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1 Zusammenfassung

Vor dem Hintergrund des 2015 erlassenen Praventionsgesetzes und einem
hohen Bedarf an Pravention von Rickenerkrankungen in der Lebenswelt
Betrieb ist das Modellvorhaben Gesunde Arbeit Hamburg entstanden. Dieses
Modellvorhaben sah vor, dass die Berufsgenossenschaften, die Deutsche
Rentenversicherung Bund und die Deutsche Rentenversicherung Nord, die
Unfallkasse Nord und in Hamburg ansassige gesetzliche
Krankenversicherungen zusammenarbeiten. Durch diese Kooperation sollte
eine starke und vernetzte Zusammenarbeit in zwei Teilprojekten in den
Arbeitsfeldern ,Pflege“ und ,Hamburger Airport* erprobt werden. Der
vorliegende Bericht legt die Projektziele, -umsetzung und -ergebnisse des

Teilprojektes ,Pflege” dar.

Beschaftigte des Gesundheitswesens und ganz besonders Pflegende sind
Uberdurchschnittlich stark von Gesundheitsbeeintrachtigungen betroffen. Ein
hohes Mal} an arbeitsplatzbedingten Belastungen, die sich zu einem grof3en
Teil durch geeignete betriebliche PraventionsmalRnahmen vermeiden lielen,
sind eine bedeutsame Ursache dafir. In der ambulanten und stationaren
Kranken- und Altenpflege spielen insbesondere Erkrankungen des Muskel-

Skelett-Systems, sowie psychische Stérungen eine wichtige Rolle.

Die Berufsgenossenschaft fir Gesundheitsdienst- und Wohlfahrtspflege, die
Deutschen Rentenversicherungen Bund und Nord, sowie die DAK-Gesundheit
strebten an, ein Case Management bzw. Reha Management-orientiertes
Verfahren Uber die Grenzen der Sozialversicherungstrager hinweg zur
frlhzeitigen Vermeidung und Behandlung von Rickenerkrankungen zu
pilotieren. Durch praventive Mallthahmen am Arbeitsplatz sollte dariiber hinaus
der betriebliche Arbeits- und Gesundheitsschutz fiir alle Beschaftigten
verbessert werden. Hervorzuheben ist das bedarfsorientierte Vorgehen: Im
Dialog mit den Praxispartnern wurden Wege und Lésungen flr die gesetzten
Ziele gesucht und gefunden und nicht im Vorfeld durchdachte Konzepte

angeboten.

In Kooperation mit den Praxisbetrieben und enger Zusammenarbeit innerhalb
der Projektgruppe konnten folgende Instrumente der Zusammenarbeit
entwickelt werden: Ein Ubergreifendes Leistungsportfolio lber die
Praventionsangebote der  Sozialversicherungen, Leitfaden fir die
Praxisbetriebe (Rickenleitfaden und Leitfaden psychische Gesundheit), der

Lotsenprozess als Instrument des sektorenverbindenden Case Managements,
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sowie ein Zusatzangebot zur psychischen Gesundheit in Krisenzeiten
anlasslich der Corona-Pandemie.

Die Evaluation zeigte deutlich, dass zwischen den Sozialversicherungstragern
zum  Projektbeginn Intransparenzen, Konkurrenzen und mangelnde
Kommunikation bestanden. Des Weiteren zeigte sich im Rahmen der
qualitativen Evaluation, dass Praventions- und Rehabilitationsangebote in den
Betrieben nur begrenzt bekannt sind — das gilt insbesondere fiir Angebote der
Verhaltnispravention. Daher werden, mitunter auf eigene Kosten, fachliche oder
organisationsentwickelnde Unterstiitzung vom freien Markt in Anspruch
genommen. In den Betrieben konnte durch Gesunde Arbeit Hamburg zwar der
Kenntnisstand erweitert werden, jedoch konnte die Betriebliche
Gesundheitsférderung nicht durch das Projekt (weiter)entwickelt werden und
die Nutzung verhaltnispréaventiver Angebote wurde nicht gesteigert. Als
herausfordernd fiir die Sozialversicherungen erwies sich die Ansprache und
direkte Zusammenarbeit mit den Betrieben, weil diese vor allem sehr
praxisbezogenen Bedarfe nach spezifischen und flexiblen Angeboten
formulierten, die im Rahmen des Projekts und durch Regelangebote nicht zu
bedienen waren und weil Strukturen vor Ort oder wechselnde

Ansprechpersonen die Kommunikation erschwerten.

Die Sozialversicherungstrager haben im Projektverlauf viel voneinander
gelernt, Begrifflichkeiten wurden geklart und Projektziele klarer gefasst, die
Motivation zur Kooperation wurde vertieft. Diese Erfolge sollten Uber die
beteiligten Personen hinaus in die Institutionen weitergegeben werden. Ein
wesentlicher Zugewinn der Projektarbeit stellt aus Sicht der Evaluation der
Lotsenprozess dar: Hier wurde ein erster Schritt in Richtung Case bzw. Reha-
Management entwickelt, mit dem problematische Entwicklungen und
Chronifizierung frihzeitig in den Blick genommen und passgenau — auch
sozialversicherungstrageribergreifend — MalRnahmen und Behandlungen
abgestimmt und in die Wege geleitet werden konnten. Im Projektverlauf erwies
sich die Moglichkeit einer direkten und unabhangigen Kontaktaufnahme zu
Lotsenféllen, insbesondere Uber die Ansprache der DAK-Gesundheit, als
erfolgsversprechend.

Im Teilprojekt ,Pflege“ des Modellvorhabens Gesunde Arbeit Hamburg wurden
innovative Wege der sektorenlbergreifenden Zusammenarbeit der
Sozialversicherungen gefunden und erprobt. Der Fokus auf einzelne
Praxisbetriebe wird flir Folgeprojekte mit diesem Ziel nicht empfohlen, dennoch
war das bedarfsorientierte Vorgehen und ein enger Austausch mit den
Pflegeeinrichtungen fur die Gestaltung der Instrumente und MaRBnahmen
unerlasslich. Die gemeinsame Begleitung von Fallen mit dem Lotsenprozess,

nach der Erarbeitung einer sozialversicherungstrageribergreifenden
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Wissensbasis in Form von Leitfaden stellt eine erfolgsversprechende
Versorgungsstruktur dar, die ausgeweitet auf grofere Regionen und mit
mehreren Krankenversicherungen weiter erprobt werden sollte. Die
Ubertragung eines solchen Vorgehens in Standardprozesse samtlicher
Sozialversicherungen kann eine erfolgreiche Umsetzung des im
Praventionsgesetz  geforderten Auftrages der sektorenverbindenden

Zusammenarbeit fordern.

2 Ausgangslage

Das Modellvorhaben Gesunde Arbeit Hamburg ist aus der Verpflichtung (siehe
nachster Abschnitt Gesetzesgrundlage und Entstehung der Projektidee) und
dem Interesse an gemeinsamer, kooperativer Praventionsarbeit der
Sozialversicherungen heraus entstanden. Es gibt einzelne Modelle der
sektorenilibergreifenden Zusammenarbeit, jedoch finden diese eher sporadisch
bis zufallig statt und ein koordiniertes Vorgehen zur Leistungserbringung

zwischen den Akteuren fehlt bislang.

Durch Muskel-Skelett-Erkrankungen kommt es in Deutschland jahrlich zu rund
2000 anerkannten Berufskrankheiten und regelmafig Uber zehn Prozent
Frihverrentungen (BAuA,2020). Besondere Risiken fir Berufserkrankungen
des Muskel-Skelett-Apparates sind haufiges Heben und Bewegen in
ergonomisch unglinstigen Korperhaltungen. Fast alle Beschaftigten im
Pflegebereich verrichten ihre Arbeit stehend und auch das Heben schwerer
Lasten kommt bei zwei von drei Pflegenden regelmaRig vor. Bemerkenswert
ist, dass diese Belastung sogar die im Bereich des Baugewerbes Ubertrifft
(BMG,2017).

Betrachtet man die Arbeitsunfahigkeitstage (AU-Tage) wird deutlich: Muskel-
Skelett-Erkrankungen stehen an vorderster Stelle und sind die haufigste
Ursache fir Fehlzeiten (DAK, 2019). Im Jahr 2018 nahmen Muskel-Skelett-
Erkrankungen 20,9 % des Krankenstandes ein (ebd.). Fir die Pflegebranche,
die mit einem steigenden Altersdurchschnitt der Belegschaft konfrontiert ist, ist
aulRerdem hervorzuheben, dass der Anteil der Betroffenen mit zunehmendem
Alter deutlich ansteigt: Fast ein Viertel der 50- bis 55-Jahrigen Beschaftigten in
Deutschland leidet unter Riickenproblemen (ebd.). Mit rund 34 Milliarden Euro
sind  Erkrankungen des  Muskel-Skelett-Systems  die  drittteuerste
Diagnosegruppe fir Deutschland (GBE, 2015) und die Kosten sind innerhalb
von zehn Jahren um fast 10 Milliarden Euro angestiegen (GBE, 2005).
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Beschaftigte des Gesundheitswesens und ganz besonders Pflegende sind
Uberdurchschnittlich stark von Gesundheitsbeeintrachtigungen betroffen. Ein
hohes Mal} an arbeitsplatzbedingten Belastungen, die sich zu einem grofRen
Teil durch geeignete betriebliche PraventionsmalRnahmen vermieden lielen,
sind eine bedeutsame Ursache dafur. In der ambulanten und stationdren
Kranken- und Altenpflege spielen insbesondere Erkrankungen des Muskel-
Skelett-Systems, sowie psychische Stérungen eine wichtige Rolle (DAK, 2019).
Der Beruf in der Pflege kann hohe emotionale Anforderungen mit sich bringen.
Insbesondere durch die haufige Konfrontation mit Extremereignissen oder dem
Tod und Leiden der Patient*innen steigt das Risiko fir psychische
Erkrankungen (Wiso, 2015). Ruckenschmerzen und psychische Stérungen
lassen sich nicht ganzlich voneinander entkoppeln, denn haufig liegen hier
Komorbiditaten, also das parallele Auftreten beider Krankheitsbilder, vor.
Wissenschaftliche Erkenntnisse zeigen, dass insbesondere Stress im
Zusammenhang mit Rickenschmerzen steht, ebenso Depressionen und

Schlafstérungen.

Es lasst sich ein besonderer Bedarf an betrieblicher Pravention ableiten, um
Pflegekrafte, als besonders stark von Muskel-Skelett-Erkrankungen und
psychischen Stérungen betroffene Berufsgruppe, zu unterstitzen.

Unter Beibehaltung bestehender und erprobter Anséatze der Versorgung hat
sich die BGW, gemeinsam mit der DRV Nord, der DRV Bund, der UK Nord, der
TK und der DAK-Gesundheit daher zum Ziel gesetzt, bei der Pravention und
Gesundheitsférderung neue Wege zu gehen und das Modellvorhaben Gesunde
Arbeit Hamburg ins Leben gerufen. Der folgende Bericht gibt einen Uberblick
Uber das Teilprojekt ,Pflege“ des Modellvorhabens. Die Leitung lag bei der
BGW, beteiligt waren die DRV Bund, die DRV Nord, die DAK-Gesundheit, die
Asklepios Klinik Wandsbek, die ASB Sozialeinrichtungen (Hamburg) GmbH
und in koordinierender Funktion die contec GmbH. Zunachst wird die
Projektidee erlautert, anschlieRend wird auf die Arbeitsweise und die
Umsetzung eingegangen, schlieBlich werden entwickelte Instrumente und

MaRnahmen erldutert und zuletzt Ergebnisse der Evaluation dargelegt.

2.1 Gesetzesgrundlage und Entstehung der Projektidee

Am 25. Juli 2015 wurde das Praventionsgesetz (PravG) verabschiedet, in
welchem unter anderem die trageribergreifende Zusammenarbeit der
Sozialversicherungstrager verankert ist. Kernziele des PravG ist die Pravention
in den Lebenswelten, also das Vorbeugen von Erkrankungen genau dort, wo
Menschen leben, lernen und arbeiten. Der gesamte Lebenszyklus wird in dem

Gesetz berlcksichtigt: Vom Aufwachsen bis zum Alter.
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Zur Umsetzung der nationalen Praventionsstrategie gemal § 20f SGB V
wurden in allen Bundeslandern Landesrahmenvereinbarungen getroffen. In
Hamburg wurde diese am 08. September 2016 unterzeichnet (LRV Hamburg).
Die Landesrahmenvereinbarung zielt darauf ab, in der Freien und Hansestadt
Hamburg die nationale Praventionsstrategie unter Berlcksichtigung der im
Land formulierten gesundheitsbezogenen Ziele umzusetzen. Hauptaspekte
stellen unter anderem die Koordination von Leistungen zwischen den
beteiligten Akteuren, die bessere Verknipfung von Arbeitsschutz und
betrieblicher Gesundheitsférderung und die Unterstitzung insbesondere
kleiner und mittlerer Unternehmen bei Gesundheitsférderung und Prévention
ihrer Beschéaftigten dar.

Vor dem Hintergrund dieser Gesetzesgrundlage und einem hohen Bedarf an
Pravention von Ruickenerkrankungen in der Lebenswelt Betrieb ist das
Modellvorhaben Gesunde Arbeit Hamburg entstanden. Dieses Modellvorhaben
sah vor, dass die Berufsgenossenschaften (BGen), die Deutsche
Rentenversicherung (DRV) Bund und DRV Nord, die Unfallkasse (UK) Nord
und in Hamburg ansassige gesetzliche Krankenversicherungen (GKVen) — in
diesem Fall die Techniker Krankenkasse und die DAK-Gesundheit - eine
Kooperation eingehen. Durch diese Kooperation sollte eine starke und
vernetzte Zusammenarbeit erprobt werden. Das Modellvorhaben Gesunde
Arbeit Hamburg wurde branchenbezogen in zwei separaten Teilprojekten im
Groundhandling am Hamburger Airport und in der Pflege umgesetzt.

Man lehnte sich an die Grundidee des ,Bielefelder Rickenmodelles® an,
welches einen multimodalen Ansatz fiir die ambulante Versorgung verfolgt und
auf die Verhinderung der Chronifizierung von Ruckenerkrankungen abzielt
(Baumann, 2020). In dem Modell wird davon ausgegangen, dass personale und
soziale, sowie arbeitsbezogene Faktoren zur Chronifizierung von
Ruckenerkrankungen beitragen (ebd.).

Unter Berticksichtigung dieser multimodalen Risikofaktoren wird die Bedeutung
eines  ganzheitlichen = Versorgungsansatzes in der  betrieblichen
Gesundheitsférderung deutlich. Die an dem Modellvorhaben Gesunde Arbeit
Hamburg beteiligten Sozialversicherungstrager wollten durch ein abgestimmtes

Schnittstellenmanagement diese Ganzheitlichkeit ermdglichen.

2.2 Aufgabenbereiche der Sozialversicherungen

Die verschiedenen Sozialversicherungen, die sich im Rahmen des
Modellvorhabens Gesunde Arbeit Hamburg zusammengeschlossen haben,
unterliegen gesetzlich bestimmten Pflichten, aus denen sich konkrete
Arbeitsfelder ableiten lassen.

Kapitel 2 Ausgangslage
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Teilweise lassen sich in den Aufgabenbereichen der Sozialversicherungen

Uberschneidungen finden, welche die trageriibergreifende Zusammenarbeit

beeinflussen.

Im Folgenden werden die Gesetzesgrundlagen und die

Aufgabenbereiche der fir das Modellvorhaben Gesunde Arbeit Hamburg

relevanten Partner kurz erlautert:

Hauptaufgaben Gesetz

Tatigkeiten

BGW

DRV

Pravention von Arbeits- und
Wegeunfallen, Berufskrankheiten SGB VI
und arbeitsbedingten
Gesundheitsgefahren;
Wiederherstellung der Gesundheit
und Leistungsfahigkeit der
Versicherten nach Eintritt von
Arbeitsunfallen oder
Berufskrankheiten (mit allen
geeigneten Mitteln);
Entschadigungszahlungen an die
Betroffenen

Erbringung von Leistungen zur SGB VI
Pravention, zur medizinischen
Rehabilitation, zur Teilhabe am
Arbeitsleben, zur Nachsorge sowie
von erganzenden Leistungen, mit
dem Ziel, Beeintrachtigungen der
Erwerbsfahigkeit oder vorzeitiges
Ausscheiden aus dem
Erwerbsleben zu verhindern bzw.
die Betroffenen mdéglichst dauerhaft
in das Erwerbsleben
wiedereinzugliedern.

Beratung der Unternehmen
und Versicherten,
Qualifizierung von
Flhrungskraften und
betrieblichen
Multiplikator*innen /
Berater*innen im
Arbeitsschutz, insbesondere
Sicherheitsfachkrafte und
Betriebsarzte; MaRnahmen
der sekundaren
Individualpravention;

Nach Arbeits- und
Wegeunfallen und
Berufskrankheiten:
Ubernahme der
Akutversorgung bis zur
beruflichen und sozialen
Wiedereingliederung;
Leistungen wie Verletztengeld/
Rente/Pflege- oder
Sterbegeld;

Erlass von Vorschriften und
Regeln sowie Uberwachung
relevanter Gesetze im
Arbeitsschutz

Auskunft und Beratung flr
Versicherte und Rentner,
Beratung fur Betriebe durch
den Firmenservice.

Medizinische Leistungen der
Pravention fir Versicherte, die
erste gesundheitliche
Beeintrachtigungen aufweisen
(Praventionsprogramm RV
Fit); medizinische Leistungen
zur Rehabilitation fir
Versicherte und deren Kinder,
Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben. Beitrdgen zur
Kranken- und
Pflegeversicherung der
Rentner.
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Hauptaufgaben Gesetz

Tatigkeiten

DRV | Erbringung von Leistungen zur SGB VI
Pravention, zur medizinischen
Rehabilitation, zur Teilhabe am
Arbeitsleben, zur Nachsorge sowie
von erganzenden Leistungen, mit
dem Ziel, Beeintrachtigungen der
Erwerbsfahigkeit oder vorzeitiges
Ausscheiden aus dem
Erwerbsleben zu verhindern bzw.
die Betroffenen mdéglichst dauerhaft
in das Erwerbsleben

wiedereinzugliedern.

Rentenleistungen: Altersrente,
Erwerbsminderungsrente,
Hinterbliebenenrente

GKV | Primare Pravention von SGBV
Krankheiten und
Gesundheitsforderung der
Versicherten in deren Lebenswelten
und in Betrieben; Leistungen zur
Erfassung von Gesundheitsrisiken
und der Friiherkennung;
Behandlung von Krankheiten und
Rehabilitation mithilfe
ausreichender, zweckmafiger und
wirtschaftlicher Mal3hahmen;
Unterhaltssichernde und andere
Leistungen, bspw. zur Abwendung
von Pflegebediirftigkeit oder von

Behinderungen

Auskunft und Beratung flr
Versicherte und Rentner,
Beratung fur Betriebe durch
den Firmenservice.

Medizinische Leistungen der
Pravention fur Versicherte, die
erste gesundheitliche
Beeintrachtigungen aufweisen
(Praventionsprogramm RV
Fit); medizinische Leistungen
zur Rehabilitation fir
Versicherte und deren Kinder,
Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben. Erganzende
Leistungen wie z.B. die
Zahlung von Ubergangsgeld
und
Sozialversicherungsbeitragen.
Zahlung von Renten und
Beitragen zur Kranken- und
Ubernahme von Behandlungs-
und Rehabilitationskosten der
stationaren, ambulanten und
zahnérztlichen Versorgung;
Entwicklung und Umsetzung
von Praventionsleistungen der
verhaltensbezogenen
Pravention, der Pravention in
Lebenswelten und der
Betrieblichen
Gesundheitsférderung;
Durchfiihrung von
Modellvorhaben der
Pravention in Lebenswelten
oder im Betrieb;

Beratung von Versicherten
und Unternehmen

Tabelle 1: Erlduterungen zu gesetzlichen Verpflichtungen der Sozialversicherungen

Die erlauterten Aufgaben und Tatigkeitsfelder der Sozialversicherungen sollten

im Rahmen der geschlossenen Kooperation sinnvoll miteinander verzahnt

werden,

um die Pravention von Pflegekraften

in Hamburg positiv zu

beeinflussen und mit vereinter Kompetenz anzugehen.
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3 Ziele und Handlungsfelder

Das folgende Kapitel stellt dar, welche Ziele sich der Steuerkreis in Form eines
Memorandum of Understandings (MoU) (s. Anl. 1) setzte und welche

Zielgruppen erreicht werden sollten.

3.1 Memorandum of Understanding

Die Kooperationspartnerinnen im Teilprojekt Pflege des Modellvorhabens
Gesunde Arbeit Hamburg unterzeichneten zum Jahresende 2016 ein
Memorandum of Understanding (s. Anl. 1), in dem die Kernziele und die
Grundlagen der Zusammenarbeit im Rahmen des Modellvorhabens

festgehalten wurden.

Die Unterzeichnenden schlossen sich fiir ein modellhaftes Vorgehen bei der
Pravention von Rickenerkrankungen in der Lebenswelt Betrieb fiir die Freie
und Hansestadt Hamburg mit dem Fokus auf die Beschaftigten in den
Pflegeberufen im Krankenhaus und der Altenpflege zusammen. Ziel dieser
Vereinbarung war die Férderung der sektorenverbindenden Umsetzung, sowie
Weiterentwicklung von Praventionsansatzen beim Thema Muskel-Skelett

Erkrankungen, hier insbesondere Rickenerkrankungen.

Es wurde angestrebt, ein Case Management bzw. Reha Management-
orientiertes Verfahren lber die Grenzen der Sozialversicherungstrager hinweg
zur frihzeitigen Vermeidung und Behandlung von Rickenerkrankungen zu
pilotieren. Durch praventive MalRnahmen am Arbeitsplatz sollte dartiber hinaus
der betriebliche Arbeits- und Gesundheitsschutz fir alle Beschéaftigten
verbessert werden.

Die Sozialversicherungstréager setzten sich zum Ziel, die teilnehmenden
Betriebe aktiv durch eine Reduzierung von Ausfallzeiten zu unterstiitzen. Dies
war insbesondere im Kontext des drohenden Fachkraftemangels ein wichtiges
Anliegen des Modellvorhabens. Des Weiteren sollte es Arbeitnehmer*innen
ermoglicht werden, langer gesund am Arbeitsplatz zu bleiben und am
Arbeitsleben teilzuhaben.

Grundlage aller Aktivitdten waren dabei die bereits bestehenden MalRnahmen
und Programme der beteiligten Trager. Diese galt es, unter Bertcksichtigung
datenschutzrechtlicher Bestimmungen, abzustimmen und miteinander zu
verzahnen.

Die Kooperationspartner*innen kamen mit diesen Zielsetzungen fir das

Modellvorhaben Gesunde Arbeit Hamburg der im PravG geforderten
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Vernetzung von Tragern der Sozialversicherung fir die Freie und Hansestadt

Hamburg nach.

3.2 Zielgruppen

Verschiedene Zielgruppen wurden in dem Modellvorhaben Gesunde Arbeit
Hamburg berucksichtigt. Der folgende Abschnitt zeigt auf, in welcher Form die
Betriebe, einzelne Versicherte und die Versicherungstrager von dem Vorhaben
profitieren sollten. Die Evaluation (siehe Kap. 6) legt dar, inwieweit die Ziele

erreicht werden konnten.

3.2.1 Lebenswelt Betrieb

Die enge Zusammenarbeit mit Betrieben der stationaren und ambulanten
Pflege nahm in der Projektplanung und -umsetzung einen wichtigen Stellenwert
ein. Zu Beginn der Projektumsetzung wurden die Praxispartner Asklepios Klinik
Wandsbek GmbH und ASB Sozialeinrichtungen Hamburg GmbH ausgewahlt,
um aktiv auf die Gestaltung der trédgeribergreifenden Angebote einzuwirken.

Ein wichtiger Nutzen fir die beteiligten Betriebe sollte darin bestehen,

verzahnte Leistungsangebote fir die Gesundheitsforderung und Pravention der
eigenen Beschaftigten von den Sozialversicherungstragern zu erhalten. Die
Kompetenzen der BGW, der DAK-Gesundheit sowie der DRV Bund und DRV
Nord sollten fir die Praxispartner in vereinter und tbergreifender Form nutzbar
gemacht werden. Dabei setzte sich die Projektgruppe zum Ziel,
bedarfsorientiert vorzugehen. Entsprechend stand zum Projektbeginn noch
nicht fest, in welchem Format genau die verzahnte Zusammenarbeit gestaltet
werden wirde und die Praxispartner selbst konnten den Entwicklungsprozess
beeinflussen.

Fur die betriebsarztlichen und sicherheitstechnischen Dienste sowie fliir BGM-,
und BGF-Beauftragte wurden weitere Vorteile gesehen: Das betriebsinterne
Portfolio an Praventionsleistungen sollte sinnvoll um die Angebote des
Zusammenschlusses der Sozialversicherungstrager erweitert werden. Der
Zugang der Verantwortungstrager*innen innerhalb der Betriebe zu Leistungen
und Ansprechpersonen bei den Sozialversicherungen sollte zudem erleichtert

werden.

3.2.2 Einzelne Versicherte

Im Mittelpunkt von Gesunde Arbeit Hamburg standen die einzelnen
Versicherten, also die Pflegekrafte selbst. Diese erhielten durch das

Modellvorhaben erstmalig die Gelegenheit in einem verzahnten Prozess Uber
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die Angebote mehrerer Sozialversicherungstrager gleichzeitig beraten
beziehungsweise informiert zu werden. Dadurch sollte eine ganzheitliche und
nachhaltige Versorgung fir samtliche Stadien der Pravention (primar,
sekundar, tertiar) ermdglicht werden.

Die Sozialversicherungstrager setzten sich zum Ziel, Instrumente zu
entwickeln, die es einzelnen Versicherten erleichtern  wurden,
trageriibergreifende Beratungsangebote wahrzunehmen und den Weg zu der
jeweils passenden Praventionsleistung zu finden. Im Projektverlauf entstand
die Vision ,One face to the customer* (Ubersetzt: Ein Gesicht fiir die
Kundschaft). Unabhangig davon, welcher Trager letztendlich die Leistung
erbringt, sollten Versicherte die Informationen Uber samtliche Angebote
zentralisiert erhalten. Einzelne zentrale Ansprechpersonen sollten die Beratung
bzw. Information fir ein umfassendes Leistungsspektrum kompetent
Ubernehmen, wodurch das Geflihl der Versicherten genommen werden sollte,

sich in einem ,Behdérdendschungel” zurechtfinden zu missen.

3.2.3 Sozialversicherungstrager

Das Modellvorhaben Gesunde Arbeit Hamburg bot eine innovative Mdglichkeit,
dem im Praventionsgesetz implizierten Auftrag nach trageribergreifender
Zusammenarbeit in der Freien und Hansestadt Hamburg nachzukommen.

Die beteiligten Sozialversicherungstrdger setzten sich zum Ziel, die
gegenseitige Produktkenntnis zu erweitern und einen Weg zu finden, die
verschiedenen Expertisen der Versicherungstrager durch ein verzahntes
Vorgehen optimal zu nutzen und somit Parallelstrukturen und ggf. bestehende
Konkurrenzen zum Wohle der Versicherten aufzulésen. Abgrenzend zum
Teilprojekt am Hamburger Airport umfasste der Projektauftrag explizit nicht die
Neuentwicklung von Praventionsangeboten fir die Praxisbetriebe, vielmehr

sollten bestehende Leistungsportfolios verzahnt werden.

Die langfristige Sicherung der Finanzierung der Sozialversicherungen stellte ein
weiteres Ziel fir die beteiligten Trager dar. Durch ein trageribergreifendes
Case Management und Reha Management sollten auf lange Sicht die hohen
MSE-Zahlen in der Pflege eingedammt werden und AU-Tage sinken.
AuRBerdem zielte das Modellvorhaben auf einen langeren Erhalt der
Beschaftigungsfahigkeit ab und somit auf einen spateren Beginn von

Rentenzahlungen.
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4 Projektorganisation

In diesem Kapitel werden die Rahmenbedingungen, die Arbeitspakete und die
am Modellvorhaben beteiligten Institutionen vorgestellt, sowie die Organisation
der Zusammenarbeit. Uber den inhaltlichen Teil des Modellvorhabens wird

anschlieend im Kapitel 5, Projektumsetzung, berichtet.

4.1 Phasen des Projektes und Arbeitspakete

Das Vorhaben sollte vorrangig ein zukunftsweisendes, aufeinander
abgestimmtes Schnittstellenmanagement hervorbringen. Es galt also, die
Schnittstellen  und  -mengen  der  vorhandenen  Angebote der
Sozialversicherungstrager zu identifizieren, betriebsbezogene Ziele fiir die
beteiligten Unternehmen festzulegen und die Durchfiihrung von MaRnahmen

durch die einzelnen Sozialversicherungstrager zu koordinieren.

Folgende einzelne Schritte zur Umsetzung des Modellvorhabens wurden im

Memorandum of Understanding (s. Anl. 1) vereinbart:

1. Definition der Schnittstellen und -mengen der vorhandenen Angebote der
Sozialversicherungstrager sowie Erstellung eines Strukturkonzeptes.

2. ldentifizierung von Unternehmen (GroRBunternehmen und KMU), mit denen
MaRnahmen der Pravention und Rehabilitation (insbesondere sekundare
Individualpravention) entwickelt und umgesetzt werden kénnen

3. Erschliefung des Zugangs zu den teilnehmenden Unternehmen (unter
Einbeziehung des Betriebsarztlichen Dienstes bzw. der Betriebséarzte
ebenso unter Bericksichtigung der Mitbestimmungsrechte der
Personalvertretung) durch den Praventionsdienst der BGW und
Vernetzung von primar- und sekundarpraventiven Mallnahmen

4. Nutzung von Programmen zur sekundaren Individualpravention durch die
BGW (bezogen auf das Individuum)

5. Erganzende Mallnahmen in Form eines Programmes der DAK-Gesundheit
(bezogen auf das Unternehmen)

6. Zielgerichtete Einleitung von Leistungen der DRV-Nord zur Pravention und
Teilhabe.

Der Struktur- und Meilensteinplan sah eine Umsetzung des Modellvorhabens
und der benannten Umsetzungsschritte untergliedert in die folgenden

Arbeitspakete vor:
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Arbeitspaket

Kurzbeschreibung

Steuerkreis

Projektteam

Tragerallianz und
Vereinbarungen

Leistungsportfolio und
Zustandigkeiten

Unternehmensakquise und
Vereinbarungen

Auftaktworkshop

Daten-Screening

MaBRnahmen- und
Schnittstellenmanagement

Projektmanagement

Evaluation

Kommunikation und
Marketing

Berichtswesen

Lenkungsgremium des Modellvorhabens;

Erhalt Berichte Uber Projektfortschritte und diskutiert die
Zwischenergebnisse

Operative Umsetzung der Entscheidungen des
Steuerkreises;

RegelmaRige Treffen (4 Mal jahrlich)

Erarbeitung und Verabschiedung Memorandum of
Understanding

Erstellung der Leistungsportfolios mit Angeboten der
Sozialversicherungen;

Identifizierung von Schnittstellen

Identifizierung, Akquise und Kooperationsvereinbarungen
mit den teilnehmenden Unternehmen

Mit ASB Sozialeinrichtungen und AK Wandsbek

Betriebliche Gesundheitsreports; Verdachtsanzeigen
nach BK 2108; Aufstellung Rentenantrage und -
bescheide

Praxiserprobung eines sozialversicherungstrager-
Ubergreifenden Schnittstellenmanagements;
Implementierung eines verbindenden Case
Managements / Reha Managements;

Kombinierung von Angeboten und Leistungen der
Primarpravention

Internes und externes Projektmanagement

Erstellung eines Konzeptes und Auswahl des
Dienstleisters;

Umsetzung der quantitativen und qualitativen
Erhebungen

Interne Kommunikation;

Externe Kommunikation; Veranstaltungen

Berichterstattung an Steuerkreis, BGV, LRV, Projekt- und
Kooperationspartner;

Erstellung Abschlussbericht

Tabelle 2: Arbeitspakete und Kurzbeschreibung der jeweiligen Inhalte

18
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Der zeitliche Ablauf des Projektes zur Umsetzung der in Tab. 2 benannten

Arbeitspakete ist dem Projektlaufplan zu entnehmen:

Aktivitat | | Monat Anmerkung

Jahr

2016 01 /02 0304 05|06 |07 08|09 10 11|12

Steuerkreis X

Projektgruppe X

AK Wandsbek

ASB

Lotsenprozess

OA

Evaluation

2017 01 02 03 04 05|06 07 08 09 10 11 | 12 | Anmerkung

Steuerkreis

Projektgruppe X X X

AK Wandsbek X X Zusage, Kick-Off

ASB X X | Zusage, Kick-Off

Lotsenprozess

OA X X LRV

Evaluation X |2 |2

2018 01 02 03 04 05|06 07 08 09 10 11 | 12 | Anmerkung

Steuerkreis X X

Projektgruppe | x X X X X

AK Wandsbek X Workshop

ASB X X Workshops

Lotsenprozess

OA X Dresden
Praventionsforum

Evaluation 2 |X [ X |[x |22 |22 |2 2> >

2019 01 02 03 04 05|06 07 08 09 10 11 | 12 | Anmerkung

Steuerkreis X

Projektgruppe | x X X X

AK Wandsbek | x X X X ASItA,
Workshops

ASB X X | Leitfaden

Lotsenprozess | x X X X X X X X X X X X Entwicklung,
Start Okt.

