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Zusammenfassung

Problemstellung: Die Arbeit ,,Zusammenhang zwischen Arbeitszufriedenheit von Health
Professionals, der Versorgungsqualitdt und der Patientensicherheit* beschiftigte sich mit dem
Problem der Auswirkungen von Gesundheits- und Befindlichkeitsvariablen bei Angehorigen
der Gesundheitsberufe und stellte diese als zentrale Grofen in den Zusammenhang mit
zentralen Parametern der Behandlungsqualitit wie etwa Patientlnnensicherheit.
Forschungsfrage: Dabei war die anleitende Fragestellung: ,,Welche Zusammenhédnge finden
sich in der Literatur zwischen der Arbeitszufriedenheit / psychischen Belastung (Burnout,
Stress) von Health Professionals und der Behandlungsqualitit / PatientInnensicherheit?*

Ziel: Das Ziel der Untersuchung ist, einen systematischen Uberblick iiber die bestehenden
Theorien, Studienlage und Forschungsstand zu geben und die gefundenen Zusammenhinge
aus einer Vielzahl von Ubersichtsarbeiten herauszuarbeiten. Dabei wird versucht, die
Annahmen des Zusammenhangs zwischen Arbeitszufriedenheit und Patienntlnnensicherheit
(bzw. Versorgungsqualitdt) zu verifizieren, modifizieren oder zu verwerfen. Dadurch sollen
Interventionen, Arbeitsplatzgestaltungsprogrammen und rechtlichen Ansdtzen, sowie
Diskussionen um die Arten Gesundheitsberufe zu gestalten und zu fithren Argumente an die
Hand gegeben werden, die effektive MaBlnahmen bedingen und letztlich zu einem besseren
Arbeiten fiir die MitarbeiterInnen als auch zu einer hoheren Qualitit fiir die PatientIlnnen
fithren.

Methode: Es wurde eine umfassende Literaturrecherche durchgefiihrt. Dann erfolgte nach
einer kritischen Priifung des Recherchematerials die Auswahl der relevanten Dokumente.
Ergebnisse: Es gibt konsistente, bedeutsame, wenn auch kleine Korrelationen zwischen
Burnout / Arbeitszufriedenheit der Health Professionals, mit subjektiven, wie auch objektiven
MaBen der PatientInnensicherheit und der Behandlungsqualitidt. Dabei nehmen sich die
objektiven Malle als schwicher von der Arbeitszufriedenheit / psychischen Belastung der
Health Professionals beeinflusst aus.

Diskussion: Die Health Professionals bezogenen Gesundheits- und Zufriedenheitsmal3e
scheinen ein relevanter und bisher unterschitzter Faktor filir die Performance Indikatoren von
Gesundheitsbetrieben zu sein, denen bisher in der Formulierung von Gesundheitszielen zu
wenig Beachtung geschenkt wird. Die Bedeutung von betrieblicher Gesundheitsvorsorge fiir
alle Bereiche eines Gesundheitsunternehmens muss dringend weiter erforscht werden. Auch
die Divergenz zwischen objektiven Mallen und subjektiven Einschitzungen der

Versorgungsqualitét scheint eine gesonderte Betrachtung notwendig zu machen.



Schlagwérter: Gesundheitsberufe, Burnout, Depression, Stress, PatientInnensicherheit,

Behandlungsqualitdt, Arbeitszufriedenheit
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Abstract

Problem: This master thesis studied the relationship between job satisfaction of health
professionals, quality of care and patient safety, as health and well-being are essential factors
in regard to quality of care and patient safety.

Research Question: The guiding question was: “What connections can be found in the
literature between job satisfaction / psychological stress (burnout, stress) of health
professionals and the quality of care / patient safety?”

Aim: The aim of the investigation is to provide a systematic overview of the existing theories
and state of research found in a large number of systematic reviews. The aim is to verify,
modify or reject the assumptions of the connection between job satisfaction and patient safety
(or quality of care). The aim is to provide arguments for effective interventions, workplace
health promotion programs and legal approaches. It should support discussions about
successful leadership to create a healthier working environment for health care professions
and such higher quality of care for patient.

Method: A comprehensive literature search was carried out. Then, after a critical examination
of the research material, the relevant documents were selected.

Results: There are consistent, significant, albeit small, correlations between burnout / job
satisfaction of health professionals, with subjective as well as objective measures of patient
safety and treatment quality. The objective measures appear to be less influenced by the job
satisfaction / psychological stress of the health professionals.

Discussion: The health professionals related health and satisfaction measures seem to be a
relevant and so far underestimated factor for the performance indicators of health
organisations, to which too little attention is paid in the formulation of health goals. The
importance of occupational health care for all areas of a healthcare urgently needs to be
further explored. The divergence between objective measures and subjective assessments of

the quality of care also seems to require separate consideration.

Keywords: Health professionals, burnout, depression, stress, patient safety, treatment quality,

Jjob satisfaction
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Glossar

Arbeitszufriedenheit / Job Zufriedenheit ... ist das Gefiihl der Befriedigung, das Menschen
haben, die Freude bei und durch ihre Arbeit haben und die sie gut machen. Fehlende
Arbeitszufriedenheit kann zu verringerter Motivation, Stress und Fehlen am Arbeitsplatz

sowie zu einer hoheren Fluktuation fithren.

Betriebliche Gesundheitsforderung ... umfasst die gemeinsamen Anstrengungen von
ArbeitsgeberIn, Arbeitnehmerln und Gesellschaft zur Verbesserung der psychischen und

physischen Gesundheit und des Wohlbefindens von Menschen am Arbeitsplatz.

Bias ... ist eine unproportionale Gewichtung von Methoden, oder ein Muster in der Auswahl
von Daten zugunsten oder gegen eine Sache, Person oder Gruppe im Vergleich zu einer
anderen, meist in einer Weise, die als ungerecht oder nicht objektiv angesehen wird.

Verzerrungen konnen implizit sein oder explizit dem Interesse der Forschenden entsprechen.

Burnout-Syndrom ... Das Burnout Syndrom am Arbeitsplatz wird als Folge von
langfristigem, unlosbarem Stress am Arbeitsplatz angesehen und beschreibt einen Zustand der
emotionalen  Erschopfung,  Depersonalisierung  und  verringerter  persdnlicher

Leistungsfahigkeit.

Depersonalisierung ... beschreibt psychologischen Riickzug aus sozialen, oder
professionellen Beziehungen und die Entwicklung einer negativen, zynischen und kalten

Grundhaltung.

Depressionen ... sind eine hédufige psychische Erkrankung, die durch Traurigkeit, Verlust
von Interesse oder Freude, Schuldgefiihle oder niedrigen Selbstwert, Schlafstérungen oder

Appetitlosigkeit, Miidigkeit und Konzentrationsschwiche gekennzeichnet ist.

Dreifachziel der Gesundheitspolitik ... ist eine Zielformulierung fiir die Optimierung des
Gesundheitswesens hin zu einer Senkung von Gesundheitskosten, der Verbesserung von

Gesundheitserfolgen und letztlich der Verbesserung der Gesundheit der Bevolkerung.

Emotionale Erschopfung ... ist ein chronischer Zustand der korperlichen und emotionalen
Erschopfung, der sich aus tibermiBiger Arbeit und/oder personlichen Anforderungen und
anhaltendem Stress ergibt. Sie beschreibt ein Gefiihl, emotional iiberfordert und erschopft von

der eigenen Arbeit zu sein.
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Health Professionals ... konnen in allen Zweigen des Gesundheitswesens tétig sein,
einschlieBlich Medizin, Chirurgie, Zahnmedizin, Hebammenwesen, Pharmazie, Psychologie,

Krankenpflege oder verwandten Gesundheitsberufen.

Gesundheit ... beschreibt einen Zustand des vollstindigen korperlichen, geistigen und

sozialen Wohlbefindens, nicht nur das Fehlen von Krankheiten oder Gebrechen.
Hippokratischer Eid ... ist ein Eid, der in der Vergangenheit von Arzten abgelegt wurde.

Individualistisch ... bezeichnet die Idee, dass die Freiheit des Denkens und Handelns fiir
jeden Menschen die wichtigste Eigenschaft einer Gesellschaft ist und nicht die gemeinsame

Anstrengung und Verantwortung.

Intangibilitiit ... wird im Marketing als Begriff benutzt, um die Unmoglichkeit zu
kennzeichnen, den Wert einer Aktivitidt anhand konkreter Beweise zu bemessen. Der Begriff
wird oft verwendet, um Dienstleistungen zu beschreiben, bei denen es kein greifbares Produkt
gibt, das der Kundin oder dem Kunden angeboten wird, das gesehen oder beriihrt werden

kann.

Kollektivistisch ... ist ein kultureller Wert, der durch die Betonung der Kohésion zwischen
den Individuen und die Priorisierung der Gruppe iiber dem der Einzelnen gekennzeichnet ist.
Einzelpersonen oder Gruppen, die sich einer kollektivistischen Weltanschauung anschliefen,

neigen dazu, gemeinsame Werte und Ziele als besonders wichtig zu betrachten.
Maslach Burnout Inventory ... war das erste standardisierte Mal} fiir Burnout-Symptome.

Mediator Variable ... ist die Variable, die die Mediation zwischen der abhéngigen und der
unabhingigen Variable verursacht. Mit anderen Worten, sie erklart die Beziechung zwischen

der abhingigen Variable und der unabhidngigen Variable.

Metaanalyse ... beschreibt ein Verfahren der Priifung von Daten aus einer Reihe
unabhingiger Studien desselben Themas, um die allgemeinen Tendenzen zu ermitteln und

generellere Aussagen zu untermauern.

Moderator Variable ... ist eine dritte Variable, die die Stirke der Beziehung zwischen einer
abhédngigen und unabhéngigen Variable beeinflusst. In der Korrelation ist ein Moderator eine

dritte Variable, die die Korrelation von zwei Variablen beeinflusst.

Motivation ... ist ein interner Prozess, der eine Person dazu bringt, sich auf ein Ziel

zuzubewegen. Motivation, wie Intelligenz, kann nicht direkt beobachtet werden. Stattdessen
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kann die Motivation nur durch die Feststellung des Verhaltens einer Person abgeleitet werden.
Forscher haben Theorien vorgeschlagen, die versuchen, die menschliche Motivation zu

erklaren.

Organisatorisches Kommittent ... ist die psychologische Bindung einer Person an das
Unternehmen. Das organisatorische Kommittent prognostiziert Arbeitsvariablen wie

Fluktuation, Arbeitsverhalten und Arbeitsleistung.

Parasympathisches Nervensystem ... ist der Teil des Nervensystems, der dazu dient, die
Herzfrequenz zu verlangsamen, die Darm- und Driisenaktivitit zu erhéhen und die

SchlieBmuskeln zu entspannen und wird mit Entspannung korrespondierend angenommen.

PatientInnenzufriedenheit ... beschreibt das Ausmaf, in dem die Patientinnen und Patienten
mit ihrer Gesundheitsversorgung sowohl innerhalb als auch auerhalb der drztlichen Tétigkeit
zufrieden sind. Ein Mal fiir die Versorgungsqualitit und Patientlnnenzufriedenheit gibt
Einblicke in verschiedene Aspekte der Medizin, einschlieBlich der Effektivitit der

Versorgung und des Empathie Grades der MedizinerInnen.

Stress ... beschreibt in einem medizinischen oder biologischen Kontext einen physischen,
mentalen oder emotionalen Faktor, der korperliche oder mentale Spannungen verursacht.
Stress kann von auflen (aus der Umwelt, psychologischen oder sozialen Situationen) oder von
innen (Krankheit oder aus einem medizinischen Eingriff) kommen. Stress kann die ,,Kampf-

oder Fluchtreaktion* auslosen, und bewirkt auf lange Sicht eine Schidigung der Systeme.

Sympathisches Nervensystem ... aktiviert das, was oft als Kampf- oder Fluchtreaktion

bezeichnet wird und korrespondiert mit Anspannung und Erregung.

Vierfachziel der Gesundheitspolitik ... ergéinzt nach Rathert et al. (2018) das Dreifachziel
der Gesundheitspolitik um den Faktor der Erhohung der Gesundheit, der Zufriedenheit und
des Wohlbefindens der Health Professionals.

Wohlbefinden/Wellbeing ... ist die Erfahrung von Gesundheit, Gliick und Befriedigung. Es
beinhaltet eine gute psychische Gesundheit, hohe Lebenszufriedenheit und ein Gefiihl fiir

Sinn oder Bestimmung. Allgemeiner gesagt, Wohlbefinden ist das Gefiihl, sich einfach gut zu

fithlen.

XI



Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1 — Maslows Bediirfnis-Pyramide (Kreifl1 2014)

Abbildung 2 — Generalisiertes Adaptionsschema auf Stress nach Seyle (Pearson 2019)
Abbildung 3 — Burnoutfaktoren und Dynamik des aktuellen Burnout Anstiegs nach Weber
und Jaekel-Reinhard (2000)

XII



1 Einleitung

1.1 Relevanz des Themas

Den grofBten Teil seines Lebens verbringt ein Mensch in der Arbeit. In der neuen Arbeitswelt
ist ein neuer Trend entstanden — immer mehr Arbeit und immer weniger Personal. Die Arbeit
wird oft in Hetze und unter Dauerstress erledigt und oft miissen Abstriche bei der Sorgfalt um
die Patientlnnen gemacht werden.

Vor allem Mitarbeiterlnnen im Gesundheitsbereich sind hohen Belastungen ausgesetzt, die
sich auf die Gesundheit negativ auswirken konnen. Durch belastende Arbeitsbedingungen
sind viele korperlich und seelisch iiberlastet. Zu den psychischen Belastungen zdhlen vor
allem Stress und in weiterer Folge das Burnout-Syndrom. Die Arbeitsfiahigkeit und die Freude
an der Arbeit wird durch Krankheit, Unzufriedenheit und eingeschrinktes Wohlbefinden der
Angestellten beeintrachtigt. Das bringt fiir den Betrieb sehr viele Nachteile (z.B.
Krankenstinde, schlechtes Arbeitsklima, viele Uberstunden durch Dienstiibergabe,
Okonomische Ineffizienz).

Der Zusammenhang zwischen negativen Arbeitsbedingungen und Stress der Mitarbeitenden
ist bekannt. Arbeitsstress und Burnout sind auch mit negativen Arbeitseinstellungen,
verringerter Job Zufriedenheit und Arbeitsleistungen verbunden (Dewa et al. 2014; Sharma et
al. 2008; Siu et al. 2012). Im Gesundheitswesen bedrohen diese Bedingungen die Qualitét der
Patientlnnenversorgung und die Patientlnnensicherheit. Ein Bericht des “Institute of
Medicine” (2004) aus dem Jahr 2004 &uBerte ernsthafte Bedenken {iiber die rein
profitorientierte Umstrukturierung von Krankenhdusern seit den 90er Jahren auf die
Arbeitsumgebung in der Krankenversorgung und die Folgen fiir die Patientlnnensicherheit.
Die Autorlnnen stellten fest, dass viele Health Professionals Arbeitspldtze durch ernsthafte
Risiken fiir die Patientlnnensicherheit gekennzeichnet sind und schlugen vor, dass diese
Bedingungen durch organisatorische Managementpraktiken, Arbeitsgestaltung, betriebliche
Gesundheitsforderung, Organisationskultur und die Art und Weise, wie Health Professionals
in Krankenhausumgebungen eingesetzt werden, verursacht werden.

Eine Reihe von Stressoren sind besonders mit den Berufen im Gesundheits- und
Pflegebereich verbunden, einschlieBlich Zeitdruck, hohe Arbeitsbelastung, mehrfache
Funktionen und emotionale Belastungen (Lambert et al. 2004; Lim et al. 2011). RegelmaBiger
Umweltstress im Zusammenhang mit menschlichem Leiden und Angsten am Arbeitsplatz

kann sich auf das korperliche und geistige Wohlbefinden von Gesundheitsfachkrédften



auswirken und zu Burnout und in einigen Fillen zu traumatischen stressbedingten
Beschwerden fiihren (Selmanovic et al. 2011). Diese negativen Stressauswirkungen koénnen
sich nicht nur auf das Wohlbefinden der Angehorigen der Gesundheitsberufe auswirken,
sondern auch auf ihre Fahigkeit, sich effektiv um andere zu kiimmern (Barnett et al. 2007).
Daher ist es unerldsslich, einen prdventiven Ansatz zu verfolgen. Die Entwicklung und
Forderung resilienter Umgebungen und Einzelpersonen innerhalb der Gesundheitsberufe
zeichnet sich als eine Moglichkeit ab, negative Folgen von Stress bei den Angehorigen der
Gesundheitsberufe zu reduzieren.

Das wichtigste Ziel des Krankenhauses bzw. der Gesundheitseinrichtungen ist es, die
Gesundheit der Patientlnnen wiederherzustellen und mdéglichst die beste Behandlungsqualitit
zu bieten (Smith 2005). Um diese zu ermoglichen, braucht auch die Gesundheit der eigenen
MitarbeiterInnen grofle Aufmerksamkeit, denn sie ist die wichtigste und notwendigste
Voraussetzung, um eine erfolgreiche und mdoglichst fehlerfreie Behandlung der Patientlnnen
zu gewihrleisten.

Vor allem ist diese Frage von Bedeutung, weil gemdll der Osterreichweiten Strategie zur
PatientInnensicherheit 2013-2016 soll Patientlnnensicherheit in allen Strukturen und
Prozessen des Gesundheitswesens verankert werden (Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales,
Gesundheit und Konsumentenschutz 2012).

Im Bundeszielsteuerungsvertrag 2017-2021 bekennen sich alle Vertragsparteien zu einer
qualitativ hochwertigen Versorgung und sehen ,,Gesundheitsdienste Anbieter als wichtigste
Ressource fiir die Gesundheitsversorgung die dabei unterstiitzt, anforderungs-addquate
Ausbildungen zu erhalten und eine hohe Motivation durch Arbeitsbedingungen, die sowohl
eine hohe Versorgungsqualitdt als auch Lebensqualitdit im Sinne einer ,, Work-Life-Balance “
zu ermoglichen, zu erlangen und zu erhalten* (Sozialministerium 2017).

Bis dato wurde in Osterreich die Fragestellung, wie die Arbeitszufriedenheit von
Gesundheitsdiensteanbietern mit der Versorgungsqualitit und Patientlnnensicherheit
zusammenhédngen, kaum diskutiert.

In Osterreich wurde den oben angefiihrten Fragestellungen bis dato wenig Beachtung
geschenkt. So gesehen konnten die Ergebnisse der Arbeit wichtige Impulse fiir die

Arbeitsplatzqualitdt von Health Professionals liefern.



1.2 Forschungsfragen

Die somit forschungsanleitende Frage lautet:
»Welche Zusammenhédnge finden sich in der Literatur zwischen der Arbeitszufriedenheit /
psychischen Belastung (Burnout, Stress) von Health Professionals und der

Behandlungsqualitit / PatientInnensicherheit?*

1.3 Annahmen

Der Status Quo in Bezug auf die Fragestellung ist, dass es sowohl eine theoretische
Fundierung der Zusammenhidnge zwischen Arbeitsbelastungen, Stress und Burnout gibt,
welche mit Arbeitszufriedenheit assoziiert angesehen werden (Dewa et al. 2017a). Auch
wurde die Auswirkung von Job Burnout auf Work Outcomes untersucht (Panagioti et al.
2018). Zentral fiir unsere Fragestellung ist jedoch das Vorhandensein einiger systematischer
Ubersichtsarbeiten, die sich mit der oben angefiihrten Forschungsfrage beschiftigen.

Zu erwarten ist, dass ein eindeutiger Zusammenhang zwischen der Arbeitszufriedenheit von
Gesundheitsdiensteanbietern und der Versorgungsqualitéit bzw. PatientInnensicherheit in allen
Bereichen der Arbeit der Health Professionals berichtet wird.

Dabei wird davon ausgegangen, das zentrale Gro3en, die diesen Zusammenhang moderieren,
das Ausmal} des erlebten Stresses, die Belastungen, denen die Health Professionals ausgesetzt
sind, die durch betriebliche Gesundheitsforderung gestellten Ressourcen und getétigten

Interventionen und das Ausmaf} des Burnouts sind.

