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Liebe Kolleginnen und Kollegen,
liebe Leserinnen und Leser,

Und nun gibt es einen neunten Jahresknopf auf der Download-
seite von Pflege Professionell. 30 Ausgaben und insgesamt 52
Magazine gab es bisher von unserer kleinen Redaktion. Auf
der Webseite finden sich mittlerweile Gber 14000 Artikel aus
dem Gesundheitswesen (Pflege, Medizin, Forschung) und man
kénnte meinen, dass die Artikelquelle bald versickern wird.

Doch das Gegenteil ist der Fall. Jedes Jahr wird in der Pflege
stirmischer als das Vorjahr. Die Stimmen werden lauter, die Art
der Konversation professioneller und auch das Thema PR ist
fur Pflegende kein rotes Tuch mehr. Sind wir an einem Punkt
angekommen, an dem wir auch im deutschsprachigen Raum
endglltig die opferbereite Dienendenrolle gegen eine professi-
onelle Expert:innenrolle eintauschen? Wird aus dem zaghaften
,Proud to be a nurse“ Bilder teilen auf Facebook (immer am
Geburtstag von Florence Nightingale) eine Berufshaltung mit
Stolz die durchgehend gelebt wird? Es kdnnte auch nur ein
Wunschtraum meinerseits sein.

Ich bin mir sicher, wir werden noch ganz viele tolle Artikel von Markus Golla
neuen Schreibenden erhalten und auch die ,Altexpert:innen* Herausgeber
werden nicht leise werden. Ein Grund auch noch die nachsten

Jahre mit unserem Hobby ,Pflege Professionell“ nicht aufzuho-

ren.

Aber nicht nur schriftlich, sondern auch auf den Blihnen der
Symposien und sonstigen Events wird Pflege lauter, sicherer
und zeigt hier auf, dass wir als Berufsgruppe sehr wohl unseren
gewunschten Weg kennen und immer weniger bereit sind, sich
von anderen die Butter vom Brot nehmen zu lassen.

Man kénnte es auch eine Pflegerevolution oder vielleicht sogar
eine Pflegeevolution nennen. Fur den eine/n oder andere/n wird
aus der Pflegeutopie eine Pflegewirklichkeit und fir weitere ist
es langsam Zeit das Feld zu raumen.

Es ist Bewegung in der Pflege und immer mehr Pflegeexpert:in-
nen nehmen daran teil.

Wir freuen uns sehr, diese Menschen begleiten zu durfen, Sie
mit neuen Inhalten zu bestarken oder zum Denken anzuregen,
um Teil dieses Tsunamis zu sein.

Viel Spal® beim Lesen
Markus Golla
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Punktuelle Anregungen zur
Pflegebildungsdiskussion

»DieZukunftbeginntheute—Le-
ben heil3t denken und handeln,
denken und handeln aber heifl3t
verandern.”“ (James Allen, zit.
aus ,,Pflege neu Denken“ S. 9)

In  Verbdnden und Gremi-
en der Pflege ist das Thema
.Pflegebildung® ein Dauer-
brenner, vor allem hinsichtlich
der Frage, wie und wohin soll
sie sich langfristig entwickeln.

Lange Zeit ist die Pflege Sonder-
wege gegangen, beispielsweise
in der Bezahlung (KR-Tarif), aber
auch in der Bildung. Die Kranken-
pflegeausbildung wurde weder
der schulischen noch der beruf-
lichen Bildung zugeordnet. Bren-
ner betont, dass die Krankenpfle-
geausbildung der Organisation
nach eher ausschlieRlich eine
betriebliche Ausbildung sei, da
auch die Krankenpflegeschule in
der Regel ein organisatorischer
Teil des jeweiligen Krankenhau-
ses ist. ,Auch wenn Krankenpfle-
geschulen den Schulgesetzen
des Landes unterstellt waren,
wurde dies am betrieblichen Cha-
rakter der Ausbildung nichts an-
dern” (Brenner 1994 S. 41). Auch
Unterrichtsschwestern und -pfle-
ger hatten einen Bildungs-Son-
derweg in Fortbildungsinstitu-
ten und waren von daher keine
akademisch ausgebildeten
.Berufsschullehrer‘innen” mit
entsprechender Qualifikation,
wie es bei anderen Berufsaus-
bildungen Voraussetzung ist.



1781 wurde in Mannheim durch
den Arzt Franz Anton Mai die erste
offentliche deutsche Kranken-pfle-
geschule gegrindet. Er versuch-
te eine minimale Ausbildung der
Pflegekrafte zu erreichen.

Eine Regelung fir die Kranken-
pflege in Form gesetzlicher Vor-
schriften wurde am im September
1938 durch das ,Gesetz zur Ord-
nung der Krankenpflege“ verein-
heitlicht und trat reichweit in Kraft.

Das erste Krankenpflegegesetz im
heutigen Verstandnis wurde 1957
gesetzlich verankert, es folg-ten
Neufassungen und Anpassungen
(z. B. 1965, 1985, 2003 ...).

Das heutige Pflegeberufegesetz
(PfIBG), das 2020 Inkraftgetreten
ist, spricht von schulischer und
betrieblicher Ausbildung zur Pfle-
gefachfrau/zum Pflegefachmann
mit einem Ausbildungsvertrag. Es
gibt zudem primarqualifizierende
Studiengange / Pflegeausbildung
an Hochschulen. Diese ,Zwei-glei-
sigkeit® misste auf langere Sicht
in eine generelle Akademisierung
des Pflegeberufes Uberfiuhrt wer-
den und sich internationalen Stan-
dards anzugleichen.

Blick zurick -
ein paar Eckpunkte

In diesem Abschnitt werden ein
paar wenige subjektiv ausgewahl-
te frihere Veroffentlichungen he-
rangezogen, um einige Anhalts-
punkte der bisherigen Diskussion
und Entwicklung in der Pflegebil-
dung zu verdeutlichen, die in die
dringend notwendige breite Dis-
kussion neben anderen Aspekten
mit eingehen sollten.

Das 1972 von der Akademie fir
Sozialmedizin Hannover e. V. he-
rausgegebene Buch ,Lehren und
Lernen in der Krankenpflege® ist
eine Sammlung unterschiedlicher

Pflege Professionell - Das Fachmagazin 30/2022

Aufsatze und Referate, die auf der
ersten Jahrestagung fir Unter-
richtskrafte in Hannover gehalten
wurden.

Dabei fallt auf, dass neben inhalt-
lich-didaktischen Schwerpunkten
betont wurde wie wichtig eine
,standige Uberpriifung von Uber-
zeugungen“ sei, Reflexion sei
das einzige Mittel Einstellungen
zu Uberprifen, denn das Zweifeln
stehe am Anfang allen Wissens.
Hervorgehoben wurde, dass re-
flektierende Fahigkeiten verbes-
sert und verfeinert und Traditio-
nen, die hinderlich sind, ebenso
in Frage gestellt werden mussten,
wie Rahmenbedingungen.

In diesem Zusammenhang wird
immer wieder darauf hingewiesen,
dass Verantwortung, Anstol3 zu
notwendigen Veranderungen und
berufliche Selbstvertretung selbst-
verstandlich zum Lehren und Ler-
nen in der Krankenpflege gehéren.

Festzuhalten ist, dass Reflexi-
onsfahigkeit ein qualitatives Kri-
terium professionell Pflegender
sein muss, ebenso wie berufs-
standische Selbstverwaltung, die
Berufsordnungen, Qualitatsstan-
dards und Inhalte der Aus- und
Weiterbildung festlegt.

1979 befasste sich die DGSP,
der Ausschuss fur Aus-, Fort- und
Weiterbildung mit der Situation
der verschiedenen Berufsgrup-
pen in der Psychiatrie bzw. der
Psychosozialen Versorgung. Um
den Stand der Aus-, Fort- und
Weiterbildung in der Pflege zu er-
arbeiten, trafen sich einige Kran-
kenschwestern und -pfleger. Da-
bei ergab sich das Bedurfnis und
die Notwendigkeit, sich genauer
mit den Inhalten psychiatrischer
Pflege und mit dem nicht vorhan-
denen Berufsbild zu befassen.
Mit dem Inkrafttreten des Kran-

kenpflegegesetzes mit Ausbil-
dungs- und Prifungsverordnung
1985 wurde ein Praktikum der
Auszubildenden in der Psychiat-
rie vorgeschrieben. Auch wenn es
mit dem Krankenpflegegesetz von
1985 nicht gelungen ist den inter-
nationalen Ausbildungsstandard
zu erreichen, wird der psychiatri-
schen Pflege einen héheren Stel-
lenwert eingeraumt. Als Anregung
fur die praktische Ausbildung in
der Psychiatrie erarbeitete der
Arbeitskreis (AK) Pflege in der
DGSP 1987 einen fachbezogenen
Lernzielkatalog. Der AK Pflege in
der DGSP ging dabei von einem
Pflegeverstandnis aus, das um-
fassende, ganzheitlich individuelle
und geplante Pflege anstrebt. Es
wurden mehrere Pflegemodelle
heranbezogen, die sich am oben
genannten Pflegeverstandnis ori-
entierten. Bei der Erarbeitung von
Vorschlagen fir einen ,Lernziel-
katalog fur die praktische Ausbil-
dung in der Psychiatrie® wurde
von der Vorstellung ausgegangen,
dass die Ausbildung in allgemei-
ner Krankenpflege eine Grund-
ausbildung darstellt, in der von
den Auszubildenden eine Grund-
einstellung zum Gesundsein und
Kranksein erworben werden soll,
einschlieflich der dazu notwendi-
gen Fahigkeiten wie Kontaktauf-
nahme, Gesprachsfliihrung und
Beobachtung, und die darUber
hinaus einen umfassenden Uber-
blick Uber die verschiedenen Ta-
tigkeitsfelder der Krankenpflege
bieten sollte. Erst nach einem so
vielfaltigen Uberblick wahrend der
Grundausbildung kann jemand
eine fundierte Entscheidung dar-
Uber treffen, wo er/sie in Zukunft
seinen/ ihren beruflichen Schwer-
punkt suchen will. Danach ist eine
2-jahrige  Weiterbildung in dem
ausgewahlten Fachgebiet erfor-
derlich.

Deutlich wird, dass in der Ausbil-
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dung der Wissens-Grundstein ge-
legt wird, um darauf in der jeweili-
gen Disziplin und entsprechenden
Setting der Arbeit aufzubauen.

Dr. Anna-Paula Kruse (Kranken-
schwester und Dipl. Padagogin),
frhere Ministerialratin im Nieder-
sachsischen Sozialministerium
schreibt 1987 in ,Die Krankenpfle-
geausbildung seit der Mitte des 19.
Jahrhunderts® an Ende im Kapitel
Perspektiven, dass die zukiinftige
Form der Krankenpflegeausbil-
dung und auch ihre Inhalte wei-
terhin von dem Berufsverstandnis
der Krankenschwestern und von
dem MalR, eigene Vorstellungen
Uber die Berufsbildung und Be-
rufsaustibung bei der gesetzlichen
Ausbildungsregelung durchzuset-
zen, abhangt. ,Die berufliche Au-
tonomie der Krankenpflege wird
um so mehr zunehmen, desto in-
tensiver es den Krankenschwes-
tern gelingt, gesellschaftlich eta-

(C) Africa Studio
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blierte Krafte von der Bedeutung
der Pflege kranker Menschen —
orientiert an deren Bedurfnissen —
zu Uberzeugen. Verstarkte Ansat-
ze zur Professionalisierung sind
vorhanden. Kennzeichen dafur ist
eine sich allmahlich ausweitende
Reflexion Uber die berufliche Situ-
ation der Krankenschwestern und
damit Uber die Diskrepanz zwi-
schen dem einerseits von der Ge-
sellschaft und der eigenen Berufs-
gruppe grundsatzlich akzeptierten
Anspruch einer patientenorientier-
ten Pflege und andererseits der
derzeitigen Aufgabenlibernahme
innerhalb der Administration — als
Helferin der Verwaltung — und der
Diagnostik und Therapie — als Ge-
hilfin des Arztes. “

Sie stellt fest, dass ein Umdenken
und eine Umstellung Kraft und Mut
zu kleinen Schritten der Verande-
rung bendtigt und fihrt die beiden
Modellversuche der Ende 1970er

und Anfang 1980er Jahre an:

1. Modellversuch an der Freien
Universitat Berlin ,Dreijahriger
Studiengang fur Lehrkrafte an
Lehranstalten fiur Medizinal-
fachberufe®

2. Modellversuch an der Univer-
sitat Osnabrick ,Neue Stu-
dienangebote fir Tatigkeits-
felder im Gesundheitswesen
— Teil Lehrpersonal*

Die Ausflihrungen erinnern daran,
dass im pflegerischen Kontext vie-
le Veranderungen, Notwendigkei-
ten und Ansatze zwar formuliert
werden, jedoch zu wenig konse-
quent verfolgt werden.

1988 verdffentlichten Georg Wo-
draschke u. a. das Buch ,Curricu-
lum: Theoretische Ausbildung in
der Krankenpflege“ nach der No-
velle des Krankenpflegegesetzes
1985.Das an einer Katholischen
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Krankenpflegeschule entstandene
Buch formuliert Grundlagen und
Entwicklungen und bereitet diese
gezielt fur den Unterricht auf.

Das Curriculum gliedert sich in
grundwissenschaftliche Erkennt-
nisse wie Anthropologie, Sozial-
und Naturwissenschaften ...; in ei-
nen beruflichen Schwerpunkt wie
Berufsethik, Recht, praktisches
Handeln ...; in einen ausfihrlichen
medizinisch-pflegerischen Bereich
wie Krankenpflege, Medizin, Arz-
neimittellehre, Hygiene ...

Das Buch umfasst sowohl kon-
zeptionelle Grundlagen und me-
thodische Empfehlungen der Um-
setzung als auch Anregungen zur
Organisation zeitliche Planung
oder thematische Unterrichtein-
heiten.

Festzuhalten ist: Inhaltliches Wis-
sen und strukturelle Umsetzung
sind kontinuierlich dem neusten
Erkenntnisstand anzupassen.

Das Buch ist ein Beispiel flr das
Bemuhen, pflegerische Inhalte
festzulegen und Wege der Ver-
mittlung zu beschreiben, um dies
dann flexibel in der jeweiligen Si-
tuation umzusetzen.

Der Arbeitskreis Pflege in der
Deutschen Gesellschaft fur Sozia-
le Psychiatrie e. V. veroffentlichte,
nachdem er sich langere Zeit mit
dem Thema pflegerische Bildung
beschaftigt hat, vor 35 Jahren
(1988) die Broschire ,Denkan-
stoRRe zu bildungspolitischen Kon-
zepten in der Pflege“. Es wurde
festgehalten, wie wichtig eine
Ubergangszeit zur generellen
Akademisierung der Pflege ist.

Unter anderem ist in zu lesen:
Wenn in Zukunft die Attraktivitat
des Pflegeberufes zunehmen soll,
wenn zudem die Ziele der WHO
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,Gesundheit fur alle im Jahr 2000“
verwirklicht werden sollen und die
Pflege der ihr darin zugedachten
Rolle gerecht werden soll, ist der
Bildungsnotstand der Pflege auf
dem [in der Broschiure] darge-
stellten Weg zu beseitigen. Insbe-
sondere sind Durchlassigkeit des
Bildungswesens, Weiterentwick-
lung von Pflege im Sinne von Ge-
sundheitsférderung und berufliche
Eigenstandigkeit zu verwirklichen.
Individuelle berufliche Planung
und ggf. die Anderung der Plane
sind in diesem System leicht mog-
lich und der Veranderung von Inte-
ressen anzupassen.

Das vorgelegte Konzept kommt
sowohl den Interessen einer guten
sowie individuell planbaren beruf-
lichen Bildung entgegen als auch
den Interessen einer individuellen
beruflichen Planung. Dies fordert
nicht nur die Zufriedenheit im Be-
ruf, es eroffnet auch Qualifizie-
rungschancen je nach Lebenssitu-
ation und beruflichen wie privaten
Bedurfnissen. Damit kann auch
erreicht werden, dal} Pflegekrafte
nicht nur mit ihrem Beruf zufriede-
ner sind und ihn langer ausuben,
sondern auch spezifischer ihre
Pflegekompetenz (im Sinne von
Pflegeexperten) Uber einen lange-
ren Zeitraum einsetzen.

Leider stield diese Diskussion auf
kein grolies Interesse, obwohl ein
Anliegen des Arbeitskreises war,
Modellprojekte anzustofRen.

Vor 30 Jahren startete der erste
Pflegestudiengang an der Fach-
hochschule in Frankfurt am Main
(1993). Es wurde 30 Studierende
aufgenommen. In der Schrift des
Hochschulverlags Frankfurt ,Pfle-
ge auf dem Weg zur Hochschule*
wird schon im Begleitwort betont,
dass im Grundsatz seit einigen
Jahren unumstritten sei, dass die
Qualifizierungsangebote fur Pfle-

geberufe erweitert werden muss-
ten. Der Bedarf an professionellen
pflegerischen Dienstleistungen sei
bedingt durch die gesellschaft-
lichen Veranderungen stark ge-
stiegen und werde voraussichtlich
weiter steigen. Zudem habe sich
der qualitative Anspruch an eine
individuelle und umfassende Pfle-
geleistung grundlegend verandert.
Festgestellt wird in dem Band,
dass eine Offnung der Hochschu-
le fur die Pflegeberufe zum einen
auf den Bedarf antworte, der aus
den veranderten Ansprichen an
eine zukunftsorientierte und qua-
litativ hochwertige Pflege resultie-
re, zum anderen ermdogliche sie
den professionellen Pflegenden
eine weitergehende Qualifizie-
rung. Angesprochen wird auch,
dass die bisherigen Ausbildungs-
gange als sinnvolle Erganzung
erhalten bleiben sollen, so dass
an der Pflege interessierte sich
fur einen Bildungsweg entschei-
den koénnen, der den personli-
chen Neigungen und Fahigkeiten
am ehesten entspricht. Durch das
Studium Pflege sollen Fachkraf-
te ausgebildet werden, die in der
Praxis dringend erforderlich sind.
Die Fachhochschule leiste somit
einen wichtigen Beitrag zur Besei-
tigung des qualitativen Pflegenot-
stands. Schon aufgrund demogra-
phischer Veranderungen werde
die Bedeutung zahlreicher Kon-
sumguter und Dienstleistungen
sowie die damit einhergehenden
Versorgungsstrukturen abneh-
men, andere dagegen, die haufig
noch ein Schattendasein in der
Gesellschaft fuhrten, wirden an
Bedeutung gewinnen. Zur letzten
Gruppe gehore auch die Pflege.
Insofern gleiche das Pflegestudi-
um nicht nur eine Angebotsllicke
auf dem Arbeitsmarkt aus, son-
dern es trage auch zur Gestaltung
des Strukturwandels im Gesund-
heitswesen bei (Fachhochschule
Frankfurt 1993, S. 3-5).
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Bei naherer Betrachtung muss
festgestellt werden, dass die ers-
ten Absolventen von grundstan-
digen Studiengangen der Pflege,
die vorher keine Pflegeausbildung
hatten, meist nicht in der Pflege-
praxis angekommen sind, sondern
eher in ,Sonderbereichen“ wie
Medizinischer Dienst der Kran-
kenkasse, Stabsstellen oder In-
nerbetriebliche Fortbildung, da in
der Praxis die Stellung, Bezahlung
usw. nicht geregelt war und auch
heute teils noch nicht ist.

Ingeborg Loser fasst in ihrem
Buch ,Pflege studieren zusam-
men, dass die Angehodrigen des
Pflegeberufes nicht fir das Zuge-
standnis der Akademisierung auf
eine grundsatzliche Neuordnung
der Berufsbildung insgesamt ver-
zichten sollten. Eine Verbesse-
rung der Pflegequalitat und eine
groliere Berufszufriedenheit der
Pflegekrafte werde sich nur errei-
chen lassen, wenn ein qualifikato-
risches Gesamtkonzept der Aus-,
Fort- und Weiterbildung umgesetzt
wird, das auf eine berufsfeldbreite
Qualifikation abziele, sich in An-
lehnung an die Vorschlage der
Weltgesundheitsorganisation an
den kinftigen Aufgaben der Pfle-
ge in allen Versorgungssettings
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orientiert (Loser 1995, S. 86).

Deutlich wird, dass die Akademi-
sierung der Pflegeberufe nicht ge-
trennt vom derzeitigen Bildungs-
system der Pflege betrachtet
werden kann und eine Strategie
einer sinnvollen Uberleitung ins
tertiare Bildungssystem zu be-
werkstelligen ist.

Viele DenkanstdRe enthalten
die Veroffentlichungen der Ro-
bert-Bosch-Stiftung .Pflege
braucht Eliten* (1992) und ,Pfle-
ge neu denken — Zur Zukunft der
Pflegeausbildung® (2000).

In der in Auftrag gegebene Stu-
die zum Bedarf an akademisch
qualifizierten Pflegekraften wird
vor allem die Notwendigkeit von
wissenschaftlich qualifizierten
Lehrkraften und eine wirtschafts-
wissenschaftliche Qualifizierung
den Leitungs- und Management-
bereich der Pflege betont (Denk-
schrift der Robert-Bosch-Stiftung
1992).

2000 kommen die Mitglieder der
~Zukunftswerkstatt zur Verbesse-
rung der Pflegeausbildung® der
Robert-Bosch-Stiftung nach einer
systematischen Analyse zu dem
Ergebnis, dass eine Reform der

Ausbildung in den Pflegeberufen
Uberfallig sei.

Zentrale Aussagen sind u. a.:

¢ Kranken-, Kinderkranken- und
Altenpflege zu einer genera-
listischen  Pflegeausbildung
zusammenzufassen und ei-
nen Ausbildungsabschluss mit
Schwerpunktsetzung zu er-
maoglichen,

* zwei bis vierjahrige Ausbil-
dungsgange zu schaffen. die
sich im Zugangs-, Anforde-
rungs- und Kompetenzprofil
unterscheiden,

» vier Qualifikationsstufen einzu-
richten, denen patienten- und
klienten- sowie organisations-
und  gesellschaftsbezogene
Aufgaben zuzuordnen sind.

» die Ausbildungsinhalte weit-
gehend facherlbergreifend zu
ordnen, in Modulen zusam-
menzufassen und entspre-
chend zu unterrichten,

» die Leistungsbeurteilung nach
einem Kreditpunkt-System
vorzunehmen, das auf einer
breiten Absprache unter den
Bildungseinrichtungen gegruin-
det ist. (Robert-Bosch-Stiftung
2000, S. 4).

Die grundlegende Anderung und
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das zukunftsgerichtete Modell sol-
len die Pflegebildung in das beste-
hende Bildungssystem einbinden,
so dass gleichzeitig eine Bildungs-
durchlassigkeit im Sinne von Le-
benslangem Lernen erreicht wird.

Das Robert-Bosch-Krankenhau-
ses Stuttgart hat im Jahr 2000
durch eine Expertengruppe ein
Curriculum als Antwort auf den
gesellschaftlichen Wandel ent-
wickelt und das Modellprojekt
.Integrative Pflegeausbildung*
ins Leben gerufen. Es wurden
funf Ausbildungsziele formuliert:
Orientierung am Handeln von
Menschen, Wissenschaftsorien-
tierung, Lebenslauforientierung,
Theorie-Praxis-Vernetzung und
Facherintegration.

Ziel war es dem erweiterten pfle-
gerischen Handlungsbedarf in den
Bereichen der Rehabilitation, der
Gesundheitsférderung und -bera-
tung Rechnung zu tragen. AulRer-
dem sollten dadurch die Flexibili-
tat, das Aufgabenspektrum und
die Berufschancen, auch auf dem
europaischen Arbeitsmarkt erwei-
tert werden.

Wenn wir diese wenigen Eck-
punkte auf uns wirken lassen,
stellen wir fest, dass es an der Zeit
ist die Pflegebildung zukunftsfahig
aufzustellen und einen Zeitplan fir
die Umsetzung festzulegen.

~,Man muss lernen, was zu
lernen ist und dann seinen

eigenen Weg gehen.” (Georg
Friedrich Handel)

Annaherung an einige
allgemeine Bildungs-Aspekte

Das Bildungssystem in Deutsch-
land besteht aus funf grof3en
Bereichen, namlich dem Ele-
mentarbereich (frihkindliche und
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Vorschulschulbildung), der Prim-
arbereich (Schule Klasse 1-4 oder
1-6, Ubergang in andere Schul-
formen), Sekundarbereich | und
Il (schulische Bildungsgange von
Jahrgangsstufe 5/7 bis 9/10, Bil-
dungsgange, die auf dem Sekund-
arbereich | aufbauen, der Tertiare
Bereich umfasst Abschllisse an
Fach- oder Verwaltungs-Hoch-
schulen, Berufs- und Fachakade-
mien und Universitaten. Die Bil-
dungsbereiche wiederum finden in
verschiedene Bildungseinrichtun-
gen statt.

Als ,Berufs-Ausbildung“ wird die
Ausbildung bezeichnet, die den
Berufstatigen in die Lage versetzt,
seinen Beruf auszuliben. Zu un-
terscheiden sind dabei die betrieb-
liche Ausbildung, die schulische
Ausbildung, die Ausbildung im du-
alen System und das Studium.

Berufsausbildung ist die Vermitt-
lung theoretischen Wissens und
praktischer Fertigkeiten, die zur
beruflichen Handlungsfahigkeit
fuhren. Die praktische Ausbildung
wird durch eine theoretische Wis-

sensvermittlung in einer Berufs-
schule und/oder aul3erbetriebliche
Bildungseinrichtungen erganzt
(Duale Ausbildung).

Sie dauert in der Regel 2 bis 3 %
Jahre je nach Beruf, Grundlage ist
das Berufsbildungsgesetz (BBiG).
Stichworte sind: Bezeichnung des
Berufs, Ausbildungsordnung und
Rahmenplan, sachliche und zeitli-
che Gliederung, Prifungsanforde-
rungen, ggf. Stufenplane, Verzah-
nung betrieblicher und schulischer
Bildung usw. Das Berufsbildungs-
gesetz regelt die Aus-, Fort- und
Weiterbildung sowie Umschulun-
gen.

Fort- und Weiterbildung

Der wesentliche Unterschied zwi-
schen Fort- und Weiterbildung be-
steht darin, dass die Fortbildung
sich auf eine konkrete Anforde-
rung im Rahmen der aktuellen
beruflichen Tatigkeiten bzw. auf
den Tatigkeitsbereich bezieht,
wahrend bei einer Weiterbildung
zusatzliche Qualifikationen.

Darstellung Berufsausbildung im dualen System

Eigene Darstellung H. Schadle-Deininger
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WeiterbildungsmalRnahmen sind
umfangreicher und komplexer als
Fortbildungen und zeitaufwandi-
ger. Haufig dienen sie beispiels-
weise dazu, sich fir héherwertige
Positionen zu qualifizieren oder
fachlich zu spezialisieren.

Der Begriff der Fortbildung ist im
Berufsbildungsgesetz (§ 1 Abs. 4
BBiG) geregelt.

Fortbildungen setzen in der Regel
einen Berufsabschluss und Be-
rufserfahrung voraus. Fortbildung
dienen dazu, um handlungsfa-
hig im aktuellen Tatigkeitfeld zu
bleiben, dazu gehoéren auch sog.
Anpassungsfortbildungen, um auf
dem neusten Stand zu bleiben
oder sog. Aufstiegsfortbildungen
, um andere oder neue Aufgaben
zu Ubernehmen. Regelmalige
Fortbildungen bieten beispielswei-
se Fort- und Weiterbildungstrager,
Kammern oder Berufsverbande
an, haufig werden die Kosten vom
Arbeitgeber getragen.

Eine Weiterbildung dient dem Aus-
bau der im Berufsleben bereits
erworbenen Fahig- und Fertigkei-
ten und erweitert den beruflichen
Handlungsspielraum Uber die ak-
tuell ausgeubte berufliche Tatig-
keit hinaus. Eine solche Zusatz-
qualifikation kann dazu dienen,
Positionen als Fach- und/oder
Fihrungskraft im Unternehmen zu
erreichen — oder aus der Arbeitslo-
sigkeit heraus eine (héherwertige)
Anstellung zu finden. Der erfolg-
reiche Abschluss der Weiterbil-
dung wird mit einem Zertifikat, das
die erworbenen Qualifikationen
bescheinigt, dokumentiert.

Weiterbildungen werden von zer-
tifizierten  Weiterbildungstragern
sowie (Fach-) Hochschulen oder
Fernuniversitaten angeboten. Die
Finanzierung kann (freiwillig) vom
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Arbeitgeber Ubernommen wer-
den, der sowohl von der hdheren
Qualifikation des oder der Mitar-
beitenden als auch vom Motiva-
tionsschub auf dieser Seite pro-
fitieren kann. Zudem besteht, bei
privater Finanzierung, die MOog-
lichkeit, staatliche Fordergelder in
Anspruch zu nehmen. Uber das
Qualifizierungschancengesetz
werden der Arbeitsagentur durch
den Bund umfangreiche staatliche
Fordermittel fur Weiterbildung zur
Verfligung gestellt.

Entwicklung und Durchlassig-
keit in der Pflegebildung

Durch europaischen Bildungsab-
kommen (Bologna, Lissabon, Ko-
penhagen) und Entwicklung von
Qualitatsindikatoren (EQR = Eu-
ropaischer Qualitatsrahmen und
DQR = Deutscher Qualitatsrah-
men) sind Rahmenbedingungen
entstanden, die ermdglichen, dass
Bildungsgange miteinander vergli-
chen werden.

Der EQR ermoglicht eine inter-
nationale Vergleichbarkeit in den
EU-Landern. Gleichzeitig kénnen

jeweils eigene nationale Beson-
derheiten zum Tragen kommen wie
im DQR, wenn Transparenz und
Vergleichbarkeit gewahrleistet ist.