OA X X x | NAP, Pakt f.
Pravention,
RehaSymposium

Evaluation X | X | X 2> 22> ]2 2> 2> > >
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2020 01({02|03|04|05|06|07|08|09|10*| 11 | 12 | Anmerkung

Steuerkreis Far 03/2021
geplant

Projektgruppe X X X

AK Wandsbek X X Corona-
Angebote

ASB X X Corona-
Angebote

Lotsenprozess™ | x | x | X

OA X Veranstaltung
Gesunde
Arbeit
Hamburg

Evaluation 2|22 |2 |22 |x |x |x [|Xx X | X

Abschlussbericht X X X X X X X

Tabelle 3: Projektlaufpline 2016 bis 2020

*Oktober 2020: offizielles Ende der praktischen Projektumsetzung

**Durch die Corona-Pandemie musste die Umsetzung des Lotsenprozesses
abgebrochen werden; die Angebote der SVT in den Leitfaden konnten ebenfalls nicht
stattfinden. Deshalb wurde das Zusatzangebot bereitgestellt.

4.2 Vorgehen der Projektkoordination

Die contec GmbH (ibernahm als Organisationsberatung fiir die Gesundheits-
und Sozialwirtschaft die ibergeordnete Projektkoordination tiber den gesamten
Projektverlauf hinweg. Den Beraterinnen der contec GmbH oblag die
Strukturierung, Vorbereitung und Moderation samtlicher Sitzungen mit der
Projektgruppe, den Praxispartnern, sowie spezifischer Arbeitsgruppen.
AuRerdem nahm die contec GmbH an den Sitzungen des Steuerkreises teil und
leistete fachliche Unterstitzung bei der Entwicklung und Implementierung der
Instrumente und MaRnahmen. Die Ubergeordnete Koordination ermdglichte es
den teilnehmenden Sozialversicherungstragern sich auf die operative Arbeit in
dem Projekt zu fokussieren und stellte die erfolgreiche Netzwerkarbeit im
Rahmen von Gesunde Arbeit Hamburg sicher. Die Projektleitung ist getrennt
von der Projektkoordination zu betrachten und lag in diesem Modellvorhaben
bei der BGW.

4.3 Evaluationskonzept

Das Modellvorhaben Gesunde Arbeit Hamburg war explorativer Natur — dem
trug das offene und wiederholt dem Prozess angepasste Evaluationskonzept
Rechnung. Das Memorandum of Understanding vom Januar 2017 (s. Abschn.
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3.1; Anl. 1) ordnete der Evaluation zu, auf ,Effizienzkriterien des
Schnittstellenmanagements® zu fokussieren und nicht auf die ,Wirksamkeit
einzelner bereits bestehender MalRnahmen®. Gleichwohl verfolgte das
Modellvorhaben ehrgeizige Ziele, wie etwa die Senkung von AU-Tagen oder
von Verdachtsmeldungen auf Berufskrankheiten sowie Rentenantrage bzw. -
bescheide. Im Projektverlauf stellte sich jedoch heraus, dass diese Indikatoren
(AU-Anzeigen, Rentenantrage und -bewilligungen aufgrund von
Ruckenerkrankungen) angesichts der Laufzeit und der geringen Reichweite

des Projekts als inadaquat verworfen werden mussten.

Das Modellvorhaben wurde aufgrund seines Entwicklungscharakters mit einem
Mixed-Method-Design wissenschaftlich begleitet und formativ evaluiert. Die
BGW Abteilung Modellvorhaben und Kongresse (im Folgenden kurz BGW
Abteilung Modellvorhaben) ibernahm Aufgaben der quantitativen Evaluation.
Die Gesellschaft fir Forschung und Beratung mbH, Koln (FOGS) wurde im
Oktober 2017 - mit Beginn der praktischen Phase des Projekts fiir qualitative
Aufgaben, insbesondere zu wirkungsorientierten Aspekten, und beratende
Unterstitzung hinzugezogen. Die Evaluation betrachtete zum einen die Seite
der Sozialversicherungstrager: DAK, DRV Bund und DRV Nord sowie die BGW.
Thematische Schwerpunkte der Untersuchung waren die Bewertung der
Schnittstellengestaltung und die Entwicklung der Kooperation der drei
Sozialversicherungstrager. Zum anderen wurden Bedarfe und Entwicklungen
auf Seiten der Praxispartner (ASB Sozialeinrichtungen und AK Wandsbek) in
den Blick genommen, insbesondere Veranderungen im Bereich des

betrieblichen Gesundheitsmanagements.

Im Verlauf der Modellphase wurden die durch die Evaluation zu

untersuchenden Zielkriterien wie folgt naher definiert:

1. Verhaltenspraventive Angebote der Sozialversicherungstrager sind
klar voneinander unterschieden und es ist definiert, wann welches

Angebot fir wen das Beste ist (Krankheitsverlauf).

2. Sozialversicherungstrager kennen gegenseitig inre Angebote

besser.

3. Sozialversicherungstrager kimmern sich im Einzelfall
selbst/eigenaktiv um Ubergabe/Weiterleitung/Steuerung zum je

zustandigen System bzw. um Anschlisse nach MalRnahmen.

4. Arbeitgeber*innen (AG)/Arbeithehmer*innen (AN) kennen mehr
Angebote und nehmen sie starker in Anspruch (auch

Verhaltnispravention).
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5. Betriebe/Beschaftigte kennen Ansprechpersonen bei den
Sozialversicherungstragern und Zugangswege zu Angeboten der

Sozialversicherungstrager.

6. Beschéftigte fihlen sich mit Gesundheitsthemen beim AG gut
aufgehoben, AG gewinnt an Attraktivitat, Leitungskréfte sind Vorbild
(bzgl. Gesundheitsthemen), ,Gesundes Fihren“ ist Pflichtkurs und
im Qualitatsmanagement verankert, Gesundheitsthemen sind

Routinebestandteil von Dienstbesprechungen.

Das Evaluationskonzept war entsprechend der Entwicklungen im Verlauf der
Modellphase mehrfach anzupassen, was jeweils in Abstimmung mit der
Projektgruppe und der mit der Evaluation beauftragten BGW Abteilung
Modellvorhaben geschah. Zundchst war BGW-seitig vor allem eine
Wirksamkeitsevaluation anhand von Kennzahlen wie AU-Tagen und
Rentenantragen geplant und beim extern beauftragten Evaluationspartner war
ausschlieBlich  die  qualitative Evaluation  durch Beginn-  und
Abschlussbefragungen beauftragt. Tatsachlich wurden die
Wirkungsindikatoren dann als inadaquat verworfen und andere
Evaluationsziele definiert. Daran angepasst wurde die qualitative Evaluation
schlieBlich intensiver eingebunden. Ziel war es nun, Uber die Beobachtung des
Projektgeschehens, bspw. durch Teilnahme an Sitzungen,
Gelingensbedingungen und Stolpersteine vertiefter verfolgen zu kdnnen.
Zugleich waren die quantitative Evaluation auszubauen und zu unterstitzen
sowie zur  Unterstitzung der Modellentwicklungen regelmanig

Zwischenergebnisse einzubringen.

Vertreterinnen der BGW Abteilung Modellvorhaben und von FOGS

Ubernahmen schlieBlich einzeln oder gemeinsam:

e Teilnahme an den Projektgruppensitzungen
e Teilnahme an Treffen mit den Praxispartner*innen

e Erstellung von Gesprachsleitfaden, Planung sowie Durchfiihrung von
qualitativen Erst- und Abschlusserhebungen (15 bzw. 21 Einzel- und

Gruppengesprache), vergleichende Auswertung

e Konzeption, Durchfiihrung und Auswertung der

Beschéftigtenbefragung im AK Wandsbek (Vollerhebung)

o Entwicklung projektbezogener Fragen, mit denen die

Mitarbeitendenbefragung des ASB erganzt wurde

e Entwicklung und Auswertung der Lotsendokumentation
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e Integrative Auswertung der Daten und Berichterstellung.

Die BGW und die FOGS kooperierten durchgehend eng miteinander und

stimmten die verschiedenen Evaluationsschritte regelmaRig ab.

4.4 Kommunikation und Offentlichkeitsarbeit

Die externe Kommunikation zur Bekanntmachung und Prasentation des
Modellvorhabens Gesunde Arbeit Hamburg fand auf verschiedenen
Veranstaltungen und in relevanten Gremien sowie durch Veréffentlichungen in
Form von Pressemitteilungen und im nationalen Praventionsbericht statt.
Hervorzuheben ist die eigens fur das Modellvorhaben organisierte
Veranstaltung, die im Februar 2020 in Hamburg stattfand.

In der folgenden Ubersicht sind die Aktivititten der Kommunikation und
Offentlichkeitsarbeit von 2017 bis 2020 aufgelistet:

Prasentationen

09.02.2017 Landespflegeausschuss unter Leitung Frau Senatorin Priifer-Storcks
16.05.2017 Koordinierungsgremium LRV HH

27.11.2017 Hamburger Netzwerk Seelische Gesundheit am Arbeitsplatz
24.09.2018 Praventionsforum Dresden

09.12.2018 Hamburgische Arbeitsgemeinschaft fir Gesundheitsférderung (HAG)
12.09.2019 Kongress Pakt fiir Pravention Hamburg

09.12.2019 10. Reha-Symposium in Libeck fur Hamburg, Schleswig-Holstein,

Mecklenburg-Vorpommern

14.-15.01.2020 »,Vom Modellprojekt zum bundesweiten Rollout” —

Kongress zur Kooperation zwischen gesetzlicher Renten- und Unfallversicherung

als Fiihrungsaufgabe

03.02.2020 Veranstaltung der Projektpartner im Modellvorhaben Gesunde Arbeit HH,

mit Unterstutzung der Gesundheitssenatorin Prufer-Storcks
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Veroffentlichungen

04.04.2018 Pressemitteilung zu dem Modellvorhaben
25.06.2019 Projektbeschreibung im ersten nationalen Praventionsbericht
23.09.2020 Nationale Praventionskonferenz / Gesund in der Pflege: Projekt-

beschreibung’

Tabelle 4: Projektprisentationen und Verdffentlichungen im Rahmen von Gesunde Arbeit

Hamburg

4.5 Projektgremien

Verschiedene operative Einheiten arbeiteten unter der Anleitung eines
Ubergeordneten  Steuerkreises zu  verschiedenen  Aufgaben des
Modellvorhabens zusammen. Der Steuerkreis koordinierte im Rahmen von
Gesunde Arbeit Hamburg zwei Teilprojekte: Eines in der Pflege und eines am
Hamburger Airport. Abbildung eins zeigt die Gesamtstruktur des
Modellvorhabens. Der vorliegende Bericht bezieht sich auf das Teilprojekt

Pflege, dessen operative Einheiten im Folgenden dargestellt werden.

Steuerkreis

Teilprojekt Teilprojekt
Pflege Airport
Projekigruppe Praxispartner Projektgruppe Praxispartner
W s | oy e MAGE J_ h askLsrios 56 Verkehr | & UK Nord Hff:.'.,u,gmm J
Deutsche [ -
Rentenwersicherung DEK '.z,.n.k.,T( _R
W ( Koanksnkasie i
i . P~ i | Projektmanagement & i
| Projektmanagement "__ _‘__I i ! ! g LIFEFiBONUS !

i Instrument Entwicklung

"https://www.npk-info.de/lumsetzung/gesund-in-der-pflege/gesunde-arbeit-hamburg
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4.51 Zusammenarbeit der Sozialversicherungstrager

4.51.1 Steuerkreis
Die Ubergeordnete Steuerung beider Teilprojekte des Modellvorhabens

Gesunde Arbeit Hamburg Ubernahm ein Gremium bestehend aus
Vertreter*innen der Behoérde flr Gesundheit und Verbraucherschutz (BGV), der
Berufsgenossenschaft fiir Gesundheit und Wohlfahrtspflege (BGW), der
Berufsgenossenschaft fur Verkehrswirtschaft, Post-Logistik und
Telekommunikation (BG Verkehr), der Deutschen Rentenversicherungen Bund
(DRV Bund) und Deutschen Rentenversicherung Nord (DRV Nord), der
Unfallkasse Nord (UK Nord), der Techniker Krankenkasse (TK), der DAK-
Gesundheit (DAK-G), und der contec GmbH.

4.51.2 Projektgruppe
Fir das Teilprojekt Pflege setzte sich die Projektgruppe unter der Leitung der

BGW aus Vertreter*innen der BGW, der DRV Nord und DRV Bund, der DAK-
Gesundheit, sowie einem Evaluationsteam aus der BGW und dem FOGS
Institut zusammen. Einzelne Mitglieder der Projektgruppe nahmen ebenfalls an
den Steuerkreissitzungen teil, wodurch sichergestellt wurde, dass eine
regelmafige Rickkopplung der Aktivitdten im Rahmen des Modellvorhabens
stattfand. RegelmaRige Sachstandberichte wurden von dem Projektleiter an
den  Steuerkreis Uberbracht. Fir einzelne Zielsetzungen  und
MaRBnahmenentwicklungen bildeten sich voriibergehende thematische
Arbeitsgruppen, die von Mitgliedern der Projektgruppe besetzt wurden. Ebenso
oblag der Projektgruppe die Vorbereitung und Durchflihrung der Sitzungen mit
den Praxispartnern, sowie die Ableitung bedarfsgerechter
MaRnahmenplanungen im Sinne des Modellvorhabens. Viel Raum erhielt auch
der Wissenstransfer zwischen den Teilnehmer*innen der verschiedenen

Sozialversicherungstrager.

4.51.3 Arbeitsgruppe Riickenleitfaden
Im Zeitraum von Juni bis Oktober 2018 fand sich die AG Riickenleitfaden

zusammen, um das Leistungsportfolio der Sozialversicherungstrager fur die
Individualpravention von MSE bei Pflegekraften der ASB Sozialeinrichtungen
zu einem Ubersichtlichen Leitfaden zu biindeln, der in Zusammenarbeit bei dem
Praxispartner implementiert werden sollte. In drei Sitzungen konnte der
Rickenleitfaden (s. Anl. 2) fertiggestellt werden. Die gesamte Projektgruppe
sowie der Steuerkreis wurden in die finale Erstellung einbezogen. Erganzt
wurde das Leistungsportfolio des Riickenleitfadens um die verantwortlichen

Ansprechpersonen der Betriebe.
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Nach der Fertigstellung des Riickenleitfadens fiir die ASB Sozialeinrichtungen
zeigte auch das AK Wandsbek Interesse am Ruckenleitfaden und erhielt
ebenfalls das Angebot einer individuellen Broschire im Layout des

Unternehmens zu erstellen. Dies wurde aber nicht mehr abschlieend realisiert.

4.51.4 Arbeitsgruppe psychische Gesundheit

Das Teilprojekt Pflege von Gesunde Arbeit Hamburg wurde — anders als
urspriinglich geplant— thematisch auf die Pravention psychischer Belastungen
ausgeweitet. Diese Erweiterung kam durch das bedarfsorientierte Vorgehen
zustande. So wurde in Sitzungen mit den Praxispartnern deutlich, dass
insbesondere beim Umgang mit psychischen Belastungen der Pflegekrafte
Unterstitzung durch die Sozialversicherungen bendtigt wurde. Nachdem die
Entwicklung des Rlickenleitfadens erfolgreich beendet werden konnte, wurde
daher beschlossen, einen zweiten Leitfaden fiir die psychische Gesundheit im
Pflegeberuf auszuarbeiten. Es wurde das gleiche Vorgehen und Format
gewahlt, welches aus dem Ruckenleitfaden bereits bekannt war, erganzt
wurden dartber hinaus interne Praventionsangebote des Praxispartners. Von
Februar bis August 2019 traf sich die AG psychische Gesundheit insgesamt
drei Mal fur die Ausarbeitung des Leitfadens (s. Anl. 3). Hervorzuheben ist die
in diesem Zuge entstandene Kooperation mit der Perspektive Arbeit und
Gesundheit (PAG), eine Anlaufstelle fiir Beschaftigte und Betriebe in Hamburg
zum Zwecke der psychosozialen Beratung. Die PAG ist eine von der Stadt
Hamburg finanzierte Initiative, deren Mitarbeitende sich selbst als Lotsen
verstehen und Bediirftige dabei unterstiitzen, psychologische Hilfeleistungen in

Hamburg zu finden.

4.5.2 Zusammenarbeit mit den Praxispartnern

Hohe Prioritat im Modellvorhaben Gesunde Arbeit Hamburg hatte die enge
Zusammenarbeit mit den Praxispartnern. Zunachst fand daher in
Auftaktworkshops eine  Bedarfsklarung mit beiden teilnehmenden
Praxisbetrieben statt. Darauf aufbauend wurden innerhalb der Projektgruppe
und der vorlbergehenden Arbeitsgruppen Instrumente und Malinahmen
entwickelt, die dem Memorandum of Understanding einerseits und den
Bedarfen der Betriebe andererseits entsprachen. Es wurde stets Feedback von
den Verantwortlichen in den Betrieben eingeholt und umgesetzt. Erst dann
sollten die im Rahmen des Modellvorhabens entwickelten MalRnahmen bei
Praxispartnern der stationaren und ambulanten Pflege pilotiert und evaluiert

werden.
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Das Asklepios Klinikum Wandsbek und die ASB Sozialeinrichtungen
(Hamburg) GmbH wurden als Praxispartner fir das Modellvorhaben gewonnen.
Die folgenden zwei Abschnitte dienen der Beschreibung der betrieblichen
Strukturen der Praxispartner und legen Grinde fir deren Auswahl fir die

Beteiligung am Modellvorhaben dar.

4.5.2.1 ASB Sozialeinrichtungen (Hamburg)
Bei der ASB Sozialeinrichtungen (Hamburg) GmbH sind rund 1400

Mitarbeitende in diversen Bereichen beschaftigt, unter anderem in 18
Sozialstationen, die in ganz Hamburg angesiedelt sind. Dort arbeiten 850
ausgebildete Fachkréfte fur rund 3000 Kund*innen der hauslichen Pflege und
Versorgung. Die Struktur der einzelnen Sozialstationen reprasentiert im
Modellvorhaben ,Gesunde Arbeit Hamburg“ die Rolle der KMU. Die
Mitarbeitenden kénnen im Rahmen des Betrieblichen
Gesundheitsmanagements (BGM) verschiedene Leistungen in Anspruch
nehmen. Arbeitsmedizinische und arbeitssichernde Mallnahmen werden zu
diesem Zwecke regelmafig geprift und praventive Mallnahmen gemeinsam
mit den Mitarbeitenden weiterentwickelt. Der ASB bietet allen Angestellten das
Praventionsprogramm "Gestufte Ambulante Pravention" (GAP) an.

Das Interesse an einer Kooperation mit den ASB Sozialeinrichtungen
(Hamburg) GmbH bestand, weil bereits vor der Teilnahme an dem
Modellvorhaben eine hohe Aufgeschlossenheit gegeniber Arbeits- und
Gesundheitsschutz sowie ein entsprechend hohes Arbeitsschutzniveau
bekannt war. Zudem zeigte sich das Engagement in diesem Bereich in Form
bereits bestehender Zusammenarbeit mit Sozialversicherungstrager und der
QM-Zertifizierung ISO 9001.

4.52.2 Asklepios Klinik Wandsbek
An der Asklepios Klinik Wandsbek arbeiten rund 1.000 Menschen. Die

Schwerpunktklinik halt zirka 500 Betten fiir stationare Patienten vor. Insgesamt
werden etwa 35.000 Patienten pro Jahr behandelt. Hierflr stehen 15
medizinische Fachbereiche und Abteilungen parat.

Bei friheren Betriebskontakten mit der Asklepios Klinik Wandsbek war immer
wieder ein bedarfsorientiert hohes Engagement fir die Rickengesundheit von
Pflegekraften erkennbar. Zudem gab es zum Startzeitpunkt des
Modellvorhabens aktuelle Bestrebungen, das Betriebliche
Gesundheitsmanagement weiterzuentwickeln. Ein vielfaltiges Kursprogramm
mit dem Namen ,Asklepios Aktiv‘ bietet fiir Mitarbeitende Maoglichkeiten der

Gesundheitsférderung in diversen Bereichen an.
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4.5.3 Unterstiitzung der Freien und Hansestadt Hamburg

Die Behorde fiur Gesundheits- und Verbraucherschutz (BGV) unter der Leitung
von Frau Senatorin Prifer-Storcks unterstitze das Modellvorhaben Gesunde
Arbeit Hamburg von Beginn an. Die Senatorin beflrwortete bereits im
September 2015 die Projektidee, welche ihr seitens der BGW vorgestellt wurde.
Die Besonderheiten der Projektidee lagen in der konkreten Umsetzung der
durch das  Praventionsgesetz  geforderten  sektorenlbergreifenden
Zusammenarbeit der Sozialversicherungspartner. Der Bezug auf Muskel-
Skelett-Erkrankungen, mit dem Schwerpunkt Ruckenerkrankungen, wurde als
weitere Relevanz des Projektes genannt, da es sich hierbei um ein
bedeutendes Problem fir Personen im Berufsleben sowie deren
Berufsverweildauer handelte und noch immer handelt.

Am 09.02.2017 ermoglichte die Senatorin eine Vorstellung des
Modellvorhabens im Rahmen der Sitzung des Landespflegeausschusses
(LPA). Dort konnten die anwesenden Verbande Uber das Projekt informiert

werden.

Frau Senatorin Prifer-Storcks machte ihre Unterstiitzung des Projektes
deutlich und sah fir die teiinehmenden Unternehmen insbesondere durch die
aktive Auseinandersetzung mit der Gesundheit der eigenen Mitarbeitenden
einen Attraktivitatsvorteil. Auch die Unternehmens- und FUhrungskultur sollten
in dem Modellvorhaben bericksichtigt werden. Die Unternehmen mussten
zudem verstarkt fur die Méglichkeiten der Inanspruchnahme der Leistungen der

einzelnen Sozialversicherungstrager sensibilisiert werden.
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5 Projektumsetzung

Nachdem die Projektidee, die Zielsetzung und die Rahmenbedingungen des
Teilprojektes Pflege im Modellvorhaben Gesunde Arbeit Hamburg erlautert
wurden, geht es im folgenden Kapitel um die Durchfiihrung des Projektes. Die
Ergebnisse der Zusammenarbeit werden detailliert beschrieben und geteilt
nach der Zusammenarbeit der Sozialversicherungen und der Zusammenarbeit

mit den Praxisbetrieben dargelegt.

5.1 Ergebnisse der Zusammenarbeit der
Sozialversicherungen

5.1.1 Begriffsdefinitionen

Die Projektgruppe stellte zu Beginn der Zusammenarbeit fest, dass es kein
einheitliches Verstandnis von zentralen Begrifflichkeiten gab, die fir die
Entwicklung von Instrumenten im Rahmen des Modellvorhabens relevant
waren. Ein wichtiger Erfolg des Modellvorhabens lag deshalb darin, die
Verstdndigung zwischen den Sozialversicherungstragern dahingehend
anzuregen ,eine gemeinsame Sprache® zu finden. Mit diesem Ziel wurde ein
Glossar erarbeitet, welches relevante Definitionen beinhaltet, auf die sich die
Projektgruppenmitglieder zuvor versténdigt hatten. Folgende Begriffe wurden
aufgenommen und werden im Folgenden definiert:

e Pravention

e Primarpravention

e Sekundarpravention

e Tertidrpravention

e Case Management/ Reha Management

e Schnittstellenmanagement

e Gesundheitsforderung

Prévention  (Bundesministerium  fur  Gesundheit, 2019) ist im
Gesundheitswesen ein Oberbegriff flr zielgerichtete Malnahmen und
Aktivitaten, um Krankheiten oder gesundheitliche Schadigungen zu vermeiden,
das Risiko der Erkrankung zu verringern oder ihr Auftreten zu verzogern.
Praventive Mallnahmen lassen sich nach dem Zeitpunkt, zu dem sie eingesetzt
werden, der primaren, der sekundaren oder der tertiaren Pravention zuordnen.
Des Weiteren lassen sich praventive Malnahmen im Hinblick darauf
unterscheiden, ob sie am individuellen Verhalten (Verhaltenspravention) oder

an den Lebensverhaltnissen ansetzen (Verhaltnispravention).
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Die Praventionsmedizin analysiert individuelle Risikofaktoren des Menschen
(genetische Pradisposition/familiare Belastung, individuelle Lebensweise und
Lebensumstande etc.), um gesundheitskonformes Verhalten zu férdern.
Folgende Praventionsbegriffe werden Unterschieden (Definitionen der
Deutschen Gesellschaft fir Nahrstoffmedizin und Pravention):

Bei der Primérprévention geht es um den Erhalt der Gesundheit bzw. die
Vorbeugung von Krankheiten. Sie setzt ein, bevor eine Schadigung, Krankheit
oder regelwidriges Verhalten eintritt und sucht nach den Ursachen und
Risikofaktoren, die dazu flihren konnten. Sie richtet sich an jeden gesunden

Menschen.

Von Sekundérprédvention wird im Rahmen der Friherkennung bzw.
Verhinderung der Progredienz einer Erkrankung gesprochen. Sie dient dazu
eine Schadigung, Krankheit oder regelwidriges Verhalten frihzeitig zu
erkennen bzw. dafiir zu sorgen, dass der Verlauf einer Krankheit sich nicht
verschlimmert bzw. chronifiziert wird. Die Sekundarpravention richtet sich an
Patient*innen, die selbst etwas dazu beitragen mochten, wieder gesund zu

werden.

Die Tertidrprdvention zielt auf die Verhinderung der Progredienz oder des
Eintritts von Komplikationen bei einer bereits manifesten Erkrankung ab. Sie
dient dazu bei der manifesten Krankheit chronisch Kranker (z. B. Zustand nach
Myokardinfarkt, Tumorerkrankung) eine nachfolgende Schadigung und
regelwidriges Verhalten friih zu erkennen, damit es nicht zu Komplikationen,
Folgeerkrankungen, Verschlimmerung von chronischen Erkrankungen oder zu
einem Rezidiv kommt. Die Tertiarpravention richtet sich an Patient*innen, die
selbst etwas dazu beitragen mdchten, wieder gesund zu werden oder den

erzielten Gesundheitszustand zu erhalten.

Unter Case Management ist eine Verfahrensweise zu verstehen, die
gewabhrleistet, dass Menschen entsprechend lhrer Bedarfe die nétige
Unterstitzung, Behandlung, Begleitung, Férderung und Versorgung erhalten
(Deutsche Gesellschaft fur Care und CaseManagement DGCC, 2020). Es wird
darauf abgezielt, in einem Versorgungssystem Prozesse effektiv und effizient

zu steuern.

Die Aufgabe des Schnittstellenmanagements ist es, Schnittstellen unter
Effektivitats- und Effizienzaspekten zu analysieren, zu planen, zu gestalten und
zu kontrollieren. Sofern eine Integration maoglich ist, sollen sachlich unnétige

Schnittstellen zusammengefiigt werden. Ist dieses nicht mdglich, so hat das
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Schnittstellenmanagement dafiir zu sorgen, dass die Aktivitaten bestmdglich
koordiniert werden (Kdhler, 1991).

Gesundheitsférderung ist die Summe von MaRnahmen und Strategien, mit
denen die Starkung der Gesundheitsressourcen und -potenziale der Menschen
erreicht werden sollen (Quelle: Ottawa-Charta). Gesundheitsférderung bezieht
sich auch auf den Prozess der Befahigung von Menschen, ihre Kontrolle tber
Bedingungen von Gesundheit zu erhéhen. Dabei werden das
Gesundheitsverhalten und die Gesundheitsverhaltnisse, also die sozialen,
Okonomischen und Umweltbedingungen, mit einbezogen. Gesundheit wird in
ganzheitlicher Sichtweise als korperliches, psychisches und soziales
Wohlbefinden definiert. (WHO, 1986)

Mithilfe der vorliegenden Definitionen wurde eine wichtige und notwendige
Grundvoraussetzung fur die weitere Zusammenarbeit der
Sozialversicherungen im Sinne Memorandums of Understanding (s. Abschn.
3.1; Anl. 1) gelegt.

5.1.2 Leistungsportfolio

Far die Ausgestaltung von Schnittstellen zwischen den
Sozialversicherungstragern im Case Management war die Erstellung einer
Gesamtubersicht der verschiedenen Angebote ein notwendiger erster Schritt.
Es entstand ein etwa 70 Seiten umfassendes Gesamt-Leistungsportfolio,
welches die Leistungsbeschreibungen der Individual- und
Verhaltnispraventiven Angebote der Sozialversicherungstrager umfasste. Es
wurde urspriinglich fir die Mitglieder der Projektgruppe erstellt, zur
gegenseitigen Information und den Kenntnisaufbau Uber die Angebote der
jeweils anderen Trager. Bei den Praxispartnern bestand ebenfalls grolles
Interesse, diese Gesamtubersicht einzelnen Personen in Schlisselfunktionen
(BGM, Leitung, BR, Fachkraft fir Arbeitssicherheit, Betriebsarzt*in)
auszuhandigen.
So konnte die Basis fir die gegenseitige Produktkenntnis und das Wissen Uber
die Arbeitsbereiche zwischen den Projektpartner*innen gelegt werden.
Aufbauend auf der Gesamtibersicht erarbeitete die Projektgruppe ein kirzeres,
Ubersichtlicheres Leistungsportfolio fir die Betriebe. Enthalten waren darin die
Individualpraventiven Praventionsangebote zur Vorbeugung von
Rickenerkrankungen unter Berlcksichtigung folgender Informationen:

e Kurzbeschreibung des Angebotes

e Ansprechperson bei der Sozialversicherung
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e Ansprechperson im Unternehmen

e Verfahrensbeschreibung — der Weg zur Leistungserbringung

In folgender tabellarischer Form wurden alle benannten Angebote zu einem
Ubersichtlichen Leistungsportfolio zusammengeflgt. Auf dieser Grundlage
wurden Leitfaden fir die Praxisbetriebe entwickelt: Leitfaden fir die
Praxisbetriebe = wurden spater in geringerem Umfang entwickelt.
Folgendermalien wurden die Leistungen aller beteiligten Sozialversicherungen

darin aufgefihrt:

Sozialversicherung - Titel der MaBnahme einfiigen

Kurzbeschreibung der MaRnahme einfiigen

Voraussetzungen: e Zuerganzen
Durchfiuihrungsort Zu erganzen
Ansprechperson Zu erganzen

Tabelle 5: Tabelle zur Darstellung der Angebote in einem Leistungsportfolio

5.1.3 Riickenleitfaden

Um das Leistungsportfolio aller Angebote der Sozialversicherungen
Ubersichtlicher zu gestalten, entstand die Idee ein Phasenmodell
auszuarbeiten, welches grafisch darstellt, zu welchem Zeitpunkt einer
Erkrankung welcher Sozialversicherungstrager mit welchem Angebot zustandig
ist. Zunachst entstand die Idee, jeweils eine Ubersicht fiir das Unternehmen
und eine Ubersicht fiir Versicherte zu erstellen. Letztendlich erwies es sich
jedoch als praktikabel, einen einzelnen sogenannten Rlickenleitfaden (s. Anl.
2) auszuarbeiten, der sich zwar an die Individuen richtet, jedoch flr die
betriebliche Implementierung gedacht war. Im Juni 2018 wurde eine
Arbeitsgruppe bestehend aus Vertreter*innen der BGW, der DRV und der DAK-
Gesundheit gegriindet, um den Riickenleitfaden auszuarbeiten.