1.4 Ziel der Untersuchung

Das Ziel der Untersuchung ist, einen systematischen Uberblick iiber die bestehenden
Theorien, Studienlage und Forschungsstand zu geben und die gefundenen Zusammenhinge
aus einer Vielzahl von Ubersichtsarbeiten herauszuarbeiten. Dabei wird versucht, die
Annahmen des Zusammenhangs zwischen Arbeitszufriedenheit und PatienntInnensicherheit
(bzw. Versorgungsqualitit) zu verifizieren, modifizieren oder zu verwerfen. Dadurch sollen
Interventionen, Arbeitsplatzgestaltungsprogrammen und rechtliche Ansdtzen sowie
Diskussionen um die Arten, Gesundheitsberufe zu gestalten und zu fiihren, Argumente an die
Hand gegeben werden, die effektive MaBnahmen bedingen und letztlich zu einem besseren
Arbeiten fiir die Mitarbeiterlnnen als auch zu einer hoheren Qualitit fiir die PatientInnen

fihren.



1.5 Aufbau der Arbeit

Die Masterarbeit wird sich mit dem Zusammenhang zwischen der Arbeitszufriedenheit
(Belastung, Stress, Burnout) von Health Professionals und deren Auswirkungen auf die
Behandlungsqualitit und PatientInnensicherheit beschéftigen. Dabei wird vor allem auch dem
Bundeszielsteuerungsvertrag (Sozialministerium 2017) Bedeutung zugemessen, der die
betriebliche Gesundheitsforderung als Mittel der Steuerung von Qualitéit anerkennt.

Es wird zunidchst die Theorie und die Definition der relevanten Begriffe gegeben, wie sie in
der aktuellen Fragestellung verwendet werden, um einen Uberblick iiber die theoretischen
Rahmenbedingungen der Forschungsfrage zu geben. Dies wird die Begriffe
LArbeitszufriedenheit”, ,Belastung und Stress®, ,,Burnout”, , Versorgungsqualitit®,
»PatientInnensicherheit” und ,,betriebliche Gesundheitsférderung® betreffen, welche in ihrem
konzeptionellen Rahmen, wie auch in Bezug zu unserer Untersuchungseinheit (die Health
Professionals) aufgebracht werden. Letztlich wird sich in diesem Abschnitt auch mit dem
Zusammenwirken der einzelnen Bereiche beschiftigt, da nur in der gemeinsamen Betrachtung
der komplementéiren Elemente der Kontext fiir die darauffolgende Review Arbeit aufgebaut
werden kann. Zur Beantwortung der Frage wird letztlich die Methode der Literaturrecherche
gewdhlt. Diese Methode wurde gewihlt, weil es zu der Fragestellung bereits systematische
Ubersichtsarbeiten gibt und deren Ergebnisse zusammengefasst werden kénnen. Die Methode
ist passend und fiir die Fragestellung geeignet, da sie aus einer Vielzahl von Quellen die
allgemeinen Gesetzgiiltigkeiten betrachtbar macht, da sich individuelle und spezifische
Fehlerquellen in der Summe der Betrachtungen herausarbeiten lassen und die grundsétzlichen
Muster der Zusammenhédnge im grofen Ganzen anschaulich ersichtlich werden. Grundlage
sind dabei vor allem systematische Ubersichtarbeiten, welche sich mit den Zusammenhéngen
der besprochenen Konzepte auseinandersetzen. Diese werden kurz vorgestellt und ihre

Ergebnisse miteinander verglichen.



2 Methode

2.1 Beschreibung & Begriindung des Forschungsdesigns

Die Literaturanalyse ist eine Methode, die einen sachlichen Uberblick iiber das, was
geschrieben und tiber die Forschungsthemen von Interesse herausgefunden wurde, liefert.
Dies ist besonders wertvoll in weiten Forschungsbereichen, in denen es viele Publikationen
gibt, die sich jeweils auf einen engen Aspekt des Feldes konzentrieren.

Die Review-Aktivititen sollten nach Tranfield et al. (2003) nicht zu streng geplant werden,
sondern Raum fiir Flexibilitdt lassen, um sie wéhrend der Reviews anzupassen. Dies wird
auch von Liberati et al. (2009) unterstiitzt, die erkliren, dass Anderungen am methodischen
Vorgehen als dem Such-Prozess selbst inhdrent anzusehen sind. In der zweiten Phase der
Durchfiihrung sollen Suchbegriffe auf der Grundlage von ersten Einblicken und den zu
untersuchenden Hypothesen formuliert werden. Dabei hilft eine vorldufige Bewertung des
Forschungsfeldes, um dessen Umfang und Ausdehnung zu kartieren. Fiir die Formulierung
geeigneter Suchbegriffe schldgt der Leitfaden fiir Rezensionen des “Preferred Reporting Items
for Systematic Reviews and Meta-analysis” (PRISMA) (Liberati et al. 2009) vor, die
Hauptfrage zur Eingrenzung der Suchbegriffe zu verwenden. Fiir die Suche in elektronischen
Datenbanken empfiehlt die Richtlinie, auch Synonyme, Abkiirzungen und
Rechtschreibvarianten zu beriicksichtigen. Bettany-Saltikov (2010) betont, dass auch andere
Quellen als elektronische Datenbanken durchsucht werden sollten, da auch bekannte
Forschungsartikel moglicherweise nicht in alle Datenbanken aufgenommen werden. Sowohl
Bettany-Saltikov (2010) als auch die PRISMA-Richtlinie (Liberati et al. 2009) empfehlen die
Verwendung von Artikelreferenzlisten zur Erkennung relevanter Literatur, die manuelle
Suche nach den wichtigsten Zeitschriften in diesem Gebiet, die Kontaktaufnahme mit
Fachleuten sowie die Zitatanalyse zur Identifizierung von Artikeln, auf die die Literatur
hinweist. Wéhrend diese nicht-objektiven Schneeballstichprobentechniken fiir manche Felder
geeignet sind, sind ihre Ergebnisse jedoch oft stark verzerrt, was im direkten Widerspruch zur
gebotenen Objektivitit stehen kann.

Nach der Formulierung von Suchbegriffen sollte eine Suchstrategie entwickelt werden. Die
Suchstrategie umfasst alle MaBnahmen zur Auffindung von Literatur, die fiir die
Beantwortung der Forschungsfrage relevant sind und ist damit fiir den Erfolg der
Literaturanalyse und die Validitdt ihrer Ergebnisse sehr entscheidend (Universitit Kassel

2019).



Es wird allgemein als wichtig erachtet, die graue Literatur in die Uberpriifung einzubeziehen,
um einen vollstindigeren Uberblick zu erhalten. Graue Literatur bezieht sich auf
Dokumententypen, die auf allen Ebenen von Behorden, Hochschulen, Unternehmen und
Organisationen in elektronischen und gedruckten Formaten erstellt werden, bei denen die
Veroffentlichung nicht die Haupttitigkeit des produzierenden Unternehmens ist (Mahood et
al. 2014). Aufgrund ihrer Natur ist die graue Literatur schwer zu finden und kann zusétzlich
zur offiziellen Literatur zu einem vollstindigeren Bild beitragen, was jedoch den gebotenen
Zeitrahmen dieser Literatur Uberpriifung {iberschritten hitte.

Im Hinblick auf die Beurteilung der Relevanz der abgerufenen Literatur am Ende des
Suchprozesses schldgt Bettany-Saltikov (2010) vor, eine erste, schnelle Bewertung
durchzufiihren, indem nur die Titel und Abstracts gelesen und mit der Fragestellung
abgeglichen werden. Nur die Dokumente, die nach dieser ersten Bewertung als relevant
eingestuft wurden oder wahrscheinlich relevant sein werden, sollten dann in einer zweiten
Bewertungsphase vollstindig gelesen werden. Der Vorteil dieses Ansatzes besteht darin, dass
potenziell grofle Literaturmengen relativ schnell bewertet werden konnen. Wenn moglich,
sollte jede enthaltene Literatur von mindestens zwei einzelnen Gutachterlnnen oder
Reviewerlnnen bewertet werden, die ihre Ergebnisse vergleichen und Diskrepanzen durch
Diskussionen 16sen. Obwohl dieser Ansatz eine sehr reprisentative Bewertung liefern kann,
ist es ein zeitaufwendiger Prozess, bei dem mehrere Forschende zusammenarbeiten miissen.
Die zeitliche und finanzielle Begrenzung dieser Studie ermoglichte es nicht, andere
Reviewerlnnen einzubeziehen. Dies macht die Uberpriifung anfillig fiir subjektive
Verzerrungen und bietet damit keinen reprisentativen Uberblick iiber den aktuellen Stand der
Forschung.

Wihrend eine reprisentative Ubersichtsarbeit zwar angestrebt und auch dringend benétigt
wird, soll dieses Papier jedoch mehr als eine Grundlage fiir eine noch umfassendere
Replikation des Forschungsprozesses und die Uberpriifung seiner Ergebnisse bieten.

Am Ende der Bewertungsphase muss die gesamte enthaltene Literatur einer
Qualitdtsbewertung unterzogen werden, um die Reliabilitdt der Ergebnisse zu garantieren. Die
Qualitédtsbeurteilung sollte nach Bettany-Saltikov (2010) im Hinblick auf die interne und
externe Validitdt durchgefiihrt werden. Wéhrend der Autor keine Richtlinien vorgibt, wie die
Gtltigkeit bewertet werden kann, bietet das Buch von Shadish, Cook and Campbell (2002)
umfangreiche Beispiele fiir potenzielle Einschrinkungen der Giiltigkeit, die bei der
Beurteilung der Qualitdt von Literatur verwendet werden konnen. Peer-reviewte

Zeitschriftenartikel erfordern nach dem Nature (2006) keine Qualitdtsbewertung, da sie



validiertes Wissen liefern und eine gute Schitzung der akzeptierten Themen und Methoden
geben.

Im Gegensatz dazu haben viele jedoch das Peer-Review als einen uniibersichtlichen Prozess
kritisiert, dessen Richtlinien nicht transparent sind und sich zwischen Zeitschriften und sogar
zwischen verschiedenen Gutachtern derselben Zeitschrift unterscheiden. Dariiber hinaus
konnen Gutachter durch die Kenntnis der Identitdt der Autorlnnen voreingenommen sein
(Neidhardt 2010).

Die Einschrinkungen dieser Untersuchung erlaubten jedoch keine noch differenziertere
Qualitdtsbeurteilung jedes einzelnen enthaltenen Artikels. Daher wird angenommen, dass das
Peer-Review die beste verfligbare MaBnahme war, um eine Qualitdtsbeurteilung
durchzufiihren und es wurden so viele Artikel dieser Art verwendet wie moglich.

Die Literaturanalyse scheint fiir die gegebene Fragestellung sinnvoll zu sein, da es einige
systematische Reviews gibt, welche eine umfassende Ubersicht des Themas geben kdnnen.
Um die Frage zu beantworten, miissen moglichst viele verschiedene Perspektiven untersucht
und miteinbezogen werden, um dem hoch diversen Gebiet der Health Professionals gerecht zu
werden und die hochkomplexen Zusammenhdnge zwischen Job Zufriedenheit,
PatientInnensicherheit und Versorgungsqualitdt im Rahmen aller assoziierten Phdnomene zu

fassen.

2.2 Beschreibung der Literatursuche und -analyse

Die Literatursuche wurde vom November 2018 bis Januar 2019 iiber die Plattformen Scopus,
PubMed, PubPsych, Google Scholar und dem Web of Science durchgefiihrt. Dabei wurden
die zentralen fragestellungsrelevanten Begriffe mit ihren jeweiligen Synonymen auf Deutsch
und Englisch als Suchworter benutzt. Es wurden vorrangig Zeitschriftenartikel aus peer-
reviewten wissenschaftlichen Journals verwendet, deren Aktualitét sichergestellt war. Zudem
wurde mittels ,,Schneeballsuche* die in den gefundenen Werken zitierte Literatur genutzt, um
einen breiteren Uberblick zu gewihrleisten und vor allem Grundlagenwerke und
wegweisende  Arbeiten zu ermitteln. Die  verwendeten Suchbegriffe = waren:
,PatientInnensicherheit”, ,Patientensicherheit, “Patient safety”, “Patient safety culture”,
»Versorgungsqualitdt”, “Quality of care”, “Care Quality”, “Health care quality”, “Service
Quality in the hospital”, ,,Belastungen®, ,,Stress®, “psychological Workload”, “physical
Workload”, ,,Burn out“, ,Job Zufriedenheit, , Arbeitszufriedenheit”, ,,Zufriedenheit®,

“Wellbeing”, “Job satisfaction”, “Work Satisfaction™, ,,Depression®, “Hospital”, “Health



Care”, ,Krankenhaus“, ,Krankenschwestern®, ‘“Health Professionals”, ‘“Physicians”,
“Doctors”, “Nurses”, ,,Betriebliche Gesundheitsforderung®, “workplace health promotion”.

Zuerst wurden nur die Abstracts und die Diskussionsteile der Arbeiten gesichtet, wobei darauf
Wert gelegt wurde, dass es sich entweder um Metaanalysen, Reviews oder ggf. auch Studien
mit wissenschaftlichem Charakter handelte und sie sich auch mit dem Zusammenhang der
Arbeitszufriedenheit der Health Professionals zu der Versorgungsqualitit und Sicherheit der
PatientInnen beschéftigten. In Folge dessen wurden die Artikel, die diese Sichtung
durchlaufen hatten, gelesen und es wurden letztlich die Arbeiten verwendet, die einerseits
aktuelle Untersuchungen darstellen, sich in hochwertigen wissenschaftlichen Journalen oder

Zeitschriften befanden und bestenfalls auch noch das Thema der Belastung/Stress/Burnout

mitumfassten.



3 Theorie

Im Folgenden werden relevante Theorien und Konzepte definiert und mit dem Thema des
Zusammenhangs zwischen der Arbeitszufriedenheit / psychischen Belastung von Health

Professionals und der Behandlungsqualitét / Patientinnensicherheit in Bezug gebracht.

3.1 Arbeitszufriedenheit und Arbeitsmotivation

Das Gesundheitspersonal ist die primédre Ressource der Gesundheitseinrichtungen, daher stellt
das Verstindnis von deren Motivation und Arbeitszufriedenheit eine Grundlage fiir den
Erfolg, die tatsdchliche Leistungsfahigkeit, Wirksamkeit und Qualitidt der Arbeit moderner
Gesundheitseinrichtungen dar (Janus et al. 2008). Arbeitszufriedenheit ist definiert als die
kognitiven (Annahmen und Uberzeugungen iiber die Arbeit), affektiven (Emotionen
beziiglich der Arbeit) und bewertenden (Arbeitsplatzbewertung) Reaktionen des oder der
Einzelnen auf seine/ihre Arbeit dar (Jaffery und Farooq 2015).

Es gibt mehrere Schliisselfaktoren in Bezug auf die Organisationsgestaltung und die
Arbeitsgestaltung im Zusammenhang mit der Arbeitszufriedenheit (wahrgenommene
Qualitdtskontrolle, = Belohnungssysteme, Arbeitsniveau und soziale  Anregungen,
Machtdezentralisierung, angenehme Arbeitsbedingungen) (Jaffery und Farooq 2015). Dariiber
hinaus gibt es auch personliche Faktoren, die die Arbeitszufriedenheit beeinflussen
(personliche  Eigenschaften, Status der MitarbeiterInnen, personliche Interessen,
Erfahrungsniveau und allgemeine Zufriedenheit mit dem Leben) (Jaffery und Farooq 2015).
Obwohl es in verschiedenen Berufen verschiedene subjektive Faktoren und individuelle
Erwartungen gibt, die die Arbeitszufriedenheit beeinflussen, wirken Faktoren, die die
Arbeitszufriedenheit beeinflussen, individuell zusammen und konnen nicht verallgemeinert
werden (van den Berg et al. 2008). Untersuchungen haben gezeigt, dass Geschlecht, Alter,
Bildungsniveau, Erfahrung, Aufstiegs- und Weiterbildungsmoglichkeiten,
zwischenmenschliche Beziehungen, Unterstiitzung durch Vorgesetzte, Arbeitsorganisation,
Arbeitsbedingungen, Einkommen, Arbeitszeiten und andere Faktoren wichtig fiir die
Arbeitszufriedenheit der Beschiftigten im Gesundheitswesen sind (Bovier und Perneger
2003; Grembowski 2003; Buciuniene 2005).

Im Folgenden werden einige Theorien zur Arbeitszufriedenheit vorgestellt und Dimensionen
davon besprochen. Im Anschluss wird darauf eingegangen, welche Faktoren im Health

Professionals Bereich besonders relevanten Einfluss auf die Arbeitszufriedenheit haben.



3.1.1 Arbeitszufriedenheitstheorien

Bhatnagar und Srivastava (2012) beschreiben die Arbeitszufriedenheit als die emotionale
Reaktion in Bezug auf Arbeitsbedingungen, was bedeutet, dass arbeitsbezogene Faktoren
nach ihrem Dafiirhalten die Schliisselfaktoren fiir die Zufriedenheit einer Arbeitskraft sind.
Obwohl relevant, sind sie jedoch nicht die einzigen Determinanten. In der Tat wurde eine
Vielzahl von anderen Faktoren in der Literatur vorgeschlagen, die sich in zwei weitere
Hauptkategorien unterteilen lassen: die personlichen Eigenschaften der Arbeitnehmerlnnen
und die interpersonellen Faktoren (siehe nédchstes Unterkapitel). Die Faktoren, aus denen sich
die einzelnen Bereiche zusammensetzen, variieren jedoch stark je nach dem gewéhlten
theoretischen Ansatz (Saifuddin et al 2012).

Wie Saifuddin et al. (2012) in ihrem Literaturiiberblick vorschlagen, besteht die
Standardklassifizierung von Arbeitszufriedenheitstheorien darin, sie in Inhaltstheorien und
Prozesstheorien zu unterteilen. Erstere bestehen aus Theorien, die die Faktoren der
Arbeitszufriedenheit identifizieren und entsprechend ihrer Bedeutung in primédre und
sekundire Faktoren einteilen, wahrend zweite auf Theorien basieren, welche das

Zusammenspiel und die Dynamiken innerhalb der Faktoren untersuchen.

3.1.1.1 Inhaltstheorien

Der erste bemerkenswerte Beitrag in Bezug auf die Inhaltstheorien wurde 1943 von Abraham
Maslow in seiner Arbeit “Theory of Human Motivation” gegeben, in dem er eine Hierarchie
der menschlichen Bediirfnisse vorstellte, die fiinf verschiedene Arten von Bediirfnissen
enthélt, die alle Menschen haben, auch wenn sie unterschiedlich wahrgenommen und in
unterschiedlichen Handlungen manifestiert sein kdnnen. Maslows Hierarchie der Bediirfnisse
ist die wohl bekannteste Theorie der menschlichen Bediirfnisse und legte den Grundstein fiir
die Entwicklung zukiinftiger Theorien zur Arbeitszufriedenheit. Die fiinf Arten von

Bediirfnissen finden sich in der originalen Struktur in Abbildung 1.
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verwirk-
lichungs-
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Geltungsbediirfnisse

Soziale Bediirfnisse

Sicheitsbediirfnisse

Physiologische Bediirfnisse

Abbildung 1 — Maslows Bediirfnis-Pyramide (Kreif31 2014)

1959 wurde ein weiterer Beitrag durch Herzbergs Zwei-Faktor-Theorie geleistet, die
zwischen:
(1) Motivatoren, die auch als Arbeitszufriedenheitsfaktoren wie Erfolgserleben,
Anerkennung und Autonomie bezeichnet werden, und
(2) Hygienefaktoren wie Entlohnung, Fiithrungsstil, Arbeitsbedingungen,
Unternehmenspolitik unterscheidet, die notwendig sind, um Unzufriedenheit zu
vermeiden, d.h. auch wenn sie nicht direkt Zufriedenheit hervorrufen, legen sie die

Grundlage fiir ein Umfeld, in dem Arbeitszufriedenheit erreicht werden kann.

3.1.1.2 Prozesstheorien

Saifuddin et al (2012) identifizierten fiinf Prozesstheorien.

Die erste, Theory of Equity, die 1976 von J. Stacy Adams entwickelt wurde, basiert auf der
Idee, dass die Zufriedenheit der Angestellten mit dem Grad der Ubereinstimmung zwischen
dem Arbeitsaufwand und den individuellen Erfolgen verbunden ist. Daher sind die
MitarbeiterInnen zufrieden, wenn ihre Arbeitsergebnisse zufriedenstellend sind und unter
gleichen Bedingungen mit den Erfolgen ihrer Kolleglnnen iibereinstimmen.