Weitere Aspekte

e Das Bundesministerium fur
Bildung und Forschung hat
in der beruflichen Bildung das
.Lebenslange Lernen“ hohe
Prioritat, es wird betont, dass
~Schlisselkompetenzen®  flr
Beruf und Arbeitswelt beson-
ders wichtig sind. Das BMBF
unterscheidet drei Arten von
Bildungsangeboten: die allge-
meine und politische Weiterbil-
dung, die berufliche Weiterbil-
dung und die Weiterbildung an
Hochschulen.

e Die Agentur fur Arbeit de-
finiert zum Begriff ,Weiterbil-
dung“, welche Mallnahmen
der beruflichen  Weiterbil-
dungsférderung (§§ 179, 180
SGB Ill) zugeordnet werden
kénnen. Die Aussagen gelten
fur beide Rechtskreise (SGB
Il und SGB lll) gleichermalen.

Darstellung der acht Kompetenzniveaustufen
des Deutschen Qualitatsrahmens (DQR)

Eigene Darstellung H. Schadle-Deininger
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Mogliche Anséatze in der
psychosozialen Versorgung

Nur ein Ineinandergreifen unter-
schiedlicher Qualifikationen und
damit verschiedene Zugangswege
werden den Bedarfen und Bedurf-
nissen psychisch erkranktet Men-
schen und ihrem sozialen Umfeld
individuelle Hilfen im jeweils not-
wendigen Ausmal anbieten kon-
nen. Die vielfaltigen Aufgaben im
psychosozialen Arbeitsfeld und
umfassende Angebote an Unter-
stitzung und Hilfen haben das
Ziel zum Wohlbefinden und zur
Gesundung beizutragen. Unter-
schiedliche Qualifikationen und
Qualifikationsbedarfe des ,Pfle-
gens®, im Sinne des ,sich sorgen
um®, kann nicht nur von professi-
onellen Helfern sinnvoll erbracht
werden. Dies kann nur gemein-
sam mit Psychiatrie-Erfahrenen
und Bezugspersonen und im mul-
tiprofessionellen Miteinander ge-
lingen.

Die partnerschaftliche Zusam-
menarbeit, auch in der Aus-,
Fort- und Weiterbildung bzw. im
Studium von Sozial- und Gesund-
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heitsberufen muss unter Einbezug
von Betroffenen und Angehérigen
erfolgen.

Die Tabelle zeigt deutlich, dass nur
ein Zusammenspiel unterschied-
licher Qualifikationen und Kom-
petenzen zu einem umfassenden
und partnerschaftlich arbeitenden
Hilfesystem moglich ist. Nur ein
Miteinander der unterschiedlichen
Akteure in der psychosozialen Ver-
sorgung auf ,Augenhohe” kann die
verschiedenen Bedurfnisse eines
Menschen, der sich in einer Krise
befindet oder Uber einen langeren
Zeitraum Begleitung, Betreuung
und Hilfe bendtigt, hinsichtlich sei-
ner Gesundung und seines Wohl-
befindens unterstitzen.

Wie die Zusammensetzung im
Einzelnen sein muss, ist mit den
Vertretern unterschiedlicher Kom-
petenzen, einschlieBlich der Ex-
perten aus Erfahrung (Betroffe-
nen) und Experten aus Miterleben
(Angehodrige und Bezugsperso-
nen, soziales Umfeld oder ,Zuge-
horige“), gemeinsam zu erarbeiten
und immer wieder neu zu reflektie-
ren und zu Uberprifen.

Einige Ansatzpunkte von Qualifikationsgraden
und Bildungsdurchlassigkeit

Schédle-Deininger, H.: verdnderte Darstellung in Anlehnung Pflege Professionell 2/2021

Dazu gehort auch die Auseinan-
dersetzung, dass an Hochschulen
ausgebildete Pflegeexperten ganz
selbstverstandlich in der Praxis
mitarbeiten und ihre Expertise ein-
bringen.

Trialogisch Inhalte vermitteln

Ob im Studium professioneller
Pflege oder in der Fort- und Wei-
terbildung der unterschiedlichen
aufgezeigten Qualifikationsgrade
in der Begleitung und Betreuung
psychisch erkrankter Menschen
muss die Sichtweise und die
selbstverstandliche  Beteiligung
von Psychiatrie-Erfahrenen und
Angehorigen immer mitgedacht
werden, denn nur so kann eine
umfassende und qualitativ gute,
an den Bedurfnissen und am Be-
darf orientierte psychosoziale
Versorgung gelingen. Ausgangs-
punkt ist, dass es inhaltliche The-
men gibt, die ohne die Betroffen
und/oder Angehérigen nicht zu
vermitteln sind, wie beispielswei-
se Krisen, Vorurteile, Stigmati-
sierung oder bedarfsorientierte
psychosoziale Versorgung oder
auch Gewalt. Die gemeinsamen
Themen sind je nach Curriculum
und Zielsetzung festzulegen und
kontinuierlich trialogisch zu re-
flektieren und zu Uberprufen. ,Nur
durch das unterschiedliche Exper-
tentum koénnen spezifische Anlie-
gen nahegebracht und vermittelt
werden und somit zu einer ver-
standnisvolleren und humaneren
psychiatrisch/psychosozialen Ver-
sorgung beitragen und vermitteln,
wie wichtig es ist, sich gegenseitig
zuzuhoren und respektvoll mitei-
nander umzugehen. Voneinander
lernen bedeutet im gemeinsamen
Erleben die eigene Wahrnehmung
und die des anderen zu vervoll-
standigen und gegenseitige Vor-
urteile abzubauen. Stérungen
und Erkrankungen aus allen drei
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Perspektiven wahrzunehmen er-
moglicht ein individuelles Gesund-
heits- und Krankheitsverstandnis,
das Ressourcen auf allen Seiten
in den Blick nimmt und partizipa-
tive Strukturen schafft.“ (Nolde /
Schadle-Deininger 2022)

Schlussfolgerung

* Es muss in der Bildungsdis-
kussion darum gehen, das
gangige Bildungssystem mit-
zudenken und keinen Sonder-
weg zu gehen.

* Im Kontext der Diskussion um
eine qualitativ gute psycho-
soziale Versorgung mussen
Peers und Zu- oder Angeho-
rige selbstverstandlicher Be-
standteil psychosozialer Arbeit
sein und in das System integ-
riert werden.

* In diesem Zusammenhang gilt
es einen Weg zu finden, dem
differenzierten Peer-Angebot,
auch in der Bildungsdiskussi-
on, den entsprechenden Stel-
lenwert einzuraumen, nach
konstruktiven und sachdienli-
chen Lésungen zu suchen und

dies konzeptionell umzuset-
zen.

 Zu unterschiedlichen Qua-
lifikationen  konnten  auch

Strukturen, Vorgaben und ge-
setzliche Verankerungen wie
beispielsweise in der Hospi-
zarbeit mit herangezogen wer-
den.

* Eine qualitatsbasierte Durch-
Iassigkeit der verschiedenen
Qualifikationsstufen, im Sinne
von Lebenslangem Lernen
muss verankert sein und un-
terstutzt werden.

e Es ist an der Zeit, die Dis-
kussion um eine generelle
Reform der pflegerischen Bil-
dung, der Verankerung trialo-
gischer Arbeitsweisen und die
Frage nach finanziellen, nicht
Profit-orientierten Rahmen-
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bedingungen des
Gesundheits- und
Sozialwesens in

geeigneter Form
in die Politik zu
bringen.

Fazit

Die fehlenden sach-
lich-fachlichen  Dis-

kussionen innerhalb

der  professionellen

Pflege stehen den
notwendigen politi-

schen Auseinander-

setzungen im Weg. Es ist an der
Zeit dies zu andern.

Ware es nicht erstrebenswert,
wenn sich mehr junge Menschen
bewusst flr den Pflegeberuf auf
den unterschiedlichen Ebenen
entscheiden und sich mit ihrer Ta-
tigkeit identifizieren koénnen, weil
sie Sinn macht? Freude am Beruf
schafft Zufriedenheit und Wohlbe-
rinden!

,Mit anderen kann man sich nur
belehren, begeistert wird man

nur allein.” (Johann Wolfgang
von Goethe)
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Gibt es einen Zusammenhang zwischen hoherer
Bildungsstufe im Bereich der Pflege und der
Patientensicherheit bzw. Pflegequalitat?

Es gibt Studien, die darauf hinwei-
sen, dass eine hohere Bildungs-
stufe im Bereich der Pflege mit
einer besseren Patientensicher-
heit und einer hoheren Qualitat
der Pflege verbunden ist. Ein Ba-
chelor-Abschluss im Bereich der
Krankenpflege bietet Pflegefach-
kraften eine breitere und tiefere
Ausbildung, einschliefl3lich einer
fundierten Ausbildung in den Be-
reichen Krankheitslehre, Pflege-
prozesse und Patientensicherheit.

Studien belegen, dass Bache-
lor-Absolventen in der Pflege ein
hoheres Niveau an klinischer Kom-
petenz aufweisen, einschliellich
einer besseren Fahigkeit, kom-
plexe Pflegeprozesse zu bewal-
tigen und Patientenbedirfnisse

(C) Argus
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zu erkennen und zu befriedigen.
Ebenfalls gibt es einen positiven
Zusammenhang zwischen einer
hoheren Bildungsstufe im Bereich
der Pflege und einer hoheren
Qualitat der Pflege. Eine Sekun-
daranalyse von Daten, die in zwei
Studien Uber den Zusammenhang
zwischen der Personalausstat-
tung mit Pflegekraften (Pflege-
stunden, Personalmix) und der
Qualitat der Patientenversorgung
erhoben wurden, diente dazu,
den Zusammenhang zwischen
der Ausbildung und Erfahrung der
Pflegekrafte und der Qualitat der
geleisteten Pflege zu ermitteln. Die
Daten wurden auf der Ebene der
Pflegestationen erhoben (42 Stati-
onen in Studie 1 und 39 Stationen
in Studie 2). Die Qualitat der Pfle-

ge wurde durch niedrigere Raten
von Medikationsfehlern und Pa-
tientenstlirzen auf den Stationen
angezeigt. Nach Uberpriifung der
Patientenzahl, der Pflegestunden
und der Personalzusammenset-
zung wiesen Stationen mit erfah-
reneren Krankenpflegepersonen
geringere Medikationsfehler und
niedrigere Sturzraten auf (Blegen
et al., 2001).

Die Studie von Blegen et al. (2013)
Uber die Zukunft der Krankenpfle-
ge, empfiehlt den Prozentsatz
der Krankenpflegepersonen mit
Abitur bis 2020 von 50 % auf 80
% zu erhéhen. In der Forschung
wurde ein Zusammenhang zwi-
schen dem Ausbildungsniveau
von Krankenpflegepersonen und
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der Sterblichkeitsrate in Kranken-
hausern hergestellt, nicht aber mit
anderen pflegesensitiven Resulta-
ten. In dieser Querschnittsstudie
wurde anhand von Daten aus 21
Krankenhausern des University
HealthSystem Consortium der Zu-
sammenhang zwischen der Aus-
bildung von Pflegekraften und den
Patientenergebnissen  (risikobe-
reinigte Indikatoren fir Patien-
tensicherheit und Pflegequalitat)
untersucht, wobei die Personal-
ausstattung und die Krankenhaus-
merkmale berlcksichtigt wurden.
Krankenhauser mit einem hdheren
Prozentsatz an Krankenpflegeper-
sonen mit Abitur oder hdéherem
Abschluss wiesen eine geringere
Sterblichkeitsrate bei Herzinsuf-
fizienz, Druckgeschwiren, Ret-
tungsversagen und postoperati-
ven tiefen Venenthrombosen oder
Lungenembolien sowie eine Kkur-
zere Verweildauer, auf.

Jungste Erkenntnisse deuten da-
rauf hin, dass eine hohere Zanhl
von Krankenpflegepersonen mit
Hochschulabschluss zu einer bes-
seren Qualitat der Pflege in Kran-
kenhausern fuhrt. Fir geriatrische
Langzeitpflegeeinrichtungen wie
Pflegeheime ist dieser Zusam-
menhang weniger eindeutig. Die
meisten Studien, die den Zusam-
menhang zwischen der Personal-
ausstattung und der Qualitat der
Pflege in Langzeitpflegeeinrich-
tungen untersuchen, stammen
aus den USA, und nur wenige
haben sich auf den besonderen
Beitrag von examinierten Pflege-
kraften konzentriert. Backhaus et
al. (2017) untersuchten exami-
nierte Krankenpflegepersonen, da
von ihnen erwartet wird, dass sie
eine Vorbildfunktion einnehmen
und Veranderungen herbeiftihren,
wahrend Uber ihren besonderen
Beitrag zur Qualitat der Pflege
in Langzeitpflegeeinrichtungen

Pflege Professionell - Das Fachmagazin 30/2022

nur wenig bekannt
ist. Backhaus et al.
(2017) fand her-
aus, dass auf den
Stationen, die Ba-
chelorabsolventen
beschaftigten, die
durchschnittliche
Zeitaufwand pro Be-
wohner gering, wah-
rend die Qualitat der
Pflege auf den meis-
ten Stationen akzep-
tabel war.

Insgesamt lasst sich

sagen, dass es Hinweise auf ei-
nen positiven Zusammenhang
zwischen einer héheren Bildungs-
stufe im Bereich der Pflege und ei-
ner besseren Patientensicherheit
und Qualitat der Pflege gibt.
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Gibt es einen Zusammenhang zwischen
héherer Bildungsstufe bzw eine Personalaustattung
(Anzahl bzw Skill Mix) im Bereich der Pflege und

andere Patienten-Ergebnisse/Ereignisse?

Die Studien von Linda Aiken et
al., sowie andere Studien, haben
ebenfalls zusatzliche Hinweise
zum Zusammenhang zwischen
héherer Bildung in der Pflege und
einer besseren Patientensicher-
heit und Qualitédt der Pflege ge-
liefert. Hier sind einige der wich-
tigsten Studien von Aiken und
Kollegen:

Diese Studien zeigen, dass ein
hoheres Bildungsniveau unter
Krankenpflegefachkraften mit ei-
ner besseren Patientenoutcome
und einer hoheren Zufriedenheit
der Pflegekrafte verbunden ist.

Es besteht einen signifikanten
Zusammenhang zwischen dem
Bildungsniveau der Krankenpfle-
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gefachkrafte in Krankenhausern
und der Sterblichkeitsrate von
Patienten, die einer Operation un-
terzogen werden. Krankenhauser
mit einem hoheren Prozentsatz
an Krankenpflegefachkraften mit
einem Bachelor-Abschluss hatten
niedrigere Sterblichkeitsraten als
Krankenhauser mit einem gerin-
geren Prozentsatz an hochqualifi-
zierten Pflegekraften.

Eine hohere Patienten-zu-Kran-
kenpfleger-Ratio ist mit hoéheren
Raten von Krankenhaus-Morta-
litat, Pflegekrafte-Erschopfung
(Burnout) und Pflegekrafte-Un-
zufriedenheit verbunden. Kran-
kenhauser mit einem hoheren
Prozentsatz an Pflegekraften mit
einem Bachelor-Abschluss hatten

niedrigere Raten von Kranken-
haus-Mortalitdt und héhere Raten
von Pflegekrafte-Zufriedenheit.

Es gibt ein Zusammenhang zwi-
schen der Personalausstattung
von Krankenhausern und den Pa-
tientenergebnissen. Die Ergebnis-
se zeigten, dass eine hohere Pa-
tienten-zu-Krankenpfleger-Ratio
mit einer schlechteren Patienten-
versorgung verbunden war. Kran-
kenhauser mit einem hdheren
Prozentsatz an Pflegekraften mit
einem Bachelor-Abschluss hatten
bessere Patientenergebnisse.

Zusammenfassend lasst sich sa-
gen, dass ein hoheres Bildungs-
niveau unter Krankenpflegefach-
kraften mit einer verbesserten
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Patientensicherheit und einer bes-
seren Qualitat der Pflege verbun-
den ist.

RN4CAST ist eine grol3 angeleg-
te Studie, die im Rahmen des 7.
Rahmenprogramms der Europa-
ischen Kommission durchgefiihrt
wurde. Ziel der Studie war es, den
Einfluss der Personalausstattung
von Krankenpflegefachkraften auf
die Patientenergebnisse und die
Pflegequalitat in Krankenhausern
in Europa zu untersuchen.

Einige wichtige Ergebnisse der
Studie RN4CAST sind:

1. Krankenhauser mit einer ho-
heren Personalausstattung
von Krankenpflegefachkraften
hatten bessere Patientener-
gebnisse, einschliellich nied-
rigerer Sterblichkeitsraten und
einer besseren Gesamtbewer-
tung der Patientenzufrieden-
heit.

2. Ein hoheres Bildungsniveau
unter den Krankenpflegefach-
kraften war mit besseren Pati-
entenergebnissen verbunden,
insbesondere mit einer gerin-
geren Sterblichkeitsrate und
einer besseren Beurteilung
der Pflegequalitat.

3. Eine hohere Personalaus-
stattung mit Pflegekraften auf
Intensivstationen und in me-
dizinischen Abteilungen war
mit einer verbesserten Uber-
lebensrate von Patienten ver-
bunden, die einer intensiven
Pflege bedurften.

Rationierung in der Pflege, die als
Einschrankung der Ressourcen
oder der Zeit, die einem Patien-
ten zur Verfiigung stehen, definiert
wird, kann zu negativen Ergebnis-
sen fir den Patienten fuhren. Ein
Mangel an Zeit und Ressourcen
kann dazu fihren, dass Pflege-
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personal nicht in der Lage ist, den
Bedurfnissen aller Patienten ge-
recht zu werden, was zu unzurei-
chender Versorgung und erhdhter
Gefahr fur Patientensicherheit und
Gesundheit fuhren kann. Studien
haben gezeigt, dass ein hdheres
Pflegepersonal-Patienten-Verhalt-
nis zu einer besseren Patienten-
versorgung und hoherer Patien-
tensicherheit flhrt. Es ist wichtig,
dass Gesundheitseinrichtungen
angemessene Ressourcen bereit-
stellen, um sicherzustellen, dass
Pflegepersonal die Bedurfnisse al-
ler Patienten angemessen erflllen
kann.

Viele Studien belegen, dass ein
hoheres Pflegepersonal-Patien-
ten-Verhaltnis zu einer besseren
Patientenversorgung und hoherer
Patientensicherheit fihrt. Hier sind
ein paar Beispiele:

In der Studie Twigg et al. (2018)
zum Beispiel, wurden Dreiund-
sechzig Artikel in der Systematik
Review einbezogen. Zwolf Patien-
tenergebnisse standen in umge-
kehrtem Zusammenhang mit der
Anzahl der Pflegefachkrafte (d. h.,
eine hohere Anzahl von Pflege-
fachkraften war signifikant mit bes-
seren Patientenergebnissen asso-
ziiert). Dabei handelte es sich um
Verweildauer, Magengeschwire,
Gastritis und obere gastrointesti-
nale Blutungen, akuten Myokardin-
farkt, Fixierungen, Rettungsversa-
gen, Lungenentziindung, Sepsis,
Harnwegsinfektionen,  Sterblich-
keit/30-Tage-Sterblichkeit, Druck-
verletzungen, Infektionen und
Schock/Herzstillstand/Herzversa-
gen. Diese Studie zeigte, dass die
Qualifikation der Pflegekrafte sich
auf 12 Patientenresultate auswirk-
te. Es ist ein Konsens Uber die
Definition des Qualifikationsmi-
xes erforderlich, um eine solidere
Bewertung der Auswirkungen von

Veranderungen im Qualifikations-
mix auf die Patientenergebnisse
zu ermoglichen: Der Qualifikati-
onsmix ist vielleicht wichtiger als
die Anzahl der Krankenpfleger/
Innen, wenn es darum geht, ne-
gative Auswirkungen auf die Pati-
enten zu verringern, wie z. B. die
Sterblichkeit und das Scheitern
von Rettungsmalnahmen, auch
wenn das optimale Personalprofil
bei der Personalplanung schwer
zu bestimmen ist.

Diese sind nur einige Beispiele flr
Studien, die den Zusammenhang
zwischen Pflegepersonal-Patien-
ten-Verhaltnis und Patientensi-
cherheit untersucht haben. Es gibt
viele weitere Studien, die dhnliche
Ergebnisse zeigen. Es ist wichtig
zu beachten, dass es auch andere
Faktoren gibt, die die Patienten-
sicherheit beeinflussen koénnen,
aber ein angemessenes Pflege-
personal-Patienten-Verhaltnis st
ein wichtiger Faktor fur eine si-
chere und effektive Patientenver-
sorgung. Dieser Zusammenhang
wurde auch beim Auftreten von
postoperativen pulmonalen Kom-
plikationen, postoperativer Pneu-
monie und postoperativer Sep-
tikadmie in Klinisches padiatrisches
Setting, festgestellt (Mark et al.,
2007).

Zusammenfassend kann man
sagen, dass eine hohere Perso-
nalausstattung von Krankenpfle-
gefachkraften und ein hoheres
Bildungsniveau unter diesen Pfle-
gekraften mit besseren Patiente-
nergebnissen und einer verbes-
serten Pflegequalitdt verbunden
sind.

,Educational levels of hospital
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Arbeitsengagement steigert
das Wohlbefinden der Pflegekrafte

Eine Gruppe finnischer Kranken-
pflegestudenten im zweiten Studi-
enjahr machte sich mit dem Kon-
zept des Arbeitsengagements an
der Laurea University of Applied
Sciences vertraut. Die Studieren-
den lésten hiermit in einem ima-
gindren Pflegearbeitsumfeld eine
herausfordernde Situation, mit der
Methode der Betrachtung der Zu-
kunft. Als sie eine Losung flr das
Problem fanden, erlebten sie ein
starkes Gefuhl des Arbeitsengage-
ments. Ziel war es, die Fahigkeiten
der angehenden Pflegefachkraft
wahrend des Studiums zu steigern
und die Bedeutung des Arbeitsein-
satzes fur das Wohlbefinden bei
der Arbeit in der Pflege zu verste-
hen. Eine Krankenpflegefachkraft,
die Arbeitsengagement erlebt und
Spall an der Arbeit hat, wird mit
geringerer Wahrscheinlichkeit ei-
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nen Karrierewechsel in Betracht
ziehen. Der Sozial- und Gesund-
heitssektor braucht begeisterte
Pflegekrafte, um seine Ziele bes-
ser erreichen zu kénnen.

Dieser Artikel untersucht einzelne
Faktoren, die sich auf das Erleben
von Arbeitsengagement auswir-
ken und wie Studierende wahrend
des Pflegestudiums geférdert wer-
den konnten. Der Artikel betont die
positiven Faktoren, die das Wohl-
befinden bei der Arbeit beeinflus-
sen. Die Pflegefachkrafte bringen
durch ihre Einstellung und Moti-
vation Positivitat in ihre Arbeit. Die
Verarbeitung von Faktoren, die
das Wohlbefinden bei der Arbeit
negativ beeinflussen kénnten, ist
einfacher, wenn die Betonung auf
den positiven Faktoren liegt. (Sier-
ra et al. 2017.)

Bei der Untersuchung individuel-
ler Faktoren, die das Wohlbefin-
den bei der Arbeit beeinflussen,
bestand eine Moglichkeit darin,
das Wohlbefinden bei der Arbeit
durch Arbeitsengagement zu ver-
arbeiten. Arbeitsengagement wird
am haufigsten als positiver emo-
tionaler Zustand definiert, der
durch Kraft, Hingabe und Aufnah-
mefahigkeit gekennzeichnet ist.
Kraft ist das Gefuhl von Energie,
mentaler Belastbarkeit und Aus-
dauer trotz Widrigkeiten. Hingabe
hingegen spiegelt das Gefuhl der
Arbeitsbegeisterung, der Bedeu-
tung, der Herausforderung und
des Berufsstolzes einer Person
wider. Menschen, die in ihre Arbeit
vertieft sind, sind konzentriert und
fuhlen sich von ihrer Arbeit mitge-
nommen. (Keyko et al. 2016, Slat-
ten et al. 2022, TTL 2022.)
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Arbeitsengagement ist ein Geis-
teszustand, weniger ein Person-
lichkeitsmerkmal einer Person,
und es kann sich in einer bestimm-
ten Zeitachse in eine positive oder
negative Richtung andern ( Slat-
ten et al. 2022). Das Konzept des
Arbeitsengagements gehort zur
Forschungsrichtung der Positiven
Psychologie, deren Ziel es ist, bei-
spielsweise die Starken in der Ar-
beitsgemeinschaft zu identifizieren
und die Bewaltigung der Anforde-
rungen des Berufs zu fordern. Au-
lerdem geht es um das Thema,
wie man sich trotz komplexer An-
forderungen fir die Arbeit begeis-
tern kann. (Hakanen 2011.)

Arbeitsengagement wirkt sich po-
sitiv auf eine einzelne Pflegekraft
aus. Die Pflegekrafte, die Arbeits-
engagement erfahren, sind mit ih-
rer Karriere und Arbeit zufrieden.
Sie kommen besser mit ihrer Ar-
beit zurecht und denken seltener
uber einen Berufswechsel nach
(Keyko et al. 2016, Kutney-Lee et
al. 2016, Slatten et al. 2022.). Die
gesteigerte Erfahrung des Arbeits-
engagements tragt deutlich zur
Qualitat der Pflege bei. (Keyko et
al. 2016, Kutney-Lee et al. 2016,
Parr et al. 2021, Slatten et al.
2022.) Laut Hakanen (2011) kann
Arbeitsengagement als positive
Energie bei der Arbeit gesehen
werden, die Art und Weise, wie
Mitarbeiter proaktiv, innovativ, pro-
duktiv, hilfsbereit gegenuber ihren
Kollegen und engagiert sind und
das Arbeitsengagement auch auf
andere Ubertragen. Die Angestell-
ten selbst beeinflussen koénnen,
wie sie an ihre Arbeit herangehen
und welche Vorstellungen sie von
ihrer Arbeit haben.

Arbeitsengagement hat auch
Auswirkungen innerhalb der Ge-
sundheitsorganisation, auf die Zu-
sammenarbeit und auf die interne
Kultur der Organisation. Das vom
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Mitarbeiter erlebte Arbeitsengage-
ment ist ein strategisch wichtiges
Instrument, um die Organisation
bei der Erreichung der ihr gesetz-
ten Ziele zuférdern. Die Bewertung
des Arbeitsengagements kann als
sensibles Instrument zur Messung
und Erkennung von Veranderun-
gen der Arbeitsbedingungen ein-
gesetzt werden. Wenn Mitarbeiter
die interne Kultur der Organisation
als positiv. wahrnehmen, erhoht
dies ihre Arbeitszufriedenheit und
reduziert damit Plane fir einen
Job- oder Karrierewechsel. (Slat-
ten et al. 2022.)

Das Erleben von Arbeitsengage-
ment kann auch von den Mit-
arbeitern selbst gefordert wer-
den. Hakanen (2011) diskutiert
Work-Tuning, also die Anpassung
der Arbeit an den Mitarbeiter je
nach Stellenbeschreibung und
Verantwortungsbereich des Mit-
arbeiters. Bei der Abstimmung
des Zwecks und der sozialen
Bedeutung der Arbeit wird die
Fahigkeit hinzugefliigt, den Wert
der eigenen Arbeit umfassender
zu sehen und einzelne Aufgaben
als Teil einer groReren Einheit zu
verstehen. Der Mitarbeiter selbst
kann Einfluss darauf nehmen, wie
er seine Arbeit macht, sich wei-
terentwickeln und seine Talente
in seiner Arbeit einsetzen. Eine
Verbesserung der Kompetenzen
kann durch die Ubernahme neuer
Handlungsweisen erreicht wer-
den. Es ist auch maoglich, Inspira-
tion und Feedback von auf3erhalb
Ihrer eigenen Arbeitsgemeinschaft
zu erhalten. (Hakanen 2011.)

Praktiken zur Selbstentwicklung
und Selbstevaluation der eige-
nen Arbeit sowie zur Verwirkli-
chung der zentralen Werte der
Pflege steigern die Erfahrung des
Arbeitsengagements. Arbeitsen-
gagement starkt auch eine ethisch
nachhaltige Arbeitsweise in der

Pflege. (Keyko et al. 2016.). Eine
gute Kommunikation und multipro-
fessionelle Zusammenarbeit in der
Arbeitsgemeinschaft, die die Ent-
scheidungsfindung in der Pflege
unterstitzt und die Teamarbeit for-
dert, erhdht das Engagement flr
die Pflege und die Arbeitsermach-
tigung (van Bogaert et al. 2017).
Wenn  Krankenpflegefachkrafte
in die Entscheidungsfindung ein-
bezogen werden, wirkt sich dies
positiv auf die Arbeitszufriedenheit
der Krankenpflegefachkrafte, flr
die gewilnschten Pflegeergeb-
nisse und die Patientenerfahrung
aus. Das von Pflegekraften erfah-
rene Arbeitsengagement sollte als
Ansatz zur Verbesserung der Er-
gebnisse der Pflege gesehen wer-
den. (Kutney-Lee et al. 2016).

Nachdenken liber die Zukunft

Das Nachdenken Uber die Zukunft
ist eine Methode in Prognosedia-
logen, die in verschiedenen Situa-
tionen von Arbeitsgemeinschaften
wie Planung oder Problemlésung
eingesetzt werden kann. Es eignet
sich fir die interne Entwicklung
der Arbeitsgemeinschaft ebenso
wie fur die Entwicklung der Kun-
denschnittstelle oder multiprofes-
sionelle Zusammenarbeit. lhr Ziel
ist es, die Zusammenarbeit zu
fordern, Ressourcen zu vermeh-
ren und Hoffnung flr die Zukunft
zu wecken. (Eriksson, Arnkil und
Rautava 2006; Kokko 2007). Das
Nachdenken Uber die zuklnftige
Methode starkt auch das Vertrau-
en der Teilnehmer, dass Heraus-
forderungen der gegenwartigen
Umstande beeinflusst werden
koénnen (Kokko 2007).