Dieser Leitfaden beschreibt die Zusténdigkeiten der Sozialversicherungen
entlang des Krankheitsverlaufs von Muskel-Skelett-Erkrankungen und benennt

konkrete Ansprechpersonen bei jedem Sozialversicherungstrager.
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Es wurde eine simple und dennoch prazise grafische Darstellung der Phasen
und der zugehorigen Leistungstrager erarbeitet:

Medizinische
Pravention Behandlung Rehabilitation Rente

| Krankheitsverlauf _

« Krankenversicherung « Unfallversicherung* « Unfallversicherung* * Unfallversicherung*
Rentenversicherung « Krankenversicherung « Krankenversicherung « Rentenversicherung
- Rentenversicherung

*bei Arbeits- bzw. Wegeunfall und Berufskrankheit
Abbildung 2: Krankheitsverlauf (1) des Ruckenleitfadens

Aus dem umfassenden Leistungsportfolio der Sozialversicherungen wurden im
Sinne des Schnittstellenmanagements die individual- und
verhaltenspraventiven Angebote extrahiert und mit einer Kurzbeschreibung in
den Ruckenleitfaden aufgenommen. So erhielten Versicherte der beteiligten
Betriebe einen grundlegenden Uberblick Uber die zu ihrem jeweiligen
Gesundheitszustand passenden Mafnahmen far die eigene
Ruckengesundheit.

Auch fur die Angebote wurde eine Grafik ausgearbeitet, die sich an den Phasen

der Erkrankung, beziehungsweise der Unterstitzung orientiert:

Medizinische
Préavention Behandlung Rehabilitation Rente

[ . Krankheitsverlauf _

Praventionsangebote” +  Angebote der Arzte* . Angebote der Arzte™

DAK Online-Coaching Ricken@fit* +  Ruckensprechstunde™ *  Ruckensprechstunde™

DAK Praventionskurse® +  Rickenkolleg* *  Ruckenkoleg™
. Arbeitsplatzbegleitung** Arbeitsplatzbegleitung

Praventionsangebote *** Medizinische Rehabilitation**

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben***

*GKV-Angebote
**BGW-Angebote
***DRV-Angebote

Abbildung 3: Krankheitsverlauf (2) des Rickenleitfadens

Wichtig fur die Praktikabilitdt des Leitfadens war die Benennung konkreter
Ansprechpersonen. Diese konnten bei Kontaktaufnahme durch den Betrieb
oder durch einzelne Versicherte nicht nur Uber die Leistungen des Tragers
beraten, fir den sie arbeiten, sondern kannten dariber hinaus die im Leitfaden
benannten Angebote der weiteren Trager.

So erhielten Pflegekrafte bereits bei der ersten Kontaktaufnahme ein
ganzheitliches Informationsgesprach, in welchem die trégeribergreifende

Zusammenarbeit aktiv umgesetzt wurde. Je nach Bedarf der Versicherten
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wurden Leistungen empfohlen, die unter Umstanden aufierhalb der
Zustandigkeit des angerufenen Tragers liegen.

Auch wenn in dem Leitfaden die individual- und verhaltenspraventiven
Angebote im Vordergrund stehen, war der Riickenleitfaden fir Betriebe
gedacht. Médglichkeiten der Verankerung wurden beispielsweise im
Betrieblichen Eingliederungsmanagement (BEM), im internen
Qualitdtsmanagement (QM), im Betrieblichen Gesundheitsmanagement (BGM)

oder beim betriebsarztlichen Dienst gesehen.

5.1.4 Leitfaden psychische Gesundheit

Ursprunglich war im Rahmen des Modellvorhabens eine Fokussierung auf die
Pravention  von  Muskel-Skelett-Erkrankungen  vorgesehen,  jedoch
signalisierten die beteiligten Praxispartner*innen dartber hinaus Bedarf an

Angeboten bei psychischen Belastungen fur lhre Mitarbeiter*innen.

Psychische Erkrankungen waren 2018 die zweithaufigste Ursache fir
Frihverrentung und die dritthaufigste fir Arbeitsunfahigkeit mit der langsten
Abwesenheit vom Arbeitsplatz. Das verursacht nicht nur bei Betroffenen viel
Leid, sondern verursacht aulerdem sehr hohe Kosten. Ein Anstieg der
Fehlzeiten  aufgrund psychischer  Stérungen ist seit Jahren
branchenlbergreifend zu verzeichnen, wobei das Gesundheits- und
Sozialwesen zu den am starksten betroffenen Wirtschaftszweigen gehort (BKK
Gesundheitsreport, 2018). In den Pflegeberufen macht sich dieser Anstieg
besonders bemerkbar (TK  Gesundheitsreport, 2019) wund als
Hauptbelastungsfaktoren fir Pflegende werden sowohl Muskel-Skelett-
Erkrankungen als auch psychische Erkrankungen genannt. Beide
Krankheitsarten ergeben sich haufig aus Belastungen am Arbeitsplatz und
kdnnen miteinander zusammenhangen, lassen sich aber auch durch gezielte

PraventionsmalRnahmen reduzieren (DAK Gesundheitsreport 2019).

Ein weiterer wichtiger Grund fir die Aufnahme von Angeboten fiir die
Pravention psychischer Erkrankungen im Rahmen von ,Gesunde Arbeit
Hamburg“ ist die hohe Wahrscheinlichkeit der Komorbiditat zwischen
Ruckenleiden und psychischen Erkrankungen. Eine gelungene Behandlung
dieser Erkrankungsbilder kann in vielen Fallen nur ganzheitlich stattfinden und
sollte beide Problemfelder thematisieren.

Bezugnehmend auf diese Faktenlage und den Bedarf der Praxispartnerinnen
wurde am 25.02.2019 erstmalig eine Arbeitsgruppe einberufen, die sich

inhaltlich mit der Pravention psychischer Gesundheit im Sinne des
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Modellvorhabens befasste. Ahnlich wie bei der Erstellung des Riickenleitfadens
wurden zunachst die bestehenden individualpraventiven Angebote der
einzelnen Sozialversicherungstrager gesammelt. Zusammenfassend lief3en
sich folgende Aufgabenbereiche der Sozialversicherungen bei der Pravention

psychischer Gesundheit der Versicherten festhalten:

BGW:

Es erfolgt eine Leistungsiibernahme nach Unfallen, beispielsweise bei
posttraumatischen Belastungsstdérungen durch Ubergriffe oder Arbeitsunfélle.
Es muss ein konkretes Schadensereignis vorliegen. Ist dies der Fall, werden
zeitnah telefonische psychologische Beratungen, probatorische Sitzungen und
bei Bedarf Psychotherapie oder Fahrtrainings als verhaltenstherapeutische
Intervention Ubernommen. Falls ein ganzes Team ein traumatisches Ereignis
erlebt hat, kann eine psychologische EinzelmalRnahme direkt im gesamten

Team durchgeflhrt werden.

DRV:

Die DRV verfigt Uber ein umfassendes Leistungsspektrum im Bereich
psychischer  Belastungen. Sowohl Rehabilitationsleistungen  werden
Ubernommen als auch Praventionsleistungen, die beginnende Beschwerden
abdecken, z.B. in Form von Stressbewaltigungstrainings. Die Malnahmen sind
in ein umfangreiches Programm (RV Fit) eingebettet, welches im Sinne der
Ganzheitlichkeit Aspekte zur Ernahrung, Bewegung und Stressbewaltigung
umfasst. Bei klaren Diagnosen greifen die Rehabilitationsleistungen, sofern
ambulante Leistungen bereits ausgeschdpft sind. In vielen Fallen werden
Erwerbsminderungsrenten aufgrund psychischer Erkrankungen gewahrt, ohne
dass vorher Rehabilitationsleistungen in Anspruch genommen wurden, was

den Handlungsbedarf auch im Bereich der Pravention verdeutlicht.

DAK-Gesundheit:
Die DAK ubernimmt Kosten von stationaren Aufenthalten und Tageskliniken.

AuBerdem wird ambulante Psychotherapie nach probatorischen Sitzungen
angeboten. Zudem bietet die DAK Online Trainings (z.B. “Besser leben”,
“‘Relax@fit”) an, welche auch fur Betriebe freigeschaltet werden kdnnen. In
Kooperation mit “Veo Vita” werden telefonische Beratungen angeboten.
Versicherte kénnen sich zudem anonym Uber Praventionsangebote im Online-
Leistungskatalog informieren. Der Kooperationspartner “Gaia” kann bei starken
psychischen Belastungen MalRnahmen anbieten. Da nicht alle Angestellten der
teilnehmenden Praxisbetriebe bei der DAK-Gesundheit versichert waren,

bestand hier die Schwierigkeit, dass andere Krankenversicherungen fir die
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Kostenubernahme von Leistungen zustandig waren, die nicht am

Modellvorhaben beteiligt waren.

In einem ersten Schritt wurden die Angebote aller Sozialversicherungstrager
zusammengetragen, wobei erneut eine Orientierung am chronologischen
Verlauf der Erkrankungen und deren Behandlung stattfand. Die Arbeitsgruppe
erarbeitete auf dieser Basis den Leitfaden psychischer Gesundheit (s. Anl. 3),

der dem Riickenleitfaden im Aufbau und der Funktionalitat gleicht.

Diskutiert wurde, ob der Leitfaden psychische Gesundheit, ebenso wie der
Riickenleitfaden,  ausschlieBlich  individualpraventive = Angebote  der
Sozialversicherungstrager enthalten soll. Die Projektgruppe entschied sich im
Sinne der von den ASB Sozialeinrichtungen benannten Bedarfe und im Sinne
der Fokussierung letztendlich gegen den Einbezug verhaltnispraventiver
Angebote, jedoch betonten die Teilnehmenden die Relevanz dieser
MaRnahmen. Die Fokussierung auf individualpraventive Leistungen erfolgte
zum einen, weil der Praxispartner ASB Sozialeinrichtungen das Projekt auf
individualpraventive Leistungen der Sozialversicherungstrager beschrankte
und zum anderen, um den Leistungskatalog Ubersichtlich schmal zu halten. Die
Pravention psychischer Erkrankungen birgt besondere Herausforderungen, die
bei organischen Beschwerden mitunter eine geringere Rolle spielen.
Beispielsweise wurde die Sorge vor einer moglichen Stigmatisierung als
Hemmnis gesehen, sowie Misstrauen gegeniber betriebsinternen Mallnahmen

bei psychischen Belastungen.

Die Perspektive Arbeit und Gesundheit (PAG) wurde im August 2019 als
weiterer Kooperationspartner im Bereich psychischer Gesundheit in das
Modellvorhaben einbezogen. Die PAG ist eine von der Stadt Hamburg
finanzierte Initiative, deren Mitarbeitende sich selbst als Lotsen verstehen und
Bediirftige dabei unterstiitzen, psychologische Hilfeleistungen in Hamburg zu
finden. Eine Ansprechperson und eine Beschreibung des Leistungsangebotes

der PAG wurden in den Leitfaden psychische Gesundheit einbezogen.

5.1.4.1 Hilfeangebote wahrend der Corona-Pandemie
Im Zuge der Covid-19-Pandemie, welche besondere Herausforderungen an die

Pflegebranche stellte und immer noch stellt, wurde im Mai 2020 als
erganzendes Angebot zum Leitfaden psychische Gesundheit kurzfristig ein
Flyer erstellt, welcher einen Uberblick (ber die verfiigbaren Angebote der
Sozialversicherungstrager und der PAG bot, die auch im Zuge strenger

Infektionsschutzbestimmungen stattfinden konnten. Der Fokus bei diesen
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Angeboten lag auf der psychischen Stabilitit des Pflegepersonals
insbesondere zu Krisenzeiten. Einige der aufgefihrten Angebote finden sich im
Leitfaden psychische Gesundheit wieder, andere Angebote wurden von den
Sozialversicherungstragern kurzfristig entwickelt und stellten neue Formate
dar.

Das Ziel der Projekigruppe war, das schnittstellenibergreifende
Fallmanagement aufrecht zu erhalten und dem Pflegepersonal der
Praxispartner weiterhin bedarfsgerechte Unterstiitzung zur Verfiigung zu
stellen.

Der zweiseitige Flyer (s. Anl. 4) wurde in enger Absprache mit den ASB
Sozialeinrichtungen entwickelt und mit leichten Anpassungen auch dem AK
Wandsbek zur Verfigung gestellt. Die Zusammenarbeit im Modellvorhaben
Gesunde Arbeit Hamburg wurde auf dem Flyer kurz beschrieben und konkrete
Ansprechpersonen fiir das Betriebliche Gesundheitsmanagement innerhalb
des Unternehmens aufgefiihrt. Die ausgewahlten Angebote der
Sozialversicherungstrager und der PAG, die das Pflegepersonal der
Praxispartner zur Zeit der Covid-19-Pandemie und dariber hinaus zur
Krisenbewaltigung nutzen konnte, wurden auf der zweiten Seite des Flyers
aufgefiihrt. Zudem fanden sich hier die gleichen Ansprechpersonen wieder, die
auch im Riickenleitfaden und im Leitfaden psychische Gesundheit genannt
werden und als Lotsen im Rahmen des Modellvorhabens arbeiten, was im

folgenden Abschnitt naher ausgefihrt wird.

5.1.5 Lotsenprozess

Die Leitfaden entsprechen dem Wunsch der Praxispartner nach mdglichst
wenigen und festen Ansprechpersonen bei den Sozialversicherungen, zu
denen sowohl Flhrungskrafte oder Funktionstrager, wie
Praventionsbeauftragte oder Betriebsarzt*innen, als auch die Beschaftigten

selbst unkompliziert Kontakt aufnehmen kénnen.

Die Realisierung einer einzelnen Kontaktstelle, die Versicherte durch das
Sozialversicherungssystem lotst, lieR sich aufgrund der verschiedenen
Organisationsstrukturen der Sozialversicherungen nicht im Rahmen von
Gesunde Arbeit Hamburg umsetzen. Dennoch nahm sich die Projektgruppe
dem geaulerten Wunsch an und entwickelte den Lotsenprozess, durch
welchen das im Memorandum of Understanding (s. Anl. 1) formulierte Kernziel
des Case und Reha Managements umgesetzt werden sollte.

Die Zielsetzung des Lotsenprozesses bestand darin, Versicherte
tragerubergreifend Uber Angebote zu informieren, zu beraten und durch das

gegliederte Sicherungssystem zu navigieren (zu ,lotsen®).
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Die Arbeitsgrundlage der Lotsen sind die aus dem Gesamtleistungsportfolio
abgeleiteten Leitfaden fir die psychische und die Rickengesundheit (s. Anl. 2
und Anl. 3), die eine Orientierungs- und Entscheidungshilfe zu der Frage
darstellen, welche Leistungen bei welchen Beschwerden geeignet sind. Fir die
Versicherten und Praxisbetriebe standen drei Lots*innen (jeweils eine
Ansprechperson der BGW, der DAK-Gesundheit und der DRV) zur Verfligung,
die zielgerichtet tber die Angebote der Sozialversicherungen informierten, u.U.
berieten oder Versicherte zum zustandigen Trager navigierten.

Dies hatte verschiedene Vorteile: Zum einen dirfen die Berater*innen aus
haftungsrechtlichen Griinden nur Gber die Leistungen des Tragers beraten, fur
den sie arbeiten und Uber alle anderen Angebote lediglich informieren. Zum
anderen bot die Zusammenarbeit den Vorteil, dass alle Sozialversicherungen
verzahnt miteinander arbeiteten und die Lotsen bei der Begleitung der Falle
voneinander lernen und Entscheidungen gemeinsam treffen konnten. Eine
Zentralisierung der Lotsenstellen wurde diskutiert und konnte in zukinftigen

Vorhaben eine sinnvolle Weiterentwicklung darstellen (s. Kap. 8).

Es wurde ein Vorteil in der engen Vernetzung von kompetenten
Ansprechpersonen, die ein untergegliedertes Team bilden, gesehen. Innerhalb
dieses Teams fand eine inhaltliche Verstandigung Gber Zustéandigkeiten bei der
Leistungserbringung und Details der in den Leitfaden enthaltenen Angebote
statt, sodass alle Lotsen einheitlich informieren konnten. Es sollte keinen
Unterschied mehr machen, bei welchem Sozialversicherungstrager eine
versicherte Pflegekraft in Hamburg sich bei psychischen Belastungen oder
Ruckenbeschwerden meldet, um Unterstitzung zu erhalten.

Durch die Arbeit der Lotsen sollte Folgendes erreicht werden:

e Versicherte oder Arbeitgebende erhalten eine Beratung lber alle fir
den individuellen Bedarf passenden Leistungen des Riickenleitfadens
und / oder des Leitfadens psychische Gesundheit.

o Versicherte oder Arbeitgebende haben zentrale Ansprechpersonen bei
den Sozialversicherungen.

o Die erstmalig kontaktierte Ansprechperson nimmt Kontakt zu dem
richtigen Lotsen auf und leitet Versicherte oder Arbeitgebende proaktiv
weiter.

o Falls der Bedarf bereits in den Leistungsbereich dieses Lotsen fallt wird
sofort eine Antragsstellung in die Wege geleitet, andernfalls werden der
aktuelle Bedarf und bisherige Behandlungen dokumentiert und bei
Einverstandnis an den zustdndigen Sozialversicherungstrager
weitergegeben, sodass Versicherte nur einmalig ihre Situation

schildern mussen.
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Hierbei ist zu beachten, dass die Lotsen insbesondere die Aufgabe der
Navigation Ubernahmen. Dies bedeutet, dass Versicherte oder Arbeitgebende
in mehreren Schritten durch einen Informationsprozess geleitet wurden. Und
zwar so lange von ein und derselben Person, bis der oder die Versicherte

letztlich bei dem leistungserbringenden Sozialversicherungstrager gelandet ist.

Fir die Einheitlichkeit der Arbeitsabldufe der Lotsen wurde ein
Standardprozess ausgearbeitet. Anhand konkreter Fallbeispiele konnte die
Arbeitsweise der Lotsen gemeinsam mit allen Vertreter*innen der
Sozialversicherungen festgelegt werden. Der sogenannte “Workflow” diente der
Orientierung fur die Lotsen und der Standardisierung des Vorgehens. Die

einzelnen Schritte sind der nachsten Grafik zu enthnehnmen und werden im

Folgenden erlautert.

4 4 4 4 a
Schritt 1 - Schritt 2 - Schritt 3 - Schritt 4 - Schritt 5 -
Neuanmeldung Dokumentation Zusendung der Abstimmung der Leistungserbringung
Versicherte oder Anliegen des/der Dokumentation an SVT mit Leistungsempfan-
Arbeitgebende Versicherten wird Versicherte anschlieBender gende wurden
kontaktieren Lotsen erfasst und im Kontakt-aufnahme informiert und
der DAK-G, DRV oder Dokumentations- mit den beraten, bei Bedarf
BGW bogen dokumentiert Versicherten durch erfolgt eine abge-
die zusténdigen SVT stimmte und kombi-
nierte Leistungs-
erbringung
J J J J
(
Einverstandnis zur Versicherte werden Datenvernichtung nach
Datenspeicherung schriftlich Giber Abschluss der Lotsen-
und -weitergabe Datenspeicherung funktion und vor
informiert Leistungserbringung
J

/

Datenschutzrelevanter Prozess

Abbildung 4: Standardisierter ,Workflow" der Lotsen

Sobald eine erste Kontaktaufnahme (Schritt 1) durch Versicherte oder deren
Arbeitgebende erfolgt ist, werden mithilfe des Dokumentationsbogens die
notwendigen Informationen fir die Ermittlung der passenden Leistung
festgehalten. Es ist vorab notwendig, die Einverstandniserklarung der oder des
Anrufenden einzuholen. Unabhangig davon, ob der angerufene Lotse fir die
Leistungserbringung zustandig ist, fungiert er oder sie als zentrale
Ansprechperson und bleibt so lange in die Betreuung involviert bis ein
Sozialversicherungstrager die Ubernahme des Falles und somit eine

Leistungserbringung bestatigt.
Um zu vermeiden, dass Versicherte ihr Anliegen in so einem Fall mehrmals

erneut schildern missen, wird der Dokumentationsbogen (Schritte 2 und 3) mit

den gesammelten Informationen von den Lotsen an die mutmaRlich passende
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Stelle vermittelt, sofern keine eigene Leistungserbringung erfolgt oder eine
ergadnzende Leistung angedacht wird. Dieser Vorgang stellt den eigentlichen
Lotsenprozess dar, denn die Versicherten werden zwischen den
Ansprechpartner*innen der Sozialversicherungen vermittelt, ohne selbststéandig
erneut Kontakt aufnehmen zu mussen. Ohne eine Einverstandniserklarung
kdnnen die kontaktierten Lotsen Uber Kontaktmdglichkeiten und Angebote der
weiteren Sozialversicherungen informieren, jedoch missen Versicherte dann

selbst den Kontakt zu einer weiteren Stelle aufnehmen.

Der datenschutzrelevante Teil des Prozesses ist im unteren Teil der Grafik
dargestellt. Die Versicherten werden bei der Kontaktaufnahme entsprechend
Artikel 13 DSGVO daruber informiert, dass die Daten wahrend des
Lotsenprozesses ausschlieBlich zur Wahrnehmung der gesetzlichen
Praventionsaufgaben verarbeitet werden. Die Mitteilung der Daten im Rahmen
des Modellvorhabens erfolgt freiwillig. Die Datenverarbeitung erfolgt auf
Grundlage von § 67a SGB X. Die Dokumentation der Daten im Lotsenprozess
stellt noch keinen Antrag im Sinne von § 14 und § 15 SGB IX dar; die
Antragsstellung erfolgt erst im Anschluss an den Lotsenprozess und nach

Vernichtung der zwischengespeicherten Daten.

Sobald Schritt vier erreicht ist und die Person an den passenden
Sozialversicherungstrager vermittelt wurde, vernichten alle am Prozess
beteiligten Personen den Dokumentationsbogen und die Leistungserbringung
(Schritt 5) kann erfolgen. Es ist im Sinne des Modellprojektes, dass eine
abgestimmte Leistungserbringung parallel von verschiedenen
Sozialversicherungen erfolgen kann, wenn praventive Angebote sinnvoll
miteinander kombinierbar sind. Ein sinnvoller Fall ware beispielsweise die
Verzahnung zwischen der Ruckensprechstunde der BGW und einer
vorgegliederten Rehabilitationsleistung der DRV. Erganzend koénnen haufig
auch von den Krankenkassen bezuschusste Kurse (z.B. Yoga,

Ernahrungsberatungen, etc.) empfohlen werden.

Um die Einheitlichkeit auch in der Ansprache sicherzustellen, wurde von der
contec GmbH ein Dokumentenpaket fiir die Lotsen zusammengestellt, welches
u.a. einen elektronisch ausflllbaren Gesprachsleitfaden / Dokumenta-

tionsbogen beinhaltet.

5.1.5.1 Ausweitung des Lotsenprozesses
Im Frihjahr 2019 war der Lotsenprozess final abgestimmt und die Lots*innen

einsatzbereit. Die Begrenzung auf die Kontaktaufnahme von Arbeitnehmenden
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der beteiligten Praxispartner ASB Sozialeinrichtungen Hamburg und AK
Wandsbek erwies sich jedoch als problematisch. Es kamen nicht genligend
Fallbeispiele zustande, um den Lotsenprozess auszuprobieren und effektiv zu
evaluieren. Deshalb wurde im Juni 2019 beschlossen, nicht nur bei den
Praxispartnern beschéaftigtes Pflegepersonal zu lotsen, sondern auch weitere
Falle zu berlcksichtigen, die bestimmten Kriterien entsprechen. Folgende
Kriterien wurden festgelegt:

e Beschaftigung in der Pflege,

e Wohn- oder/und Arbeitsort in Hamburg,

e Psychische Belastung, Muskel-Skelett-Erkrankungen oder beides.

Von der Ansprechperson der DAK-Gesundheit wurden Versicherte nach den
genannten Kriterien gefiltert und angerufen, die im Rahmen der Beratung der
gesetzlichen Krankenversicherungen nach mehrwdchiger Krankmeldung
standardmaRig kontaktiert werden. Durch diese Form der Kontaktaufnahme
wurden diese Personen friihzeitig erreicht und mithilfe des Lotsenprozesses
gelang anschlief3end die sozialversicherungsiibergreifende Fallbetreuung.

Im Oktober 2019 begann die erweiterte Arbeit mit dem Lotsenprozess. Die
Lotsen konnten danach mehr Fallkontakte verzeichnen und wichtige
Erfahrungen in der Arbeit mit dem Lotsenprozess sammeln. Als herausfordernd
erwies sich das Lotsen von Versicherten mit psychischen Beschwerden: Hier
mangelte es an Gesprachsfuhrungskompetenzen, wodurch die Lots*innen sich
bei der Ansprache nicht sicher fihlten, zudem fehlte mitunter die
Gesprachsbereitschaft. Die erste Bilanz Ende 2019 war dennoch positiv: Wenn
sich Betroffene auf ein Gesprach einlieRen, funktionierte das entwickelte
Vorgehen erfolgreich und die Anwesenden waren sich einig, dass der

Lotsenprozess sich vorteilhaft auf die Versorgung auswirkte.

5.2 Umsetzung der Zusammenarbeit mit den
Praxispartnern

Die Zusammenarbeit der Sozialversicherungen im Rahmen des
Modellvorhabens Gesunde Arbeit Hamburg zielte auf eine Kundenorientierung
ab. Es sollten Instrumente und Ansatze der Zusammenarbeit gefunden werden,
die im betrieblichen Setting Entlastung schaffen kénnen. Im Teilprojekt Pflege
wurden deshalb Praxispartner zur Teilnahme am Modellvorhaben gewonnen.
Das Berufsfeld Pflege ist vielfaltig und die Bedarfe unterscheiden sich je nach
Einsatzbereich des Pflegepersonals. Deshalb wurden zwei unterschiedliche
Unternehmen akquiriert (s. Abschn. 4.5.6) Die Asklepios Klinik Wandsbek, ein
Allgemeinkrankenhaus, und die ASB Sozialeinrichtungen (Hamburg) mit dem

Schwerpunkt ambulante Pflege.
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Im Sinne eines bedarfsorientierten Vorgehens wurden den Praxispartnern
keine fertig entwickelten Angebote prasentiert, sondern kooperativ Anséatze zur
sektorenlibergreifenden Pravention entwickelt, die zu den individuellen
Bedarfen der Praxispartner passten. Die Umsetzung der Instrumente und

Mafnahmen in den Betrieben wird in den folgenden Abschnitten erldutert.

5.2.1 ASB Sozialeinrichtungen (Hamburg)

Die ASB Sozialeinrichtungen (Hamburg) sagten der Zusammenarbeit im
Rahmen des Modellvorhabens im Mai 2017 zu. Im Projektverlauf fanden finf
Sitzungen vor Ort statt, in denen die Koordination des Modellvorhabens vor Ort
umgesetzt wurde.

Im Zuge einer Ist-Analyse bestehender MalRnahmen des Betrieblichen
Gesundheitsmanagements beim Auftaktworkshop wurde deutlich, dass bereits
diverse Angebote fir die Mitarbeitenden vorhanden waren. Ein bereits
etablierter Steuerkreis fur die Themen .Pravention und
Gesundheitsmanagement® trifft sich viermal jahrlich fir die Verankerung der
Themen im Unternehmen.

Das Pflegepersonal der ASB Sozialeinrichtungen (Hamburg) kann an
Programmen und MafRnahmen zur Férderung der Rickengesundheit und der
psychischen Gesundheit teilnehmen, wie beispielsweise Ergonomie- und
Arbeitsplatzanalysen im Zuge der Pflegevisite, einem ,Ruckenfit*-Programm
oder Praventionsangeboten zur gewaltfreien Pflege.

Obwohl das Unternehmen der Gesundheitsforderung und Pravention bereits
einen hohen Stellenwert beimisst konnten im Auftaktworkshop folgende
Belastungen und Bedarfe in der ambulanten Pflege der ASB

Sozialeinrichtungen (Hamburg) benannt werden:

e Hohe physische und psychische Belastungen durch: Schichtarbeit,
Zeitdruck, Verkehr, Wetterbedingungen, wechselnde Bedingungen am
Arbeitsplatz, zunehmende Arbeitsverdichtung und korperliche
Beanspruchung

e Mehrarbeit und Stress durch ausfallendes und fehlendes Personal

e Fehlende Hilfsmittel, bzw. Wartezeiten auf Hilfsmittel (Bewilligungen
sind langwierig)

e Pausengestaltung unter den benannten Alltagsbelastungen fallt schwer

e Hohe Unfallgefahr aufgrund der benannten Belastungen

e Thema ,Alt werden in der Pflege” - Perspektiven, wenn Pflege nicht

mehr ausfihrbar ist

Die ASB Sozialeinrichtungen (Hamburg) fuhlten sich bei der Pravention von

Ruckenerkrankungen und -belastungen bereits gut aufgestellt. Im Bereich der
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psychischen Belastungen wurde jedoch der Bedarf an Unterstiitzung im
Rahmen des Modellvorhabens gedul3ert.
Es konnten gemeinsam konkrete Ideen fir die Unterstitzung durch die
beteiligten Sozialversicherungstrager entwickelt werden:
e Klare Beratungsstrukturen
e Ubersichtsbroschiire fiir Filhrungskrafte und Mitarbeitende Uber die
Angebote der Sozialversicherungen
e Gesundheitslotse — Verbesserung des Fallmanagements
e Zugang zu Pflegehilfsmitteln erleichtern
e Angebote fur Pflegekrafte, die krankheitsbedingt nicht mehr in der
Pflege tatig sein kdnnen
e Sozialversicherungsiibergreifender Kriseninterventionsplan fir ASB-
Mitarbeitende

Die benannten Bedarfe und Unterstitzungsideen dienten der Projektgruppe als
Anhaltspunkte fir die Entwicklung und Umsetzung konkreter MaRnahmen im
Modellvorhaben Gesunde Arbeit Hamburg.

Der Wunsch nach einer Ubersichtsbroschiire wurde aufgenommen und in
Zusammenarbeit mit der Marketingabteilung der ASB Sozialeinrichtungen
(Hamburg) realisiert. Der in diesem Zusammenhang von der Projektgruppe
entwickelte Riickenleitfaden (s. Anl. 2) wurde um die betriebsinternen
Ansprechpersonen erganzt und in das Corporate Design des Unternehmens
Uberfiihrt. Uber die Leitungskrafte der Sozialeinrichtungen gelangten die
Broschiren an das Pflegepersonal in Hamburg, welches dadurch in kompakter
Form Informationen Uber die Angebote aller Sozialversicherungen und des
eigenen Betriebes erhielt.

Im weiteren Projektverlauf wurde ebenso der Leitfaden psychische Gesundheit
(s. Anl. 3) um die Angebote und Ansprechpersonen bei der ASB
Sozialeinrichtungen (Hamburg) ergdnzt und dem angestellten Pflegepersonal
zur Verfigung gestellt.

Da nicht nur der Wunsch nach Informationsmaterial benannt wurde, sondern
dartber hinaus die erleichterte Erreichbarkeit der Sozialversicherungen und die
Verbesserung des Fallmanagements, ging mit den Leitfaden die
Implementierung des Lotsenprozesses (s. Abschn. 5.1.5) einher, welches von
den Mitarbeiter*innen in Anspruch genommen werden konnte. Dadurch sollte
der benannte Bedarf nach klaren Beratungsstrukturen und Gesundheitslotsen
abgedeckt werden.

Die Lotsen boten Uber die Beratungs- und Informationsmoglichkeit der
Leitfaden hinaus an, an Gesprachen mit Mitarbeitenden, z.B. Gesprachen des
Betrieblichen Eingliederungsmanagements (BEM), teilzunehmen, um direkt

Uber die Angebote zu informieren und individuell beraten zu kénnen.
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Uber das BEM-Team und die Fiihrungskréafte der Sozialstationen erfolgte die
Kommunikation der Angebote an die Mitarbeitenden. Es sollte sichergestellt
werden, dass alle Teams der Sozialstationen Uber die Angebote aus dem

Modellvorhaben Gesunde Arbeit Hamburg informiert werden.

5.2.2 Asklepios Klinik Wandsbek

Nach der Zusage der Kooperation im Rahmen des Modellvorhabens im April
2017 fanden funf Sitzungen in der Asklepios Klinik Wandsbek statt.