Der zweite, Vroom's Valenz-Instrumentalitits-Erwartungs-Theorie (Euteneier 2015),
konzentriert sich auf drei Faktoren, die zu Arbeitszufriedenheit fiihren: Valenz — personlicher

Wert eines bestimmten Resultats, Erwartung — Wahrscheinlichkeit, dieses spezifische
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Ergebnis zu erreichen und Instrumentalitit — Sinnhaftigkeit des Resultats fiir das Erreichen
eines hoheren Ziels.

Das dritte, das von Porter und Lawler vorgeschlagene Erwartungsmodell (Euteneier 2015),
besagt, dass die Beschiftigten motiviert sind, wenn das Verhdltnis von Aufwand und
Belohnung passend ist und sie sich zufrieden fithlen, wenn die Arbeitsergebnisse den
Erwartungen entsprechen oder sie iibersteigen.

Die vierte Theorie, die Zielsetzungstheorie (Locke, 1968), schlug vor, dass die Art der den
MitarbeiterInnen prisentierten Ziele und die Unterstiitzung durch Feedback Schliisselfaktoren
fiir die Zufriedenheit der Beschiftigten sind.

SchlieBlich verbindet die Job Characteristics Theory (Hackman and Oldham 1976)
Zufriedenheit mit dem Gefiihl der Sinnhaftigkeit der Arbeit (Saifuddin et al. 2012).

3.1.1.3 Weitere Ansitze

Laut Lambrou et al. (2010) lassen sich Theorien {iber Motivatoren und Arbeitszufriedenheit in
die folgenden Kategorien einordnen:

(1) Theorien, die sich auf die Bediirfnisse konzentrieren: Maslow's Hierarchie der
Bediirfnisse, Herzbergs Zwei-Faktor-Theorie und McClelland's Leistungstheorie und die
Theorie von Aldertransfer, die argumentiert, dass Menschen drei Arten von
Grundbediirfnissen haben, auf die sich ManagerInnen konzentrieren miissen, um wirksam zu
motivieren: Existenz- oder Grundbediirfnisse, Beziehungsbediirfnisse, die die Notwendigkeit
von zwischenmenschlichen Beziehungen beinhalten und Wachstumsbediirfnisse, die sich
darin finden lassen, das MitarbeiterInnen den Wunsch haben, sinnvolle Arbeit zu leisten und
sich mit ihrem Job selbst verwirklichen wollen,

(2) Theorien, die sich auf externe Motivationsfaktoren konzentrieren, wie etwa Skinner's
Verstirkungstheorie argumentiert, dass das organisatorische Umfeld unter Beriicksichtigung
der Tatsache gestaltet werden muss, dass Mitarbeiterlnnen Aktionen mit positiven
Ergebnissen wiederholen und Aktionen mit negativen Ergebnissen einstellen,

und (3) Theorien, die sich auf interne Motivationsfaktoren konzentrieren: Adams
Gerechtigkeitstheorie, Vrooms Erwartungstheorie und Lockes Zielsetzungstheorie. Je nach
Ansatz kann die resultierende Arbeitszufriedenheit ganzheitlich oder spezifischer unter
Beriicksichtigung verschiedener relevanter Arbeitsaspekte bewertet werden.

Bhatnagar und Srivastava (2012) schlugen zudem vor, dass bei der Ermittlung der
Arbeitszufriedenheit folgende Aspekte beriicksichtigt werden miissen: Arbeitscharakteristika,

die Qualitit der Betreuung, Arbeitsbeziehungen, Beforderungsmoglichkeiten und die
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Vergiitung. Der aggregierte Grad der Zufriedenheit jeder Doméne stellt die
Arbeitszufriedenheit der MitarbeiterInnen dar. Die Anwendung der oben genannten Theorien
auf die Beschiftigten im Gesundheitswesen muss unter Beriicksichtigung ihrer Grenzen,
Stirken und Schwichen erfolgen.

Erstens kann keine der Theorien eine umfassende FErklirung der Dynamik der
Arbeitszufriedenheit liefern. Obwohl sie alle durchaus berechtigt sind, ist keine von ihnen
fehlerfrei und ihre Anwendbarkeit hdngt vom jeweiligen Kontext ab.

Zweitens wurden sie in Nordamerika entwickelt und spiegeln damit Merkmale der
amerikanischen Kultur wider, was bedeutet, dass sie vorsichtig auf verschiedene kulturelle
Kontexte angewendet werden miissen.

Genauer gesagt, muss man die folgende Reihe von Faktoren beriicksichtigen:

(1) ob die Kultur mehr individualistisch oder kollektivistisch ist,

(2) ob sie sich mit materiellen Giitern oder mehr mit sozialen Werten beschiftigt,

(3) inwieweit der Gehorsam gegeniiber Autoritdten allgemein erwartet wird oder nicht,

und (4) wie die allgemeine Einstellung zu Risiko und Ambiguitit gestaltet ist (Saifuddin et al.
2012).

Dariiber hinaus sind bei der Anwendung der Theorien auf die Beschéiftigten im
Gesundheitswesen zusitzliche Uberlegungen zu beriicksichtigen, ausgehend von der
Annahme, dass die Arbeitszufriedenheit entscheidend fiir die Qualitit der medizinischen
Versorgung und die Zufriedenheit der PatientInnen ist. Laut Literatur ist die Zufriedenheit des
medizinischen  Personals vor allem auf folgende Faktoren zuriickzufiihren:
Entscheidungsautonomie, effektive Kommunikation, Arbeitsorganisation, Supervision, am
Arbeitsplatz aktiv gefdhrdete Problemldsungskompetenzen und die Moglichkeit, den eigenen
Standpunkt frei zu vertreten (Bhatnagar und Srivastava 2012).

Die Herleitung und Empirische Fundierung dieser Faktoren folgt im nidchsten Unterkapitel.

3.1.2 Dimensionen und Faktoren die Arbeitszufriedenheit im Health
Professionals Bereich beeinflussen

In den letzten Jahren gab es mehrere Verdnderungen im Gesundheitswesen, die die Health

Professionals direkt betreffen.

Verdanderungen mit positiven Auswirkungen auf die Arbeitszufriedenheit sind mehr

Ausbildungsmoglichkeiten und teilweise Arbeitszeitverkiirzung, wihrend Verdnderungen mit

negativen Auswirkungen auf die Arbeitszufriedenheit erhdhter administrativer Aufwand und
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erhohter Zeit- und Effizienzdruck bei dem Versuch, die Kosten angesichts der gestiegenen
Gesundheitskosten der letzten Jahre zu begrenzen, sind (Bovier und Perneger 2003).

Die durch diese Verdnderungen hervorgerufene Zunahme des arbeitsbedingten Stresses wirkt
sich auf die Beschiftigten im Gesundheitswesen in mehrfacher Hinsicht aus. Vor allem
betroffen sind die Qualitét der Pflege und das personliche Wohlbefinden (Pisljar et al. 2011).
Konkret scheinen Arbeitsiiberlastung, schlechtes Management und vor allem
Ressourcenmanagement sowie der Umgang mit leidenden PatientInnen Stress zu verursachen
(Pisljar et al. 2011). Léngerer Stress kann zu Burnout fiihren, was auf zwei verschiedene
Faktoren zuriickzufiihren ist: die Belastung durch (Arbeits-)Beziehungen mit schwierigen
Patientlnnen, ihren Familien und Mitarbeiterlnnen und individuelle Faktoren wie
Uberforderung und mangelnde Wertschiitzung. Dariiber hinaus spielt der administrative
Aufwand eine wichtige Rolle bei der Verursachung von Arbeitsunzufriedenheit (Bovier und
Perneger 2003).

Alles in allem hingt die Arbeitszufriedenheit der Angehorigen der Gesundheitsberufe nicht
nur von wirtschaftlichen Anreizen ab. Lambrou et al. (2010) zeigten, dass etwa Arzte und
Health Professionals aus offentlichen Krankenhdusern in Zypern nichtwirtschaftliche Anreize
mehr schitzen als wirtschaftliche Anreize.

Weiters fiihrt die Bekdmpfung des Problems der schlechten Arbeitszufriedenheit durch
Medizintechnik tendenziell zu einem weiteren Anstieg der Arbeitsbelastung, da die
ArbeitnehmerInnen neue Kenntnisse und Fahigkeiten erwerben miissen, die die Komplexitit
der Arbeit erhohen. Zusammen mit den Erwartungen an eine hohe Leistung laufen solche
Interventionen Gefahr, als zusitzliche Stressoren wahrgenommen zu werden (Pisljar et al.
2011).

Kommunikation ist nicht nur fiir die Transparenz von Prozessen wichtig, sondern auch fiir das
Feedback und die Motivation. Krogstad et al (2006) fanden heraus, dass norwegische Health
Professionals positives Feedback besonders wichtig bewerten und mit einem grundlegenden
Bediirfnis nach Anerkennung im Zusammenhang stellen. Lambrou et al (2010) berichteten,
dass die Wertschitzung von Fiihrungskriften und Kolleglnnen der Hauptmotivator von
Health Professionals ist, wie die Studie iiber 6ffentliches Krankenhauspersonal aus Zypern
zeigte. Der Bedarf an supportivem Feedback ist besonders relevant flir Pflegekrifte, die ihn
als den Hauptfaktor fiir die Arbeitszufriedenheit und den zweitwichtigsten Faktor fiir die
Arbeitsorganisation bezeichnen (Krogstad et al 2006).

Plausible Griinde fiir die geringere Zufriedenheit der jlingeren Gesundheitsexperten konnten

ein geringeres Einkommen, gesunkenes Prestige und fehlende Autonomie sein. Diese

14



Faktoren sind nicht nur fiir eine geringere Zufriedenheit verantwortlich, sondern kénnen auch
zu Burnout vor allem bei Einzelpersonen fiihren (Bovier und Perneger 2003).
Unterschiede in der Zufriedenheit mit der Arbeitsbelastung wurden auch zwischen den
Geschlechteruntergruppen festgestellt. Mitarbeiterinnen sind in der Regel weniger zufrieden,
da sie sich oft nicht nur ihrer Karriere, sondern auch ihren Familien, fiir die sie oft die
wichtigste Bezugsperson sind, Zeit und Energie widmen miissen. Weitere Untergruppen,
gegliedert nach Fachgebieten, zeigten, dass das OP-Personal die geringste und die
Psychiaterlnnen die hochste Zufriedenheit verzeichneten (Bovier und Perneger 2003).
Obwohl die Arbeitszufriedenheit von vielen Faktoren beeinflusst wird, haben Hayes et al.
(2015) und andere Forscher argumentiert, dass diese Faktoren in drei Hauptgruppen eingeteilt
werden konnen:
(1) die Merkmale, die ein/e ArbeitnehmerIn mit sich bringt, definiert als innerpersonliche
Merkmale,
(2) zwischenpersonliche Faktoren, die Beziehungen oder Wechselwirkungen zwischen
ArbeitnehmerInnen und anderen beschreiben, und
(3) extrapersonliche Faktoren, die sich auf Faktoren beziehen, auf die Arbeitnehmerlnnen
keinen Einfluss haben, und Faktoren wie Richtlinien und organisatorisches Klima
beinhalten.
Daher werden im Folgenden personliche Merkmale, innerbetriebliche Merkmale und
kontextuelle oder organisatorische Merkmale beschreiben, die alle in der Literatur als
Faktoren beschrieben wurden, die die Zufriedenheit der Health Professionals am Arbeitsplatz
beeinflussen. Aufgrund vielfacher Uberschneidungen und unklarer Kategorisierungen
zwischen intra- und interpersonellen Faktoren in der Literatur werden diese in eine Kategorie
zusammengefasst, so dass am Ende zwei grofle Kategorien zu unterscheiden sind.
Im Folgenden wird der Stand der Literatur, wie kontextuelle oder organisatorische Faktoren

und zwischenmenschliche Faktoren die Arbeitszufriedenheit beeinflussen, beschrieben.

3.1.2.1 Organisationale oder extrapersonliche Faktoren

Organisatorische oder extrapersonliche Einflussfaktoren der Arbeitszufriedenheit konnen so
unterschiedlich sein wie Gehalts- oder Managementrichtlinien. Alle Faktoren wurden
entweder in quantitativen und qualitativen Studien als Einflussfaktoren auf die
Arbeitszufriedenheit identifiziert. In ihrem jiingsten Beitrag zur Arbeitszufriedenheit der
Health Professionals in der Akutversorgung fanden Lu et al. (2012) eine ganze Reihe von

extrapersonlichen Variablen, die sich auf die Arbeitszufriedenheit der Health Professionals
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auswirken. In ihrer Untersuchung listeten sie die Faktoren auf, die die Arbeitszufriedenheit
beeinflussen. Insbesondere stellten sie fest, dass organisatorische Variablen wie
Arbeitsbedingungen, Personalausstattung, Selbstbestimmung und Beforderungschancen,
Weiterbildung, Aufstiegsmoglichkeiten, Unterstiitzung, Lob, Anerkennung und Vergiitung
alle zur Zufriedenheit der Health Professionals am Arbeitsplatz beitragen. Unter anderem
stellten sie fest, dass herausfordernde Aufgaben und mehr Verantwortung in ihren
Arbeitsablaufen Faktoren flir die Zufriedenheit der Pflegekrifte sind.

Die Ubersichtsarbeit von Blegen (1993), die sich auf die Arbeitszufriedenheit der Pflegekriifte
konzentrierte, hat gezeigt, dass das Arbeitsklima, in dem Vorgesetzte und Untergebene
miteinander kommunizieren und in dem Einzelpersonen in den Entscheidungsprozess
einbezogen wurden, die Zufriedenheit der Pflegekrifte erhoht. Auch organisatorische
Faktoren wie die vertikale und horizontale Beteiligung an Prozessen trugen zu einer hdheren
Zufriedenheit bei. Dariiber hinaus fanden Aiken et al. (2012) in ihren standortiibergreifenden
Querschnittsuntersuchungen heraus, dass organisatorische Merkmale wie ein erhohtes
Verhiltnis zwischen Pflegepersonal und PatientInnen und
organisatorische/betriebswirtschaftliche Unterstiitzung fiir die Patientenpflege Faktoren sind,
die Unzufriedenheit und Burnout von Health Professionals reduzieren. Sie konnten zeigen,
dass Health Professionals, die in Krankenhdusern mit schwacher organisatorischer
Unterstiitzung arbeiten, doppelt so hdufig von Unzufriedenheit bei ihrer Arbeit berichten. Sie
zeigten auch, dass der Personalbestand die Arbeitszufriedenheit der Health Professionals
voraussagte.

Zusitzlich zu diesen organisatorischen Faktoren zeigten sich die Budgetbeschrinkungen der
Krankenhduser auch in Bezug auf die Arbeitszufriedenheit der Health Professionals
aussagekriftig, indem sie sich auf die Verfiigbarkeit von Material und Ausriistung auswirkten
(Zangaro und Soeken 2007). Budgetrestriktionen sind organisatorischer Natur, da es durchaus
gerechtfertigt ist, darauf zu schlieBen, dass Krankenhduser mit geringerem Budget weniger in
der Lage sind, ihren Pflegekréften addquate Arbeitsumgebungen zu bieten, was zu weniger
Zufriedenheit mit der Arbeitsumgebung fiihrt. In Anlehnung an diese Argumentation stellte
Blegen (1993) in ihrer Meta-Analyse und ihrem theoretischen Modell der Zufriedenheit von
Health Professionals fest, dass organisatorisches Engagement, Kommunikation mit Kollegen,
Fairness, Routinisierung, Kontrolliiberzeugungen und Autonomie méfig bis moderat mit der
Arbeitszufriedenheit korrelieren.

Die von Chu und Kolleglnnen (2003) durchgefiihrten Studien hatten dieselben Ergebnisse

und Dbestitigten Blegens FErgebnisse beziliglich der Rolle, die Routinisierung und
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MitarbeiterInnenunterstiitzung bei der Arbeitszufriedenheit der Pflegekrifte spielen. Ihre
Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Routinisierung und Mikromanagement einen negativen
Zusammenhang mit der Arbeitszufriedenheit aufwiesen, wihrend die Unterstlitzung der
MitarbeiterInnen einen positiven Zusammenhang hatte.

In einer weiteren Studie berichteten Schaufeli und Salanova (2007), dass das organisatorische
Kommittent, das sich auf die Identifikation mit und das Engagement fiir die Ziele der
Organisation bezieht, auch als zentraler Faktor fiir die Erkldrung der Arbeitszufriedenheit der

Health Professionals identifiziert wurde.

3.1.2.2 Interpersonelle Faktoren

Auch interpersonelle Faktoren beeinflussen die Arbeitszufriedenheit. Utriainen und Kyngés
(2009) berichteten in ihrem systematischen Uberblick, dass personliche Beziehungen zu
Mitarbeitenden, = Zusammengehdrigkeits- oder  Kohisionsgefiihle (Moustaka und
Constantinidis 2010), Interaktion und Kommunikation, Teamarbeit, soziales Klima und
gegenseitige Unterstiitzung mit der Arbeitszufriedenheit der Health Professionals korreliert
sind.

Die jlingste Arbeit von Lu et al. (2012) bestétigte diese Ergebnisse und kam zu dem Schluss,
dass die Interaktion zwischen den Mitarbeitenden ein kritischer Faktor fiir die
Arbeitszufriedenheit ist. So waren Faktoren wie die zwischenmenschliche Beziehung zu
PatientInnen, MitarbeiterInnen sowie Fiihrungskriften in vielen Fillen Pradiktoren fiir die
Arbeitszufriedenheit.

Wie bereits erwidhnt, ist die letzte Dimension der Arbeitszufriedenheit der Health
Professionals die individuelle oder intrapersonelle Dimension. Variablen auf individueller
Ebene werden als demografische Variablen bezeichnet, konnen aber auch individuelle
Merkmale wie Jahre im Job, Alter, Geschlecht, Bildung, Familienstand und in einigen Féllen
die Anzahl der Kinder mit einbeziehen. Forschungen zeigten etwas widerspriichliche
Ergebnisse bei der Beurteilung des Zusammenhangs zwischen demographischen Variablen
und der Zufriedenheit der Pflegekréfte. Lu et al. (2012) konnten zeigen, dass demographische
oder personliche Merkmale schwach mit der Arbeitszufriedenheit der Health Professionals
korreliert sind. Insbesondere Variablen wie Alter, Jahre der Arbeitserfahrung und
Bildungsniveau hatten nur einen geringen Zusammenhang mit der Arbeitszufriedenheit.
Hayes et al. (2015) kamen jedoch zu dem Schluss, dass das Alter der Health Professionals, die
Ausbildungsqualitit und individuelle Bewaltigungsstrategien die Zufriedenheit beeinflussen.

Dariiber hinaus fanden sie heraus, dass Babyboomer im Durchschnitt zufriedener mit Gehalt
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und Einsatzplanung waren als Health Professionals, die in spiteren Jahren geboren wurden
und die Anzahl der Jahre im Job trug zu einer hoheren Zufriedenheit bei. Es ist jedoch auch
anzumerken, dass, obwohl Hayes‘ Review allgemeine Hinweise darauf fand, dass Alter und
Bildungsniveau die Arbeitszufriedenheit beeinflussen, andere Quellen wie beispielsweise
Penz et al. (2008) zu dem Schluss kamen, dass das Alter keine wesentliche Rolle bei der
Erklarung der Arbeitszufriedenheit spielt. Hagopian et al. (2009) finden keinen Einfluss des
Geschlechts auf die Arbeitszufriedenheit, obwohl das Alter positiv mit der
Arbeitszufriedenheit verbunden ist.

Eine dritte relevante Inhaltstheorie ist die 1960 von Douglas McGregor entwickelte Theorie X
& Y, die besagt, dass die durchschnittliche Person die Arbeit entweder an sich nicht mag und
deshalb eine Fiihrung benétigt und bevorzugt (negative Annahmen aus Theorie X) oder, dass
sie an sich gerne arbeitet und daher keine externen Motivatoren bendtigt (positive Annahmen
aus Theorie Y).

SchlieBlich prasentierte McCelelland 1961 die letzte populdre Inhaltstheorie, die Achievement
Theory, die sich um die Idee der hohen Bediirfnisse (etwa Selbstverwirklichung) aus Maslows
Hierarchie der Bediirfnisse entwickelte. McCelelland schlug vor, dass Individuen ihre Arbeit
mogen und auch ohne externe Motivatoren damit zufrieden sein konnten, weil Menschen ein
naturgegebenes Bediirfnis nach Leistung und Erfolgserlebnissen haben und sie die durch die
Arbeit erreichten Erfolge und Sinngefiihle mehr schétzen als andere Faktoren wie etwa
Entlohnung.