Ausgangspunkt fir das Nachden-
ken Uber die zuklnftige Methode
ist das Erkennen der Herausfor-
derungen der gegenwartigen Um-
stande. Dabei muss man sich aber
nicht in den Herausforderungen
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verzetteln, indem man sie genau-
er definiert, sondern in die Zukunft
riucken, meist ein halbes oder ein
Jahr von der Gegenwart entfernt.

Die an der Methode beteiligten
Teilnehmer werden gebeten, da-
riber nachzudenken, was flr
eine Zukunft besser sein konn-
te als die Gegenwart, welche
Faktoren dazu fihren und vor
allem, wie sie selbst die Umset-
zung des gewinschten Ergebnis-
ses vorangetrieben haben. Auch
wenn es um die Zukunft geht, die
Idee der Methode ist es, die be-
reits vorhandenen Faktoren her-
vorzuheben. Beim Zukunfts-Recall
wird jeder Teilnehmer ermutigt,
aus seiner eigenen Sichtweise zu
sprechen und eigene Wilnsche
und Meinungen einzubringen,
wodurch das Bild der Zukunft be-
reichert und diversifiziert werden
kann. (Eriksson, Arnkil und Rauta-
va 2006; Kokko 2007.)

Bei der Aufgabe, Uber die Zukunft
nachzudenken, bekamen die Pfle-
gestudentlnnen einen imagina-
ren Arbeitsplatz, ein Pflegeheim
fur altere Menschen, in dem die
Studentlnnen derzeit als Ersatz-
pfleger arbeiten. Nach einem Jahr
hat sich der Arbeitsplatz zu einer
attraktiven Einheit entwickelt, in
der das Pflegepersonal ein star-
kes Arbeitsengagement erfahrt.
In Kleingruppen reflektierten die
Studierenden die Grinde fur die-
sen Wandel anhand der folgenden
Fragen:

Thema 1: Wie hat sich das Pfle-
geheim im vergangenen Jahr
verandert, dem mit den Fragen
nachgegangen wurde: Was macht
Sie glucklich, wenn Sie in diesem
Pflegeheim arbeiten? Wie hat sich
die Tatigkeit des Pflegepersonals
verandert? Wofur und von wem
wird das Pflegeheim besonders
geschatzt?
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Thema 2: Was hat die einzelne
Pflegekraft getan, um die Situati-
on zu andern, was mit den Fragen
untersucht wurde: Was haben Sie
getan, um das Pflegeheim zu ei-
nem wunderbaren Arbeitsplatz zu
machen? Hast du von jemandem
Unterstlitzung bekommen?

Studierendenmeinungen
zum attraktiven Pflegeheim

Zunachst bewerteten die Studie-
renden, wie sich das Pflegeheim
im vergangenen Jahr verandert
hat, sodass es heute ein attrakti-
ver Arbeitsplatz ist. Die Arbeitsat-
mosphare im Pflegeheim ist heute
gemeinschaftlich, dialogisch und
hilfsbereit. Konkrete MalRinahmen,
wie die faire Umsetzung von Ar-
beits- und Schichtdiensten und
die Zusammenarbeit mit dem ge-
samten Pflegepersonal und den
Bewohnern, hatten zu der guten
Entwicklung beigetragen. Das po-
sitive Feedback von Kolleginnen,
Bewohnerlnnen und ihren Ange-
horigen hatte zugenommen. Bei
den wochentlichen Treffen nah-
men alle teil und wurden in Dis-
kussionen gehort. Auch wurde auf
die positive Sichtbarkeit des Pfle-
geheims geachtet.

Auch das Vorgehen der Vorge-
setzten wurde gelobt; sie hatten
den Pflegekraften die Teilnahme
an Fortbildungen ermdglicht, die
notwendige Hilfestellung fur eine
gute Arbeitsleistung vermittelt und
fir eine angemessene Orientie-
rung gesorgt und ausreichend
Unterstltzung angeboten. Durch
die Steigerung dieser guten Fak-
toren seien Krankenstdnde und
Mitarbeiterinnenfluktuation zZu-
rickgegangen, die Rekrutierung
einfacher geworden und das Ar-
beitsengagement gestiegen. An-
gehorige der Bewohner hatten das
Pflegeheim vor allem fir die gute
Pflegequalitat und den Wohnkom-

fort der Bewohner gelobt, ihnen
sei aber auch die offene und ent-
spannte Atmosphare aufgefallen.

Zweitens reflektierten die Studie-
renden, was eine einzelne Pfle-
gekraft getan hatte, um eine Ver-
anderung herbeizuflihren, sodass
das Pflegeheim heute ein attrakti-
ver Arbeitsplatz ist. Die Studieren-
den hatten das Geflihl, dass sie in
der Rolle einer Pflegekraft in vie-
lerlei Hinsicht selbst Einfluss auf
das Thema hatten nehmen kon-
nen. Gute Grundmanieren wie Be-
grifungen, Ricksichtnahme auf
andere und allgemein freundliches
Verhalten gegenlber anderen
wurden als gute Ausgangsbasis
wahrgenommen. Es wurde dar-
auf geachtet, die eigene positive
Einstellung zum Ausdruck zu brin-
gen, indem sie sich beispielsweise
nicht Gber Dinge beschwerten, die
sie fur unwichtig hielten, sondern
versuchten, ein gutes Image ihrer
Arbeit zu schaffen.

Sie waren aktiv und hilfsbereit,
beteiligten sich an Entwicklungs-
projekten und engagierten sich flr
alle Entscheidungen. Sie erhielten
und gaben einem Kollegen gutes
Feedback. Alle wurden ermutigt,
auch Uber mogliche schwierige
Situationen oder sogar Missstan-
de zu sprechen. Die Bemuhun-
gen der Pflegekrafte zu handeln
gleichermalien bedeutsam war.
Sie erkannten alle Mitarbeiterin-
nen als gleich wichtig in der Ar-
beitsgemeinschaft an. Sie hatten
das Geflihl, dass sie die Planung
wahrend der Schichten so beein-
flussen kénnten, dass jeder in der
Schicht Pausen machen und die
Arbeitsbelastung gleichmalig ver-
teilen kann. Dazu gehorte auch
die Ubernahme von Verantwor-
tung fur die eigenen Arbeitsaufga-
ben. Wenn Sie |hre eigene Arbeit
wie vereinbart erledigen, wird die
Belastung der Kollegen reduziert.
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Dartber hinaus wurde das Pfle-
geheim als attraktiver Arbeitsplatz
als flexibler Kollege und eine posi-
tive Grundeinstellung empfunden.

Uberpriifung der Ergebnisse

Bei dieser Lernaufgabe konnten
sich die Pflegestudierenden vor-
stellen, dass sie ihr Studium be-
reits abgeschlossen hatten und
in einem Pflegeheim arbeiteten,
wo ihnen die Arbeit sehr viel Spal}
machte. Die Antworten spiegeln
die aktuellen Gedanken der Stu-
dierenden wider, kdbnnen aber in
der zukinftigen Arbeit als Pflege-
kraft umgesetzt werden.

Die Schulerinnen und Schuler wie-
sen auf viele positive Veranderun-
gen im Pflegeheim hin. Dies wird
auch durch frihere Forschung
gestitzt. Kutney-Lee et al. (2016)
stellten fest, dass die Mdoglichkeit
fur Pflegekrafte, sich an gemein-

(C) Africa Studio
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samen Entscheidungen zu betei-
ligen, die Arbeitszufriedenheit und
Beharrlichkeit der Pflegekrafte bei
der Arbeit erhoht, was sich auch
in den gewlnschten Ergebnissen
der Pflege und einer besseren Pa-
tientenerfahrung widerspiegelt.

Bei dieser Lernaufgabe hatten die
Angehorigen der Bewohnerlnnen
das Pflegeheim fur die gute Be-
treuung der Bewohnerlnnen ge-
lobt. In diesem Pflegeheim erleb-
ten die Pflegekrafte ein erhdhtes
Arbeitsengagement, was zu einer
verbesserten Pflegequalitat fuhr-
te. Dies war deckungsgleich mit
der bisherigen Forschung (Key-
ko et al. 2016, Kutney-Lee et al.
2016, Parr et al. 2021, Slatten et
al. 2022). Pflegequalitat ist mit
festem Personal leichter zu errei-
chen. Die Befragten wiesen dar-
auf hin, dass die Mitarbeiterfluk-
tuation zurlckgegangen und die
Rekrutierung einfacher geworden

sei. Auch nach Kutney-Lee et al.
(2017) erwagen Pflegekrafte, die
am Arbeitsplatz ausgebrannt sind,
seltener einen Berufswechsel.

Es gab auch Ahnlichkeiten mit der
Beobachtung von van Bogaert
et al. (2017) Uber die Bedeutung
einer guten Kommunikation und
multiprofessionellen Zusammen-
arbeit. Im Pflegeheim war die Dis-
kussion offen und alle wurden ge-
hort. Dies tragt zur pflegerischen
Entscheidungsfindung bei, fordert
die Teamarbeit, erhoht das En-
gagement fur die Pflegearbeit und
das Arbeitsmanagement (van Bo-
gaert et al. 2017).

Um die Veranderung herbeizuflih-
ren, hatten die einzelnen Pflege-
krafte auf ihre eigenen Aktivitaten
geachtet. Wahrend ihrer Arbeit als
Krankenpflegefachkraft waren sie
aktiv an der gemeinsamen Ent-
wicklung beteiligt. Sie halfen sich
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gerne gegenseitig und wussten
um Hilfe zu bitten und engagier-
ten sich fur die gemeinsam getrof-
fenen Entscheidungen. Sie ver-
standen auch, wie sich die eigene
Haltung in der Atmosphare des
Pflegeheims widerspiegeln konn-
te. Einer friheren Studie zufolge
zeigt sich Arbeitsengagement an
Aktivitaten wie Eigeninitiative, In-
novationsbereitschaft, Produktivi-
tat, Hilfsbereitschaft und Engage-
ment (Hakanen 2011).

AbschlieRend

Die Arbeit einer Krankenpflege-
fachkraft hat in letzter Zeit viel
Publizitat erfahren und kénnte bei
denen, die die Pflege als Beruf in
Betracht ziehen, Verwirrung gestif-
tet haben. Die Pflege bietet nach
wie vor viele unterschiedliche Ar-
beitswelten und Maoglichkeiten,
sich vielseitig auf der Grundlage
der Pflegewissenschaft auszu-
uben und weiterzuentwickeln, und
damit auch viele Erfahrungsmdég-
lichkeiten, Sinnhaftigkeit der Arbeit
und Arbeitsengagement. Wahrend
des Studiums ist es wichtig, Pfle-
gestudentinnen die Moglichkeit zu
bieten, Erfahrungen in der Pflege
auszutauschen, die Begeisterung
aufrechtzuerhalten und ermuti-
gendes Feedback zu geben, um
die Erfahrung der Pflege als be-
deutenden Beruf zu erweitern. Mit
Hilfe der Methode des Zukunfts-
denkens ist es moglich, das Ver-
trauen der Pflegestudierenden zu
starken, die Arbeitsbedingungen
der Pflege auch selbst beeinflus-
sen zu koénnen. Es ist ein einfa-
ches Werkzeug, um Ziele fur die
Entwicklung festzulegen.
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Die Pflege hat seit vielen Jahr-
zehnten ein  Personalmen-
genproblem, welches unter-
schiedlichste Personen und
Unternehmen mit diversen L&-
sungsantritten zu meistern ver-
sucht haben. Externe Agenturen
wurden beauftragt, eine Lésung
zu finden und Imagekampag-
nen, die insgesamt viele Millio-
nen gekostet haben. Unzahlige
Workshops brachten nicht das
Ergebnis, welches man sich er-
wulnscht hatte.

Auch unser Team versuchte
2019 gemeinsam mit der Ge-
werkschaft und dem Berufsver-
band, eine eigene Veranstal-
tungsreihe zu starten, um mit
den Kolleg:innen in den unter-
schiedlichsten Bundeslandern
Losungen zu erarbeiten. Damals
waren alle Veranstaltungsraum-
lichkeiten voll, doch als Phase 2
der Umsetzung startete, wollten
nur vier von hunderten Personen
Zeit investieren. 2022 startete
der Osterreichische Business
Circle auf einer Veranstaltung
mit Uber 300 Fdhrungskraften
die ,Pflegeutopie“-Kampagne.
Auch hier konnte man das selbe
Phanomen erkennen, dass alle
Personen wahrend des Events
begeistert waren, die Umset-
zungsrunden, aber gerade mal
funf Personen zu Workshops
motivierten. Was ist es, dass
Pflegepersonen so schnell auf-
flammen lasst und letztendlich
dann die Motivation verebbt, be-
vor es Uberhaupt begonnen hat?
Ist es die Machtlosigkeit, die
sich bereits in unseren eigenen
Reihen breitgetreten hat oder in-
teressiert es einfach nicht?



Pflege neu denken - Der Beginn

Dies war flir Pflege Professionell
und dem Business Circle aber
kein Grund zur Aufgabe. Mit der
neuen Reihe ,Pflege neu den-
ken“ begann im Herbst 2022 ein
Workshopversuch, mit Fachkraf-
ten aus den unterschiedlichsten
Settings eine Visualisierung der
Probleme, Bedlirfnisse und ToDos
zu erarbeiten. Alle 3 Teile ,Pflege
neu denken - Akutbereich®, ,Pfle-
ge neu denken - Langzeitpflege*
und ,Pflege neu denken - Haus-
krankenpflege® waren gut besucht
und die Stimmung entspannt und
voller Energie. Die IMC Fachhoch-
schule Krems stellte hierzu die
Raumlichkeiten zur Verfigung, mit
einem kleinen Catering wurde ku-
linarisch fur Entspannung gesorgt.
Alle Weichen standen in Richtung
,Gehen wir es an®. Der Workshop
diente zur Erarbeitung, aber auch
zur Vernetzung aktiver Akteur:in-
nen.

Nach entsprechendem Input zur
IST-Situation, versuchten die Teil-
nehmer:innen ihre Altlast, Missio-
nen und Visionen gemeinsam zu
diskutieren und sie auf einer Pin-
wand in Worte zu fassen. Schnell
fand man einen gemeinsamen
Nenner bei den Problemen und
Bedirfnissen.

Pflege neu denken -
Das Fazit der Visualisierung

Das spannende an den Auswer-
tungen der drei Bereiche war,
dass die Tafeln von den Inhalten
her nahezu ident waren. Obwohl
keiner der Bereiche (Akutpfle-
ge, Langzeitpflege, Hauskran-
kenpflege) von den Ausarbei-
tungen der anderen wusste, gab
es einheitliche Gedankengange
und Themen, auf die man kei-
ne oder besonders Lust hatte.
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Altlast: In allen Bereichen dekla-
rierte die Teilnehmer:innen ganz
klar, dass Themen wie Hierarchi-
en, Jammerei, der ewige Hickhack
in der eigenen Berufsgruppe, das
ewige Kompensieren des fehlen-
den Personals, die Rahmenbe-
dingungen, aber auch die geringe
Wertschatzung, ausgehend aus
der eigenen und anderen Berufs-
gruppen, Punkte sind, Uber die
man sich nicht mehr unterhalten
maochte. Vor allem die engstirnigen
Traditionen, die in vielen Fallen
nicht mehr zeitgemald sind oder
sogar von der Wissenschaft als
~kontraproduktiv® bezeichnet wur-
den, wolle man endlich vom Tisch
haben. ,Wir haben das hier immer
schonsogemacht.“istein Satz,den
wirklich keiner mehr héren kann
(und dies seit Jahrzehnten) und in
Wirklichkeit nur Ausdruck von zu-
kunftsresistenten Kolleg:innen ist.

Mission: Unter dieser Kategorie
erarbeiteten die Teilnehmer:innen
die Punkte, die man im JETZT
andern kann. Auch hier gab es
sehr viele Gemeinsamkeiten zwi-
schen den drei Berufskategorien.
,Der Blick nach vorne“, der auf
der einen Seite positiv sein soll,
auf der anderen Seite aber auch
realistisch die Fakten (Ressour-
cenmangel, etc.) beleuchtet. Man
will Sachen klar und sachlich aus-
sprechen konnen. Berufshaltung
und gemeinsame Offentlichkeits-
arbeit, um den Beruf so darzu-
stellen, wie er wirklich ist, standen
auf den Tafeln als oberstes Gebot.
Professionell, evidenzbasiert, em-
pathisch, drei Punkte die einander
erganzen und nicht gegenseitig
ausschlief3en. Dies ist vor allem in
den medialen Diskussionen immer
ein KO-Kriterium. Viele prasentie-
ren sich so, als ob Empathie das
Wichtigste ist und man auf den
Rest verzichten kann. Die ,Gegen-
fraktion“ hingegen versucht alles
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rein wissenschaftlich zu erklaren
und lasst allzu oft die notwendi-
ge Herzlichkeit auer Acht. In der
Mitte steht die Professionalitat,
die aus beiden Ecken ihre Essenz
zieht. Genau diese Professiona-
litat ware die perfekte Berufshal-
tung, die auch gegenuber Politik
und Gesellschaft eine entspre-
chende Starke aufzeigt, die es
gemeinsam zu prasentieren qilt.

Vision: Natirlich gab es auch
ein ,Wunsch dir was“ auszudis-
kutieren. Themen waren hierbei
Fachkarrieren, Erweiterungen der
Kernkompetenzen, eine bessere
Vernetzung in der eigenen Berufs-
gruppe, eine Berufskammer und
eine Berufsolidaritat in allen Be-
reichen. ,Pflege soll Uber Pflege
entscheiden.”

Naturlich wollte Pflege Professio-
nell nicht andauernd auf den alten
Fakten und Themen herum kau-
en. Die demographische Entwick-
lung, der Personalnotstand, aber
auch der internationale Vergleich
ist langst kein neues Thema mehr
und eigentlich kann man die Daten
auch nicht mehr héren. Auf den
meisten Symposien werden diese
Zahlen weiterhin prasentiert als ob
dies neue Erkenntnisse oder der
heilige Gral sind. Darum gab es im
Vorfeld zum Thema Langzeitpfle-
ge, Hauskrankenpflege und Aus-
bildung entsprechende Umfragen.

In einer ersten Umfrage wurde in
Osterreich die Frage an frische
Absolvent:iinnen des Studiums
,Gesundheits- und Krankenpfle-
ge“ geschickt, ob sie nun in die
Akutpflege, Langzeitpflege oder
Hauskrankenpflege gegangen
sind. Sollte die Langzeitpflege
oder die Hauskrankenpflege im
Moment nicht in Frage kommen,
wurde die Begrindung interessie-
ren. Rund 600 Studierende mel-
deten bei dieser Umfrage zurtick.
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Pflege Professionell -
Langzeitpflege

Von den ca. 600 Studierenden ga-
ben 13% an in die Langzeitpflege
zu gehen, 18% konnten sich ein
Jobwechsel in die Langzeitpfle-
ge zu einem spateren Zeitpunkt
vorstellen und 69% der Befragten
fanden diesen Bereich auch flr
die Zukunft absolut uninteressant.

Hauptsachliche Grinde waren
die Kategorie ,Eintonigkeit* (meist
mit dem Zusatz ,Man ist zu wenig
mit dem/der Patient:in beschaftigt
und zu viel mit Dokumentation),
.Medizinische Kompetenzen die
verloren gehen®, ,Alleinige Ver-
antwortung im Nachtdienst® und
der ,Ressourcenmangel” (Nicht im
Bezug auf Personal!). ,Schlechte
Bezahlung“ und ,Fehlendes Per-
sonal® waren erst an den hinteren

Alle Fotos (C) K. Schiitzenauer
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Stellen der Befragung.

In Osterreich hat man im Studium
ein bis zwei Praktika in der Lang-
zeitpflege. Hier wird sich, wie bei
allen anderen Praktika, ein Urteil
Uber die Arbeit in diesem Bereich
gebildet. Hat man in dieser Zeit
schlechte Erfahrungen mit Kol-
leg:innen oder der Arbeit selbst
gemacht, wird im Kopf ein gene-
relles ,In die Langzeitpflege gehe
ich sicher nicht® gespeichert,
obwohl es woanders Vvielleicht
besser sein kdnnte. Um hier ein
wenig nach zu evaluieren, befrag-
ten wir die Personen erneut, wie
denn das Praktikum in der Lang-
zeitpflege generell war. Auf einer
Skala von 5 (am besten) und 1
(sehr schlecht) bewerteten die
Studierenden die Praktika. Uber-
raschenderweise waren die No-
ten fUr diese Zeit primar auf einer
Skalenniveauhéhe von 3-5. Viele

Praktikumsstellen erreichten eine
vier. Auf die Frage, wie oft die Aus-
zubildenden Feedback zu ihrer Ar-
beit erhalten haben, gab es unter-
schiedliche Angaben. Feedback
zahlt zu den wichtigsten Lern-
schleifen, die man nicht nur als
Auszubildender bendtigt, sondern
auch als fertige Pflegekraft, aber
auch als Fuhrungskraft, als Basis
fur eine Weiterentwicklung not-
wendig hat. 2% der Studierenden
erhielt in den 4 Wochen Uberhaupt
keine Rickmeldung, 14% gerade
mal alle 2 Wochen, 31% nur beim
Zwischengesprach und beim End-
gesprach, 18% einmal in der Wo-
che und 35% bekamen mehrmals
wochentlich eine Ruckmeldung.
Im GrofRen und Ganzen kann man
hierzu sagen, dass ungefahr die
Halfte aller Ausbildungseinrichtun-
gen im Langzeitpflegebereich eine
gute Feedbackkultur haben (unter
Berlcksichtigung des Personal-
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mangels).

Es liegt also primar an den BU-
rotatigkeiten und den Nachtdiens-
ten die alleine zu absolvieren sind.
Des Weiteren ist die Frage offen,
ob es wirklich an den fehlenden
medizinischen Inhalten liegt oder
ob man hier nicht erweitert mit
guten Pflegekonzepten arbeiten
konnte, um auch fur die fertig aus-
gebildete Pflegekraft einen ent-
sprechenden kognitiven Anspruch
zu gewahrleisten. Patient:innen
rein auf ,warm, satt und sauber®
zu pflegen, stellt fir absolut nie-
manden eine Herausforderung
dar. Dabei gabe es national und
international so einzigartige Ideen,
wie Bewohner:innen und Pflege-
personen ihre gemeinsame Zeit
top bereichern kénnten. Dies ist
mit Sicherheit ein weiterer Grund,
warum es die meisten Absol-
vent:innen eher in die Akutpflege
treibt.

Pflege Professionell -
Hauskrankenpflege

Vergleicht man dies mit den Befra-
gungsangaben im Bereich Haus-
krankenpflege, kommt man auf ein
ahnliches Ergebnis.

Von den ca. 600 Studierenden
gaben 14% an, in die Hauskran-
kenpflege zu gehen, 27% konn-
ten sich ein Jobwechsel in die
Langzeitpflege zu einem spateren
Zeitpunkt vorstellen und 59% der
Befragten fanden diesen Bereich
auch fir die Zukunft absolut unin-
teressant.

Griinde warum man nicht in die
Hauskrankenpflege méchte: ,Ver-
pflichtende Teildienste“, ,Man ist
alleine unterwegs und die direkte
Teamarbeit fehlt“ und die ,Dienst-
zeitist unattraktiv® waren die meist
genannten Punkte, warum dieser
Bereich fur neue Pflegefachkrafte
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uninteressant ist. ,Zeitdruck beim
Klienten“ und ,Zu viel Zeit im Auto*
waren ebenso haufig genannte
Punkte. Das Gehalt spielte wie-
der nur auf den hinteren Reihen
eine Rolle. Es sind also wieder die
Rahmenbedingungen, die diesen
Bereich so uninteressant machen.
Den Punkt ,Direkte Teamarbeit
fehlt* kann man bei neuen Pfle-
genden auch so interpretieren,
dass ein Sicherheitsnetz, welches
zum Beispiel im Krankenhaus vor-
handen ist, hier flr die Personen
fehlt und man sich fachlich noch
unsicher ist.

Auch in diesem Bereich gibt es
(mindestens) ein verpflichtendes
Praktikum fir die Studierenden.
Die Bewertungen der Praktikums-
qualitat war in vielen Regionen
auf einer Bewertung von 4 oder
5. Die Personen sind also nicht
vom Bereich aus fachlicher Sicht
abgeschreckt, sondern haben Re-
spekt vor diesem Bereich bzw.
sehen die Arbeitsbedingungen
als uninteressant an. Es haben
zwar schon viele Unternehmen
an diesen Teildiensten gearbeitet,
dies ist aber immer noch nicht die
Norm, sondern eher regionale Ein-
zelfalle. Auch hier haben nur 2%
der Befragten angegeben, dass
sie keinerlei Feedback erhalten
haben, 16% erhielten nur spora-
disch ein Feedback, 28% nur beim
Zwischen- und Endgesprach, 11%
einmal in der Woche und 43%
mehrmals wochentlich. Die Fee-
dbackkultur ist in der Hauskran-
kenpflege also noch besser als
in anderen Bereichen. Abschlie-
Rend kann man sagen, dass hier
von den Rickmeldungen auch die
meiste Wertschatzung gegenuber
Auszubildenden entgegenge-
bracht wurde.

Die andere Seite der Medaille

Liest man in der Gegenuberstel-

lung aber alle Praktikumsberichte
gesamt, lernt man auch die Schat-
tenseite der Ausbildung naher
kennen. Gerade Studierende erle-
ben seit einiger Zeit ein erhdhtes
aggressives Vorgehen einzelner
Pflegepersonen gegeniber dem
Nachwuchs. Man wird jeden Aus-
bildungstag mit Satzen wie ,Du
willst doch nicht pflegen, tu nicht so
als ob es dich interessiert.“, ,Men-
schen die Studieren wollen nicht
mit Menschen arbeiten.“ oder mit
,Wir wollen dich hier nicht.“ kon-
frontiert. Dies geht sogar soweit,
dass rund 25% Studierende einer
niederdsterreichischen Fachhoch-
schule angaben, im Jahr 2022
in der Splle ihre Pause machen
mussten, weil der Gemeinschafts-
raum (Sozialraum) nur fur ,Altdip-
lomierte® ist und man seinen Platz
kennen muss. Da kann die restli-
che Station noch so bemiht sein,
sich mit dem neuen Nachwuchs
zu beschaftigen, zerstort mitunter
eine einzige Person diese Bemu-
hungen und eventuell sogar den
Ruf des Arbeitsbereiches. Dies
trifft natlrlich nicht nur die Stu-
dierenden, auch Pflegefachas-
sistenzschduler:innen berichten
von solchen Erlebnissen. Der Ton
in der Pflege wird rauher (als er
schon friher war). Um diesen Ar-
tikelbereich mit einem Bericht ab-
zuschlieBen: ,In meinem ersten
Praktikum erlebte ich das Sterben
von sieben Menschen. Ich musste
als erste Handlung die Toten wa-
schen. Als ich fragte, ob ich mit
jemanden Uber das Thema reden
kann oder ob es eine Supervision
gibt, bekam ich als Antwort: ,Wenn
du das nicht aushaltst, dann hast
du hier und in der Pflege nichts zu
suchen.”” Was macht das mit ei-
ner Pflegekraft, wenn man so ver-
hartete unempathische Menschen
erlebt und vor allem, was macht es
dann mit einem Auszubildenden?
Burnoutgefahrdet durch traumati-
sche Erlebnisse, noch bevor man
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die Ausbildung verlasst, nicht an-
hand einer Situation, sondern
durch eine Pflegekraft, die in Wirk-
lichkeit absolut keine Empathie
zeigt. Leider mittlerweile kein Ein-
zelfall.

Das Fazit

Was nehmen wir also alle aus
diesen Tagen und Berichten mit?
Es qibt viel Potenzial in allen Be-
reichen, viel Energie die es zu
kanalisieren gilt. Wir wissen als
Berufsgruppe was wir wollen
und was nicht, konnen dies auch
problemlos zum Ausdruck brin-
gen, wenn man uns lasst. Dies
zeichnet gerade eine absolut
professionelle und empathische
Berufsgruppe aus und diejeni-
gen, die nicht diesen Weg gehen,
sollten den Beruf umgehend ver-
lassen, da sie sich selbst und ih-
rer Umgebung nichts Gutes tun.

Alle Fotos (C) K. Schiitzenauer
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Wir freuen uns als Veranstalter
Uber die nachfolgenden Work-
shops und haben schon bei den
ersten drei tolle Pflegefachperso-
nen kennengelernt, die auf jeden
Fall eines bewiesen haben: Pflege
ist professionell, empathisch, evi-
denzbasiert und ROCKT! #imcnur-
se #pflegerockt #pprofessionell
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Interview mit Bildungsminister

ao. Univ.-Prof. Dr. Martin Polaschek

Eines der Hauptthemen in der
Gesundheits- und Krankenpfle-
gebildungslandschaft ist das so-
genannte ,Upgrade” des gehobe-
nen Dienstes fur Gesundheit- und
Krankenpflege. Die Modalitaten
dazu haben sich mit dem neuen
Hochschulgesetz verandert und
die Pflegeszene in Osterreich hat
hier den Uberblick verloren. Dies
war fur Pflege Professionell ein
Grund beim Bildungsminister di-
rekt nachzufragen. Trotz des vol-
len Terminkalenders, konnten wir
innerhalb weniger Tage den Bun-
desminister fur ein kurzes Inter-
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view gewinnen. Hierflr ein herzli-
ches Dankeschon!

,.burch das neue Hochschulge-
setz ist es wesentlich schwe-
rer geworden ,,Diplomierte
Gesundheit- und Krankenpfle-
ger:innen“ mit einem Upgrade
zum BSc zu versorgen. Die Per-
sonen haben 3 Jahre Berufs-
ausbildung, die in vielen Be-
reichen dem Studium ,,Pflege“
gleicht und mussen dadurch 3
Semester Vollzeitstudium ab-
solvieren. Da zwischen dem
DGKP und dem BSc Abschluss

kein Gehaltsunterschied ist, fin-
den dies die meisten Personen
unattraktiv. Konnten Sie ein
wenig erlautern, warum es ge-
nau zu so einer Hochschulge-
setzdnderung gekommen ist?

