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Check for
Updates.

Die COVID-19-Pandemie fithrt bei
den Mitarbeitern im Gesundheitssystem
zu zusdtzlichen Belastungen. Bei der
Online-Umfrage im deutschsprachigen
Raum wurden die Arbeitsbedingungen
der Mitarbeiter und die Auswirkungen
auf die Patientenversorgung wihrend der
COVID-19-Pandemie insbesondere im
intensivmedizinischen Bereich erhoben.

Einleitung

Die COVID-19-Pandemie [1] hat das
Gesundheitssystem der Bundesrepublik
Deutschland vorbesondere Herausforde-
rungen gestellt. Deutschland unterstiitzte
in dieser Anfangsphase seine EU-Partner
Italien und Frankreich bei der Behand-
lung schwer kranker Coronapatienten.
Mehrere Bundeslinder haben zu Beginn
der Pandemie ausldndische Notfallpati-
entenaufgenommen, diebeatmet werden
mussten [2].

Wihrend bei den bisherigen Virus-
ausbriichen der letzten 20 Jahre (,,severe
acute respiratory syndrome“ [SARS],
»middle east respiratory syndrome*
[MERS] usw.) eine relativ schnelle Ein-
démmung gelang, ist die COVID-19-
Pandemie aktuell (September 2020) wei-
terhin existent. Aus Erfahrungen ver-
gangener Virusausbriiche ist bekannt,
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Patienten

dass die Arbeitsbelastung, der person-
liche Schutz, aber auch die Sorge um
die eigenen Familien zu Stress und psy-
chischer Belastung fithren kénnen [3].
Medizinisches Personal war bzw. ist im
Rahmen der COVID-19-Pandemie ins-
besondere durch die schnelle Schaffung
von Intensivkapazititen, Arbeiten mit
personlicher Schutzausriistung (PSA),
Training in der Intensivmedizin, Arbei-
ten unter besonderen Schutzmafinah-
men gefordert. Um der zu erwartenden
Patientenzahl gerecht zu werden, wur-
den zwar Intensivbettkapazititen, inkl.
medizinisches Equipment usw., geschaf-
fen, aber das Personal musste aus den
vorhandenen Ressourcen akquiriert wer-
den. Dies fithrt zur weiteren Belastung
fir das vorhandene und ohnehin knappe
intensivmedizinische Personal [4, 5]. Ei-
nige Klinken haben die Aussetzung der
Beschliisse des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses (G-BA) zu Mindestbeset-
zungen von Intensivstationen [6, 7] und
die Moglichkeiten der Schichtverlidnge-
rungen auf 12 h genutzt [8]. Des Weiteren
wurde auch die Delegationsmoglichkeit
im Rahmen des Infektionsschutzgesetz-
tes erweitert (Ausiibung heilkundlicher
Titigkeiten), was zu mehr Verantwor-
tung von Delegierenden und Delegaten
fahrt.

Ziel der Umfrage im deutschsprachi-
gen Raum war es, die Arbeitsbedingun-
gen der Mitarbeiter (Arzte, Pflegefach-
personen, Physiotherapeuten und wei-
teren Berufsgruppen) sowie die Quali-
tat der Patientenversorgung wihrend der
COVID-19-Pandemie zu erheben und
hierbei Unterschiede zwischen Personal
bzw. Mitarbeiter mit direktem vs. ohne
Kontakt (MmK vs MoK) zu mit COVID-
19 infizierten Patienten zu untersuchen.

Methodik

Bei der Studie handelt es sich um ei-
ne Querschnittsstudie mit einer offenen
Online-Umfrage.

Setting und Rekrutierung

Die Erhebung wurde im Gesundheits-
sektor im deutschsprachigen Raum
(Deutschland, Luxemburg, Osterreich,
Schweiz) durchgefiihrt. Ein Aufruf zur
Teilnahme wurde elektronisch und zu-
satzlich in gedruckter Form tiber ver-
schiedene Medien und Fachgesellschaf-
ten in einem Schneeballsystem verteilt,
wie z.B. Springer Verlag, Deutsche In-
terdisziplindre Vereinigung fiir Inten-
sivmedizin und Notfallmedizin (DIVI)
und andere. Der Aufruf beinhaltete ei-
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Tab.1 Soziodemografische Angaben (n=2212)
Variable Kategorie n (%)
Land Deutschland 1988 (93,7)
Osterreich 85 (4,0)
Schweiz 44.(2,1)
Sonstiges Land 5(0,2)
Profession (Intensiv-)Pflege 1620 (76,3)
Therapie (z. B. Ergo-, Physiotherapie) 72 (3,4)
Medizin 330(15,6)
Sonstige Profession 100 (4,7)
Struktur Grundversorgung 239(11,3)
Regelversorgung 402 (18,9)
Zentralversorgung 152(7,2)
Schwerpunktversorgung 358(16,9)
Maximalversorgung 971 (45,8)
Berufserfahrung Keine 161 (7,6)
Unter 5 Jahre 375(17,7)
5-10 Jahre 416 (19,6)
10-15 Jahre 292(13,8)
Mehr als 15 Jahre 878 (41,4)
Geschlecht Ménnlich 759 (35,8)
Weiblich 1359 (64,0)
Divers 4(0,2)
Alter M (£ SD) 42,02 (+11,10)
Berufsausbildung Berufsausbildung 495 (23,3)
Fachweiterbildung 1012 (47,7)
Studium in der Medizin 279 (13,1)
Studium in der Pflege 249 (11,7)
Anderes Studium 87 (4,1)

M Mittelwert, SD Standardabweichung

ne Kurzinformation iiber die Studie,
die Namen der Studienleiter sowie die
Internetadresse der Umfrage.