Bei einem Auftaktworkshop wurden bestehende Strukturen und Bedarfe
betrachtet. Bislang wurden Bedarfsanalysen innerhalb der Berufsgruppen der
Therapeut*innen, der Verwaltung und dem Funktionsdienst erstellt. Selbiges
wilinschte man sich auch fur die Pflege. Zudem existierte bereits ein Arbeitskreis
.Pravention und Gesundheitsférderung®. Dieser setzt sich aus Mitarbeiter*innen
der in Wandsbek tatigen Professionen, der Betriebsarztin, der Fachkraft fur
Arbeitssicherheit, Vertreterinnen des Betriebsrats sowie der

Schwerbehindertenvertretung zusammen.

Es lieRen sich zu Beginn der Zusammenarbeit Anhaltspunkte und Ziele
herausarbeiten, die durch das sozialversicherungsibergreifende

Fallmanagement im Rahmen des Modellvorhabens realisiert werden sollten:

e Ubersicht Uber die Leistungen der beteiligten Sozialversicherungs-
trager

e Ansprechpersonen, die tbergreifend zu den Angeboten informieren

o Arbeitgebende und Mitarbeitende sind Uber die Angebote der
Sozialversicherungen informiert und kennen die Zugangswege zu den
Leistungen

e Mitarbeitende nehmen Angebote der Gesundheitsforderung und

Pravention in Anspruch

Folgende drei Zielgruppen sollten in der Asklepios Klinik Wandsbek
angesprochen werden:

1. Erkrankte Mitarbeitende — Was bieten die Sozialversicherungen zur
Unterstltzung?

2. Gesunde Mitarbeitende — Welche Angebote zur Erhaltung der
Gesundheitsressourcen gibt es und wie sind diese in den Alltag zu
integrieren?

3. Unternehmensebene — Welche verhaltnispraventiven Malinahmen

tragen zur Gesunderhaltung der Mitarbeiter*innen bei?
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Nach der Fertigstellung des Riickenleitfadens und des Leitfadens psychische
Gesundheit (s. Anl. 2 und 3) wurden diese der Asklepios Klinik Wandsbek zur
Implementierung angeboten. Geplant wurde, beide Leitfaden in das Corporate
Design zu Uberfiihren und betriebseigene Angebote und Ansprechpersonen zu
erganzen. Zudem wurde dem Pflegepersonal der Asklepios Klinik Wandsbek
angeboten, den Lotsenprozess (s. Abschn. 5.1.5) in Anspruch zu nehmen, um
bei Bedarf sozialversicherungsiibergreifende Informationen zu Praventions-
angeboten zu erhalten. Mit der Unterstltzung der internen PR- und Marketing-
Abteilung wurde eine Implementierungsstrategie und eine Strategie zur
internen Kommunikation des Lotsenkonzeptes und der Leitfaden entwickelt.
Die geplante Implementierung fand jedoch nicht vollstandig statt. Zwar wurde
die Ubertragung in die Corporate Identity des AK Wandsbeks begonnen und
die internen Ansprechpersonen erganzt, aber bei der internen Kommunikation
kam es zu Verzdgerungen. Durch die Covid-19-Pandemie kam der Prozess
Anfang 2020 dann zum Erliegen. Dementsprechend konnten die Leitfaden und
auch das Lotsenkonzept nicht direkt bei den Beschaftigten des AK Wandsbeks

erprobt werden.

Neben den von der Projektgruppe entwickelten Instrumenten wurde geplant,
auf der neurogeriatrischen Station und im Diagnostikzentrum jeweils eine
Arbeitssituationsanalyse und das Arbeitsplatzprogramm Muskel-Skelett-
Erkrankungen der DAK-Gesundheit durchzufiihren, sowie die
Ruckensprechstunde der BGW vor Ort umzusetzen. Im Mai 2019 konnten
Ergebnisse der ersten Arbeitssituationsanalyse vorgestellt werden, welche im
Diagnostikzentrum durchgeflhrt wurde. Folgende Belastungsschwerpunkte
wurden in einem partizipativen Workshop identifiziert:

» Belastende Arbeitssituation im Empfangsbereich

+ Haufige Krankheitsfalle und fehlende Ausfallkonzepte

» Fehlende Strategien zur Steigerung der Resilienz und zum Umgang mit

Stress

Es stellte sich heraus, dass die Realisierung der Arbeitssituationsanalyse im
Kontext der Schichtarbeit und dem Stationssystem eines groflen Klinikums
nicht umsetzbar war. Deshalb wurde die Entwicklung einer speziellen Form der
Arbeitssituationsanalyse diskutiert, die an den Kontext der Pflege angepasst

werden sollte. Eine konsequente Umsetzung dieser Idee und eine Verfolgung

Kapitel 5 Projektumsetzung

45



46

der analysierten Bedarfe erfolgten im Rahmen des Modellvorhabens nicht.
Durch die Covid-19-Pandemie, welche ab Marz 2020 zu verscharften
MaRnahmen des Infektionsschutzes flhrte, wurde die Zusammenarbeit
zuséatzlich erschwert und die geplanten MaRnahmen konnten nicht zureichend

umgesetzt werden.

6 Evaluation

Schu, M. & Kusma, B.

6.1 Methodisches Vorgehen

Im Rahmen der Evaluation wurden sowohl quantitative als auch qualitative
Methoden verwendet. Ziel war die Abbildung von Veranderungen in
Kenntnisstand und Kooperation sowie von erzielten Wirkungen bei den
verschiedenen Akteuren, bspw. eine starkere Inanspruchnahme praventiver
Angebote. Im Verlauf des Projekts wurden die Ziele und Aufgaben der
Evaluation in Abstimmung mit Projektleitung und Projektgruppe mehrfach an
aktuelle Erfordernisse und Bedingungen angepasst.

So fokussierte die Evaluation auf Erfahrungen und Bewertungen aller
beteiligten  Akteursgruppen:  Sozialversicherungstrager und  Praxis-

partner*innen, Arbeitgeber*innen bzw. Leitungskrafte sowie Beschaftigte.
Die folgende Ubersicht zeigt die zu tberpriifenden Ziele und ordnet diesen die

Malnahmen zur Umsetzung sowie Ergebnisindikatoren und verwendete

Evaluationsmethoden zu:
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Erfolgsindikatoren It.
Vereinbarung in der 8.

Projektgruppensitzung

1) Verhaltenspraventive
Angebote der
Sozialversicherungstrager
(SVT) sind klar
voneinander
unterschieden und es ist
definiert, wann welches
Angebot fiir wen das

Beste ist.

2a) SVT kennen gegenseitig

ihre Angebote besser.

2b) SVT kiimmern sich im
Einzelfall selbst/eigenaktiv um
Ubergabe/Weiterleitung/Steuer
ung zum zustandigen System
bzw. um Anschliisse nach

Maflnahmen.

3a) AG/AN kennen mehr
Angebote (auch Verhaltnis-

pravention).
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ProjektmaRnahme,
mit der das Ziel

erreicht werden soll

Angebotsibersicht
SVT

Ruckenleitfaden,
Leitfaden psychische
Gesundheit

Austausch in der
Projektgruppe (mit
temporaren AG) und in
Treffen mit den

Betrieben

Erstellung einer Ange-
botslibersicht der SVT
fur den Bereich MSE

Erstellung einer Ange-
botstbersicht der SVT
fur den Bereich
psychische

Belastungen

Entwicklung Lotsen-

konzept

Weitere Prozessent-
wicklungen, -verande-

rungen bei den SVT

Fir AG: Angebotstber-
sicht SVT bzgl. Riicken
und allgemeiner

Aspekte
Fir AN: Rickenleit-

faden und Leitfaden

psychische Gesundheit

Evaluation

Indikatoren

Kenntnis bei
SVT

Nutzung durch
AN

Bewertung

durch alle

Bewertung der
SVT

Anzahl der
gelotsten Falle

Verankerungen

in den

Organisationen

Bewertung
durch SVT,
AG/AN

Kenntnis
AG/AN

Nutzung durch
AG/AN

Bewertung
durch AG/AN

Methoden*

Interviews

Interviews

Lotsendokum-

entation

Interviews

Mitarbeitenden-

befragungen
Interviews

Nutzung
Intranetseiten
ASB, AK
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3b) AG/AN nutzen Angebote
verstarkt, auch verhaltnispra-

ventive Angebote

4) Betriebe kennen
Ansprechpersonen bei den
SVT

5a) Zugangswege zu Angebo-
ten der SVT sind bei AN

bekannt

5b) AN fiihlen sich mit Gesund-
heitsthemen beim AG gut
aufgehoben und AG gewinnt
an Attraktivitat

6) Leitungskrafte sind Vorbild,
,Gesundes Fuhren” ist
Pflichtkurs und im QM veran-
kert, Gesundheitsthemen sind
Routinebestandteil von

Dienstbesprechungen

Einsatz bestehender
Angebote der SVT,
z. B. Asita,

Ruckensprechstunde
Beratung der AG

Teilnahme von SVT an
Fallbesprechungen in

den Betrieben etc.

Angebotsibersicht
SVT

Ruckenleitfaden
Leitfaden psychische
Gesundheit
Rickenleitfaden
Leitfaden psychische
Gesundheit

Verhaltnispraventive
Angebote SVT

Verhaltnispraventive
Angebote SVT

Nutzung,
Antrage auf
Pra-
ventionsleistung
en, Leistungen
zur med.
Rehabilitation
sowie zur
Teilhabe am
Arbeitsleben,

von

Rickensprechst

unde,
Ruckenkolleg
durch AN

Teilnahme von
AG/AN
Verhaltnisprave
ntions-

seminaren

Kenntnis
AG/AN

Kenntnis AN

Nutzung durch
AN

Zufriedenheit
der AN

Nutzung der
Angebote durch
AG/AN

Entwicklungen
in den

Betrieben

Bewertung

Tabelle 5:Projektziele, -mafinahmen und Evaluationsindikatoren/-methoden

Dokumen-
tationen von
SVT

Interviews

Mitarbeitenden-

befragungen

Interviews

Mitarbeitenden-

befragungen

Interviews

Mitarbeitenden-

befragungen

Interviews

Interviews
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Leider konnte ein zentrales Element der Wirkungsevaluation nahezu nicht
realisiert werden: In beiden Praxisbetrieben waren zu Beginn und Ende der
Projektarbeit Mitarbeitendenbefragungen (Vollerhebung) geplant, die Pra-Post-
Vergleiche zu zentralen Projektzielbereichen ermdglicht hatten. Doch lehnte ein
Praxispartner eine modellbezogene Erhebung mit Verweis auf die eigene
Routinebefragung der Mitarbeitenden ab. In dem anderen Praxisbetrieb konnte
zwar die Ersterhebung durchgefihrt werden, jedoch entfiel die
Wiederholungsbefragung aufgrund der Corona-Pandemie. Ebenso konnten
von Seiten der Sozialversicherungstrager kaum zielliberprifungsrelevante

Informationen beigesteuert werden.
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Die verschiedenen Evaluationsschritte wurden zeitlich wie folgt umgesetzt:

Basiserhebung
qualitativ: SVT

Basiserhebung
qualitativ: ASB

Jahr 221 2018 2019 2020 2021
Quartal | 4 2|3 2 (3 2 (3 1|2
Arbeitsschritte/
Leistungen
Auftragserteilung,
erste X
Abstimmungen
Teilnahme an
Projekt- und > 2> > > > >0 > S>>
Arbeitsgruppen

Basiserhebung
qualitativ: AK

Mitarbeitenden-
befragung AK

Entwicklung,
Einsatz,
Auswertung
Lotsendokumentat
ion

Mitarbeitenden-
befagung ASB

Abschlusserhebun
g: AK

Abschlusserhebun
g: ASB

Abschlusserhebun
g: SVT

Lf. Austausch im
Evaluationsteam,
mit Projekt- und
Praxispartnern

Berichterstellung

Tabelle 6: Evaluationsschritte in zeitlicher Abfolge

SAEIEIRIES

Im Folgenden werden die einzelnen Arbeitsschritte der Evaluation naher

vorgestellt.
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6.1.1 Teilnahme an Projektgremien

Die an der Evaluation beteiligten Stellen (BGW Abteilung Modellvorhaben,
Berlin und FOGS GmbH, KéIn) waren nahezu durchgehend in den 18 Sitzungen
der Projektgruppe vertreten (insgesamt 16-mal; im Einzelnen siehe dazu
Abschn. 4.1), seit Einbezug von FOGS im Oktober 2017 haufig durch beide
Institutionen. In den Sitzungen beobachtete das Evaluationsteam die
Entwicklung der Kooperation und die Umsetzung der praxisbezogenen
Elemente und diskutierte férderliche und hemmende Bedingungen. In der
Projektgruppe wurde die Arbeitsplanung der Evaluation vorgestellt, diskutiert
und mehrfach bedarfsbezogen angepasst. Auch das Instrument zur Befragung
der Beschaftigten im AK Wandsbek wurde abgestimmt. Die Projektgruppe
entwickelte Beratungskonzept und -leitfaden fiir die Lotsentatigkeit. Aufbauend
darauf wurde das Dokumentationsinstrument zur Lotsentatigkeit entwickelt, in
einem Pretest erprobt und schlieBlich in der Projektgruppe abgestimmt.

Nach Abschluss einzelner Arbeitsschritte wurden Zwischenergebnisse
eingebracht, bspw. zur qualitativen Ersterhebung bei
Sozialversicherungstragern und Praxispartnern. Ebenso wurden nach
Abschluss der Erhebungen die quantitativen und qualitativen Ergebnisse
integriert vorgestellt und diskutiert.

Das Evaluationsteam hat auch an den Sitzungen mit den Praxispartnern
teilgenommen (insgesamt acht Mal). Auch hier wurde die Evaluation vorgestellt,
das Vorgehen abgestimmt, Zwischenergebnisse prasentiert und diskutiert (vgl.
hierzu Abschn. 5.2).

Schliel3lich nahm die Evaluation an dem Fachtag zum Projekt Gesunde Arbeit
Hamburg teil, der gemeinsam mit der Behoérde fir Gesundheit und
Verbraucherschutz der Hansestadt Hamburg am 3. Februar 2020 im Museum

der Arbeit, Hamburg durchgefiihrt wurde (vgl. hierzu Tab.4).

6.1.2 Qualitative Erst- und Abschlussbefragungen

Im Rahmen der qualitativen Erhebungen wurden zu Beginn und Ende eine
Reihe von Gesprachen gefiihrt. Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick iber

diese Erhebungen:

Kapitel 6 Evaluation



Ersterhebung (n = 15 Gespréache)

Abschlusserhebung (n = 23

Gesprache)

02 — 04/2018:

Sozialversicherungstrager

BGW (Projektleitung,
Projektgruppenmitglied)

DAK (Projektgruppenmitglied)
DRV (Projektgruppenmitglied)
DRV (Projektgruppenmitglied)

03/2018: ASB Sozialeinrichtungen

Abteilungsleiter und

Fachbereichsleitung
BGM- und QM-Beauftragte
Betriebsrat

Fachkraft fir Arbeitssicherheit

01/2019: AK Wandsbek
Pflegedienstleitung
Personalleitung

Betriebsrat

BGM-Beauftragte
Qualitatsmanager

Fachkréafte fir Arbeitssicherheit

Betriebsarztin

09 — 10/2020:

Sozialversicherungstrager

BGW (Projektleitung)

BGW (Lotse)

DAK (Projektgruppenmitglied)

DAK (Lotsin)

DRV Bund (Projektgruppenmitglied)
DRV Bund (Lotse)

DRV Nord (Projektgruppenmitglied)

07/2020: ASB-Sozialeinrichtungen

Abteilungsleitung und

Fachbereichsleitung
Personalleitung
BGM-Beauftragte
Betriebsrat
BEM-Beauftragte

Teamleitungen (3x)

07/2020: AK Wandsbek
Pflegedienstleitung
Personalleitung
Betriebsrat

Gesamtbetriebsrat/Schwerbehinderten

vertretung
BGM-Beauftragte
Fachkrafte fir Arbeitssicherheit

Betriebsarztin

09 — 10/2020: Ergénzende Interviews
PAG

contec

Tabelle 7: Qualitative Interviews zu Beginn und Abschluss

Naheres zu der qualitativen Bestandsaufnahme (zu Beginn) sowie der

Abschlusserhebung siehe in den folgenden Abschnitten.
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6.1.2.1 Erstbefragung
FOGS begann im Februar 2018 mit der Erstbefragung der

Sozialversicherungstrager. Im Marz 2018 fanden die Gesprache bei den ASB
Sozialeinrichtungen Hamburg und im Januar 2019 im AK Wandsbek statt.
Die Befragung diente der Beschreibung der IST-Situation zu Projektbeginn.
Zudem stellte sie eine Baseline fiir die Messung von Veranderungen im Laufe
des Projekts dar (Veranderungsmessung). Durchgefiihrt wurden Einzel- und
Gruppengesprache. Daflir wurde ein Leitfaden erstellt, der sich am durch die
Projektgruppe definierten thematischen Fokus orientierte. So sollten
Entwicklung und Bewertung von Schnittstellengestaltung/Kooperation der drei
Leistungstrager sowie  Veranderungen im  Bereich  Betriebliches
Gesundheitsmanagement bei den Praxisbetrieben betrachtet werden. Zu
diesem Zeitpunkt sollte die gesamte Evaluation den IST-Stand mit Blick auf
folgende Aspekte erheben:

e Transparenz zwischen den Sozialversicherungstragern (Angebote,

Zugangskriterien, Vorgehen etc.)

e Mdglichkeiten einer frilhen Risikoselektion fiir eine bessere

Identifizierung drohender Erkrankungen

e Zugéange zu Praventionsmalinahmen und

Verbesserungsmadglichkeiten

e Wahrnehmung der Kooperation der
Sozialversicherungstrager/kooperativ umgesetzter Angebote der

Sozialversicherungstrager durch die Betriebe

e Anforderungen an Schnittstellenmanagement und zielfihrende und
nachhaltige Zusammenarbeit der Sozialversicherungstrager aus der

Sicht von Unternehmen und der Beschaftigten

e (Mogliche) Vorteile sozialversicherungstrageribergreifend

koordinierter Zusammenarbeit fiir die verschiedenen Akteursgruppen.

Der Gesprachsleittaden fiir die Sozialversicherungstrdger umfasste 16
Einzelfragen, der fur die Praxispartner 13 Fragen — jeweils mit zugehorigen

Unterfragen.

Fir die Erhebung im Bereich Sozialversicherungstrager wurden vier
personliche Gesprache mit insgesamt fiinf Personen in den Raumen der BGW
in Hamburg durchgefiihrt. Die vier personlichen Gesprache mit insgesamt acht
Personen der ASB Sozialeinrichtungen fanden in deren Zentrale statt. Der
Betriebsrat war mit mehreren Personen an den Interviews beteiligt. Im AK

Wandsbek wurden vor Ort sieben Gesprache mit insgesamt 14 Personen
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durchgefiihrt. Fir den Betriebsrat nahm der Gesundheitsausschuss an dem
Fokusgruppengesprach teil.

Alle Gesprache fanden in einem vertraulichen geschitzten Setting (in
separaten, geschlossenen Raumen) statt. Die Inhalte wurden protokolliert und
zusammenfassend ausgewertet. Dabei erfolgten Auswertung und Vorstellung
der Ergebnisse unter Beachtung des Datenschutzes und des Schutzes

einzelner Personen.

Pandemiebedingt fanden seit Marz 2020 keine projektbezogenen Aktivitaten in
den Praxisbetrieben statt. Deshalb wurde im Mai 2020 in der Projektgruppe
beschlossen, die fur das letzte Quartal 2020 geplante Abschlussbefragung auf
den Sommer vorzuziehen. In Abstimmung mit den beiden Praxispartnern
wurden die Interviews mit den ASB Sozialeinrichtungen und dem AK Wandsbek
im Juli 2020 realisiert. Pandemiebedingt erfolgten fast alle Interviews auf
Wunsch der Befragten als Video- oder Telefongesprach. Drei Gesprache

fanden vor Ort in Hamburg statt.

6.1.2.2 Abschlussbefragung
Fur die Abschlusserhebungen wurden erneut Leitfaden erstellt. Zwolf bzw. 13

Fragen mit Unterfragen fokussierten auf die im Mai 2018 neu definierten
Zielsetzungen des Projekts (vgl. Tab.5) und auf Bewertungen des
Projektgeschehens und seiner Wirkungen. Gefragt wurde u. a. nach:
e Kenntnissen zu den Angeboten der Sozialversicherungstrager und zu
Zugangen
¢ Inanspruchnahme von Praventionsangeboten
o Veranderungen in der Kooperation der Sozialversicherungstrager
e Veranderungen hinsichtlich der Fallbearbeitung, -weiterleitung und -
steuerung
o Zielerreichung und Lessons learned
e Verankerung in den Organisationen.
Insgesamt wurden bei den ASB Sozialeinrichtungen acht Gesprache mit neun
Beschéftigten durchgefuhrt, grotenteils mit denselben Personen wie bei der
Ersterhebung. Mit Blick auf Auswirkungen auf Ebene der Beschaftigten wurden

an den Gesprachen in dieser Erhebung auch drei Teamleitungen beteiligt.

Im AK Wandsbek wurden mit sieben Gesprachen insgesamt elf Personen
erreicht, auch hier Uberwiegend dieselben Personen wie zuvor. Auch hier war
zunachst geplant, Beschéaftigte einzubeziehen, die in der Zwischenzeit an

projektbezogenen Malnahmen teilgenommen hatten. Da jedoch keine
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MaRBnahmen umgesetzt worden waren, erschien eine tiefere Einbindung von

Beschaftigten nicht zielfihrend und es wurde darauf verzichtet.

AbschlieRend wurden im September und Oktober 2020 neun weitere Interviews
mit insgesamt zehn Personen geflhrt, darunter Vertreterinnen der
Sozialversicherungstrager sowie — erganzend auch von der contec und der
Perspektive Arbeit und Gesundheit Hamburg (PAG). Drei Interviews mit den fir
die Lotsentatigkeit zustdndigen Vertreter*innen der Sozialversicherungstrager
fokussierten insbesondere auf ihre Erfahrungen bei der Erprobung des

Lotsenprozesses (vgl. Abschn. 5.1.5).

Auch die Abschlussgesprache wurden protokolliert und zusammenfassend
ausgewertet — erneut unter Beachtung des Datenschutzes und des Schutzes
einzelner Personen. Die Ergebnisse wurden zeithah am 14. Oktober 2020 bei

der 17. Projektgruppensitzung vorgestellt.

6.1.3 Evaluation von Lotsenfillen und Lotsentatigkeit

Im Rahmen des Projektverlaufs wurde ein Konzept und ein Umsetzungs-
/Gesprachsleitfaden fur eine ,Lotsenbetreuung” entwickelt (vgl. Abb. 4). Um die
Umsetzung bzw. die Nutzung evaluieren zu kdénnen, wurde eine
Lotsendokumentation  erarbeitet, den drei benannten Lotsen der
Sozialversicherungstrager sowie — etwas spater — auch der PAG zur Verfligung

gestellt wurde.

Der Erhebungsbogen zur Erfassung von einigen Merkmalen zu den Fallen
sowie der Lotsentatigkeit wurde in einem mehrstufigen Prozess fur die
Untersuchung entwickelt und als Excel-Liste umgesetzt (s. Anlage 6) Nach dem
ersten Pretest wurde das Instrument modifiziert. 20 Iltems erfassten
verschiedene Aspekte, darunter Datum, Zugangsweg, Geschlecht,
Arbeitsfahigkeit und Belastungen, Kenntnisse zu und Nutzung von
Praventionsangeboten der Sozialversicherungstrager sowie Beratung,
Empfehlungen und Weitervermittlung. Zwischen Oktober 2019 und Méarz 2020
wurden alle Lotsenberatungen mit dem Bogen dokumentiert. Anschlieflend
wurde die Erprobung der Lotsenbetreuung aufgrund der Corona-Pandemie

eingestellt.

6.1.4 Beschiftigtenbefragung

Insbesondere mit Blick auf die Projektziele 5a, 5b und 6 (vgl. Tab. 5) sollten die

Effekte des Projekts auf Ebene der Beschéftigten erfasst werden. Dazu wurde
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eine umfassende Mitarbeitendenbefragung als Pra-Post-Befragung konzipiert,
die zu Beginn und Ende der Projektarbeit durchgeflhrt werden sollte. Mit einer
solchen Wiederholungsbefragung sollten Verdnderungen erfasst werden.
Zugleich sollte die Ersterhebung als Bestandsaufnahme dienen, die als Basis
fur die konkrete Ausgestaltung gesundheitsfordernder MaRRnahmen dienen
sollte.

Die ASB Sozialeinrichtungen lehnten jedoch mit Verweis auf eine eigene
regelmaig durchgefiihrte Beschaftigtenbefragung eine zusatzliche Befragung
von Mitarbeitenden ab. Man fiirchtete eine zu hohe Belastung der Beschaftigten
und negative Auswirkungen, auch auf die Mitwirkungsbereitschaft an der
Routinebefragung. Die Evaluation konnte lediglich einige Fragen in der
anstehenden internen Befragung erganzen (s. a. Abschn. 6.1.4.2).

Im AK Wandsbek konnte eine Erstbefragung als Vollerhebung aller
Beschaftigten in pflegerisch-medizinischen Bereichen durchgeflihrt werden.
Leider machten Verzdogerungen im Projektablauf und die Einschrankungen
durch die Corona-Pandemie eine Wiederholungsbefragung unmdglich.
Deshalb kann hier ausschlief3lich von der Erst- und Basiserhebung im AK

Wandsbek berichtet werden.

6.1.4.1 Beschaftigtenbefragung im AK Wandsbek

Die Erstbefragung der Beschéftigten erfolgte im ersten Quartal 2019. Wie o. g.
kam es nicht zur Folgeerhebung, die Ende 2020 stattfinden sollte. Alle in der
Pflege Beschéftigten der Klinik erhielten einen Fragebogen mit einem
vorfrankierten Ruckumschlag. Die Geschéftsleitung und der Betriebsrat
informierten die Beschaftigten wiederholt zur Befragung und motivierten zur
Teilnahme. Die Befragung sollte zwischen dem 11. Februar und 2. Marz 2019
stattfinden, wurde aufgrund eines schlechten Ricklaufs jedoch bis zum 22.

Marz 2019 verlangert.

Das Durchfihrungsprocedere sowie der Fragebogen (s. Abschn. 6.1.4.1.1)
wurde mit Geschéftsleitung und Betriebsrat abgestimmt: Die Befragung erfolgte
anonym. Die Beschéaftigten konnten den ausgeflullten Fragebogen im
mitgelieferten Rickumschlag direkt an die BGW (Abteilung Modellvorhaben,
Berlin) zuriicksenden oder in die vom Betriebsrat aufgestellten Urnen im Haus
einwerfen. Diese Urnen wurden zum Ende der Befragung vom Betriebsrat
geleert und die Fragebogen an die BGW zuriickgesandt. Mitarbeitende, die zur
Mitwirkung bereit waren, gaben ihr Einverstandnis durch Einsendung des
Fragebogens. Auf diese Weise konnte auf eine separate

Einverstandniserklarung verzichtet werden.
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6.1.4.1.1 Eingesetzte Instrumente

Der mit Geschaftsleitung und Betriebsrat abgestimmte Fragebogen enthielt
auf neun Seiten Fragen zu mehreren Themen. Er beinhaltete verschiedene
getestete Instrumente sowie einige selbst entwickelte Fragen. Nachfolgende
Tabelle gibt eine Ubersicht tiber die in der Mitarbeitendenbefragung

eingesetzten Messinstrumente zur Erfassung der Zielkriterien:

Zielkriterium Messinstrument

Ruckengesundheit Fragebogen zur Erfassung der Rickengesundheit
(FER) sowie zwei Fragen abgeleitet aus dem DAK-

Gesundheitsreport

Psychische Belastung Fragebogen zur Erhebung psych. Belastung am
Arbeitsplatz

Psychische Psychische Beanspruchung in der stationaren

Beanspruchung Krankenpflege

Gesundheitsfordernde Gesundheitsfordernd Flihren — Fragebogen fir

Fuhrung Mitarbeitende

Gesundheitsférderung und Eigenkonstruktion

Pravention generell
Soziodemografische Daten allgemeine Fragen zur Person

Tabelle 9: Themen und Messinstrumente quantitative Beschdftigtenbefragung im AK Wandsbek

Riickengesundheit

Mithilfe des Fragebogens zur Erfassung der Rickengesundheit (FER) wurden
biopsychosoziale Risikofaktoren fir Muskel-Skelett-Beschwerden erhoben
(Wieland, 2010). Aus den Angaben zu den verschiedenen Iltems wurde ein
Index gebildet, der den aktuellen Rickenstatus der befragten Person auf drei
verschiedenen Risikostufen (verschiedene Grade des Risikos, an
Ruckenbeschwerden zu erkranken) angibt. Die Bearbeitungsdauer betragt

i. d. R. etwa fUnf Minuten.

Zur Ruckengesundheit wurde =zusatzlich eine Frage aus dem DAK
Gesundheitsreport 2018 erganzt (Marschall et al., 2018). Mitarbeitende sollten
angeben, welche Mallnahmen und Angebote bei der Arbeit aus ihrer Sicht dazu
beitragen kdnnten, Rickenschmerzen zu vermeiden oder zu mindern und ob

sie diese bei der Arbeit personlich in Anspruch nehmen kénnen.
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Psychische Belastung

Zur Erfassung der psychischen Belastung wurde der BGW Fragebogen zur
Erhebung psychischer Belastung am Arbeitsplatzverwendet (BGW, 2017). Mit
seinen 25 Fragen wird er vielfach als Screening-Instrument im Rahmen von
Gefahrdungsbeurteilungen eingesetzt. Die Fragen orientieren sich eng an den
Leitlinien der Gemeinsamen Deutschen Arbeitsschutzstrategie (GDA). Es
werden funf Handlungsfelder erfasst: (1) Arbeitsinhalt und Arbeitsaufgabe, (2)
Arbeitsorganisation, (3) soziale Beziehungen, (4) Arbeitsumgebung und (5)
neue Arbeitsformen. Die grafische Darstellung der Ergebnisse zeigt, in welchen
Handlungsfeldern Belastungen und Ressourcen liegen und welche

zielfihrenden MalRnahmen daraus abgeleitet werden kénnen.

Psychische Beanspruchung

Um das Ausmaly bereits eingetretener Beanspruchungsreaktionen und
Gesundheitsbeeintrachtigungen zu erfassen, kam der BGW MIAB zum Einsatz
(Mitarbeiterbefragung, s. Nickel & Kersten, 2014). Diese Fragebatterie erhebt
Beanspruchungsreaktionen wie Arbeitsunzufriedenheit, beruflich bedingte
Gereiztheit, emotionale Erschopfung und unspezifische korperliche
Beschwerden. Mit dem Verfahren wird praventiv das Risiko der Entstehung von
unglnstigen Beanspruchungsfolgen gemessen, im Idealfall sind diese also
noch nicht eingetreten. Der Fragebogen besteht aus 23 Items, die zum Teil

mittels einer 4-, 5- oder 6-stufigen Antwortskala beantwortet werden kénnen.

Gesundheitsférdernde Fiihrung

Mit Hilfe des Fragebogens ,Gesundheitsférdernd Fihren — Fragebogen fir
Mitarbeitende® (Zimber & Gregersen, 2017) werden Merkmale einer
gesundheitsférdernden Fihrung in einem standardisierten Messinstrument
erfasst, das betriebliche Handlungsbedarfe abbildet. Daraus kénnen geeignete
MaRnahmen zur Verbesserung gesundheitsbezogener Fiihrungsstrukturen
und Verhaltensweisen abgeleitet werden. Das Messinstrument besteht aus
acht Dimensionen, wobei die Anzahl der Items der einzelnen Dimensionen
zwischen zwei und sieben Items schwankt. Das Antwortformat ist vierstufig. Fur
die Fragestellung der Beschaftigtenbefragung wurden vier Dimensionen
ausgewahlt: (1) Gesundheitsfragen aktiv aufgreifen, (2) Gesundheitsthemen
bei  Dienstbesprechungen, (3) Zuweisung von Aufgaben und
Verantwortlichkeiten und (4) Mitarbeiterorientierung bei der Gestaltung der
Arbeitsablaufe. Zusatzlich wurden die Mitarbeitenden gefragt, ob sie sich bei

ihrem Arbeitgeber im Hinblick auf Gesundheitsthemen gut aufgehoben fiihlen.
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Gesundheitsférderung und Prévention generell

Zusatzlich wurden den Mitarbeitenden drei allgemeine Fragen zu
Gesundheitsférderung und Pravention gestellt: Zunachst wurde erfragt, welche
Angebote zur Gesundheitsforderung und Pravention von
Sozialversicherungstragern (Berufsgenossenschaft, Rentenversicherung und
Krankenversicherung) sie kennen und ob sie das entsprechende Angebot

selbst schon mal genutzt haben.