Es war uns wichtig, dass alle
Hochschulen die Madglichkeit ha-
ben, auch berufliche oder aulRer-
berufliche Qualifikationen fir ein
Studium anzuerkennen. Im Sinne
der Durchlassigkeit weisen wir in
allen Hochschulgesetzen darauf
hin. Es handelt sich hier also um
keine spezielle Regelung fir den
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FH-Sektor oder die Gesundheits-
und Krankenpflege, sondern um
eine einheitlich geltende gesetz-
liche Regelung fir Studieninter-
essierte aller Studienrichtungen
an unseren Hochschulen. Neben
formal erworbenen Kompetenzen
werden eben auch andere Qualifi-
kationen nach Durchflihrung einer
speziellen Prifung der Lernergeb-
nisse — der Validierung — bis zu ei-
nem festgelegten Hochstausmal
fir ein Studium anerkannt. Diese
Anderung bringt somit eine enor-
me Aufwertung der beruflichen
und aulerberuflichen Qualifikatio-
nen. Und das gilt fur alle Studien.
Im Detail heil3t diese Vereinheitli-
chung der Anerkennungsbestim-
mungen, dass nun z.B. Prifungen
aus BHS oder AHS - die also au-
Berhalb der Hochschule abgelegt
wurden — mit bis zu 60 ECTS an-
erkannt werden. Das gleiche gilt
auch fur berufliche oder aulierbe-
rufliche Qualifikationen, die auch
bis zu einem Hochstausmal® von
60 ECTS-Anrechnungspunkten
anerkannt werden. Fur alle Hoch-
schultypen gilt fir diese Anerken-
nungen aus dem nicht-hochschuli-
schen Bereich ein Héchstausmal}
von insgesamt 90 ECTS-Punkten.

Viele Menschen legen den
neuen Bildungsplan so aus,
dass Forschung nicht mehr
an Fachhochschulen statt-
finden soll. Dies wirft die Ge-
sundheit- und Krankenpflege
in vielen Bereichen Jahre nach
hinten. Dies lasst Osterreich in
der Vergleichbarkeit mit ande-
ren Landern im Bereich ,,Nur-
sing”“ wesentlich schlechter
darstellen. Kdénnten Sie auch
hier bitte unserer Leserschaft
die Beweggrinde darlegen.

Der - wie ich denke - von lhnen
angesprochene Osterreichische
Hochschulplan (HOP) legt gene-
rell den Schwerpunkt verstarkt auf
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die (forschungsgeleitete) Lehre.
Das bedeutet in Bezug auf die
Fachhochschulen aber keines-
wegs, dass die ihrer Ausrichtung
entsprechende anwendungsorien-
tierte Forschung und Entwicklung
an Fachhochschulen nicht mehr
stattfinden soll. Die Verpflichtung
zur Durchfihrung anwendungs-
bezogener Forschung und Ent-
wicklung an Fachhochschulen ist
ja auch gesetzlich grundgelegt.

Die Forschungsfinanzierung der

Fachhochschulen durch den
Bund wird dabei Uber Forder-
programme sichergestellt, die

von der Osterreichischen For-
schungsférderungsgesellschaft
FFG, dem Wissenschaftsfonds
FWF, der Christian Doppler For-
schungsgesellschaft (CDG) und
der aws, der Austria Wirtschafts-
service Gesellschaft, im Auftrag
verschiedener Bundesministerien
abgewickelt werden. Die Fach-
hochschulen profitieren beispiels-
weise gezielt vom FFG-Programm
COIN Aufbau ,FH - Forschung
fur die Wirtschaft® und den Jo-
sef-Ressel-Zentren der CDG.

Wenn es an FHs keine Master-
abschlisse mehr geben soll,
dann wird es auch kein ,,Ad-
vanced Nursing Practice* mehr
geben. Diese Pflegerichtung ist
in allen anderen Landern an-
erkannt, nur in Osterreich gibt
es hierzu keinen Titelschutz.
Eine Minimierung dieser Fach-
gruppe, wird sich auch fur
das Gesundheitswesen ne-
gativ auswirken. Wie koénnte
hier eine L6sung aussehen?

Es wird weiterhin Masterabschlis-
se an Fachhochschulen geben.
Das Fachhochschulgesetz macht
hier sehr klare Vorgaben, sodass
es fur eine Fachhochschule gar
nicht moglich ware, ausschlief3-
lich Bachelorstudiengange an-

(C) Andy Wenzel

zubieten. Mit ihrer hochwertigen
theoretischen und praxisorien-
tierten Ausbildung der dringend
bendtigten Fachkrafte sowohl auf
Bachelor- als auch auf Mastere-
bene leisten die Fachhochschu-
len einen unverzichtbaren Beitrag
fur unsere Wirtschaft und Gesell-
schaft. Dieser Umstand wurde
meinerseits auch in den vergan-
genen Ausschreibungsrunden fur
bundesfinanzierte Studienplatze
reflektiert, indem in diesen krite-
riengeleiteten Auswahlverfahren
immer sowohl Studienplatze fur
Bachelor- als auch Masterstudi-
engange fur die bundesseitige Fi-
nanzierung berucksichtigt wurden.

Um auf die Gesundheits- und
Krankenpflege sprechen zu kom-
men, so erfolgt die Finanzierung
der einschlagigen FH-Studiengan-
ge ja ausschlielllich landesseitig.
Diese Form der Finanzierung bzw.
Kostentragung durch die Lander
ergibt sich aus der entsprechen-
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den Kompetenzverteilung. Ge-
rade der FH-Masterstudiengang
»~Advanced Nursing Practice“ an
der FH IMC Krems ist jedoch ein
Beispiel dafir, dass auch die Lan-
der ein Interesse und einen Bedarf
an einschlagigen Masterstudien
bekunden. Und ich wusste keinen
Grund, warum dies nicht auch wei-
terhin der Fall sein kann und soll.

Was kann die Pflege tun um bei
solchen Entscheidungen mehr
Gehor in der Politik zu bekom-
men?

Sie koénnen sich sicher sein: Wir
wissen, dass Menschen im Be-
reich Pflege Tag fir Tag Unglaub-
liches leisten. Das verdient hochs-
ten Respekt und Anerkennung. Im
Vorjahr konnte die Bundesregie-
rung die grote Pflegereform seit
Jahrzehnten prasentieren. Der
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steigende  Bedarf

an Pflegepersonal

bleibt aber eine

grolte Herausforde-

rung. Deshalb ar-

beiten wir tagtaglich

an konkreten L6-

sungen im Pflege-

bereich. Seit dem

Vorjahr etwa erhal-

ten FH-Studierende

der Gesundheits-

und Krankenpflege

einen monatlichen
Ausbildungsbeitrag

von € 600,-. Eine

Aufwertung und Attraktivierung
dieses wichtigen Studienzweigs
und eine Wertschatzung und An-
erkennung flr die Studierenden.
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,,Kinder und Jugendliche -
Long COVID oder Echo
Pandemie“

Covid-19 als globaler Stressfaktor

Covid-19 wirkte durch die globale Ausbreitung mit unvorhersehbarer
Dauer und verbunden mit dem Geflhl von Ohnmacht, Kontrollverlust
und Auswirkungen auf alle Lebensbereiche als multidimensionaler
Stressor .

Die Corona-Pandemie belastete Erwachsene, Kinder und Jugendli-
che durch Angste vor der Erkrankung oder vor Todesfallen, durch die
fehlenden sozialen Kontakte zu Freund:innen, oder zu getrenntleben-
den Familienmitgliedern. Fur viele Kinder und Jugendliche waren au-
Rerdem die entwicklungspsychologisch wichtigen Schritte Richtung
Ablésung von Eltern und Familie durch Ausgangsbeschrankungen
verunmoglicht.

Homeschooling, Kurzarbeit, Platznéte, geschlossene Freizeiteinrich-
tungen und ausgesetzte Unterstitzungsleistungen vermehrten fami-
liare Konflikte. Die haufig unsichere Arbeitssituation der Eltern und
die allgemeine wirtschaftliche Situation erhdhten auch Sorgen von
Kindern und Jugendlichen 2.



Korperliche Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen
in der Pandemie.

SARS-CoV-19 wurde von Beginn
an als nicht allzu groRes Gesund-
heitsrisiko fur Kinder und Jugend-
liche selbst eingestuft. Dennoch
war auch bei Kindern und Ju-
gendlichen die Gesundheitsver-
sorgung, z.B. Vorsorgetermine,
nur eingeschrankt maoglich. Rou-
tineuntersuchungen, Kontroll- und
Impftermine wurden verschoben,
therapeutische Interventionen
verspatet eingeleitet, in manchen
Fallen Therapien auch abgesagt.
FUr den gesundheitlichen Zustand
von Kindern mit chronischen und
seltenen Erkrankungen bedeu-
tete die medizinische und thera-
peutische Versorgungslage eine
noch grolere Herausforderung.
Fur sie wurden kaum Ausnahmen
oder Sonderregelungen getroffen,
teilweise arztliche Kontrolltermine
oder funktionelle Therapien wie
Physio- Ergo- oder Logotherapien
nicht oder nur eingeschrankt an-
geboten 3.

Die Erwartung, dass Bewegungs-
verhalten und Essgewohnheiten
sich verandern wuirden, wurde
schon frih im Verlauf der Pande-
mie von Expertiinnen geauliert,
allgemein berichtet und spater
auch durch Studien bestatigt 4°¢.

Long COVID bei Kindern
und Jugendlichen

Long COVID beschreibt gesund-
heitliche Langzeitfolgen nach ei-
ner COVID-19 Erkrankung. Die
Symptome kdénnen sehr verschie-
den sein. Haufige Symptome sind
zum Beispiel Kurzatmigkeit, Er-
schoépfung, verminderte Leistungs-
fahigkeit sowie Gedachtnis- und
Konzentrationsprobleme. Long
COVID umfasst eine langanhal-
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tende COVID-19 Erkrankung (ab
vier Wochen Symptomdauer) und
das sogenannte Post-COVID-Syn-
drom (ab 12 Wochen Symptom-
dauer). Von Long COVID spricht
man ebenfalls, wenn nach einer
COVID-19 Erkrankung neue Be-
schwerden hinzukommen, die an-
derweitig nicht erklarbar sind .

Bei den Begrifflichkeiten orientiert
sich der DACH-Raum an den of-
fiziellen internationalen Definitio-
nen, wie etwa jener der WHO oder
des britischen NICE (National In-
stitute for Health and Care Excel-
lence). Der WHO zufolge werden
Symptome Uber sechs Wochen
als Long COVID und Symptome
Uber zwolf Wochen als Post CO-
VID bezeichnet.

In der offentlichen Kommunikati-
on und den Medien finden wir vor
allem den Begriff Long COVID,
wissenschafts- bzw. forschungs-
orientierte Institutionen sprechen
zusatzlich von Post COVID. Stel-
lenweise wird auch der Begriff
,Langzeitfolgen von SARS-CoV-2*
verwendet. In Osterreich wurde in
einem Grundlagendokument der
Zielsteuerung Gesundheit die Be-
grifisverwendung ,Long COVID*
gemal NICE vorgeschlagené.

Die Studienlage zu Long COVID
bei Kindern und Jugendlichen wird
zunehmend dichter, aber nach wie
vor sind die Daten nicht eindeutig.
Die Pravalenzabschatzung, wie
viele Kinder nach einer SARS-
CoV-19 Infektion von einer Long
oder Post COVID Symptomatik
betroffen sind, ist nach wie vor
schwierig.

Im Zusammenhang mit Long CO-
VID ist wichtig, die zwei folgen-
den Syndrome bei Kindern davon
abzugrenzen: einerseits PIMS
(Pediatric Inflammatory Multisys-

tem Syndrome) und andererseits
MIS-C (Multisystem Inflammat-
ory Syndrome in Children, auf
Deutsch das Multisystemisches
Entziindungssyndrom).  Teilwei-
se, vor allem anfanglich, wurden
MIS-C bzw. PIMS mit Long CO-
VID gleichgesetzt. Diese beiden
Syndrome entstehen in Folge ei-
ner Uberaktivierung des Immun-
systems und konnen nach einer
SARS-CoV-19-Infektion auftreten.
Gerade in den Anfangszeiten der
Pandemie gab es immer wieder
Warnungen vor diesen Reaktio-
nen auf SARS-CoV-19 bei sehr
jungen Kindern. Um die Haufigkeit
einzuordnen, hilft der Blick nach
Deutschland. Seit dem 1. Janner
2020 wurden in Deutschland ge-
samt 919 Krankheitsfalle erfasst,
d.h. PIMS ist ein bedrohliches,
aber sehr seltenes Gesundheits-
risiko °.

Die Untersuchung von Long CO-
VID bei Kindern und Jugendlichen
fuhrt zu sehr heterogenen, teils wi-
derspruchlichen Ergebnissen, wie
Metaanalysen'® zeigen: die Studi-
endesigns der in den Publikatio-
nen beschriebenen, internationa-
len Studien waren zumeist sehr
verschieden. So wurden Sympto-
me etwa zu sehr unterschiedlichen
Zeitpunkten gemessen: die Span-
ne der Datenerhebung reicht von
4 Wochen nach einer Infektion bis
zu Uber 7 Monate danach. Einig
sind sich die untersuchten Studien
lediglich, dass die beschriebenen
Long COVID Symptome bei Kin-
dern und Jugendlichen jenen von
Erwachsenen sehr ahnlich zu sein
scheinen. Zusatzlich zeigen die
Daten der Studien, die nicht-infi-
zierte Kontrollgruppen untersuch-
ten, dass hier mitunter sehr ahnli-
che Symptome beobachtet wurden
wie bei Kindern und Jugendlichen
nach SARS-CoV-2 Infektion. Dazu
zahlen Mudigkeit, Kurzatmigkeit,
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kognitive Funktionseinschrankun-
gen und psychische Probleme.

Symptome, die seit der Pande-
mie bei Kindern und Jugendlichen
insgesamt weit haufiger als fri-
her auftreten, sind Stimmungs-
schwankungen, Miudigkeit, Kopf-
schmerzen, Schlafstérungen und
als eingeschrankt erlebte Lebens-
qualitat. Diese Symptome wurden
bei Kindern und Jugendlichen un-
abhangig von einer SARS-CoV-19
Infektion gefunden "', Aus den
zitierten Studien kénnte man fur
Post COVID Zustande trotz der
beschriebenen Ungenauigkeiten
eine Pravalenz von 2% ableiten.
Diese Zahlen werden in Publikati-
onen im Laufe des Jahres 2023 si-
cher praziser eingeschatzt werden
koénnen.

Ebenso schwierig prazise ein-
zuordnen sind die Ergebnisse
einer groRen Untersuchung in
Danemark. In einer Kkontrollier-
ten Studie™ zeigte sich, dass
Studienteilnehmer:innen mit
SARS-CoV-2-positiven Tests lan-
ger anhaltende Symptome und
Krankschreibungen aufwiesen,
die Teilnehmer:innen der Kontroll-
gruppe (KG) hingegen mehr kurz
anhaltende Symptome. In dieser
vergleichsweise groflen Studie
mit mehr als 6.600 Jugendlichen
(15 bis 18 Jahre) in der Versuchs-
gruppe (VG) und mehr als 21.600
Jugendlichen in der KG erreichte
die VG, also jene nach einer In-
fektion, in den Endpunkten Be-
schwerdelast und Lebensqualitat
sogar bessere Ergebnisse als die
KG — wenn auch bei sehr kleinen
Unterschieden. Die statistische
Signifikanz ergibt sich vermutlich
durch die Gruppengrofie.

Probleme in Bezug auf die Ver-
gleichbarkeit der Studien kénnen
anhand von zwei italienischen
Studien gezeigt werden. In ei-
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ner davon wurden Daten zu Uber
600 Kindern mittels Fragebdgen,
die von niedergelassenen Padi-
ater:innen ausgefiillt wurden, ge-
sammelt. Befragungszeitpunkte
waren zwischen 8 und 36 Wochen
nach einer COVID-Infektion. Die
Studienautoren berichten von ei-
ner fast 25% Inzidenz von Long
COVID's. Eine zweite italienische
Studie beobachtete Kinder mit
COVID-Infektion, die ambulant in
einer Kinderklinik behandelt wur-
den. In der mindestens 6 Monate
andauernden Verlaufskontrolle
wurden neben Kklinischen Unter-
suchungen Laborwerte Uberprift
und telefonische Kontakte durch-
geflihrt. Die Zahl der Kinder mit
Post COVID Conditions (PCC),
also mit Symptomen, die noch 12
Wochen nach Infektion bestan-
den, wurden in dieser Studie als
gering bezeichnet: nur 25 Kinder
von 417 zeigten 6 Monate nach
einer Infektion noch Long COVID
Symptome'’. Auch wenn die Er-
gebnisse auf den ersten Blick sehr
unterschiedlich scheinen, ist ein
seridser Vergleich kaum mdglich —
zu unterschiedlich sind die Metho-
den der Studien hinsichtlich Mes-
szeitpunkten der medizinischen
Outcomes, der Befragungen, der
klinischen Daten.

Viele Long COVID Studien weisen
zusatzliche Limitationen auf: hau-
fig wurden nur kleine Fallzahlen
positiv getesteter Kinder unter-
sucht, es gibt marginale Informa-
tionen zu dem Schweregrad einer
allfalligen COVID-19 Erkrankung,
und klinische Untersuchungen der
betroffenen Kinder fehlen''4,

Es ist leicht ersichtlich, dass an-
hand solch unterschiedlicher
Studiendesigns bis dato kaum
verlassliche Daten zur Pravalenz
erhaltlich waren.

In Deutschland laufen aktuell

mehrere Long COVID Studien mit
Kindern und Jugendlichen. Mit
April 2022 starteten das Universi-
tatsklinikum Jena, die Technische
Universitat llmenau und die Uni-
versitat Magdeburg eine Studie
mit dem Titel Long COVIDCOCid
'8, Die Krankheitslast nach einer
SARS-CoV-2-Infektion bei Kindern
und Jugendlichen wird per Frage-
bogenbefragung, Biomarkern und
Organuntersuchungen  erhoben
und mit jener einer ebenso gro-
en Kontrollgruppe verglichen,
die aus Kindern und Jugendlichen
besteht, die an einer anderen In-
fektion erkrankt waren. Daten und
Forschungsfortgang werden lau-
fend Uber die Website zum For-
schungsprojekt aktualisiert und
dokumentiert.

Um sich in Osterreich zu Long CO-
VID und Fragen der Versorgung
zu informieren, finden sich Hinwei-
se und weiterfihrende Links auf
dem offentlichen Gesundheitspor-
tal Osterreichs °.

Das Sozialministeriums gibt auf
seiner Website zusatzlich die klare
Empfehlung, dass Gesundheits-
dienstleister:innen gut auf Long
COVID vorbereitet sein sollen.
Hier werden der niedergelassene
Bereich, Ambulanzen, sowie der
stationare Bereich dezidiert ange-
sprochen. Dort sind zusatzlich so-
wohl eine S1 Leitlinie zu Long CO-
VID als auch ein Versorgungspfad
Long COVID aufzurufen’.

Der spannenden und noch unkla-
ren Datenlage gegenlber stehen
allgemein anerkannte, verlassli-
che und gut begrindete Ergeb-
nisse aus weltweiten Studien zur
Beeintrachtigung der psychischen
Gesundheit von Kindern und Ju-
gendlichen im Zuge der Pande-
mie, die nicht mehr in Frage ge-
stellt werden.
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Hintergrundwissen:
psychische Gesundheit
vor Corona

In Osterreich leben rund 1,7 Mil-
lionen junge Menschen unter 20
Jahren. Laut der Mental Health
in Austrian Teenagers-Studie
(MHAT-Studie) 2° der Medizini-
schen Universitat Wien aus den
Jahren vor Ausbruch der CO-
VID-19 Pandemie litten schon
damals rund 24% der Kinder und
Jugendlichen in Osterreich im
Laufe ihrer jungen Leben an Sym-
ptomen zumindest einer psychi-
schen Erkrankung. Dazu zahlen
Depressionen, Angstzustande,
Zwangsverhalten, Essstérungen,
suizidale Gedanken, nicht-suizi-
dales selbstverletzendes Verhal-

(C) Rick
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ten und Aggressionen. Gleichzei-
tig war schon zum Zeitpunkt der
damaligen Erhebung ein groRer
Teil der Betroffenen ohne Diagno-
se und ohne Behandlung. Ebenso
gaben Jugendliche auch schon
vor dem Jahr 2020 laut Berich-
ten der Schulpsychologie und des
Berufsverbandes der Osterreichi-
schen Psychologinnen und Psy-
chologen (BOP) an, gegeniiber
aufsuchenden und unterstitzen-
den psychosozialen Angeboten
offen und positiv eingestellt zu
sein — von denen es jedoch schon
damals zu wenige gab. Hirden
im Zugang waren daruber hinaus
vor allem die Kosten, aber auch
fehlende wohnortnahe  Unter-
stitzungsleistungen oder lange
Wartelisten bei Psycholog:innen,

Psychotherapeut:innen oder mul-
tiprofessionellen Ambulatorien in
der Umgebung.

Und dann kam Corona....

Die lange Dauer der Pandemie
mit ihren unterschiedlichen Wel-
len, neuen Virusvarianten, den
kontroversen Diskussionen rund
um Impfungen oder Masken-
empfehlungen und ein immer
wieder nach hinten verschobe-
nes Ende der Malnahmen leg-
te sich schwer auf die Psyche.

Echopandemie
Echopandemie ist ein Begriff, den

Gesundheitsexpert:innen im Jahr
2020 erstmals verwendeten, um
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vor den Auswirkungen der CO-
VID-19 Pandemie auf die psychi-
sche Gesundheit zu warnen, aber
auch um Versorgungsmoglichkei-
ten aufzuzeigen ?'.

Corona und Psyche

Schon kurz nach dem ersten
Lockdown im Fruhjahr 2020 wie-
sen Publikationen auf die Auswir-
kungen auf die Psyche speziell
bei Kindern und Jugendlichen
hin. Aufgrund schon in anderen
Zusammenhangen beobachteter
Reaktionen auf Quarantanemalf-
nahmen erwarteten internationale
Studien, dass bei rund 10% der
Kinder und Eltern posttraumati-
sche Symptome zu sehen sein
wurden. Typische Reaktionen
auf Quarantanemalnahmen sind
etwa gedrickte Stimmung, erhéh-
te Reizbarkeit, Traurigkeit, Angste
und Schuldgefiihle #2-24,

Erste internationale und nationa-
le Studien zeigten einhellig bald
ein differenziertes Bild. Aufgrund
der gesundheitlichen Bedrohung
und der hauslichen Isolation wur-
den bei Kindern und Jugendli-
chen, aber auch Erwachsenen,
Belastungssymptome wie Angst
und Depression, eingeschrankte
Schlafqualitat sowie eine gemin-
derte Lebensqualitat beschrieben
2325 Rat auf Draht, die Telefon-
beratungsstelle des SOS-Kinder-
dorfs, berichtete schon im Frih-
jahr 2020 von rund 30% mehr
Anrufen, speziell in der Nacht,
vor allem von jungen Menschen.
Ausgeldst durch die Mallnahmen
zur Eindammung der Pandemie
standen die Themen Uberforde-
rung mit Schule und Homeschoo-
ling, Schlafstérungen und Angste
im Vordergrund. Vermehrt wurden
zunehmend auch Essstérungen
und Suizidgedanken thematisiert.

Die Jugendwertestudie?® 2020
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identifizierte schon im ersten Co-
ronajahr drei groRe Angstbereiche
jugendlicher  Osterreicher:innen:
Angst vor Arbeitslosigkeit und Ar-
beitsplatzverlust, vor materieller
Not und Verlust der Lebensqualitat
und vor Verzdgerungen und Qua-
litatseinbuRen in der Ausbildung
und damit einer Verminderung
der personlichen Chancen am Ar-
beitsmarkt.

In einer online Umfrage der Do-
nau-Universitat Krems nach dem
ersten Semester Homeschooling
unter 3.052 jungen Menschen im
Alter zwischen 14 und 20 Jahren
zeigten sich bei 55% eine depres-
sive Symptomatik, bei knapp der
Halfte Angststorungen, bei Uber
60% Symptome von Essstorun-
gen, bei 23% Schlafstérungen
und eine Zunahme an taglichen
suizidalen Gedanken 7. Allerdings
liegen hier keine Daten aus ahn-
lichen Studien mit gleichen Erhe-
bungsinstrumenten zum Vergleich
aus den Jahren vor der Pandemie
VOr.

Die COPSY-Studie (Corona und
Psyche) aus Deutschland dage-
gen bietet gute Vergleichsdaten
zu den Zeiten von vor der Pande-
mie. Die Daten aus den Erhebun-
gen vor 2020 wurden mit den Da-
ten aus zwei Erhebungswellen (1.
Welle Mai/Juni 2020 und 2. Welle
Dezember 2020 bis Janner 2021)
im Laufe der Pandemie verglichen.
Schon vor der Pandemie zeigten
2 von 10 Kindern psychische Auf-
falligkeiten. Im Laufe der zwei Be-
fragungswellen stiegen die Zahlen
auf 3 von 10 Kindern. Die Lebens-
qualitat der Kinder sank rapide im
Laufe der Pandemiemonate. Fand
man vor der Pandemie bei 3 von
10 Kindern eine eingeschrankte
Lebensqualitat, so sank diese in
der ersten Befragungswelle fir 6
von 10 Kindern. In der 2. Welle
konnten dann nur mehr 3 Kinder

fur sich eine gute Lebensqualitat
angeben, wahrend sich 7 von 10
belastet fiihlten. Sorgen, Angste,
psychosomatische Beschwerden
und depressive Symptomatik hat-
ten zugenommen, das Gesund-
heitsverhalten hatte sich weiter
verschlechtert. Besonders star-
ke Verschlechterungen zeigten
sich bei Kindern aus Familien mit
niedrigem  soziobkonomischem
Status, mit Migrationshintergrund
und denjenigen, die in beengten
Wohnverhaltnissen leben?.

Psychische Belastungssymptome
stiegen im Zuge der Pandemie-
dauer also massiv an. Im Novem-
ber 2021 wies die Osterreichische
Gesellschaft fur Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie  (OGKJP) dar-
auf hin, dass der Prozentsatz an
Kindern mit Kklinischen psychiatri-
schen Symptomen in Osterreich
zwischen Marz 2020 und Sommer
2021 von sechs auf 23 Prozent
angestiegen war.?®

Die Ergebnisse einer aktuellen
Studie des Institute of Social Re-
search and Consulting (SORA)
im Auftrag der Arbeiterkammer
Oberdsterreich vom Frihjahr 2022
alarmierten®: 29.500 junge Men-
schen in Oberoésterreich gaben
Bedarf an psychosozialer Unter-
stitzung an.

Die Osterreichische Sozialver-
sicherung schreibt flir das Jahr
2022 auf ihrer Website, dass
rund 900.000 Personen (hier wird
nicht zwischen Kindern und Er-
wachsenen unterschieden) der
Gesamtbevolkerung das Gesund-
heitssystem aufgrund psychischer
Belastungen und Erkrankungen in
Anspruch nahmen. Das sind rund
10% der Osterreichischen Be-
volkerung *'. Hier sind jene nicht
mitgezahlt, die private Leistungen
in Anspruch nehmen oder Uber
andere Gesundheitsdienste psy-
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chische Unterstitzung erhalten:
Hier sind z.B. Schulpsychologie,
multiprofessionelle Ambulatorien,
Kinderschutzzentren u.v.m. zu
nennen.

Diese grole Anzahl an hilfesu-
chenden jungen Menschen fihrt
dazu, dass die Kinder- und Ju-
gendpsychiatrien Uberlaufen sind,
zu unvertretbar langen Wartelis-
ten fur Psychotherapie und dazu,
dass der stark gestiegene Bedarf
an psychologischen Angebote
bei weitem nicht gedeckt werden
kann.

Schlussfolgerungen

Long COVID kann nach Uberwin-
dung einer akuten SARS-CoV-2
Infektion auch Kinder und Jugend-
liche betreffen. In der Betrachtung
der Long COVID Symptomatik
fallt auf, wie nah kérperliche und
psychische Symptome liegen. Die
Differenzierung ist teilweise kaum
moglich, denken wir an Schlaf-
stérungen, Mudigkeit, Motiva-
tions- und Lebensqualitatsverlust.
Genauere Daten dazu aus kontrol-
lierten Studien wie der deutschen
Long COVIDCOCid Studie wer-
den erwartet.

Zusammenfassend kann festge-
stellt werden, dass Kinder und
Jugendliche psychisch schwer
belastet aus den multiplen Krisen
der Pandemiejahre hervorgingen.
Korperliche und psychische Ge-
sundheit hangen gerade hier eng
und oft ununterscheidbar zusam-
men, sie durfen darf daher bei
Versorgungsmoglichkeiten heute
nicht mehr unterschieden werden.