Es scheint im Zusammenhang zur Arbeitszufriedenheit vor allem Personenbezogene und
Organisationale Faktoren zu geben. Im Folgenden wird auf die Quelle von
Arbeitsunzufriedenheit eingegangen, wobei vor allem das Thema Belastungen und Stress eine

Rolle spielen wird.

3.2 Belastungen und Stress bei Health Professionals

Belastungen sind in Abgrenzung zu Anforderungen, die unter gegebener Qualifikation
bewiltigbare Aufgaben im Rahmen der Arbeit darstellen, zu verstehen, wobei eine Belastung
stark vom subjektiven Empfinden des/der Belasteten definiert wird. Hierbei muss daher von
einer festen Grenzziehung abgesehen werden und ein flieBender Ubergang zwischen
Anforderungen und Belastungen im Arbeitsalltag angenommen werden.

»Eine Belastung liegt - It. Arbeitspsychologie - vor, wenn das angezielte

Arbeitsergebnis in  Widerspruch zu den  Durchfiihrungsbedingungen  der
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Arbeitsaufgabe steht** (Leitner 1993 in Ulich 2003, S. 158).
Dieser Widerstand fiihrt zuerst zu einer Erhohung des Arbeitseinsatzes, wobei jede Person
individuelle Bewdéltigungsstrategien (Selbstschutz, Copingstrategien, intaktes soziales
Umfeld) und Ressourcen zur Verfligung hat, um mit den Anforderungen der
Belastungssituation umzugehen. Aber bei permanenter Belastung oder Uberforderung kommt
es zu einem Versagen der Systeme, was sich zuerst in negativen Beanspruchungsreaktionen
wie psychischer Ermiidung, Empfinden von Monotonie, Nervositdt und Anspannung, erhdhte
Reizbarkeit, Miidigkeit und erhohtem Schlafbediirfnis, Kopfschmerzen, Schulter-, Nacken-
und Riickenschmerzen, Magen- und Darmbeschwerden, sowie emotionaler Erschopfung und
Stress duBert, was letztlich zu psychischer Ubermiidung, chronischem Stress und das Burnout
oder Depression fiihren kann (Flinkman et al. 2008).
Es wird unterschieden zwischen psychischen und korperlichen Belastungsfaktoren.
»Psychische Belastung fasst die Summe aller erfassbaren dufseren Einfliisse, die psychisch
auf ihn einwirken, zusammen® (Demerouti et al., 2012). In Gesundheitsberufen z&hlt dazu
unter anderem die Versorgung von Palliativféllen, konflikthaftes Arbeitsklima, der Umgang
mit Angehdrigen, die Erwartung der Fahigkeit permanenten Multitaskings und der Mangel an
Fachkriéften (Brodaty et al. 2003).
Eine Vielzahl an Téatigkeiten von etwa Pflegepersonal und Physiotherapeutlnnen ist mit
physischen Belastungen verbunden, die aus Arbeit in ungiinstigen Positionen (knieend oder
hockend) herriihren. Zudem wird der Arbeitstag groftenteils stehend verbracht und
Patientlnnen miissen permanent gehoben und bewegt werden. Alles in allem wirken sehr viele
korperliche Belastungen auf die Health Professionals ein (Biissing et al. 2004).
Belastungen fiithren zu einem gestorten Arbeitsablauf und somit zu ineffizientem bis
riskantem und fiir den Betrieb schddlichem Arbeiten. Neben der Aufgabe selbst sind
Arbeitsumfeld und Organisationsstruktur Quellen von Belastung (Badura et al. 2010).
Sowohl das von Karasek (1979, zitiert nach Niibling et al., 2005) formulierte “demand —
control — support model”, welches davon ausgeht, dass Arbeitssituationen dann besonders
negative Auswirkungen haben, wenn hohe Anforderungen mit geringem Handlungsspielraum
und geringer sozialer Unterstlitzung am Arbeitsplatz zusammentreffen, als auch das “effort —
reward — imbalance model” von Sigrist, welches von besonders negativen Auswirkungen der
Kombination hoher extrinsischer und intrinsischer Anforderungen mit niedrigen
Belohnungschancen ausgeht (Niibling et al., 2005), sprechen fiir ein besonders hohes Risiko

im Pflegeberuf an den negativen Effekten der vorherrschenden Belastungen zu leiden.
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3.2.1 Belastungen bei Healt Professionals

In diesem Bereich konzentrierten sich Gray-Toft und Adderson (Marek et al. 2017) bei der
Entwicklung ihres Belastungsinstrumentariums auf spezifische Stresssituationen fiir
Krankenschwestern und Health Professionals, die sich auf ihre Arbeitsleistung auswirken, und

haben drei Belastungsquellen identifiziert: physische, psychische und soziale.

3.2.1.1 Physische Belastungen

Die Arbeitsbedingungen wie falsche Beliiftung, Beleuchtung und unzureichende
Umgebungstemperaturen gehoren zu den moglichen physischen Stressfaktoren.

Viele Health Professionals kommen zusétzlich regelméfig mit Infektionen und toxischen
Substanzen in Bertlihrung, die sie einem grofleren Risiko fiir den Verbleib und die Verbreitung
von Infektionskrankheiten aussetzen. Etwa da sie scharfe Geréite wie Nadeln benutzen und
durch Hautkontakt den gleichen aktiven Infektionsrisiken ausgesetzt sind wie die
PatientInnen, da sie mit deren Blut und Korperfliissigkeiten umgehen (Bouvet 2007).
Abgesehen sind die chemischen Substanzen im Krankenhaus, wie sie beispielsweise in der
Chemotherapie verwendet werden, eine zusétzliche gesundheitliche Gefahr (Ruegger et al.
2007).

Die Nachtschichten der Beschéftigten im Krankenhausbetrieb sind mit vielen Problemen
verbunden: Herz-Kreislauf-Probleme, Stress und Depressionen, Menstruationsstdrungen,
Medikamentenmissbrauch, etc. Die Nachtschichten sind im Vergleich zu den Tagesschichten
oft weniger gut besetzt. Das bedeutet, dass weniger Hilfe zur Verfiigung steht. Aulerdem
steht in den Nachtschichten oft nicht geniigend erfahrenes Personal zur Verfiigung, um sich
beraten und unterstiitzen lassen zu konnen und zusitzlich sind spezifische Fachkrifte oft
schon gegangen, sodass Mehrfachrollen-Probleme auf die Health Professionals zukommen.
So fithren weniger Personaleinsatz und hohe Anforderungen in Nachtschichten zu
zusitzlichem Stress und Angsten fiir die MitarbeiterInnen (Angerer et al. 2010).

Starke Arbeitsbelastung zwingt die Health Professionals oft dazu, zu ihren regulidren
Arbeitszeiten zusitzliche Stunden Arbeit zu leisten. In der Krankenhausarbeit herrscht ein
immenser Zeitdruck, der die Health Professionals dazu veranlasst, ihre eigene Pausenzeit zu
verkiirzen oder wegen der Beendigung der laufenden Aufgaben zu verschieben (Selberg,
2013). Diese Tatsache fiihrt zu Frustration und Erschopfung wihrend und nach der Arbeit.
Die Professionen im Gesundheitsbereich sind sehr vielféltig und da sich die Health
Professionals meist auf ein bestimmtes Fachgebiet — durch Berufserfahrung oder

Spezialisierung — spezialisiert haben, macht diese Spezialisierung die Health Professionals
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zwar zu Expertlnnen auf einem bestimmten Gebiet, schafft aber einigen zusitzlichen
Aufwand oder erfordert Schulungen, um sich in anderen Aufgabenbereichen zurechtzufinden.
Wenn ein(e) MitarbeiterIn verwendet wird, um in einem anderen als seinem/ihrem speziellen
Bereich zu arbeiten und andere Aufgaben zu erledigen, dann kann das zu Uberforderung und
Frustration flihren. Dieses Phdnomen wird als “Forced Floating” bezeichnet (Badura et al.
2010).

Cooper und KollegInnen (2001) konnten zeigen, dass Schwierigkeiten bei der Bewiltigung
von Stress in Verbindung mit psychischer oder emotionaler Instabilitit zu Gewalt fiihren
konnen und dass die Beschéftigten im Gesundheitswesen — insbesondere Krankenschwestern
und Klinikpersonal — besonders von der Gefahr physischer Gewalt betroffen sind —

insbesondere in den Notaufnahmen.

3.2.1.2 Soziale Belastungen

Wissenschaftlerlnnen sind auch zu dem Schluss gekommen, dass beruflicher Stress aus
sozialen Strukturen herriihrt, die teilweise durch die Arbeitsorganisation (Cooper et al. 2001)
und das Zusammenspiel der organisatorischen Faktoren mit den Merkmalen der einzelnen
MitarbeiterInnen (Mikinen et al. 2003) bestimmt werden. Mit anderen Worten, der berufliche
Stress wird in hohem Malle davon bestimmt, wie erfolgreich jeder oder jede Einzelne mit den
berufsbedingten Belastungen an ihrem/seinem Arbeitsplatz umgeht (Sveinsdottir et al. 2006).
Eine der Hauptursachen fiir den Stress ist die mangelnde Vorbereitung auf den Umgang mit
den emotionalen Bediirfnissen der Patientlnnen (Sveinsdottir et al. 2006). So stellten Lee und
Wang (2002) beispielsweise fest, dass beruflicher Stress mit der Arbeitserfahrung und der
Ausbildung verbunden ist.

Moustaka und Constantinidis (2010) betonen, dass die Arbeitsbeziehungen zu Kolleglnnen
potenzielle Stressoren sind. Zwei Stressquellen in diesem Bereich sind die Konflikte mit den
Mitarbeiterlnnen und die mangelnde Unterstiitzung der Belegschaft. Eine weitere
Untersuchung ergab, dass ein Mangel an sozialer Unterstlitzung durch Kolleglnnen und
Vorgesetzte und die geringere Zufriedenheit mit den Fiihrungskriften wesentlich zum
Auftreten von Belastungserscheinungen beitrugen (Sveinsdottir et al. 2006). Auch wurden die
negativen Auswirkungen von mangelndem Verstindnis und der fehlenden Unterstiitzung
durch Vorgesetzte auf die Belastungslevel der ArbeitnehmerInnen festgestellt (Moustaka und
Constantinidis 2010).

Verbale Belastungen wie Schreie, Beleidigungen, Mobbing und Diskriminierung durch

Kolleglnnen kénnen zu Demiitigung, Schamgefiihl, Wut und Depressionen fiithren. Diese Art
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der Arbeitskontakte schafft zusdtzliche Belastung unter den Health Professionals (Badura et
al. 2010). Sexuelle Beldstigung ist besonders in der Pflegearbeit trotz gesetzlicher
Bestimmungen immer noch vorhanden. Besonders Pflegefachkrifte erleben sexuelle
Beléstigungen am hiufigsten in Form von sexualisierten Bemerkungen, Witzen, korperlicher
Beriihrung und manchmal unerwiinschter Anndherung. Die Mehrheit dieser Mafinahmen wird
nicht gemeldet, entweder aus Bedridngnis, Angst und Unbehagen, den/die TéterIn wegen
seines/ihres Hierarchiepostens zu konfrontieren, oder aus Schuldgefiihl, die eigenen Grenzen
nicht schiitzen zu kdnnen. Die Folgen dieser Art von Belastungen bewirken bei den Opfern in
der Regel Wut, Scham, Verzweiflung und Frustration. In der Regel sind die Opfer sexueller

Beldstigung weiblich, aber es gibt auch ménnliche Opfer (Badura et al. 2010).

3.2.1.3 Psychische Belastungen

Ein hoheres Risiko besteht auch fiir die ArbeitnehmerInnen, die an einer psychischen Stérung
leiden, weil sie widerspriichliche Priorititen zu vereinen haben (Selbstschutz und
Aufgabenerfiillung) und gleichzeitig fiir diese Leistung keine Anerkennung bekommen.
Menschen zu helfen, die grofle Gesundheitsprobleme haben, kann, obwohl die Tatigkeit
intrinsisch motivierend sein kann, eine Stresssituation sein, wenn die Patientlnnen nicht
wissen oder nicht wertschitzen, welche Anstrengungen die Krankenhaus-Mitarbeiterlnnen
unternehmen, um ihnen zu helfen (Moustaka und Constantinidis 2010).

In vielen Fillen kommt jemand zum Heilberuf, weil er oder sie Menschen helfen will, doch
wenn man mit der Realitdt des Jobs konfrontiert wird, erkennt man bald, dass es nicht das ist,
was man sich vorgestellt hat (Moustaka und Constantinidis 2010) und anfanglicher
Idealismus wird von der Quelle der Motivation zur Belastung, wenn sich mit der Art der
Aufgaben und der Auseinandersetzung mit dem Tod und dem Sterben beschiftigt wird
(Khamisa et al. 2015). Die Gesundheitseinrichtungen sind in GroB3e und Art unterschiedlich
und die Health Professionals sind mit unterschiedlichen Arbeitsaufgaben und Arbeitszeiten,
Nachtschichten, Arbeitsbedingungen, wie Unterbesetzung und stressbedingte Situationen,
Leiden und Tod von Patientlnnen konfrontiert (Cooper et al. 2001).

Im Gesundheitswesen gibt es viele Health Professionals, die aus verschiedenen
Herkunftsldndern kommen mit unterschiedlichem ethnischem Hintergrund, die mit Health
Professionals aus der jeweiligen Nation und Kultur arbeiten (De Castro et al 2008). Obwohl
der Berufsstand im Bereich der Gesundheitsversorgung kulturell kompetent sein sollte, gibt es
noch zu oft Diskriminierung am Arbeitsplatz in Form von Rassismus, ungleicher Behandlung

und vorurteilenden Stereotypen. Dies wirkt sich auf das korperliche und geistige
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Wohlbefinden und die Féhigkeit, die gute Betreuung der Patientlnnen zu gewahrleisten und
die allgemeine Arbeitszufriedenheit aus (Baptiste, 2015).

Die Health Professionals stehen in ithrem Beruf vor verschiedenen ethischen und moralischen
Fragen. Wenn sie nicht iiber geniigend Ressourcen, Autoritit und Wissen verfiigen, um mit
diesen Situationen umzugehen, konnen sie in moralische Notlagen geraten. Der
Krankenversorgungsbetrieb stellt sich aufgrund seiner Natur stindig selbst in Frage und kann
noch verschirft werden, wenn die Mitarbeiterlnnen keine Unterstiitzung durch die
Aufsichtsperson erhalten. Die Angestellten miissen ihren Vorgesetzten die Probleme ihres
jeweiligen Bereiches verstindlich machen und nicht nur versuchen, der Administration
gerecht zu werden, sondern auch den Stress in der Krankenbetreuung zu bewiltigen und zu
verringern (Badura et al. 2010).

1964 erkannten Kahn und Kolleglnnnen Ambiguitdt und Rollenkonflikte als belastende
Merkmale der Arbeitsstelle. Ambiguitit kann definiert werden als mangelnde Klarheit iiber
die Ziele und Pflichten der Arbeitnehmerlnnen, wihrend Rollenkonflikte als Konflikt
zwischen beruflichen Rollen und Funktionen zu verstehen sind. Belastungen bei
Einzelpersonen oder Gruppen treten auf, wenn ihre Situation zu komplex, mehrdeutig und
unklar ist, hohe Anforderungen an die Kompetenz stellt oder wenn strukturelle Mittel zur
Bewiltigung der Anforderungen nicht vorhanden sind. Der Mangel an Freiheitsgraden, die
berufliche Rolle in der Krankenversorgung autonom und professionell zu praktizieren, tragt
wesentlich zur Entstehung von Stress bei (Sveinsdottir et al. 2006). Auch konnte gezeigt
werden, dass der berufliche Stress von Gesundheitsfachkriften mit dem Wunsch verbunden
ist, die berufliche Rolle und die geringere soziale Anerkennung vor allem der hierarchisch
unteren Health Professionals Berufe zu dndern.

Marshal identifizierte die Schnittstelle zwischen Privatem und Arbeit als Element potenzieller
Belastungen und beschrieb vor allem konkurrierende Erwartungen anderer an die
Rollenerfiillung der Health Professionals als Belastungsursache (Khamisa et al. 2015).
Studien zeigen, dass neben der eigentlichen Gesundheitsversorgung auch Organisations- und
Fithrungsmerkmale das Erleben von Belastungen beeinflussen. Im Hinblick auf friihere
Untersuchungen scheint ein groBer Teil der potenziellen Stressquellen fiir
Krankenhauspersonal organisatorischer Natur zu sein, einschlieBlich stressgenerierender
Arbeitssituationen, die physischer, psychischer oder sozialer Natur sein konnen. Neben den
Reaktionen auf den korperlichen und psychischen Zustand der Patientlnnen und ihrer
Angehorigen scheinen die gestiegenen Arbeitsanforderungen aufgrund des Einsatzes

anspruchsvoller Technologien, des wirtschaftlichen Wettbewerbs zwischen den
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Krankenhdusern, des  Fachkréiftemangels, der  Arbeitsiiberlastung, = mangelnder
Arbeitsautonomie und fehlenden Feedbacks, sowie reduzierte Aufstiegsmoglichkeiten
wichtige Determinanten emotionaler Erschopfung zu sein.

Abschliefend lésst sich sagen: Der berufliche Stress unter den Health Professionals ist mit
einer Vielzahl von personlichen und institutionellen Faktoren verbunden. Das Wirken und die

Konzeptualisierung von Stress wird im néchsten Unterkapitel geschehen.

3.2.2 Stress bei Health Professionals

In einer Zeit der intensiven Industrialisierung, des rasanten technologischen Aufschwungs
und der Globalisierung wird von den Mitarbeiterlnnen in gleichem Mafle erwartet, dass sie
intensiver arbeiten und mehr leisten.

Stress ist ein hoch subjektives Phinomen und als solches schwierig wissenschaftlich eindeutig
zu definieren, geschweige denn zu messen. Aus diesem Grund ist es keine einfache Aufgabe,
eine einheitliche Definition zu finden. Vereinfacht ldsst sich jedoch sagen, dass eine
Uberforderung der Bewiltigungssysteme einer Person durch eine spezifische Situation zu
dem Erleben von Stress fiihrt (Peterson 2018).

Zu lange Stress ausgesetzt zu sein, kann die Leistungsfahigkeit einer Person beeintrichtigen
und negative Folgen fiir die Gesundheit oder das Familien- und Sozialleben haben. Dennoch
ist nicht jede Manifestation von Stress immer Arbeitsplatzstress. Stress am Arbeitsplatz kann
durch verschiedene Faktoren verursacht werden. Einige Berufe sind von Natur aus stressiger
als andere. Berufe, die menschliche Kontakte und schnelle Entscheidungsfihigkeiten
beinhalten, wihrend diese Entscheidungen schwerwiegende (finanzielle, soziale oder andere)

Auswirkungen haben koénnen, gehoren zu den stressigsten (Peterson 2018).

3.2.2.1 Psychologie und Physiologie von Stress bei Health Professionals

Der 6sterreichische Arzt Hans Selye (Tan und Yip 2018) fiihrte den Begriff Stress ein, der auf
seine englische Herkunft als ,das Testen von Materialien auf ihre Belastbarkeit®
zurlickzufithren ist. Stress ist in seiner Definition eine unspezifische Reaktion eines
Lebewesens auf jedwede von auBBen kommende Anforderung, welche, dann als ,,Stressor*
bezeichnet, eine  Anpassungsreaktion des  Organismus  verlangt.  Chronische
Auseinandersetzung mit einem Stressor fiihrt seiner Sicht nach zu einer Erschopfung, welche
negative und bleibende Auswirkungen auf den belasteten Organismus haben kann (Tan und

Yip 2018).
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Aktuelle Definitionen grenzen den Begriff Stress von Belastung und Beanspruchung ab.
Unter Belastung werden alle objektivierbaren, von auflen kommenden Faktoren bezeichnet,
wie etwa Liarm, Hitze oder Zeitdruck. Diese wirken als Beanspruchung auf die verarbeitenden
Systeme des Lebewesens. Wenn eine Differenz zwischen der Beanspruchung und der
Kapazitit der Bewiltigungsmoglichkeiten besteht, das zu sowohl positiven als auch negativen
Beanspruchungsfolgen flihrt, die dann als positiver Stress zur Stirkung der
Bewiltigungssysteme oder als negativer Stress zu einer Schidigung flihren kénnen (Moola et
al. 2008).

