachdatenbogen mit Fragen zu

- Gefahrdungen des Rickens
- psychischen Belastungen

der Stand der Gefahrdungssituation erhoben. Die Fragen des Fachdatenbogens stellen in-
haltliche Zusammenfassungen der Einzelfragen des Online-Selbstbewertungsinstruments
dar, um eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse von Besichtigungen und Selbstbewertung her-
zustellen.

Das Online-Selbstbewertungsinstrument fur die Altenhilfe wurde mittels folgender Quellen
erarbeitet:

- Fragen zur Arbeitsschutzorganisation und Gefahrdungsbeurteilung wurden aus dem in
Baden-Wiirttemberg durchgefiihrten Risiko-Quick-Check (RQC)' abgeleitet.

- Fragen zu Muskel-Skelett-Erkrankungen (MSE) wurden auf Basis des Stands der Tech-
nik zur Pravention von Muskel-Skelett-Belastungen von einem Expertengremium erstellt.

- Fragen zu psychischen Belastungen wurden aus einem validierten Fragebogen? fiir
Arbeitgeber der Schweizerischen Unfallversicherungsanstalt Suva abgeleitet.

- Der Fragebogen selbst bestand aus einfachen Frage- und Antwortkategorien mit einer
integrierten Toolbox als Hilfe zur Selbsthilfe.

Das Online-Selbstbewertungsinstrument fur die Kliniken wurde mittels folgender Quellen
erarbeitet:

- Fragen zur Arbeitsschutzorganisation und zur Gefahrdungsbeurteilung wurden aus der
GDA-Leitlinie zur Arbeitsschutzorganisation® abgeleitet.

- Fragen zu Muskel-Skelett-Erkrankungen (MSE) wurden auf Basis des Stands der Tech-
nik zur Pravention von Muskel-Skelett-Belastungen von einem Expertengremium erstellt.

'http://www.risikoquickcheck.de
2 Schweizerische Unfallversicherungsanstalt Suva: Checkliste: Stress, 2000
3http://www.gda-portal.de/de/pdf/LeitIinie-Arbeitsschutzorganisa’[ion.pdf?_blob=pub|icationFile&v=4



- Fragen zu psychischen Belastungen wurden aus dem INQA-Vorhaben psyGA* (psychi-
sche Gesundheit in der Arbeitswelt) Gbernommen.

Der Fragebogen bestand hier aus komplexen Frage- und Antwortkategorien. Die Fragen sind
mit umfangreichen Kriterienkatalogen hinterlegt, in dem die erfragten Sachverhalte erlgutert
werden.

Um Schutz und Sicherheit der Daten zu gewahrleisten, wurden die individuellen Zugange
von einem externen Datentreuhander — dem Fraunhofer-Institut fir Arbeitswirtschaft und
Organisation (IAO) — erstellt und versandt. Auch die betriebsspezifischen Dateneingaben
wurden vom Datentreuhander verwaltet und sind fiir den Bund, die Arbeitsschutzbehorden
und Unfallversicherungstrager nicht einsehbar. Die Anonymisierung der Daten sollte es den
Betrieben ermdglichen, moglichst offen und realistisch die Fragen der Selbstbewertung zu
beantworten.

2 Begriffsklarung
In der Auswertung werden folgende Begrifflichkeiten verwendet:

- ,Geeignete“ Arbeitsschutzorganisation und ,angemessene” Gefahrdungsbeurteilung:
Erfallt ein Betrieb alle im Vorschriften- und Regelwerk geforderten Anforderungen im je-
weiligen Themenbereich, so wird dieser als ,geeignet® bzw. ,angemessen* umgesetzt
gewertet.

- ,Geeignete“ MalRnahmen zur Reduzierung von Gefahrdungen des Riickens und der psy-
chischen Belastung:

Erfullt ein Betrieb den von Unfallversicherungstragern (UVT) und Behdrden gesetzten
Standard imjeweiligen Themenbereich, so wird dieser als ,geeignet” umgesetzt gewertet.

- Prozent der maximal erreichbaren Punktzahl:

Wenn alle Fragen mit ,ja“ bzw. ,vollstandig“ beantwortet wurden, werden 100% erreicht.
Die Kennzahl ist ein Indikator dafiir, wie gut die Betriebe im Durchschnitt abgeschlossen
haben.

(nein = 0, ansatzweise = 1, weitgehend = 2; vollstandig = 3)

- Mehrfachteilnahme:

Eingeflossen sind hier nur Betriebe, die sowohl 2011 als auch 2012 teilgenommen haben
(jeweils mindestens einmal). Verglichen wurde der Stand, der am Ende des jeweiligen
Jahres gespeichert war.

- ,Kritische Fragen®:

Kritische Fragen sind Fragen, die haufig nicht mit ,ja* oder ,vollstandig“ beantwortet wur-
den. Es sind Fragen, bei denen die Betriebe am haufigsten Defizite aufweisen und damit
den Mindeststandard nicht erfullen. Das heil3t diese Fragen haben zu einer Abwertung
gefluhrt.

Andererseits zeigt sich dann der Erfolg von Aktivitaten zur Verbesserung von Sicherheit
und Gesundheitsschutz genau in diesen Themenbereichen deutlich. Sie geben also kon-
krete Hinweise zur Beseitigung von Defiziten.

*http://psyga.info/



3 Online-Selbstbhewertung
3.1 Ambulante und stationare Pflege

3.1.1 Arbeitsschutzorganisation

26,7% der Betriebe der ambulanten und 46,1% der Betriebe der stationaren Pflege verfligen
Uber eine geeignete Arbeitsschutzorganisation.

Folgende Fragen wurden hierzu ausgewertet:

1.1: In welcher Form ist die sicherheitstechnische Betreuung in Ihrem Betrieb gewahrleistet?
(Alternative bedarfsorientierte Betreuung bis maximal 50 Beschaftigte moglich)

1.2: In welcher Form ist die betriebsarztliche Betreuung in Ihrem Betrieb gewahrleistet? (Al-
ternative bedarfsorientierte Betreuung bis max. 50 Beschaftigte moglich)

1.3: Haben Sie in Ihrem Betrieb Sicherheitsbeauftragte bestellt? (Nur fir Betriebe mit mehr
als 20 Mitarbeitern)

1.4: Wenn ja, wurden diese geschult?

1.5: Finden regelmafig Arbeitsschutzausschusssitzungen statt? (Nur fur Betriebe mit mehr
als 20 Mitarbeitern)

1.8: Sind Notfallplanungen (Unfélle, Brande usw.) und die Erste Hilfe in Ihrem Betrieb orga-
nisiert?

1.9:Werden Arbeitsschutzunterweisungen (z. B. zu Gefahrstoffen, Infektionsgefahrdungen,
Hautschutz) in lThrem Betrieb regelmaRig durchgefuhrt und dokumentiert?

Defizite liegen vor allem in:

- der regelmaRigen Durchfihrung von Arbeitsschutzausschusssitzungen
- der regelmaRigen Durchflihrung von Arbeitsschutzunterweisungen

- der Organisation von Notfallplanungen und Erster Hilfe

Das ist ein geringer Prozentsatz an ambulanten Diensten, die den vorgegebenen Standard
erfullen. Die stationaren Einrichtungen schneiden besser ab. Das Ergebnis ist durchaus ver-
besserungsbedurftig.

Es muss allerdings bericksichtigt werden, dass die Kriterien fir eine ,geeignete Arbeits-
schutzorganisation“ sehr anspruchsvoll formuliert waren (alle relevanten Fragen mussten mit
.Ja’, bzw. ,vollstandig” beantwortet werden), andererseits ist eine geeignete Arbeitsschutzor-
ganisation die Voraussetzung fiir die Verbesserung von Sicherheit und Gesundheitsschutz
nach dem Arbeitsschutzgesetz.

Da im Rahmen der Datenerhebung auch Langsschnittbetrachtungen maoglich waren (Mehr-
fachteilnehmer 2011 und 2012), konnten Veranderungen identifiziert werden.

50,0% -

40,0% -
30,0% -
20,0% -

10,0% -
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2011 2012

Anteil der Beltriebe, die eine geeignete Arbsitsschutzorganisation haben

Abb. 3.1 Ambulante Dienste - Veranderung bei Mehrfachteilnahme an der Selbstbewertung




Generell konnte bei den Mehrfachteilnehmern aus dem Bereich der ambulanten Dienste eine
deutliche Verbesserung der Arbeitsschutzorganisation festgestellt werden. Dieses kann ein
Hinweis darauf sein, dass ein Online-Selbstbewertungsinstrument auf Defizite hinweist und
gezielt Verbesserungspotenziale aufzeigt.

Verbesserungen traten insbesondere bei den kritischen Fragen auf. Die Verbesserung bei
der ,RegelmaRigkeit von ASA-Sitzungen® war jedoch nur gering. Verbesserungen sind auch
bei allen anderen Themen feststellbar. Der Anteil der ,Mehrfachteilnehmer®, die die gesetzli-
chen Anforderungen erfiillen, ist bei ambulanten Einrichtungen starker angestiegen als bei
stationaren. Diese sind jedoch auf einem hoheren Niveau, verbessern sich dennoch in Ein-
zelfragen.

Betriebe, die 2011 und 2012 teilgenommen haben und sich verbessert haben, haben aller-
dings nicht haufiger eine Arbeitsschutzausschusssitzung durchgefuhrt. Anzunehmen ist,
dass sie darin nicht den gewlinschten Nutzen sehen. Offen bleibt, ob der Arbeitsschutzaus-
schuss (ASA) kein geeignetes Instrument flr kleine und mittlere Unternehmen (KMU) ist, ob
die richtige Gestaltung einer Sitzung unbekannt ist oder ob der Nutzen den Betrieben nicht
Klar ist.