Sei es nun Long COVID, Post
COVID oder Echopandemie, Kin-
der und Jugendliche brauchen in
jedem Fall rasche, unkomplizier-
te, leistbare Behandlung und Be-
gleitung. In diesem Sinne bietet in
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Osterreich die Kinder-
und Jugendrehabilita-
tion KOKON spezielle
Therapie-Angebote
an, um Kindern und
Jugendlichen  nach
einer akuten CO-
VID-19-Infektion,
einer Corona-Fol-
geerkrankung  oder
schweren psychi-
schen Belastungen
aufgrund der Pande-
mie wieder auf die
Beine zu helfen 32,

Vielfaltige weitere Unterstitzun-
gen fur Kinder und Jugendliche
bieten die vielen Mitgliedsorgani-
sationen der Liga fiur Kinder- und
Jugendgesundheit in ganz Oster-
reich an: das gemeinsame Ziel ist
gesundes Aufwachsen fur alle jun-
gen Menschen.
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Die moralische Bedrangnis und psychische
Gesundheit vom Pflegepersonal im
Krankenhaus wahrend COVID-19

Krankenpflegefachkrafte, die wah-
rend der COVID-19-Pandemie an
vorderster Front standen, sahen
sich beispiellosen Risiken und
Herausforderungen  gegeniber.
Krankenpflegerinnen fehlte es an
personlicher  Schutzausristung
(PSA) (American Nurses Associa-
tion [ANA], 2020c) und es fehlten
praktische Leitlinien (Rosa et al.,
2020). Krankenpflegefachkraf-
te lieferten einen Krisenstandard
der Pflege und balancierten ihre
Pflicht, sich um Patienten zu kiim-
mern und ihre Verpflichtung, ihre
Familien und sich selbst zu schit-
zen. Die moralische Not von Pfle-
gekraften wahrend der Pandemie,
ihr Zusammenhang mit der Ver-
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sorgung von Patientlnnen mit CO-
VID-19 und einem Mangel an PSA
wurden bisher nicht untersucht.
Darlber hinaus sind der Einfluss
der Flhrungskommunikation, auf
die Minderung der moralischen
Belastung von Pflegekraften und
die langfristigen Auswirkungen
der moralischen Belastung, auf
die psychische Gesundheit von
Pflegekraften, nicht bekannt. Die-
ser Artikel befasst sich mit die-
sen Wissenslicken und fordert
das theoretische Verstandnis der
Ursachen und Folgen der morali-
schen Belastung von Pflegekraf-
ten im Zusammenhang mit der
COVID-19-Pandemie.

Hintergrund

Krisenstandards der Pflege und
die moralische Bedrangnis der
Pflegenden

Obwohl jlingste Epidemien wie
SARS und Ebola die Pflege in
anderen Teilen der Welt vor ethi-
sche Herausforderungen gestellt
haben (Weltgesundheitsorganisa-
tion [WHO], 2015), ist COVID-19
die erste neuere Pandemie, die
in US-Krankenhausern aufgetre-
ten ist. Dementsprechend waren
US-Krankenhauser nicht darauf
vorbereitet,  Krisenversorgungs-
standards einzufiihren, die wah-
rend einer Pandemie erforderlich
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sind, um Gesundheitsdienstleis-
ter wahrend des Prozesses der
Zuweisung und Nutzung knapper
medizinischer Ressourcen anzu-
leiten (ANA, 2020a).

Krisenpflegestandards beinhalten
einen utilitaristischen ethischen
Rahmen, der im Widerspruch zum
tugendbasierten ethischen Rah-
men steht, der typischerweise den
Pflegestandard antreibt (Webs-
ter & Wocial, 2020). Diese wider-
spruchlichen Rahmenbedingun-
gen fihren zu moralischem Leid,
da Pflegekrafte versuchen, ihren
Wunsch, den einzelnen Patienten
die beste Versorgung zukommen
zu lassen, mit der Notwendigkeit
in Einklang zu bringen, angesichts
begrenzter Ressourcen das Beste
fur die groRtmaogliche Zahl zu leis-
ten.

Die Pandemie verstarkte die mo-
ralische Belastung, der Pflege-
krafte in der Praxis routinemaRig
begegnen. Moralische Not wurde
von mehreren Ethikern definiert,
oft abgeleitet von Jameton (1984).
Das zentrale Konzeptist, das Rich-
tige zu wissen, aber eingeschrankt
und unfahig zu handeln, was die
moralische Integritat bedroht. Mo-
ralische Not ist dadurch gekenn-
zeichnet, dass man sich machtlos
fuhlt und nicht in der Lage ist, sich
zu aullern oder gehort zu wer-
den (Hamric, 2014). Es ist mit der
Pflicht des Einzelnen verbunden,
berufsethische Standards und
Verantwortlichkeiten einzuhalten.
Wir definieren moralische Be-
drangnis als auftretend, wenn eine
Person nicht in der Lage ist, das
zu tun, was sie fur moralisch ver-
tretbar halt oder nicht in der Lage
ist, ein ethisches Ergebnis zu er-
zielen, was zu einer Beeintrach-
tigung der moralischen Integritat
und emotionaler Bedrangnis fuhrt
(Hamric, 2014).
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Wir verwenden das Framework
von Epstein et al. (2019), in der
Quellen moralischer Belastung auf
drei Ebenen konzeptualisiert wer-
den: Patient, Abteilung/Team und
Krankenhaus/System. Ein Bei-
spiel fur eine Quelle der Belastung
eines Patienten ist die Bereitstel-
lung vergeblicher Behandlungen.
Ein Beispiel fir eine Einheits-/
Teamquelle ist ein Mangel an in-
terdisziplinarer Zusammenarbeit.
Ein Beispiel fir eine Kranken-
haus-/Systemquelle ist eine un-
zureichende Personalausstattung
oder Versorgung. Dieser Rahmen
bietet Managern Maoglichkeiten,
die moralische Belastung der Pfle-
gekrafte auf den beiden oberen
Ebenen (d. h. Abteilung/Team und
Krankenhaus/System) zu lindern.

Anderungen in der klinischen Pra-
xis aufgrund von COVID-19 stellten
neue ethische Herausforderungen
dar und erhdhten das Potenzial
fir moralischen Stress. Zu den
wichtigsten Anderungen gehérten
Besuchsbeschrankungen, Risiken
fur die Sicherheit von Personen
und Angehdrigen und reduzierte
Gesundheitsdienste (Morley et
al., 2020). Nun beschreiben wir,
wie diese Veranderungen gemaf
dem Framework von Epstein et al.
(2019) moralisches Leid auf den
drei Ebenen auslosten. Zu den
Quellen der moralischen Belas-
tung der Patienten gehodrten das
Ubertragungsrisiko und die Aus-
wirkungen von PSA-Knappheit.
Mangels angemessener PSA wa-
ren die Krankenpflegefachkrafte
dem Risiko ausgesetzt, sich mit
dem Virus zu infizieren. Wenn die
berufliche Verpflichtung mit ihrer
personlichen Verpflichtung, sich
selbst und ihre Familie zu schut-
zen, in Konflikt geraten ist, kdnnen
Gefluihle der Ohnmacht und mora-
lischer Not die Folge sein (Zuzelo,
2020). Daruber hinaus veranderte
die Bereitstellung von Pflegeleis-

tungen, durch das Tragen belas-
tender PSA, die Pflegeleistung,
verringerte die Interaktionen mit
Patientinnen und beeintrachtigte
die Kommunikation aufgrund von
Masken und Schilden (Wolf et al.,
2016). Moralische Not entsteht,
wenn die Patientenversorgung
aufgrund von PSA-Anforderungen
beeintrachtigt wird.

Erhoéhte Arbeitsbelastung fihrt zu
Personalmangel. Wenn Pflege-
krafte daran gehindert werden,
ausreichend Zeit mit Patienten zu
verbringen, kénnen sie ihrer Fir-
sorgepflicht nicht nachkommen.
Per Epstein et al. (2019) ist Per-
sonalmangel eine Ursache fir mo-
ralisches Leid in Krankenh&usern/
Systemen. Wenn Patienten star-
ben, ohne dass Familienmitglieder
oder Geistliche anwesend waren,
konnten die spirituellen Bedurf-
nisse am Lebensende nicht auf
die Ubliche Weise erflllt werden
(Webster & Wocial, 2020). Sich
nicht um die spirituellen Bedurf-
nisse der Patienten zu kimmern,
hat ihren Ursprung in der Kranken-
hauspolitik, wird aber als morali-
sches Leiden auf Patientenebene
erlebt.

Der Mangel an PSA trug zur
moralischen Not der
Krankenpflegefachkrafte bei

Der weit verbreitete Mangel an
PSA wahrend der Pandemie flhr-
te zu einer beispiellosen Verwen-
dung und Wiederverwendung von
PSA (Webster & Wocial, 2020).
Uber die Halfte von 32.000 im
Marz-April 2020 befragten Pfle-
gekraften berichtete von einem
PSA-Mangel (ANA, 2020c). Die
Zentren fir die Kontrolle und Pra-
vention von Krankheiten stellten
Richtlinien zur Wiederverwendung
von PSA und zur Verwendung von
Bandanas oder Schals zur Verfu-
gung, die ein hoéheres Risiko dar-
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stellen als herkdmmliche Richtli-
nien (CDC, 2020). Die Realitaten
des PSA-Mangels, der Wieder-
verwendung von PSA oder der
Verwendung von Schutztliichern
oder Schals waren in den USA
aullergewohnlich. Der PSA-Man-
gel flhrte zu beispiellosen psychi-
schen Belastungen, einschliellich
Stress und Angst, bei Gesund-
heitsdienstleistern (Arnetz et al.,
2020; Young et al., 2020 ).

FUhrungskommunikation kann
moralischen Stress reduzieren

Wahrend moralische Belastungen
wahrend der Pandemie-Pflege
unvermeidlich sind, kann eine ef-
fektive Kommunikation des Vor-
gesetzten mit dem Personal wah-
rend einer Krise die moralische
Belastung lindern. Wir definieren
Kommunikation, die eine Kern-
verantwortung der Pflegefachkraft
darstellt, als die Bereitstellung von
Informationen Uber Richtlinien,
Verfahren und Erwartungen an das
Personal. Da ,Kommunikation das
wichtigste Werkzeug der Pflege-
fachkraft® ist, wirde eine optimale
Kommunikation ,Offenheit, Ge-
nauigkeit, PUnktlichkeit, Verstand-
nis und Zufriedenheit® umfassen
(Scott-Cawiezell et al., 2004, S.
243). Der SARS-Ausbruch 2002-
2004 hat gezeigt, dass Transpa-
renz und Vertrauen angesichts
standig neuer Informationen und
politischer Anderungen ,Schlis-
selelemente fir den Umgang mit
Angst und Unsicherheit” unter den
Beschaftigten im Gesundheitswe-
sen (HCWs) waren (Spalluto et
al., 2020). Bemerkenswerterweise
gaben nur 44 % der Pflegekrafte
in einer Umfrage im Marz 2020 mit
6500 Befragten an, dass ihr Ar-
beitgeber ihnen die notwendigen
Informationen tber COVID-19 zur
Verfugung gestellt hat (National
Nurses United, 2020).
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Die psychische Gesundheit
von Krankenpflegefachkrafte
im Zusammenhang mit der
Pandemiepflege

Die bisherigen Erkenntnisse aus
der COVID-19-Pandemie zeigen
die negativen psychologischen
Auswirkungen der Krisenversor-
gung auf Pflegekrafte. Eine lan-
desweite Umfrage im April 2020
ergab, dass fast die Halfte der Mit-
arbeiterinnen Uber Angstzustan-
de, Depressionen und PTBS be-
richteten (Young et al., 2020). Eine
Umfrage von Mai bis Juni 2020 er-
gab unter 400 Pflegekraften unter-
schwellige Schlaflosigkeit, maRige
bis starke chronische Mudigkeit,
hohe akute Mudigkeit und geringe
bis mafige Erholung zwischen den
Schichten, erhohte emotionale Er-
schopfung und Depersonalisation,
mafige psychische Belastung und
hohen posttraumatischen Stress (
Sagherian et al., 2020). Diese Er-
gebnisse waren bei Pflegekraften,
die COVID-19-Patientinnen be-
treuten, schlimmer (Sagherian et
al., 2020).

Insbesondere hat sich unseres
Wissens nach die Literatur Uber
die psychische Gesundheit von
medizinischen Fachkraften im All-
gemeinen und von Pflegekraften
im Besonderen nicht mit der mo-
ralischen Not von Pflegekraften
befasst, trotz der einzigartigen
Umstande, von denen erwartet
wurde, dass sie sich verschlim-
mern. Moralische Not ist nicht nur
in Echtzeit belastend zu erleben,
sondern hat auch viele negative
Folgen, darunter Wut, Frustration,
Depression, Hilflosigkeit, Traurig-
keit, Angst, emotionaler Rickzug,
verminderte Arbeitszufriedenheit,
Absicht zu kiandigen und Arbeits-
platzverlust (Huffman & Ritten-
meyer, 2012; Oh & Gastmans,
2015). Es ist daher wahrschein-
lich, dass die moralische Not, die

Pflegekrafte wahrend der Pande-
mie erlebten, zu einer spateren
schlechten psychischen Gesund-
heit beitrug. Die Wissenslicken
umfassen daher die Arten und
das Ausmal der moralischen Be-
lastung, die Pflegekrafte wahrend
der Pandemie erfahren, Faktoren,
die mit der moralischen Belas-
tung wahrend der Pandemie ver-
bunden sind, und ihre Beziehung
zur langerfristigen psychischen
Gesundheit. Empirische Bewei-
se dafir, wie der Zugang zu PSA
und die Kommunikation durch
die Krankenhausleitung mit der
psychischen Belastung der Pfle-
gekrafte und der langerfristigen
psychischen Gesundheit zusam-
menhangen, waren nicht verflg-
bar.

Der Zweck dieser Studie bestand
darin, mehrere Fragen zu unter-
suchen: wie (1) die Haufigkeit
der Versorgung von Patienten
mit COVID-19, (2) der Zugang zu
PSA und Reinigungsmitteln und
(3) die Qualitat der Kommunikati-
on der Krankenhausleitung uber
Krankenhausrichtlinien fur Pati-
entenversorgung im Zusammen-
hang mit der moralischen Not der
Krankenpflegefachkrafte wahrend
des ersten Hohepunkts von CO-
VID-19 und mit der langerfristi-
gen psychischen Gesundheit der
Krankenpflegefachkrafte. Dartiber
hinaus untersuchten wir, wie die
moralische Belastung der Pflege-
krafte mit ihrer langerfristigen psy-
chischen Gesundheit zusammen-
hangt.

Die Studie
Ziele

Die Studienziele bestanden dar-
in, Faktoren zu untersuchen, die
mit der moralischen Belastung
von Pflegekraften wahrend des
ersten COVID-19-Anstiegs und
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ihrer langerfristigen psychischen
Gesundheit  verbunden  sind.

Design

Wir verwendeten ein Querschnitts-
korrelationsdesign.  Wir haben
Krankenpflegefachkrafte aus zwei
akademischen medizinischen
Zentren in einer Stadt im Nor-
dosten der USA befragt, um die
Schlisselvariablen zu messen.
Pflegekrafte wurden Ende Sep-
tember 2020 zu ihren Erfahrungen
im ersten Spitzenmonat von CO-
VID-19 (d. h. April 2020) befragt.

Teilnehmerlnnen

Die Teilnehmer waren registrierte
Krankenpflegefachkrafte  (RNs),
die die Patienten direkt versorg-
ten. Eine praktische Probe wurde
von der wissenschaftlichen Kran-
kenpflegefachkraft jedes Kranken-
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hauses identifiziert. Um eine Vari-
ation zwischen den Teilnehmern in
der Haufigkeit der Betreuung von
COVID-19-Patienten sicherzustel-
len, wurden Krankenpflegefach-
krafte aus Einheiten mit und ohne
COVID-19-Patientlnnen sowie aus
der Notaufnahme und dem Sprin-
gerlnnen-Team rekrutiert. Bei der
Rickvergltung handelte es sich
um Starbucks-Geschenkkarten im
Wert von 15 USD. So konnte die
Grolke des Stichprobenrahmens
gewahrleistet werden. Wir prog-
nostizierten eine Rucklaufquote
von 25 % und luden 800 Pflege-
krafte zur Teilnahme ein, um eine
Stichprobe von 200 zu erhalten.
Fur diese Studie war das Ein-
schlusskriterium fur die Stichpro-
be nicht fehlende Daten fir min-
destens 10 von 13 ltems fiUr die
primare Ergebnisvariable (morali-
sche Belastung).

Data Collection

Die Daten wurden Uber eine On-
line-Umfrage gesammelt, die tber
RedCap flr eine Woche (die letzte
Septemberwoche 2020) durchge-
fuhrt wurde. E-Mail-Einladungen
des Hauptforschers wurden von
Wissenschaftlerinnen an geeig-
nete Krankenpflegefachkrafte ver-
teilt. Die E-Mail enthielt einen Link
zur Umfrage.

Ethische Uberlegungen

Wir haben Uberlegt, ob es ethisch
vertretbar ist, Pflegekrafte nach
sensiblen moralischen Belastun-
gen und psychischer Gesundheit
zu fragen, ohne Dienstleistungen
zu erbringen. Wir kamen zu dem
Schluss, dass diese Forschung
angesichts des Potenzials fur um-
setzbare Beweise aus dieser Um-
frage zur Verbesserung der zu-
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kinftigen moralischen Belastung
und der langerfristigen psychi-
schen Gesundheit von Pflegekraf-
ten ethisch einwandfrei ist. Das
Forschungsprotokoll wurde als
freigestellt bestimmt. In der Rekru-
tierungs-E-Mail war ein Einwilli-
gungsschreiben enthalten, in dem
darauf hingewiesen wurde, dass
die Teilnahme anonym und frei-
willig war und die Entscheidung,
nicht teilzunehmen, die Beschéfti-
gung in keiner Weise beeintrach-
tigen wirde. Die Umfrage begann
mit der Aussage, dass der Inhalt
unangenehme Erinnerungen her-
vorrufen kénnte und die Teilneh-
mer maoglicherweise nicht an der
Umfrage teilnehmen moéchten.

Malnahmen

Die MalRnahmen werden in der
Reihenfolge beschrieben, in der
sie in der Umfrage vorgestellt wur-
den. Zwei demografische Variab-
len waren der Typ der Pflegeein-
heit und die Jahre der Erfahrung in
der Krankenpflege ausfiillen.

Die COVID-19-Versorgungshau-
figkeit wurde anhand von drei
Fragen gemessen: (1) Haben Sie
mindestens einen COVID-19-Pa-
tienten betreut? (2) Wie haufig
haben Sie wahrend des Spit-
zenmonats COVID-19-Patienten
oder mutmalBlich positive CO-
VID-19-Patienten betreut? (Ant-
wortkategorien:  mehrmals im
Monat, wochentlich oder taglich)
und (3) Wenn Sie an den Spitzen-
monat zuruckdenken, wie viele
COVID-19- oder mutmalflich CO-
VID-19-positive Patienten haben
Sie insgesamt betreut? (Antwort-
kategorien: 1-5, 6-10, 11-20,
21-50 und uber 50). Wir haben
Kategorien mit unterschiedlichen
Patientenzahlen bereitgestellt,
weil wir erwarteten, dass sich die
Pflegekrafte bei tUber 10 die ge-
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naue Zahl mit weniger Genauig-
keit merken, und wir ihre Auswahl
vereinfachen wollten, um die Be-
lastung der Befragten durch eine
potenziell auslésende Frage zu
verringern und gleichzeitig den
gesamten Frequenzbereich anzu-
zeigen.

Der Zugriffsmoglichkeit zu PSA
und Reinigungsmitteln wurde ge-
messen, indem gefragt wurde:
,Hatten Sie wahrend des CO-
VID-19-Spitzenmonats Schwierig-
keiten beim Zugriff auf PSA oder
Reinigungsmitteln?“ Den Befrag-
ten, die von Schwierigkeiten be-
richteten, wurde eine ,Kreuzen
Sie alles Zutreffende an“-Frage fur
jede der funf Arten angeboten PSA
(N95-Masken, chirurgische Mas-
ken, Gesichtsschutz, Kittel und
Handschuhe) und zwei Arten von
Reinigungsmitteln (Desinfektions-
ticher und Reinigungsldsung), mit
denen sie melden konnten, wie sie
auf diese Gegenstande Zugang
hatten. Wir verwenden fur die-
se Zugangsversuche den Begriff
Workaround. Die drei Problemum-
gehungen waren: (1) Nutzung er-
forderte Wiederverwendung oder
erweiterte Verwendung; (2) Zugriff
zu erforderlicher ,improvisierter*
PSA oder Reinigungsmitteln (z.
B. Stoffmasken oder Papierhand-
ticher mit Alkohol); und (3) Ein-
zelpersonen stellten ihre eigene
PSA oder Reinigungsmittel zur
Verfliigung. Fur jede Krankenpfle-
gefachkraft summierten wir die
Anzahl der Uberpriften Proble-
mumgehungen fir (1) jede Art von
PSA/Reinigungsmittel, (2) alle Ar-
ten sowie (3) die Teilmenge, die
Gesichts-PSA (Masken, Schilde)
umfasst. Der maximal mdgliche
Wert fir eine Art von PSA/Reini-
gungsmittel war drei. Der Maxi-
malwert fur alle PSA/Reinigungs-
mittel betrug 21 (sieben Arten von
PSA durch drei Workarounds). Der

Maximalwert fir die Teilmenge der
Gesichts-PSA war neun.

Das COVID-MDS umfasst neun
Iltems, die klassische moralische
Belastungssituationen widerspie-
geln, mit denen Pflegekrafte kon-
frontiert sind, und vier Items, die
COVID-19-spezifische  Situatio-
nen widerspiegeln. Die vier CO-
VID-19-spezifischen  Situationen
waren Patientenebene (Pflege
von Patienten, die: einen Kranken-
hausaufenthalt ohne Anwesenheit
der Familie erleben mussen; wah-
rend eines Krankenhausaufent-
halts ohne Anwesenheit von Fami-
lie und/oder Geistlichen sterben;
ein Ubertragungsrisiko fiir lhre
Familie/lhren Haushalt darstellen)
und Krankenhausebene (wird ei-
ner neuen Einheit zugewiesen/
schwebt, was ungewohnte Fahig-
keiten oder Verfahren erfordert).
Fir jedes Item wurden die Befrag-
ten gefragt, wie oft sie die Situati-
on in ihrem Job erlebt hatten und
wie stark sie sich dabei geflhlt ha-
ben. Likert-Antwortkategorien und
ihre Bewertungswerte waren: nicht
erlebt (0), selten erlebt (1), gele-
gentlich erlebt (2) und oft erlebt
(3). In Bezug auf das Ausmal} der
Belastung waren die Antwortkate-
gorien und ihre Bewertungswerte:
keine (0), leicht (1), maRig (2) und
schwer (3). Wir multiplizierten die
beiden Werte, um eine itemspe-
zifische moralische Belastung zu
erstellen, die von 0 bis 9 reichte.
Der COVID-MDS-Gesamtwert
wurde als Mittelwert der Itemwerte
berechnet. Der COVID-19-Subs-
kalenwert wurde als Mittelwert der
vier COVID-19-spezifischen Iltems
berechnet. Die Punktzahlen wur-
den berechnet, indem Items mit
fehlenden Daten fir Befragte weg-
gelassen wurden, bei denen bis zu
drei der insgesamt 13 Items oder
eines der vier COVID-19-ltems
fehlten. Diese Schwellenwerte
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wurden so gewahlt, dass mindes-
tens 75 % der Skalenelemente mit
nicht fehlenden Daten erforderlich
sind, um diese Schllisselvariablen
ZU generieren.

Die psychische Gesundheit der
Pflegekrafte wurde anhand ei-
ner Kombination kirzlich erlebter
Symptome gemessen (,fuhlte sich
angstlich®, ,hatte Schlafstorungen®
und ,fuhlte sich zuriickgezogen®).
Das Format ahnelte dem des Pa-
tient Reported Outcome Measure
Indicator Sets. Unser Stamm war
,Wie viele Tage hatten Sie in der
letzten Woche“? Die Befragten
konnten einen Wert von 0 bis 7
auswahlen. Wir summierten die
Anzahl der Tage uUber die drei
Symptome hinweg und berech-
neten den Mittelwert Uber diese
Symptome. Der Mittelwert gibt die
Anzahl der Tage an, an denen sie
jedes Symptom erlebten. Unsere
Daten zeigen nicht, ob mehrere
Symptome am selben Tag oder
nicht in der Vorwoche aufgetreten
sind.

In einem Umfrageabschnitt mit
dem Titel ,FUhrung und Kommuni-
kation® fragten wir: ,Wie oft haben
sich die Krankenhausrichtlinien
wahrend des Spitzenmonats ge-
andert und wie wurden sie dem
klinischen Personal mitgeteilt?*
Dann prasentierten wir drei Aus-
sagen mit dem Stamm: ,Die Kom-
munikation von der Krankenhaus-
leitung war :“ und fragt die Begriffe
Jransparent”, ,effektiv‘ und ,zeit-
nah“ ab. Wir haben diese Fragen
entwickelt, um die Wahrnehmung
von Pflegekraften zu den wichtigs-
ten Elementen der Kommunikati-
on unter Pandemiebedingungen
zu messen (Scott-Cawiezell et al.,
2004; Spalluto et al., 2020), wah-
rend wir das Instrument so kurz
wie moglich hielten. Es wurden
sechs  Likert-Antwortkategorien
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verwendet: von stimme Uberhaupt
nicht zu bis stimme voll und ganz
zu. Fir jede Pflegekraft wurde
eine durchschnittliche Gesamtzu-
sammenfassung berechnet.

Gutekriterien

Die neue, validierte COVID-19 Mo-
ral Distress Scale (COVID-MDS)
wurde verwendet (Cramer et al.,
2021; zur Veroffentlichung in Pri-
fung). Das COVID-MDS wurde
erstellt, um eine kurze Skala fur
die moralische Belastung bereit-
zustellen und die moralische Be-
lastung zu erfassen, die fur die
COVID-19-Patientenversorgungs-
situation spezifisch ist. Wir verwie-
sen auf das Mal’ der moralischen
Belastung flir Angehdrige der Ge-
sundheitsberufe (MMD-HP) (Ep-
stein et al., 2019), das 27 ltems
umfasst und als Goldstandard
angesehen, aber als zu langwie-
rig angesehen wird. Wir haben
Faksimile-Elemente erstellt, die
die drei Dimensionen der MMD-
HP widerspiegeln: Ursachen auf
Patientenebene, Team/Einheit
und Systemebene (Epstein et
al., 2019). COVID-19-spezifische
ltems wurden von den Autoren
erstellt, zu denen ein Kranken-
pflegefachkrafte und eine Pflege-
fachkraft in der Intensivpflege des
Gesundheitssystems gehoren,
basierend auf ihrem Wissen Uber
die einzigartigen Grundlagen mo-
ralischer Belastungen aus den
Umstanden der Pandemie und der
Literatur (Morley et al ., 2020). Die
psychometrische Bewertung zeig-
te zwei hypothetische Faktoren
(klassische moralische Belastung
und COVID-19-spezifische mora-
lische Belastung) durch konfirma-
torische Analyse und gleichzeitige
Gultigkeit in Bezug auf das Volu-
men der betreuten COVID-19-Pa-
tienten. Die interne Konsistenz
fur jeden Faktor wurde mit einem

Cronbach-Alpha im Bereich von
0,74 (COVID-19-spezifisch) bis
0,84 (traditionell) ermittelt (Cramer
etal., 2021). Die Gesamtskalenre-
liabilitat betrug 0,88.

Datenanalyse

Stichprobenmerkmale und Schlis-
selvariablen wurden mit deskrip-
tiven Statistiken beschrieben. Die
Erfahrung der Krankenpflegefach-
krafte und der Typ der Intensivsta-
tion korrelierten mit der morali-
schen Belastung (Ergebnisse nicht
gezeigt). Lineare Regressionsmo-
delle wurden fur moralische Belas-
tungen und psychische Gesund-
heit geschatzt. Fur die moralische
Belastung waren die erklarenden
Variablen die Haufigkeit der CO-
VID-19-Patientenversorgung, die
Kommunikation mit der FUhrungs-
ebene und der Zugang zu PSA/
Reinigungsmitteln. Fur die psychi-
sche Gesundheit verwendeten wir
die gleichen erklarenden Variab-
len und fligten moralischen Stress
hinzu. Diese Modelle kontrollier-
ten die Erfahrung der Pflegekraft
und den Stationstyp (ICU/andere).

Wir haben versucht einem Un-
conscious Bias zu entgehen, in-
dem wir das Ausmal} und die
Muster fehlender Daten bewertet
haben. Die meisten fehlenden Da-
ten wurden bei der Variablen der
FlUhrungskommunikation und die
psychischen Gesundheitssymp-
tome identifiziert, fur die die glei-
chen 19 Beobachtungen (6,2 %)
fehlten, was als gering angese-
hen wurde. Diese Befragten hor-
ten auf, die Umfrage mittendrin
zu beantworten, und dies waren
spatere Abschnitte. Es gab keine
signifikanten Unterschiede in der
moralischen Belastung fur diejeni-
gen mit vollstandigen und fehlen-
den Daten. Um Beobachtungen
fur die Regression beizubehal-
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ten, haben wir fehlende Daten
zur Zusammenfassungsvariable
FUhrungskommunikation  durch
den Mittelwert aus jedem Kran-
kenhaus ersetzt. Die Analysen
wurden mit der Software Stata 16
(Stata Press, 2021) durchgefiihrt.

Ergebnisse

Die Rucklaufquote betrug 43 %
(338/795). Diese Stichprobe um-
fasste 307, die die Einschluss-
kriterien erflllten. Die Befragten
stammten Uberwiegend aus der
Akutversorgung (41 %); Inten-
sivstation fur Erwachsene (24 %)
und Notaufnahme (24 %). Der
Rest waren Pooldienste (6,5 %)
oder andere (3,6 %). Die durch-
schnittliche RN-Erfahrungs-
jahre betrugen 8,69 (SD=6,8).

Die meisten Befragten (73 %)
hatten mindestens einen CO-
VID-19-Patienten betreut. Von
diesen hatten 71 % wahrend
des Spitzenmonats taglich CO-
VID-19-Patienten betreut (Abbil-
dung 1). Der groRte Anteil der Be-
fragten hatte 21-50 Patienten mit
COVID-19 betreut (34 %).