Selye (1956) bemal} Stress als physiologische Reaktion auf &duflere Reize. Er studierte ein
Phianomen, das als General Adaptation Syndrome bekannt ist, bei dem sich die physiologische
Reaktion auf Stress in drei Stufen entwickelt:

(a) Auslosen der Alarmreaktion,

(b) Auslosen von autonomen Reaktionen, um der Bedrohung oder Herausforderung zu
begegnen,

(c) Systemschdden oder Zusammenbruch, wenn der Stress zu lange andauert.

Diese sind in Zusammenhang mit der Stressantwort, welche mit verschiedenen
biophysiopsychologischen =~ Parametern (etwa  Adrenalin, Hautleitfdhigkeit, etc.)
korrespondiert, in Abbildung 2 aufgetragenen.
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Abbildung 2 — Generalisiertes Adaptionsschema auf Stress nach Seyle (Pearson 2019)

Psychologische Implikationen von Stress wie Angstgefiihle, Unwirksamkeitsgefiihl und
geringeres Selbstwertgefiihl werden typischerweise ausgeldst, wenn eine Person nicht in der
Lage ist, mit den Stressoren umzugehen. Zundchst wird Stress als anregende oder
Reizbezogene physiologische Reaktion verstanden. In der jiingeren Praxis wird Stress jedoch
als ein ,,dynamischer Prozess“ betrachtet, der sowohl von internen als auch von externen
Faktoren abhédngt. Dazu gehdren spezifische Umgebungssituationen (z.B. Bedrohungen) und
persdnliche  Eigenschaften (z.B. Uberzeugungen, Training zur Bewiltigung von
Herausforderungen). In dieser Sichtweise von Stress stellen kognitive Faktoren einen
wichtigen Teil des Reaktionsmechanismus dar und fiihren {iberhaupt erst zur Wahrnehmung
von Stress (McVicar 2003; Yoder-Wise 2013). Die physiologische Regulierung von Stress
wird durch Hirnfunktionen vermittelt. Stress wird im Wesentlichen durch das Autonome
Nervensystem reguliert, das Teil des Zentralen Nervensystems ist. Das Autonome
Nervensystem ist ein selbstregulierendes System und verantwortlich fiir zwei gegensétzliche
Aktivitdaten: Sympathisch (Erregung) und Parasympathisch (Entspannung). Das sympathische
System aktiviert sich hauptsidchlich bei Vorhandensein von Stressreizen (z.B. Bedrohung oder
Herausforderung) und fithrt zu einer erhdhten Herzfrequenz und einer verminderten
Herzfrequenzvariabilitét, diese Verdnderungen fithren zu einer ,,Kampf- oder Fluchtreaktion®.

Im Gegensatz dazu beruhigt das parasympathische System den Ko&rper und ist mit einer
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verminderten Herzfrequenz und einer erhdhten Herzfrequenzvariabilitit verbunden (Seaward
2017). Die Aktivierung beider Systeme flihrt je zu entsprechenden physiologischen
Veranderungen, die den einen Effekt verstirken und den anderen abschwéchen.

Die Wahrnehmung von Stress hingt von einem kognitiven Bewertungsprozess ab, der eine
Person dazu bringt, die Bedeutung der Ereignisse und auch ihr Potenzial, damit umzugehen,
zu bewerten (Folkman et al. 1986).

Der Bewertungsprozess flir einen potenziell stressigen Stimulus umfasst zwei Phasen.
Wiéhrend der primiren Bewertungsphase bestimmt eine Person, ob das Ereignis fiir sie
wichtig ist und ob es drohende Folgen haben kann. In der sekundédren Bewertungsphase
bestimmt der oder die Einzelne, ob die vorhandenen Fahigkeiten und psychologischen
Reserven ausreichen, um mit dem stressigen Ereignis fertig zu werden. Laut Folkman et al.
(1986) gibt es verschiedene Arten von Bewiltigungsstrategien, die Menschen anwenden, um
Stress zu bewiltigen. Diese Strategien sind entweder eher problemzentriert oder
emotionszentriert. Richtiges Stressmanagement hingt mit guter Lebensqualitit und guter
Gesundheit zusammen, wihrend schlechtes Management zu schlechter Lebensqualitdt und

Krankheiten fihrt.

3.2.2.2 Faktoren fiir das Stresserleben bei Health Professionals

Die Gesundheitsberufe gehoren zu den sechs stressigsten Berufen (Selye, 1956). Nicht alle
Mediziner und Pflegeberufangehdrige entwickeln jedoch das gleiche Stressniveau, und auch
nicht alle von ihnen entwickeln Burnout.
Krankenhiuser sind Arbeitspldtze, an denen alle genannten Belastungen enthalten sind und in
der Regel sind alle MitarbeiterInnen, die in Krankenhauseinheiten arbeiten, ithnen ausgesetzt
(Golubic et al. 2009; Hall 2004; Milutinovic et al. 2012; Poncet et al., 2007). UbermiBiger
oder ungesunder Stress kann zu einer geringeren Arbeitsqualitit fiihren. Hall (2004)
berichtete, dass ungesunder Stress die Qualitdit der Versorgung verringert, die
Arbeitszufriedenheit negativ beeinflusst, die psychiatrische Morbiditdt erhoht (hohe Angst-
und Depressionsrate) und die Entwicklung einiger korperlicher Storungen, insbesondere
Herz-Kreislauf- und Bewegungserkrankungen, beschleunigt. Verschiedene Untersuchungen
haben gezeigt, dass die Health Professionals je nach Art ihrer Arbeit und
Krankenhausabteilung, in der sie arbeiten, als zentrale Stressquellen Folgende angeben:

1. Sich dem Tod und dem Sterben auseinandersetzen zu miissen

2. Einbindung in die “End- of-Life” Versorgung

3. Berufliche Konflikte mit ArztInnen/KollegInnen/Familien
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4. Unzureichende Vorbereitung auf die emotionalen Bediirfnisse der Patientlnnen und
ihrer Familien

5. Mangelnde Unterstiitzung

6. Konflikte mit anderen Health Professionals und Vorgesetzten

7. Arbeitsnormen

8. Unsicherheit iiber die Behandlung

9. Angst davor, Fehler zu machen

10. Einschrankungen auf organisatorischer Ebene

11. Schichtarbeit

12. Unproportionales Verhéltnis zwischen Arbeit und Lohn

13. Traumata

14. Unzureichende Kommunikation zwischen Fachmann oder Fachfrau zu PatientIn (Lu et

al., 2019).

Laut mehreren Studien berichten die Arztlnnen und Pflegekrifte der Intensivstation, dass die
Beschéftigung mit dem Tod ihre Stressquelle Nummer eins ist, verglichen mit Berufsgruppen,
die in der Inneren Medizin oder den chirurgischen Abteilungen arbeiten. Fiir diese Fachleute
ist die Arbeitsbelastung und ein unangemessener Personalschliissel die Haupt-Stressquelle.
Andere Studien zeigen, dass das Operations-Personal emotionale Aspekte im Vergleich zu
ihren Kolleglnnen in der Onkologie und Hidmatologie als weniger stressig einschétzen. Im
Allgemeinen sind die Angehorigen der Gesundheitsberufe anfilliger fiir Stress und Burnout,
weil sie fiir Menschenleben verantwortlich sind und ihr Handeln — oder mangelnde Aktivitét —
ernsthafte Auswirkungen auf ihre Patientlnnen haben kann (Hayes et al. 2015; Moustaka und
Constantinidis 2010).

Da Stress jedoch ein kompliziertes Phanomen ist, konnen hinsichtlich der Stressquellen nie
abschlieBende Antworten gegeben werden, im Gegenteil, es sollte beriicksichtigt werden, was

jeder Mensch individuell als Stressfaktor wahrnimmt.

3.2.2.3 Auswirkungen von Stress

Die Auswirkungen von Stress auf das Personal fallen in die folgenden Kategorien:

1) Subjektive Auswirkungen (Stress, Depressionen, Angst, emotionaler Riickzug,
allmdhlicher Verlust der Empathie gegeniiber den PatientInnen)

i) Korperliche Folgen (die ganze Bandbreite psychosomatischer Erkrankungen,

Kurzzeitmigridne, Hautausschldge, Reizdarmsyndrom, Herz-Kreislauf-Erkrankungen
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und Schlaganfille)
iii) Verhaltensdnderungen (Reizbarkeit, Alkoholismus, Suchtverhalten)
(Moustaka und Constantinidis 2010).
Stress kann die Féahigkeit einer Fachkraft beeintrachtigen, die Patienten qualitativ hochwertig
zu versorgen, vor allem da Stress Burnout und wiederkehrende depressive Episoden fordern
kann. SchlieBlich kann sich berufsbedingter Stress auf die Familie der Berufstitigen
auswirken, indem er die allgemeine Lebensqualitét verringert (Cooper et al. 2001).
Jedoch zeigt sich gerade im Bereich der Gesundheitsberufe ein Phidnomen, in dem sich Stress

in seiner destruktivsten Art offenbart.

3.2.2.4 Burnout bei Health Professionals

Die bekannteste inverse Metrik der Arbeitszufriedenheit, des Gesundheitszustandes und der
Arbeitszufriedenheit der Health Professionals und eine der finalen Folgen von zu viel
Belastungen/Stress ist Burnout. Dieses ist definiert als Reaktion auf eine lingere Exposition
gegeniiber beruflichem Stress, welche Gefiihle emotionaler Erschopfung, Depersonalisierung
und verminderter beruflicher Effektivitdt umfasst (Maslach und Leiter 2016). Obwohl es
keine international validierte und akzeptierte Definition gibt (Epp, 2012), wurde Burnout als
psychologisch-psychiatrischer Begriff von H.J. Freudenberger gepriagt, der Burnout als das
Erloschen von Motivation oder Antrieb definierte (Freudenberger, 1974). Freudenberger
(1974) beschrieb die von Burnout betroffenen Individuen als depressiv in ihrer Erscheinung,
threm Verhalten und ihrer Haltung. Er duBerte zudem folgende Aussage: “In their negativism
the burn-out seems tob e expressing his own depressed state of mind” (Freudenberger 1974).
Das Burnout-Syndrom wurde von Anfang an als Produkt einer langfristigen Diskrepanz
zwischen den Erwartungen und Ressourcen des oder der Einzelnen einerseits und den
tatsdchlichen Ergebnissen und Anforderungen der Tatigkeit andererseits betrachtet
(Freudenberger 1974). Freudenberger und Richelson (1981) sahen das Burnout-Syndrom
daher durch die Hingabe an eine Aufgabe, Lebensweise oder Beziehung verursacht, die nicht
die erwartete Belohnung brachte.

Diese Definition von Burnout wurde zunichst von kalifornischen Anwiltlnnen angewandt,
um Kolleglnnen zu beschreiben, die Symptome von allmdhlicher Erschopfung, Zynismus
(d.h. einer negativen, entwertenden unempfindlichen Haltung gegeniiber relevanten
Mitmenschen und Werten) und Bindungsverlust bei ihren Kolleglnnen zeigten (Maslach et al.

1986).
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Gleichzeitig interessierte sich der Sozialpsychologe Maslach dafiir, wie die MitarbeiterInnen
der Gesundheitsberufe mit Stressoren am Arbeitsplatz umgehen (Maslach et al. 1986).
AnschlieBend konzeptionierten Maslasch und Kolleglnnen Burnout entlang dreier Subskalen
oder Dimensionen: emotionale Erschopfung, Depersonalisierung und personliche Leistung
(Maslach et al. 1986). Emotionale Erschopfung bezieht sich auf das Gefiihl, von der eigenen
Arbeit emotional erschopft zu sein. Depersonalisierung, allgemein bekannt als Zynismus,
bezieht sich auf das Vorhandensein gefiihlloser und unmenschlicher Reaktionen beziiglich des
Wertes der eigenen Arbeit und die damit verbundenen Personen. Schlielich bezieht sich
personliche Leistung auf Errungenschaften und Erfolge in der eigenen Arbeit, die indirekt
proportional zu emotionaler Erschopfung und Depersonalisierung interpretiert werden
(Maslach et al. 1986). Burnout wird hiufig bei Personen beobachtet, die mit Menschen
arbeiten, insbesondere bei Gesundheitspersonal, deren Karriere durch hohen arbeitsbedingten
Stress gekennzeichnet ist (Maslach et al. 1986). Arbeitnehmerlnnen, die an Burnout leiden,
haben durch die anhaltende Reaktion auf die emotionale, korperliche und geistige
Erschopfung, die sie erleben, die Sinnhaftigkeit der Arbeit verloren (Iacovides, 2003).

Das erste standardisierte Mal3 fiir Burnout-Symptome, das Maslach Burnout Inventory (MBI),
wurde in den friihen 1980er Jahren entwickelt (Maslach und Leiter 2016).
Bezeichnenderweise haben die Entwickler des MBI zwar das Burnout als Drei-Komponenten-
Syndrom konzipiert, das emotionale Erschopfung, Depersonalisierung und ein Gefiihl
verminderter personlicher Leistung miteinander kombiniert, aber im Gegensatz zu dieser
Konzeptualisierung offiziell empfohlen, die drei Komponenten des Burnout getrennt zu
untersuchen und zwar angesichts des begrenzten Wissens iiber die Zusammenhénge zwischen
den drei Aspekten des Burnout (Maslach et al. 1996). Diese Empfehlung wurde kritisiert, weil
sie impliziert, dass Personen, die nur unter emotionaler Erschopfung, nur unter
Depersonalisierung oder nur unter verminderter personlicher Leistung leiden, alle unter dem
gleichen Zustand ,,Burnout leiden, obwohl sie mit Symptomprofilen aufwarten, die per
Definition unterschiedlich sind und moglicherweise unterschiedliche Bewailtigungsstrategien
erfordern (Bianchi et al. 2017, Shirom und Melamed 2006). Obwohl standardisierte
Messungen von Burnout-Symptomen zur Verfiigung stehen, ist anzumerken, dass in mehr als
40 Jahren Forschung keine verbindlichen oder einvernehmlichen Kriterien fiir die
(differenzierte) Diagnose von Burnout etabliert wurden (Bianchi et al. 2017). Als Beispiel
wird Burnout in den neuesten Versionen des “Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders V” (American Psychiatric Association 2013) und der “International Classification

of Diseases 10” ( World Health Organization 2004) nicht als eigene Kategorie anerkannt. Das
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Fehlen einer Burnout-Diagnose ist grundsétzlich problematisch, da es die Fiahigkeit von
Arbeitsmedizinerlnnen und der betrieblichen Gesundheitsforderungen zur Behandlung und
Pravention von Burnout beeintrachtigt.

Wenn auch Burnout als eigene Kategorie nicht im medizinischen Diskurs auftaucht, dringt
sich doch die Néhe zu einer verwandten Kategorie, der Depression, beinahe unumgénglich
auf. Sowohl ein weites Uberschneiden von Symptomen (Bianchi et al. 2017; Bianchi et al.
2018) als auch ein Uberlappen der Dimensionen des erwihnten MBI mit den Dimensionen
der DSM-V und ICD-10 Kriterien fiir Depression sind offensichtlich (Bianchi et al. 2017).
Um nur ein Beispiel zu nennen, konnte gezeigt werden, dass sich ,,emotionale Erschépfung*
(Burnout nach MBI) mit ,Miidigkeit und Energieverlust“ und ,,depressiver Stimmung*
iiberschneidet (Bianchi et al. 2017), zwei diagnostische Kriterien fiir schwere Depressionen
(American Psychiatric Association 2013). Nachdem Bianchi et al. (2017; 2018) jede
Dimension des MBI in Bezug auf Depressionen untersucht hatten, kamen sie zu dem Schluss,
dass sich emotionale Erschopfung, Depersonalisierung und reduzierte personliche Leistung
auf depressive Merkmale und Symptome beziehen. Neuere Beschreibungen von Burnout
deuten ebenfalls auf eine Verwandtschaft mit der Depression hin. So schrieben Schaufeli und
Kolleglnnen (2009), dass es bei Burnout nicht nur um das Vorhandensein negativer
Emotionen geht, sondern auch um das Fehlen positiver Emotionen, ein Bild, das an
depressive Stimmung und Anhedonie erinnert — die beiden Hauptsymptome von
Depressionen (American Psychiatric Association 2013). Schaufeli et al. (2009) behaupteten,
dass es beim Burnout eine Dominanz dysphorischer Symptome gibt. Bianchi et al. (2018)
deuteten darauf hin, dass sich Individuen mit Burnout hilflos, hoffnungslos und machtlos
fiihlen, drei Gefiihle, die Kennzeichen von Depressionen sind.

In den letzten zehn Jahren haben mehrere epidemiologische Studien eine hohe Privalenz von
Burnout in den westlichen und Entwicklungsldndern festgestellt (Maslach et al., 2001). So
wird beispielsweise in Nordamerika und Europa die Privalenz von Burnout auf der Ebene
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Diabetes eingestuft (Weber und Jaekel-Reinhard,
2000). Burnout ist ein globales Problem mit schddlichen Auswirkungen auf die psychische
und physische Gesundheit des/der Einzelnen und auf ein Unternehmen als Ganzes (Béhrer-
Kohler, 2013). Die Dynamik des Anstiegs und der heutigen Einflussfaktoren auf steigende
Burnout Raten liefern Weber und Jaekel-Reinhard (2000), deren Konzeption in Abbildung 3

zu sehen ist.
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Abbildung 3 — Burnoutfaktoren und Dynamik des aktuellen Burnout Anstiegs nach Weber und Jaekel-
Reinhard (2000)

Burnout wurde in verschiedenen Berufsgruppen untersucht, darunter Angestellte,
ArbeiterInnen und bei den ,helfenden* Berufen (Gesundheitspersonal, Pflegepersonal und
Lehrerlnnen) (Schaufeli und Maslach 2017). Das Burnout-Syndrom tritt vor allem bei
,helfenden Fachkriften wie Gesundheitspersonal auf, deren Arbeit durch stindige
Anforderungen und intensive Interaktionen mit Menschen mit korperlichen und emotionalen
Bediirfnissen gekennzeichnet ist (Biahrer-Kohler, 2013).

Einer der sichtbarsten Auswirkungen von Burnout ist eine Abnahme der Arbeitsleistung. Im
Gesundheitswesen hat dieser Riickgang der Arbeitsleistung deutliche Auswirkungen auf die
Qualitat der Dienstleistungen fiir Patientlnnen. Folglich ist das Burnout-Syndrom ein grof3es
Problem fiir Angehdrige der Gesundheitsberufe und Genehmigungsbehorden, da es erhebliche
Auswirkungen auf die PatientInnensicherheit, Versorgungsqualitét und

PatientInnenzufriedenheit haben kann (Shanafelt, 2010).
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3.3 Versorgungsqualitit im Health Bereich

Qualitdt ist zu einem immer wichtigeren Bestandteil und einem immer wichtigeren Thema in
unserem Leben geworden (Nadj-Kittler und Stahl 2016). Die Menschen sind stiandig auf der
Suche nach hochwertigen Produkten und Dienstleistungen. Eine qualitativ hochwertige
Gesundheitsversorgung ist dabei ein Menschenrecht. Eine hoéhere Qualitit der
Gesundheitsversorgung fithrt zur Zufriedenheit der Kundlnnen (Patientlnnen sowie der
Gesellschaft im Allgemeinen), der MitarbeiterInnen, der Lieferfirmen und zu einer besseren
Leistung der Organisation (Eikétter und Greiner 2008).

Wenn sich die Qualitit der Gesundheitsdienstleistungen verbessert, sinken die Kosten, die
Produktivitdt steigt und ein besserer Service fiir die KundInnen steht zur Verfiigung, was
wiederum die Unternehmensleistung verbessert und langfristige Arbeitsbeziehungen
ermdglicht (Eikotter und Greiner 2008).