Betriebe, die eine geeignete Arbeitsschutzorganisation haben, binden auch verstarkt Be-
triebsarzt und Fachkraft flr Arbeitssicherheit ein.

In der folgenden Abbildung ist ersichtlich, dass die Einbindung von Fachkraft fir Arbeitssi-
cherheit und Betriebsarzt je nach Auspragung der Arbeitsschutzorganisation (ASQO) unter-
schiedlich stark ausgepragt ist. Bei einer geeigneten Arbeitsschutzorganisation ist die Ein-
bindung deutlich intensiver. Auch der Umkehrschluss ist zielfiihrend: Durch eine starkere
Einbindung von Fachkraft fir Arbeitssicherheit und Betriebsarzt wird die Arbeitsschutzorga-
nisation — sowohl in der ambulanten als auch in der stationaren Pflege — verbessert.

Keine :
geeignete ASO Geeignete ASO
e e gy 000
0, 0,
Entscheidungsprozesse (48,7%) (76,8%)
Einbindung der Fachkraft fiir

. o 43,5% 76,3%
Arbeitssicherheit in ’ ’
Entscheidungsprozesse (59,5%) | | (86.,6%)
Abb. 3.2 Einbindung von Betriebsarzt und Fachkraft fir Arbeitssicherheit,
Prozentangaben der stationaren Pflege in Klammern

Schlussfolgerungen zur Arbeitsschutzorganisation

- Das Online-Selbstbewertungsinstrument gibt Hinweise, an welchen Stellen Betriebe Ver-
besserungsbedarf haben. Die Aufsicht kann die Beratung darauf ausrichten.

- Der Nutzen von ASA-Sitzungen sollte den Betrieben besser kommuniziert werden. Es ist
zu prufen, ob eventuell zuklnftig Anpassungen des Instrumentes an die Bedlrfnisse von
KMU notwendig sind.

- DieEinbeziehung von Fachkraft fiir Arbeitssicherheit und Betriebsarzt verbessert signifi-
kant die Qualitat der Arbeitsschutzorganisation in ambulanten und stationaren Pflegeein-
richtungen.

- Das Bewusstsein fiir die speziellen Arbeitsschutzthemen wird offensichtlich durch die
Teilnahme gesteigert, Betriebe widmen sich den identifizierten Defiziten und verbessern
sich dadurch.




- Die Selbstbewertung ist fir KMU geeignet, die Qualitat der Arbeitsschutzorganisation zu
verbessern. In stationaren Einrichtungen sind die Effekte geringer als in den ambulanten
Diensten.

3.1.2 Gefahrdungsbeurteilung

17,3% der Betriebe der ambulanten und 22,9% der Betriebe der stationaren Pflege haben
eine angemessene Gefahrdungsbeurteilung.

Folgende Fragen wurden hierzu ausgewertet:

2.1: Haben Sie eine systematische Gefahrdungsbeurteilung durchgefihrt?
2.2: Ergreifen Sie MaRnahmen, sobald eine Gefahrdung ausgemacht ist?
2.3: Uberpriifen Sie die Wirksamkeit der ergriffenen MaRnahmen?
2.4: BerUcksichtigen Sie bei der Gefahrdungsbeurteilung besondere Personengruppen?
2.5: Dokumentieren Sie die Ergebnisse der Gefahrdungsbeurteilung?
2.8: Beurteilen Sie die Gefahrdungen neu, wenn sich die Arbeitsbedingungen andern?
2.9: Beachten Sie bei der Anschaffung von Arbeitsmitteln, Hilfsmitteln und
personlicher Schutzausristung die Benutzerfreundlichkeit und den Arbeitsschutz?

Folgende Defizit-Schwerpunkte sind festzustellen:

- Die Durchfiihrung einer systematischen Gefahrdungsbeurteilung ist nicht vollstandig,
insbesondere bezlglich:

¢ Dokumentation der Gefahrdungsbeurteilung
e Uberpriifung der Wirksamkeit ergriffener MaRnahmen bei Gefahrdungen
¢ Erneuter Beurteilung bei Veranderung der Arbeitsbedingungen
e Berlcksichtigung besonderer Personengruppen
- Selbst bei einer erkannten Gefahrdung werden haufig keine Malnahmen ergriffen.

Es muss festgestellt werden, dass nur ein geringer Prozentsatz der Betriebe die Anforderun-
gen erfullt. Defizite liegen vor allem in der systematischen Umsetzung der Gefahrdungsbeur-
teilung.

Auch hier zeigt sich bei Mehrfachteilnehmern, sowohl bei ambulanten Diensten als auch bei
stationaren Pflegeeinrichtungen, ein deutlicher positiver Effekt (vgl. Abb. 3.3 und 3.4).
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Abb. 3.3 Ambulante Dienste — Veranderung bei Mehrfachteilnahme an der Selbstbewertung
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Abb. 3.4 Stationare Pflegeeinrichtungen - Veranderung bei Mehrfachteilnahme an der
Selbstbewertung

Verbesserungen traten insbesondere bei kritischen Fragen auf, wie
- Durchfuhrung

- Anlassbezogene MalRnahmen

- Uberpriifung der Wirksamkeit ergriffener Malnahmen

- Erneute Beurteilung bei Veranderungen der Arbeitsbedingungen
- Dokumentation der Ergebnisse

Generell konnte bei den Mehrfachteilnehmern eine deutliche Verbesserung bei der systema-
tischen Durchfihrung von Gefahrdungsbeurteilungen festgestellt werden. Dieses kann ein
Hinweis darauf sein, dass ein Online-Selbstbewertungsinstrument auf Defizite hinweist und
gezielt Verbesserungspotenziale aufzeigt.

Betriebe, die eine angemessene Gefahrdungsbeurteilung haben, werden bei der Beurteilung
verstarkt von Betriebsarzt und Fachkraft fur Arbeitssicherheit unterstitzt.

In der folgenden Abbildung ist ersichtlich, dass die Einbindung von Fachkraft fir Arbeitssi-
cherheit und Betriebsarzt je nach Angemessenheit der Gefahrdungsbeurteilung unterschied-
lich stark ausgepragt ist. Bei einer angemessenen Gefahrdungsbeurteilung ist die Einbin-
dung deutlich intensiver. Auch der Umkehrschluss ist zielfihrend: Durch eine starkere Ein-
bindung von Fachkraft fir Arbeitssicherheit und Betriebsarzt wird die Qualitat der Gefahr-
dungsbeurteilung — sowohl in der ambulanten als auch in der stationaren Pflege - verbessert.
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Unterstltzung bei der o o
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Abb. 3.5 Unterstitzung von Betriebsarzt und Fachkraft fur Arbeitssicherheit bei der
Gefahrdungsbeurteilung, Prozentangaben der stationédren Pflege in Klammern.




Schlussfolgerungen zur Gefahrdungsbeurteilung

- Insgesamt ist der Stand der Gefahrdungsbeurteilungen verbesserungswirdig. Der Anteil
der teilnehmenden Betriebe, die die Anforderungen erflillen, ist nicht besonders hoch. Es
muss allerdings berticksichtigt werden, dass ein hoher Standard gefordert wird.

Das ,Hauptproblem® scheint die fehlende Systematik bei der Durchfihrung der Gefahr-
dungsbeurteilung zu sein, das heif’t der in der folgenden Grafik dargestellte Prozess wird
nicht durchlaufen.
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Abb. 3.6 Gefahrdungsbeurteilung als Handlungskonzept (Prozess)

- Die Einbeziehung von Fachkraft fur Arbeitssicherheit und Betriebsarzt verbessert signifi-
kant die Systematik der Gefahrdungsbeurteilung.

- Das Ausmal der Verbesserung bei den Mehrfachteilnehmern ist sehr deutlich. Der Anteil
der ,Mehrfachteilnehmer®, die die gesetzlichen Anforderungen erfiillen, ist bei ambulan-
ten Einrichtungen starker angestiegen als bei stationaren. Derselbe Effekt zeigt sich bei
kleinen Einrichtungen im Vergleich zu gréeren.

- Das Selbstbewertungsinstrument ist fir ambulante und stationare Pflegeeinrichtungen
geeignet, die Systematik der Gefahrdungsbeurteilung zu verbessern.

3.1.3 Muskel-Skelett-Erkrankungen

Im Themenbereich ,Gefahrdungen des Rickens® haben die ambulanten Betriebe im Schnitt
74,5% der maximal moglichen Punktzahl erreicht.

Es zeigt sich, dass hier schon viele Aktivitaten durchgefiihrt werden. Insbesondere bei:

- der patientenbezogenen Ermittlung des Bedarfs an Hilfsmitteln und
- der Einbeziehung der Mitarbeiter bei der Ermittlung des Hilfsmittelbedarfs

wird ein sehr guter Stand erreicht.

Die Defizite:

- Es fehlt ein Konzept zum riickengerechten Arbeiten.
- Mitarbeiter werden nicht geschult.

Eine Besonderheit bezlglich des Einsatzes von hohenverstellbaren Betten muss in der am-
bulanten Pflege festgestellt werden. Die Pflegedienste haben darauf haufig keinen Einfluss,
weil sie abhangig von den Kundenwinschen und den Pflegekassen sind. Letzteres flhrt zu
Zeitverzdgerungen, bis ein Pflegebett beschafft ist. Gegenlber den Kunden hilft nur die
Festschreibung im Pflegevertrag.