Uber die Halfte (52,8 %) der Be-
fragten hatte Schwierigkeiten beim
Zugang zu PSA oder Reinigungs-
mitteln, hauptsachlich Masken
und Augenschutz (d. h. Gesichts-
schutz oder Schutzbrille). Tabelle
1 und Abbildung 2 zeigen Listen
fur Problemumgehungen beim
Zugang nach Art der PSA/des
Reinigungsmittels. Nahezu alle
Pflegekrafte, die angaben, Schwie-
rigkeiten beim Zugang zu PSA zu
haben, gaben an, N95-Masken
(98 %) oder OP-Masken (96 %)
wiederzuverwenden/erweitert zu
verwenden (eine Problemumge-
hung). Neunzig Prozent gaben
die Wiederverwendung/erweiterte
Verwendung von Gesichtsschutz-
schilden an. Von den drei Worka-
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Haufigkeit der COVID-19-Patientenversorgung wahrend des Spitzenmonats.

rounds flr den Zugang (Wieder-
verwendung/erweiterte Nutzung,
improvisierte Nutzung, eigene Be-
reitstellung) betrug die grofite Nut-
zung 1,3 Workarounds pro Pflege-
kraft fir N95 und Gesichtsschutz/
Brille. Handschuhe waren am zu-
ganglichsten, was aus sehr weni-
gen Problemumgehungen hervor-
geht: 0,17 pro Pflegekraft. Mehr
als die Halfte der Pflegekrafte mit
Zugangsschwierigkeiten mussten
Desinfektionstlicher und Reini-

gungslésung improvisieren. Etwa
ein Viertel der Pflegekrafte berich-
tete von der Wiederverwendung/
erweiterten Verwendung von Rei-
nigungsmitteln. Insgesamt gaben
Pflegekrafte an, im Durchschnitt 6
von 21 Problemumgehungen aus-
probiert zu haben, um Zugang zu
verschiedenen Arten von PSA und
Reinigungsmitteln zu erhalten. Sie
versuchten im Durchschnitt 4 von
9 Problemumgehungen, um auf
Gesichts-PSA zuzugreifen.

Tab1: Haufigkeit der COVID-19-Patientenversorgung wahrend des

Spitzenmonats.

n=162 Pflegende beantworteten diese Fragen. Krankenpflegefachkrafte haben
moglicherweise mehrere Arten von Problemumgehungen gemeldet
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Tabelle 2 zeigt die prozentualen
Verteilungen fur die Antwortka-
tegorien der Kommunikation von
FUhrungskraften Uber Richtlinie-
nanderungen an klinisches Perso-
nal wahrend des COVID-19-Spit-
zenmonats und den Mittelwert
und die Standardabweichung fir
das zusammenfassende MalR.
Die meisten Pflegekrafte berichte-
ten, dass die Kommunikation der

Krankenhausleitung transparent
(70 %), effektiv (70 %) und zeitnah
(78 %) war. Der zusammenfas-
sende Mittelwert betrug 4,1, was
einer ,eher zustimmen“-Antwort
entspricht, wobei die SD von 1,1
einer Anderung um eine Kategorie
entspricht.

Tabelle 3 zeigt ltems zur morali-
schen Belastung, Unterskalen und

Tab 2: Die Tabellendaten spiegeln eine Teilstichprobe von Pflegekraften wider,
die berichteten, dass sie Schwierigkeiten beim Zugang zu PSA oder Reinigungs-

mitteln hatten.

00

Tab 3: n variiert von 306 bis 307 aufgrund fehlender Daten.
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zusammenfassende Punktzahlen.
Der durchschnittliche Moral Dis-
tress Score betrug 1,9 (Bereich:
0,0-7,8; hypothetischer Bereich
0-9). Krankenpflegefachkrafte
auf Intensivstationen zeigten die
héchste moralische Belastung
(2,4), die signifikant héher war
als die von Krankenpflegefach-
krafte auf anderen Pflegestatio-
nen (p < 0,001), mit Ausnahme
von Krankenpflegefachkrafte auf
Schwimmbecken, deren morali-
sche Belastung 2,0 betrug.

Insgesamt berichteten die Pfle-
gekrafte, dass sie haufiger CO-
VID-19-spezifische moralisch
belastende Situationen erlebten,
was ,gelegentlich® entspricht, und
empfanden diese Situationen als
maRig belastend im Vergleich zu
Nicht-COVID-19-Situationen, die
selten erlebt wurden, wahrend
sie malige Belastung erzeug-
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ten. COVID-19-spezifische Situ-
ationen, die die grofite Belastung
hervorriefen, waren das Ubertra-
gungsrisiko, die Versorgung von
Patienten ohne anwesende Fami-
lienmitglieder und die Versorgung
von Patienten, die ohne die Anwe-
senheit von Angehdrigen/Geistli-
chen starben. Unter den nicht-CO-
VID-19-spezifischen Situationen,
die in der Umfrage vorgestellt
wurden, waren diejenigen, die die
grolite moralische Belastung her-
vorriefen, die Aufforderung, die
Pflege zu rationieren, die Auffor-
derung, aggressive, maoglicher-
weise vergebliche Behandlungen
durchzuflhren, wenn die Kranken-
pflegefachkraft glaubt, dass dies
nicht im Interesse des Patienten
ist, Zeuge zu sein ein Mangel an
Respekt seitens der Mitglieder des
Pflegeteams gegenuber Patienten
aus gefahrdeten Gruppen/Minder-
heitsgruppen und die Zuweisung
einer unsicheren Anzahl von Pati-
enten.

In Bezug auf die psychische Ge-
sundheit berichteten die Pflege-
krafte in der Woche vor der Um-
frage (5 Monate nach dem ersten
COVID-19-Peak) durchschnittlich
3,1 (SD = 2,1) Tage Angstgefuhle,
1,8 (SD = 2,2) Tage Rickzugsge-
fuhle und 2,7 (SD = 2.3) Tage mit
Schlafstérungen. Die Gesamtzahl
der Tage, an denen Pflegekrafte
die drei Symptome erlebten, betrug
7,6 (SD = 5,7), was von 0 bis 21
reichte; 21 wurde bedeuten, dass
alle drei Symptome alle 7 Tage
aufgetreten sind. Die durchschnitt-
liche Anzahl der Tage betrug 2,5
(SD = 1,9), an denen in der ver-
gangenen Woche ein oder meh-
rere Symptome aufgetreten sind.
Tabelle 4 zeigt Regressionsergeb-
nisse fur moralisches Leiden und
langerfristige psychische Gesund-
heit. In bivariaten Modellen waren
eine geringere COVID-19-Ver-
sorgungshaufigkeit, eine bessere
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Tab 4: Die moralische Belastung wurde Uber den ersten Monat mit der hdchs-
ten Zahl von COVID-19-Patienten, d. h. April 2020, abgefragt. Die psychische
Gesundheit wurde etwa in der Woche vor der Befragung, also Ende September
2020, abgefragt. Die Kontrolle: Die Variablen waren ein Dummy, der die Inten-
sivstation oder einen anderen Stationstyp und die Jahre der Berufserfahrung

angibt.

Kommunikation der Fuhrungs-
ebene und weniger Schwierig-
keiten beim Zugang zu PSA/
Zubehor signifikant mit weniger
moralischem Stress verbunden. In
einem multivariaten Regressions-
modell, das die Pflegeerfahrung
und den Stationstyp (Dummy-Va-
riable ICU ja/nein) kontrollierte,
nahm die moralische Belastung
mit einer effektiven Kommunikati-
on der Fuhrungsebene und dem
Zugang zu PSA/Reinigungsmit-
teln ab und stieg mit mehr als 20
COVID-19-Patienten in der Spitze
an Monat (p < 0,01). Eine typische
Veranderung in der Fiihrungskom-
munikation (eine Verbesserung
um 1 SD), d. h. eine Verschie-
bung der Likert-Antwortkategorie
um eine Stufe, war mit einer Ver-
anderung der moralischen Belas-

tung um 0,28 SD verbunden. Ein
Anstieg der Anzahl der verwende-
ten PSA-Workarounds um 1 SD
war mit einem Anstieg des mora-
lischen Distress-Scores um 0,41
Punkte, einem SD von 0,29, ver-
bunden. Pflegekrafte, die 21-50
Patienten betreuten, hatten einen
um 0,42 héheren moralischen Dis-
tress-Score (0,29 SD). Pflegekraf-
te, die mehr als 50 COVID-19-Pa-
tienten betreuten, hatten einen um
0,82 hoheren Wert fir moralische
Belastung (0,58 SD). Die erklarte
Varianz (R-Quadrat) fur das mul-
tivariate Modell betrug 0,39. Die
beiden demografischen Kontroll-
variablen, jahrelange Erfahrung
in der Krankenpflege und ob die
Krankenpflegefachkrafte auf der
Intensivstation arbeitete, standen
beide in signifikantem Zusammen-
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hang mit der moralischen Belas-
tung. Krankenpflegefachkrafte auf
der Intensivstation hatten einen
um 0,52 hoheren moralischen Dis-
tress-Score (p = 0,001), was einer
SD von 0,36 entspricht. Jedes
weitere Jahr der RN-Erfahrung
war mit einer um 0,02 geringeren
moralischen Belastung (p = 0,016)
verbunden, was einer SD von 0,01
entspricht.

In bivariaten Modellen der langer-
fristigen psychischen Gesundheit
waren mehr als 50 COVID-19-Pa-
tienten im Spitzenmonat, eine
bessere Kommunikation der Fuh-
rungsebene, weniger Schwierig-
keiten beim Zugang zu PSA/Zu-
behdr und geringere moralische
Belastungen im Spitzenmonat
signifikant mit einer besseren psy-
chischen Gesundheit verbunden.
In einem multivariaten Modell,
das die Erfahrung und den Ein-
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heitentyp kontrollierte, waren mo-
ralische Belastung wahrend des
COVID-19-Spitzenmonats und
effektive FUihrungskommunikation
signifikant mit der psychischen Ge-
sundheit verbunden (p < 0,01). Ein
Anstieg um 1 SD in der Wertung
der moralischen Belastungsskala
war mit einem Anstieg der Punkt-
zahl fir psychische Gesundheit
um 0,45 verbunden, was einer SD
von 0,24 entspricht. Die erklarte
Varianz (R-Quadrat) fur das multi-
variate Modell betrug 0,15.

Diskussion

Wir waren motiviert zu untersu-
chen, wie die Kommunikation von
Fuhrungskraften als modifizierba-
rer Faktor die moralische Not und
spater die psychische Gesundheit
von Krankenpflegefachkrafte wah-
rend der COVID-19-Pandemie lin-
dern koénnte. Unter Verwendung

von Epsteins drei Ebenen der mo-
ralischen Not haben wir die Kom-
munikation von FUhrungskraften
als eine Strategie auf mittlerer Ebe-
ne zur Minderung der moralischen
Not konzipiert. Dementsprechend
stellten wir die Hypothese auf,
dass eine transparente, zeitnahe
und effektive Kommunikation die
moralische Belastung und die psy-
chischen Gesundheitssymptome
der Pflegekrafte verringern wirde.

In  Ubereinstimmung mit dem
Rahmenwerk von Epstein (2019)
stellten wir fest, dass das Patien-
tenversorgungsvolumen von CO-
VID-19 und Workarounds fur PSA
die moralische Belastung erhdh-
ten, wahrend eine effektive Kom-
munikation mit FUhrungskraften
sie verringerte. Einzigartige Merk-
male der Versorgung von Pande-
miepatienten waren die groften
Ursachen fir die moralische Not
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der Pflegekrafte. Erhohter mo-
ralischer Stress fiihrte zu einer
schlechteren psychischen Ge-
sundheit. Die grofite Auswirkung
auf die moralische Belastung wur-
de bei Pflegekraften festgestellt,
die im April 2020 mehr als 50 CO-
VID-19-Patienten betreut hatten.
Diese Gruppe hatte einen um
mehr als die Halfte SD hoheren
Wert fiir die moralische Belastung.
Verbleibende signifikante erkla-
rende Variablen, d. h. FUhrungs-
kommunikation, Workarounds fir
PSA und 21-50 COVID-19-Pati-
enten, hatten alle einen ahnlichen,
kleinen bis mittleren Effekt auf die
moralische Belastung. Unser mul-
tivariates Modell der moralischen
Belastung erklarte 39 % der Vari-
anz, ein hohes Mafl an erklarter
Varianz. Obwohl die meisten Pfle-
gekrafte positiv Uber die Kommu-
nikation mit Fuhrungskraften be-
richteten, deckten die Antworten
die gesamte Bandbreite von ,stim-
me Uberhaupt nicht zu“ bis ,stim-
me voll und ganz zu“ ab. Diese
Ergebnisse erganzen die Litera-
tur, in der eine erhdhte Belastung
durch mehr COVID-19-Patienten,
schlechte Kommunikation und
weniger PSA festgestellt wurde,
wie in zwei systematischen Uber-
sichtsarbeiten festgestellt wurde.
Unter 8500 US-Krankenpflege-
fachkrafte, die im Februar 2021
von der American Nurses Founda-
tion (ANF) dazu befragt wurden,
was sie besser auf kiinftige Pan-
demien vorbereiten wurde, war
die dritthaufigste Antwort effektive
FUhrungskommunikation, die von
70 % der Befragten angegeben
wurde. Ein Funftel wollte seine
Stelle in den nachsten sechs Mo-
naten verlassen. Bemerkenswer-
terweise arbeitete die Halfte die-
ser Pflegekrafte in Magnet- oder
Pathway-to-Excellence-Kranken-
hausern, die fur ihre hervorra-
genden Pflegestandards bzw. Ar-
beitsumgebungen anerkannt sind
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(ANF, 2021).

In Bezug auf die groRe Wirkungs-
grolke der COVID-19-Patienten-
haufigkeit gehen wir davon aus,
dass die Pflege einer groRen An-
zahl von COVID-19-Patienten von
Natur aus die Exposition der Pfle-
gekraft gegenuber moralisch be-
lastenden Situationen erhoht, die
Probleme beim Zugang zu PSA
verstarkt und den Umgang mit
schnellen Richtlinienanderungen
erfordert.

Wir gehen davon aus, dass es
mehrere Maoglichkeiten gibt, wie
die Kommunikation von Fihrungs-
kraften moralisches Distress be-
einflussen kann. Schlechte Fih-
rungskommunikation kann dazu
fuhren, dass sich Krankenpfle-
gefachkrafte in einer Krise nicht
unterstitzt fihlen. Gute Fih-
rungskommunikation erkennt die
Schwierigkeit der Situation und
ihren sich schnell andernden Sta-
tus an und liefert Griinde fir eine
Anderung der Politik.

Die Assoziation von Workarounds
fir PSA mit moralischem Stress
ist angesichts der Ubertragungs-
risiken, denen Pflegekrafte aus-
gesetzt sind, nicht Uberraschend.
Unzivilisiertes Verhalten unter
den Mitarbeitern konnte zu mora-
lischem Leid beigetragen haben,
wenn begrenzte PSA zu proble-
matischen Interaktionen zwischen
Kollegen oder denjenigen fihr-
ten, die Uber die Rationierung von
PSA entscheiden. Die Umstande
schwerwiegender Problemumge-
hungen zur Beschaffung von PSA
korrelieren wahrscheinlich mit ei-
nem damit einhergehenden breite-
ren Chaos im Gesundheitswesen,
das moralisch belastende Situati-
onen schurt, selbst wenn es nicht
um Ubertragungsrisiken geht.

Die Forschung zeigt, dass Fachk-

fafte in den frihen Pandemiemo-
naten unter Angstzustanden, De-
pressionen und Schlafproblemen
litten (Muller et al., 2020). Unser
neuartiger Beitrag zeigt Monate
spater kontinuierlich héhere Ra-
ten, wahrend diese Stadt 4 Mo-
nate lang nach dem Hohepunkt
stabile, relativ niedrige Raten von
COVID-19 erlebt hatte.

Wir fanden heraus, dass die ein-
zige erklarende Variable, die si-
gnifikant mit der langerfristigen
psychischen Gesundheit assozi-
iert war, die moralische Belastung
im COVID-19-Spitzenmonat war.
Obwohl eine betrachtliche Litera-
tur vor der Pandemie moralischen
Stress mit gleichzeitigen schlech-
ten Ergebnissen der Pflegekraf-
te, einschlielllich Angstzustanden
und Depressionen, in Verbindung
bringt (Huffman & Rittenmeyer,
2012; Oh & Gastmans, 2015),
wurde unseres Wissens nach kein
Zusammenhang zwischen mora-
lischem Stress und langerfristiger
psychischer Gesundheit bisher
hergestellt. Dieser ungllckliche
Befund kann auf das psychologi-
sche Trauma der moralischen Not
zurlickzuflihren sein. Dartber hin-
aus konnte die Aussicht auf eine
zweite Welle von COVID-19-Pati-
enten ohne einen Hinweis darauf,
dass sich die Umstande verbes-
sern wirden, zu vorweggenom-
mener moralischer Not gefiihrt
haben.

Wie von Spalluto et al. (2020) er-
gab der SARS-Infektionsausbruch
von 2002 bis 2004 ein nahezu
identisches Szenario mit erhoh-
tem Stress, Unsicherheit, Infor-
mationsuberflutung, standigen
politischen Anderungen und unzu-
reichenden Ressourcen des Ge-
sundheitssystems. Unsere Studie
zeigt einen ahnlichen Umstand,
was darauf hindeutet, dass wir aus
2 Jahrzehnten fritherer Ausbriiche
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nichts gelernt haben. Es ist Uber-
fallig, belastbare Strukturen fir
zuklnftige Herausforderungen zu
schaffen.

Relevanz fur die klinische Praxis
und das Pflegemanagement

Unsere Ergebnisse haben Aus-
wirkungen auf Manager. Um mo-
ralische Belastungen zu mindern,
sollten Pflegefachkrafte klar kom-
munizierte Richtlinien und Leitlini-
en bereitstellen. In Ubereinstim-
mung mit unserer Studie haben
andere festgestellt, dass eine
klare und rechtzeitige Kommuni-
kation Uber haufige Richtlinienan-
derungen, das Einholen von Fra-
gen und Bedenken von klinischen
Krankenpflegefachkrafte und
rechtzeitige Antworten auf diese
Bedenken es Krankenpflegefach-
krafte ermdglichen, mit Gewissheit
und Unterstltzung zu praktizieren,
da sie wissen, dass ihre Pflege auf
den Besten basiert verfligbare In-
formationen (Rosa et al., 2020).

Unverzuglich  sollten Manager
Richtlinien fir einen Krisenver-
sorgungsstandard entwickeln und
das Personal dariiber aufklaren.
Die Umsetzung eines abteilungs-
oder gesundheitssystembasierten
Plans kann vor einer Krise eine
Beziehung zwischen Pflegekraf-
ten und Managern fordern und das
Potenzial fir eine offenere und ef-
fektivere Kommunikation erh6hen,
wenn eine Krise eintritt. Pflege-
krafte sollten eingeladen werden,
ihren einzigartigen Blickwinkel zu
nutzen, um gemeinsam Richtlini-
en und Protokolle sowie Losungen
zur Minderung moralischer Belas-
tungen zu entwickeln.

Krankenpflegefachkrafte, die sich
um die hochste Haufigkeit von
COVID-19-Patienten kimmer-
ten, und Krankenpflegefachkrafte
auf Intensivstationen hatten die
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hochste moralische Belastung.
Dementsprechend sollten Mana-
ger Ressourcen an diese Kran-
kenpflegefachkrafte richten. Mor-
leyet al. (2020) detailliert, wie man
moralisches Leid erkennt, und
evidenzbasierte =~ Empfehlungen
fur FUhrungskrafte. Webster und
Wocial (2020) bieten Ressour-
cen und Selbstversorgungsstra-
tegien fur Pflegekrafte, die unter
moralischem Stress leiden, von
Wellness-Tipps bis hin zu Pro-Bo-
no-Teletherapie fir COVID-19-Kli-
niker an vorderster Front. Die ANA
hat zahlreiche Webinare fiir Arzte
und Manager abgehalten und bie-
tet auch eine Wellness-Website
mit Links zu Apps, Podcasts und
Hotlines (ANA, 2020b). Pflegen-
de in der direkten Pflege kénnen
davon profitieren, wenn ein be-
stimmter Mitarbeiter, z. der Perso-
nalentwicklungsleiter solche Res-
sourcen kuratiert.

Unsere Ergebnisse haben Auswir-
kungen auf die Pflegeausbildung.
Eine umfassende Ethikerziehung
sollte fur alle Pflegekrafte vorge-
schrieben werden, ist aber derzeit
nicht allgemein erforderlich. Diese
Ausbildung wirde Pflegekraften
Werkzeuge an die Hand geben,
um ethische Implikationen und
Herausforderungen eines Krisen-
versorgungsstandards zu erken-
nen. Diese Aufklarung sollte die
Art der moralischen Not und die
Ressourcen zu ihrer Bewaltigung
beinhalten.

Unsere Ergebnisse haben For-
schungsimplikationen. Ein vorran-
giger Forschungsschwerpunkt ist
die kumulative Wirkung der Pan-
demiepatientenversorgung auf die
moralische Belastung Uber viele
Monate sowie die Auswirkungen
der moralischen Belastung auf
die psychische Gesundheit nach
der Pandemie. Das Potenzial fur
ein besseres Arbeitsumfeld in der

Pflege, um die moralische Belas-
tung wahrend einer Krise zu min-
dern, ist es wert, untersucht zu
werden, da transparente Kommu-
nikation ein Element eines glns-
tigen Arbeitsumfelds ist. Interven-
tionen zu Kommunikationszeiten
und -methoden (z. B. tagliche Be-
sprechungen) und Inhalte kénnen
entwickelt und getestet werden,
um die moralische Not der Pflege-
krafte zu lindern.

Limitierung

Unsere Studie hatte mehrere Ein-
schrankungen. Unsere Stichprobe
war eine praktische Stichprobe
aus zwei stadtischen akademi-
schen medizinischen Zentren im
Nordosten der USA. Die Ergeb-
nisse lassen sich moglicherweise
nicht auf Krankenpflegefachkrafte
verallgemeinern, die in anderen
Krankenhausarten und -regionen
arbeiten. Selbst bei einer relativ
hohen Rucklaufquote von 43 %
fur eine einwochige Umfrage, die
unter den Krisenumstanden des
Jahres 2020 durchgefihrt wurde,
konnte die Rucklaufquote auf-
grund der Ansichten und Erfah-
rungen bereitwilliger Befragter zu
Verzerrungen gefuhrt haben. Die-
se Antworten kdnnen sich von de-
nen von Pflegekraften unterschie-
den haben, die sich entschieden
haben, nicht teilzunehmen. Es
gab eine potenzielle Ruckrufver-
zerrung von Pflegekraften, die
sich an Ereignisse und Leiden
von 5 Monaten zurlckerinnerten.
Diese Ereignisse und Not durften
jedoch einen deutlichen Eindruck
hinterlassen haben. Das Quer-
schnittsdesign verhindert kausale
Ruckschliusse auf die Auswirkun-
gen moralischer Belastungen auf
die psychische Gesundheit. Nicht
gemessene Variablen haben mdg-
licherweise dazu beigetragen, die
moralische Belastung und die lan-
gerfristige psychische Gesundheit
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von Pflegekraften zu erklaren, wie
z. B. die psychische Gesundheit
von Pflegekraften vor der Pan-
demie, ihre Belastbarkeit oder ihr
Arbeitsumfeld. Eine detailliertere
Messung der Kommunikation in
zukUnftigen Studien kann zusatz-
liche Erkenntnisse fir Manager
liefern.

Schlussfolgerung

Wir untersuchten im April 2020
die moralische Belastung und die
psychische Gesundheit nach dem
Ausbruch von Krankenpflegefach-
krafte, die COVID-19-Patienten
betreuten. Die Daten unterstutzten
Epsteins Rahmen, indem sie zeig-
ten, dass die drei Ebenen der mo-
ralischen Belastung erheblich zur
moralischen Belastung beitrugen.
Einzigartige Merkmale der Pande-
mie-Patientenversorgung erzeug-
ten die groRte moralische Not.
Eine transparente und zeitnahe
Kommunikation mit Fihrungskraf-
ten korrelierte mit einem geringe-
ren moralischen Stress, was wie-
derum die psychische Gesundheit
nach der Krise verbesserte. Ange-
sichts der anhaltenden negativen
Auswirkungen moralischer Not auf
Pflegekrafte wahrend einer Krise
sollten unsere Ergebnisse Fuh-
rungskrafte in zuklnftigen Krisen
motivieren und ihnen als Orientie-
rungshilfe dienen.
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Intensivstation: Wie kann
Kommunikation gelingen?

Die richtigen Worte zu finden,
ist nicht einfach — schon gar
nicht auf einer Intensivstati-
on. Was brauchen Patient:in-
nen und Angehdrige? Und was
konnen Fiihrungskrafte tun, um
eine gute Kommunikation zu
fordern?

Es ist ein Satz, der gut gemeint
ist: ,Gehen Sie doch mal nach
Hause. Ruhen Sie sich aus.“ Auch
Silke Weil3* bekommt ihn zu ho-
ren. Mehrfach. Ihr Mann kam ganz
plétzlich auf die Intensivstation.
Zunachst schien es ihm wieder
besser zu gehen, aber bald ver-
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schlechterte sich die Situation.
Silke Weil¥ sah die ratlosen Bli-
cke und war vollig verzweifelt. Sie
wollte mit jemandem sprechen,
wollte Worte des Trostes und der
Hoffnung horen und irrte Uber die
Station. Vor dem Stationszimmer
kauerte sie sich vor die Tur und
begann zu weinen. Eine Pflegen-
de kam und sagte: ,Gehen Sie
doch nach Hause.“ Aber Silke
Weil} wollte auf keinen Fall weg.
Sie wollte bei ihrem Mann blei-
ben, wollte einfach nur, dass es
ihm wieder bessergeht. Sie konn-
te nicht aufhoren zu weinen. Kurz
darauf kam ein Pfleger zu ihr. ,Er

berihrte mich sanft an der Schul-
ter und sagte: ,Es ist in Ordnung,
wenn Sie weinen. Bleiben Sie hier,
bei |lhrem Mann.’ Ich war ihm un-
endlich dankbar”, erzahlte sie.

Dieses Beispiel zeigt sehr gut,
wie wichtig es ist, die Bedurfnis-
se der Angehdrigen ernst zu neh-
men. Auch wenn sie Ubermuidet
und erschopft sind, ist es doch
ihr wichtigstes Anliegen, bei ih-
rem kranken Familienmitglied zu
sein. Was kénnen Pflegende also
tun? Natdrlich sollten sie Ange-
horige ermutigen, auch an ihre
eigenen Kraftreserven zu den-
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ken. Der Vorschlag, nach Hause
zu gehen oder mal fur einen Tag
nicht zu kommen, ist aber in vielen
Fallen kontraproduktiv. ,Das war
bestimmt nett gemeint. Ich emp-
fand das aber nicht so. Ich hatte
eher das Geflhl, ich store sie mit
meinen Geflihlen, dachte, sie wol-
len mich loswerden, sagte Silke
Weil}. Kleine Auszeiten, um Kraft
zu tanken, sind aber auf andere
Weise moglich. ,Hatten Sie mir
angeboten, eine Runde spazieren
zu gehen und dann wiederzukom-
men, hatte ich das vielleicht ange-
nommen.*

Mehr als 35 Gesprache mit
Betroffenen und Expert:iinnen

Fur das Buch ,Auf der Inten-
sivstation — Patienten und An-
gehorige zwischen Leben, Tod
und Trauma“ haben die beiden
Autorinnen mit 6 ehemaligen
Intensivpatient:innen und 7 An-
gehorigen gesprochen — tele-

fonisch und per Zoom. DarlUber
hinaus sprachen die Autorinnen
mit 25 Expertiinnen aus dem
In- und Ausland, davon 17 aus
Pflege und Pflegewissenschaft
sowie 8 aus Medizin, Psycho-
logie, Seelsorge und Jura. Fur
ihre Recherchen nutzen sie zu-
dem mehr als 120 Literaturquel-
len.

Was bedeutet ein Intensivauf-
enthalt fiir die Betroffenen?

Die Perspektive der Patient:innen:
Woran erinnern sich Menschen,
die Uber Tage oder Wochen auf
der Intensivstation lagen? Das
hangt mit davon ab, wie lange sie
auf der Intensivstation gelegen
und wie bewusst sie diese Zeit
erlebt haben. Einige haben die Si-
tuation noch sehr klar vor Augen.
,lch war wie gefangen in meinem
eigenen Korper“, sagte eine ehe-
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malige Intensivpatientin. ,Ilch war
zwar nicht fixiert, aber durch die
vielen Schlauche und Elektroden
war ich irgendwie doch wie an-
gebunden. Es war ein Geflihl der
Orientierungs- und Ausweglosig-
keit.“ Ein junger Patient berichtete:
.Insgesamt habe ich die Zeit auf
der zweiten Intensivstation — sie-
ben Tage lag ich dort — als grauen-
voll in Erinnerung. Ich habe mich
sehr verloren gefuhlt.“ Mehrere
Patient:innen, mit denen die Au-
tor:innen fur ihr Buch ,Auf der In-
tensivstation“ gesprochen haben,
beschrieben Alptraume und Hallu-
zinationen, die sie durch die vielen
Medikamente hatten, oft schwere
Alptraume, die sie noch genau be-
schreiben konnten. Eine Patientin
sagte: ,Wenn ich schlief, hatte ich
Alptraume, wenn ich wach war,
hatte ich Halluzinationen. Ich weil3
nicht, was schlimmer war.“

In der Regel erflllt ein Intensi-
vaufenthalt alle Merkmale, die ein
Trauma kennzeichnen. Die Pati-
entiinnen erleben eine extreme
Hilflosigkeit, ihr Leben ist bedroht
beziehungsweise sie haben exis-
tenzielle Angste, wie es weitergeht
und ob sie die Situation Uberleben.
Hinzu kommt: Die Umgebung ist
extrem stressreich, der Larmpe-
gel ist hoch, die Patient:innen sind
durch diverse Schlauche ans Bett
gebunden und konnen sich meist
nicht verbalisieren (Teigeler &
Walther, 2022).