Qualitdt ist aufgrund ihrer subjektiven Natur und ihrer immateriellen Eigenschaften schwer zu
definieren. Die Qualitdt der Gesundheitsdienste ist noch schwieriger zu definieren und zu
messen als in anderen Sektoren (Gerlach 1998). Die besonderen Merkmale der
Gesundheitsbranche wie Intangibilitit, Heterogenitdt und Simultanitdt machen es schwierig,
ithre Qualitét zu definieren und zu messen (Joss und Kogan 1995; McLaughlin und Kaluzny
2006). Die Komplexitit der Gesundheitspraktiken, die Existenz vieler Akteure mit
unterschiedlichen Interessen an der Gesundheitsversorgung und die immer prominenten
ethischen Uberlegungen erhohen die Schwierigkeit der Problematik (Bauer 2007).
Donabedian definierte die Qualitit des Gesundheitswesens als die Anwendung von
Medizinwissenschaft und -technologie in einer Weise, die ihren Nutzen fiir die Gesundheit
maximiert, ohne das Risiko entsprechend zu erhohen (Beyer et al. 2011). OQvretveit definiert
Versorgungsqualitét als die Bereitstellung von Versorgungsleistungen, die die Erwartungen
der Patientlnnen iibertreffen und mit den verfligbaren Ressourcen die hdchstmoglichen
klinischen Ergebnisse erzielen (Geraedts 2014). Gute Versorgungsqualitit bedeutet nach
Schuster et al. (2005) die fachlich kompetente, kommunikative, gemeinsame
Entscheidungsfindung unter Beriicksichtigung der kulturellen Sensibilitit der PatientInnen.
Leebov und Kolleglnnen (2003) sind der Meinung, dass Qualitidt im Gesundheitswesen das
Richtige tun und kontinuierliche Verbesserungen vornehmen, das bestmogliche klinische
Ergebnis erzielen, alle KundInnen zufrieden stellen, talentierte MitarbeiterInnen halten und
eine solide finanzielle Leistung erbringen, bedeutet. Fiir Goldenberg (2012) ist Qualitéit der

Grad, in dem Gesundheitsleistungen fiir Individuen und Bevolkerung die Wahrscheinlichkeit
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gewiinschter Gesundheitsergebnisse erhohen und mit dem aktuellen Fachwissen
iibereinstimmen.

Eine qualitativ hochwertige Gesundheitsversorgung ist somit nach Sichtung der Literatur ein
mehrdimensionales Konzept.

Donabedian (1980) unterschied drei Komponenten hochwertiger Gesundheitsversorgung:
technische Qualitdt, zwischenmenschliche Qualitdt und Versorgung. Technische Qualitét
bezieht sich auf die Wirksamkeit der Pflege bei der Erzielung eines gesundheitlichen
Ergebnisses. Unter zwischenmenschlicher Qualitdt versteht man das Ausmal3 der Anpassung
an die Bediirfnisse und Préferenzen der Patientlnnen. Zu den Versorgungseigenschaften
gehoren Merkmale wie der Komfort der physischen Ausstattung und Attribute der
Organisation der Leistungserbringung. Spdter schlug er die Triade von Strukturqualitit,
Prozessqualitdit und Ergebnisqualitit als Rahmen fiir die Beurteilung der Qualitdt der
Versorgung vor. Struktur bezieht sich auf die Merkmale der Rahmenbedingungen, in denen
die Versorgung erfolgt. Sie umfasst Elemente wie Ressourcen, Personal und Ausriistung. Die
Prozessqualitdt umfasst alle Aspekte der Versorgung und bezieht sich auf die Interaktion
innerhalb und zwischen Arztlnnen und KlientInnen. Die Ergebnisqualitit konzentriert sich
auf das Endergebnis oder die Effektivitit der erbrachten Versorgung (Donabedian 1980;
Donabedian 1988). @vretveit (2000) entwickelte ein System zur Verbesserung der Qualitét
der Gesundheitsversorgung, das auf drei Dimensionen der Professionellen-, KundInnen- und
Managementqualitdt basiert. Die professionelle Qualitidt basiert auf den Ansichten der
Fachleute dariiber, ob den professionell bewerteten Verbraucherlnnenbediirfnissen mit den
richtigen Techniken und Verfahren begegnet wurde. Die KundInnenqualitét hédngt davon ab,
ob die direkten LeistungsempfiangerInnen das Gefiihl haben, dass sie das bekommen, was sie
von den Dienstleistungen erwarten. Die Managementqualitit stellt sicher, dass die
Dienstleistungen auf ressourceneffiziente Weise erbracht werden.

Mosadeghrad (2013) sieht in seinem Qualitditsmodell das Konzept der Qualitit in drei
Dimensionen: technische, systemische und allgemeine Qualitit. Technische Qualitit befasst
sich mit dem fachlichen Aspekt der Arbeit in einem bestimmten Bereich. Systemische
Qualitdt bezieht sich auf die Qualitdt von Systemen und Prozessen, die iiber die Grenzen
zwischen den Arbeitsbereichen hinweg funktionieren. Allgemeine Qualitit bezieht sich auf
diejenigen Qualitdtsaspekte, die zwischenmenschliche Beziehungen mit einbeziehen.
Gronroos (1982) unterschied zwei Arten von Servicequalitit: technische und funktionale
Qualitdt. Technische Qualitdt bezieht sich auf die Erbringung der Kernleistung oder das

Ergebnis der Dienstleistung (d.h. das, was angeboten und empfangen wird), wéhrend
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funktionale Qualitét sich auf den Prozess der Erbringung der Dienstleistung oder die Art und
Weise bezieht, wie der Kunde die Dienstleistung erhélt (d.h. wie die Dienstleistung angeboten
und empfangen wird).

Maxwell (Campbell et al. 2000) identifizierte sechs Dimensionen der Qualitit: Effektivitit,
Akzeptanz, Effizienz, Zugénglichkeit, Gleichbehandlung und Sachdienlichkeit.

Hulka und Kolleglnnen (1970) verwendeten drei Dimensionen zur Beurteilung einer
qualitativ hochwertigen Gesundheitsversorgung: Personliche Beziehung, Komfort und
Fachkompetenz.

Tomes et al. (1995) verwendeten acht Dimensionen, darunter Empathie,
Krankheitsverstindnis, gegenseitiger Respekt, Wiirde, Essensversorgung, physische
Umgebung und religiose Bediirfnisse.

Camilleri und O'Callaghan (1998) betrachteten sieben Attribute zur Messung der Qualitéit von
Krankenhausleistungen: Professionelle und technische Betreuung, Personalschliissel, Preis,
Umgebung, PatientInnenausstattung, Zugéinglichkeit und Verpflegung.

Andaleeb et al. (2007) verwendete fiinf Dimensionen fiir die Qualititsmessung im
Gesundheitswesen: Verstindigung, Kosten, Ausstattung, Fachkompetenz und Auftreten.
Jabnoun und Chaker (2007) verwendeten zehn Dimensionen zur Bewertung der
Servicequalitdt von Krankenhdusern. Dazu gehdren: Sachgiiter, Zuginglichkeit, Verstindnis,
Hoflichkeit, Zuverléssigkeit, Sicherheit, Glaubwiirdigkeit, Reaktionsfahigkeit,
Kommunikation und Kompetenz. Die Perspektiven und Priorititen verschiedener
Interessengruppen im Gesundheitswesen miissen bei allen Bemiihungen zur Definition,

Messung und Verbesserung der Qualitdt der Gesundheitsversorgung beriicksichtigt werden.

3.4 PatientInnensicherheit bei Health Professionals

Florence Nightingale sah es bereits Ende des 19. Jahrhunderts als notwendig an, dass das
allererste Prinzip in einem Krankenhaus darin bestand, den Kranken keinen Schaden
zuzufiigen (Nightingale 1863). Die Patientlnnensicherheit als Gegenstand der
Krankenhauspolitik wurde jedoch weitgehend vernachléssigt, bis das Problem durch Studien
in den 90er Jahren (Vincente, 2003) und insbesondere durch die Publikation “To Err Is
Human: Building a Safer Health System” des Institute of Medicine dokumentiert wurde
(Kohn et al. 2000), bei der Daten erhoben wurden, die das Thema weltweit an die Spitze der
politischen Agenda brachten und Fortschritte fiir die heutige
PatientInnensicherheitsbewegung brachten (Hjort 2007; Vincent und Coulter 2002). Mit der
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Griindung der Weltallianz fiir Patientinnensicherheit im Jahr 2004 wurde das Thema von der
WHO weiterverfolgt, die in Kampagnen, Bildungsprogramme, Forschung und andere
Ressourcen mit dem Ziel investiert hat, Aktivitidten zur PatientInnensicherheit auf der ganzen
Welt umzusetzen. Die WHO definiert PatientInnensicherheit als die Reduzierung des Risikos
unndtiger Schdden im Zusammenhang mit der Gesundheitsversorgung auf ein akzeptables
Minimum und einen Patientlnnensicherheitsvorfall als ein Ereignis oder einen Umstand, der
zu einem unnotigen Schaden fiir Patienten hétte fiihren konnen oder gefiihrt hat (Kager 2015).
Die Gesundheitsversorgung betrachtet die PatientInnensicherheit als eine Dimension der
Versorgungsqualitdt, in der eine gute Versorgungsqualitit als sicher, effektiv,
patientenzentriert, zeitnah, effizient und gerecht beschrieben wird (Kager 2015). Wéhrend
Qualitit und Sicherheit in dem Bestreben, eine vorbildliche Patientlnnenversorgung zu
gewdhrleisten, miteinander verwoben sind, bezieht sich Qualitét auf die Liicke zwischen dem
Ideal und den tatsichlich erzielten Ergebnissen (Donabedian und Bashshur, 2003), wihrend es
bei der Sicherheit darum geht, unbeabsichtigte Folgen der Leistungserbringung
auszuschliefen (Barnsteiner 2012). Wie Qualitdt wird auch Sicherheit als Ergebnis der
Strukturen, Agentlnnen und Prozesse des Gesundheitswesens verstanden (Vincent und
Coulter 2002). Donabedian (1968) beschrieb die Unterscheidung zwischen Struktur (dulere
und innere Bedingungen), Prozess (Aktionen und Interaktionen) und Ergebnis (das was
erreicht wurde) der Gesundheitsversorgung in einem theoretischen Rahmen, der inzwischen
zu einer Sédule der PatientInnensicherheit und des Qualitdtsmanagements geworden ist. Das
Framework bietet ein Verstindnis dafiir, dass Qualitit und PatientInnensicherheit von der
Beziehung zwischen mehreren Komponenten abhingen, die separat untersucht werden
konnen, aber gleichzeitig als Einheit zusammenhédngen (Pronovost et al. 2006; Vincent und
Coulter 2002). Die theoretische Grundlage dieses Rahmens in Bezug auf die Intensivstation
ist, dass die richtige Struktur mit den richtigen Prozessen unterstiitzt wird, was wiederum zu
einem gewiinschten Behandlungsergebnis fithren kann (Johnson und Kimsey 2012; Stockwell
und Slonim 2006). Das WHO-Weltbiindnis fiir PatientInnensicherheit hat die Ursachen fiir
die Gesundheitsschdden in solche -eingeteilt, die sich aus Struktur-, Prozess- und
Ergebnisfaktoren ergeben, wie es Donabedian vorschlug.

Die strukturellen Ursachen von Schidden, sind unzureichende Personalausstattung,
Ausbildungsmingel, Mangel an angemessenem Wissen und dessen Transfer, Druck auf das
Personal, Kommunikationsausfille und schlechte organisatorische Sicherheitskultur (Jha et al.
2010). Wie bereits erwidhnt, spielt das menschliche Verhalten eine grofle Rolle bei der

Bereitstellung einer sicheren PatientInnenversorgung, obwohl die Gesundheitsversorgung erst
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vor kurzem die Bedeutung der menschlichen Faktoren erkannt hat (Norris, 2009).
Menschliche Faktoren werden als die menschliche Fahigkeit oder Unfahigkeit beschrieben,
sich auf mehrere Dinge gleichzeitig zu konzentrieren und genau zu arbeiten (Vicente, 2003).
Fehler konnen mit den Eigenschaften der Werkzeuge, Aufgaben und der Betriebsumgebung
des Gesundheitspersonals verbunden sein, wihrend die Verbesserung der Sicherheit auf dem
Verstindnis und der Beeinflussung dieser Zusammenhidnge beruht (Dekker et al. 2011).
Dartiiber hinaus entstehen Fehler, wenn ein Mensch unkonzentriert, miide, fahrldssig oder in
seiner Integritdt beeintrachtigt ist, was in der Folge dazu fithren kann, dass er oder sie von
sicheren Betriebsverfahren oder Handlungen abweicht. Daher hat sich der Fokus in der
Gesundheitsversorgung von der individuellen Schuld fiir einen bestimmten Fehler zur
Analyse des Systems verlagert und von der Konzentration auf technische Fahigkeiten zur
Einbeziehung nicht-technischer Fahigkeiten hin verlagert (Vincent und Coulter 2002).
In Osterreich wurde im Rahmen des Zielsteuerungsvertrages 2017-2021 (Sozialministerium
2019), der die jiingste Osterreichische Gesundheitsreform darstellt und das Ziel hat, die
Gesundheitsversorgung  aufzuwerten und eine  Kostensenkung zu  erzielen,
Patientlnnensicherheit explizit erwéhnt. Ein zentrales Anliegen dabei ist die Stirkung der
Primédrversorgung nach internationalem Vorbild. Im Sinne von 6ffentlicher Gesundheit soll
die Bevolkerungsgesundheit verbessert und Krankheiten vermieden werden. Der Kern dieser
Reformen soll sein, dass die medizinische Behandlung qualitativ hochwertiger und effizienter
wird. Dieser Vertrag beruft sich dabei auf die Patientlnnensicherheitsstrategie 2013-2016
(Bundesministeriums fiir Gesundheit 2013). Dieses sieht vor ,,PatientInnensicherheit [...] in
allen Strukturen und Prozessen des Gesundheitswesens verankert” zu sehen. Die
gesundheitliche Versorgung soll ,,in Osterreich, unabhingig wo und von welcher Einrichtung
sie erbracht wird, sicher, effektiv und leicht zuginglich® sein (Bundesministeriums fiir
Gesundheit 2013).
Dabei wird in diesem spezifischen Fall Patientlnnensicherheit anhand internationaler
Standards wie folgt definiert:
»~Patientinnen- und Patientlnnensicherheit: Umfasst Mafsnahmen zur Vermeidung
unerwiinschter Ereignisse, die zum Schaden der Patientin / des Patienten fiihren
konnen. PatientInnensicherheit bezeichnet die Bewahrung des Patienten vor unnotigen
Schddigungen oder potenziellen Schidigungen im Zusammenhang mit der
Gesundheitsversorgung. PatientInnensicherheit ist das Produkt aller Mafsnahmen in

Klinik und Praxis, die darauf ausgerichtet sind, Patientinnen und Patienten vor
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vermeidbaren Schdden in Zusammenhang mit der Heilbehandlung zu bewahren®

(Bundesministeriums fiir Gesundheit 2013).
Dennoch sieht die Strategie zwar Kommunikationsschulungen, Kompetenzweiterbildungen
und Standardisierungen von Prozessen als Wege zur Erreichung des oben genannten Ziels
vor, jedoch kommt im gesamten Strategiepapier nicht eine Erwédhnung von Belastungen,
Arbeitszufriedenheit, Stress oder Burnout vor. Diese Herangehensweise mag unter der
gegebenen theoretischen Position dieser Arbeit, die sich auf Zusammenhidnge dieser
Variablen mit Patientlnnen fokussiert, moglicherweise als nicht alle relevanten Faktoren
umfassend, beméngelt werden.
Laut Wachter (2004) beinhalten alle PatientInnensicherheitsvorfille eine Kombination aus
aktiven Ausféllen und latenten Bedingungen, wie auch der Zustand der MitarbeiterInnen, der
nicht zuletzt eine Funktion der Arbeitsbedingungen und der Belastungen der Arbeit sein kann.
Wihrend aktive Misserfolge eine gefihrdende oder vernachldssigende Aktion der mit den
Patienten in direktem Kontakt stehenden Personen sind, sind latente Zustinde innerhalb des
Systems vorhanden (z.B. hohe Arbeitsbelastung, niedrige Jobzufriedenheit, Uberlastung,
Burnout, schlechte Kommunikation, Trainingsdefizite oder schlechte Teamarbeit), wo sie zu
einer erhohten Auftretenswahrscheinlichkeit von Fehlern und Verletzungen der Vorschriften
und korrekten Ausfilhrung von Mallnahmen flihren konnen. Die meisten Fehler sind
unbedeutend und werden von Schutzmafnahmen abgefangen. Je weniger oder schwicher
diese Schutzmafinahmen jedoch sind, desto groBer ist die Wahrscheinlichkeit, dass Fehler
einen negativen Effekt auf die Integritit der PatientInnen haben werden. Durch Konzentration
auf z.B. Teamarbeit, Job Zufriedenheit, Burnout Prdvention oder betriebliche
Gesundheitsforderung im Gesundheitswesen wird das System in der Lage sein, die negativen

Auswirkungen von Fehlern besser zu verhindern (Wachter 2004).

3.5 Betriebliche Gesundheitsforderung

Laut Lazarus und Folkman (1987) gibt es verschiedene Arten von Bewiéltigungsstrategien, die
Menschen anwenden, um Stress zu bewiéltigen. Diese Strategien sind entweder eher
problemzentriert oder emotionszentriert. Richtiges Stressmanagement héngt mit guter
Lebensqualitdt und guter Gesundheit zusammen, wéhrend schlechtes Management zu

schlechter Lebensqualitdt und Krankheiten fiihrt.
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3.5.1 Prinzipien Betrieblicher Gesundheitsforderung

Das Europdische Netzwerk fiir betriebliche Gesundheitsforderung (Faller 2010) definiert
betriebliche Gesundheitsforderungsbemiihungen als Ansidtze, die entweder von den
Arbeitnehmerlnnen, Arbeitgeberlnnen oder der Gesellschaft (hdufig initiiert durch Gesetze
oder Auflagen) unternommen werden, um eine bessere Gesundheit, hohere
Arbeitszufriedenheit und ein hoheres Wohlbefinden der Beschéftigten zu erreichen. Derzeit
liegt der Schwerpunkt auf der Verbesserung des Arbeitsumfelds, um das Engagement, die
Arbeitszufriedenheit und die zielorientierte Effektivitit der Mitarbeitenden zu erhohen, indem
sowohl berufliche als auch nicht-berufliche Faktoren wie die Forderung einer gesunden
Lebensweise, Schulungen oder Kommunikations- und Feedbackmdglichkeiten im
Vordergrund stehen.

Einige Aktivititen zur Gesundheitsférderung konzentrieren sich auf nur einen Risikofaktor
oder einen Verhaltensdnderungsprozess, jedoch ist es zumeist notwendig, eine Kombination
von Faktoren, die zur Beeintrichtigung der Gesundheit beitragen, ins Auge zu fassen.
Inzwischen wird eher mit einem umfassenden Ansatz gearbeitet, bei dem alle verschiedenen
Ebenen, die die Gesundheit eines Menschen beeinflussen, einbezogen werden, wie z.B.

organisatorische, psychologische und gesellschaftliche Faktoren (Cox, 1997).

3.5.2 Handlungsstrategien Betrieblicher Gesundheitsforderung

Das Wohlbefinden der Menschen basiert auf einer dynamischeren Interaktion zwischen
verschiedenen Einfliissen aus verschiedenen Umgebungen. Laut Rimal und Lapinski (2009)
sind Interventionen, die sich auf die Verdnderung des Verhaltens von Menschen
konzentrieren (z.B. ein gesiinderes Leben fiihren), vornehmlich durch kommunikative
MalBnahmen zu erreichen. Sie weisen darauf hin, dass beriicksichtigt werden muss, dass die
Zielgruppe Teil eines sozialen Netzwerks mit sozialen Interaktionen innerhalb dieses
Netzwerks ist. Die selektive Wahrnehmung der Gesundheitsintervention und individuelle und
makrosoziale Faktoren spielen eine Rolle fiir die Wirksamkeit der Intervention. Die
Umsetzung der Gesundheitsforderung in einem Umfeld der Arbeitswelt konnte effektiver sein
als in anderen Bereichen, da bereits soziale Netzwerke bestehen und die makrosozialen
Faktoren, die auf Gesundheit einwirken, fiir alle Mitarbeiterlnnen weitgehend identisch sind.
Dariiber hinaus verbringen Menschen die anteilsméBig meiste Zeit ihres Lebens bei der Arbeit
(Cox 1997). Badura et al. (2010) erwdhnen die Vorteile von Betrieblicher

Gesundheitsforderung, insbesondere die potenzielle Reichweite, die Ressource der
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natiirlichen sozialen Netzwerke und die Moglichkeit, dieses soziale Umfeld zu nutzen. Die
Umsetzung von Betrieblicher Gesundheitsforderung kann sich auf eine spezifische Gruppe
von Menschen in einem spezifischen Arbeitsbereich beziehen, die die gleichen
Arbeitsbedingungen haben und daher dieselben gesundheitlichen Probleme haben. Sie ist ein
wichtiger Faktor zur Verbesserung der Gesundheit und Zufriedenheit der Beschiftigten und
eine  wichtige  Stellschraube  fiir  Betriebliche Outputs (Cox 1997). Die
Weltgesundheitsorganisation (Faller 2010) betont die Bedeutung der Durchfiihrung von
MaBnahmen zur Gesundheitsforderung am Arbeitsplatz, da das Umfeld, in dem Menschen
arbeiten, einen direkten Einfluss auf ihr 6konomisches, soziales, geistiges und korperliches
Wohlbefinden hat. Indirekt wirkt sich dieses Wohlbefinden auf die Leistungsfahigkeit und
Effektivitat ihrer Arbeitsaufgaben wie auch privaten Ziele aus.