Weiter wurden die Mitarbeitenden gefragt, welche Angebote zur
Gesundheitsférderung und Pravention sie sich persdnlich wiinschen, wie diese
gestaltet sein sollten und wo, von wem bzw. wie sie dazu gern informiert werden

wirden.

AbschlieRend wurden die Mitarbeitenden gebeten, zu beschreiben, woran sie
eine bessere Zusammenarbeit zwischen den Sozialversicherungstragern

erkennen wurden.

Soziodemografische Variablen

Um die Befragtengruppe grob charakterisieren zu kénnen, wurden von den
Teilnehmenden Angaben zu Alter (gruppiert), Geschlecht und ihrer Funktion im

Unternehmen (ohne bzw. mit FUhrungsverantwortung) erhoben.

6.1.4.1.2 Auswertung

Die Daten wurden bei der BGW in Berlin eingegeben. Die Auswertung der
Daten erfolgte deskriptiv. Fir alle Variablen wurden Mittelwert,
Standardabweichung und Prozentzahlen berechnet. Die Auswertung erfolgte
mit Hilfe von Excel und SPSS 25.

6.1.4.2 Beschiftigtenbefragung bei den ASB Sozialeinrichtungen

Die ASB Sozialeinrichtungen lehnten eine projektspezifisch-eigenstandige
Befragung von Mitarbeitenden ab. Stattdessen wurde einmalig eine der
turnusmafig alle zwei Jahre durchgefiihrten Beschaftigtenbefragungen um
einige Fragen erganzt. Die Erhebung fand gegen Projektende zwischen dem
6. und 18. November 2019 statt. Befragt wurden rund 700 Beschaftigte.

Im Rahmen der ASB-eigenen Untersuchung wurden folgende drei ja/nein-

Fragen bzw. Aussagen zum Projekt ,Gesunde Arbeit Hamburg*“ eingefugt:

1. Kennen Sie den Ruckenleitfaden, in dem die Praventionsprogramme der
Rentenversicherung, Krankenversicherung und der Berufsgenossenschaft

fur Wohlfahrtspflege benannt sind?
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2. Ich habe vor, an einem der Praventionsprogramme teilzunehmen.

3. Ich weil}, wie ich Zugang zu den Praventionsangeboten oder
Gesundheitsleistungen von Krankenkasse, Rentenversicherung und

Berufsgenossenschaft bekomme und dass ich diese nutzen kann.

Die Fragen wurden vom ASB ausgewertet. Die Ergebnisse wurden dem Projekt
zur Verfigung gestellt und vom ASB zudem beim Fachtag zum Projekt
,Gesunde Arbeit Hamburg“ am 3. Februar 2020 im Museum der Arbeit,

Hamburg, vorgestellt (Ergebnisposter s. Anl. 6).

6.2 Ergebnisse

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der zuvor vorgestellten
Untersuchungsschritte dargelegt.

6.2.1 Qualitative Ersterhebung

Die qualitative Ersterhebung durch Einzel- und Gruppengesprache fokussierte
auf die 0. g. Themen (vgl. Abschn.4.3). Im Folgenden werden die Ergebnisse
Uber alle drei Akteursgruppen (Sozialversicherungstrager, @ ASB
Sozialeinrichtungen, AK Wandsbek) hinweg zusammenfassend Uber die

zentralen Themenbereiche vorgestellt.

6.2.1.1 Transparenz von Angeboten der Sozialversicherungstrager

Die Zusammenarbeit der Sozialversicherungstrager in der Projektgruppe sowie
in den Arbeitsgruppen mit den Praxispartnern haben vielen
Gesprachspartner*innen nochmals verdeutlicht, wie viele Intransparenzen
sowie mangelnde Kommunikation und unzureichende Kooperation bestehen.
Diese Erfahrung bestatigte also den Bedarf nach einem Projekt wie Gesunde
Arbeit Hamburg.

Jeder Leistungstrager hat seine eigenen Begrifflichkeiten ausgebildet bzw.
versteht Begriffe spezifisch —immer entlang der je eigenen Aufgaben. Teilweise
wurden zentrale Begriffe wie z. B. Pravention oder Reha/Case Management
unterschiedlich definiert.

Weder den Vertreter*innen der Sozialversicherungstrager noch den Betrieben
waren die Praventions- und die Rehabilitationsangebote der (jeweils anderen)
Trager bekannt. In den Betrieben kannten weder die Leitungspersonen noch
die Beschaftigten und auch nicht die Betriebsarzt*innen die Angebote —
jedenfalls nicht Uber einzelne Ausnahmen hinaus. Besonders wenig Kenntnis
bestand zu verhaltnispraventiven  Angeboten. Lediglich von den

Seminarangeboten der BGW wussten einige Befragte. Berichtet wurde, dass
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Beschaftigte vielfach kein Bewusstsein hatten, dass sie Uber die BGW
versichert sind bzw. welche Aufgaben und Angebote die Berufsgenossenschaft
hat.

Eine Ubersicht (ber das Angebotsspektrum  erschien vielen
Gesprachspartner*innen auch deshalb erschwert, weil in der GKV eine grol3e
Vielfalt von Angeboten besteht. Insbesondere von Seiten der Betriebe wurde
kritisiert, dass Angebote nicht aufeinander bezogen und z. T. doppelt
vorhanden sind.

Uber alle Befragtengruppen hinweg wurde berichtet, dass es schwierig sei,
Auskunft zu Angeboten der Sozialversicherungstrdger oder zu
Zugangsvoraussetzungen zu  bekommen. Die  Kooperation  der
Sozialversicherungstrager wurde zudem als nicht vertrauensvoll erlebt,
sondern sei von Konkurrenz gepragt, die bis auf die Ebene der
Sachbearbeitung reiche. Auf der Ebene des Einzelfalls zeigten sich die
Probleme dann darin, dass niemand die Verantwortung Gbernehmen wolle und

Antragsteller*innen an andere Sozialversicherungstrager verwiesen wirden.

6.2.1.2 Starkere Kooperation der Sozialversicherungstrager

Die Frage nach der Bedeutung einer starkeren Kooperation der
Sozialversicherungstrager und den Merkmalen, an denen eine verbesserte
Kooperation erkennbar sei, war ein weiteres Gesprachsthema der qualitativen
Ersterhebungen. Anknlipfend an das oben Dargestellte (vgl. Kap. 2.2.1.1),
erstaunt es nicht, dass die Befragten eine verbesserte Kooperation der
Sozialversicherungstrager vor allem an einer grofleren Transparenz
festmachen wurden: Welche Leistung kommt fir wen wann in Frage und auf
welchem Weg ist sie erreichbar?

Eine bessere Kooperation sollte zu einer starkeren Verzahnung der Angebote
der Sozialversicherungstrager untereinander flihren und Angebote den
einzelnen Tragern so zuordnen, dass Dopplungen gemindert werden. Zudem
sollte deutlich werden, was das je spezifische Angebot eines
Sozialversicherungstragers ausmacht und dieses Wissen sollte dann auch
Arbeitgebern zuganglich gemacht werden.

Gewinscht wurden eine konstruktive Kommunikation, ein aktiver Austausch,
die Entwicklung gemeinsamer Tools und Angebote (bspw. gemeinsame
Betriebsbesuche, Schulungen). Fir die Praxispartner ware es hilfreich, wenn
sie aktiv durch einen externen (und ggf. unabhangigen) Firmenservice
angesprochen und beraten wirden — am besten Uber die Angebote aller
Sozialversicherungstrager hinweg. Alle Gesprachspartner*innen winschten
(mehr) Préasenz von Sozialversicherungstragern in den Betrieben, bspw. auf

Betriebsversammlungen, bei Fallbesprechungen im BEM oder in BGM-
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Arbeitskreisen. Hilfreich ware es, wenn konkret benannte Kontaktpersonen zur
Verflugung stiinden.

Mit Blick auf den Versicherungsfall erschien den Befragten eine aktive
selbststédndige Steuerung von Einzelfdllen in Maflnahmen unter den
Sozialversicherungstragern als eine wichtige Verbesserung. Von einer solchen
Lotsen- oder Steuerungsfunktion fir Erkrankte versprachen die
Gesprachspartner*innen sich  schnellere Hilfe/schnellere Klarung von
Zustandigkeit bzw. Kostenlibernahme, kiirzere Krankheitsepisoden und ggf. die

Vermeidung von Chronifizierung und dauerhafter Arbeitsunfahigkeit.

6.2.1.3 Primarpravention am Arbeitsplatz und friihzeitige Risiko-

selektion

Ein weiteres Thema der Ersterhebung waren Primarpravention am Arbeitsplatz
und friihzeitige Risikoselektion. Die Befragten mafien der Moglichkeit, direkt am
Arbeitsplatz primarpraventiv zu wirken, eine gro3e Bedeutung bei, also bspw.
durch gesunde Ernahrung in der Kantine, den Einsatz von riickenschonenden
Hilfsmitteln/Geraten, der direkten Unterweisung/Anleitung von Pflegekraften
,am Bett‘, Bewegungsangeboten direkt im Krankenhaus etc. Eine
systematische Bedarfsfeststellung vor Ort sowie eine solide Kenntnis
wissenschaftlicher Erkenntnisse zu gesundheitsférderlichen Aspekten wurden
als Basis fir die Ableitung von Konsequenzen betrachtet. Einer guten und
gesunden Fihrung schrieben viele Befragte allerdings eine Ubergeordnete
Bedeutung fir den Erhalt der Gesundheit zu. Fuhrungskrafte sollten bzgl.
,gesunder Arbeit* Vorbild sein (bspw. Uberstunden vermeiden, Pausen
einhalten, Bewegungsmdglichkeiten nutzen, Probleme ansprechen und Hilfe
suchen etc.) und Beschéaftigte sollten bei der Gestaltung der
Arbeitsbedingungen mitbestimmen kénnen.

Das Thema Gesundheit sollte hochrangig bei der (Personal-)Leitung
angesiedelt, im Qualititsmanagementsystem integriet und regelhaft
Gegenstand von Controlling sein. Bspw. sollten neben Kursen zu ,gesunder
Fuhrung, auch Schulungen zu den (Praventions-)Angeboten der
Sozialversicherungstrager fur Leitungskrafte verpflichtend sein und die
Teilnahme Uberpriift werden. Die meisten Befragten sahen in einem adaquat
ausgestatteten und systematisch umgesetzten Betrieblichen
Gesundheitsmanagement (BGM) eine Chance, die Pravention von
arbeitsbezogenen Erkrankungen zu verbessern. Dabei wurde auch darauf
hingewiesen, dass BGM immer wieder neu Impulse setzen, Aktionen
durchfihren und wieder und wieder das Thema ,gesundes Arbeiten®
fokussieren sollte. Dabei kdnnten die Sozialversicherungstrager Betriebe bzw.

direkt fir BGM Zusténdige unterstutzen.
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Fir die Beschaftigten erschienen regelmaflige Arbeitsplatzbegehungen mit
Beratung direkt am Arbeitsplatz wichtig: Probleme kdnnten so frih erkannt und
Tipps zum ergonomischen Arbeiten individuell zugeschnitten und so fur
Beschéftigte leichter umsetzbar werden. Dazu wurde mit Blick auf ambulante
Pflege darauf hingewiesen, dass es kaum Regelungen und keine Begehungen
am echten Arbeitsplatz, namlich in den sehr unterschiedlichen Hauslichkeiten
der Klient*innen gebe. Hier sollten Richtlinien, bspw. zu riickenschonendem
Arbeiten in der Hauslichkeit, zum Umgang mit Nahe und Distanz o. a.
zumindest Orientierung geben.

Geschulte Vorgesetzte und umfassender als derzeit in Einzelberatung
involvierte  Betriebsarzt*innen  verbessern zudem eine frihzeitige
Wahrnehmung von und das Implementieren von Interventionen — so die
Erkenntnisse der Befragung. Diskutiert wurde, ob arbeitsmedizinische Pflicht-
Vorsorgen mit Zusatzangeboten zu freiwilligen Vorsorge- oder Screening-
Untersuchungen kombiniert werden kdnnten. Broschiren oder bspw.
Informationsposter bei betriebsarztlichen Diensten konnten Beschaftigte
sensibilisieren und aufklaren — zu Anzeichen von Erkrankungen sowie zu
mdglichen Hilfen.

Mit Blick auf die gesetzlichen Vorgaben nach SGB V, § 20c, Abs. 12 —
Weiterleitung von Erkenntnissen der GKV Uber Zusammenhange zwischen
Erkrankungen und Arbeitsbedingungen, auch in konkreten Einzelfallen, wurden
Optimierungsmoglichkeiten gesehen und zunachst ein Bedarf nach

Prazisierung formuliert.

6.2.1.4 Zugéange und Schnittstellen(-management)

In den Gesprachen wurde auch der Frage nachgegangen, wie bessere
Zugange zu den Angeboten gebahnt und Schnittstellenprobleme vermindert
werden konnten. Seitens der Interviewpartner*innen wurde vielfach auf die
Bedeutung von Werbung, auch Breitenwerbung verwiesen, um Endverbraucher
besser Uber das Angebotsportfolio der Sozialversicherungstrager zu
informieren. Hilfreich seien Aktionen in/mit Betrieben, Informationsstande und -
Vortrage auf Messen, die sich an Betriebe richten sowie

Informationsvermittiung durch Reha-Kliniken/-Anbieter. Uber geschulte

2 SGB V, §20c, Abs. 1: ,1) Die Krankenkassen unterstiitzen die Trdger der gesetzlichen
Unfallversicherung bei ihren Aufgaben zur Verhiitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren. 2)
Insbesondere erbringen sie in Abstimmung mit den Tragern der gesetzlichen Unfallversicherung auf
spezifische arbeitsbedingte Gesundheitsrisiken ausgerichtete Maflnahmen zur betrieblichen
Gesundheitsforderung nach § 20b und informieren diese iiber die Erkenntnisse, die sie iiber
Zusammenhdnge zwischen Erkrankungen und Arbeitsbedingungen gewonnen haben. 3) Ist
anzunehmen, dass bei einem Versicherten eine berufsbedingte gesundheitliche Gefahrdung oder eine
Berufskrankheit vorliegt, hat die Krankenkasse dies unverziiglich den fiir den Arbeitsschutz
zustandigen Stellen und dem Unfallversicherungstriager mitzuteilen.
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Multiplikator*innen in den Betrieben kénnten Beschaftigte informiert werden,
ebenso Uber Arbeitsmediziner*innen und Fachkrafte fur Arbeitssicherheit. Eine
wichtige Unterstltzung kdnnte zudem darin liegen, dass
Sozialversicherungstrager BGM-Kraften Materialien zur Verflgung stellen,
Austauschformate anbieten, BGM-Beauftragte schulen, sie im Betrieb
besuchen und beraten.

Fur die Verbesserung des Zugangs von Beschaftigten mit gesundheitlichen
Problemen zu praventiven MaRnahmen der Sozialversicherungstrager wurde
erneut auf die Bedeutung von Leitungskraften in ihrer Funktion als Mentor*in
hingewiesen. Akut Erkrankte sollten aktiv Uber Angebote informiert werden, um
das im Erkrankungsfall gegebene ,sensible Fenster zu nutzen und persénliche
Schutzmoglichkeiten kennenzulernen und verankern zu kdnnen. Auch hier
koénnte Beratung durch betriebsarztliche Dienste sinnvoll sein.

Seitens der Betriebe wurde darauf hingewiesen, dass nicht alle Angebote
bedarfsgerecht gestaltet seien. Die Sozialversicherungstrager sollten
Akzeptanz und Bedarf ihrer Angebote unter Beteiligung der Praxis prifen und
(Schulungs-)Angebote gemeinsam mit Betrieben/Versicherten (weiter-
)entwickeln. So seien Angebote mit mehrwochiger Abwesenheit nicht
jedem/jeder Versicherten mdglich. Praventionsangebote sollten
arbeitsplatzndher lokalisiert und auch in der Arbeitszeit zuganglich sein. Ggdf.
sollten Arbeitgeber fur die Ausfallzeit der Teilnahme von Beschéaftigten an
MaRnahmen finanziell unterstitzt werden.

Schliel3lich wiesen Gesprachsergebnisse auf die Bedeutung niedergelassener
Arzt*innen hin: Hier werden die Beschéaftigten mit gesundheitlichen Problemen
vorstellig, hier sollten sie auch mit Blick auf Hilfemdglichkeiten beraten werden
(kdnnen). Tatsachlich wissten viele niedergelassene Mediziner*innen jedoch
kaum Uber Behandlungs-/Rehabilitationsangebote und noch weniger Uber
Praventionsangebote der Sozialversicherungstrager Bescheid. So wird Uber
wichtige Beratungsmaoglichkeiten weder informiert, noch werden sie genutzt.
Fur den Erkrankungsfall wurde allgemein mit einem
sozialversicherungstrageribergreifenden Case Management die Hoffnung
verbunden, eine nachhaltige Besserung/Wiederherstellung der Gesundheit zu
erzielen. Unter Case/Fall/Reha-Management wurde vor allem eine kompetente
Steuerung (Beratung, Vermittlung, Zugangserschliefung) von Erkrankten
durch die Angebote der verschiedenen Sozialversicherungstrager verstanden.
Dabei variierten die Vorstellungen dariiber, an welchen Stellen eine
fallsteuernde Funktion verortet sein konnte: Genannt wurden hier bspw.
Aufsichtspersonen und alle Mitarbeitenden der Berufsgenossenschaft im
Aulendienst, Sicherheitsbeauftragte, Arbeitsmediziner*innen, die
Krankenversicherung sowie eine noch zu schaffende, nicht naher

beschriebene, Lotsenstelle.
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6.2.1.5 Reduktion AU-Tage

Zum Themenkomplex ,Wie kdnnten AU-Tage wirkungsvoll reduziert werden?*
bekraftigten die Gesprache einige schon zuvor diskutierte Aspekte
(Vorbildverhalten von Fihrungskraften, Bereitstellung von Angeboten der
Gesundheitsférderung) und wiesen nochmals auf die Rolle von Leitungskraften
als Vorbilder/Mentor*innen fur die Beschaftigten hin. Wertschatzung fir
Beschéftigte sowie deren Zufriedenheit und Commitment mit ihrer Arbeit sei der
wichtigste Faktor zur Vermeidung von Fehlzeiten. Leitungskrafte sollten aber
sorgsam mit Krankheitszeiten von Beschaftigten umgehen und diese nicht zu
»Arbeit trotz Krankheit® ermuntern. Sie sollten ihrer Botschaft auch dadurch
Glaubwiirdigkeit verleihen, dass sie selbst nicht krank zur Arbeit kommen.

Des Weiteren wurde vorgeschlagen, dass Arbeitgeber*innen erkrankten
Beschaftigten einen Besuch beim Betriebsarztlichen Dienst anbieten, damit
dort individuelle Bedarfe ermittelt und Ubergreifend Ruickschlisse auf
betriebliche Situation gezogen werden kénnen. Selbstverstandlich muss hierfur
die arztliche Schweigepflicht genauso gelten wie sonst.

Erneut wurde auch auf die Bedeutung von , Training am Bett“ (am Arbeitsplatz)
hingewiesen.

Schliel3lich gingen die Gesprachspartnerinnen auf MaflRnahmen ein, die
Wartezeiten reduzieren und Angebote besser aufeinander abstimmen kénnen.
Grolde Erwartungen richteten sich dabei insbesondere auf ein gut informiertes
Case Management, das sozialversicherungstrageribergreifend Erkrankte
unterstitzen und lotsen kann. Case Management erschien vor allem fur BEM-
Falle angezeigt.

Konkrete Hinweise galten verschiedenen Verfahren: So wurde bspw.
vorgeschlagen, die Beratungsqualitat in der niedergelassenen Versorgung
dadurch zu verbessern, dass die, im Falle langerer Krankschreibung obligate
Arztanfrage, durch die Krankenversicherung um Hinweise fiir die Arzt*innen zu
den Angeboten der Sozialversicherungstrager erganzt wird. Auch kdnnte ein
Sozialversicherungstrager, der einen Antrag ablehnt, den Ablehnungsbescheid
an den/die Patient*in standardmafig um Informationen zu Angeboten anderer
Sozialversicherungstrager erweitern. Dies ware umso wirkungsvoller, wenn im
Schreiben konkrete Ansprechpersonen fiir Fachdienste und flr Versicherte
benannt waren. Eine derartige Benennung von Ansprechpersonen wirde
Versicherten vermutlich grundsatzlich die Aufnahme von Kontakt und die

Inanspruchnahme von Beratung erleichtern.
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6.2.1.6 Herausforderungen fir mehr Gesundheitsférderung und

Projektumsetzung bei den verschiedenen Akteuren

Viele Gesprachspartner*innen sahen, trotz diverser Anregungen fir
Verbesserungen (s.o0.), eine Reihe von Herausforderungen und
Schwierigkeiten, die fiir Gesundheitsférderung hinderlich sind. An erster Stelle
wurde hier auf den grof3en Personalmangel und daraus resultierender zu hoher
Arbeitsbelastung in der Pflege hingewiesen. Mit Blick auf die drei zentralen
Akteure die Beschaftigten in der Pflege, die Betriebe und die Projektgruppe
kann festgehalten werden:

Beschéftigte in der Pflege muissten immer wieder Fehlzeiten ausgleichen, an

freien Tagen einspringen usw. Mehrfach wurde festgestellt, dass Pflegekrafte
zudem zur Selbstausbeutung neigen und mit sich selbst nicht pfleglich
umgehen: Sie verzichten bspw. auf den zeitaufwendigen Einsatz von
(rickenschonenden) Hilfsmitteln, um schneller helfen zu kdnnen, Patient*innen
nicht warten zu lassen etc.

Bemangelt wurde aber auch, dass Beschaftigte z. T. eine geringe
Selbstverantwortung zeigen und wenig Eigeninitiative, ihre Gesundheit
vorbeugend zu schiitzen. Selbst wenn bspw. Bewegungsangebote direkt in der
Einrichtung angeboten werden, nehmen die meisten Pflegekrafte diese nicht in
Anspruch, sondern gehen nach der Arbeit lieber so schnell wie mdglich nach
Hause. Gesundheit sei oft erst ein Thema, wenn sie bereits gestort ist.

Auf Seiten der Betriebe fehlen haufig hausbezogene Gesundheitsziele.

Gesundheitsforderung ist oft weder im Qualitdtsmanagement noch im
Controlling verankert — insofern erscheint auch der Stellenwert von BGM unklar.
Leitungswechsel kdnnen zusatzlich eine kontinuierliche Besetzung des
Themas Gesundheitsforderung erschweren. Einige Stimmen bemangelten,
dass Krankheitskosten Arbeitgeber nicht oder zu wenig belasten — Kosten dafir
entstehen flr die Sozialversicherungstrager, insbesondere fir die
Krankenkassen. Der Nutzen von BGM-Mallnahmen erschliele sich
Arbeitgeber*innen so nicht und rechtfertige deshalb aus ihrer Sicht oft keine
Ausgaben daflr.

SchlieBlich kann mit Blick auf die Projektstruktur konstatiert werden, dass die in

der Steuerungsgruppe bzw. auf oberster Ebene der Sozialversicherungstrager
(im Memorandum of Understanding, vgl. Anl. 1) definierten Zielsetzungen und
Vorhaben in der Projektgruppe nicht gleichermalen prasent waren und dass es
zu Beginn keine einheitliche Auffassung zu den Zielen des Projekts bzw. keine
fixierte gemeinsame Zielsetzung gab. Am wenigsten Orientierung konnte bzgl.
der im MoU benannten Ziele zu (abgestimmter) Versorgung, zum Aufbau eines
Schnittstellenmanagements festgestellt werden. Dass der Fokus der

Projektgruppe starker auf Pravention lag und Frihintervention sowie eine
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schnellere und abgestimmtere Versorgung i.S. eines Schnittstellen-
managements weniger im Fokus war, hatte auch mit der Besetzung der
Projektgruppe zu tun: Die Vertreter*innen der Sozialversicherungstrager kamen
deutlich starker aus den Praventionsbereichen als aus Leistungsabteilungen.
Die einzelnen Sozialversicherungstrager haben individuelle Traditionen und
verstanden Kernbegriffe des Modellvorhabens (,Pravention, ,Case
Management®) aus ihren jeweiligen Aufgaben heraus unterschiedlich. Im ersten
Jahr wurden in der Projektgruppe viele Unterschiede deutlich und es war
wiederholt notwendig, Begriffe zu diskutieren und sich ber ein gemeinsames
Grundverstandnis zu verstandigen (s. Abschn. 5.1.1). Schon dies zeigte, dass
der Bedarf nach mehr Transparenz und mehr Kooperation der
Sozialversicherungstrager, auf den das Modellvorhaben abzielte, tatsachlich
gegeben war.

Insgesamt war die Besetzung der Projektgruppe heterogen und anfangs von
mehreren Wechseln gekennzeichnet. Und obgleich das Projekt ambitionierte
Ziele verfolgte (vgl. Aussage Prof. Brandenburg in der Steuerkreissitzung am
12. Dezember 2016), war eine klare Anbindung an die Leitungsebene nicht
erkennbar. Gleiches gilt fir die Ausstattung des Projekts: Anders als im zweiten
Teilprojekt von ,Gesunde Arbeit Hamburg“ am Flughafen hatte das Projekt in
der Pflege kein eigenes Budget. Damit konnten den betrieblichen
Kooperationspartnern keine besonderen Angebote unterbreitet werden. Nun
war es nicht Ziel des Projekts, projektbezogene zusatzliche Angebote zu
machen. Vielmehr ging es darum, vorhandene Regelangebote besser
miteinander zu vernetzen. Doch stellte sich im Projektverlauf heraus, dass
besondere Angebote fir die mitwirkenden Betriebe — und sei es im Kontext der
Erprobung neuer Angebotsformen — eine bedeutsame Motivierung dargestellt
hatten. Den Betrieben ware ihre — als diffus erlebte — Rolle verstandlicher
gewesen und sie hatten einen direkten Nutzen von der Projektarbeit gehabt.
Diese Unklarheiten wirkten sich auf die Evaluation aus. Die eingangs definierten
Projektziele wurden im Verlauf angepasst und so mussten auch die Ziele fir

die Evaluation im Verlauf des Modellvorhabens sukzessive modifiziert werden.

6.2.2 Beschiftigtenbefragung AK Wandsbek

In den nachfolgenden Unterkapiteln sind die Ergebnisse der Basiserhebung zu
Beginn des Projekts dargestellt. (Die geplante Abschluss- bzw.
Wiederholungsbefragung konnte wie in Abschn. 6.1.4 dargestellt, aufgrund der
Corona-Pandemie nicht erfolgen). Bei der Auswertung der Uber das gesamte
Klinikum erfolgten Befragung zu Beginn des Jahres 2019 wurde gepriift, ob und
wie sich die Ergebnisse der einzelnen Bereiche unterscheiden. Insofern es

nennenswerte Unterschiede gab, sind diese dargestellt.
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6.2.2.1 Beschreibung der Stichprobe

Von den insgesamt 486 ausgeteilten Fragebogen wurden 82 ausgefiillt, das
entspricht einem Rucklauf von 16,9 %. Die Riicklaufquote liegt zwar durchaus
im Erfahrungsbereich bei Vollerhebungen in vergleichbaren Settings, doch
verweist sie zugleich nicht auf ein gesteigertes Interesse der Beschaftigten und

kann insgesamt nur als eingeschrankt reprasentativ gelten.

Von den Befragten waren 67 weiblich (81,7 %), 12 mannlich (14,6 %) und eine
Person divers (1,2 %). 67 Personen (81,7 %) hatten keine, 13 Teilnehmende
hatten Fihrungsverantwortung (15,9 %). Tab. gibt einen Uberblick tber die

Altersverteilung in der Stichprobe.

bis 30 Jahre 31 — 40 Jahre 41 - 50 Jahre tiber 50 Jahre

15 (18,3 %) 24 (29,3 %) 13 (15,9 %) 28 (31,4 %)

Tabelle 10: Altersverteilung in der Stichprobe

Die Befragten sollten zudem angeben, in welchen Bereichen sie arbeiten. Dabei
wurden aus Datenschutzgrinden jeweils mehrere Arbeitsbereiche
zusammengefasst. Leider war es dabei nicht mdglich, die schwerpunktmafig
im Projekt adressierten Bereiche (Neurogeriatrie, Diagnostikzentrum)
spezifisch auszuweisen, weil die Bereiche zu klein sind, um eine
Anonymisierung der Teilnehmenden sicherzustellen. Die folgende Abbildung

zeigt die Verteilung in den verschiedenen Arbeitsbereichen.

OP, Anasthesie, Ambulanzen, Diagnostik
(N=21)

Intensiv- und Uberwachungsbereiche,

Stroke Unit, ZNA (N=14)
Chirurgie, Urologie, Gynakologie, Privita,

Pool (N=12) 4.6
Geriatrie inkl. Neurogeriatrie (N=21) 25,6
Innere und Neurologie (N=14) 17,1
0 5 10 15 20 25 30

Abbildung 5: Verteilung der Teilnehmenden nach Arbeitsbereichen (N = 82, Angaben in Prozent)

Die Befragten waren zu je einem Viertel Beschéftigte aus den Bereichsclustern
OP, Anasthesie, Ambulanzen und Diagnostik sowie der (Neuro-)Geriatrie. Aus

den ubrigen Bereichsclustern stammten je 12 bis 14 Befragte.
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Riickengesundheit

Die Befragung mit dem Fragebogen zur Erfassung der Rickengesundheit
(FER) zielt auf Erkenntnisse zum persoénlichen Rickenstatus, zugeordnet zu
drei Risikogruppen. Die Befunde kdénnen als Entscheidungsgrundlage fir
Empfehlungen und Mallnahmen zum Erhalt und zur Unterstitzung der
Rickengesundheit innerhalb der Betrieblichen Gesundheitsférderung dienen.
Die Risikogruppen geben den Grad des Risikos fur Muskel-Skelett-
Erkrankungen (MSE) wieder:

¢ Nicht-Erkrankte haben kein bis geringes Risiko an MSE zu erkranken
(Risikogruppe C).

e Erkrankte, die eine Rickenbeschwerdegeschichte aufweisen, tragen
ein mittleres bis hohes Risiko, an MSE zu erkranken (Risikogruppe B).

e Erkrankte, deren Arbeitsfahigkeit durch Rickenbeschwerden
mindestens zwoIlf Wochen eingeschrankt ist, werden in die
Risikogruppe der MSE-Chronifizierten kategorisiert (Risikogruppe A).

FUr 64 Personen war eine Berechnung mdglich. Die Verteilung der
verschiedenen Risikogruppen in den unterschiedlichen Bereichen des AK
Wandsbek sind in Tab. 11 dargestellt.

Chronifizierungsrisiko (Anzahl Personen)

Bereiche Typ A Typ B Typ C
(hoch) (mittel) (gering)
Innere und Neurologie 0 4 10
Geriatrie inkl. Neurogeriatrie 1 10 8
Chirurgie, Urologie, 0 3 6

Gynéakologie, Privita, Pool

Intensiv- und 1 6 6
Uberwachungsbereiche inkl.
Stroke Unit, ZNA

OP, Anasthesie, Ambulanzen, 0 5 14
Diagnostik
Gesamt 2 (2,4 %) 18 (34,1 %) 44 (53,7 %)

Tabelle 11: Chronifizierungsrisiko fiir Riickenschmerzen (N = 64, Angaben Anzahl Personen)

Lediglich zwei Personen waren der (hohen) Risikogruppe A zuzuordnen. Fir
diese waren tertiarpraventive Mallnahmen zu empfehlen. An Mitglieder der
Risikogruppe B (34,1 %), am haufigsten in der (Neuro-)Geriatrie und den

Intensivbereichen aufzufinden, richten sich verhaltensorientierte
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sekundarpraventive Rickenprogramme, wie sie von der DAK, den
Rentenversicherungen und der BGW angeboten werden. Die grofite Gruppe C
(53,7 %), am starksten vertreten in den Bereichen Innere und Neurologie sowie
OP, Anasthesie, Ambulanzen, Diagnostik, ware mit verhaltensorientierten eher
primarpraventiven Angeboten anzusprechen — auch hierfir bestehen Angebote

der Sozialversicherungstrager.