Teilnehmende Personen

Eingeladen wurden Mitarbeiter der Ge-
sundheits- und Krankenversorgung aus
Krankenhdusern verschiedener Berei-
che, darunter Intensivstationen, In-
termediate-care-Stationen, allgemeiner
Stationen und anderer Versorgungsein-
heiten. Explizite Ein- und Ausschluss-
kriterien wurden nicht formuliert. Eine
Teilnahme an der Umfrage wurde als
Zustimmung gewertet.

Auf der Startseite der elektronischen
Umfrage wurden die teilnehmenden Per-
sonen iber das Ziel der Umfrage infor-
miert. Sie wurden weiterhin dariiber in-
formiert, wer die Umfrage durchfiihrte,
dass die Daten anonym erhoben wurden
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und eine Riickverfolgung nicht méglich
war.

Die Umfrage

Die Datenerhebung wurde online in
einem Schneeballsystem tiber 8 Wochen
(von Mai bis Juli 2020) mithilfe der
frei verfugbaren Software LimeSurvey
(Version 2.05, LimeSurvey Project Team
und Schmitz, 2012, Hamburg, Germany)
durchgefiihrt. Bei der Umfrage handelte
es sich um einen selbst entwickelten On-
line-Fragebogen, der aus 22 Fragen auf
15 Seiten bestand. Es gab keine finanziel-
len oder sonstige Anreize zum Ausfiillen
der Online-Umfrage. Der Fragebogen
wurde von 19 Personen der Zielgruppe
im Vorfeld im Hinblick auf Sprache,
Verstandlichkeit, Logik und Bedienung
getestet. Anhand der Riickmeldungen
wurde die Umfrage dann entsprechend

revidiert. Im Pretest betrug die Zeit fiir
das Ausfiillen des Fragebogens durch-
schnittlich 10min. Fiir eine bessere
Verstindlichkeit werden die Fragen und
Antworten hier in anderer Reihenfolge
als in der originalen Umfrage berichtet.

Statistische Methoden

Nach Abschluss der Datenerhebung wur-
dendie erhobenen Daten mithilfe der sta-
tistischen Analysesoftware SPSS fiir Win-
dows (Version 25.0.0.1, IBM, 2017, Ar-
monk, NY, USA) analysiert. Als deskrip-
tive Statistiken wurden absolute und rela-
tive Haufigkeiten bei kategorialen Varia-
blen angeben. Ordinale sowie nichtnor-
malverteilte metrische Variablen wurden
mit ihrem Median und Interquartilsab-
stand (IQR) dargestellt. Als inferenzsta-
tistischer Test wurde der Exakte Test nach
Fischerunter Beriicksichtigungeines glo-
balen 5 %-Signifikanzniveaus verwendet.
Die Interpretation der p-Werte erfolg-
te nach einer Bonferroni-Korrektur mit
einem adjustierten zweiseitigen Signifi-
kanzniveau.

Ethische Erwagungen

Eswurdenkeine personenbezogenen Da-
ten erhoben. Alle Teilnehmer wurden
iiber den freiwilligen, anonymen Ansatz
und die erforderliche Zeit fiir die Beant-
wortung aller Fragen informiert. Die Teil-
nahme wurde als Zustimmung gezihlt.
Die Umfrage fand in Ubereinstimmung
mit der Deklaration von Helsinki statt,
eine gesonderte ethische Begutachtung
war nicht notwendig.

Ergebnisse

Beider Umfrage nahmen vom 13.05.2020
bis zum 08.07.2020 insgesamt 2122 Per-
sonen teil. Davon haben 77 % (n=1625)
den Fragebogen vollstindig ausgefillt.
Der iiberwiegende Teil der Teilneh-
mer war mit 64,0% (n=1359) weib-
lich. Die grofiten Berufsgruppen wa-
ren (Intensiv-)Pflegende mit 76,3%
(n=1620) und die der Arzte mit 15,6 %
(n=330). Bei der deutschsprachigen
Umfrage kamen die meisten Befragten
mit 93,7% (n=1988) aus Deutschland,
hatten zu 41,4% (n=878) mehr als
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Querschnittsstudie zu Arbeitsbedingungen und Versorgungsqualitit in der Versorgung von COVID-

19-Patienten

Zusammenfassung

Hintergrund. Die COVID-19-Pandemie

stellt Mitarbeiter im Kontext der klinischen
Versorgung stationdrer Patienten vor
zusatzliche Belastungen. Zentrale Fragen sind,
ob Gesundheitspersonal in der Versorgung
von COVID-19-Patienten mehr Belastungen
erlebt und die Patientensicherheit und
Versorgungsqualitat sich verandert haben.
Methodik. Querschnittsstudie mittels einer
Online-Umfrage von Arzten, Plegenden,
Therapeuten in Krankenhdusern zu Arbeitsbe-
dingungen und Versorgungsqualitat wahrend
der COVID-19-Pandemie sowie Vergleich von
Mitarbeitern mit (MmK) vs. ohne direkten
Kontakt (MoK) mit infizierten COVID-19-
Patienten.