Im Themenbereich ,Gefdhrdungen des Rickens” haben die stationdren Pflegeeinrichtungen
im Schnitt 77,6% der maximal méglichen Punktzahl erreicht.
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Folgende Fragen wurden bei der Auswertung bertcksichtigt:

3.1.1: Haben Sie in lhrem Betrieb ein Konzept zum riickengerechten Arbeiten?

3.1.5: Ermitteln Sie, bezogen auf den einzelnen Patienten bzw. Bewohner, welche Hilfsmittel
und Arbeitsmethoden einzusetzen sind?

3.1.7: Stellen Sie den ermittelten Bedarf an Hilfsmitteln zur Verfigung?

3.1.8: Werden die Beschaftigten im Umgang mit den Hilfsmitteln geschult?

3.1.9: Benutzen die Beschaftigten die Hilfsmittel, die ihnen zur Verfliigung gestellt werden?

3.1.10: Arbeiten |Ihre Pflegekrafte bei Bedarf an héhenverstellbaren Betten?

Gute Ergebnisse werden hier in folgenden Bereichen erzielt:

- Nutzung von héhenverstellbaren Betten

- Schulung der Mitarbeiter im Umgang mit Hilfsmitteln

- Einbeziehung der Mitarbeiter bei der Ermittlung des Hilfsmittelbedarfs
- Bereitstellung der ermittelten Hilfsmittel

Das zeigt, dass auch in der stationaren Pflege das Thema ,Muskel-Skelett-
Erkrankungen® bereits aktiv angegangen wird.

Die Defizite:

- Es fehlt ein Konzept zum rickengerechten Arbeiten.

- Es fehlt an begleitenden Schulungen von Mitarbeitern am Arbeitsplatz.

- Esfehlt an Schulungen fiir innerbetriebliche Multiplikatoren.

- Es fehlt an Unterstlitzungen zur Wahrnehmung von Trainingsprogrammen.

Es zeigt sich also sowohl in der ambulanten als auch stationaren Pflege, dass einerseits
schon viele Malnhahmen durchgefiihrt werden, dass es andererseits aber auch noch Defizite
gibt. Dieses wird deutlich, wenn die umgesetzten Ma3nahmen in ihrer Gesamtheit bewertet
werden.

Bei ,Gefahrdungen des Riickens* haben 13,3% in der ambulanten und 10,9% der Betriebe
der stationaren Pflege den definierten Standard erreicht.

Gegenuber den recht hohen Punktzahlen bei der Durchfiihrung von MalRnahmen fallt diese
Bewertung deutlich ab. Es muss allerdings berticksichtigt werden, dass die Kriterien fir die
Erfillung des definierten Standards streng formuliert waren (,alle relevanten Fragen mit ,ja“
bzw. ,vollstandig“ beantwortet).

Die am haufigsten bestehenden Defizite:
- Es existiert kein Konzept zum riickengerechten Arbeiten.
- Die bereitgestellten Hilfsmittel werden nicht benutzt.

Die unterschiedlichen Ergebnisse zeigen, dass die Betriebe bereits viele Mallnahmen zur
Verbesserung der Arbeitsbedingungen hinsichtlich der Riickenbelastung durchfiihren. Es
fehlt jedoch haufig ein ausgearbeitetes, einheitliches Konzept fir ein riickengerechtes Arbei-
ten und fur Schulungsaktivitdten, um das zu erreichen, was zwischenzeitlich als ,Stand der
Technik® (= Standard) in der Fachwelt gesehen wird.

Auch hier kdnnen durch eine Langsschnittbetrachtung der Mehrfachteilnehmer Veranderun-
gen erkannt werden. Wenn sich Betriebe verbessern, dann kann das auf einen funktionie-
renden kontinuierlichen Verbesserungsprozess zurtickgeflinrt werden. Es zeigt sich eine
leichte, nicht signifikante Verbesserung Uber alle Fragen hinweg.
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Da allerdings nur zwei Messpunkte (2011 und 2012) vorhanden sind, kann die weitere zu-
kiinftige Entwicklung (linear, progressiv, degressiv) nicht naher abgeschatzt werden. Es hat
sich jedoch bei der Durchfiihrung des Risiko-Quick-Checks in Baden-Wiurttemberg gezeigt,
dass im dritten Jahr nochmals eine deutliche Verbesserung gegeniuber dem zweiten Jahr zu
beobachten ist.

Schlussfolgerungen zu Muskel-Skelett-Erkrankungen bzw. Gefahrdungen des
Ruckens

- Es ergibt sich ein gutes Gesamtbild fir EinzelmalRnahmen im Bereich ,Gefahrdungen
des Ruckens”.

- Anzunehmen ist, dass die Betriebe vielfach noch keine Vorstellung davon haben, wie sie
Muskel-Skelett-Belastungen im Betrieb systematisch und ganzheitlich im Sinne eines
Konzeptes reduzieren kdnnen.

- Empfehlung: eine gezielte Unterstitzung der Betriebe durch die Aufsicht und durch Mul-
tiplikatoren.
Grundlage der Beratung sollte ein gemeinsames Verstandnis Uber die Anforderungen an
ganzheitlichen Konzepten zur Reduzierung von Muskel-Skelett-Belastungen sein. Diese
beinhalten betriebsbezogene, technische, organisatorische und personenbezogene
Malnahmen.

3.1.4 Psychische Belastungen

Mit Fragen nach Anzeichen von Stress und psychischen Beanspruchungen, der Einhaltung
des Arbeitszeitgesetzes sowie nach einer qualifizierten und beteiligungsorientierten Be-
triebsorganisation und dem Betriebsklima wurde der Stand der psychischen Belastungen
erhoben.

Folgende Fragen wurden dem Aspekt ,Betriebsorganisation“ zugeordnet:

3.2.2: Setzen Sie Ihre Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter entsprechend ihrer Qualifikation ein?

3.2.3: Steht den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern gentigend Zeit fir Planung und Organisa-
tion der Arbeit zur Verfigung?

3.2.4: Stehen lhren Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern die notwendigen Arbeitsmittel (zum
Beispiel Pflegehilfsmittel, Schutzkleidung, Fahrzeuge) rechtzeitig und in ausreichen-
der Menge zur Verfiigung?

3.2.5: Stehen lhren Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern die notwendigen Unterlagen (zum
Beispiel Dokumentationsbdgen) rechtzeitig und in ausreichender Menge zur Verfu-
gung?

3.2.7: lIst die Arbeit in lhrem Betrieb so organisiert, dass mdglichst wenige Unterbrechungen
— zum Beispiel durch das Klingeln der Bewohner/Patienten, Telefon oder Anfragen —
anfallen?

3.2.8: Behandeln Sie in lhren Dienstbesprechungen auch das Thema ,Arbeitsbedingun-
gen“?

3.2.9: Gibt es in Ihrem Betrieb ein Konzept zum Umgang mit Gewalt und Aggression?

Das ,Betriebsklima“ wurde mit folgenden Fragen abgebildet:

3.2.10: Werden bei Ihnen die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in die Planung und Gestaltung
der Arbeit mit einbezogen?

3.2.11: Funktioniert bei lhnen die Zusammenarbeit?

3.2.12: Foérdern Sie eine gute Zusammenarbeit im Team zum Beispiel durch Lob, Gespra-
che, Weiterbildung, gemeinsame Aktivitaten etc.?
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3.2.13: Ermutigen Sie lhre Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, Verbesserungsvorschlage und
Kritik zu dufRern?

3.2.14: Werden Konflikte offen angesprochen und konstruktiv ausgetragen?

3.2.15: Unterstiutzen Sie bzw. lhre Fuhrungskrafte die Beschaftigten bei Konflikten mit Au-
Renstehenden (Hausarzten, Angehdrigen etc.)?

3.2.16: Pflegen Sie in Ihrem Betrieb einen partnerschaftlichen Flihrungsstil?

3.2.17: Sind Ihre Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aus lhrer Sicht mit der Arbeitssituation zu-
frieden?

Im Themenbereich ,Psychische Belastungen® haben die Betriebe der ambulanten Pflege im
Schnitt 80,9% und die Betriebe der stationaren Pflege 78,1% der maximal mdglichen Punkt-
zahl erreicht.

Diese hohe Gesamtpunktzahl wird in den beiden folgenden Grafiken fiir die vier Aspekte
differenziert dargestellit.

Kelne oder geringe Anzelchen von Stress und
psychischen Beanspruchungen

Die Bastimmungen des Arbeitszeiigesetzes
werden eingehalken

Anforderungen an die Betriebsorganisation

Anforderungen zum Betricbskliima

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%
Anteil der maximal erreichbaren Punkizahl

Abb. 3.7 Ambulante Pflegeeinrichtungen — Ergebnisse im Themenbereich
»psychische Belastungen®

Keline oder geringe Anzelchen von Stress und l

psychischen Beanspruchungen

Die Beslimmungen des Arbeitszeilgesstzee
worden eingehalion

Anforderungen an die Betriebsorganisation

Anforderungen zum Betriebskima

0,0% 200% 400% 60,0% 800% 100,0%
Anteil der maximal erreichbaren Punkizahl

Abb. 3.8 Stationare Pflegeeinrichtungen — Ergebnisse im Themenbereich
~psychische Belastungen®
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Anzeichen fir Stress und psychische Beanspruchungen:

- Die Ergebnisse zeigen, dass die Fiihrungskrafte die Situation in ihren Betrieben insge-
samt positiv einschatzen.