Die Teilnehmenden wurden zudem gefragt, welche Malinahmen und Angebote
bei der Arbeit (vermutlich) dazu beitragen wirden, Riickenschmerzen zu
vermeiden oder zu mindern und ob sie diese nutzen kdnnten. Die Antworten zu

dieser Frage sind in Abbildung 5 graphisch dargestellt.

eine bessere Gestaltung des
Arbeitsplatzes

Angebote zur betrieblichen
Gesundheitsférderung

Rl
S e

Vermeidung von Stress bei der Arbeit G

eine bessere Organisation der %
Arbeitsablaufe

eine Arbeitsplatzbegehung zusammen mit 24,4
einem Vertreter des Arbeitsschutzes 43,9

mehr Verstandnis der Fuhrungskraft 3:;5',74

weild nicht, keine Angabe

0 20 40 60 80 100

m Angebote, die ich bei der Arbeit personlich in Anspruch nehmen
kann

m Angebote / MalRnahmen, die mir bei der Arbeit helfen wirden,
Rickenschmerzen zu vermeiden

Abbildung 6: Angebote und Mallnahmen des Arbeitgebers zur Vermeidung von Rucken-
Schmerzen bei der Arbeit: Bedarf und Nutzung (Angaben in Prozent)

Es zeigt sich, dass die weitaus meisten Befragten (86,6 %) sich insbesondere
durch die Vermeidung von Stress bei der Arbeit eine Vermeidung oder
Verringerung von Rickenschmerzen versprechen. Doch kdnnen nur ca. 5 %
solche Angebote bei der Arbeit auch in Anspruch nehmen. Mehr als die Halfte
der Befragten sagen, dass Angebote zur betrieblichen Gesundheitsférderung
(57,3 %) und eine bessere Gestaltung des Arbeitsplatzes helfen wirden,
Rickenschmerzen zu mindern, aber nur 28,1 % bzw. 23,2 % kdnnen bei ihrer
Arbeit darauf zurlickgreifen. Immer noch fast die Halfte der Befragten erwarten
von einer besseren Organisation der Arbeitsablaufe (46,3 %) und einer
Arbeitsplatzbegehung mit einem/einer Vertreter*in des Arbeitsschutzes
(43,9 %) eine Reduzierung von Rickenschmerzen — doch nur etwa halb so
viele berichten, dass derartiges in der Praxis auch umgesetzt/vorgehalten wird
(29,2 % bzw. 24,4 %). Schlielllich erhoffen 35,4 % der Teilnehmenden im

Kapitel 6 Evaluation



Kontext der Reduzierung von Rickenschmerzen mehr Verstandnis von der

Fuhrungskraft — 31,7 % sehen dies fur sich auch als gegeben/realisierbar an.

Psychische Belastung und Beanspruchung

Das Ziel einer Gefahrdungsbeurteilung psychischer Belastungen ist, diejenigen
Faktoren zu identifizieren, die fir die Mehrzahl der Beschéftigten ein Risiko fir
die Gesundheit darstellen, und dafur Lésungen zu finden. Dabei haben sich funf

Aspekte als Standard im Arbeitsschutz etabliert:

e Arbeitsinhalt und Arbeitsaufgabe
e Arbeitsorganisation

e Soziale Beziehungen

e Arbeitsumgebung

¢ neue Arbeitsformen.

Zusatzlich wurde psychische Beanspruchung mit einem separaten Instrument

erhoben.

In der Erhebung wurden umfangreiche Fragebatterien zu den o.g.
Dimensionen eingesetzt. In Abbildung 6 sind die Antworten der Beschaftigten

zum Handlungsfeld ,Arbeitsinhalt und Arbeitsaufgabe“ dargestellt.

Emotionale Belastung 23,2 58,5

Qualifikation 13,4 439

Arbeitsaufgaben sinnhaft und..E 15,9 68,3

Informationsgehalt [N 34,1 488

Einfluss auf zeitliche Abfolge 36,6 39

Handlungsspielraum 41,5 40,2 9,8 |

Vollstandigkeit der Arbeit 17,1 54,9 24,4

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

m Nein gar nicht Eher nein Eherja mJagenau

Abbildung 7: Psychische Belastungen ,Arbeitsinhalt und Arbeitsaufgabe“ (Angaben in Prozent)

Von den Befragten wird die Arbeit weit Uberwiegend als vollstandig,
nachvollziehbar und widerspruchsfrei bewertet. Die Informationen, die bendtigt
werden, um die Arbeit gut erledigen zu kénnen, stehen mehrheitlich rechtzeitig
und in ausreichender Menge zur Verfigung. Zudem entsprechen die Aufgaben
Uberwiegend den Qualifikationen und die emotionale Belastung wird als

bewaltigbar erlebt. Allerdings scheint die Vorgehensweise nur begrenzt
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beeinflussbar, d. h. die Beschaftigten haben nur begrenzten Einfluss auf

Vorgehen und zeitliche Abfolge der Tatigkeiten.

Bzgl. des Aspekts ,Arbeitsorganisation® zeigt sich folgendes Ergebnis (vgl.
Abbildung 7):

Angemessene Ruhepausen bei Schicht- und.. €] 15,9 43,9
Klar definierte Aufgaben, Zusténdigkeiten.. [l 23,2 59,8
Interdisziplindre Zusammenarbeit 32,9 50
angemessene Pausengestaltung 37,8 20,7
Arbeitsaufgaben ohne Stérungen und.. 32,9 42,7 20,7 l
Aufgaben in der verfiigbaren Zeit so zu.. [N 41,5 293
Ausreichend Zeit fir die tagliche Arbeit 43,9 32,9
Wiinsche bei Arbeitszeit- und.. g 12,2 47,6 35,4
Arbeitszeiten verlasslich und planbar 20,7 46,3 19,5

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

m Nein gar nicht Eher nein Eherja mJagenau

Abbildung 8: Psychische Belastungen ,Arbeitsorganisation“ (Angaben in Prozent)

Die Arbeitszeiten werden von der Uberwiegenden Anzahl der befragten
Beschéftigten als (eher) verlasslich und planbar erlebt und bei der
Dienstplangestaltung werden die Winsche der Beschaftigten weitgehend
miteinbezogen. Etwa drei Viertel der Befragten bestatigt, dass Ruhe- und
Erholungsphasen im Schichtdienst angemessen (eher) berlicksichtigt werden.
Ahnlich viele Befragte erleben die Aufgaben, Zustandigkeiten und Befugnisse
als (eher) klar definiert. Gut 57 % der Beschéaftigten bewertet die

interdisziplindre Zusammenarbeit als (eher) wertschatzend.

Allerdings fehlt Uber der Halfte der Befragten ausreichend Zeit fur die
Erledigung der Arbeit bzw. Zeit, die Arbeit auch wirklich zufriedenstellend zu
erledigen. Mehrheitlich werden zu viele Stérungen und Unterbrechungen
beklagt, auch lassen sich Pausen oft nicht einhalten bzw. angemessen

gestalten.
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Den Aspekt ,Soziale Beziehungen® bewerten die Befragten wie folgt:

Arbeitsbedingungen sind vorhersehbar 47,6 32,9

=
w

Zusammenarbeit mit der Fihrungskraft a 30,5 36,6 9,3

Unterstitzung durch die Fuhrungskraft(] "% 20,7 39 2,9

Positives, wertschatzendes soziales
Klima im Team

3 N
. 5
‘-_\

! 20,7 57,3 7

Untertsiitzung durch Kolleginnen und

Kollegen 12,2 57,3 29,3

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

m Nein gar nicht Eher nein Eherja mJagenau

Abbildung 9: Psychische Belastungen ,Soziale Beziehungen“ (Angaben in Prozent)

Die Mehrzahl der Mitarbeitenden erlebt die Arbeitsbedingungen im
Unternehmen als (eher) nicht vorhersehbar. Gleichwohl wird die
Zusammenarbeit mit der (direkten) Fihrungskraft von zwei Drittel der Befragten
als (eher) konstruktiv wahrgenommen (65,9 %) und noch mehr bestétigen, dass
die FUhrungskraft fir sie da ist, wenn sie Unterstitzung bendtigen (71,9 %). Am
besten schneidet das kollegiale Verhaltnis ab: Insgesamt drei Viertel der
Befragten erleben das soziale Klima im Team als positiv und wertschatzend
(74,4 %). Mit knapp 88 % sind die weitaus meisten Befragten zuversichtlich,
dass die Kolleg*innen fiir sie da sind, wenn sie Unterstiitzung bei ihrer Arbeit

bendtigen.

Der Arbeitsplatz bzw. die ,Arbeitsumgebung“ selbst werden recht
unterschiedlich bewertet: (siehe Abbildung 10).

Arbeitsplatz frei von unangenehmen.. 2V 41,5 31,7 D
Arbeitssicherheit am Arbeitsplatz.. e 11 67,1
Ergonomisch gestalteter Arbeitsplatz 46,3 244 Kk

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

m Nein gar nicht Eher nein
Abbildung 10: Psychische Belastungen ,Arbeitsumgebung“ (Angaben in Prozent)

Rund zwei Drittel der Befragten berichten, dass ihr Arbeitsplatz nicht frei von
unangenehmen Einflissen, z. B. L&rm, Lichtbedingungen, Klima, Gertchen, ist
und dass ihr Arbeitsplatz nicht ergonomisch gestaltet ist (68,3 %). Dennoch sind
83 % der Befragten der Ansicht, dass an ihrem Arbeitsplatz die

Arbeitssicherheit gewahrleistet ist.
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Die psychische Belastung im Hinblick auf ,neue Arbeitsformen® wird von den

Befragten insgesamt niedrig eingeschatzt:

Stabilitat der Arbeitsbedingungen %¢ 11 28

Langfristiger oder unbefristeter..p 44 91,5

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

® Nein gar nicht Eher nein Eherja mJagenau

Abbildung 11: Psychische Belastungen ,Neue Arbeitsformen® (Angaben in Prozent)

So geben 91,5% an, dass sie sich in langfristigen und stabilen
Arbeitsverhaltnissen befinden. Und auch die Arbeitsbedingungen werden von
knapp 82 % der Mitarbeitenden als stabil eingeschatzt, d. h. bspw. dass

Einsatze in fremden Abteilungen die Ausnahme sind, ebenso Springertatigkeit.

Fir die Messung der psychischen Beanspruchung und der
Gesundheitsbeeintrachtigungen wurde der BGW MIAB eingesetzt. Dieser stellt
das Ergebnis der Befragung in einem Beanspruchungsthermometer dar, dass
sich wie die Skala eines Thermometers interpretieren lasst. Dabei werden

folgende Werte unterschieden:

e Hohe psychische Beanspruchungen mit Werten von 10,5 und mehr
deuten auf ein Uberdurchschnittliches bis hohes Risiko fir die
Gesundheit der Beschaftigten hin.

e Durchschnittliche psychische Beanspruchungen mit Werten von 8 bis
<10,5 zeigen ein durchschnittliches bis geringes Risiko fir die
Gesundheit der Beschaftigten.

e Geringe psychische Beanspruchungen mit Werten von < 8 deuten auf
ein unterdurchschnittliches Risiko flir die Gesundheit der Beschaftigten
hin.

In der vorliegenden Untersuchung zeigte das Beanspruchungsthermometer

folgende — durchgehend hohen — Auspragungen (siehe Abbildung 12):
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15 Chirurgie

14
Geriatrie

13

12 Gesamt

Intensiv
Innere

11 OoP

10

Die Gesamtbelastung liegt bei 12,4.
Betrachtet man die einzelnen Bereiche
zeigt sich, dass die Chirurgie mit 15,2
am starksten belastet ist. Gefolgt von
der Geriatrie (13,7), der Intensiv- und
Uberwachungsbereiche (11,7), der
Inneren und Neurologie (11,5) sowie
dem OP-Bereich (11,3). In allen
untersuchten Arbeitsbereichen bzw.
Bereichsclustern zeigen sich hohe
psychische Beanspruchungen — diese
Ergebnisse deuten also darauf hin,
dass ein durchgehend
Uberdurchschnittliches  bis  hohes
Risiko fur die Gesundheit der
Beschaftigten besteht.

Abbildung 12: Beanspruchungsthermometer — gesamt (rot) und nach Bereichen

6.2.2.2 Gesundheitsféordernde Fiihrung
In der Abbildung 13 sind die Ergebnisse zur gesundheitsférdernden Flihrung im

Klinikum grafisch dargestellt. Dabei geben die Werte den Anteil (in %) der

maximal erreichbaren Punktzahl in den vier Kategorien wieder.

Mitarbeiterorientierung bei der Gestaltung der

Arbeitsabliufe 50

Zuweisung von Aufgaben und

Verantwortlichkeiten 67

Gesundheitsthemen bei Dienstbesprechungen 40

Gesundheitsfragen aktiv aufgreifen 40

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Abbildung 13: Gesundheitsfordernde Fuhrung (Angaben in Prozent)

Die Halfte der maximal modglichen Punktzahl wurde bei der
~Mitarbeiterorientierung bei der Gestaltung der Arbeitsabléufe* erreicht. Wenn
die Interessen, Fahigkeiten und Bedlrfnisse der Mitarbeitenden ausreichend
Berlcksichtigung finden, wirken sich die Gestaltung der Arbeitsabldufe und die

damit einhergehenden Belastungen positiv auf die Gesundheit der
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Beschaftigten aus. Auf diese Weise kann die Akzeptanz der Mitarbeitenden
erhéht und die Ubernahme von Eigenverantwortung in der betrieblichen Praxis

gefdrdert werden.

Auch gilt, dass Arbeitstatigkeiten nur dann zufriedenstellend gestaltet sind,
wenn die Aufgaben, Zustédndigkeiten und Verantwortlichkeiten der
Mitarbeitenden eindeutig geklart sind. Auf diese Weise lassen sich
organisationsbedingte Belastungen wirkungsvoll vorbeugen. Hierzu wird die

héchste Punktzahl erreicht, also sind die meisten Befragten hiermit zufrieden.

Dienstbesprechungen sind gut geeignet, um arbeitsplatzbezogene
Gesundheitsgefahrdungen  und  gesundheitsgerechtes  Arbeiten  zu
thematisieren und als festen Bestandteil in die Arbeitsroutine aufzunehmen. In
der vorliegenden Untersuchung wurden nur 40 % der maximal mdglichen
Punkte in der Dimension ,Gesundheitsthemen bei Dienstbesprechungen®
erreicht. Diese in der Regel institutionalisierte Kommunikationsform wird
demnach eher wenig genutzt, um Gesundheitsthemen zu besprechen, zu
fordern o. 4. Genauso niedrig liegt der Punktwert fir das ,aktive Aufgreifen von
Gesundheitsthemen® durch Vorgesetzte (nur 40 % des maximal mdglichen
Punktwerts). Die Mehrzahl der Befragten nimmt hierzu wenig aktive Ansprache

und Anleitung durch ihre (direkten) Vorgesetzten wahr.

Das Ergebnis wird durch die abschlieRende Resimee-Frage bestatigt:
Lediglich 11 % der Mitarbeitenden fuhlen sich bei ihrem Arbeitgeber im Hinblick
auf Gesundheitsthemen insgesamt gut aufgehoben, 46,3 % verneinen die
Frage. Zwei Finftel wissen die Frage nicht zu beantworten (Antwortkategorie

»weifd nicht“ und 3,7 % machten keine Angaben).

6.2.2.3 Gesundheitsforderung und Pravention generell

Eine Zielsetzung des Projekts war es, die Angebote von
Sozialversicherungstréagern (Berufsgenossenschaft, Rentenversicherung und
Krankenversicherung) zu Gesundheitsforderung und Préavention bekannter zu
machen und ihre Inanspruchnahme zu férdern (vgl. MoU, Anl. 1; Abschn. 3.1).
Deshalb wurde in der Basiserhebung der IST-Stand erhoben und gefragt,
welche Angebote die Befragten kennen und welche sie schon mal genutzt
haben. Tatsachlich gaben mit 47 Befragten die weitaus meisten an, keinerlei
Praventionsangebote von Sozialversicherungstrager zu kennen (s. Abbildung
14).
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o e Keine AN gt o 47
Ruickenschule

. 4
Riickenkolleg . 5

Reha, Kur

10

Gesundheitskurse, Vorsorge
Sportangebote
Arbeitssicherheit, Ergonomie

Fortbildung

Zuschusse, finanz.
Beteiligung

Sonstiges

20 30 40 50

m selbst genutzt m nicht selbst genutzt

Abbildung 14: Ziel des Projekts (1) — Kenntnisse zu und Nutzung von Angeboten der
Sozialversicherungstrager (Anzahl der Nennungen)

Zu den bekanntesten Angeboten gehéren Rehabilitationsmaflinahmen/Kur (14

Nennungen), die Riickenschule (10 Nennungen) und Gesundheitskurse bzw.

Vorsorgeangebote (8 Nennungen). Selbst (schon einmal) genutzt wurden am

haufigsten  Reha/Kur (15  Nennungen),  Gesundheitskurse  bzw.

Vorsorgeangebote (6 Nennungen) und Sportangebote (6 Nennungen).

Die Antworten zu der Frage, welche Angebote zur Gesundheitsférderung und
Pravention sich die Mitarbeitenden persénlich wiinschen wirden, sind in der
Abbildung 15 abgebildet.

Aufklarungsangebote, Schulungsangebote [ 7

Veranderungen Arbeitsbedingungen _ 17
Stressbewaltigung, Entspannung _ 12
Massagen, KG, Kuren [N 12
Ergonomische Ausstattung und Schulung [N 14

Sport beim AG [ 10

Zuschusse fur Kurse - 6
Rickenschule [N ©
Keine Angabe - [ 50

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

Abb. 15: Gewlinschte Angebote zu Gesundheitsférderung und Pravention (Anzahl der Nennungen)
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Der Grol¥teil mit 39 Befragten hat keine Wiinsche notiert. Die ibrigen Befragten
votierten am haufigsten fiir eine Veradnderung der Arbeitsbedingungen (N = 17),
bspw. weniger Uberstunden, weniger korperlich belastende bzw. altersgerechte
Tatigkeiten oder mehr Personal, um bspw. schwierige Aufgaben nicht allein
Ubernehmen zu missen (Patientenlagerung) oder ausreichende Pausen. 14
Mal wurden ergonomische Ausstattung und Schulungen, bspw. zu
rickengerechtem  Arbeiten, genannt. Zwolf  Voten  zielten  auf
Stressbewaltigung, Achtsamkeitstraining, Entspannungskurse,
Deeskalationstrainings u. . Ebenfalls zwolf Personen wiinschten sich
Massagen, Krankengymnastik und Kuren. Zehn Mal wurden Sportangebote wie
Aquafitness, Betriebssport, Fitnestrainung etc. benannt und neun Mal

Rickenschule, Riickenfitness — am besten im Haus.

Die nachste Frage zielte auf das Projektziel ,Verbesserung der Kooperation der
Sozialversicherungstrager®. Die Befragten wurden gebeten anzugeben, was fir
sie  Zeichen einer besseren @ Zusammenarbeit zwischen den

Sozialversicherungstragern ware (vgl. Abbildung 16):

Keine Angabe [, 54
Informationen zu Angeboten _ 12
Prasenz zeigen [ 8

Abbau von Birokratie - 5
Transparenz l 2
Verbesserung der.. JJll 4
Sportangebote . 3

Sonstiges - 5

0 10 20 30 40 50

Abbildung 16: Zeichen einer besseren Kooperation der Sozialversicherungstrager aus
Befragtensicht (Anzahl der Nennungen)

Diese Frage stellte viele Beschaftigte vor Schwierigkeiten: Allein 54 haben
hierzu keine Angaben gemacht. Dies bestatigt den Befund der qualitativen
Erhebungen, wonach viele Beschéaftigte gar nicht wissen, wer oder was die

Sozialversicherungstrager sind und was diese anbieten.

Sofern fassbare Zeichen einer besseren Kooperation benannt werden konnten,
waren dies vor allem bessere und gemeinsame/ubergreifende Informationen zu
Angeboten bspw. durch Broschiren oder Information vor Ort (N = 12). Achtmal
wurde bessere Kooperation verbunden mit einer starkeren Prasenz von
Sozialversicherungstragern am Arbeitsplatz genannt. Finf Anregungen zielten
auf den Abbau von Bdirokratie, schnellere Antragsbearbeitung etc. Vier

Personen wiinschten sich, dass eine bessere Zusammenarbeit der
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Sozialversicherungstrager ihre Arbeitsbedingungen verbessert und drei, dass

daraus Sportangebote flr Beschéftigte entstehen/ermoglicht werden.

Zusammenfassend stellt sich die Situation im AK Wandsbek differenziert dar:
Wéhrend einige Arbeitsbedingungen offensichtlich durchaus
gesundheitsforderlich gestaltet sind und Befragte hier ein gutes Zeugnis
ausstellen, verweisen andere Ergebnisse aber doch auf hohe Belastungen und
Optimierungsmoglichkeiten im Bereich ,gesunde Fiihrung®, die im Fragebogen
abgebildet wurden. Des Weiteren zeigen die Ergebnisse, dass die An-gebote
der Sozialversicherungstrager weiten Teilen der Befragten nicht bekannt sind
und sie dementsprechend auch wenig genutzt werden. Das Projektziel
.bessere Kooperation der Sozialversicherungstrager® ist fir die meisten

Befragten so unkonkret, dass damit kaum Vorstellungen verbunden werden.

Leider war es nicht moglich, durch eine Wiederholungsbefragung zu erheben,
ob und in welchen Punkten das Projekt zu Veranderungen, veranderten

Wahrnehmungen u. a. gefihrt hat.

6.2.3 Lotsenprozess

2019 war der Lotsenprozess beschrieben und ein Beratungsleitfaden erarbeitet
worden (vgl. Abschn. 5.1.5). Drei der projektbeteiligten Sozial-
versicherungstrager benannten Beschaftigte fir die Erprobung der
Lotsentatigkeit. Die Lots*innen sollten fir die Nachfrage durch Versicherte
bereitstehen, die sie aufgrund der Hinweise im Rickenleitfaden (s. Anl. 2) (der
Leitfaden psychische Gesundheit (s. Anl. 3) war zu dem Zeitpunkt noch nicht
verteilt) oder nach Hinweis von Arbeitgeberseite kontaktieren. Zunachst
meldete sich jedoch niemand. Dies lag den Berichten aus der Praxis nach beim
ASB in der eher spaten Distribution des Informationsmaterials Gber die gesamte
Belegschaft begriindet sowie daran, dass auch im BEM im Erprobungszeitraum
keine ,Rlckenfalle* festgestellt wurden. Beim AK Wandsbek wurde der
Ruckenleitfaden nicht fertiggestellt und verteilt. Zudem entwickelt sich die
Nutzung eines neuen Angebots erfahrungsgemaf meist erst nach und nach.
Es braucht dazu Falle, die gerade entsprechenden Bedarf haben, den Leitfaden
zeitlich passend dazu erhalten, sich angesprochen flihlen und sich melden.
Spéter kann dann, aufbauend auf den Erfahrungen der ersten Nutzer*innen,
Mund-zu-Mund-Propaganda die Verbreitung fbérdern. Einem derart
schrittweisen Sich-Entwickeln standen dann jedoch erst die verspatete
Verteilung der Flyer und dann, im weiteren Projektverlauf, die Beschrankungen

aufgrund der Corona-Pandemie im Weg.

Im Herbst 2019 wurden deshalb zwei Anderungen beschlossen: Zum einen

wurde die PAG als Lotsenstelle hinzugenommen und zum anderen sollten die
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benannten Lots*innen der Sozialversicherungstrager nun aktiv Versicherte
ansprechen — zeitlich der regelhaft umgesetzten Ansprache mit
Fallmanagement-Angebot bei Krankengeldbezug vorgelagert. Fir die
Ansprache wurden als Kriterien definiert: Versicherte, die in der Pflege tatig
sind, infum Hamburg leben und mind. drei Wochen wegen Ricken- bzw.
psychischen Diagnosen krankgeschrieben sind.

Aufgrund der Corona-Pandemie konnte das so erweiterte Lotsenmodell jedoch
lediglich ein halbes Jahr erprobt werden. Doch gelang es in dieser kurzen Zeit,
45 Falle anzusprechen und den Beratungsleitfaden zu erproben. Zugleich
wurden die Falle dokumentiert und der Evaluationsbogen nach einer ersten
Testung angepasst.

Im Erhebungszeitraum von Oktober 2019 bis Marz 2020 konnten die Lots*innen
insgesamt 45 Falle aufnehmen, Die Abbildung 17 gibt einen Uberblick (iber die

Fallverteilung bei den Sozialversicherungstragern.

= DAK
= BGW
PAG

Abbildung 17: Fallverteilung Uber die Trager (n = 45, Angaben in Prozent)

In den weitaus meisten Fallen (91,1 %) erfolgte die Kontaktaufnahme im
Bereich der Sozialversicherungstréger — und hier vor allem durch die DAK. Dies
lag vor allem darin begriindet, dass die DAK Versicherte aus dem Pflegebereich
mit lAngeren Krankheitsepisoden (jedoch unterhalb der sechs-Wochen-Dauer,
die zum Krankengeldbezug und zur dann standardmaRigen Ansprache fiihrt)
nun frihzeitig aktiv kontaktierte und dass hier eine groftere Zahl
entsprechender Falle vorhanden war. Zudem bezog die Lotsin weitere
Kolleg*innen ein. Auch die BGW-Lotsenstelle sprach in Frage kommende Falle
aktiv an und trug so immerhin ein gutes Drittel zur Gesamtfallzahl bei. Die DRV
dokumentierte keinen Fall. Die PAG konnte u.a. aufgrund eines

Personalausfalls nur begrenzt Falle involvieren.
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Die aktive Fallansprache erfolgte unabhangig davon, wo die Versicherten
arbeiteten. Ein Drittel der Teilnehmenden (n = 15) war in einem Projektbetrieb
beschéaftigt. In den vier Fallen, die durch die PAG beraten wurden, lagen dazu
keine Informationen vor. Der Projektleitfaden war keiner dieser 15 Personen
bekannt. Von den Befragten gaben jeweils 20 Personen (44,4 %) an, derzeit
arbeitsfahig bzw. derzeit nicht arbeitsfahig (44,4 %) zu sein. Funf Teilnehmende
machten dazu keine Angaben (11,1 %). Die Uberwiegende Mehrheit (84,4 %)
mochte ihre Tatigkeit weiter ausiben, zu sieben Personen liegt dazu keine
Angabe vor (15,6 %).

Die Lots*innen fragten zunéchst, ob die Versicherten Uber ihr Krankheitsbild
informiert sind. Die Uberwiegende Mehrheit (94,7 %) verflugte Uber Kenntnisse
zum Krankheitsbild, lediglich zwei Personen verneinten dies, zu sieben
Personen lagen keine Angaben dazu vor.

Welche Belastungen lagen bei den Teilnehmenden vor? Hierzu liegen 38

Angaben vor (siehe Tabelle 12):

Belastung Haufigkeit Anteil in %
Rickenerkrankung 17 447
Ruckenerkrankung und 14 36,8

psychische Belastung
Psychische Belastung 7 18,4
Gesamt 45 100,0

Taelle.12: Welche Belastungen liegen vor? (n = 38)

Fast die Halfte der Lotsenklientel (44,7 %) hatte Rickenbeschwerden, in
36,8 % der Falle betrafen die vorliegenden Beschwerden sowohl den Ricken
als auch die Psyche. Rein psychische Gesundheitsprobleme lagen bei 7 % der
Teilnehmenden vor. Diese Verteilung bildet vermutlich auch das Anrufverhalten
der Lots*innen ab, die in den Reflexionen der Lotsentatigkeit wiederholt
schilderten, dass es einfacher sei, somatische Beschwerden zu besprechen.
Die Ansprache psychisch kranker Personen erfordere spezifische
Kompetenzen, auch sei es hier nicht férderlich, dass der Beratungsleitfaden
zum Gespréachseinstieg zunachst auf den Umgang mit den Daten/den
Datenschutz fokussiert. Die Lots*innen der DAK veradnderten dann die
Reihenfolge der Fragen/Beratungsthemen. Seit Mitte Februar 2020 sprachen
sie das Thema Datenschutz spater an und versuchten, (mégliche) psychische
Beschwerden offener zu eruieren. Die Anpassungen kamen aufgrund der
Corona-Pandemie bzw. der daraus folgenden Einschrankungen dann jedoch

kaum noch zur Erprobung.
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Von den 14 Personen, die sowohl unter psychischen als auch unter
Ruckenerkrankungen litten, beschrieben auf Nachfrage sieben Personen, dass
ein Zusammenhang zwischen den beiden Problemen besteht. Sechs Personen
verneinten dies, eine Person flhrte dazu nichts aus.

Die Lots*innen erfragten im Beratungsgesprach weiter, ob die Teilnehmenden
Praventionsangebote der Sozialversicherungstrager kennen. In der Tabelle 13

sind die Antworten der 31 Falle, die Angaben dazu machten, dargestellt.

Haufigkeit Anteil in %
Ja, DAK 8 25,8
Ja, BGW 1 3,2
Ja, DRV 3 9,7
Ja, mehrere 15 48,4
Nein 4 12,9
Gesamt 31 100,0

Tabelle. 13: Kennt Versichert*r passende Priiventionsangebote der Sozialversicherungstriiger?
(n=31)

Fast die Halfte gab an, mehrere Angebote zu kennen. Von den (brigen

Personen kannten acht (25,8 %) die Angebote der DAK und drei jene der DRV

(9,7 %). Eine Person kannte Praventionsangebote der BGW (3,2 %) und vier

Personen gaben an, dass sie keine Praventionsangebote der

Sozialversicherungstrager kennen wirden.

Von den 27 Personen, die Praventionsangebote der Sozialversicherungstrager
kannten, haben 21 Personen auch schon Angebote genutzt (siehe Tabelle 14):
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Haufigkeit Anteil in %

Ja, DAK 14 51,9
Ja, BGW 0 0,0
Ja, DRV 3 11,1
Ja, mehrere 4 14,8
Nein, keine Nutzung 6 22,2
Gesamt 27 100,0

Tabelle 14: Nutzung von Prdventionsangeboten der Sozialversicherungstriger (n = 21)

Mit gut der Halfte hatten die meisten Teilnehmenden schon einmal ein Angebot
der DAK genutzt und gut ein Zehntel ein Angebot der DRV. Vier Personen

hatten Erfahrung mit mehreren Angeboten.

Nachdem Kenntnisse zu Erkrankung und Praventionsangeboten erfragt waren,
boten die Lots*innen eine Beratung zum weiteren Vorgehen an. Diese nahmen
mit 35 Personen uber drei Viertel der Befragten an (77,8 %). Drei Personen
standen der Beratung aufgeschlossen gegeniber, hatten jedoch aktuell keine
Zeit (6,7 %). Lediglich sieben Personen lehnten Beratung ab (15,6 %). Von den
35 Fallen mit Interesse an der Beratung erhielten fast alle (33 Falle, 94,3 %)
eine Empfehlung zum weiteren Vorgehen.

Die Lots*innen dokumentierten auch die Zustimmung zu den Empfehlungen.
Die Ergebnisse zeigen, dass 19 Personen, d. h. Uber der Hélfte, mindestens
eine der ausgesprochenen Empfehlungen annehmen wollten. Neun Personen
lehnten einen entsprechenden Vorschlag ab (27,3 %), fur weitere finf Falle
wurde nichts dokumentiert.

Zu der Frage, ob die Beratenen im Projektkontext weiterverwiesen wurden und
falls ja, ob zu einem anderen Sozialversicherungstrager oder der PAG, gibt die
folgende Abbildung18 Auskunft:
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26,3

V

® nein, nicht gewunscht

nein, nicht sinnvoll
Hja, an PAG
ja, an SVT

Abbildung 18: Wurde Fall weiterverwiesen? (n = 38, Angaben in Prozent)

Das Ergebnis zeigt, dass die Lots*innen es am haufigsten nicht als notwendig
oder sinnvoll erachteten, Personen an einen anderen
Sozialversicherungstrager weiterzuleiten (47,4 %). In weiteren acht Fallen
lehnten die Klient*innen dies ab (21,1 %). Zwei Falle wurden an die PAG
weitergeleitet (5,3 %) und zehn Personen an andere Sozialversicherungstrager
(26,3 %). Dabei handelte es sich bei sechs Personen um eine Weiterleitung zur
BGW. Vier Personen wurden zur DRV weitergeleitet. Acht dieser zehn
Personen mit Weiterleitung an einen Sozialversicherungstrager waren mit der

Weitergabe ihrer Daten dorthin einverstanden.?