Ergebnisse. Insgesamt nahmen 2122 Perso-
nen an der Online-Umfrage teil. Die meisten
Teilnehmer arbeiteten in Maximalversorgern
(46,0 %, n=899), waren Arzte (15,4%, n=301)
und Pflegende (77,0 %, n=1505). Jeder
zweite Befragte gab an, mehr als sonst
gearbeitet (46,4 %, n=907) und zusdtzliche
Tatigkeiten ibernommen (47,7 %, n=932)

zu haben, ein Viertel ohne Einarbeitung

bzw. Gerdteeinweisung (21,5 %, n=421).
Lediglich 51,5% (n=1006) der Befragten
wurde ausreichend Schutzkleidung gestellt.
Ein Drittel (32,7 %, n=639) war mehr als sonst
zufrieden. Mitarbeiter mit vs. ohne direkten
Kontakt mit infizierten Covid-19 Patienten
gaben mehr Belastungen an, es wurde mehr
(>2 Schichten: 24,1 %, n=306 vs. 13,7 %,

n=63, p<0,001) und ohne Einweisung
(27,9%, n=364vs.17,1%,n=57,p<0,001)
gearbeitet; in der Patientensicherheit gab es
mehr Mangel in der Betreuung, Beatmung
und Pflege (alle p <0,001).
Schlussfolgerungen. Die Querschnittsstudie
weist auf eine erhdhte Belastung der
Mitarbeiter hin, sowie auf eine eingeschrankte
Versorgungsqualitat von mit COVID-19
infizierten Patienten. Eine Patienten-

bzw. Mitarbeitergeféhrdung kann nicht
ausgeschlossen werden.

Schliisselworter
Arbeitsbelastung - Intensivmedizin - Intensiv-
pflege - Intensivtherapie - Patientensicherheit

Cross-sectional study of COVID-19 patients on working conditions and quality of care

Abstract

Background. The COVID-19 pandemic
challenges hospital clinicians by additional
burdens. Key questions are whether hospital
clinicians have experienced more stress in the

care of COVID-19 patients and whether patient

safety and quality of care have changed.
Methods. Cross-sectional study using an
online survey with clinicians in German
hospitals on working conditions and quality
of care during the COVID-19 pandemic,
comparing clinicians with (MmK) vs. without
direct contact (MoK) to COVID-19 patients.
Results. In total, 2122 clinicians participated.
Most clinicians were physicians (15.4%,

n=301) or nurses (77.0%, n=1505) working
in major acute care hospitals (46.0%, n=899).
Every second respondent stated that they
worked more than usual (46.4%, n=907) and
took on additional activities (47.7%, n=932).
A quarter of the participants did not receive
any training or get instructions in devices
(21.5%, n=421). Only 51.5% (n = 1006) of the
respondents were provided with sufficient
personal protective equipment. More than
30% (32.7%, n=639) were more satisfied
than usual. The comparing clinicans with vs.
without direkt contact to Covid-19 patients
worked more shifts than usual (> 2 shifts:

24.1%,n=306vs. 13.7%, n=63, p<0.001)
and without instruction (27.9%, n =364 vs.
17.1%), n=57, p<0.001). In terms of patient
safety, there were more deficiencies in the
care, mechanical ventilation and nursing (all
p<0.001).

Conclusion. The cross-sectional study
indicates an increased burden on clinicians
and a restricted quality of care for patients
with COVID-19. A risk to patients or clinicians
cannot be excluded.

Keywords
Workload - Intensive care - Intensive therapy -
Critical care - Patient safety

15 Jahre Berufserfahrung in den Berei-
chen der Intensivpflege bzw. Intensiv-
medizin oder -therapie und hatten am
hiufigsten den beruflichen Abschluss
der Fachweiterbildung (Intensivpflege).
Zu 45,8% (n=971) waren die meis-
ten Befragten in Krankenhdusern der
Maximalversorgung titig (8 Tab. 1).

Arbeitsbedingungen

Insgesamt gaben die Befragten an, mehr
Schichten (46,4%, n=907) und auch
mehr Stunden pro Schicht (29,6 %,

n=578) als sonst gearbeitet zu haben.
47,7% (n=932) haben zusitzliche Ti-
tigkeiten iibernommen, 30,0 % (n=586)
wurden in anderen Bereichen eingesetzt,
und 21,5% (n=421) bedienten Gerite
ohne vorherige Einweisung (@ Tab. 2).
Lediglich 51,5 % (n=1006) gaben an,
dass eine ausreichende Schutzkleidung
vorgehalten worden ist. 47,4 % (n=927)
haben Trainings erhalten. Die meisten
beurteilten die Kommunikation mit der
direkten Leitung als zufriedenstellend
(62,3%, n=1218), weniger die mit dem
Management (39,0 %, n=763).