- Je groRer die Betriebe, desto eher werden Anzeichen fur Stress angegeben.
- Emotionale Belastungen und Beanspruchungen wurden nicht erhoben.
Betriebsorganisation:

- Die Frage, ob ein Konzept zum Umgang mit Gewalt und Aggressionen existiert, fallt deut-
lich ab. In Betrieben der ambulanten Pflege ist ein solches Konzept nur anlassbezogen
relevant, weshalb die Frage dichotom beantwortet wurde (,Entweder sie brauchen es
oder nicht“). Wenn man aufgrund dieser Einschrankung die Frage bei der Berechnung
der Punktwerte weglasst, erreichen die Betriebe durchschnittlich 85,7% bzw. 80,1% der
maximal erreichbaren Punktzahl (vgl. Abb. 3.7 und 3.8).

- Einrichtungen der stationaren Pflege erzielen bei der Frage, ob Unterbrechungen durch
die Betriebsorganisation vermieden werden, eher geringe Werte. Hier besteht offensicht-
lich ein Ansatzpunkt fir Optimierungen.

Betriebsklima:

Auf die Frage nach der Mitarbeiterzufriedenheit antworten rund 90% der Betriebe mit ,weit-
gehend” oder ,vollstandig“. Auch dieses spiegelt die Einschatzung der Fuhrungskraft, die die
Frage beantwortet. Ist die Mitarbeitervertretung an der Beantwortung der Fragen beteiligt,
ergibt sich allerdings kein signifikant abweichendes Bild. Die Sicht der Mitarbeiter kdnnte ein
Unternehmen zum Beispiel durch eine Mitarbeiterbefragung erganzend erheben.

In der Langsschnittbetrachtung zeigt sich, dass auch bei diesem hohen Anfangsniveau in der
ambulanten Pflege (6,7 Prozentpunkte) starke und in der stationaren Pflege leichte (2,7 Pro-
zentpunkte) Verbesserungen zu beobachten sind. Hier kann der Wunsch der Betriebsleitung
nach einer Verbesserung der Arbeitsbedingungen wahrgenommen werden, da auch bei ei-
ner recht guten Selbstbewertung noch Optimierungen angestrebt werden.

Schlussfolgerungen zu psychischen Belastungen

Die Ergebnisse der Online-Selbstbewertung in der ambulanten und stationaren Pflege wei-
sen aus, dass MalRnahmen zur Gestaltung der Betriebsorganisation und des Betriebsklimas
in den Betrieben gut verankert sind. Auch werden Stress und die allgemeine psychische
Belastung thematisiert. Das Online-Selbstbewertungsinstrument stellt die Ergebnisse jedoch
nur aus Sicht der Fihrungskrafte dar. Um ein Gesamtbild zu erhalten, empfiehlt es sich, die
Mitarbeiterperspektive mit einzubeziehen. Emotionale Belastungen bei personenbezogenen
Dienstleistungen wurden nicht abgefragt. Es zeigt sich trotz der guten Ausgangswerte auch
hier, dass das Online-Selbstbewertungsinstrument geeignet ist Verbesserungen zu bewirken

3.1.5 Praventionskultur und Gesundheitskompetenz®

Unter Praventionskultur wird verstanden, welchen Stellenwert Sicherheit, Gesundheitsschutz
und auch Gesundheitsférderung im Unternehmen haben und ob die gelebte Wirklichkeit, das

® Zur inhaltlichen Klarung wurde folgende Quelle verwendet: Schweer, R.; Krummreich, U.: Gesund-
heitskompetenz und Praventionskultur — Indikatoren fir Gesundheit und Erfolg in Unternehmen: ein
praktisches Handlungsmodell. Zeitschrift fur Arbeitswissenschaft, Ergonomia-Verlag Stuttgart, 2009/4.
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hei3t das Handeln der Akteure, auch danach ausgerichtet ist. Flr die Praventionskultur sind
funktionierende organisatorische Regelungen und eine entsprechende Personalfiihrung im
Betrieb notwendig. Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter werden beteiligt und Zielsetzungen
zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation sind vorhanden.

Gesundheitskompetenz betrifft das individuelle Wissen und Verhalten zur Sicherung und
Verbesserung der individuellen Ressourcen. Hierzu sind Zielsetzungen und Schulungsange-
bote sowie organisationale Voraussetzungen notwendig.

Praventionskultur und Gesundheitskompetenz wurden in den beiden Dimensionen ,funktio-
nal“ und ,kommunikativ® betrachtet. ,Funktional“ bedeutet, dass das Management geeignet
ist, gesetzliche Grundlagen und grundlegende Empfehlungen umzusetzen. Unter ,kommuni-
kativ“ wird subsummiert, dass der Arbeitsschutz im Management verankert und anerkannt
ist, dass Gesundheitsziele formuliert und umgesetzt werden und dass auf die Beteiligung der
Mitarbeiter geachtet wird.
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Abb. 3.9 Auspragung der funktionalen und kommunikativen Praventionskultur in den Betrieben
(ambulante Dienste, stationare Dienste ahnlich)

Abbildung 3.9veranschaulicht, dass ein starker positiver Zusammenhang zwischen den bei-
den Dimensionen ,funktional” und ,kommunikativ* besteht. Das heil3t, je mehr funktionale
Kriterien erflllt sind, desto hoéher ist das Ergebnis bei den kommunikativen Kriterien. Es kon-
nen hier vier Bereiche (A — D) gebildet werden (vgl. Abb. 3.10).
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Abb. 3.10 Ambulante Dienste — Bereiche der Praventionskultur in den Betrieben

Sehr viele Betriebe sind im Bereich ,A” rechts oben angesiedelt, das heiflt sie haben im Hin-
blick auf die Praventionskultur eine gut ausgepragte funktionale Struktur und eine geeignete
Kommunikation. Ziel fur alle anderen Betriebe ist eine Weiterentwicklung in den Bereich ,A“.
Hierzu sollten geeignete Praventionsstrategien entwickelt werden.

Die Ergebnisse insgesamt sind aber héchst unterschiedlich und verteilen sich auf vier Berei-
che. Hieraus ergibt sich ein Ansatz fiir die gezielte Beratung und Unterstlitzung der Betriebe.
Nachdem ermittelt wurde, in welchem Bereich sich der Betrieb befindet, kdnnen spezifische
Praventionsstrategien fir A, B, C und D ausgearbeitet und angewandt werden. Die Aufsicht
sollte qualifiziert werden, die unterschiedlichen Auspragungen der Praventionskultur zu er-
kennen und angemessen beraten zu kdnnen. So verflugen beispielsweise Betriebe unterhalb
des C-Bereichs Uber gute kommunikative Kompetenzen, hier ware die Verstarkung der funk-
tionalen Qualitat zu férdern. Betriebe unterhalb des B-Bereichs wirden dem Aufsichtsdienst
wegen der guten funktionalen Qualitat wahrscheinlich gar nicht ,mangelhaft kommunikativ”
auffallen. Insbesondere im Hinblick auf die psychischen Belastungen ware hier aber die For-
derung der kommunikativen Kompetenzen anzuraten.

Bei den Fragen zur ,Gesundheitskompetenz® haben die Betriebe der ambulanten Pflege im
Schnitt 69,6% und die der stationaren Pflege 72,1% der maximal méglichen Punktzahl er-
reicht.

Die Gesundheitskompetenz ist Gberwiegend gut ausgepragt. Die hohen Punktwerte ergeben
sich hauptsachlich aus den Fragen zu den Muskel-Skelett-Erkrankungen (MSE). Hier wurde
weiter oben schon ausgeflihrt, dass in den Betrieben MalRnahmen zur Pravention von RU-
ckenerkrankung durchgefihrt werden.

3.1.6 Akzeptanz und Nutzen von Online-Selbstbewertungsinstrumenten

Die Online-Selbstbewertung im Rahmen der GDA erfolgte Uber einen Zeitraum von zwei
Jahren. Es konnten somit durch Mehrfachteilnehmer Tendenzen identifiziert werden. Auf-
grund der zwei Messzeitpunkte waren keine echten Langsschnittbetrachtungen méglich.
Inwiefern sich vorhandene Erfahrungen durch die Nutzung von Online-Selbstbewertungs-
instrumenten auswirken, konnte durch eine Betrachtung der Teilnehmer aus Baden-
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Wirttemberg analysiert werden (stationare Pflege). Hier erfolgte eine Gegenuberstellung von
Betrieben mit und ohne Erfahrung mit dem Online-Selbstbewertungsinstrument Risiko-Quick-
Check (RQC). In der Tabelle in Abb. 3.11 ist ersichtlich, dass die Erfahrungen mit einem On-
line-Selbstbewertungsinstrument zu hoheren Werten bei ,Arbeitsschutzorganisation” und
~Gefahrdungsbeurteilung” fihrt. Eine Online-Selbstbewertung kann vermutlich die Qualitat
des Arbeitsschutzes langfristig und nachhaltig erhéhen.

Erfullung aller
Mindeststandards

Ohne Online-
Erfahrung

Mit Online-
Erfahrung

Arbeitsschutzorganisation 43,4% 55,1%

Gefahrdungsbeurteilung 22,1% 25,1%

Abb. 3.11 Gegenlberstellung von Betrieben mit und ohne Erfahrung mit dem
Online-Selbstbewertungsinstrument Risiko-Quick-Check (RQC) in Baden-Wurttemberg

3.1.7 Zusammenhéange

Mittels der Berechnung von Korrelationen zwischen den einzelnen Fragenkomplexen kénnen
weitere Zusammenhange aufgezeigt werden. Aus der folgenden Tabelle ist ersichtlich, dass
alle vier Fragenkomplexe ,Arbeitsschutzorganisation (ASO)”, ,Gefahrdungsbeurteilung
(GB)”, ,Gefahrdungen des Rickens (MSE)” und ,Psychische Belastungen (Psy)” positiv mit-
einander Kkorrelieren, das heil3t es gibt eine gegenseitige Abhangigkeit. Dieses erscheint
nachvollziehbar, da alle vier Fragenkomplexe dem Bereich des betrieblichen Arbeitsschutzes
entstammen.