6.2.4 Beschiftigtenbefragung beim ASB Hamburg

Fir die ASB Sozialeinrichtungen war ein durch die Projektgruppe erarbeiteter
Leitfaden zur Riickengesundheit (vgl. Anl. 2) erstellt worden. Der Leitfaden war
Uber die Leitungsebenen und Dienstbesprechungen an die Beschaftigten
verteilt worden. Zum Zeitpunkt der Beschéaftigtenbefragung hatte der
Riickenleitfaden bereits den groRten Teil der Beschaftigten erreicht, war aber
noch nicht vollstandig verteilt worden. Der Leitfaden psychische Gesundheit

(vgl. Anl. 3) war noch nicht implementiert.

Auch bei den ASB Sozialeinrichtungen war, wie beschrieben, kein Vorher-
Nachher-Vergleich mdglich. Auch konnte die Projektevaluation keine eigene
Erhebung durchfilhren. Die regelhaft im Herbst 2019 anstehende

3 Daten der Lotsenfalle wurden ausschlieRlich mit Einwilligung der Personen weitergeleitet. Die
Einwilligung war also eine Grundvoraussetzung firr die Umsetzung des Lotsenprozesses.
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Beschéftigtenbefragung des ASB wurde lediglich um drei Fragen erganzt. Die
Auswertung erfolgte durch die ASB Sozialeinrichtungen, die die Ergebnisse an
das Projekt weiterleiteten, sodass sie hier integriert vorgestellt werden kdnnen.
Die Ergebnisse basieren auf der Datenbasis von 330 Teilnehmenden
(Rucklaufquote: 47 %).

Den Ergebnissen des ASB zufolge kannten 70 % der Befragten die Angebote
des Tragers zu Gesundheitsthemen. Beziiglich der Bekanntheit des Leitfadens
ergab sich folgendes Bild:

mJa

m Nein

Abbildung 19: Kenntnis des Ruickenleitfadens, in dem die Praventionsprogramme der
Rentenversicherung, Krankenversicherung und der Berufsgenossen-
schaft fur Wohlfahrtspflege benannt sind (Angaben in Prozent)

Tatsachlich gaben mehr als die Halfte der Befragten an, den Riickenleitfaden

zu kennen (55 %), 41 % kannten ihn nicht und vier Prozent machten dazu keine

Angaben.

Das Ergebnis verweist darauf, dass die Verteilung des Leitfadens zwar haufig
erfolgreich war, macht aber andererseits deutlich, dass ein groRRer Teil der
Befragten den Leitfaden gar nicht bekommen oder wahrgenommen hat. In
den Abschlussgesprachen wurde dies u. a. damit erklart, dass Beschéaftigte
dazu tendieren, Informationen dann wahrzunehmen, wenn sie selbst oder
eine Person im Umfeld Beschwerden haben und somit ein konkreter Anlass
besteht, sich vertiefter mit dem Thema zu befassen. Ist kein solcher Anlass

gegeben, bleiben die Informationen haufig nicht im Gedachtnis.

Die Befragung zeigte des Weiteren, dass ein gutes Drittel der Mitarbeitenden
(34 %) vorhaben, an einem der Praventionsprogramme teilzunehmen (53 %
lehnten dies ab bzw. hatten dies nicht vor, 13 % machten keine Angaben). Die
zu MalBnahmen entschlossenen Beschaftigten wissen auch, wie sie zu den
Praventionsangeboten von Krankenkasse, Rentenversicherung und/oder
Berufsgenossenschaft kommen bzw. wie sie diese nutzen kénnen. Mit 53 %
geben jedoch Uber die Halfte der Befragten an, keine Kenntnis Gber

Zugangsmaglichkeiten, Anforderungen o. a. zu haben.
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Erganzend sei an dieser Stelle auf ein weiteres Ergebnis der
Beschéftigtenbefragung verwiesen (zu allen Ergebnissen des ASB siehe Anl.
6, Ergebnisposter zum Fachkongress am 4. Marz 2020 in Hamburg). Demnach
sind die wichtigsten Informationskanale fur gesundheitsbezogene Angebote der
ASB Sozialeinrichtungen Aushange (55 %), Fihrungskrafte (44 %) und andere
Kolleg*innen (40 %). Das Intranet folgt erst an vierter Stelle mit 21 %
(Mehrfachnennungen maglich), das allgemeine Internet nannte lediglich ein
Prozent der Befragten als Informationskanal. Dieses Ergebnis verweist auf die
Bedeutung personaler und unternehmensbezogener Kommunikation. Mit der
unternehmensbezogenen Verteilung des Ruckenleitfadens haben die
Sozialversicherungstréger also einen prinzipiell geeigneten Vermittlungsweg
eingeschlagen. Mdglicherweise war jedoch der Erprobungszeitraum zu kurz,
um starkere Wirkungen aufzeigen zu kénnen bzw. die Angebotspalette des

ASB schon so umfangreich, dass wenig zusatzlicher Bedarf bestand.

6.2.5 Nutzung von verhaltens- und verhaltnispraventiven Angeboten

Die Sozialversicherungstrager waren gebeten, die Nutzung von verhaltens- und
verhaltnispraventiven Angeboten durch Beschaftigte der Projektbetriebe
nachzuhalten und so zu prifen, ob die Projektarbeit erfolgreich zu einer
starkeren Inanspruchnahme beitragen konnte (vgl. Ziele 3 und 6, s. Tab. 5).
Zum Ende der Projektlaufzeit legte ausschliellich die BGW entsprechende
Auswertungen vor.

Demnach haben sich bei der Nutzung von individualbezogenen
verhaltenspraventiven Angeboten (Riickenkolleg und Arbeitsplatzbegehung)
keine Veranderungen gezeigt. Bzgl. der Inanspruchnahme
verhaltnispraventiver Angebote kam es in einem der beiden Praxisbetriebe zu
einem Anstieg der Anmeldungen fur entsprechende Seminare. Insbesondere
meldeten sich nach finf Jahren erstmals wieder Fihrungskrafte zu Schulungen
an (zu BGM sowie ,Gewalt und Aggression®). Aufgrund der Corona-Pandemie
mussten die Seminare jedoch abgesagt werden. Die genauen Daten kdnnen

aufgrund geltender Datenschutzbestimmungen hier nicht vorgestellt werden.

6.2.6 Qualitative Wiederholungsbefragung

Nachdem die projektbezogenen Aktivitdten aufgrund der Corona-Pandemie seit
Marz 2020 ruhten, wurde im Mai in der Projektgruppe und in Abstimmung mit

den Praxisbetrieben beschlossen, die Abschlusserhebung schon im Sommer
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2020 durchzufiihren (statt wie geplant im Herbst 2020). Die Interviews mit den
ASB Sozialeinrichtungen und dem AK Wandsbek fanden im Juli 2020 statt —
auf Wunsch der Gesprachspartner*innen weit Uberwiegend als Video- oder
Telefongesprache.
Die Abschlusserhebungen wurden inhaltlich den Entwicklungen im
Projektverlauf angepasst und fokussierten nun auf die im Mai 2018 in der
Projektgruppe fir die Evaluation festgelegten und zu Uberprifenden
Zielsetzungen (sowie deren Erreichung, Bewertung und Wirkungen):
e Verhaltenspraventive Angebote der Sozialversicherungstrager sind
klar voneinander unterschieden und es ist definiert, wann welches

Angebot flr wen das Beste ist (,Zeitstrahl).

e Die Sozialversicherungstrager kennen gegenseitig ihre Angebote

besser

e Die Sozialversicherungstrager kimmern sich im  Einzelfall
selbst/eigenaktiv um Ubergabe/Weiterleitung/ Steuerung zum je

zustandigen System bzw. um Anschlisse nach Mallnahmen.

e Arbeitgeber*innen/Beschéftigte kennen mehr Praventionsangebote

und nehmen sie mehr in Anspruch (auch Verhaltnispravention).

e Betriebe/Beschaftigte kennen  Ansprechpersonen bei den
Sozialversicherungstragern und Zugangswege zu Angeboten der

Sozialversicherungstrager.

e Arbeitnehmer*innen flihlen sich mit Gesundheitsthemen bei
Arbeitgeber*innen gut aufgehoben, Arbeitgeber*in gewinnt an
Attraktivitat, Leitungskrafte sind Vorbild, ,Gesundes Fihren® ist Pflicht-
kurs und im Qualitdtsmanagement verankert, Gesundheitsthemen sind

Routinebestandteil von Dienstbesprechungen

AbschlieRend wurden im September und Oktober 2020 Vertreter*innen der
Sozialversicherungstrager sowie — erganzend auch von contec und von der
Perspektive Arbeit und Gesundheit Hamburg (PAG) interviewt. Drei separate
Interviews mit den Lots*innen fokussierten insbesondere auf ihre Erfahrungen
bei der Erprobung des Lotsenprozesses (s. Abschn. 5.1.5).

Die Gesprache wurden protokolliert und zusammenfassend ausgewertet. Die
Darstellung gliedert sich in die o. g. sechs Ziele und unterscheidet z. T. nach
Sozialversicherungstragersicht und jener der Praxisbetriebe. Empfehlungen
zum weiteren Vorgehen werden im nachsten Kapitel (s. Abschn. 6.3)
dargestellt.
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Ziel 1:  Verhaltensprdventive Angebote der Sozialversicherungstréger sind
klar voneinander unterschieden und es ist definiert, wann welches

Angebot fiir wen das Beste ist.

In der Projektgruppe informierten sich die beteiligten Sozialversicherungstrager
wiederholt und ausfiihrlich gegenseitig tGber ihre Angebote. Dabei wurde die
Bereitschaft zu Zusammenarbeit ausgebaut und gefestigt. Im Kontext dieses
Austauschs wurde zudem deutlich, dass zentrale Begrifflichkeiten (Pravention,
Reha/Case Management) unterschiedlich verstanden werden. Deshalb erfolgte
auch hierzu eine wichtige Verstéandigung (vgl. Definitionen, Abschn. 5.1.1).
Mittlerweile gehen die Beteiligten davon aus, ein gemeinsames/gleiches
Verstandnis zur Bedeutung zentraler Begrifflichkeiten entwickelt zu haben.
Das Angebotsportfolio der einzelnen Sozialversicherungstrager ist gegenseitig
viel transparenter geworden: Die Projektgruppe stellte eine umfassende Liste
aller praventiven Angebote zusammen, dabei wurden zur Uberraschung der
Beteiligten zahlreiche Uberschneidungen oder groRe Ahnlichkeiten im
Angebotsspektrum  der  Akteure  festgestellt, insbesondere  bzgl.
verhaltnispraventiver Angebote. Zu nennen sind hier bspw. Seminare zu
,Gesundem Fihren“, zu Umgang mit Stress oder zu gesunder Ernahrung.
Demgegeniber ergab die Recherche bzw. gegenseitige Information, dass die
individuell orientierten verhaltenspraventiven Angebote deutlich klarer nach den
Zustandigkeiten der Sozialversicherungstrager unterschieden sind. Die
Angebote wurden entlang des Krankheitsverlaufs geordnet (s. Abb. 2 und 3).
Darlber informiert in knapper Form der Rickenleitfaden (s. Anl. 2) und der
Leitfaden psychische Gesundheit (s. Anl. 3). Die Leitfaden enthalten im Kern
die  Angebote der  Sozialversicherungstrager, informieren Uber
Ansprechpersonen und beinhalten ergdnzend auch Informationen zum
betrieblichen Praventionsangebot und jenem der PAG. Die Leitfaden wurden
insgesamt als relevante Ubersicht bewertet, die auch die Beratung der
Lots*innen bereichert.

Aus Sicht der in den Abschlussgesprachen interviewten Sozialversicherungs-
trager wurde Ziel 1 deshalb im Wesentlichen erreicht.

Auch aus der Sicht der Praxisbetriebe wurde dieses erste Ziel weitgehend
erreicht: Fast alle Interviewten bestatigen, dass die verhaltenspraventiven
Angebote der verschiedenen Sozialversicherungstrager viel transparenter
geworden sind, ebenso die Verteilung der jeweiligen Zustandigkeiten und die
Zugange zu den Angeboten. Die allermeisten Gesprachspartner*innen lobten
die beiden Leitfaden und bewerteten diese als gut geeignet, einen schnellen
Uberblick (iber verhaltenspraventive Angebote sicherzustellen. Als besonders
hilfreich wird die Benennung konkreter Ansprechpersonen mit Kontaktdaten

eingeschatzt. Die in das Projekt involvierten Personen haben uber die

Kapitel 6 Evaluation



Projektarbeit zudem mehr Kenntnisse zu verhaltnispraventiven Angeboten der
Sozialversicherungstrager erhalten und zeigten sich z. T. beeindruckt von den
nach Inhalt und finanzieller Unterstitzung umfangreichen Maoglichkeiten.
Allerdings wurde darauf hingewiesen, dass die Erhéhung der Transparenz im
Wesentlichen die im Projekt involvierten Personen betrifft. Wahrend fur die
Beschaftigten in der Breite hier wenige Effekte beobachtet werden konnten.
Dies ist zum einen darauf zurlickzufiihren, dass es nur bedingt gelang, die
Leitfaden in der gesamten Belegschaft zu streuen. Zum anderen schildern die
Befragten, dass Beschaftigte die Leitfaden am ehesten dann wahrnehmen,
wenn sie ein akutes Problem haben. Wahrnehmung ,flr irgendwann®

funktioniere eher weniger.

Ziel 2:  Sozialversicherungstréger kennen gegenseitig ihre Angebote besser

Dieses Ziel betraf ausschlieBlich die Sozialversicherungstrager, aus deren
Sicht es auch im Wesentlichen erreicht wurde. Die Abschlussevaluation ergab,
dass, wie schon oben erwahnt, nun deutlich mehr Kenntnisse zum gesamten
Angebotsportfolio, den Zugangsbedingungen und Regularien erworben wurde
als zuvor bestanden. Die Zusammenarbeit im Projekt lie3 deutlich werden, dass
auch die anderen Sozialversicherungstrager aktiv sind, Angebote entwickelt
haben, praventiv tatig sind etc. Allerdings galt auch hier, dass die
Kenntnisverbesserungen vor allem den im Projekt involvierten Personenkreis
betraf, darunter auch die Lots*innen. In die jeweiligen Organisationen hinein
wurden nur vereinzelt Kenntnissteigerungen bewirkt, bspw. wenn
projektinvolvierte Personen Informationen aus den Projektgruppentreffen bzw.
dem Projektgeschehen in ihre Teams oder im Rahmen von Schulungen
weitergaben.

In der Projektgruppe selbst hat sich die Bereitschaft zur Zusammenarbeit
weiterentwickelt und es wurden auch darlber hinaus bspw. gemeinsame
Aktionen geplant und Stellungsnahmen verfasst. Projektbeteiligte brachten
Informationen und Erkenntnisse aus anderen Projekten und Entwicklungen in
die Projektgruppe ein und teilten so ihre jeweilige Expertise.

Die Kenntniszugewinne fanden jedoch — mit Blick auf die Gesamtversorgung —
asymmetrisch statt: Fur die Pflege ist eine einzelne Berufsgenossenschaft
zustandig und fir Versicherte in Pflegeberufen in Hamburg zwei
Rentenversicherungen — Information und Absprache sind hier vergleichsweise
leicht zu organisieren. Aber auf Seiten der Krankenversicherung ist das Bild
sehr unterschiedlich. Von den derzeit in Deutschland aktiven rd. 100
gesetzlichen Krankenkassen war genau eine, die DAK, am Projekt beteiligt. Da
die Leistungen der Krankenkassen z. T. deutlich divergieren, insbesondere im

Bereich der Pravention, konnte Uber die DAK also nur das eigene Angebot
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vorgestellt werden, nicht jene anderer Krankenkassen (auch nicht der Privaten
Krankenkassen). Zwar mussen die Krankenkassen Betrieben ihre
Praventionsleistungen unabhangig von der Zugehdrigkeit ihrer Beschaftigten
anbieten, gleichwohl bleibt eine Gesamtubersicht schwierig.

Das Projekt schuf und férderte also Transparenz und erreichte damit — mit Blick
auf die involvierten Personen — auch das zweite Ziel der verbesserten
Bekanntheit der Angebote. Aber: Eine Verbreiterung in die Organisationen und
eine strukturelle Absicherung wurden nicht erreicht. Zudem wurden die
Angebote, vor allem die Praventionsleistungen, nicht derart neu geordnet, dass
die vielfach beobachteten Dopplungen entschlackt und Angebote je spezifisch
verortet wurden. Im Rahmen der Gesprache, wie auch eines digitalen
Workshops im Juli 2020 zu Weiterentwicklungsmdglichkeiten wurden
schliellich eine Reihe von Ideen und Méglichkeiten zur weiteren Férderung
gegenseitiger Kenntnis und von Kooperation deutlich, darunter gegenseitige
Hospitationen, Erweiterung der internen Fortbildung von Beschaftigten zu den
Angeboten anderer Sozialversicherungstrager, systematische Abfragen von
Aktivitdten anderer Sozialversicherungstrager, Etablierung gemeinsamer

Arbeitskreise und Kooperation bei Fachkongressen.

Ziel 3:  Sozialversicherungstrager kiimmern sich im Einzelfall selbst /
eigenaktiv um Ubergabe/Weiterleitung/Steuerung zum je zusténdigen

System bzw. um Anschliisse nach MalBnahmen.

Zur Umsetzung dieses Ziels wurde das Lotsenkonzept entwickelt, per Leitfaden
beworben und erprobt. Jeder Sozialversicherungstrager Ubertrug probeweise
einer Person die Aufgabe, geeigneten Fallen beratend zur Verfigung zu stehen
und sie je nach Bedarf zielgenau zu einem anderen Sozialversicherungstrager
weiterzuleiten. Die Lots*innen priften, welcher Sozialversicherungstrager
zustandig ist und bahnten den entsprechenden Zugang durch Herstellung eines
personlichen Kontakts. Die befragten Lots*innen berichteten, dass im Rahmen
der Entwicklung des gemeinsamen Workflows und des Gesprachsleitfadens (s.
Anl. 5) die Motivation zur tragerubergreifenden Kooperation weiter gestarkt und
Barrieren zur Kontaktaufnahme mit Kolleg*innen des anderen Leistungstragers
abgebaut wurden.

Anders als erhofft, kam es im Modellverlauf dann aber nicht zu Nachfragen von
Versicherten bzw. zur Inanspruchnahme der Beratung. Deshalb nahmen die
Lots*innen von sich aus aktiv Kontakt zu Versicherten in Pflegeberufen mit
langeren oder wiederholten Krankheitsphasen auf — unabhangig von einer
Beschaftigung in  einem der beiden Praxisbetriebe. Diese aktive
Lotsenansprache und das Beratungsangebot wurden von den so kontaktierten

Versicherten Uberwiegend bereitwillig angenommen. Entgegen der Erwartung
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einiger Projektbeteiligter empfanden die Versicherten den Anruf einer/eines
Lots*in i. d. R. nicht als Ubergriffig, sondern nahmen ihn positiv als Sorge und
Wertschatzung wahr. Viele Versicherte waren dankbar Uber neue
Informationen und eine schnelle Weiterleitung zu einem zustandigen Akteur.
Auch stimmten sie — im eigenen Interesse — weit Uberwiegend der Weiterleitung
ihnrer Daten zu. Die Resonanz unterschied sich jedoch je nach Diagnose:
Wahrend Rickenkranke durchweg positiv auf die Ansprache durch die
Lots*innen reagierten, waren psychisch kranke oder belastete Personen
schwieriger zu kontaktieren und das gesundheitliche Problem nicht so einfach
zu besprechen. Auch die PAG erprobte in geringem Umfang das Lotsenkonzept
bei Nachfragen durch Pflegekrafte im Rahmen der psychosozialen Beratung.
Aus Sicht der Lots*innen hat sich der Gesprachsleitfaden mit den vordefinierten
Fragen bewéhrt: Er gewahrleiste einen schnellen und guten Uberblick zum
Fallgeschehen und ermdgliche ziigig eine zielgenaue Empfehlung. Hilfreich war
dabei sicherlich, dass die Lotsin der DAK, die die meisten Falle kontaktierte,
Uber Erfahrungen im Fallmanagement (Standardprozess bei
Krankengeldbezug) verfiigte.

Seitens der DAK wurden wahrend der Erprobung der Lotsentdtigkeit die
meisten Personen kontaktiert, darunter Giberwiegend explizit mind. drei Wochen
erkrankte Personen, die noch nicht im Krankengeldbezug waren. Dies wird
nach den ersten Erfahrungen als sehr sinnvoll bewertet, um lange
Krankheitsdauern ggf. abzukiirzen und Fehlversorgung zu vermindern.
Insgesamt wird die Lotsenberatung durch die Krankenkasse und noch vor
Krankengeldbezug, als zu diesem Zeitpunkt neu verorteter und sinnvoller
Prozess bewertet. Offen blieb die Frage, ob es bei allen
Sozialversicherungstragern Lotsenstellen braucht. Am sinnvollsten und
durchweg positiv bewertet wird die Verortung bei der Krankenkasse,
perspektivisch bei allen Krankenkassen. Hier gebe es zum einen erfahrene
Fallmanagementstrukturen und zum anderen seien Gesundheitsprobleme noch
nicht so verfestigt; hilfreiche Malnahmen kénnen so noch rechtzeitig greifen,
um Chronifizierung zu vermeiden. Lotsenfunktionen erscheinen umso
relevanter, je friher sie einsetzen. Bei der DRV und der BGW kommt das
Lotsen i. d. R. zu einem so spaten Zeitpunkt, dass der potentielle Gewinn viel
kleiner bleiben muss. Z.T. werden Schwierigkeiten gesehen,
Standardprozesse anzupassen bzw. zu erweitern, die Bereitschaft hierzu
erscheint sehr begrenzt. Auch wird betont, dass der gesetzliche Auftrag, Uber
die Leistungen aller Sozialversicherungstrager zu informieren, ja jetzt schon
gegeben sei — wenngleich die Umsetzung durchaus ausbaufahig erscheint.
Insgesamt bewerten die Gesprachspartnerinnen auf Seiten der
Sozialversicherungstrager den Einstieg in den Lotsenprozess Giberwiegend als

positiv. Zwar wurde kein umfassenderes Case Management erprobt, keine
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,Hilfe wie aus einer Hand". Doch gelang es besser als erwartet, einen Einstieg
in Form eines schnellen Screenings zu gestalten, mit strukturierter Fallprifung
und Vermittlung von Zugang zum zustandigen System. Mit Blick auf den
Umgang mit psychisch Kranken wird noch Schulungsbedarf festgestellt,
ebenso zu weiteren Hilfen im Sozialraum der Versicherten, zu kommunal
geforderten Hilfen, Angeboten der freien Wohlfahrtspflege oder von Vereinen,
Ehrenamt etc. Im Ausbau des Vorgehens, hin zu einer umfassenden und
leistungstrageriibergreifenden kontinuierlichen Fallbegleitung und -steuerung
Uber Einzelmalinahmen hinaus liegt nach Einschatzung der Interviewten
wichtiges Entwicklungspotential.

Aus Sicht der Sozialversicherungstrager wurde das dritte Ziel also nicht
umfassend erreicht, doch wurden ein vielversprechender Weg erdffnet und
dabei auch weitere Entwicklungsperspektiven deutlich.

Aus Sicht der erprobenden PAG war die Gewahrleistung einer Beratung durch
eine neutrale Stelle wichtig — aus Sicht der Sozialversicherungstrager erschien
es hingegen zielfihrender, den direkten Leistungstragerbezug zu haben.

Die Bedeutung branchenspezifischer Kompetenz wurde kontrovers diskutiert,
z. T. erschien ein regionaler Bezug mit einem viel breiteren Blick auf relevante
und hilfreiche Strukturen sinnvoller.

Im Rahmen der Abschlussbefragungen wurden auch die betrieblichen
Gespréachspartner*innen zu ihren Einschatzungen zum Lotsenprozess befragt.
Leider hat kein*e Gesprachspartnerin Lotsenberatung genutzt oder die
Inanspruchnahme durch andere Personen mitbekommen, sodass die
Erprobung aus Sicht der Praxisbetriebe nicht beurteilbar war. Prinzipiell fand
die ldee eines Lotsenprozesses Zustimmung, sowohl bei Fihrungskraften wie
Beschaftigten. Attraktiv erschien durchweg, dass konkrete Ansprechpersonen
mit Durchwahlnummer zur Verfiigung stehen — nicht nur eine Website oder eine
Hotline. Seitens der Betriebe wurde zudem ein auf Dauer

angelegtes/intensiveres Schnittstellenmanagement angeregt.

Ziel 4:  Arbeitgeber/Beschéftigte kennen mehr Angebote und nehmen sie

mehr in Anspruch (auch Verhéltnisprédvention).

Im Rahmen der Abschlussgesprache zeigte sich, dass im Projekt involvierte
Personen jetzt mehr Angebote der Sozialversicherungstrager kennen.
Allerdings bestanden sowohl bei den Befragten auf Sozialversicherungstrager-
Seite als auch in den Betrieben groRe Zweifel, ob dies auch fir die Breite der
Beschaftigten bzw. Versicherten gilt. Die Ergebnisse der ASB-
Beschaftigtenbefragung bestatigten diese Einschatzung: Etwas Uber die Halfte

der Befragten gab zwar an, die Leitfaden Ricken- und psychische Gesundheit
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zu kennen, aber ebenfalls ber die Halfte der Befragten kannte keine
Zugangswege zu Praventionsangeboten (vgl. Abschn. 6.1.4.2).

Zur tatsachlichen und ggf. veradnderten Nutzung von individual- oder
verhaltnispraventiven Angeboten konnten kaum Daten zusammengetragen
werden. Lediglich die Berufsgenossenschaft recherchierte Daten zur Nutzung
ihrer Angebote (vgl. Abschn. Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden
werden.). Die Ergebnisse weisen nicht auf eine (nennenswerte) Veranderung
der Inanspruchnahme hin.

Gleichwohl schatzen die Interviewten von den Sozialversicherungstragern die
Leitfaden als geeignetes Informationsmedium fir Gesundheitsberater*innen,
Fachkrafte fir Arbeitssicherheit, Betriebsarzt*innen sowie andere mit
Gesundheitsférderung Befasste bzw. dafir Verantwortliche in Betrieben ein.
Fir eine bessere Wahrnehmung der Leitfaden und der darin enthaltenen
Informationen seitens der Beschaftigten, sei wohl mehr und wiederholte
Werbung notwendig. Die Leitfaden kdnnen aus ihrer Sicht gut tiber Angebote
informieren und dabei Uber die einzelne benannte Krankenkasse hinaus ein
Bewusstsein fir das Leistungsspektrum anderer Krankenkassen sowie anderer
Akteure schaffen — also auch Uber ggf. vorhandene konkrete Bedarfe hinaus.
Insofern bewerteten die Gesprachspartner*innen Ziel 4 als zumindest zum Teil
erreicht.

Das Ergebnis der Gesprache mit betrieblichen Vertreter®innen bestatigte
diesen Befund: Auch aus ihrer Sicht wurden die Angebote der
Sozialversicherungstrager viel transparenter. Die grol3e Angebotsiibersicht war
»ein Augendffner®. Vor allem Personalverantwortliche zeigten sich iberrascht
Uber das grof’e und ausdifferenzierte Praventionsangebot, das den Betrieben
offensteht. Sie erfuhren, dass Krankenkassen betriebliche Pravention
unabhangig davon unterstitzen, ob die Beschaftigten (mehrheitlich) bei genau
dieser Krankenkasse versichert sind. Einige Gesprachspartner*innen lernten
zudem erstmals, dass auch die Rentenversicherung Praventionsmaflinahmen
anbietet.

Doch auch wenn Uber die groRe Angebotsiibersicht und die beiden Leitfaden
Angebote und Zugénge klarer wurden, blieben die Vielfalt und die
Uberschneidungen der Angebote fiir die betrieblichen Gesprachspartner
irrefUhrend. Um das Angebot wirklich nutzen zu kénnen, sei ,Beratung vor Ort*
notwendig, konkret auf den einzelnen Betrieb zugeschnitten. Die Betriebe
kritisierten zudem, dass die Praventionsangebote der
Sozialversicherungstrager keine wesentlich neuen oder interessanten
Angebote umfassen und dass Sozialversicherungstrager insbesondere bei den
verhaltenspraventiven Angeboten in fest definierten Mallnahmen denken, statt
bedarfsgerecht flexible Nutzungen/Einsatzmdglichkeiten zu eroffnen. Bspw.

wurde eine ambulante arbeitsbegleitende Variante des Ruckenkollegs
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gewinscht und mehr Beratung am Arbeitsplatz (auch ohne vorheriges
Ruckenkolleg). In der Folge wisse man zwar jetzt mehr zum Angebot, habe
dieses aber weder verhaltens- noch verhaltnispréaventive Angebote starker
genutzt als zuvor. Auch auf Seiten der Betrieblichen Gesundheitsforderung
habe es keine Auswirkungen im Sinne verstarkter Inanspruchnahme gegeben.
Ziel vier wurde also bzgl. der Kenntniserweiterung erreicht, nicht jedoch mit

Blick auf eine verstarkte Inanspruchnahme von Angeboten.

Ziel 5:  Betriebe/Beschéftigte  kennen  Ansprechpersonen  bei  den

Sozialversicherungstrdgern und Zugangswege zu ihren Angeboten

An dieser Stelle kann im Wesentlichen auf oben schon vorgestellte Ergebnisse
verwiesen werden. Die Sozialversicherungstrager bewerten dieses Ziel als
erreicht: Die grofle Angebotsiibersicht gibt Personal- und BGM-
Verantwortlichen in den Betrieben einen guten und umfassenden Einblick in
das Angebotsspektrum, insbesondere bzgl. verhaltnispraventiver Angebote,
und die Leitfaden erganzen und ordnen die individualbezogenen Hilfen — auch
fur die Gesamtheit der Beschéaftigten. Die Unterlagen benennen
Ansprechpersonen und Kontaktdaten und erleichtern so Kontaktaufnahme und
Zugang.

Auch die Betriebe bestéatigen die Erreichung des flinften Ziels und betonen, wie
wichtig ihnen die Benennung von Ansprechpersonen und Kontaktdaten ist. Das
erleichtere Zugange. Mit Verweis auf Anzahl, Vielfalt und Uberschneidungen
bei den verhaltnispraventiven Angeboten bestehen seitens der Betriebe
Winsche nach personlicher Beratung: aktiv zugehend, vor Ort im Betrieb und
durch Expert*innen, die Ubergreifend zum gesamten Spektrum aller
Sozialversicherungstragern auskunftsfahig sind. Ein Gesprachspartner entwarf
daflr den Begriff ,Lotse flir BGF*.

Ziel 6:  Arbeitnehmer*innen fiihlen sich mit Gesundheitsthemen beim
Arbeitgeber gut aufgehoben, Arbeitgeber gewinnt an Afttraktivitét,
Leitungskréfte sind Vorbild, ,Gesundes Flihren” ist Pflichtkurs und im
QM verankert, Gesundheitsthemen sind Routinebestandteil von

Dienstbesprechungen

Dieser Zielkomplex fokussierte auf Weiterentwicklungen im Bereich ,Gesunde
Fihrung“ in den beiden Praxisbetrieben, die durch oder in Zusammenhang mit
Projektaktivitdten erzielt werden sollten. Die hierfur zentral angedachte
Untersuchungsmethode war die Befragung von Beschéftigten der Betriebe zu
zwei Zeitpunkten und eine vergleichende Auswertung der Ergebnisse. Wie

geschildert konnte jedoch in beiden Betrieben keine zweifache

Kapitel 6 Evaluation



Beschaftigtenbefragung realisiert werden. Deshalb ist eine Analyse von
Veranderungen und Wirkungen zu den Zielbereichen ,Beschéftigte fiihlen sich
beim Arbeitgeber gut (besser) aufgehoben®, ,Arbeitgeber gewinnt an
Attraktivitat® sowie — aus Beschaftigtensicht ,Leitungskrafte sind Vorbild* und
,Gesundheitsthemen sind Routinebestandteil von Dienstbesprechungen® nicht
maoglich.