Ein Drittel (32,7 %, n= 639) war mehr
als sonst zufrieden, etwa einem Fiinftel
(18,9 %, n=369) wurden zusitzliche Pau-
sen angeboten (8 Tab. 2).

Versorgungsqualitat

In der Versorgungsqualitit von Patien-
ten gaben die Befragten verschiedene
Mingel an. So konnten v.a. Angeho-
rigen (67,4%, n=1317) und Patienten
(59,7 %, n=1166) nicht die notwendige
psychosoziale Unterstiitzung angeboten
und Patienten nicht so oft wie notwen-
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Tab.2 Arbeitsbedingungen der Befragten mit vs. ohne direkten COVID-19-Kontakt

Variable Gesamt Mit Kontakt zu Ohne Kontakt p

(n=1954) COVID-19-Patienten (n=461)

(n=1493)

Land
Deutschland 1828 (93,6) 1404 (94,0) 424 (92,0) 0,001
Osterreich 80 (4,1) 48(3,2) 32(6,9) -
Schweiz 42(2,1) 37 (2,5) 5(1,1) -
Sonstiges Land 4(0,2) 4(0,3) 0(0,0) =
Profession
Pflege 1505 (77,0) 1176 (78,8) 329 (71,4) <0,001
Medizin 301(15,4) 235(15,7) 66 (14,3) =
Therapie 68 (3,5) 49 (3,3) 19(4,1) =
Sonstige Profession 80 (4,1) 33(2,2) 47(10,2) —
Krankenhaustyp
Maximalversorgung 899 (46,0) 678 (45,4) 221 (47,9) <0,001
Schwerpunktversorgung 331(16,9) 240 (16,1) 91(19,7) -
Zentralversorgung 140(7,2) 124 (8,3) 16 (3,5) -
Regelversorgung 376(19,2) 312(20,9) 64 (13,9) -
Grundversorgung 208(10,6) 139(9,3) 69 (15,0) -
Vorher nicht in direkter Versorgung tdtig 133 (6,8) 57 (3,8) 76 (16,5) <0,001
Gearbeitete Schichten pro Monat
Erheblich mehr gearbeitet (+= 2 Schichten) 423(21,6) 360 (24,1) 63(13,7) <0,001
Etwas mehr gearbeitet (+1 Schicht) 484 (24,8) 414(27,7) 70(15,2) -
Wie sonst (0 Schichten) 826 (42,3) 593 (39,7) 233 (50,7) -
Etwas weniger gearbeitet (-1 Schicht) 143(7,3) 91 (6,1) 52(11,3) -
Erheblich weniger gearbeitet (-> 2 Schichten) 77 (3,9) 35(2,3) 42(9,1) -
Fehlend 1(0,1) 0(0,0) 1(0,2) =
Dienste wurden < 1 Woche im Voraus geplant 558 (28,6) 459 (30,8) 99 (21,5) <0,001
Gesetzliche Erholungszeiten (10/11h) eingehalten 1562 (79,9) 1176 (78,8) 386 (83,9) 0,016
Mebhr als sonst als Fachperson zufrieden 639 (32,7) 506 (37,9) 133(39,1) 0,708
Uberlegt, den Beruf zu wechseln 495 (25,3) 406 (30,4) 89(26,3) 0,143
Erlebte Unterstiitzung durch
Arbeitgeber 848 (43,4) 655 (49,4) 193 (57,3) 0,010
Direkte Leitung 1185 (60,6) 947 (71,4) 238(70,6) 0,788
Pflegedirektorin, Pflegedirektor 446 (22,8) 343 (32,8) 103 (42,0) 0,007
Therapieleitung 52(2,7) 37(78,7) 15(88,2) 0,490
Arztliche Direktorin, drztlichen Direktor 140(7,2) 111(52,1) 29 (59,2) 0,428
Verwaltungsdirektorin, Direktor 17 (0,9) 7 (35,0) 10(38,5) 1,000
Es wurde ausreichend Schutzkleidung vorgehalten 1006 (51,5) 815 (61,7) 191 (56,8) 0,104
Es wurden Trainings angeboten 927 (47,4) 735 (55,7) 192 (57,1) 0,667
Es gab zusdtzliche Pausen 369(18,9) 266 (20,2) 103 (30,7) <0,001
Es wurden Dienstplanwiinsche berticksichtigt 935 (47,9) 709 (53,7) 226 (67,3) <0,001
Es wurde die persénliche Belastung berticksichtigt 762 (39,0) 592 (44,8) 170 (50,6) 0,066
Einsatz in anderen Bereichen 586(30,0) 482 (36,5) 104 (31,0) 0,064
Zufriedenstellende Kommunikation mit Management 763 (39,0) 590 (44,8) 173 (51,8) 0,023
Zufriedenstellende Kommunikation mit Leitung 1218 (62,3) 964 (73,3) 254 (76,0) 0,329
Ubliche Kooperation der Professionen 1023 (52,4) 804 (61,1) 219 (65,6) 0,147
Wurde in anderen Téitigkeiten gearbeitet 438(22,4) 372(28,3) 66 (19,8) 0,002
Wurden zusdtzliche Tétigkeiten libernommen 932 (47,7) 767 (58,3) 165 (49,4) 0,004
Wurden mehr Arbeitsstunden/Tag als sonst gearbeitet 578 (29,6) 489 (37,2) 89 (26,6) <0,001
Es gab eine Urlaubssperre 397(20,3) 332(254) 65 (19,5) 0,026
Es wurde in der Klinik iibernachtet 62(3,2) 55(4,2) 7(2,1) 0,077
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Tab. 2
Variable