Stationare Arbeitsschutz- Gefahrdungs- Gefahrdungen Psychische

Pflege organisation beurteilung des Rlckens Belastungen
(ASO) (GB) (MSE) (Psy)

ARSI 7 0,587 0,460 0,400

organisation

CIEIEITEIngE 0,587 0,477 0,436

beurteilung

CREl e 0,460 0,477 0,588

des Rlckens

Farl 0,400 0,436 0,588

Belastungen

Abb. 3.12 Korrelationsmatrix stationare Pflege (Korrelation nach Pearson)

Die Korrelationen konnen Werte von -1 bis +1 annehmen. Je hoher der Korrelationswert,
desto starker ist der Zusammenhang zwischen den beiden Merkmalen. Ein Wert von +1 be-
deutet, dass die Daten in den beiden Merkmalen perfekt zusammenhéangen. In diesem Fall
waren die Daten identisch. Ein Wert von Null bedeutet, dass es keinen Zusammenhang zwi-

schen den beiden Indices gibt. Ein Wert von -1 bedeutet, dass der Zusammenhang komplett
negativ ist.

Den starksten Zusammenhang (r = 0,588) gibt es hier zwischen Gefahrdungen des Riickens
(MSE) und Psychischen Belastungen (Psy), das heil3t wenn Betriebe sich darum kiimmern,
Gefahrdungen des Rickens zu reduzieren, dann beschéaftigen sie sich auch mit psychischen
Belastungen.
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Ambulante Arbeitsschutz- Gefahrdungs- Gefahrdungen Psychische

Pflege organisation beurteilung des Rlckens Belastungen
(ASO) (GB) (MSE) (Psy)

IS I 7 0,665 0,487 0,407

organisation

CIEIEITInNgE 0,665 0,530 0,479

beurteilung

Gl 0,487 0,530 0,573

des Ruckens

Farlen 0,407 0,479 0,573

Belastungen

Abb. 3.13 Korrelationsmatrix ambulante Pflege (Korrelation nach Pearson)

Den starksten Zusammenhang gibt es in der ambulanten Pflege zwischen der Arbeits-
schutzorganisation (ASO) und der Gefahrdungsbeurteilung (GB) (r = 0,665).Es scheint sich
der aus dem Arbeitsschutzmanagement bekannte Zusammenhang zwischen Voraussetzun-
gen, Prozessen und Ergebnissen zu bestatigen (vgl. Abb. 3.14). Wenn die entsprechenden
Voraussetzungen (= Strukturen der Arbeitsschutzorganisation) geschaffen werden, dann
greifen die Prozesse (= kontinuierliche Verbesserung durch Gefahrdungsbeurteilung), was
zu den entsprechenden Ergebnissen flhrt.

Fur die Pravention ist es deshalb sinnvoll, zunachst Strukturen und Prozesse zu optimieren.
Dieses deckt sich mit dem Ergebnis, dass oft EinzelmaRnahmen existieren, um Rickenge-
fahrdungen und psychische Belastungen zu reduzieren, aber ein Ubergreifendes Konzept
fehlt.

~

Voraussetzungen

Prozesse Ergebnisse

Muskel-Skelett
Arbeitsschutz-
organisation

Gefahrdungs-
beurteilung Psychische

belastungen

Abb. 3.14 Praventionszusammenhange

3.2 Kliniken

Da in den Kliniken andere Bedingungen vorherrschen als in der ambulanten und stationaren
Pflege, wurde ein angepasster Fragebogen verwendet. Bei der Auswertung wurde nicht nach
Betriebsgrofien differenziert, da das Spektrum der Teilnehmer zu unterschiedlich war (von
kleineren Reha-Kliniken tber Akutkrankenhauser bis zu sehr groften Uni-Kliniken).

3.2.1 Arbeitsschutzorganisation

56,9% der teilnehmenden Kliniken verfigen Uber eine geeignete Arbeitsschutzorganisation
und erfiillen alle gesetzlichen Anforderungen.

Folgende Fragen wurden hierzu ausgewertet:

1.1: Sind die Verantwortung und die Ubertragung von Aufgaben im Arbeitsschutz geregelt?
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Werden die Organisationsverpflichtungen aus dem Arbeitssicherheitsgesetz (ASIG)
erfallt?

Sind die notwendigen Qualifikationen fir den Arbeitsschutz bei Fiuhrungskraften, Funk-

tionstragern und Beschaftigten mit bestimmten Aufgaben sichergestellt?
Wird die Einhaltung der Gbertragenen Pflichten im Arbeitsschutz Gberwacht und die
Aufgabenerledigung kontrolliert?
Gibt es geeignete Regelungen und eine Dokumentation der Unterweisungen?
Ist der Umgang mit behérdlichen Auflagen z.B. Genehmigungen, Erlaubnissen und
Besichtigungsschreiben geregelt?
Ist die Handhabung der Rechtsvorschriften und des betrieblichen, technischen und
rechtlichen Regelwerkes, insbesondere bei Anderungen der Rechtvorschriften gere-
gelt?
Werden besondere Funktionstrager einbezogen?
Erfolgt eine regelmafige Kommunikation des Arbeitsschutzes?

. Ist die arbeitsmedizinische Vorsorge organisiert?

0
1: Gibt es Regelungen fiir Planungsprozesse und zur Beschaffung?
2

: Werden Regelungen fur die Einbindung von Fremdfirmen eingehalten und erfolgt eine

regelmafige Kommunikation?

kanten) geregelt?

1.14: Gibt es organisatorische Regelungen fiir Notfallmalinahmen und Erste Hilfe?

Betrachtet man im Themenbereich ,Arbeitsschutzorganisation” alle Fragen hinsichtlich der
erreichten Punktzahlen, so haben die Kliniken im Schnitt 80,0% der maximal méglichen
Punktzahl erreicht. Das bedeutet, dass Kliniken, die nicht alle gesetzlichen Anforderungen
erfullt haben, nur ,knapp“ davon entfernt sind, also oft nur bei einer oder zwei Fragen die
Kriterien nicht erfullen.

Defizite bestehen vor allem bei:

3.2.

der Einhaltung von Regelungen fir die Einbindung von Fremdfirmen und bei der regel-
mafRigen Kommunikation

der Regelung von Planungsprozessen und der Beschaffung

. Ist die Integration von zeitlich befristeten Beschaftigten (z.B. Zeitarbeitnehmer, Prakti-

der Uberwachung der Einhaltung tibertragener Pflichten aus dem Arbeitsschutz und der

Kontrolle der Aufgabenerledigung

2 Geféahrdungsbeurteilung

60,0% der teilnehmenden Kliniken haben eine angemessene Gefahrdungsbeurteilung.

Folgende Fragen wurden hierzu ausgewertet:

2.1:
2.2:

2.3:
2.4:
2.5:
2.6:
2.7:

2.8:

Werden alle Arbeitsbereiche und Tatigkeiten einbezogen?

Werden Téatigkeiten aul3erhalb der Betriebsstatte sowie besondere Personengruppen
und Betriebszustande bericksichtigt?

Werden Hinweise der Funktionstrager im Arbeitsschutz und der Beschaftigten zu Si-
cherheit und Gesundheitsschutz beachtet?

Werden der Gefahrdungsbeurteilung die aktuellen Rechtsvorschriften zugrunde gelegt?

Werden die Gefahrdungen vollstandig ermittelt?
Sind die Gefahrdungen rechtzeitig, vollstandig und richtig beurteilt?

Wurden MalRnahmen in der Rangfolge —Substitution, Technische MaRnahmen, Organi-

satorische MalRnahmen, Personliche Schutzmalnahmen — festgelegt?
Sind die Umsetzungsmodalitaten der MaRnahmen ersichtlich?
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2.9: Wird die Wirksamkeit der festgelegten MalRnahmen in regelmaRigen Abstanden
Uberprift?

2.10: Wird das Ergebnis der Gefahrdungsbeurteilung dokumentiert?

2.11: Wird die Beurteilung der Gefadhrdungen bei gednderten Betriebsbedingungen ange-
passt?

Der Wert von 60% ist relativ hoch, insbesondere vor dem Hintergrund, dass das Kriterium
»-angemessen® im Instrument fur Kliniken mit hohen Anforderungen hinterlegt ist.

Als Verbesserungspotenziale konnten identifiziert werden:

—  Bertucksichtigung von Tatigkeiten aufierhalb der Betriebsstatte, besonderen Personen-
gruppen und Betriebszustadnden

— RegelmaRige Uberpriifung der Wirksamkeit von MaRnahmen

— Anpassung der Beurteilung an geanderte Betriebsbedingungen

3.2.3 Muskel-Skelett-Erkrankungen
Folgende Fragen wurden hierzu ausgewertet:

3.1.1: Haben Sie im Pflegebereich ein Konzept zur Pravention von Rickenbeschwerden?

3.1.5: Ermitteln Sie, bezogen auf das einzelne Fachgebiet (z.B. Neurologie, Innere, Chirur-
gie), welche Hilfsmittel (technische und kleine) und welche Arbeitsmethoden einzuset-
zen sind?

3.1.6: Beziehen Sie die Pflegekrafte bei der Ermittlung der Hilfsmittel und Arbeitsmethoden
mit ein?

3.1.7: Stellen Sie den ermittelten Bedarf an Hilfsmitteln zur Verfigung?

3.1.8: Werden die Beschaftigten im Umgang mit den Hilfsmitteln geschult?