Die Berticksichtigung der Gesundheit der Mitarbeitenden hat viele Vorteile, z.B. werden die
Mitarbeitenden produktiver, weniger gestresst, zufriedener mit ihrer Arbeit und koénnen ihre
gesundheitsbezogenen Kompetenzen erhohen. Ein sicherer Arbeitsplatz tridgt zu einer
nachhaltigen Potentialentwicklung bei, wenn der Schwerpunkt Gesundheit am Arbeitsplatz
etabliert wird, letztlich kann sich auch die Employability verbessern und die
Gesundheitskosten fiir das Unternehmen konnten gesenkt werden. Groflere Vorteile werden in
Unternehmen mit vielen niedrig bezahlten MitarbeiterInnen erzielt, die in einem risikoreichen
Arbeitsumfeld arbeiten, in dem betriebliche Gesundheitsforderungsaktivititen die
Risikoungleichheiten verringern konnen (Faller 2010). Betriebliche Gesundheitsforderung
bietet somit Vorteile fiir die Gesundheit, die Zufriedenheit und die Produktivitidt der

MitarbeiterInnen.

3.5.3 Auswirkungen Betrieblicher Gesundheitsforderung

Die Umsetzung von  betrieblicher  Gesundheitsforderung  ist  aufgrund  der
Beziehungsabhingigkeit zwischen Arbeitgeberlnnen und Arbeitnehmerlnnen immer komplex
(Van Berkel et al. 2014). Die Verbesserung der Kooperation und Kommunikation zwischen
Arbeitgeberlnnen und Arbeitnehmerlnnen ist wichtig, um die sozialen Ressourcen zu
aktivieren, die zu einer verbesserten allgemeinen Gesundheit beitragen (Faller 2010). Die
Teilnahme an den Programmen oder Aktivititen ist zumeist freiwillig und hingt davon ab,
wie sehr der oder die Beschiftigte Wert auf Gesundheitsthemen legt (Cox 1997). Die
Wirksamkeit dieser Programme und MaBnahmen sind jedoch oft gering und deshalb ist es

wichtig zu untersuchen, welche Faktoren besonders effektiv sind (Nicholson 2017). Fiir die
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spezifische Zielgruppe der Health Professionals gibt es einige Herausforderungen. Die
Mitarbeiterlnnen der Gesundheitsberufe stehen unter hohem Arbeitsdruck und arbeiten in
einem sich stindig verdndernden Umfeld. Angestellte im Gesundheitsbereich kénnten von
betrieblicher Gesundheitsforderung profitieren, da sie oft an mehreren gesundheitlichen
Problemen gleichzeitig leiden. Laut Rassia (2017) muss effektive betriebliche
Gesundheitsforderung als kontinuierlicher Prozess zur Verbesserung von Arbeits- und
Gesundheitsparametern betrachtet werden, und nicht als ein einmaliges Ereignis. Die meisten
gesundheitsfordernden Programme zielen auf eine Verhaltensénderung der Mitarbeitenden ab.
Dies wird erreicht, indem man die adressierten Menschen davon iiberzeugt, ihr Verhalten zu
dndern. Mit anderen Worten ldsst es sich etwa dadurch bewerkstelligen, dass man Wege
findet, riskantes ungesundes Verhalten wie Rauchen, Alkoholkonsum und Schlafentzug zu
verringern und Anreize fiir einen gesiinderen Lebensstil zu schaffen. Intensive Programme
mit wochentlichen Aktivititen iiber einen ldngeren Zeitraum und mehreren Komponenten
scheinen = am  effektivsten zu  sein.  Gesundheitschecks  und  betriebliche
Gesundheitsevaluationen konnen zu positiven Effekten flihren, wenn sie mit zusétzlichen
MaBnahmen kombiniert werden. FEin erster Vorsorge-Check mit Blick auf die
Belastungsfelder innerhalb der Beschéftigung und einen gesunden Lebensstil kdnnte ein
attraktiver Ausgangspunkt fiir individuelle MaBnahmen zur Umleitung ungesunder
Lebensweisen sein. Kurz gesagt, die Umsetzung von betrieblicher Gesundheitsforderung
konnte sowohl fiir Arbeitgeberlnnen als auch fiir ArbeitnehmerInnen positive Auswirkungen
haben. Besonders wichtig stellt sich die bewusst angegangene Forderung von Gesundheit
hinsichtlich der Arbeitsleistung dar, welche im kritischen Bereich der Pflege, der
medizinischen Versorgung, Rehabilitation oder Akutmedizin oft gleichzusetzen ist mit
Performance Indikatoren, die letztlich iibersetzt die Gesundheit und gar das Uberleben der zu
betreuenden PatientInnen bedeuten.

Im Folgenden werden die Zusammenhdnge und angenommenen Zusammenhénge zwischen
den Schliisselkonzepten dieser Arbeit aufgebracht und eine Zusammenfassung der wichtigsten

Themen gegeben.
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3.6 Zusammenfassung der Theorie

Die Maxime des Gesundheitsbetriebes kann, wie auch schon im Hippokratischen Eid (Smith
2005) und von Nightingale (1863) formuliert, im Satz ,,Primum non nocere — Zuallererst: fiige
keinen Schaden zu* (Smith 2005) gesehen werden. In modernerer Formulierung findet dieses
Prinzip in der Konzeption der PatientInnensicherheit seine Ausgestaltung (Mitchell 2008).
Doch diese, wie auch die verwandte Dimension der Versorgungsqualitit (Nadj-Kittler und
Stahl 2016) steht in engen Zusammenhang mit dem physisch-psychologischen Zustand der
Person der Betreuenden, seien es nun Pflegerlnnen, Arztlnnen oder andere Angehdrige der
Health Professionals Berufe (Rathert und May 2007; van den Berg et al. 2008), sodass in den
letzten Jahren immer héufiger indirekte Einfliisse auf die Leistung von Gesundheitsberufen
untersucht und mit diesen in Bezug gebracht wurden.

Einseitige Zusammenhdnge werden immer weiter als zu reduktionistisch abgelehnt und
komplexe Interaktionen zwischen psychischen Faktoren, Arbeitsumgebung, Ressourcen,
Managementstilen und Qualifikationen in die Modellierung der Einflussfaktoren auf “Work
Outcomes” mit einbezogen (van den Berg et al. 2008). Besondere Aufmerksamkeit haben
dabei die Dimensionen Arbeitszufriedenheit, Stress/Belastungen und insbesondere Burnout
bekommen, welche die Anwendung von betrieblicher Gesundheitsforderung, sogar jenseits
von moralisch-ethischen Imperativen, in die gleiche Gleichung der (betriebs-)wirtschaftlichen
Nutzenmaximierung und Steigerung der Effizienz sowie Effektivitdt stellt. Und nicht nur
theoretisch wurden diese angenommenen Zusammenhinge von Gesundheit, Stress, Burnout,
Arbeitszufriedenheit und der effektiven Anwendung betrieblicher Gesundheitsférderung auf
die PatientInnensicherheit und Versorgungsqualitdt und somit letztlich auf die Performanz des
Gesundheitsbetriebes untersucht, sondern auch Reviews, Metaanalysen,
Einzelfallbeobachtungen und jahrelange Erhebungen deuten auf verifizierte Zusammenhénge
hin.

Im Folgenden wird der Versuch unternommen, die jetzt in der Literatur angenommenen
Zusammenhdnge und vermuteten Auswirkungen von Arbeitszufriedenheit (oder negativ
operationalisiert: ~ Stress,  Belastung, = Burnout) auf  Versorgungsqualitit  und
PatientInnensicherheit unter Moderation von betrieblicher Gesundheitsforderung durch die
Sichtung von Reviews, Metaanalysen und Studien zu veri- oder falsifizieren und die

berichteten Zusammenhénge differenziert auszufiihren.
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4 Auswertung

Im Folgenden wird die Literaturanalyse zu dem Thema ,,Welche Zusammenhénge finden sich
in der Literatur zwischen der Arbeitszufriedenheit / psychischen Belastung von Health
Professionals und der Behandlungsqualitit / PatientInnensicherheit?* présentiert werden.
Dabei wurde die Analyse nach den in Kapitel 2.1 prisentierten Kriterien und dem in Kapitel
2.2 vorgestellten Vorgehen durchgefiihrt.

Zuerst werden die verwendeten Studien und Reviews kurz vorgestellt und im Anschluss unter
den Zusammenhingen von Interessen analysiert. Letztlich wir der Bezug zur Theorie

hergestellt und der Versuch gewagt, eine abschlieBende Zusammenfassung zu geben.

4.1 Vorstellung der verwendeten Reviews

In diesem Kapitel werden die verwendeten Reviews hinsichtlich ihres Forschungsinteresses,
methodischen Hintergrunds und ihrer Fragestellung sowie auch ihres generellen Vorgehens
kurz tiberrissen. Dabei wird auch auf ihre qualitative Glite eingegangen und ihr Vorgehen
hinsichtlich des Ausschlusses von Bias und Verzerrung beleuchtet. Neun systematische
Reviews wurden anhand der in Kapitel 2 beschriebenen Methode ausgewihlt und werden nun

im Folgenden vorgestellt.

Association Between Physician Burnout and Patient Safety, Professionalism, and Patient
Satisfaction: A Systematic Review and Meta-analysis (Panagioti et al. 2018).

Panagioti et al. (2018) recherchierten unter der Annahme, dass Burnout den Status einer
Epidemie angenommen hat, welche sich auf zentrale Bereiche der Gesundheitsversorgung
auswirken kann (einschlieflich  Patientlnnensicherheit, = Versorgungsqualitit und
PatientInnenzufriedenheit) und ob das Burnout eines/einer Health Professional(s) mit einer
erhohten Inzidenz von PatientInnensicherheitsvortfillen, suboptimalen
Versorgungsergebnissen  aufgrund  geringerer  Professionalitit  und  geringerer
Patientenzufriedenheit verbunden ist. Sie recherchierten bis zum 22. Oktober 2017 {iber die
Datenbanken MEDLINE, EMBASE, PsycInfo und CINAHL mittels der Suchbegriffe
“physicians”, “burnout” und “patient care” und verfolgten dabei einen detaillierten
standardisierten Ansatz ohne Spracheinschrinkung und mit Fokus auf quantitative
Beobachtungsstudien. Sie verwendeten von den 5234 identifizierten Datensidtzen 47 Studien
mit einer GesamtprobandInnenzahl von 42 473 Arztlnnen. Zwei unabhingige GutachterInnen

waren im Auswahlprozess beteiligt. Auf die Hauptmetaanalyse folgten Subgruppen- und
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Sensitivitdtsanalysen. Alle Analysen wurden mit Hilfe von Zufallseffektmodellen
durchgefiihrt. Formale Tests auf Heterogenitét und Publikationsbias wurden durchgefiihrt.

Diesem Artikel wurde 2019 durch Dyrbye, Shanafelt und West (2019) eine Kritik
entgegengebracht. Diese betonten abermals, dass Burnout der behandelnden MedizinerInnen
ein ernsthaftes Problem ist, das die medizinische Versorgung ernsthaft gefihrden kann. Die
Arbeit wurde als iiberzeugend eingestuft, aber es wurde angemerkt, dass mehrere
Klarstellungen erforderlich sind, die sich zwar nach Ansicht der KritikerInnen zwar nicht auf
die generellen Schliisse auswirken werden, jedoch eine hohere Wissenschaftlichkeit

ermOglichen wiirden.

Evidence for the Quadruple Aim (Rathert et al. 2018a).

Rathert et al. (2018a) befiirchteten, dass die Verwirklichung des Dreifachziels der Senkung
von Gesundheitskosten, der Verbesserung von Gesundheitserfolgen und letztlich der
Gesundheit der Bevolkerung durch ein hohes Burnout-Niveau unter den Medizinerlnnen
gefdhrdet werden konnte und betonen die Bedeutung eines vierten Ziels, ndmlich die
Verbesserung der Arbeitsumgebung flir Gesundheits-LeistungserbringerInnen, da Burnout als
mit mangelhaften Arbeitsergebnissen in vielen beruflichen Situationen verbunden gefunden
wurde. Ziel der Studie war es, die Zusammenhidnge zwischen Burnout (und
burnoutassoziierten Variablen wie Stress und Jobzufriedenheit) von Medizinerlnnen und
PatientInnenoutcomes durch eine systematische Uberpriifung der Literatur zu untersuchen.
Sie verwendeten drei verschiedene Datenbanken (MeSH, CINAHL Complete und PsycINFO)
und folgten den Richtlinien “Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
analysis” (PRISMA). Die Suche umfasste Artikel, die am oder vor dem 24. Mai 2017 in
englischer Sprache verdffentlicht wurden. Insgesamt wurden 1201 Artikel liberpriift und 28 in
die endgiiltige Analyse einbezogen. Die Studien mussten empirisch sein, den Burnout als
Pradiktor einschliefen und die Outcomes der Patienten (darunter PatientInnenzufriedenheit,

Genesungszeit, Jobzufriedenheit und andere) messen.

Improving Physician and Patient Lives: A Systematic Review of the Literature on Physician
Burnout and Patient Outcomes (Rathert et al. 2018b).

Ein besseres Verstindnis der Auswirkungen von Burnout von Health Professionals auf die
Patienten ist nach Rathert et al. (2018b) erforderlich. Burnout unter MedizinerInnen wird nach
Ansicht der Autorlnnen zwar schon seit zwei Jahrzehnten untersucht, wobei der Schwerpunkt

jedoch meist auf Prévalenz und Pradiktoren liegt. Das Bestreben des Dreifachziels von
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besseren Behandlungsergebnissen, reduzierten Kosten und verbesserter Gesundheit der
Bevdlkerung wird als zu kurz gegriffen eingeschitzt, um dem komplexen Geschehen um
PatientInnensicherheit und Arbeitsbedingungen gerecht zu werden. Sie filihrten eine
systematische Recherche nach peer-reviewter Literatur mittels dreier Datenbanken (Medline,
CINAHL, PsycINFO) durch. Ein Artikel wurde aufgenommen, wenn er empirisch begriindet
war, ein quantitatives Burnout-Mal} verwendete und auch die Outcomes fiir die PatientInnen
mal. Sie haben ihre Untersuchungsergebnisse auf diejenigen beschriankt, die Burnout bei
Medizinerlnnen in privater Praxis und Krankenhausumgebung untersucht haben.
Siebenundzwanzig Studien erfiillten ihre Einschlusskriterien und wurden in unsere Analyse

einbezogen.

Healthcare Staff Wellbeing, Burnout, and Patient Safety: A Systematic Review (Hall et al.
2016).

Hall et al. 2016 hatten das Ziel, festzustellen, ob es einen Zusammenhang zwischen dem
Allgemeinwohl von medizinischem Personal und Burnout sowie der Sicherheit der
Patientlnnen gibt. Sie verwendeten ein systematisches Forschungsreview, das sich der
Datenbanken PsychInfo, wo sie 1806 Studien bis Juli 2015 identifizierten, Medline, wo sie
1946 Studien bis Juli 2015 identifizierten, Embase, wo sie 1947 Studien bis Juli 2015
identifizierten, und Scopus, wo sie 1823 Studien bis Juli 2015 identifizierten, bediente,
zusammen mit der Durchsicht der Literaturverzeichnisse der geeigneten Artikel. Sie
bevorzugten peer-reviewte Beobachtungs-, Querschnitts- und Prospektivstudien, die in
Fachzeitschriften verdffentlicht wurden und sowohl ein quantitatives MalBl fiir das
Wohlbefinden und/oder das Burnout des medizinischen Personals als auch ein quantitatives
Mal fiir die PatientInnensicherheit enthielten. Es wurden keine Einschrinkungen fiir das
Erscheinungsjahr festgelegt, aber nur Artikel, die in englischer Sprache verfasst oder in diese
iibersetzt wurden, als zuldssig befunden. Qualitative Recherchen sowie Fallstudien,
Ubersichtsartikel, Editorials, Briefe, Konferenzabstracts, Biicher, Diplomarbeiten und
Stellungnahmen wurden ausgeschlossen. Ausgeschlossen wurden auch Studien, die nur
medizinisches Personal umfassten, welches nicht direkt mit den PatientInnen zu tun hat. Sie

erhielten letztlich sechsundvierzig Studien, die als geeignet identifiziert wurden.
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Relationship between nursing care quality, nurse staffing, nurse job satisfaction, nurse
practice environment, and burnout: literature review (Koy et al. 2015).

Der Gegenstand der Literaturiibersicht von Koy und Kolleglnnen (2015) ist der
Zusammenhang zwischen Pflegepersonalschliissel, Zufriedenheit am Arbeitsplatz der
Pflegefachkrifte, Praxisumgebung, Burnout und Versorgungsqualitit. Sie betrachteten dabei
explizit, was unter Versorgungsqualitit verstanden wird, denn verschiedene Positionen
definieren Versorgungsqualitit in vielerlei Hinsicht. Die Autorlnnen gehen davon aus, dass
sie komplex, facettenreich und multidimensional ist. Von besonderem Interesse war fiir sie
die Art und Weise, wie Verdnderungen im Pflegepersonalschliissel (was etwa als
Arbeitsbelastung interpretiert werden kann), die Zufriedenheit der Pflegekrifte, die
Praxisumgebung, Burnout und die Qualitit der Pflegeleistung beeinflussen kénnen. Die
Recherche erfolgte mittels Schlagworter: “quality of healt care”, “nursing care quality”,
“nurse job satisfaction”, “nurse practice environment”, “burnout” und “nurse staffing” in den
Datenbanken CINAHL, Medline and Embase databases, HINARI, Science Direct, Google,

und PubMed. Arbeiten wurden wegen ihrer Relevanz fiir das Untersuchungsgebiet

aufgenommen. Die urspriingliche Suche wurde 2003 durchgefiihrt und 2004 erweitert.

The Impact of Nursing Work Environments on Patient Safety Outcomes — The Mediating Role
of Burnout/Engagement (Laschinger und Leiter 2006).

Um ihr theoretisches Modell der Arbeitswelt von Pflegefachkriften zu testen, das die
Rahmenbedingungen fiir die professionelle Krankenpflegepraxis mit Burnout verkniipft,
fiihrten Laschinger und Leiter (2006) eine systematische Ubersichtsarbeit durch. Insbesondere
der Bericht des Institute of Medicine weckte ihr Interesse an den Auswirkungen der
Krankenhausrationalisierung auf die Arbeitsbedingungen in der Pflege und letztlich auf die
Behandlungsergebnisse beziiglich der PatientInnensicherheit. Nach ihnen haben nur wenige
Studien einen theoretischen Referenzrahmen verwendet, um die Art der Beziehungen
zwischen den Arbeitsbedingungen in der Krankenpflege und den Merkmalen der
PatientInnensicherheit zu untersuchen. 8597 Mitarbeiterlnnen in Krankenhdusern in Kanada
wurden beziiglich ihres Arbeitslebens mittels des “Practice Environment Scale of the Nursing
Work Index”, und beziiglich der Auspragungen von Burnout Symptomen mit dem “Maslach
Burnout Inventory-Human Service Scale” Test und ihrer Einschitzung iiber die Héufigkeit
von Zwischenfillen mit Bezug auf die Gefdhrdung der PatientInnensicherheit befragt. Sie
nutzten eine Analyse der Strukturgleichungsmodellierung, um Faktoren wie

Pflegemanagement, Lebensqualitit, Beteiligung an Entscheidungen, Personalbestand,
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Beziehungen zwischen Pflegepersonal und Medizinerlnnen, Personaladdquanz, emotionale

Erschopfung und die Sicherheit der PatientInnenversorgung zu modellieren.

The relationship between physician burnout and quality of healthcare in terms of safety and
acceptability: a systematic review (Dewa et al. 2017a).