(Fortsetzung)

Es wurden Gerdte ohne vorherige Einweisung bedient
Es wurden neue Tdtigkeiten ohne vorherige Anleitung tiber-

nommen

Es gab verpflichtende Abstriche bzw. Blutentnahmen

Es wurde stdndige Erreichbarkeit verlangt
Es herrschte starker Termindruck

Gesamt Mit Kontakt zu Ohne Kontakt p
(n=1954) COVID-19-Patienten (n=461)

(n=1493)
421(21,5) 364 (27,9) 57 (17,1) <0,001
387(19,8) 330(25,2) 57(17,1) 0,002
255(13,1) 214 (16,4) 41(12,3) 0,075
382(19,5) 304 (23,3) 78 (23,4) 0,942
642 (32,9) 512(39,2) 130(39,0) 1,000

Antworten auf die Arbeitsbedingungen, angegeben als absolute und relative Haufigkeiten. Die Prozentangaben (in den Klammern) kénnen aufgrund von
Rundungen von 100 % abweichen. Adjustiertes p-Niveau nach Bonferroni-Korrektur: pag; 0,001 (unter Annahme von p= 0,05 und 47 Variablen). Adjustierte p-
Werte, die nach der Bonferroni-Korrektur signifikant sind, sind fett markiert

dig mobilisiert werden (45,4 %, n=888).
Mingel in der Handehygiene (20,09%,
n=391) sowie Medikationsfehler ohne
Folgen (7,4%, n=144) und mit Folgen
(5,0%, n=97) traten auf (8 Abb. 1).

Vergleich zwischen Befragten
mit vs. ohne direkten Kontakt zu
COVID-19-Infizierten

Mitarbeiter mit Kontakt (MmK) gaben
im Vergleich zu Mitarbeiter ohne Kon-
takt (MoK) signifikant mehr Belastungen
an: Es wurde erheblich mehr gearbei-
tet (=2Schichten: 24,1%, n=360 vs.
13,7 %, n=63, p<0,001), ebenso wurden
mehr Dienste weniger als eine Woche
im Voraus geplant (30,8%, n=459 vs.
21,5%, n=99, p<0,001; @Tab. 2). Zu-
sitzlich wurden mehr Arbeitsstunden
am Tag als sonst gearbeitet (37,2%,
n=489 vs. 26,6%, n=89, p<0,001).
Des Weiteren mussten hiufiger Gerite
ohne vorherige Einweisung bedient wer-
den (27,9%, n=364vs. 17,1%, n=>57,
p<0,001). Dienstplanwiinsche wurden
weniger beriicksichtigt (53,7 %, n=709
vs. 67,3 %, n=226, p<0,001) und zusitz-
liche Pausen seltener erméglicht (20,2 %,
n=226vs. 30,7 %, n=103, p<0,001). In
den Kommentaren gaben die Befragten
beispielhaft an:

Kommentar 1: ,Hohes personliches ge-
sundheitliches Risiko von Intensivpfle-
genden und Arzten durch fehlende, man-
gelhafte Schutzausriistung, unzureichen-
de rdumliche Verhéltnisse und unklare
Strategien der Hygiene und der Vorge-
setzten fithrten zu Angsten, Unzufrie-
denheit und Belastungen.®

Kommentar 2: ,Durch Aussetzung der
PpUGV (Anm. die Verf. Pflegepersonal-
untergrenzenverordung) bei gleichzeiti-
ger (!) Anordnung einer Betreuung ,von
1:4° durch den Arbeitgeber, die Ausset-
zung des geplanten Dienstplanes, die
Hochsetzung von 8- auf 12-h-Diensten
ohne Betriebsratbeschluss und Voraus-
setzung von stindiger Verfiigbarkeit kam
es zu starken Uberlastungen, Demotiva-
tion und Angsten der Intensivpflegenden
und Arzten.”