Die Perspektive der Angehori-
gen: Die Angehdrigen wiederum
erleben den Aufenthalt auf der
Intensivstation sehr bewusst. Sie
beschaftigt vor allem die Sorge
um den geliebten Menschen: ,In
diesen Wochen hatte ich sehr viel
Angst®, sagte eine Ehefrau, de-
ren Mann schon zweimal auf der
Intensivstation lag. ,Wird er das
Uberleben? Wird er geistig wie-
der voll da sein? Uberhaupt: Wie

wird es weitergehen?” Qualend ist
auch die Sorge, ob der erkrankte
Angehorige vielleicht Schmerzen
hat, er leidet und ob er der Inten-
sivtherapie in dieser Form zuge-
stimmt hatte. Eine Lebensgefahr-
tin formulierte das so: ,Als ich ihn
dort so liegen sah, an samtliche
Schlauche und Geratschaften an-
geschlossen, dachte ich nur: Um
Himmels willen! Was habe ich dir
angetan? Das hattest du nicht ge-
wollt!”

Mehrere Angehodrige beklagen
das ,standige Warten vor der TUr".
Oft habe es eine Viertel- bis halbe
Stunde gedauert, bis sie zum Pa-
tienten durften. Eine Angehorige
aulerte Wut darlber, ,ausgeliefert
vor dieser Tur zu stehen, die drin-
nen von drauf3en trennt und dass
die da drinnen darUber entschei-
den durfen, ob wir da draulen
unsere Liebsten sehen dirfen®.
Auf der Station erleben die Ange-
hérigen vor allem die Ohnmacht
als belastend — das Warten und
Nichts-tun-kbnnen —, aber auch
die vielen Entscheidungen, die
sie immer wieder treffen missen.
Sie haben grofl3e Angst, das Fal-
sche zu entscheiden. Besonders
schwerwiegend sind die Entschei-
dungen, die das Lebensende be-
treffen: Sollen bestimmte Medika-
mente abgesetzt werden? Oder
gar: Sollen die Maschinen abge-
stellt werden? Eine Angehorige
stellte die berechtigte Frage: ,Wie
sollte ich das entscheiden? Das
hat mich absolut Gberfordert.”

Wie belastend solche Situationen
fur die nahen Angehdrigen ist, ver-
deutlichen auch Studienergebnis-
se. Sie zeigen, dass Angehorige
deutlich haufiger von Angsten,
Depressionen oder einer post-
traumatischen Belastungsstoérung,
kurz PTBS, betroffen sind als die
Patientiinnen selbst (Pochard
et al.,, 2005, Schmidt & Azoulay,
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2012, van Beusekom et al., 2015).
In den ersten sechs Monaten nach
einem Intensivaufenthalt weisen
33 bis 69 % der Angehdrigen
PTBS-Symptome auf (Petrinec &
Daly, 2016). Zum Vergleich: Bei
den Intensivpatientiinnen sind es
laut Metaanalysen etwa 20 %,
die im ersten Jahr nach einer In-
tensivbehandlung eine PTBS ent-
wickeln, also jeder finfte Patient
(Parker et al. 2015; Righy et al.
2019).

Kommunikation — was
wuinschen sich Angehorige?

Alle Angehdrigen beklagten die
Umgebung der Intensivstation, die
sie als sehr nlchtern und unper-
sonlich wahrnehmen. Es ist laut in
den Patientenzimmern, das Licht
ist grell, es mangelt an Privat-
sphare und es fehlen Raumlich-
keiten, um sich mal zurickzuzie-
hen. Wichtiger als diese Mankos
ist aber — und das betonen alle
Angehdrigen —, wie Pflegende
und Arzt:innen mit ihnen kommu-
nizieren. Ein warmherziger und
menschlicher Umgang kann viele
Belastungen abfedern. Oft sind es
Kleinigkeiten, die den Unterschied
machen: ein aufmunternder Blick,
ein Lacheln, eine Berlhrung, eine
Tasse Tee, die hingestellt wird.
Eine Angehorige drickte das so
aus: ,Als Rettungsanker habe ich
die Pflegenden und Arzte empfun-
den, in deren Augen ich Warme
sah. Jeden Tag hoffte ich, einen
von ihnen bei meinem Mann an-
zutreffen.”

Das Wichtigste fur die Angehori-
gen: Dass sie jederzeit zu ihrem
kranken Familienmitglied durfen
und sich auf der Station willkom-
men fuhlen. Dabei geht das eine
nicht automatisch mit dem ande-
ren einher. ,Es muss kein unhof-
liches Wort fallen, aber trotzdem
hast du das Geflihl, du storst,
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berichtete  eine  Angehdrige.
,Dieses Nicht-angeschaut-wer-
den, Nicht-angelachelt-werden,
Nichts-Trostliches gesagt bekom-
men. Alle schauten auf den Bo-
den, keiner suchte Blickkontakt.”
Dabei werden die Pflegenden und
Arzt:innen sehr unterschiedlich er-
lebt. ,Einige waren supernett und
zuvorkommend, andere waren
fachlich zwar sehr gut, aber man
merkte auch: Die machen ihren
Job — und mehr nicht®, sagte eine
andere Angehorige.

Ein entscheidender Punkt ist auch:
Wie gehen die Intensivpflegenden
mit dem kranken Familienmitglied
um? Reden sie mit ihm, schauen
sie ihn an? Erklaren sie ihm, was
sie tun, auch wenn er bewusst-
los ist? ,Und sie haben kein Wort
gesagt, auch nicht beim Umpo-
sitionieren®, berichtete die beste
Freundin einer Intensivpatientin.
,Einfach umgedreht, zugedeckt
und fertig. Dabei sagt man doch
immer: Komapatienten hdéren al-
les!* Fast alle Angehérigen be-
tonten, wie wichtig ein sensibler
Umgang mit dem Patienten ist,
um das Geflihl zu haben: Auch
wenn ich nicht da bin, wird das
Bestmogliche getan, um meinem
Angehdrigen zu helfen.

Ganz wichtig ist eine verstandliche
und umfassende Information, die
am Wissensstand und der emoti-
onalen Situation der Angehdrigen
orientiert ist. ,Ich hatte mir ge-
wunscht, dass sie mich mehr mit
Worten an die Hand nehmen. Mir
mehr erklart hatten. Ein Gesprach
mit mir und meinem Mann fiihren,
damit sie erfahren, was er mag. Mir
sagen, was ich mitbringen kann.
Fotos, eine Uhr, ein Lieblingskis-
sen ... wie ich mit ihm sprechen
soll, sagte eine Angehdrige. Auch
wiinschen sie sich feste Zeiten,
in denen sie sich mit Arzt:innen
austauschen konnen. ,Oft muss-

te man ihnen wirklich hinterher-
rennen“, beklagte eine andere
Angehdrige. ,Winschen wirde
ich mir auch, dass die Arzte laien-
gerechter aufklaren — und zwar in
deutscher und nicht in lateinischer
Sprache. Den Fachjargon, den die
meisten sprechen, kann kein Laie
verstehen.”

Positiv erwahnten Angehdrige,
wenn sie sich angeleitet und er-
mutigt fuhlten, mit dem Intensi-
vpatienten zu sprechen und ihn zu
berthren. Eine Angehdrige sagte:
Wir waren nie eine Familie, in der
es kdrperlich viel Nahe gab. Aber
als meine Mutter so krank war,
habe ich damit angefangen — auch
ermutigt durch die Pflegenden. Ich
habe sie in die Arme genommen,
sie gekusst und ihr gesagt: ,lch
hab dich lieb.“ Ich habe gedacht,
wenn ich es jetzt nicht mache,
dann kann ich es bald nicht mehr
tun.”

Als trostlich erleben es Angehdri-
ge, wenn das Fachpersonal zuge-
wandt, empathisch und wertschat-
zend ist. Eine Mutter erinnerte sich
zum Beispiel, wie eine Pflegende
zu ihr sagte: ,Sie haben Unglaubli-
ches geleistet in diesen Wochen!'
,Das hat mich so angerihrt, dass
mir die Trdnen gekommen sind",
sagte sie dazu. ,Insgesamt haben
wir viel Empathie, Menschlichkeit
und Bestarkung erfahren. Diese
Menschlichkeit ist wichtiger als
alle Professionalitat.”

Was brauchen
Intensivpatient:innen?

Auch die Patient:iinnen aullerten
klare Wiinsche im Hinblick auf die
Kommunikation. Das Da-Sein na-
her Angehdriger ist dabei extrem
wichtig. Sie sind die entscheiden-
de Verbindung zum Fachpersonal
und nehmen eine Vermittler- und
oft auch Ubersetzerrolle ein. ,Mein
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Mann war meine wichtigste Be-
zugsperson, er hat mit den Arztin-
nen und Arzten gesprochen und
fur mich Ubersetzt”, sagte eine
junge Patientin. ,Ware mein Mann
nicht gewesen, hatte ich aufge-
geben. Es hat mich wirklich am
Leben gehalten, so einen Anker
zu haben.“ Eine Mutter berichte-
te, dass ihre erwachsene Tochter
nach dem Intensivaufenthalt ge-
sagt hat: ,Als ich gesehen habe,
dass Mama da ist, wusste ich, al-
les wird gut.”

Von den Pflegenden und Arzt:in-
nen wunschen sich die Patient:in-
nen, dass diese sie immer anspre-
chen, bevor sie eine Handlung
durchfihren, ihnen moéglichst viel
erklaren und sie ernstnehmen —

(C) Svistlana
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auch ,wenn sie verwirrt sind und
inre Erzahlungen verrtckt erschei-
nen®. Sie winschen sich ausfihrli-
chere und am besten wiederholte
Erklarungen, warum bestimmte
invasive MalRRnahmen erforderlich
sind. ,Wenn man sich die Mitarbeit
von Patienten winscht, muss man
sich auch die Zeit nehmen, das so
zu erklaren, dass der andere das
versteht, sagte eine Intensivpati-
entin. Auch dass die auf einer In-
tensivstation arbeitenden Perso-
nen sich vorstellen, scheint nicht
immer Ublich zu sein, wird aber
gewlnscht —am besten mehrfach.
,Eine junge Pflegerin kam einmal
zu mir und sagte: ,Ich weil} nicht,
ob Sie noch wissen, wer ich bin.
Ich heiRe Sarah und betreue Sie
schon seit ein paar Tagen.’ Das

fand ich sehr gut”, erzahlte eine
Patientin, die uber ein halbes Jahr
im Krankenhaus auf zwei Inten-
sivstationen lag.

Als sehr negativ werten es Pati-
entiinnen, wenn Pflegende und
Arzt:iinnen einfach (ber ihre Ein-
wande hinweggehen und sie nicht
selbst entscheiden dirfen. Ein Pa-
tient kritisierte inre ,Attitide, dass
du genau tun sollst, was sie von
dir erwarten“. Seine Bedenken zu
einer MaRnahme seien ,einfach so
ohne Erklarung weggewischt® wor-
den. ,So fihlt man sich in vielen
Situationen als Patient nicht ernst
genommen und entmindigt”, sag-
te er. Aufgefallen ist ihm auch das
negative Framing, mit dem viele
Mafinahmen angekiindigt wurden,
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wie ,Jetzt wird es mal unange-
nehm®, ,Jetzt nicht erschrecken®
oder ,Ich habe mal einen Anschlag
auf sie vor“. Diese Anklndigungen
haben ihn nicht beruhigt, sondern
eher das Gegenteil bewirkt.

Gewlnscht wird von den Pfle-
genden und Arztiinnen auch ein
Mafl an Ruicksicht — was bedeu-
tet, unndtiges Licht und laute Ge-
rausche zu vermeiden oder auch
notwendige Berlhrungen vorher
anzukindigen. Negativ erwahnt
wurden zudem private Gesprache
vor den Patientenzimmern oder
Beschwerden uber die Arbeit oder
die Kolleg:innen. Hier wird deut-
lich, dass die Patient:innen sehr
viel mehr mitbekommen, als dem
Fachpersonal vielleicht bewusst
ist.

Eine Patientin winschte sich im
Nachhinein explizit, dass jemand
ein Intensivtagebuch fir sie ge-
schrieben hatte. ,Fur so ein Buch
wurde ich heute alles geben, ein-
fach, um die verlorene Zeit re-
konstruieren und dadurch besser
verstehen und verarbeiten zu kon-
nen.“ Ein anderer Intensivpatient
betonte, welche wichtige Rolle die
Intensivtagebicher fir ihn nach
dem Intensivaufenthalt hatten.
,Gerade, wenn es mir schlecht
ging und ich mich wertlos geflhlt
habe, habe ich ganz viel darin ge-
lesen.” Er ist Uberzeugt, dass die
Bucher in seinem Fall ein wichti-
ger Baustein waren, dass es ihm
heute besser geht.

Welche Interventionen einem
Trauma vorbeugen kdénnen

Die neuere Forschung beschaf-
tigt sich vor allem mit der Frage,
wie einer PTBS bzw. einem PICS
(Post Intensive Care Syndrom) bei
Patient.innen und Angehdrigen
vorgebeugt werden kann. Denn
ein Intensivaufenthalt ist eine der
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wenigen Situationen, in der sich
eine mogliche Traumatisierung
vorhersehen lasst — im Gegensatz
zu Verkehrsunfallen oder Gewal-
terfahrungen. Allerdings steckt
die Forschung in diesem Bereich
,noch in den Kinderschuhen und
die Ergebnisse sind bislang nicht
wirklich zufriedenstellend®, so die
Psychologin und Wissenschaftle-
rin Jenny Rosendahl (Teigeler &
Walther, 2022). Deutlich sei aber,
dass die soziale und psychologi-
sche Unterstltzung eine sehr gro-
Re Rolle zu spielen scheint, z. B.
Uber eine Einbindung der Angeho-
rigen sowie eine Begleitung Uber
Fachpersonen wie Psycholog:in-
nen.

Mehrere Autor:iinnen verweisen
darauf, dass eine gute und trau-
masensible Kommunikation einen
wesentlichen Einfluss auf das ak-
tuelle und langfristige seelische
Befinden von Angehdérigen und
Patient:innen hat. Fur Angehori-
gengesprache auf der Intensivsta-
tion wird die VALUE-Strategie
empfohlen (Hartog et al., 2018;
Niecke et al., 2017), auch speziell
fur Gesprache, in denen negative
Nachrichten mitgeteilt werden. Die
Abkurzung VALUE steht fir:

,V (,value’): wirdigen, was der An-
gehorige sagt, Wertschatzung;

A (,acknowledge’): Geflhle zuge-
stehen und bestatigen;

L (,listen‘): zuhoren;

U (,understand‘): Fragen stellen,
die es erlauben, die Personlichkeit
des Patienten zu verstehen;

E (.elicit questions’): Angehdrige
zu Fragen ermuntern (Niecke,
2017, S. 615).

Eine Studie auf 22 franzosischen
Intensivstationen konnte zeigen,

dass sich die VALUE-Strategie
auf die PTBS-Rate der Angehori-
gen auswirkt. Die Angehdrigen der
Interventionsgruppe wiesen drei
Monate nach der Entlassung bzw.
dem Versterben des Patienten im
Vergleich zur Kontrollgruppe ein
signifikant niedrigeres Risiko flr
das Ausbilden einer PTBS sowie
geringere Angst- und Depres-
sionswerte auf (Lautrette et al.,
2007).

Weitere Ansatze zur Vermeidung
einer PTBS sind Intensivtagebu-
cher. Angehorige und Pflegende
schreiben dabei gemeinsam Er-
eignisse und Entwicklungen wah-
rend der Bewusstlosigkeit auf. Der
Patient kann so im spateren Ver-
lauf die ,verlorene Zeit" rekonstru-
ieren und das Geschehene besser
verstehen. Intensivtageblcher
koénnen laut Studien die psycholo-
gischen Folgeerscheinungen der
Intensivstation abmildern, auch
wenn die Studienlage nicht ganz
eindeutig ist (Teigeler & Walther,
2022).

Auch Hypnoseverfahren sind ein
Ansatz, der erfolgversprechend
erscheint. Die moderne Hypnothe-
rapie geht davon aus, dass Bezie-
hung und Sprache sich in hohem
Male auf korperliche Prozesse
auswirken — auch in Bewusstlosig-
keit und Sedierung. Den Patient:in-
nen werden dabei therapeutische
Suggestionen vorgespielt, in de-
nen Begleitung zugesichert sowie
Zuversicht und Sicherheit vermit-
telt werden. Das soll ihnen in der
erlebten Hilflosigkeit Kontrolle und
Achtung zurickgeben, zum Bei-
spiel: ,Wir sind ein ganzes Team,
das sich jetzt um Sie kiimmert. Wir
sind zustandig fur |hr Wohlbefin-
den und lhre Sicherheit.” Negatio-
nen — ,Sie werden keine Schmer-
zen haben.“ oder ,lhnen wir nur
ganz kurz Ubel.“ — werden dabei
vermieden, um Nocebo-Effekte zu
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verhindern (Teigeler, 2021; Teige-
ler & Walther, 2022).

Welche Best-Practice-Modelle
gibt es im deutschsprachigen
Raum?

In den Gesprachen mit Patient:in-
nen und Angehorigen wird deutlich,
dass es oft sehr von Einzelperso-
nen abhangt, wie gut Kommunika-
tion gelingt. Viele berichteten von
einem Lieblingspfleger oder einer
Lieblingsarztin, zu dem/der sie
eine besondere Beziehung hatten.
Dennoch ist auffallig, dass viele
Angehdorige von nahezu durchweg
positiven Erfahrungen berichteten,
wahrend andere haufiger Negati-
verlebnisse hatten. Das legt nahe,
dass die konzeptionelle Ebene
auf einer Intensivstation und die
Haltung der Mitarbeitenden eine
wichtige Rolle spielen und sich
auch gegenseitig beeinflussen.
Das bedeutet: Machen Pflegende
gute Erfahrungen mit der Einbin-
dung von Angehdrigen, bestarkt
sie dies, weil sie positive Verande-
rungen wahrnehmen.

Im Folgenden werden einige Kon-
zepte und Best-Practice-Model-
le aus dem deutschsprachigen
Raum vorgestellt.

Die angehdrigenfreundliche Inten-
sivstation: Das Zertifikat ,Angeho-
rigenfreundliche Intensivstation®
des Pflege e. V. gibt es seit 2007.
Initiiert wurde es von der Pflege-
wissenschaftlerin  Angelika Ze-
gelin, die viele Jahre an der Uni-
versitat Witten/Herdecke gelehrt
und geforscht hat. lhr Ziel: Allen
Angehdorigen soll der Zutritt zur In-
tensivstation verbindlich gewahrt
werden — zum Wohle der Pati-
entiinnen. Die wichtigste Anfor-
derung flir das Zertifikat ist daher,
dass ein Besuch rund um die Uhr
fur die beiden engsten Bezugs-
personen maoglich ist. Das heilt:
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Angehorige durfen jederzeit nach
Absprache auf die Intensivstati-
on kommen — ob morgens um 5
oder abends um 23 Uhr. Derzeit
sind 278 Intensivstation in ins-
gesamt 230 Kliniken zertifiziert
(Stand: 10/21). Nach jeweils drei
Jahren wird eine Zertifikatsver-
langerung erforderlich. Bei dieser
Re-Zertifizierung erlautert die Sta-
tion schriftlich, wie sie eine Will-
kommenskultur etabliert hat und
welche zusatzlichen Angebote flr
Angehorige es gibt (weitere Infos:
www.stiftung-pflege.de).

Psycholog:innen auf der Inten-
sivstation: Was in der Palliativ-
medizin, der Onkologie oder der
Transplantationsmedizin  schon
gelebte Praxis ist, hat auf deut-
schen Intensivstationen noch Sel-
tenheitswert. Anders im Universi-
tatsklinikum Jena. Hier gehdren
zwei Psychologinnen fest mit zum
Stationsteam. Sie betreuen die Pa-
tient:innen und Angehdrigen und
leisten psychologische Begleitung
vor Ort. Fast immer befinden sich
die Betroffenen in einer Krisensitu-
ation. Die Psychologinnen fiuhren
erste Entlastungsgesprache, in
denen Patient:innen und Angeho-
rige ihre Emotionen verbalisieren
und gemeinsam Ressourcen eru-
iert und aktiviert werden kdnnen.
Dabei leisten sie eine kontinuier-
liche Begleitung wahrend des ge-
samten Intensivaufenthalts. Das
entlastet auch das pflegerische
und arztliche Personal, weil sie
wissen: Die psychische Beglei-
tung geht weiter und wird von pro-
fessioneller Seite tbernommen.

Gemeinsame Familiengesprache
bei Aufnahme: Auf einigen Inten-
sivstationen, zum Beispiel im Kili-
nikum Traunstein, wird kurz nach
der Aufnahme ein Erstgesprach im
Arztzimmer gefihrt, damit die An-
gehorigen ,gut ankommen®. Die-
ses Gesprach fluhren der Arzt und

die betreuende Pflegeperson ge-
meinsam. Sie informieren Uber die
Situation, besprechen die Thera-
pieziele mit den Angehorigen, tros-
ten und schaffen eine Atmosphare
des Vertrauens. Ist ein solches
Vertrauensverhaltnis erstmal eta-
bliert, wirkt sich das auch auf spa-
tere Gesprache aus, zum Beispiel
bei Therapiezielanderungen. Die
Gesprache — Dauer: ca. 15 bis 20
Minuten — sind eine gut investierte
Zeit, da dadurch viele Rickfragen
entfallen. Darltber hinaus gibt es
interprofessionelle Angehorigen-
gesprache  (Standortgesprache
oder Round-Table-Gesprache) in
bestimmten Situationen, zum Bei-
spiel am Lebensende.

Ruckzugsmoglichkeiten fir An-
gehorige: Einige Kliniken haben
sogenannte Angehdrigenzimmer
etabliert, bei denen zum Beispiel
ein alter Schleusenraum in einen
Rickzugsraum umfunktioniert
wird. Im besten Falle ist dieser so
gestaltet, dass Angehorige dort
auch wirklich auftanken koénnen
— in warmen Farbtonen, mit Sofa,
gemdtlicher Sitzecke und Kihl-
schrank. Wichtig ist dabei, dass
dieser Rickzugsraum wirklich flr
die Angehorigen gestaltet wird
und nicht nur eine Alibifunktion
hat. Eine Angehorige beschrieb
den Warteraum auf ihrer Inten-
sivstation so: ,Der Raum war viel-
leicht funf Quadratmeter grof3, mit
drei Klappsesseln in Reihe, kein
Bild, nichts, was irgendeinen trost-
lichen Eindruck vermittelt hatte.”
In manchen Kliniken gibt es auch
Angehorigen-Cafés, in denen sich
Familienmitglieder und Intensi-
vpflegende einmal pro Monat jen-
seits des Stationsalltags austau-
schen kénnen.

Intensivtageblicher:  Etwa 20
Prozent, also jede flinfte Inten-
sivstation in Deutschland, setzen
Intensivtagebicher ein. In Skan-
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dinavien sind es fast 70 bis 80
Prozent, schatzt der Pflegewis-
senschaftler Peter Nydahl. Er hat
die Intensivtagebicher zusammen
mit dem Schweizer Intensivpflege-
fachmann Dirk Kntick im deutsch-
sprachigen Raum bekannt ge-
macht (Teigeler & Walther, 2022).

Aktives Angehdrigentelefonat: Das
Konzept kommt aus den USA und
wurde 2009 im Universitatsspital
Zurich (USZ) umgesetzt. Hier ru-
fen nicht die Angehorigen auf der
Intensivstation an, sondern die
Intensivpflegenden melden sich
zu einer vereinbarten Zeit bei den
Angehorigen. Dabei wird inner-
halb der Familie eine Bezugsper-
son bestimmt, die die Telefonate
annimmt und die Informationen
innerhalb der Familie weitergibt.
Die Pflegefachperson gibt dabei
ein strukturiertes Update: Wie war
die Nacht? Wie geht es dem Pa-
tienten im Vergleich zum Vortag?
Was steht heute an Untersuchun-
gen an? Was ist eine glnstige Be-
suchszeit? Etc. Im Schnitt dauern
die Gesprache ein bis zwei Minu-
ten, die Angehdorigen sind beruhigt
und auf der Station ist es — durch
weniger Anrufe — deutlich ruhiger
geworden.

Bezugspflege: Am USZ ist schon
seit mehr als zehn Jahren ein
Bezugspflegesystem auf allen In-
tensivstationen eingefihrt. Alle
Patient:innen mit einer potenziel-
len Liegedauer von drei und mehr
Tagen bekommen eine Bezugs-
pflegeperson. Diese Ubernimmt
die pflegerische Verantwortung
fir den Patienten, nimmt an Fa-
miliengesprachen teil und ist erste
Ansprechperson fir die Angehori-
gen. Das heildt: Die Bezugspflege-
person halt alle Faden fest in der
Hand und sorgt daflr, dass pfle-
gerische MalRnahmen verbindlich
umgesetzt werden — sofern es der
Zustand zulasst. Das sichert die
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Kontinuitat in der Pflege und ver-
meidet, dass es der eine so und
der nachste wieder anders macht.
Auch die Betreuung der Familie
gelingt mit diesem Konzept sehr
gut.

Was machen andere Lander?

Andere Lander wie die USA, Nor-
wegen oder die Niederlande gel-
ten als besonders fortschrittlich,
was die Pflege betrifft. Welche
Konzepte gibt es dort, um die Si-
tuation von Intensivpatient.innen
und Angehorigen zu erleichtern?

Rundum offene Intensivstatio-
nen: Besuchsregeln auf der In-
tensivstation? So etwas gibt es in
Norwegen nicht. Jeder Angehdrige
kann zu jeder Zeit sein erkranktes
Familienmitglied besuchen — ob
tagstber oder nachts, unabhan-
gig von der Klinik. Auf allen Inten-
sivstationen — in Norwegen gibt es
insgesamt nur 56 — herrscht ein
einheitliches Verstandnis daruber,
dass alle Angehdrigen jederzeit
kommen dirfen. Das gilt auch fur
Kinder jeden Alters. In der Pan-
demie wurden die anfanglichen
Besuchsbeschrankungen sehr
schnell wieder aufgehoben. Schon
ab November 2021 gab es fur An-
gehorige von Intensivpatient:innen
keinerlei  Besuchsbeschrankun-
gen mehr. Auf den meisten norwe-
gischen Intensivstationen werden
zudem Intensivtageblcher ge-
fuhrt, und das Bezugspflegekon-
zept ist eingeflhrt.

Follow-up-Treffen auf der Inten-
sivstation: Es gehort zu den pfle-
gerischen Aufgaben, den weiteren
Verlauf der Intensivpatient:innen
nach der Entlassung zu verfolgen.
Dazu laden die Bezugspflegenden
die Patient:innen sogar wieder auf
die Intensivstation ein. So kann
der Patient einige vertraute Perso-
nen des Intensivieams wiedertref-

fen und Uber seine Erfahrungen
berichten. In der Regel werden
die Patientiinnen drei Monate,
sechs Monate und ein Jahr nach
dem Intensivaufenthalt zu einem
Nachsorgetermin eingeladen. Hier
ist auch Gelegenheit, mdgliche
Symptome einer PTBS zu the-
matisieren — was im deutschspra-
chigen Raum oft komplett entfallt,
wenn es keine:n Hausarzt:in gibt,
die flr das Thema sensibilisiert ist.

Angehérigenbegleitung in Notfall-
situationen: In der Mayo-Klinik in
Rochester, Minnesota, USA, wird
den Angehdrigen wahrend Notfall-
situationen sicher eine Person zur
Seite gestellt. Das kann eine Pfle-
geperson oder auch Mediziner:in
sein. Diese Person kimmert sich
wahrend der gesamten Notfallsi-
tuation nur um die Angehdrigen,
erklart, trostet und beantwortet
Fragen. Die Angehdrigen kdnnen
sich entscheiden, ob sie wahrend
der Notfallsituation bei ihrem Fa-
milienmitglied oder lieber drauf3en
bleiben mochten. Das Ziel ist, die
Angehdrigen in dieser belasten-
den Situation nicht allein zu lassen
und ihnen jemanden zur Seite zu
stellen, der sie unterstutzt.

Interprofessionelle Fallbespre-
chungen mit der Familie: Diese
finden in der Mayo-Clinic vor al-
lem dann statt, wenn es Patienten
ohne erkennbare Ursache plotz-
lich schlechter geht oder sie konti-
nuierlich abbauen. Dann kommen
alle Berufsgruppen, die den Pati-
enten betreuen, Spezialist:innen
und die engste Familie zusam-
men, um die Situation zu disku-
tieren. Diese Besprechungen sind
sehr hilfreich fur die Angehorigen.
Oft bekommen sie die Informati-
onen sonst nur stickweise. Hier
haben sie die Chance, sich ein
umfassendes Bild zu verschaffen
und kénnen auch die Sichtweise
der Familie einbringen.
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Rooming-In  bzw. Familienzim-
mer: In den USA oder auch den
Niederlanden besteht grundsatz-
lich die Moglichkeit, auf der Inten-
sivstation zu Ubernachten, z. B.
bei Menschen mit Demenz oder in
der Sterbephase. Allerdings rau-
men die Gesprachspartner:innen
ein, dass sie auf Intensivstationen
fur Erwachsene Rooming-In nicht
speziell fordern oder anbieten.
Man mulsse auch an die mentale
und physische Gesundheit der An-
gehdrigen denken — sie brauchen
ihren Schlaf. Das bedeutet aber
nicht, dass die Angehdrigen nicht
auf der Abteilung schlafen kon-
nen. Manche Intensivstationen in
den Niederlanden haben mittler-
weile Familienzimmer — das ist wie
ein Hotelzimmer fir Angehoérige
auf bzw. nahe der Abteilung. Das
macht vor allem dann Sinn, wenn
es dem Patienten schlecht geht.
Tipp: Es gibt Mdbelhauser in den
Niederlanden, die die Einrichtung
solcher Familienzimmer schon ge-
sponsert haben.