3.1.9: Benutzen die Beschaftigten die Hilfsmittel, die ihnen zur Verfligung gestellt werden?

3.1.10: Arbeiten |Ihre Beschaftigten bei Bedarf an héhenverstellbaren Betten?

Im Themenbereich ,Gefdhrdungen des Rickens® haben die teilnehmenden Kliniken im
Schnitt 69,2% der maximal moéglichen Punktzahl erreicht.

Dieser hohe Prozentsatz zeugt von vielen Aktivitaten. Setzt man allerdings die Erfillung aller
gesetzlichen Anforderungen bzw. den von Unfallversicherungstragern und Arbeitsschutzbe-
hoérden geforderten Standard an, so erfullen diesen nur 15,5% der Betriebe. Deutliches Op-
timierungspotenzial besteht in den Fragen nach einem Konzept zum rlickengerechten Arbei-
ten sowie dem systematischen Vorgehen bei der Bedarfsermittiung von Hilfsmitteln und der
dazugehérigen Schulung der Beschaftigten.

Zusammenfassend lasst sich festhalten: Wie in den ambulanten und stationaren Einrichtun-
gen mangelt es auch in den Kliniken an einem ganzheitlichen und systematischen Konzept
zur Reduzierung von Muskel-Skelett-Belastungen. Das Hilfsmittel-/Materialangebot scheint
eher gut zu sein, die Nutzung aber fraglich. Durch die Erarbeitung und Umsetzung eines
ganzheitlichen Konzepts kénnen hier vermutlich weitere Verbesserungen erreicht werden.
Wie schon festgestellt wurde, kann auch die Prozessqualitat und die Vollstandigkeit der Ge-
fahrdungsbeurteilung verbessert werden. Fraglich ist daher, ob das Thema Muskel-Skelett-
Erkrankungen als ein Bestandteil der Gefahrdungsbeurteilung angesehen wird.
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3.2.4 Psychische Belastungen

Die Fragen hierzu stammen aus dem INQA-Projekt psyGA und sind Teil eines Piloteinsat-
zes. Ein Auswertungs- bzw. Bewertungsschema ist nicht verfligbar, sodass die Bewer-
tungsmalistabevon den Beteiligten am AP Pflege im Rahmen der Auswertung festgesetzt
wurden. Die Ergebnisse haben deshalb orientierenden Charakter und werden nur zusam-
menfassend dargestellt. Es erfolgte eine Indexbildung Uber die einzelnen Themenbereiche
(s. Abb.3.15).

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

Psychische Belastungen
(alle Fragen)

Index Uber Fragen zu
Strukturen (11 Fragen)

Index Uber Fragen zu
Prozessen (4 Fragen)

Index Uber Fragen zu
Ergebnissen (4 Fragen)

Abb. 3.15Anteil der erreichten Punktzahlen nach Unterthemen

Besonders gut fallen die Antworten zum Fuhrungsverhalten und zur Identifikation der Mitar-
beiter mit dem Unternehmen aus. Insbesondere die Kriterien

— Beteiligung der Beschaftigten an der Gestaltung der Arbeitsbedingungen
— Faire und transparente Gehaltspolitik
—  Bekanntheit von Geschéftszielen und -strategien

liefern positive Ergebnisse.

Defizite bestehen vor allem bei:
—  Verantwortlichkeiten fur Planung, Organisation und Umsetzung (Struktur)

— Einflissen von MalRihahmen zur psychischen Gesundheit auf das Geschaftsergebnis
(Ergebnis)

—  Zustandigkeiten fur eine hohe Qualitat und Nachhaltigkeit von MaRnahmen (Prozesse)

3.2.5 Praventionskultur und Gesundheitskompetenz

Die Praventionskultur ist eher homogen auf einem hohen Niveau, wobei einige Ausreil3er
und die Streuung im kommunikativen Bereich deutlich auffallen (vgl. Abb. 3.16). Es besteht
auch hier ein starker positiver Zusammenhang zwischen den beiden Stufen ,funktional” und
~kommunikativ”. Flr die weitere Praventionsarbeit sollte daher auch die spezifische Lage der
Betriebe berticksichtigt werden.
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Abb. 3.16 Auspragung der funktionalen und kommunikativen Praventionskultur in den Kliniken

Bei den Fragen zur ,Gesundheitskompetenz® haben die teilnehmenden Kliniken im Schnitt
63,8% der maximal méglichen Punktzahl erreicht.

Die Gesundheitskompetenz ist Gberwiegend gut ausgepragt, was zeigt, dass Mallhahmen
zum Gesundheitsschutz und zur Gesundheitsforderung durchgefihrt werden.
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4 Daten der Betriebsbesichtigungen

4.1 Ambulante Dienste

4.1.1 Arbeitsschutzorganisation

49,4% der ambulanten Dienste verfigen Uber eine geeignete Arbeitsschutzorganisation.

Bei der Besichtigung gibt es eine zusammenfassende Bewertung der Aufsichtsperson flr
den Gesamtkomplex ,Arbeitsschutzorganisation”. Im Gegensatz zur Online-Selbstbewertung
wurden keine verbindlichen Fragen vorgegeben.

Die sicherheitstechnische Betreuung ist bei 76,7% und die betriebsarztliche Betreuung bei
84,8% der ambulanten Dienste gewahrleistet. Der Arbeitsschutzausschuss tagt bei 53,5 %
der ambulanten Dienste regelmafig und 22% der Betriebe haben ein Managementsystem
mit integriertem Arbeitsschutz.

4.1.2 Gefahrdungsbeurteilung

38,4% der ambulanten Dienste fihren eine angemessene Gefahrdungsbeurteilung durch.

Es besteht hier ein deutlicher Unterschied in den Betriebsgrofien-Klassen. Je gréRer der
Betrieb ist, umso angemessener wird die Gefahrdungsbeurteilung durchgefuhrt.

4.1.3 Gefadhrdungen des Rickens

Im Themenbereich ,Gefahrdungen des Riickens” haben die ambulanten Dienste im Schnitt
69,6% der maximal méglichen Punktzahl erreicht.

Neben dieser Einschatzung ist noch von Interesse, wie viele Betriebe, namlich65,8% der
ambulanten Dienste, den definierten Mindeststandard erfiillen. Analog zur Online-
Selbstbewertung wird auch bei den Betriebsbesichtigungen deutlich, dass Optimierungspo-
tenzial insbesondere bezuglich eines Konzepts zur Pravention von Ruckenbeschwerden
besteht und auch vermehrt Trainingsprogramme zur Starkung der Riickenmuskulatur ange-
boten werden sollten. Die Ergebnisse bestatigen die Angaben aus der Selbstbewertung.

4.1.4 Psychische Belastungen

58,7% der Betriebe halten das Arbeitszeitgesetz vollstandig ein, fast 100 % halten es weit-
gehend ein.

Offensichtlich werden grof3e Anstrengungen unternommen, um das Arbeitszeitgesetz einzu-
halten.

Auf die Frage nach Stress und anderen psychischen Beanspruchungen wird angegeben,
dass diese Uberwiegend (70%) nur gelegentlich auftreten. Eine weitgehende Einbeziehung
der Mitarbeiter in die Planung und Gestaltung der Arbeit ist bei 92% zu verzeichnen.

Fast zwei Drittel der Betriebe haben kein oder nur ansatzweise ein Konzept zum Umgang
mitGewalt und Aggressionen. Obwohl dieses nicht im Vorschriften- und Regelwerk gefordert
wird, ist es doch zwischenzeitlich in der Fachwelt unbestritten, dass ein solches Konzept in
der Pflege zum Standard eines zeitgemalen Arbeitsschutzes gehért.

23




4.1.5 Praventionskultur und Gesundheitskompetenz

Bei der Einschatzung der Praventionskultur zeigt sich kein einheitliches Bild (vgl. Abb. 4.1).
Der starke positive Zusammenhang zwischen der funktionalen und kommunikativen Dimen-
sion wird bestatigt. Es empfiehlt sich, die Betriebe aus den Quadranten B, C und D spezi-
fisch zu beraten, um sie auf das Niveau von Quadrant A zu heben (zu Einzelheiten siehe
3.1.5).
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Abb. 4.1 Auspragung der funktionalen und kommunikativen Praventionskultur
in den ambulanten Diensten

Bei den Fragen zur ,Gesundheitskompetenz” haben die ambulanten Dienste im Schnitt
53,5% der maximal méglichen Punktzahl erreicht.

Somit wird auch bei den Besichtigungen festgestellt, dass die Gesundheitskompetenz gefor-
dert wird, es aber durchaus noch ,Luft nach oben® gibt.
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4.2 Stationare Dienste

4.2.1 Arbeitsschutzorganisation

69,5% der stationaren Pflegeeinrichtungen verfligen Uber eine geeignete Arbeitsschutzorga-
nisation.

Die sicherheitstechnische Betreuung ist bei 95,3% und die betriebsarztliche Betreuung bei
97% der stationaren Pflegeeinrichtungen gewahrleistet. Der Arbeitsschutzausschuss tagt bei
81,4% der stationaren Pflegeeinrichtungen regelmafllig und etwa ein Drittel der Betriebe ha-
ben ein Managementsystem mit integriertem Arbeitsschutz.

4.2.2 Gefahrdungsbeurteilung

56,0% der stationaren Pflegeeinrichtungen filhren eine angemessene Gefahrdungsbeurtei-
lung durch.

Die Qualitat der Gefahrdungsbeurteilung ist von der Betriebsgro3e abhangig. Von den klei-
neren Betrieben (1 bis 9 Mitarbeiter) haben nur 39% eine angemessene Gefahrdungsbeur-
teilung, bei den Betrieben mit mehr als 250 Beschaftigten sind es immerhin 83%.