Kommentar 3: ,Das An- und Auskleiden
von Vollschutzkleidung, das zusitzliche
,Betreuen und Verantworten von fach-
fremdem ungeschultem Personal ohne
Intensivfachweiterbildung sowie das Ar-
beiten von 8h in Vollschutz ohne Pause
und Ablosung inklusive FFP2-Maske in
COVID-19-Zimmern fihrt deutlich zu
hoheren Arbeitsiiberlastungen.®

Kommentar 4: ;Warum sollte ich zufrie-
dener sein? Die gleichen schlechten Be-
dingungen wie vor der Pandemie.*
Eine vollstindige Analyse und Ver-
offentlichung der Kommentare sind zu
einem spiteren Zeitpunkt geplant.
Mitarbeiter mit Kontakt gaben im
Vergleich zu Mitarbeiter ohne Kontakt
eine auch nach Bonferroni-Korrektur
signifikant schlechtere Versorgung in
folgenden Aspekten an (@ Abb. 1): Die
psychosoziale Unterstiitzung und Beglei-
tung der Patienten war bei der Betreuung
in einer COVID-19-Situation schlech-
ter (68,7 %, n=984 vs. 46,5%, n=182,
p<0,001), dies auch bei den Angehori-
gen (77,2%, n=1076 vs. 65,7 %, n=241,
p<0,001). Eine Mobilisation von Patien-
ten (53,3%, n=764 vs. 31,7%, n=124,

p<0,001) oder eine Umpositionierung
der Patienten erfolgte signifikant selte-
ner (39,2%, n=459 vs. 23,8%, n="75,
p<0,001), Intubationen fanden verzo-
gertstatt (10,7 %, n=149vs.3,2%,n=12,
p<0,001) und ebenso eine nichtinvasi-
ve Beatmung (NIV, 14,5%, n=201vs.
6,1%, n=23, p<0,001), Zusitzlich wur-
de seltener eine Mundpflege durchge-
fithrt (35,2%, n=408 vs. 19,8 %, n=63,
p<0,001) und der Endotrachealtubus
umpositioniert (19,7 %, n=221vs. 9,7 %,
n=29, p<0,001). Ein Weaning musste
abgebrochen werden (50,2 %, n= 675 vs.
16 %, n=>56, p<0,001). Bronchoskopien
fanden verzogert statt (20,1 %, n= 279 vs.
8,3%, n=31, p<0,001). Auf Alarme der
Spritzenpumpen wurde verzogert rea-
giert (34,3%, n=385 vs. 17,8 %, n="53,
p<0,001).

Diskussion

In der wiahrend der COVID-19-Pande-
mie durchgefiihrten Querschnittsstudie
mit mehr als 2000 Mitarbeitern aus Kran-
kenhédusern im deutschsprachigen Raum
wurde deutlich, dass v.a. Befragte mit di-
rektem Kontakt zu infizierten COVID-
19-Patienten erhebliche Belastungen, ei-
ne schlechtere Patientenversorgung so-
wie eine Gefihrdung der Patientensi-
cherheit angaben.

Arbeitsbedingungen

Die Befragten machten zu den Arbeitsbe-
dingungen differenzierte Angaben. Fast
die Hilfte musste mehrals sonst iiblich ar-
beiten und dabei zusitzliche Tétigkeiten
iibernehmen, ein Drittel wurde in ande-
ren Bereichen eingesetzt. Andere Studien
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Originalien

Ein Medikationsfehler mit Folgen unterlaufen ist p 0,066

Ein folgenloser Medikationsfehler unterlaufen ist p 0,122

Eine notwendige Intubation verzégert durchgefiihrt wurde p <0,001

Eine notwendige nicht-invasive Beatmung verzdgert durchgefihrt wurde p <0,001

Eine notwendige Umpositionierung des Tubus nicht durchgefiihrt werden konnte p <0,001
Eine notwendige Bronchoskopie verzégert durchgefiihrt wurde p <0,001

Keine angemessene Handehygiene durchgefiihrt werden konnte p 0,567

Ein Patient, der essen konnte, bei der Nahrungsaufnahme nicht entsprechend unterstiitzt werden
konnte p 0,039
Nicht innerhalb von 5 min, auf einen Alarm einer Infusions-/Spritzenpumpe reagiert werden
konnte p <0,001

Eine notwendige Mundpflege nicht durchgefiihrt werden konnte p <0,001
Patienten nicht so oft wie notwendig umpositioniert werden konnten p <0,001
Ein begonnenes Weaning von der Beatmung abgebrochen werden musste p <0,001

Nicht so oft wie notwendig mobilisiert werden konnten p <0,001

Patienten nicht die notwendige emotionale und psychosoziale Unterstiitzung angeboten werden
konnte p <0,001
Den Angehdrigen nicht die notwendige psychosoziale Unterstiitzung und Begleitung angeboten
werden konnte p <0,001

o
N
o
s)

400

@
o
s)