Familienanamnesen: Diese wer-
den schon in den Niederlanden
umgesetzt und helfen, die Pati-
ent:innen besser kennenzulernen
sowie die Wiinsche und Bedurf-
nisse der Angehorigen in Erfah-
rung zu bringen. Die Angehdrigen
werden zum Beispiel gefragt, was
sie auf der Intensivstation gerne
fir den Patienten machen moch-
ten, und was flir ein Mensch der
Patient ist. Dazu kann man den
Angehdrigen einen Bogen Papier
geben und sie bitten aufzuschrei-
ben: Was arbeitet sie? Was mag
sie, was mag sie nicht? Was sind
ihre Hobbys? etc. Die Pflegenden
und Arzt:innen lesen das und tiber-
legen, was sie tun kdnnen, damit
es der Patientin besser geht.

Spiegelgesprache: In den Nieder-
landen gibt es auch haufig Spie-
gelgesprache. Dabei werden zwei
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oder drei Familien mit Patient:in-
nen nach ihrem Aufenthalt zu ei-
nem Teammeeting eingeladen.
Sie berichten von ihren Erfahrun-
gen, was gut war und was hatte
besser gemacht werden kdnnen.
Diese Gesprache heillen Spiegel-
gesprache, weil die Teammitglie-
der quasi in einen Spiegel sehen.
Die Meetings sind freiwillig, aber
immer gut besucht. Sie sind sehr
lehrreich — und kosten nicht viel.

FlUhrungskrafte kbnnen
entscheidender Motor sein

Je besser Pflegende und Arzt:in-
nen mit Patientiinnen und Ange-
horigen kommunizieren und je
mehr Ricksicht sie auf ihre Be-
dirfnisse nehmen, desto seltener
treten Angste, Depressionen und
posttraumatische Belastungssto-
rungen nach einem
Intensivaufenthalt

auf. Das ist in Stu-

dien mittlerweile gut

belegt. Oft hangt es

jedoch noch vom En-

gagement einzelner

Personen ab, wie gut

eine Abteilung in die-

sem Thema aufge-

stellt ist. Dabei gibt

es — in Deutschland

und darlber hinaus

— etablierte Konzep-

te und Malinahmen.

Doch vielfach sind

diese noch nicht um-

gesetzt, oft aufgrund

Bedenken der Team-

mitglieder.

Dabei kann es Uber
die Umsetzung an-
gehorigenfreundli-
cher Konzepte gelin-
gen, die Haltung im
Team zu verandern
und zu erkennen:
»~Angehorige sind
Familie — und keine

Besucher. Sie sind Uberlebens-
notwendig fur den Patienten.” Der
stellvertretende Stationsleiter der
ersten angehorigenfreundlichen
Intensivstation in Deutschland,
Carsten Jehle, hat es so beschrie-
ben: ,Bei uns gab es schon immer
offene Besuchszeiten und das
rund um die Uhr. Wir hatten 30
Jahre einen leitenden Oberarzt,
der eine klare Haltung zur Wich-
tigkeit von Angehorigen hatte. (...)
Und alle neuen Pflegenden und
Arzte sind so sozialisiert worden;
sie kennen es gar nicht anders.”

Insgesamt gibt es sehr gute Ent-
wicklungen in Deutschland, auch
wenn wir im Vergleich mit ande-
ren Landern noch hinterherhin-
ken. Fuhrungskrafte kénnen hier
ein entscheidender Motor sein,
um Entwicklungen voranzutreiben

70



und eine gute Kommunikation und
Angehdrigenintegration zu for-
dern.
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Rosenwurz | Rhodiola rosea

Eine noch eher unbekannte
Heilpflanze wurde 2023 zur Arz-
neipflanze des Jahres der Her-
bal Medicinal Products Platform
Austria (HMPPA) gekurt. Mit ih-
rem dualen Wirkmechanismus
verringert sie psychische und
physische  Stress-Symptome
und sorgt fur mehr Energie und
wird sogar als der Ginseng der
europaischen Alpen genannt.
Der ,adaptogenen“ Wirkung
wird unter anderem sowohl bei
der Resilienz gegen Stresssitu-
ation als auch in der Prophyla-
xe und Behandlung von vira-
len Atemwegsinfektionen eine
groRe Bedeutung zugemessen,

sodass bereits mogliche Poten-
ziale zur Behandlung des Post-
Covid-19-Syndroms untersucht
werden.

Namensherkunft

.Rhodiola“ abgeleitet vom grie-
chischen Wort ,rhodon“ = Rose.
,-iola“ ist das lateinische Diminu-
tiv, was eine grammatikalische
Verkleinerungsform bedeutet. Der
Artname Rosenwurz bezieht sich
auf den rosenartigen Geruch des
Wourzelstocks.

(C) ©Opiota Jerzy - Eigenes Werk, CC BY 2.5,
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Beschreibung

Die Rosenwurz ist ein mehrjah-
riges, horstbildendes Dickblatt-
gewachs mit Verbreitung in den
Gebirgszigen der nérdlichen He-
misphare und in den arktischen
Gebieten Europas, Asiens und
Nordamerikas. In Osterreich findet
man Rosenwurz vor allem in den
Zentralalpen an und oberhalb der
Waldgrenze.

Insgesamt umfasst die Gattung
Rhodiola mehr als 100 Arten, die
sich in ihren auReren Merkmalen,
aber auch phytochemisch unter-
scheiden.
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Familie | Dickblattgewachs (Cras-
sulaceae)

Blutezeit | Ende Juni bis Anfang
Juli

Ernte | Wurzeln von den 4-6 jahri-
gen Pflanzen.

Vorkommen | arktische Gebiete
Europas, Asiens und Nordameri-
kas.

Aussehen | Aus dem Wurzelstock
treiben im Frihjahr mehrere unver-
zweigte Triebe mit wechselstandig
angeordneten, sukkulenten Blat-
tern aus. Am Ende der Sprosse
stehen die kleinen vierzahligen
Bluten in Trugdolden. Rosenwurz
ist zweihausig, d.h. es gibt weib-
liche und mannliche Individuen.
Die weiblichen Blutenblatter sind
meist grinlich und unscheinbar,
die mannlichen Bluten gelb bis
rotviolett. Die aus den weiblichen
Bluten entstehenden Balgfriichte
sind tiefrot gefarbt. Es bilden sich
walzenformige, oft mehr als 10 cm
starke Rhizome mit vielen Wur-
zeln.

Pflege | Die Pflanze ist winterhart
und anspruchslos, wachst gern
in rauen Lagen und auf mageren
Standorten, in Felsspalten und am
Rand von Hochmooren, auf Urge-
stein, aber auch im Kalkgebirge.

Historisches

Seit der Antike wird Rhodiola
verwendet (Matthioli 1568), in
den vergangenen Jahrhunderten
vorwiegend volksmedizinisch in
Ostasien, Russland und Skandi-
navien, wobei verschiedene Rho-
diola-Arten und Unterarten aus
Wildsammlung als Ausgangsma-
terial fur ,Starkungsmittel” dienen.

Vor etwa 20 Jahren fir die euro-
paische Materia medica als Ad-
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aptogen (wieder)entdeckt, gibt es
seither sehr viele Untersuchungen
Uber die genetische Diversitat, die
wichtigsten pharmakologisch wirk-
samen Inhaltsstoffe sowie die Do-
mestikation von Rosenwurz. Um
eine Ubernutzung der natirlichen
Bestande zu vermeiden und qua-
litativ. hochwertige Arzneidroge
zur Verfligung zu haben, sind in
den letzten Jahrzehnten sowohl
in Skandinavien (v.a. Finnland),
Osteuropa, Oberitalien und in der
Schweiz erfolgreich Zichtungs-
und Anbauversuche durchgefihrt
worden. Eine wirtschaftliche Kul-
turdauer betragt 4-6 Jahre (Carlen
et al. 2012).

Hauptinhaltsstoffe

Circa 140 Inhaltsstoffe sind bei
der Rosenwurz bereits identifiziert
worden.

Darunter sind vor allem phenoli-
sche Glykoside, wie z. B. Salidro-
sid und Rosavin, welche auch als
qualitatsbestimmende Markersub-
stanzen dienen. Eine kirzlich an
der Universitat Graz durchgeflihr-
te umfassende qualitative Analyse
fuhrte zur ldentifizierung zahlrei-
cher weiterer Verbindungen, wie
z.B. Procyanidin- und Catechinde-
rivaten und Flavonolen (Alperth et
al, 2019).

Wirkung

Rosenwurz zahlt zu den ,adapto-
genen® Arzneidrogen, welche eine
normalisierende Wirkung auf den
Organismus ausliben und die Wi-
derstandskraft gegenuber physi-
kalischen, chemischen und biolo-
gischen Noxen erhéhen sollen.

Neuroprotektive Wirkung
Pharmakologische Untersuchun-

gen haben gezeigt, dass Ro-
senwurzextrakt den Stresshor-

monspiegel senkt, und den
Energiestoffwechsel stimuliert.
Rosenwurzextrakt wirkte bei hu-
manen Neuroblastomzellen und
murinen Hippocampuszellen einer
Kortikosteroid-induzierten Dysre-
gulation entgegen, forderte das
Neuritenwachstum, induzierte
einen Anstieg des Nervenwachs-
tumsfaktors BDNF, und fing Sau-
erstoffradikale ab. Auch weitere
entzindungshemmende Mecha-
nismen bei Nervenzellen wurden
kdrzlich nachgewiesen.

Ebenfalls bestatigten weitere jin-
gere Studien die neuroprotektive
Wirkung von Rosenwurz und so-
mit einer Verbesserung der kogni-
tiven Fahigkeiten (Kim, K.J. et al,
2021).

Nervenzellen werden durch ver-
schiedene Noxen geschadigt, die
unterschiedliche Folgereaktionen
haben — z.B. Glutamat reduziert
sich, was sich entzindungsfor-
dernd aufert. Durch die Gabe von
Rosenwurzextrakten wurde die
Reduktion des Glutamatpegels in
Immunzellen deutlich gebremst,
was sich somit in einer entzln-
dungshemmenden Wirkung und
Verringerung neurodegenerativen
Erscheinungen aulert.

Eine erst 2022 veroffentlichte Stu-
die bestatigt, wie Rosenwurzext-
rakte den Zellschutz gegen Gluko-
kortikoid-induzierten Stress erhoht
(Agapouda et al, 2022).

Antivirale Wirkung

An der Universitat Wien wurden
kirzlich mittels High-Performan-
ce Counter-Current Chromato-
graphie aus der Rosenwurz In-
haltsstoffe mit Hemmwirkung auf
Influenzaviren isoliert. = Neben
Flavonoiden vermitteln bestimmte
Tannine, darunter hauptsachlich
Prodelphinidingallat-Oligomere,
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(C) kostrez

die starke Anti-Influenza-Virus-Ak-
tivitat von Rosenwurz-Extrakt. Der
Wirkmechanismus basiert auf der
Interaktion der Tanninfraktion mit
der viralen Hille, einschlief3lich
der Hemmung der viralen Neura-
minidase, heil3t die Hinderung an
Hostzellen anzudocken.

Resistenzen konnten darin auch
keine identifiziert werden, was die-
ses Extrakt noch vielversprechen-
der aussehen lasst. (Doring K. et
al, 2022).

Antibakterielle Wirkung
Genauso wurde ein antimikrobi-
eller Effekt gegeniber Campylo-

bakter jejuni identifiziert, welches
die Hauptursache fir eine bak-

75

terielle Gastroenteritis ist. Die in
der Rosenwurzextrakt enthalte-
nen proanthocyanidinreichen und
flavonoidreichen Fraktionen sind
hauptverantwortlich flr diese Wir-
kung. (Kunci€ A. et al, 2022)

Stress und Burn-out

Der menschliche Korper ist fur
kurzfristigen Stress sehr gut aus-
gerustet und kann auch gut da-
mit umgehen. Stress beschreibt
die physiologische Reaktion auf
Bedrohung oder Druck, die sich
als physische Symptome der Er-
schopfung bzw. des Energiever-
lustes und psychologischen Sym-
ptomen, einschliellich Reizbarkeit
und Anspannung zeigen. Stres-
sassoziierte Erkrankungen ent-

stehen meist, wenn chronischer
Stress auf den Korper einwirkt,
das heil3t, wenn Uber einen lange-
ren Zeitraum Stresshormone aus-
geschittet werden muissen, um
Situationen optimal zu bewaltigen.

Wenn dieser unbehandelt bleibt,
kann chronischer unvorhergese-
hener Stress zu einer Burn-out-Ri-
sikokonstellation werden.

Typische Stresssymptome sind
Ermudbarkeit und Erschdpfung,
Kopfschmerzen, Energieverlust,
muskulare Verspannungen, RU-
ckenschmerzen, hoher Blutdruck,
Verdauungsstorungen im Sinne
von Obstipation oder auch Diarr-
hoe, Veranderungen des Appeti-
ts, sexuelle Funktionsstérungen,
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des Weiteren Irritabilitat, Konzen-
trationsstérungen, depressive und
angstliche Symptome, Schlafsto-
rungen. Daraus kénnen sich auch
schwerwiegende psychiatrische
Erkrankungen wie schwere de-
pressive Episoden oder generali-
sierte Angststérungen und Panik-
stérungen entwickeln. Sekundare
Abhangigkeitserkrankungen sind
auch maoglich. Haufige Arbeitsun-
fahigkeitsphasen kénnen sich da-
ran anschliel3en.

Persistierender Stress kann die
ATP-Synthese intrazellular durch
eine Aktivierung verschiedener
Enzyme reduzieren, wie z. B. der
Stress-assoziierten  Proteinkina-
sen SAPK /JNK (Panossian et
al., Drug Target Insights 2007),
vermehrter Bildung von Sticko-
xid und anschlieender reduzier-
ter mitochondriale Atemkette bei
gleichzeitig abnehmender Gly-
kolyse. An diesen Enzymen greift
Rosenwurz inhibierend an, wenn
oral appliziert. Des Weiteren fiihrt
chronischer und schwerer Stress
auch zu einer Hemmung der Glu-
kokortikoid-Rezeptoren im Ge-
hirn. Dadurch kommt es zu einer
Blockade des negativen Feed-
backs von Kortisol und die Kor-
tisol-Konzentrationen im Blut blei-
ben hoch mit den entsprechenden
multiplen metabolischen Effekten.
Rosenwurz kann diese Effekte
antagonisieren (Panossian, The
Psychiatric Clinics of Nortz Ameri-
ca 2013).

Evidenzbasierte Behandlung und
praventive MalRnahmen sind da-
her besonders wichtig und not-
wendig.

Es gibt Untersuchungen, die eine
zweifache Wirkung von Rosen-
wurz identifiziert haben. Die er-
hohte Freisetzung der Stresshor-
mone, wie das Adrenalin oder
Kortisol werden normalisiert, wo-
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durch die Gelassenheit steigt.
Auf der anderen Seite verbessert
die Rosenwurz den Energiestoff-
wechsel indem die Synthese von
ATP (Adenosintriphosphat) in den
Mitochondrien stimuliert wird, was
mehr Energie fur die Zelle und so-
mit auch fur den Korper bedeutet.
(Anghelescu et al, 2018)

Das ATP beeinflusst, wie der Or-
ganismus Energie bereitstellt und
nutzt, was wiederum bei einer Er-
héhung dessen eine Reduktion
von Maudigkeit, Energielosigkeit
oder Erschopfung initiiert. (Abidov
et al, 2003)

Prof. Dr. med. lon-George Anghe-
lescu, Facharzt fur Psychiatrie
und Psychotherapie, Griinder,
Geschéftsfihrer und Chefarzt des
,Mental Health Institute Berlin®
(MHI) gewahrt uns einigen Ein-
blick in seine Erkenntnisse:

Gegenwartige medikamentdse

© Kasper S, Dienel A., 2017

Behandlungsstrategien weisen
eine grole Liicke auf (Anghelescu
et al., Int J Psychiatry Clin Pract
2018). Die meisten Substanzen
zielen nur auf psychologische
oder physische Stresssymptome
ab. AulRerdem weisen psychotro-
pe Medikamente, wie z. B. syn-
thetische Antidepressiva, die zur
Stressresilienz eingesetzt werden,
haufig inakzeptable, unerwiinsch-
te Wirkungen auf und tragen das
Risiko einer Uberbehandlung.
Eine ideale pharmakologische
Therapie sollte madglichst eine
Wirkung auf alle Stresssymptome
haben und gleichzeitig ein gutes
Nutzenwirksamkeitsprofil aufwei-
sen. Sicherheit und Vertraglichkeit
sollten so gut wie mdglich, Neben-
wirkung aber so gering wie mog-
lich auftreten.

In offenen Studien konnten Effek-
te von Rhodiola rosea bei Stress-
symptomen innerhalb weniger
Tage nachgewiesen werden mit
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signifikanten Reduktionen bei Er-
schopfung, somatischen Symp-
tomen, Konzentrationsstérungen,
Irritabilitat und Angst (Edwards et
al., Phytotherapy Research 2012).
Diese Verbesserungen zeigen
sich dann auch in einer klinisch
relevanten Verbesserung von der
Lebensfunktionalitat im Alltag und
auch der Lebensqualitat. Auch
leichte Angstlichkeit bessert sich
unter dieser Medikation.

Auch bei Patienten mit chronischer
Fatique / chronischer Mudigkeit,
die langer als zwei Monate anhailt,
zeigt das Rosenwurzextrakt eine
signifikante Verbesserung (Le-
komtseva et al, 2017).

Obwohl es keine expliziten Stu-
dien dazu gibt, ist auch eine
Kombination von Rosenwurz mit
synthetischen Psychopharmaka
denkbar, insbesondere mit sedie-
renden Substanzen zur Nacht. Die
Wirkung der gleichzeitigen Gabe
von eher stimulierend wirkenden

Substanzen wie Bupropion soll-
te aber mit Vorsicht durchgeflhrt
werden, da keine Sicherheitsda-
ten dazu existieren. Schwerwie-
gende Nebenwirkungen wurden
bislang nicht unter Rhodiola rosea
berichtet (Kasper & Dienel, Neu-
ropsychiatric Disease and Treat-
ment 2017).

In einem Behandlungsschema
der medizinischen Praxis zur
Therapie von Stress-assoziierten
Beschwerden und Erschopfungs-
symptomen findet sich Rhodio-
la rosea Extrakt am Anfang der
Behandlungskette und wird auch
als Selbstbehandlung propagiert.
Dies kann z. B. bei Vitalitatsman-
gel durchgefihrt werden. Wenn
der Patient den Stress dann auch
manchmal als ,aufRerhalb der
Kontrolle® wahrnimmt, kann die-
ses Praparat weiterhin verordnet
werden. Sollten sich sekundare
Erkrankungen wie Depressionen,
Angst oder arterielle Hypertonie
entwickeln, waren andere, meist

© Lekomtseva Y, Zhukova |, Wacker A. Rhodiola, 2017
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synthetische medikamentdse Be-
handlungsstrategien oder nicht-
pharmakologische Therapien, wie
Psychotherapie etc., indiziert. Ob
dann die Kombinationsbehand-
lung mit Rosenwurz erwagenswert
ist, kann man gegenwartig nicht
hinreichend datengestltzt unter-
mauern.

Die Rosenwurz als Arzneimittel

Die Bedeutung der Rosenwurz
zeigt sich auch daran, dass der-
zeit eine Monographie ,Rhodiola
root and rhizome® flr das Euro-
paische Arzneibuch erarbeitet
wurde. In dieser wird genau de-
finiert, welche Inhaltsstoffe zu
welchen Anteilen vorhanden sein
mussen, um als Arzneimittel auf-
genommen zu werden. Die Spe-
zifikation beinhaltet mindestens
0,1% Salidrosid und mindestens
0,5% der Summe der Rosavine.

Nebenwirkungen

In seltenen Fallen kann es zu tro-
ckenem Mund und Schwindelge-
fuhlen sowie Kopfschmerzen kom-
men. Eine Kontaktdermatitis mit
den frischen Wurzeln kann eben-
falls entstehen (Baumler, 2012).

Verabreichung

Die meistverwendete und auch bis
dato am besten untersuchte Dar-
reichungsform ist ein Extrakt aus
der frischen Wurzel der Rosen-
wurz oder in Tablettenform. Selte-
ner findet die Pflanze Anwendung
als Tee / Dekokt.

Die Tagesdosis entspricht 200-
600mg Extrakt, wobei hier von
einem Gehalt von 3% Rosavinen
und 0,8-1% Salidrosid ausgegan-
gen wird (Baumler, 2012). Eine
Wirkung zeigt sich bereits nach
wenigen Tagen und kann auch
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laut Herrn Prof. Dr. med. lon-Ge-
orge Anghelescu ohne aktuell er-
sichtlichen Problemen oder aus
Studien gewonnenen Erkenntnis-
sen ausgesetzt werden.

Rosenwurz und Covid-19

Es gibt auch schon erste Quer-
verweise zu Long-Covid, da in
Metaanalysen die mittel- und lang-
fristigen neurologischen und neu-
ropsychiatrischen  Manifestatio-
nen des Post-Covid-19-Syndroms
identifiziert wurden und ein Gutteil
der betroffenen Bereiche von Ro-
senwurz positiv beeinflusst wer-
den.

Die Rosenwurz zeigt damit ein au-
Berst interessantes Wirkprofil, das
hoffentlich weitere Untersuchun-
gen nach sich zieht.
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Darstellung von Pflege

In den letzten Jahren achte ich
vermehrt auf die Darstellung unse-
res Berufes, dies hangt mit meinen
Aktivitaten zum Thema Wert von
Pflege zusammen. Die Zukunft
der Pflege, die Attraktivitat fur jun-
ge Leute kann beeinflusst werden
durch differenzierte Betrachtung.
,Der Pflege eine Stimme geben®,
das Buch von Buresh/Gordon hat
mich sehr beeinflusst. Auf unse-
ren Tagungen in Dornbirn am 3.5.
(6gkv) und der Berliner Tagung
am 16.6.23 soll dies auch ,zur
Sprache kommen® (www.berufs-
stolz-pflege.de).

In der Gesellschaft wird Pflege
zwiespaltig gesehen, irgendwie
wichtig, aber unterprivilegiert und
unterbezahlt — durch den Pflege-
notstand dominieren eher Skan-
dalmeldungen. Vor allem ist die
Komplexitdt von Pflege unklar,
durch viele Fehler in der Ver-
gangenheit erscheint Pflege als
Aneinanderreihung einfacher Ta-
tigkeiten, ,kann jedeR machen®.
Professionelle Werte wie etwa Pra-
vention und Stitzung der Selbst-
pflege, Bewegungsférderung und
vielerlei fachliche Entwicklungen
werden nicht transportiert.

Unklar bleibt vor allem, dass die
ganze Person des Abhangigen
sich durch Pflege realisiert, ,ge-
sundgepflegt® hiess es friher und
die Neurowissenschaften zeigen
die Zusammenhange zwischen
Korper, Seele, Gedanken und
Handeln auf. Fachpflegende brau-
chen eine sehr gute Ausbildung/
Studium.

Viele Jahre habe ich mich mit
dem Thema Sprache und Pfle-
ge beschaftigt, Begriffe wie ,Bet-
tenmachen® oder ,durchgehen®
transportieren falsche Eindriicke
— falls in den Betten Kranke la-
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gen, fanden immer schon ,Pflege-
visiten“ statt. Wir haben es selbst
versaumt, berufliche Pflege als
anspruchsvoll und spannend zu
zeigen — burokratische Monster,
in Deutschland DRGs oder Pfle-
geversicherung haben unsere Ar-
beit sprachlich weiter diskriminiert
(Verrichtungen, Minutenkorridore).
Dabei gebe es viele Gelegenhei-
ten, auch positive Meldungen zu
verbreiten. In meiner oértlichen Zei-
tung gibt es vielerlei Berichte aus
anderen Branchen, insbesondere
auch Meldungen aus der Gastro-
nomie. Pflege kommt nur als Pro-
blembereich vor. Leider sprechen
auch unsere Berufsangehdrigen
stets nur von ,Pflegekraften” - die
osteuropaischen Haushaltshilfen
eingeschlossen. Offenbar haben
wir mit dem ,Fachkrafte- Mangel*
nichts zu tun. Immerhin hat die
deutsche Bahn gerade die ,Bahn-
steig-Pflegekraft® auf den Weg
gebracht, es geht dabei um das
Fegen im Bahnhof.

Ortliche Offentlichkeitsarbeit
ist wichtig

Gute Meldungen waren etwa der
Berufsabschluss von Pflegenden,
neue Leitungspersonen, gelun-
gene Patientenverldufe, Besuche
aus dem Ausland, internationale
Praktika, neue Abteilungen, Pfle-
ge-Qualifikationen, Preisverlei-
hungen, Jubilden usw.. Gut an-
kommen auch Patienten- oder
Bewohnergeschichten unter Be-
teiligung der Pflege.

Leider mehren sich in der letzten
Zeit Berichte von Kolleglnnen bei
mir, die nach 45 jahriger Betriebs-
zugehdrigkeit sang-und klanglos
in die Rente verabschiedet wer-
den, ohne irgendeine Aufmerk-
samkeit. Offenbar fehlt es auch an

interner Wertschatzung. Zwei ge-
gensatzliche Berichte fand ich Mit-
te Januar in meiner Tageszeitung.
Die Rasch-Klinik in Dortmund (fo-
rensische Psychiatrie) stellte drei
neue Praxisanleiterinnen in der
Tageszeitung vor, ein gelungenes
Beispiel einer gut arbeitenden Of-
fentlichkeitsabteilung.

Hingegen gab es eine vielseitige
Beilage Uber ein neues Herzzen-
trum einer grossen ortlichen Klinik
ohne ein Wort zur Pflege. Jeder
Assistenzarzt wurde mit Foto vor-
gestellt. Auch beim folgenden Tag
der ,offenen TUr* ging es nur um
Technik und Raume. Pflege blieb
stumm.

Entscheidend ist, die Kommunika-
tionsabteilungen in den Einrichtun-
gen mit Neuigkeiten aus der Pfle-
ge zu versorgen. Verantwortlich
sind hier alle Pflegenden, auch mit
Nachrichten an ihre Vorgesetzten.
Wir alle sollten lernen zu reagieren,
wenn Pflege garnicht oder falsch
dargestellt wird — dies kommt in
den Medien sehr oft vor. Es ware
gut, wenn Fachpflegende sich
dazu melden wurden. Kurzlich ha-
ben wir eine Pflege-Ignoranz-Ur-
kunde auf den Weg gebracht, sie
steht ab April zum Download als
Material auf unseren Homepages
(www.angelika-zegelin.de, www.
german-quernheim.de). Benutzen
Sie gern diesen Vordruck.

Schlimme Darstellungen

Ein prominentes Beispiel findet
sich etwa in der Deutschen Ar-
beitsschutz-Ausstellung in einem
Dortmunder Museum (DASA). Die
bundesweite = Dauerausstellung
zur Pflege zeigt seit Mitte 2021
ein Bild aus dem 19.Jahrhundert —
taglich werden Schulklassen hier
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vorbeigefuhrt. Im Eingang hangen
Waschlappen, in Vitrinen werden
Glas- Urinflaschen fir Frauen und
viele uralte Gegenstande gezeigt.
Zur Eroffnung wurde der Roboter
Pepper als ,Pfleger von morgen®
vorgestellt. Ganze Pflegebereiche
oder Aufstiegschancen kommen
nicht vor. In einem Gesprach ver-
sprachen die Kuratorinnen mir,
die Ausstellung zu modernisieren,
in 18 Monaten ist nichts passiert,
auch die Berufsverbande interes-
sieren sich nicht dafir. Offenbar
war ich die Einzigste mit einer ne-
gativen Ruckmeldung.

Reaktion auf Veranderungen

Berufliche Pflege misste auch
auf andere Meldungen reagieren.
So wurde jetzt bekannt, dass Ab-
iturienten vermehrt Lehrberufe
suchen und nicht unbedingt ein
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Studium wahlen. Vorzuschlagen
waren Kontakte zu Gymnasien
und hochwertige Schnupperta-
ge fur Schulabganger. Zu Beginn
des Lockdowns konnten viele an-
gehende Piloten ihre Ausbildung
nicht fortsetzen, Uberhaupt wur-
den viele Arbeitende freigestellt.
.Pflegen statt Fliegen® titelte ein
Beitrag von mir in ,Pflege professi-
onell“ — auch in der Pflege gibt es
viele technikaffine und verantwor-
tungsvolle Posten. Uberhaupt soll-
ten Umschulungen aus anderen
Berufen herausgestellt werden, im
~SPIEGEL®, Heft 52, 22.12.22 war
ein Beitrag zu lesen, dass ein Ban-
ker sehr zufrieden in den Pflege-
beruf umsattelte. Der SPIEGEL-
Journalist Tobias GrolRekemper
war selbst einmal Krankenpfleger,
dies war vermutlich der Grund fur
den Artikel - nicht etwa aufmerksa-
me Beteiligte aus den Einrichtun-

gen.

Kinderbuch und
Schreibwettbewerbe

Seit Jahren winsche ich ein Kin-
derbuch zur Pflege, fir alle mdg-
lichen Berufe gibt es da etwas.
Pflege hat viele spannende und
lustige Seiten, einige Geschich-
ten habe ich ausgedacht, aber ich
kann nicht kindgerecht schreiben.
Alle Versuche, Hilfe zu finden,
scheiterten — die Fachbuchverlage
kennen sich im Genre nicht aus,
die Reaktion der Kinderbuchver-
lage war furchtbar: Pflege sei kein
Beruf, sondern eine Hilfstatigkeit,
Ubers ,Hinternabputzen® kdénnte
man nichts Interessantes schrei-
ben usw..

Pflegende erleben viel anrihren-
den Geschichten, es geht jaimmer
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um Menschen. Aber sie scheinen
schreibunlustig, mdglicherweise
auch durch die fehlgeleitete Doku-
mentation. In der Vergangenheit
haben Schreibwettbewerbe kaum
Ergebnisse gebracht. Dabei ware
es gut, wenn Pflegende selbst die
Bandbreite und Tiefe ihrer Arbeit
beschreiben wirden.
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