4.2.3 Gefahrdungen des Rickens

Im Themenbereich ,Gefahrdungen des Riickens” haben die stationaren Pflegeeinrichtungen
im Schnitt 72,4% der maximal méglichen Punktzahl erreicht.

Diese hohe Prozentzahl zeigt sich auch, wenn die Qualitat der Aktivitaten bewertet wird.
74,0% der stationaren Pflegeeinrichtungen erflllen den definierten Standard. Insbesondere
die Arbeit an héhenverstellbaren Betten scheint inzwischen Standard zu sein. Optimierungs-
potenzial besteht bei den Fragen:

- Existenz eines Konzepts zur Pravention von Rickenbeschwerden
- Ermittelter Bedarf und zur Verfigung gestellte Hilfsmittel
- Fodrderung von Trainingsprogrammen zur Starkung der Rickenmuskulatur

4.2.4 Psychische Belastungen

67,6% der Betriebe halten das Arbeitszeitgesetz vollstandig ein, fast 100% halten es weitge-
hend ein.

Zu Stress und anderen psychischen Beanspruchungen wird angegeben, dass diese oft
(24%) und Uberwiegend (66%) nur gelegentlich auftreten. Damit wird die psychische Belas-
tung im stationdren Bereich etwas hoher eingeschatzt als im ambulanten. Eine weitgehende
Einbeziehung der Mitarbeiter in die Planung und Gestaltung der Arbeit ist bei 90% zu ver-
zeichnen.

Uber die Halfte der Betriebe haben kein oder nur ansatzweise ein Konzept zum Umgang
mitGewalt und Aggressionen. Obwohl dieses nicht im Vorschriften- und Regelwerk gefordert
wird, ist es doch zwischenzeitlich in der Fachwelt unbestritten, dass ein solches Konzept
zum Standard eines zeitgemalen Arbeitsschutzes in der Pflege gehort.
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4.2.5 Praventionskultur und Gesundheitskompetenz

Bei der Einschatzung der Praventionskultur zeigt sich auch hier analog zu den ambulanten
Diensten kein einheitliches Bild. Der starke positive Zusammenhang zwischen der funktiona-
len und kommunikativen Dimension wird bestatigt. Die Auspragung der Gesundheitskompe-
tenz mit 61,0% der maximal méglichen Punktzahl liegt in stationdren Pflegebetrieben etwas
hoher.

4.3 Kliniken

4.3.1 Arbeitsschutzorganisation

88,1% der Kliniken verfligen Uber eine geeignete Arbeitsschutzorganisation.

Die sicherheitstechnische Betreuung ist bei allen (100%!) und die betriebsarztliche Betreu-
ung auch bei fast allen Kliniken gewahrleistet. Der Arbeitsschutzausschuss tagt bei allen
Kliniken regelmaRig und etwa 40% der Betriebe haben ein Managementsystem mit integrier-
tem Arbeitsschutz. Damit wird deutlich, dass sich die Arbeitsschutzorganisation in den Kilini-
ken auf einem sehr hohen Niveau befindet.

4.3.2 Gefahrdungsbeurteilung

73,1% der Klinken fuhren eine angemessene Gefahrdungsbeurteilung durch.

Auch hier gibt es einen deutlichen Unterschied zwischen grélkeren und kleineren Einrichtun-
gen.Im Vergleich zur Selbstbewertung fallt das Ergebnis deutlich besser (60% zu 73%) aus.

4.3.3 Gefahrdungen des Rickens

Im Themenbereich ,Gefahrdungen des Riickens® haben die Kliniken im Schnitt 69,9% der
maximal moglichen Punktzahl erreicht

Diese hohe Prozentzahl zeigt sich auch, wenn die Qualitat der Aktivitaten bewertet wird.
70,3% der Kliniken erflillen den definierten Standard. Hier zeigen offensichtlich die Praventi-
onsaktivitaten der letzten Jahre Wirkung. Viele gute Einzelaktivitaten zu den Muskel-Skelett-
Erkrankungen kénnen in den Kliniken beobachtet werden. Insbesondere die Arbeit an ho-
henverstellbaren Betten, die Bereitstellung erforderlicher Hilfsmittel und die Einbeziehung der
Mitarbeiter bei der Ermittlung des Hilfsmittelbedarfs sind auf einem hohen Niveau

Weitere Optimierungsmdglichkeiten bestehen in einer generellen Systematik zur Reduzie-
rung der Gefahrdungen des Riickens, die einheitliche Konzepte zur Pravention von Ricken-
beschwerden und Schulungen der Beschaftigten zum riickengerechten Arbeiten umfasst.

4.3.4 Psychische Belastungen

63,8% der Kliniken halten das Arbeitszeitgesetz vollstéandig ein, fast 100% halten es weitge-
hend ein.

Die Einbeziehung der Mitarbeiter in die Planung und Gestaltung der Arbeit findet auf einem
hohen Niveau statt. In groRen Kliniken werden mehr Anzeichen fir Stress als in kleinen Kili-
niken gesehen.
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4.3.5 Praventionskultur und Gesundheitskompetenz

Ein starker positiver Zusammenhang zwischen den beiden Ebenen ,funktional” und ,.kom-
munikativ” ist hier ebenfalls vorhanden, wobei sich eine gro3e Zahl der Kliniken auf einem
hohen funktionellen und kommunikativen Niveau befindet.
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Abb. 4.2 Auspragung der funktionalen und kommunikativen Praventionskultur
in den Kliniken (Besichtigungen)

Das Ergebnis der Auswertung der Praventionskultur zwischen Besichtigungsergebnissen
und Online-Selbstbewertung ist sich sehr ahnlich (vgl. Abb. 3.2 und4.2). Es kann daraus ge-
schlossen werden, dass die Selbsteinschatzung beztiglich der Praventionskultur mit der
Fremdeinschatzung libereinstimmt.

Bei den Fragen zur ,Gesundheitskompetenz® haben die Kliniken im Schnitt 67,1% der maxi-
mal moglichen Punktzahl erreicht.

5 Gegeniberstellung Online-Selbstbewertungsinstrument — Betriebsbesichtigungen

Um einen moglichst unbeeinflussten Vergleich zwischen der Online-Selbstbewertung und
den Betriebsbesichtigungen zu schaffen, wurden in der Auswertung zu dieser Fragestellung
nur die Daten der Betriebe ausgewabhlt, die das jeweils andere Instrument zu dem Zeitpunkt
noch nicht durchgefiihrt haben.

Trotzdem lassen sich die Ergebnisse der verschiedenen Erhebungsformen schwer verglei-
chen:

- Die besichtigten Betriebe wurden zufallig ausgewahlt, die Teilnahme am Online-
Selbstbewertungsinstrument beruhte hingegen auf der Eigeninitiative der Betriebe.

- Das Online-Selbstbewertungsinstrument spiegelt die Ergebnisse der Selbstbewertung
der Betriebe. Die Besichtigungen geben die Einschatzung des Aufsichtspersonals im
Nachhinein wieder.

- Nurim Themenbereich MSE stimmen die Fragenkataloge zum gré3ten Teil Uberein.
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Aufgrund dieser Unterschiede kdnnen nur folgende Erkenntnisse formuliert werden:

- Bei der Einschatzung von Arbeitsschutzorganisation und Gefahrdungsbeurteilung ist
festzustellen, dass die Fremdeinschatzung durch das Aufsichtspersonal positiver ausfallt
als die Selbstbewertung der Betriebe, was wiederum fur die Belastbarkeit der erhobenen
Daten spricht.

- Zum Thema Gefahrdungen des Riickens (MSE) liegt die Selbstbewertung leicht Gber der
externen Bewertung.

- Vergleiche im Hinblick auf den Stand der psychischen Belastungen sind kaum mdglich,
da sich die gewahlten Untersuchungsmethoden zu stark unterscheiden. Es zeigt sich je-
doch einheitlich, dass Fuhrungskrafte die Gefahrdungssituation eher positiv einschatzen
und dass MaRRnahmen zur menschengerechten Gestaltung von Arbeit etabliert sind.

Bewertung des Online-Selbstbewertungsinstrumentes

Die Teilnahme der Betriebe stationar/ambulant mit 15% nach nur zwei Jahren weist auf eine
gute Akzeptanz des Instrumentes in den Einrichtungen hin.

Die Auswertungsergebnisse haben gezeigt, dass die Wirksamkeit des Instrumentes in der
Pravention gegeben ist; das heil’t die Betriebe, die daran teilgenommen haben, haben sich
im Durchschnitt deutlich verbessert. Gleichzeitig bietet das Instrument differenzierte Auswer-
tungen und liefert Informationen fiir zuklnftige Handlungsschwerpunkte der Praventionsar-
beit. Das Instrument hat sich also sowohl als Praventions- als auch als Erhebungsinstrument
bewahrt.

6Fazit und Schlussfolgerungen
6.1 Arbeitsschutzorganisation und Gefahrdungsbeurteilung

Die Arbeitsschutzorganisation befindet sich in Kliniken auf einem hohen Niveau, ist in der
ambulanten und stationaren Pflege verbesserungswirdig. Gerade die vollstandige Erflllung
aller Anforderungen ist eher selten. Offensichtlich gibt es in vielen Betrieben einzelne Sach-
verhalte, die verhindern, dass die Vorgaben als vollstdndig umgesetzt angesehen werden
kdénnen.