800 1000 1200 1400

B Mit Kontakt zu COVID-19-Patienten n=1387 Ohne Kontakt n=375

Abb. 1 A Patientenversorgung der Befragten mit vs. ohne direkten Kontakt mit COVID-19-Infizierten. Antworten auf die Items
der Patientenversorgung, angegeben als absolute und relative Haufigkeiten. Adjustiertes p-Niveau nach Bonferroni-Korrek-
tur: padj 0,003 (unter Annahme von p=0,05 und 15 Variablen)

bestitigen die Mehrbelastung des Per-
sonals. Diese Mehrbelastung resultierte
aus den Verdnderungen der Arbeitsbe-
dingungen als Reaktion auf eine globa-
le und nationale Gesundheitskrise. Die
Krise wurde - gemessen an den Infek-
tions- und Mortalititszahlen - gut be-
wiltigt und zeigt, wie flexibel und be-
lastbar die Mitarbeiter der hiesigen Ge-
sundheitssysteme sind, was auch im Aus-
land anerkannt wurde [9]. Dennoch gibt
es Optimierungsbedarfe. Die Kommuni-
kation wéhrend der COVID-19-Pande-
mie mit dem Krankenhausmanagement
gab fast die Hilfte als nichtzufrieden-
stellend an, wihrend die Kommunikati-
on mit den direkten Vorgesetzten von
den meisten der Befragten als zufrie-
denstellend angegeben wurde. Ein man-
gelnder Informationsfluss und tégliche,
sich andernde Informationen kénnen zu
weiteren Unsicherheiten fithren, insbe-
sondere wenn Strukturen stindig gedn-
dert werden. Der Zugang zu Informa-
tionen und der freie interprofessionelle
Austausch von Einschitzungen, die Dis-
kussion bestimmter Vorstellungen und
die Bereitstellung von emotionaler Un-
terstiitzung ist immer, aber insbesonde-
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re in Zeiten der COVID-19-Pandemie
von essenzieller Bedeutung, auch in der
Patientenversorgung [10-12]. Kommu-
nikation ist ein zentraler Baustein. Ob-
wohl ein Drittel der Befragten mehr als
sonst zufrieden war, iiberlegten eben-
so viele, den Beruf zu wechseln. Wenn
weiterhin lediglich zwei Drittel der Be-
fragten eine ausreichende Schutzausriis-
tung hat, sich nicht unterstiitzt fithlt und
die Betreuung von COVID-19-Infizier-
ten beim Personal zu einer erhohten In-
fektions- und Mortalitétsrate fithrt, stellt
sich die Frage, wer bei der kommenden
zweiten COVID-19-Welle die Patienten-
versorgung iibernehmen will [13, 14].
Weiter sind die Aussetzung von Min-
destpersonalgrenzen, Urlaubssperren, il-
legale Bedienung von Medizinprodukten
zwar moglicherweise kurzfristige Stra-
tegien, eine Krise zu bewiltigen, aber
sicherlich nicht geeignet, um dringend
benatigtes qualifiziertes Fachpersonal zu
halten [15]. Es ist zu hoffen, dass eine
gesundheitspolitische Reflexion der Kri-
se zu einer grundlegenden Reform der
Krankenhausfinanzierung fithren wird,
um auch zukiinftige weitere Welle und

andere Krisen nachhaltig meistern zu
konnen [16].

Patientensicherheit

Diese mogliche Mehrbelastung des me-
dizinischen Personals zeigte sich auch
in der Mobilisation der Patienten. Hier
gaben Befragte, die COVID-19-Patien-
ten betreuten, an, dass eine Mobilisation
von Patienten seltener als sonst durchge-
fiihrt wurde (53,3%, n=764 vs. 31,7 %,
n=124, p<0,001). Die Frithmobilisation
und Reorientierung ist jedoch ein zen-
traler Punkt zur Vermeidung eines Delirs
[17-19] und wurde aufgrund der essenzi-
ellen Bedeutung in die DIVI-Qualititsin-
dikatoren aufgenommen [20]. Durch die
eingeschrinkte Mobilisation, deren Vor-
bereitung und Durchfithrung im Kon-
text der allgemeinen Hygieneregeln bei
COVID-19 einen erhohten Zeitaufwand
bendtigt, entstehen verbunden mit der
sozialen Isolierung, moglicherweise re-
levante Sekundirprobleme. Bereits be-
stehende Vorbehalte gegen die Mobilisa-
tion konnten sich verstirken. Hier soll-
ten moglicherweise frithzeitig Barrieren
identifiziert und abgebaut werden [21].



Eine Querschnittsstudie mit einer berei-
nigten Stichprobe von 580 Teilnehmern
konnte zeigen, dass die Teilnehmer eben-
falls Angst davor haben (78,2 %), die Pa-
tienten nicht pflegerisch korrekt versor-
gen zu konnen [16]. Dies wurde in den
Freitextantworten ebenfalls bestitigt.

Insbesondere auf das Weaning ist bei
der Beatmungssituation von COVID-19
zu achten. Etablierte Weaning-Protokolle
und die damit verbundene protokollge-
steuerte Entwohnung kénnen die Dauer
der mechanischen Beatmung verkiirzen.
Hirzallah et al. konnte in einer systemati-
schen Ubersichtsarbeit im Kontext einer
Metaanalyse zeigen, dass es signifikan-
te Unterschiede der Entwohnungszeiten
zwischen den von Pflegepersonen verant-
worteten protokollgestiitzten Weanings
gibt. Die Verkiirzung der Weaning-Zeit
lag im Mittel bei 1,69 Tagen, die Ver-
weildauer auf der Intensivstation konnte
im Mittel um 2,04 Tage reduziert werden
[22].