Hinweise zu diesem Zielkomplex ergaben sich lediglich durch die Befragung
projektinvolvierter Leitungskrafte und Beschaftigtenvertretungen bei den
Praxispartnern. Demnach kann konstatiert werden, dass bei den ASB
Sozialeinrichtungen viele Vorgaben zu Betrieblicher Gesundheitsférderung
bestehen (bspw. zu Ruckenfit-Programm und Multiplikator*innen-System,
jahrliche Aktion ,Gesundes Team®, Schulung 2zu Gewaltpravention,
Betriebssportangebote und Beteiligung an verschiedenen Aktionen,
Pauseneinhaltung und -gestaltung) und das Thema fest im
Qualitatsmanagement verankert ist. Ricken- und psychische Gesundheit
werden routinemafig in Dienstbesprechungen thematisiert, FUhrungskrafte
missen verbindlich an Kursen zu ,Gesundem Fihren“ teilnehmen. Die
Regelungen sind jedoch alle seit Jahren entwickelt und umgesetzt worden.
Jungst wurden einige Aspekte neu strukturiert und organisatorisch verortet,
auch bestehen Planungen, Betriebliche Gesundheitsférderung weiter zu
starken und ein Employee Assistance Program einzuflihren — doch gibt es keine
Veranderungen im Kontext des Projekts ,Gesunde Arbeit Hamburg®.

Im Asklepios Klinikkum Wandsbek gilt Ahnliches: Zwar wurde hier im
Projektzeitraum ein Gesundheitszirkel eingeflihrt, aber dariiber hinaus sind
keine Weiterentwicklungen bzgl. ,Gesundheit im Betrieb“ zu erkennen.
Gesundheitsbezogene Angebote werden z. T. Uber den Konzern angeboten
(bspw. Connecting Health oder CISM, eine Telefonhotline fiir Hilfe in Krisen-
/Notfallen), andere stehen vor Ort zur Verfligung (einige Bewegungsangebote,
Deckenlifte, kostenlose Bereitstellung von Wasser fiir Beschéaftigte*, gesunde
Erndhrung in der Kantine). Fir das im Jahr 2018 mit Zeitressourcen
ausgestattete BGM wurden jedoch bis zum Zeitpunkt der Abschlussevaluation
weder Zielindikatoren definiert, noch BGM im Qualitdtsmanagement verankert
und Gegenstand von Controlling. Im Haus besteht vielfach die Ansicht, dass
eine zentrale Voraussetzung flr gesunde Arbeit im AK Wandsbek ware,
ausreichend Personal zu haben und den Beschéftigten so verbindliche Arbeits-

und Arbeitsfrei-Zeiten zu gewahrleisten.

4 Mittlerweile eingestellt.

Kapitel 6 Evaluation



96

6.3 Fazit und Empfehlungen der Evaluation

Das Projekt ,Gesunde Arbeit Hamburg“ wurde Uber drei Jahre evaluiert. Die
konkreten Auftrage sowie Umfang und Tiefe der Evaluation wurden dabei
mehrfach angepasst. Zunachst waren zwei Institutionen, die BGW Abteilung
Modellvorhaben und FOGS, mit je spezifischen Aufgaben betraut: Bei der BGW
Abteilung Modellvorhaben lagen die quantitativen Arbeitsschritte und die
Koordination der Gesamtevaluation. FOGS wurde eingangs lediglich fur
qualitative Evaluationsaufgaben, dann jedoch zunehmend intensiver
eingebunden und unterstitzte schliel3lich auch hinsichtlich der quantitativen
Erhebungen, insbesondere bei Entwicklung und Auswertung der
Lotsendokumentation. Im Folgenden werden nun einige Kernergebnisse
bilanziert und daraus Empfehlungen bzw. Perspektiven zum weiteren Vorgehen

abgeleitet.

6.3.1 Zusammenfassung

Die Evaluation stitzt sich auf die Beobachtung und Begleitung der
Projektgremien, eingangs und zum Ende durchgefiihrte qualitative
Erhebungen, die Ergebnisse zweier Beschéaftigtenbefragungen und der
Lotsendokumentation. Die Erkenntnisse basieren z. T. im engeren Sinn auf
konkreten Projekterfahrungen. Doch wurden auch darliber hinaus einige
Ubergreifende Aspekte deutlich. Dabei kann zunachst festgestellt werden, dass
die Ergebnisse der Evaluation die Ausgangsbedingungen des Projekts
bestatigten: Im Projekt Gesunde Arbeit Hamburg zeigten sich auf der Ebene
der Sozialversicherungstrager die eingangs vermuteten Intransparenzen sowie
mangelnde Kommunikation und Kooperation. Das Ausmal} dieser Probleme
bekraftigte die Notwendigkeit des Projekts.

Zentrale Begriffe (Pravention, Reha- oder Case Management) wurden
unterschiedlich verstanden, die Kooperation wurde zu Projektbeginn als nicht
vertrauensvoll eingeschatzt. Die Angebotsspekiren waren gegenseitig nicht
bekannt, es gab und gibt eine grof3e Vielfalt an MalRnahmen (v. a. im Bereich
der GKV) bei mangelnder Abstimmung aufeinander und Vvielen
Uberschneidungen.

Die Evaluation verdeutlichte des Weiteren, dass Praventions- und
Rehabilitationsangebote weder bei Arbeitgebern und Beschaftigten noch bei
den Verantwortlichen fir Arbeitssicherheit und Betriebsmedizin bekannt sind —
das gilt insbesondere fiir Angebote der Verhaltnispravention. Eine ebenso hohe
Unkenntnis Uber Angebote der Verhaltenspravention und individualpraventiven

Angeboten liegt bei niedergelassenen Mediziner*innen vor. In der Folge nutzen
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Betriebe z. T. auf eigene Kosten fachliche oder organisationsentwickelnde
Unterstitzung vom freien Markt mit ungesicherter Qualitat.

Im Projektverlauf haben die Sozialversicherungstrager viel voneinander gelernt,
Begrifflichkeiten wurden geklart und Projektziele klarer gefasst, die Motivation
zur Kooperation wurde vertieft — allerdings beschranken sich die dabei
beobachteten Zugewinne im Wesentlichen auf den Kreis beteiligter Personen.
Die Entwicklung neuer bzw. die Anpassung vorhandener Standardprozesse im
Sinne von mehr Vernetzung und nachhaltige Verankerungen in die
Organisationen hinein konnten nicht erzielt werden — hierin scheinen sehr grof3e
Herausforderungen zu liegen.

Hinsichtlich der betrieblichen Seite bzw. bzgl. der Kooperation von
Sozialversicherungstragern und Betrieben zeigten sich Grenzen des hier
umgesetzten Projekts. Zwar gelang es, Uber Angebotsibersichten
(ausfiihrliche Ubersichten fiir Fachpersonen und kurze Leitfaden fir
Versicherte), den Kenntnisstand der Betriebe zu praventiven Angeboten der
Sozialversicherungstrager zZu erweitern (insbesondere bzgl.
Praventionsangeboten der Rentenversicherung). Doch wurden die daraus sich
ergebenden Mdglichkeiten nicht umfanglicher in Anspruch genommen.

Die Betriebe bewerteten die Standardangebote der Sozialversicherungstrager
als wenig bedarfsgerecht, zu unflexibel und folglich begrenzt attraktiv. Auch
konnte die Betriebliche Gesundheitsférderung durch das Projekt nicht wirklich
(weiter-)entwickelt werden. Im Gegenteil: Betriebliches Handeln zeigte sich
durch die Regelangebote der Sozialversicherungstrager zur
Verhaltnispravention wenig erreichbar.

Dabei ware eine Weiterentwicklung von Betrieblicher Gesundheitsférderung
relevant: Die Erhebungen verweisen z. T. auf deutliche Gesundheitsrisiken in
den Betrieben — je unterschiedlich ausgepragt und akzentuiert. Die betriebliche
Gesundheitsférderung ist z. T. wenig strukturiert und zielgeleitet. Generell ist
die Ressourcenausstattung knapp und BGF ist mal teilweise, mal gar nicht in
Controlling/Qualitatsmanagement verankert. Die Leitungskrafte haben in einem
der Betriebe mehr im anderen weniger Bewusstsein, Kenntnisse und
Kompetenzen fir ,Gesundes Fihren®. Vor allem Verhaltnispravention scheint
vor Ort nur bei hoch eigenmotivierten Betrieben zu gelingen — wenn Leitung
sich daflr entscheidet und das BGM mit Ressourcen und Kompetenzen
unterlegt. Zugleich gilt aber auch, dass die Information und — noch mehr — die
Motivierung von Beschaftigten zu gesundem Arbeiten schwierig und
herausfordernd sind. Gerade Pflegekrafte neigen zu Selbstausbeutung und zu
wenig Eigeninitiative fir vorbeugenden Gesundheitsschutz.

Die Projektziele (mehr Kenntnis und Nutzung von Praventionsangeboten,
Steigerung und Verankerung von Prinzipien Gesunder Fihrung in den

Betrieben) trafen bei der Umsetzung in und mit Betrieben und Beschaftigten auf
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strukturelle Schwierigkeiten: Etablierte Zugangswege zu Betrieben stehen zwar
der Berufsgenossenschaft offen, sind jedoch nach Art und Ausmalf nicht so
ausgebaut, dass die Projektziele hiermit effektiv und im Regelgeschehen
verfolgt werden kénnen. Rentenversicherung und Krankenkassen haben noch
schlechtere Voraussetzungen. Demgegeniber haben Krankenkassen guten
Zugang zu Versicherten, auch in Frihphasen von Erkrankungen — jedoch hat
jede Krankenkasse nur zu ihren eigenen Versicherten Kontakt und in der Regel
werden krankenbezogene Informationen nicht systematisch mit Blick auf
Chronifizierungsrisiken oder Betriebszugehorigkeit ausgewertet. Der Kontakt
zu Betrieben bzgl. des Aufbaus von Informationen Uber verhaltnispraventive
Angebote und der Motivation, diese zu nutzen, eigene Wege zu entwickeln,
gestaltet sich schwierig. Rentenversicherungen haben zwar Kontakt zu
Versicherten, sind jedoch im Einzelfall erst bei Reha-Bedarf, oft erst bei
Einleitung der Berentung und damit zu spat involviert, der Kontakt zur
betrieblichen Ebene und strukturellen Aufgaben ist gering.

Ein wesentlicher Zugewinn der Projektarbeit stellt aus Sicht der Evaluation der
Lotsenprozess dar: Auch wenn dieser lediglich einen ersten Schritt in Richtung
von Fall-/Reha-/Case Management darstellt und nur wenige Falle
eingeschlossen wurden, wurde hier doch ein Ansatz entwickelt, mit dem
problematische Entwicklungen und Chronifizierung frihzeitig in den Blick
genommen und passgenau — auch sozialversicherungstrageribergreifend —
MaRnahmen und Behandlungen abgestimmt und in die Wege geleitet werden
konnten. Im Projektverlauf erwies sich die Mdoglichkeit einer direkten und
unabhangigen Kontaktaufnahme zu Lotsenfallen — losgeldst von der
Kontaktaufnahme Uber den jeweiligen Arbeitgeber — als erfolgsversprechend.
Die so auf diesem Wege kontaktierten Personen reagierten Uberwiegend
positiv auf die aktive Kommunikation und das Beratungsangebot; auch die fur
Vermittlungsprozesse notwendige Weitergabe von Daten stellte kein gréReres
Problem dar. Der im Projekt erprobte Gesprachsleitfaden unterstitzt eine
zielgenaue Beratung — hier scheint eine wichtige Implementierungsperspektive

zu liegen.
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6.3.2 Perspektiven und Empfehlungen

Im Rahmen der Evaluation wurden neben Erkenntnissen auch eine Reihe von
Weiterentwicklungsbedarfen, Perspektiven sowie von Ideen und Mdglichkeiten
beobachtet, die nun abschlieRend vorgestellt werden. Die ersten Empfehlungen
leiten sich direkt aus konkreten Erfahrungen im Projekt ab. Die darauffolgenden
gelten jedoch Aspekten, zu denen zwar in diesem Projekt praktische
Erfahrungen gemacht wurden, die aber zugleich auf projektibergreifende
Bedarfe verweisen, wie sie vielfach in den letzten Jahren im Rahmen der

Fachdiskussion, in anderen Projekten, Bewertungen etc. deutlich wurden.

Leitfaden zu Verhaltenspréavention beibehalten und weiterentwickeln

Die Leitfaden wurden von den Sozialversicherungstragern fiir die Betriebe
entwickelt und konnten erganzt um innerbetriebliche Angebote und in den
betrieblichen Layouts verbreitet werden. Diese Ubersicht und Ordnung der
Angebote der Sozialversicherungstrager, sortiert nach dem Krankheitsverlauf,
fanden viel Zuspruch und sind hilfreich. Sie sollten deshalb fortgefiihrt und auch
fur weitere relevante Diagnosekomplexe erarbeitet werden. Perspektivisch
erscheint es sinnvoll, neben den Papierversionen auch Internetldsungen
vorzuhalten, auch 2zu weiteren Krankheitsbildern. Deshalb wird dazu
empfohlen:

e Leitfaden sollten perspektivisch zur leichteren Distribution neutral und
offen gestaltet werden, ggf. als frei nutzbare Vorlage fir Betriebe. Darin
sollten weiterhin auch betriebliche Angebote und regional vorhandene
freie Angebote (wie die PAG) benannt werden kénnen.

e Informationen Uber verhaltenspraventive Angebote sollten neben der
Broschirenform auch als Intra-/Internetangebot (fiir Beschaftigte bei
den Sozialversicherungstragern und in den Betrieben) vorgehalten
werden. Dabei erscheint perspektivisch auch eine

sozialversicherungstragertbergreifende Internetprasenz sinnvoll.

o Leitfadeninformationen sollten regelmafig aktualisiert und in den

Betrieben und per Internetprasenz wiederholt beworben werden.

e Ein relevantes Element dieser Informationen ist die Benennung von
kundigen Ansprechstellen mit Kontaktdaten (bei
Sozialversicherungstragern, bei freien Beratungsstellen und in den
Betrieben). Diese Ansprechstellen missen eingerichtet, definiert,
geschult und erreichbar vorgehalten werden. Entweder als
gemeinsame Stelle oder bei jedem Sozialversicherungstrager,

zumindest jedoch bei den Krankenkassen.
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Lotsenprozess beibehalten und ausweiten

Auch wenn wahrend des kurzen Erprobungszeitraums die Lotsenberatung von
Versicherten kaum angefragt wurde, so war doch erkennbar, dass die aktive
Ansprache von Versicherten durch Lots*innen (insbesondere durch jene der
Krankenkasse) eine geeignete Form frihzeitiger Erreichung und zielgenauer
Beratung und Weitervermittlung darstellen kann. Die angesprochenen
Versicherten haben Ansprache und Lotsenbetreuung in hohem Malf} akzeptiert
und Unterstitzung angenommen. Der Gesprachsleitfaden war hilfreich. Im
Modellvorhaben konnte lediglich eine kleine Anzahl Falle bearbeitet werden,
doch erscheint der Ansatz vielversprechend. Deshalb wird empfohlen, diese
Chance zur besseren Friiherkennung schwerer Verlaufe und zur Verminderung
von Verschlimmerung systematisch in einem weiteren Modellvorhaben zu
erproben. Dabei sollte, wie schon urspringlich im Memorandum of
Understanding angedacht, nun ein umfassenderes Case Management erprobt
und wirkungsorientiert evaluiert werden. Erst in Abhangigkeit von den
Ergebnissen ware ggf. anschlielend ein Regelangebot zu entwickeln. Fir die
Erprobung wird empfohlen:
e Leitung und Begleitung des Vorhabens durch eine aufgabenadaquat
besetzte Projektgruppe mit Vertreter*innen aus Entscheidungs- und
praxisnahen Bereichen.

e Ausarbeitung eines Lotsenprozesses mit Auftragsdefinition,
Schulungskonzept  (Fachkenntnisse und  Gesprachsfiihrung),
Einarbeitung und Supervision sowie Zuordnung von Ressourcen fir

das Lotsenteam.

¢ Ansiedlung von Lotsenteams bei Krankenkassen fur frihe Screenings
(vor Krankengeldbezug) auf moéglicherweise problematische Verlaufe
und bedarfsbezogene ErschlieBung von Zugang zu geeigneten
Mafnahmen. Ggf. parallel Erprobung von Lotsentatigkeit bei freien

Beratungsstellen.

o Fir zielgenaue Identifizierung von Fallen sollten Versichertendaten der
beteiligten  Krankenkassen automatisiert und  systematisch
(algorithmusgesteuert) genutzt werden (Falle mit langerer/wie-
derholter Krankschreibung zu bestimmten Diagnosen).

e Derart identifizierte Falle sollten regelhaft aktiv angesprochen werden.
Foérderlich fir eine erfolgreiche Ansprache, insbesondere bei Vorliegen
psychischer Erkrankungen, erscheint eine Qualifizierung der

Lots*innen in Gesprachsflihrungs- und Motivierungstechniken.
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e Lots*innen brauchen Zugriff auf Ansprechstellen/Leistungen der
Sozialversicherungstrager. Insbesondere braucht es Ankerstellen bei
den aufnehmenden Akteuren; hierzu sind je interne Prozesse

anzupassen.

e Lotsenprozesse sollten leistungstrégeribergreifend weiterentwickelt
werden. Um also ein kontinuierliches Case Management zu
ermoglichen, gehéren zu den o. g. Prozessen auch systematische
Fallkonferenzen und trageribergreifende kollegiale Beratung sowie
eine standardmafRige Gestaltung von MaRnahme-Abschlissen
(Motivierung  der  Versicherten zur  Wiederaufnahme  der
Lotsenberatung sowie Information an die Lots*innen/die vermittelnde
Stelle zur Absicherung einer aktiven Fallwiederaufnahme/-begleitung

nach MalRnahmenende, bspw. nach einer Reha-MalRnahme).

e Lots*innen sollten systematisch zum Angebot aller
Sozialversicherungstrager geschult werden (siehe auch nachster
Punkt) und dariiber hinaus Kenntnisse zu anderen Hilfen im
Sozialraum/in der Region erwerben (kommunal finanzierten Stellen,
Angeboten weiterer Sozialversicherungstrager, von Beratungsstellen

freier Trager u. a.).

Ein solches Modellprojekt verortet den allermeisten Aufwand bei den
Krankenkassen. Doch sollte die Finanzierung des Projekts Uber alle
Sozialversicherungstrager gemeinsam erfolgen, schon weil friilhe Lots*innen-
Interventionen bzw. Case Management zu wesentlichen Teilen

Kosteneinsparungen bei anderen Sozialversicherungstragern erwarten lassen.

Tragertibergreifende Information und Einbeziehung

Mit dem Ziel, eine trageribergreifende Beratung von Betrieben aufzubauen,
erweiterten die beteiligten Sozialversicherungstrager im Rahmen des Projekts
ihre  Kenntnisse um Angebote der jeweils anderen Trager. Die
Projekterfahrungen zeigen, dass diese Kenntnisse die Voraussetzung fir jede
Art von Beratung sowie von Inanspruchnahme von Mallnahmen und
Angeboten (bei Sozialversicherungstragern, Betrieben, Versicherten) sind. Es
wird empfohlen zuklnftig trageribergreifende Information und ggf.
gemeinsame Beratung auszubauen und dazu die im Projekt aufgebauten
Kenntnisse zum Angebot der anderen Sozialversicherungstrager zu erhalten
und weiter in den Organisationen zu verbreiten. Das Ziel, dass jeder
Sozialversicherungstrager auch Uber verhaltens- und verhaltnispraventive

Angebote der anderen Sozialversicherungstrager informieren kann, sollte
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beibehalten werden. Dies gilt insbesondere fiir Beschaftigte, die Betriebe vor
Ort beraten (Firmenservice sowie Gesundheits-/Reha-Beratung,
Leistungssachbearbeitung, Fall-/Reha-/Case Management).
Sozialversicherungstréger sind deshalb aufgerufen, fir eine systematische
Kenntniserweiterung geeignete Formate zu entwickeln. Relevant ist dabei, Gber
Projektkontexte hinaus grundsatzlich in die Organisationen zu wirken. Im
Projekt wurden dazu einige ldeen zusammengetragen, wie bspw. gegenseitige
Schulungen, auch integriert in Grundausbildungen/interne
Fortbildungsprogramme, Hospitationen, Netzwerktreffen, regionale
Qualitatszirkel oder gemeinsame Kongresse.

Hilfreich waren ein Austausch Uber gute Beispiele von Zusammenarbeit sowie
die Bereitstellung von Ubersichten fiir verhaltnispraventive Angebote in Intranet
und Internet.

Zu empfehlen ist die Nutzung von fallbasierten Erkenntnissen, um
Versorgungslicken und Schnittstellenprobleme zu identifizieren. Von grofier
Bedeutung sind dabei Lernen an Fallbeispielen, gemeinsame
Fallbesprechungen, Fallrekonstruktionen zur Bestandsaufnahme sowie spater

perspektivisch Entwicklung von Fallkonferenzen zur Abstimmung von Hilfen.

Prozesse der Sozialversicherungstrdger anpassen

Im Rahmen der Projektumsetzung wurden Entwicklungsbedarfe bzgl.
schnittstellenrelevanter interner Prozesse bei den beteiligten
Sozialversicherungstragern festgestellt. Entsprechende Prozessanpassungen
fanden im Projektverlauf jedoch nicht statt. Die hier deutlich gewordenen
Schnittstellenprobleme bzw. der Bedarf nach abstimmungsunterstitzenden
Prozessen bestatigen eine Reihe von Erfahrungen in den letzten Jahren, die im
Kontext der Weiterentwicklung der deutschen Sozialgesetzgebung,
insbesondere der Teilhabeorientierung und der Verpflichtung zu mehr
Zusammenarbeit, offenkundig wurden. Deshalb wird — auch ausgehend von
diesem Projekt — angeregt, die Bedarfe bzgl. der Weiterentwicklung der
internen Prozesse und der Absicherung eines aufeinander abgestimmten
Schnittstellenmanagements verstarkt in den Blick zu nehmen und
Verankerungen in den internen Prozessen sicherzustellen (bspw. Information
von MaRnahmeteilnehmenden zu AnschlussmaRnahmen; regelhafte Priifung
bei Fallablehnung, welcher andere Sozialversicherungstrager zustandig sein
kénnte und entsprechende Information und ggf. Weiterleitung). Einen
hilfreichen Ansatz fir die Weiterentwicklungen der Schnittstellengestaltung
konnte dabei das Konzept der Produktionsnetzwerke darstellen, das
Netzwerkentwicklung aus fallbasierten Erkenntnissen ableitet (vgl. Reis u. a.,
2016).
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Unterstiitzung betrieblicher Gesundheitsférderung

Betriebliches Gesundheitsmanagement ist eine vergleichsweise neue Aufgabe
fur Betriebe. Vielfach bestehen erst geringe Erfahrungen damit, es mangelt an
einer klaren Aufgabendefinition und an der Bereitschaft auf Arbeitgeberseite,
diese Stellen gut auszustatten. Im Projekt wurde Uber die Bedeutung starkerer
gesetzlicher Verpflichtung von Betrieben diskutiert. Doch kdnnten auch
diesseits einer gesetzlichen Normierung Sozialversicherungstrager Betriebe
aktiv und starker unterstitzen. Sozialversicherungstrager konnten ihren
Zugang in die Betriebe ausbauen, verstarkt und tragertbergreifend vor Ort
beraten sowie Malnahmen passgenauer auf betriebliche Bedarfe zuschneiden
und flexibilisieren. Insgesamt konnten sie mit wenig Aufwand die Arbeit von
BGM-Beauftragten systematisch unterstiitzen, bspw. durch Einrichtung von
regional und/oder branchenspezifisch ausgerichteten Qualitatszirkeln. In
diesem Rahmen koénnten Studienergebnisse zur Evidenz von BGM-
MaRnahmen transportiert, Uber (neue) Angebote informiert und die Fachkrafte

so bei der Ausbildung eines Aufgabenprofils unterstitzt werden.
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7 Fazit und Ausblick

Mit dem Modellvorhaben Gesunde Arbeit Hamburg wurde die im
Praventionsgesetz geforderte Zusammenarbeit der Sozialversicherungen
(Berufsgenossenschaften,  Krankenversicherungen, Unfallkassen  und
Rentenversicherungen) in zwei Teilprojekten im Pflegebereich und am
Hamburger Airport auf innovative Weise umgesetzt. Hervorzuheben ist der
bedarfsorientierte Ansatz im Teilprojekt Pflege, welches in dem
vorangegangenen Projekt- und Evaluationsbericht umfassend dargelegt wurde.
Bedarfe an einer verstarkten Verzahnung der Sozialversicherungen aus der
Praxis wurden deutlich und es wurden neue Instrumente und
Kooperationswege entwickelt, um Versicherte und auch Betriebe hinsichtlich
der Rucken- und psychischen Gesundheit bedarfsgerechter zu informieren und

zu beraten.

Eine  Grundvoraussetzung fir die funktionierende und effektive
Zusammenarbeit der Sozialversicherungen ist der laufende Wissenstransfer
zwischen den Sozialversicherungstragern, der teils durch systematischen
Kenntnisgewinn und teils durch vermehrten Austausch erreicht werden kann.
Beide Formen wurde im Modellvorhaben Gesunde Arbeit Hamburg als
Erfolgsfaktoren gesehen. Durch eine starkere Vernetzung, beispielsweise
durch Schulungsformen, Hospitationsmdglichkeiten oder Regionaltreffen, lie3e
sich die gegenseitige Kenntnis Uber die Beratungstatigkeit und -inhalte weiter
steigern. Es gibt bereits Netzwerke zwischen Unfallversicherungstragern und
der Deutschen Rentenversicherung, sowie Krankenkassen, jedoch erweist sich
die notwendige Einbindung der Krankenkassen als herausfordernd, da eine
Vielzahl von Krankenkassen innerhalb einer Region agiert. Auch in der
Projektgruppe war mit der DAK-Gesundheit lediglich eine Krankenkasse
vertreten. Um eine Vielzahl von Kassen und damit auch Versicherte in der
Breite zu erreichen, sollten tGbergreifende Koordinierungsstellen oder Verbande
der Krankenversicherungen angesprochen werden, um eine Vielzahl von
Krankenkassen gleichzeitig zu erreichen. Von der Vernetzung und
gegenseitigen Wissensvermittlung, sowie von verbesserten Zugangswegen zu
Versicherten und den Betrieben wirden die Berater*innen aller

Sozialversicherungen profitieren.

Zwar wird das praxisorientierte Vorgehen auch fir zukinftige Modellvorhaben
empfohlen, jedoch erwies sich der Weg zu einzelnen Versicherten ber die
Betriebe teilweise als schwierig. Dennoch konnten aus der Ansprache der

Betriebe die Grundlagen fir die entwickelten Leitfaden und den Lotsenprozess
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abgeleitet werden. Es bedarf also auch zukiinftig einer Orientierung an den
Bedarfen der Praxis. Die Evaluationsergebnisse legen die Empfehlung nahe,
nicht nur die Formen der verzahnten Fall- und Betriebsbegleitung durch
mehrere Sozialversicherungstrager, sondern auch die jeweiligen Leistungen
kritisch auf ihre Praxistauglichkeit und die Bedarfsgerechtigkeit zu prifen. So
wirden die Sozialversicherungen nicht nur ganzheitlicher, sondern auch
bedarfsorientierter beraten. Insbesondere bei den Arbeitsbedingungen in der
Pflege scheint eine Flexibilitat und Individualisierbarkeit der Angebote

erforderlich zu sein.

Die im Lotsenprozess erprobte proaktive Ansprache von Pflegekraften stellt,
wie auch die Evaluation bestédtigte, einen gelungenen Einstieg in das
sozialversicherungsubergreifende Fallmanagement dar. Die Weiterentwicklung
bietet Potenzial fiir ein ganzheitliches und nachhaltiges Case Management,
welches gemeinsam von Tragern verschiedener Sozialversicherungen
umgesetzt wird, und sowohl die primare, als auch die sekundare und tertiare
Ebene der Pravention umfasst. Deshalb wird fir die Zukunft ein erprobender
Rollout, das heif’t die flachendeckende Ansprache von Versicherten einer
Region, im Gegensatz zur Ansprache einzelner Betriebe, vorgeschlagen.
Idealerweise kann so ein Standardprozess entwickelt werden, der bei den
Berater*innen der Krankenversicherungen (was sich im Modellvorhaben als
Erfolg erwies) und der weiteren Sozialversicherungen angesiedelt werden
kann. Es sollten unbedingt alle Sozialversicherungen an dem Lotsenprozess
beteiligt werden. Nur so kénnen alle Ebenen der Individualravention abgedeckt
und Chronifizierungsrisiken frihzeitig bzw. nachhaltig gesenkt werden. Die
Evaluationsergebnisse und die Erfahrungen der Projektarbeit geben Hinweise
darauf, was bei einer Erprobung an einer gréReren Fallzahl bedacht, weiter
entwickelt und evaluiert werden sollte. So sollten Details des Workflows der
Lots*innen betrachtet und ggf. Gberarbeitet werden, damit eine mehrfache und
langfristige Begleitung entlang des Krankheitsverlaufes maoglich ist (hier gilt es
bspw. einen datenschutzkonformen Weg zu finden, um wieder auf die Daten
einer gelotsten Person zugreifen zu koénnen, um diese etwa nach einer

Rehabilitation weiter zu unterstitzen).

Die Verhaltnispravention wurde im Modellvorhaben Gesunde Arbeit Hamburg
nicht mehr fokussiert und koénnte durch  sozialversicherungs-
trageribergreifendes Engagement zur Pravention von Muskel-Skelett-
Erkrankungen und psychischen Erkrankungen zukiinftig vorangetrieben und
verbessert werden. Die Praxisbetriebe aufRerten den Bedarf konkreter und
moglichst weniger Ansprechpersonen, die Uber das Angebotsspektrum

verschiedener Sozialversicherungen beraten und informieren kénnen. Im Zuge
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der Evaluation wurde deutlich, dass die Projektgruppe im ,voneinander Lernen®
und ,miteinander Entwickeln von Ldsungen® Potenziale fir die langfristige
engere Kooperation bei der Beratung von Versicherten, aber auch von
Betrieben sehen. Im Rahmen des Modellvorhabens konnten Formate und
Instrumente fir die Zusammenarbeit entwickelt werden, die jetzt in die Flache
gebracht werden sollten, damit es nicht bei einer punktuellen Kooperation
bleibt. Die Motivation firr die verzahnte Zusammenarbeit wurde aufgebaut und
im Projekt gesteigert. Es ist hierbei zu beachten, Ansprachekonzepte fiir die
betriebliche Beratung zu entwickeln, die bedarfsgerecht sind und als
Standardprozesse in den verschiedenen Sozialversicherungen funktionieren.
Zudem braucht es auch auf Seiten der Betriebe klare Verantwortlichkeiten und
Verbindlichkeit fir die Zusammenarbeit.

Sowohl bei der sozialversicherungsibergreifenden Fallbegleitung als auch fur
die Begleitung von Betrieben ist der systematische Kompetenz- und
Kenntnisaufbau eine wichtige Grundvoraussetzung. Es braucht regelmafige
Austausch- und Schulungsformate, damit die verzahnte Arbeit gelingen kann.
Vermittelt werden missen Kenntnisse Uber die verschiedenen Angebote der
Trager, sowie Gesprachsfiihrungskompetenzen insbesondere fir die
Kontaktaufnahme mit psychisch erkrankten oder belasteten Personen. Auch
Wissen Uber regionale Hilfeangebote von freien oder kommunalen Tragern
sollte aufgebaut werden. In der Evaluation des vergangenen Modellvorhabens
zeigte sich, dass die passende Besetzung einer Begleit- oder
Steuerungsgruppe fir die Klarung von Grundbedingungen wie der
Kostenteilung oder der Institutionalisierung neuer Prozesse relevant ist.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass die erfolgreiche
sozialversicherungstibergreifende  Zusammenarbeit im  Modellvorhaben
Gesunde Arbeit Hamburg das Potenzial bietet, ausgeweitet und
maoglicherweise auch Uber die Pflegeberufe hinweg flir weitere Branchen
angewendet zu werden.

Es braucht dafiir nun eine ausflihrlichere Erprobung und Professionalisierung
der Instrumente (Riickenleitfaden, Leitfaden psychische Gesundheit und
Lotsenprozess) und das Commitment der Sozialversicherungen, um den im
Praventionsgesetz formulierten Auftrag der verstarkten Zusammenarbeit weiter

voranzutreiben.

Kapitel 7 Fazit und Ausblick
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