Als besondere Herausforderung in der ambulanten und stationaren Pflege hat sich die
Durchfiihrung von regelmafigen Sitzungen des Arbeitsschutzausschusses (ASA) herausge-
stellt. Das Ergebnis wirft die Frage auf, ob den Betrieben der Nutzen des ASA und seine
angemessene Gestaltung nicht bewusst sind oder ob sie nicht angemessen kommuniziert
wurden.

Die Gefahrdungsbeurteilung wird als Folge einer guten Arbeitsschutzorganisation nicht im
erwarteten Ausmalf auf eine geeignete Art und Weise durchgefiihrt. Eine positive Korrelation
zwischen der Arbeitsschutzorganisation und der Gefahrdungsbeurteilung ist vorhanden. De-
fizite liegen vor allem in der Systematik, die Gefahrdungsbeurteilung umzusetzen. Besser
schneiden Betriebe ab, bei denen Fachkrafte fir Arbeitssicherheit und Betriebsarzte sich
aktiv um die Gefahrdungsbeurteilung kimmern.

Die Ergebnisse der ambulanten und stationaren Pflege sind ebenfalls beim Kriterium ,ange-
messene Gefahrdungsbeurteilung” verbesserungswiurdig. Die besondere Herausforderung
fur Pflegeeinrichtungen besteht dabei nicht in der reinen Durchfiihrung, sondern in der sys-
tematischen und als kontinuierlichen Prozess verstandenen Gefahrdungsbeurteilung.
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Es ergeben sich folgende Empfehlungen:

—  Zukunftige Praventionsmalinahmen der GDA-Trager sollten sich insbesondere der sys-
tematischen und prozesshaften Gestaltung der Gefahrdungsbeurteilung widmen.

—  Der Nutzen von ASA-Sitzungen sollte in den Betrieben besser kommuniziert werden.

Bei der Betrachtung aller behandelten Themen des Arbeitsschutzes ist besonders auffallig,
dass die Ergebnisse der Online-Selbstbewertung aller Einzelthemen positiv miteinander kor-
relieren. Die Praventionsmalinahmen zu Einzelthemen unterstiitzen sich also gegenseitig.
Grundsatzlich sind daher ganzheitliche Praventionsangebote und -strategien in den Teil-
branchen der Pflege besonders zu empfehlen.

Der besondere Beitrag von betrieblichen Multiplikatoren wie Betriebsarzten, Fachkraften fir
Arbeitssicherheit und Sicherheitsbeauftragten flr einen guten Arbeitsschutz in Einrichtungen
der Pflege konnte nachgewiesen werden. Es empfiehlt sich daher, diese Zielgruppen in ihrer
Arbeit weiterhin zu unterstitzen und kontinuierlich in die Praventionsarbeit einzubeziehen.

6.2 Pravention von Muskel-Skelett-Erkrankungen

Die Auswertung der Erhebungen im Arbeitsprogramm — Betriebsbesichtigungen und Online-
Selbstbewertungsinstrumente — haben gezeigt, dass bei der Pravention von Muskel-Skelett-
Erkrankungen die stationare und ambulante Pflege sowie die Pflege in Kliniken insgesamt
gute Ergebnisse erreichen, wenn man alle in den Betrieben getroffenen MaRnahmen be-
ricksichtigt. Gleichzeitig konnte aber auch ein deutliches Verbesserungspotenzial nachge-
wiesen werden. Die Ergebnisse lassen vermuten, dass viele Betriebe bisher noch keine
Konzepte haben, Muskel-Skelett-Belastungen systematisch und ganzheitlich zu reduzieren.

Betrachtet man nur die Anforderungen und den von Unfallversicherungstragern und Arbeits-
schutzbehoérden geforderten Standard fir die Pravention von Muskel-Skelett-Erkrankungen,
so weisen die Betriebsbesichtigungen nach, dass immerhin rund 74% der stationaren Ein-
richtungen und rund 70% der Kliniken diese Anforderungen vollstandig erfullen. Die ambu-
lanten Pflegeeinrichtungen fallen hierbei etwas zurlick: Rund 66% der besichtigten Betriebe
kénnen den geforderten Standard vollstandig erflllen. Anhand der Besichtigungsergebnisse
— und bestatigt durch die Online-Selbstbewertung — konnten die Kriterien identifiziert werden,
die dafir verantwortlich sind, dass Betriebe eine vollstéandige Erflillung der Anforderungen
nicht nachweisen kdnnen. Zusammenfassend legen die Ergebnisse nahe, dass trotz zahlrei-
cher und guter Einzelmal3nahmen, viele Betriebe bisher noch keine geeigneten Ansatze ha-
ben, Muskel-Skelett-Belastungen systematisch und ganzheitlich zu reduzieren. Insbesondere
ein Mangel an angemessenen Konzepten ist durch alle Teilbranchen festzustellen. Die Be-
triebe schatzen dabei in der Selbstbewertung ihre konzeptionellen Mangel sogar schlechter
ein als das Aufsichtspersonal.

Es ergeben sich folgende Empfehlungen:

— Von den Unfallversicherungstragern und den Arbeitsschutzbehoérden sollte ein einheitli-
ches Verstandnis Gber die Anforderungen an ganzheitlichen Konzepten zur Reduzie-
rung von Muskel-Skelett-Belastungen entwickelt und vermittelt werden. Diese Konzepte
sollten betriebsbezogene, technische, organisatorische und personenbezogene Mal3-
nahmen beinhalten.

— Die Ergebnisse der Online-Selbstbewertung haben nachgewiesen, dass teilnehmende
Betriebe sich im Kapitel ,,Gefahrdungen des Rickens” durch die Nutzung des Instru-
mentes im Zeitablauf gerade bei den identifizierten Defiziten verbessern konnten. Daher
sollte das Instrument als Unterstiitzung der Kernprozesse ein wichtiger Bestandteil fiir
die zukiinftige Pravention von Muskel-Skelett-Erkrankungen werden.
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6.3 Pravention von psychischen Belastungen

Die Ergebnisse ergeben ein positives Bild in allen drei betrachteten Teilbranchen was die
Einhaltung des Arbeitszeitgesetzes in den Betrieben angeht.

Fur die Bewertung der Ergebnisse zu den psychischen Belastungen und Beanspruchungen
ist es wichtig festzuhalten, dass sie auf der Einschatzung der Flhrungskréfte (in der Online-
Selbstbewertung und in der Befragung durch das Aufsichtspersonal bei denBesichtigungen)
beruhen. Deren Sicht auf die Situation im Betrieb und die vorhandenen Praventionsmalf3-
nahmen ist positiv. Korrespondierend dazu wird angegeben, dass Stresssymptome in den
Betrieben mehrheitlich nur gelegentlich bis gar nicht auftreten. Auffallig ist, dass die ambu-
lanten Einrichtungen deutlich besser abschneiden als die stationare Pflege und die Kliniken.

Die Mitarbeiterperspektive wurde verfahrensbedingt nicht erhoben. Zur Bewertung der Er-
gebnisse dieser Erhebung, in der erstmalig sehr ausflihrlich die Perspektive der Fihrungs-
krafte dieser Branchen erhoben wurde, erscheint es sinnvoll, die Ergebnisse aus Mitarbeiter-
studien und -befragungen zu diesen Ergebnissen in Relation zu setzten, umsie zu einem
Gesamtbild der Branchen zusammenzufihren.

Die Ergebnisse in den Betrieben zu Muskel-Skelett-Erkrankungen und psychischen Belas-
tungen sind positiv miteinander korreliert. Augenscheinlich férdern eine erfolgreiche MSE-

Pravention und die Pravention psychischer Belastungen einander. Beide Themen sollten in
Praventionsstrategien daher nicht getrennt behandelt werden.

6.4 Praventionskultur und Gesundheitskompetenz

Es konnte ein positiver Zusammenhang zwischen den funktionalen und kommunikativen

Dimensionen der Praventionskultur nachgewiesen werden. Wenn die Praventionskultur als
Basis fur die Verbesserung von Sicherheit und Gesundheitsschutz gesehen wird, dann sind
hier gezielte Aktivitaten in beiden Dimensionen sinnvoll und zeigen eine hohe Wirksamkeit.

In den Online-Selbstbewertungen hat sich das verwendete Konzept fir die Analyse der Pra-
ventionskultur als aussagekraftig erwiesen und bietet einen Ansatz fiir die gezielte Beratung
und Unterstutzung der Betriebe: Je nachdem, wie die Ergebnisse hinsichtlich der beiden

Dimensionen im Betrieb ausfallen, 1&sst sich eine spezifische Beratungsstrategie entwickeln.

6.5 Allgemeine Erkenntnisse

- Das Online-Selbstbewertungsinstrument gibt Hinweise, wo Betriebe Verbesserungsbe-
darf haben. Die Aufsicht kann die Beratung zielgerichtet darauf ausrichten.

- Insgesamt ist die Selbstbewertung ein ressourceneffizientes Instrumentund eher fiur KMU
geeignet. Die Effekte sind in ambulanten Diensten starker und signifikanter als in den sta-
tionaren Pflegeeinrichtungen. Das Instrument ist ein Hilfsmittel, um die Qualitat der Ar-
beitsschutzorganisation und die Systematik der Gefahrdungsbeurteilung zu verbessern.
Denkbar ist ein zweistufiges Vorgehen aus Selbstbewertung und gezielter Unterstlitzung
durch Unfallversicherungstrager und staatliche Aufsicht.

- Durch die im Online-Selbstbewertungsinstrument integrierte Toolbox kann eine innerbe-
triebliche Arbeitsschutzqualifizierung erfolgen.

- Es sollte ein bundeseinheitliches Verstandnis Uber die Anforderungen an ganzheitliche
Konzepte zur Reduzierung von Muskel-Skelett-Belastungen entwickelt werden.
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