Eine mogliche Ursache konnte hier
in den Besuchsbeschrankungen der
Kliniken und insbesondere auch der
Intensivstation zu finden sein. Die feh-
lende Kommunikation, verbunden mit
der aus den Besuchsbeschrinkungen
resultierenden Isolation, ist der raschen
Genesung der Patienten nicht forder-
lich [23]. In diesem Zusammenhang
werden in einer Arbeit von Fatke et al.
auch Eigen- und Fremdgefdhrdungen als
mogliche Komplikation dieser sozialen
Isolation diskutiert [24]. Dariiber hinaus
kann es zu einer Entwicklung von Angs-
ten kommen, die moglicherweise auch
Einfluss auf die Klinikaufenthaltsdauer
haben kénnte [25]. Zusitzlich gaben die
Teilnehmer in den Freitextangaben an,
dass die Besuchsbeschrinkungen, das
An- und Auskleiden der PSA und eine
Pflege/Patienten Verhiltnis von 1:4 zu
vermehrten Belastungen fithrten. Die
DIVI fordert bei Intensivbehandlungs-
patienten einen Betreuungsschliissel
von 1:2 und bei aufwendigen Intensiv-
behandlungspatienten eine Ratio von
1:1.

Starken und Grenzen

Eine Stirke dieser Umfrage ist neben der
hohen Anzahl von teilnehmenden Per-

sonen die breite Verteilung von Profes-
sionen und Reprisentanten aus verschie-
denen Versorgungsebenen. Da die Stu-
die im Schneeballsystem erfolgte, konn-
te keine Riicklaufquote berechnet wer-
den. Es ist ein Rekrutierungsbias denk-
bar, da moglicherweise v.a. diejenigen
Personen teilgenommen haben, die sich
durch die Fragestellung besonders an-
gesprochen fiihlten. Theoretisch bestand
die Moglichkeit, dass teilnehmende Per-
sonen mehrfach teilnahmen, aber auf-
grund des nichtékonomischen oder un-
politischen Charakters dieser Umfrage
war dies unwahrscheinlich. Die Reihen-
folge der Fragen und Antwortmdoglich-
keiten wurde nicht in ihrer Reihenfol-
ge fiir jeden Teilnehmer randomisiert,
es besteht daher die Moglichkeit einer
nichtbeabsichtigten Beeinflussung. Eine
weitere Grenze ist der selbst konstruier-
te Fragebogen ohne Daten iiber seine
Giiltigkeit, Zuverldssigkeit oder Objek-
tivitat. Zusdtzlich sind deutsche Proban-
den tberreprisentiert, und eine sozial
erwiinschte Antwort kann nicht ausge-
schlossen werden. Gegenteilig war die
Umfrage allerdings anonym, es gab kei-
ne Anreize, und die Teilnehmer hatten
keinen Vorteil, um die besten oder be-
stimmte Antworten zu geben. Die ge-
nannten verzerrenden Effekte sind daher
insgesamt als gering einzustufen, und ei-
ne bedeutsame Anderung der Ergebnisse
ist nicht anzunehmen.

Schlussfolgerungen

Aus der Befragung ergeben sich folgende
Schlussfolgerungen im Zusammenhang
mit der COVID-19-Pandemie: Die Kom-
munikation mit den Krisenstiben bzw.
den Krankenhausleitungen sollte durch
offene Kommunikation verbessert wer-
den. Zu beachten ist, dass auch wahrend
Pandemiezeiten Gesetze wie z.B. das
Medizinproduktegesetz (MPG) oder Ar-
beitszeitgesetze nicht aufer Kraft gesetzt
sind und demzufolge beachtet werden
miissen. Um kritische Situationen fiir
die Mitarbeiter, die zu zusitzlichen Be-
lastungen fithren, zu vermeiden, miissen
Materialressourcen frither und ausrei-
chend bereitgestellt werden. Die kri-
tischste Komponente ist allerdings die
Personalressource. Demzufolge miissen

die sog. systemrelevanten Berufe im Ge-
sundheitswesen gestdrkt (in Quantitit
und Qualitdt) und die psychosoziale
Belastung in diesen auf3ergewohnlichen
Zeiten beachtet werden.

Fazit fiir die Praxis

== Durch die COVID-19-Pandemie
kommt es zu hoherer Arbeitsbe-
lastung bei Arzten, Pflegenden und
Therapeuten.

== Nur jedem zweiten Mitarbeiter
wurde ausreichende Schutzkleidung
zur Verfiigung gestelit.

== Ein Fiinftel der Mitarbeiter musste
Gerate ohne vorherige Einweisung
bedienen.

== Die Besuchsbeschrankungen der
Intensivpatienten erschwert die
Kommunikation und fiihrt zur starke-
ren sozialen Isolation.

== Die Kommunikation des Kranken-
hausmanagements gegeniiber den
Mitarbeitern muss in Pandemiesitua-
tionen verbessert werden.
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