Die Studie von Dewa et al. (2017a) gibt einen Uberblick iiber den aktuellen Stand der
verdffentlichten peer-reviewten Literatur zum Thema Burnout von MedizinerInnen und der
Versorgungsqualitiit. Der Zweck dieser systematischen Literaturrecherche bestand darin, die
Frage zu beantworten, wie sich Burnout bei Health Professionals auf die Qualitit der
Gesundheitsversorgung im Zusammenhang mit der Patientlnnensicherheit auswirkt. Nach
Angaben des AutorInnenteams haben bislang nur wenige Studien den aktuellen Wissensstand
iiber den Zusammenhang zwischen dem Burnout bei Health Professionals und den
Dimensionen der PatientInnensicherheit und Versorgungsqualitét untersucht.

Dieser systematische Literaturiiberblick basiert auf offentlich zugénglichen Peer-Review-
Studien, die zwischen 2002 und 2017 verdffentlicht wurden. Sechs elektronische
Datenbanken wurden durchsucht: (1) MEDLINE Current, (2) MEDLINE In-process, (3)
MEDLINE Epub Ahead of Print, (4) PsycINFO, (5) Embase und (6) Web of Science, was zu
einer Identifizierung von 4114 Artikeln fiihrte, die von drei GutachterInnen iiberpriift wurden.
Von diesen wurden 12 Artikel in die Rezension aufgenommen.

Im Mittelpunkt standen dabei Arztlnnen, die im zivilen Bereich titig sind und eine
vollstindige Ausbildung (kein Assistenzarzt/-drztin mehr) absolviert haben. Insgesamt
verwendeten sie eine umfassende Suchstrategie, die den empfohlenen Best Practices zur
Integration von Synonymen fiir Keywords folgt. Eine der Einschriankungen der in dieser
systematischen Ubersicht verwendeten Suchstrategie war der Fokus auf englischsprachige

Publikationen.

The Relationship Between Professional Burnout and Quality and Safety in Healthcare: A
Meta-Analysis (Salyers et al. 2017).

Diese Meta-Analyse von Salyers et al. (2017) untersuchte die Zusammenhénge zwischen dem
Burnout von Gesundheits-Dienstleisterlnnen (operationalisiert als emotionale Erschopfung,
Depersonalisierung und reduzierte Leistung) und der Qualitit der erbrachten Leistung
(wahrgenommene Qualitdt, Patientenzufriedenheit) und der PatientInnensicherheit. Die
Publikationen wurden durch gezielte Literaturrecherchen in Ovid MEDLINE, PsycINFO,
Web of Science, CINAHL und ProQuest Dissertation & Theses bis Méarz 2015 ermittelt. Zwei
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CodiererInnen extrahierten Daten, um EffektgroBen und potenzielle Moderatoren zu
berechnen. Die Daten wurden auf mogliche Auswirkungen von Ausreilern und
Publikationsbiasen untersucht. Es wurden 82 Studien mit insgesamt 210.669
Gesundheitsdienstleisterlnnen einbezogen. Sie folgten wie auch Rathert et al. (2018a) den
Richtlinien der “Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses”
(PRISMA) unter Verwendung der Schlagworter: “occupational stress”, “Burnout”, “quality of
care”, “quality of services”, “satisfaction”, “client satisfaction”, “safety” und “perceived
quality”.

Es wurden verdffentlichte aber auch unverdffentlichte Studien beliebigen Designs (z.B.
Querschnittsstudien, Interventionsstudien) einbezogen, sofern empirische Daten zur
Bestimmung des Zusammenhangs zwischen Burnout und Versorgungsqualitét (einschlieflich
der Patientlnnenzufriedenheit) herangezogen wurden. Artikel, die Burnout spezifisch
untersuchten, wurden dabei bevorzugt. Sie konzentrierten sich auf
Gesundheitsdienstleisterlnnen und schlossen Studien {iber Burnout in anderen Berufen (z.B.
Bildung, Bewidhrungshelfer, Anwiltlnnen) aus. Sie kategorisierten die Versorgungsqualitit
anhand zweier Dimensionen: wahrgenommene Qualitit (Bewertungsskalen, die die
Wahrnehmung der Versorgungsqualitit widerspiegeln, oder die Patientenzufriedenheit
bemessen) und Sicherheit (wahrgenommene Sicherheit, Quantitatives Auftreten unerwiinschte
Ereignisse, Beinaheunfille, medizinische Fehler).

Die Artikel wurden von zwei unabhédngigen Mitarbeiterlnnen kodiert, um Konsistenz zu
gewihrleisten und Reliabilitdt zu gewédhrleisten. Sie entnahmen Informationen {iber Burnout-
Typen und verwendeten betriebliche Gesundheitsforderungsmalinahmen, Qualitéits- und
Sicherheitsindikatoren, Health Professionals Bereichen (Pflegepersonal, Arztinnen und Arzte,
interdisziplindr), die Art des Arbeitsumfeldes (ambulant, stationir oder gemischt
stationdr/ambulant) und iiber das Land (kodiert nach Region): Nordamerika, Siidamerika,
Europa, Asien, Australien, Afrika. Sie extrahierten Informationen iiber potenzielle
methodenbezogene Moderatoren wie beispielsweise das Jahr der Studie, die Analyseeinheit
(Individuum, Dyade, Serviceeinheit, Krankenhaus/Organisation) und die Quelle fiir Qualitéts-
oder Sicherheitsdaten (AnbieterIn, Patientln, BeobachterIn, Krankenakte).

Die Studien umfassten 6 Kontinente und 33 Lander und ermoglichten so eine transnationale

Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse.
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The relationship between resident burnout and safety-related and acceptability-related
quality of healthcare: a systematic literature review (Dewa et al. 2017b).

Bereits bei Dewa et al. (2017a) wurde das Thema in Bezug auf PatientInnensicherheit und -
akzeptanz im Zusammenhang mit Burnout bei Arztlnnen allgemein fokussiert. Ziel dieser
systematischen Literaturiibersicht war es, die Frage zu beantworten, wie sich das Burnout von
ArztInnen in Ausbildung auf die Qualitit der Gesundheitsversorgung im Hinblick auf die
Dimensionen von Akzeptanz und PatientInnensicherheit auswirkt. Thre Methodik folgte
erneut den “The Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses”
(PRISMA) Richtlinien fiir systematische Literaturrecherchen. Mittels eines mehrstufigen
Screening-Prozesses  Offentlich  zugdnglicher, peer-reviewter Studien wurden fiinf
elektronischen Datenbanken genutzt (Medline Current, Medline In-process, PsycINFO,
Embase und dem Web of Science). Fiir jede Datenbank wurden Suchstrategien individuell
zugeschnitten. Die elektronische Literaturrecherche resultierte in der Identifizierung von 4638
Artikeln.

Der Suchzeitraum erstreckte sich von Januar 2002 bis September 2015 und alle Recherchen
waren auf englischsprachige Zeitschriften beschrinkt. Die Recherchen versuchten, Artikel
iiber Arztlnnen in Ausbildung zu finden, die in zivilen Einrichtungen arbeiten, unabhingig
von ihrer Fachrichtung. Eine weit gefasste Suchstrategie wurde eingesetzt, um die
Wahrscheinlichkeit zu erhdhen, dass alle Studien iiber Burnout bei Arztlnnen in Ausbildung
gefunden werden. Das heiBt, die Suchstrategie versuchte nicht explizit, Arztlnnen
auszuschlielen, die nicht in Ausbildung befindlich waren.

Griinde fiir den Ausschluss eines Artikels bei der Volltextiiberpriifung waren entweder das
Vorliegen irrelevanter Ergebnisse, wenn die Stichprobe nicht aus AssistenzirztInnen bestand
oder es nicht ermoglichte, Assistenzérztlnnen als eigene Gruppe von anderen Gruppen zu
trennen, wenn es sich nicht um Originalstudien handelte, Burnout nicht mit einem validierten
Instrument gemessen wurde oder wenn der Artikel nicht in einer peer-reviewten Zeitschrift
verdffentlicht wurde. Nach der Beurteilung des Risikos des Bias wurden 10 Artikel in die
Analyse aufgenommen. Von den 10 Studien, die die Einschlusskriterien erfiillten, wurden
acht in den USA, eine in den Niederlanden und eine in Mexiko durchgefiihrt. Acht der zehn

Studien konzentrierten sich zudem auf die PatientInnensicherheit.
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4.2 Auswertung und Darstellung der Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse der neun ausgewihlten Reviews hinsichtlich zentraler

interessierter Zusammenhinge zusammengefasst und ihre Positionen miteinander verglichen.

4.2.1 Stress / Belastungen und Job Zufriedenheit / Burnout

Panagioti et al. (2018) fassten Stress / Belastungen und Burnout zu einer eigenen
Untersuchungsmodalitét in ihrer Metaanalyse zusammen, was zwar keinen direkten Schluss
auf empirisches Zusammenhidngen ermoglicht, jedoch eine konzeptionelle Similaritit
impliziert. Die Jobzufriedenheit war bei Panagioti et al. (2018) nicht in den erhobenen
Konstrukten inkludiert.

Rathert et al. (2018a) untersuchten auch nicht die arbeitsinternen Zusammenhédnge zwischen
Job Variablen und Zufriedenheit / Burnout, jedoch konnte eine ihrer inkludierten Studien
(Linzer et al. 2009) zeigen, dass belastende Arbeitsbedingungen mit Burnout korreliert waren.
Hall et al. (2016) konnten in einer Auswahl ihrer Studien zeigen, dass Depression,
unabhingig vom Burnout der Betroffenen, als eigenstindige aussagekriftige Variable zu
verstehen ist, ein Ergebnis, dass zumindest konzeptuell die Ergebnisse von Bianchi et al.
(2018) herausfordert, aber nur peripher ein Thema fiir diese Arbeit ist. Koy et al. (2015)
konnten zeigen, dass die Arbeitsumgebung von Pflegepersonal (Besetzungsschliissel,
Belastungen, etc.) deren Job Unzufriedenheit vorhersagen konnte. Laschinger und Leiter
(2006) konnten belegen, dass emotionale Erschopfung stark mit der Burnoutdimension
Depersonalisierung bei Pflegekriften verbunden war. Die restlichen Studien (Rathert et al.
2018b; Dewa et al. 2017a; Salyers et al. 2017; Dewa et al. 2017b) nahmen diesen
Zusammenhang als gegeben hin und bezogen sich meist auf Literatur, die den Zusammenhang
von Stress / Belastungen mit Burnout und Job (Un-)Zufriedenheit schon empirisch
nachweisen konnten. Auch der Zusammenhang zwischen Burnout als inverse Metrik der

Arbeitszufriedenheit wurde von den AutorInnen impliziert.

4.2.2 Job Zufriedenheit und Versorgungsqualitiit / PatientInnensicherheit

Koy et al. (2015) konnten in ithrem Review einen Zusammenhang der Job Zufriedenheit der
Pflegekrifte mit der Versorgungsqualitdt zeigen, dass Unzufriedenheit am Arbeitsplatz und
Burnout als wichtige FEinflussfaktoren fiir Kiindigungsabsichten, Fehlzeiten und
MitarbeiterInnenfluktuation gelten konnen, welche sich alle negativ auf die

Versorgungsqualitit auswirken. Insbesondere konnten sie zeigen, dass addquate
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Personalschliissel zu mehr Zufriedenheit im Job fiihren, bei ihnen weniger Burnout bei dem
Pflegepersonal auftritt und eine bessere Pflegequalitdt berichtet wird. Jedoch scheint jede
vierte Pflegekraft mit ihrer Arbeit unzufrieden zu sein, wobei die damit verbundene Absicht,
zu kiindigen, negativ mit der Patientlnnenzufriedenheit verbunden war, die eine der
Dimensionen der Versorgungsqualitiit darstellt. Sie betonten in ihrem Fazit die Bedeutung
von Krankenhdusern mit gilinstigen Pflegepraxisbedingungen und ausreichendem
Pflegepersonal, was zu einer qualitativ hochwertigen Pflege fithren wird. Sie konnten zeigen,
dass ein zufriedenstellendes Praxisumfeld positiv mit der von der Pflegekraft bewerteten
Pflegequalitit korreliert und negativ mit Burnout assoziiert war und die Pflegekrifte in
Krankenhdusern mit weniger Pflegepersonal die Versorgungsqualitét hoher als unzureichend
oder schlecht einstuften.

Das von Laschinger und Leiter (2006) erhobene Bild deutet darauf hin, dass die negative
psychologische Verbindung von Pflegekriften (welche in Teilen die Arbeitszufriedenheit
widerspiegelt) mit der Arbeit mit ungiinstigen Ereignissen im Zusammenhang mit der
Versorgung  einhergeht.  Sowohl  ressourcenbezogene  Probleme  (angemessene
Personalkapazitit) als auch professionelle Unterstiitzung sind direkt relevant fiir die
Haufigkeit des Auftretens von PatientInnensicherheitsereignissen. Dieselben Voraussetzungen
stehen in direktem Zusammenhang mit der Haufigkeit und Ausprigung der Pflegekrifte
entlang des Kontinuums von Burnout oder im Positiven der Zufriedenheit und dem
Engagement bei der Arbeit. Der Zusammenhang zwischen angemessener Stellenbesetzung
und Sicherheitszwischenfillen bestitigt die Ergebnisse von Koy et al. (2015), die auch den
Zusammenhang zwischen der Besetzung von Pflegekriaften und Versorgungsqualitit sowie
PatientInnensicherheit finden. Thre Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Pflegedienstleiter
Strategien entwickeln miissen, um Arbeitsumgebungen zu schaffen, die die
Arbeitszufriedenheit erhohen und somit sicherstellen, dass die Patientlnnen mit einer
sicheren, effektiven und qualitativ hochwertigen Versorgung rechnen konnen. Bei Dewa et al.
(2017a) wurde explizit nur der Zusammenhang zwischen Burnout und Leistungsoutcomes
ermittelt, jedoch beschrieben die Autorlnnen einen in der Literatur beschriebenen
Zusammenhang von Burnout und Job Zufriedenheit, der nach ihnen eine Definition von
Burnout als inverse Metrik oder starke Determinante von Arbeitszufriedenheit zuldssig
erscheinen ldsst. Im Falle Dewa et al. (2017b) wurde explizit die Rolle des Wellbeings als
MafR generellem geistig-physischen Wohlseins als Determinante von Versorgungsqualitit und
PatientInnensicherheit bei Health Professionals besprochen. In diesem Review konzentrierten

sie sich auf die Auswirkungen von Wellbeing auf die beiden Dimensionen der
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Versorgungsqualitdt, Akzeptanz (d.h. Patientlnnenzufriedenheit, wahrgenommene Qualitét
der Versorgung und Kommunikationsqualitit) und PatientInnensicherheit, was unter
folgendem hypothetischen Zusammenhang stand: Wenn das Wohlbefinden eines Health
Professionals kompromittiert ist, kann sich dies auch negativ auf seine
Patientlnneninteraktion auswirken. Dieser Zusammenhang konnte in der Mehrzahl der
analysierten Studien gefunden werden, wobei PatientInnensicherheit in diesem Fall als
subjektiv durch die Medizinerlnnen wahrgenommene Fehlleistungen und suboptimale
Versorgung operationalisiert wurde.

Insbesondere wurde bei Hall et al (2016) festgestellt, dass ein schlechtes Wohlbefinden,
welches durch Niedergeschlagenheit, Angstlichkeit, Jobunzufriedenheit und Stress
gekennzeichnet ist, signifikant mit mehr subjektiv wahrgenommenen Fehlern verbunden ist,
wobei eine Anzahl der von Hall et al. (2016) untersuchten Studien eine Assoziation dieser
Faktoren mit objektiven Fehlermafen zeigt. Ein Prozentsatz von mehr als 80% der von Hall et
al. (2016) analysierten Studien fanden signifikante Zusammenhénge zwischen Wohlbefinden
und Fehlern, was auf die umfassende Bedeutung dieser Variable hinweist. Studien, die
belegen, dass das Wohlbefinden unabhingig von anderen Faktoren mit einer schlechteren
Patientlnnensicherheit verbunden war, deuten auf die Bedeutung der Variablen unabhéingig
von eventuell vorliegendem Burnout hin. Tatséchlich konnten sie zeigen, dass Arztlnnen, die
unter hohem Burnout und geringer Arbeitszufriedenheit litten, noch mehr Fehler berichteten
als diejenigen, die ausschlieBlich unter Burnout oder schlechter Arbeitszufriedenheit allein
litten. Diese Studien zeigen, dass sowohl das Wohlbefinden der Mitarbeitenden als auch das
Burnout wichtige Faktoren fiir Interventionen zur Steigerung der PatientInnensicherheit sein
konnen. Wenn die Ergebnisse dieser Studien in ein ilibergreifendes Modell iiberfiihrt werden
sollten, konnte vorgeschlagen werden, so die Autorlnnen, dass {iberlastete Mitarbeiterlnnen
zu Burnout neigen, was sich in Unzufriedenheit am Arbeitsplatz fiihren kann, Burnout wére in
diesem Fall die primére variable. Hall et al. (2016) konzipierten diesen gefundenen
Zusammenhang so, dass sich Burnout und Unzufriedenheit am Arbeitsplatz durch Miidigkeit,
Reizbarkeit und verminderte kognitive Funktionen manifestiert, was die Teambeziehungen
beeintrachtigt, was ein schlechteres Bewusstsein fiir PatientInnensicherheits verursachen kann
und die eigene individuelle Arbeitsleistung vermindert, welches in Folge zu einer groferen
Distanz der Mitarbeiterlnnen untereinander, einer schlechteren Qualitdt der Versorgung und

letztlich einem hoheren Fehlerrisiko fiihrt.
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4.2.3 Burnout und Versorgungsqualitit / PatientInnensicherheit

Im Falle von Burnout sind die Effekte noch drastischer und klarer. Beinahe alle besprochenen
Reviews konnten klare Zusammenhdnge zwischen dem Ausmall des Burnouts und der
Versorgungsqualitdt in verschiedensten Operationalisierungen feststellen (darunter auch Mal3e
der Patientlnnensicherheit), sei es, dass Burnout iiber standardisierte Instrumente wie das
Maslach Burnout Inventar erhoben wurde, wie im Falle von Laschinger und Leiter (2006) und
Dewa et al. (2017a; 2017b), dem Copenhagen Burnout Inventory (Hall et al. 2016) oder iiber
indirekte Malle wie emotionalen Disstress, Depersonalisierung, emotionale Erschopfung oder
MaBle von Depression wie zum Teil bei Panagioti et al. (2018) und Rathert et al. (2018a,
2018b). Auch verschiedenste MalBle der Versorgungsqualitit wurden mit Burnout in einer
indirekten Korrelation stehend gefunden.

Panagioti et al. (2018) konnten in ihrem systematischen Review zeigen, dass die Burnout
Auspriagung von Medizinerlnnen mit einer doppelt so hohen Wahrscheinlichkeit fiir eine
Beteiligung an Patientlnnensicherheitsvorfillen verbunden war. Alle Dimensionen von
Burnout waren mit signifikant hoherem Risiko fiir die Beteiligung an
PatientInnensicherheitsvorfillen verbunden, unabhédngig davon, ob es sich bei der signifikant
stairker ausgeprdgten Subskala um emotionale Erschopfung, Depersonalisierung oder
verringerte Leistung handelte. Auch Symptome von Depressionen und emotionaler Belastung
bei dem édrztlichen Personal waren mit einem zweifach erh6éhten Risiko hinsichtlich der
Verwicklung in PatientInnenensicherheitsvorfille verbunden. Panagioti et al. (2018) erklérten
dies teilweise durch das Konzept der bei Burnout verringerten Professionalitit, welche stark
mit dem Burnout korreliert war, wobei der stirkste Zusammenhang mit dem Burnout-Ma@3 der
Depersonalisierung bestand, was sich darin zeigte, dass wenn eine Person in dieser Dimension
eine hohe Punktzahl erzielte, dies zu einem 3-fach erhohten Risiko fiir die gleichzeitige
Auspragung niedriger Professionalitdt fiihrte. Es wurde festgestellt, dass der Burnout bei
Medizinerlnnen mit einer halb so hohen Patientlnnenzufriedenheit — einer von den
AutorInnen gewihlte Operationalisierung der Versorgungsqualitit — verbunden ist. Auch hier
war die Depersonalisierung der stirkste Pridiktor fiir eine niedrige Patientlnnenzufriedenheit,
der mit einer fast 4,5-fach hoheren = Wahrscheinlichkeit einer  niedrigen
PatientInnenzufriedenheit verbunden war, wohingegen emotionale Erschopfung nicht
signifikant mit der Patientlnnenzufriedenheit verbunden war. Jedoch muss berichtet werden,
dass die Patientlnnensicherheitsvorfélle aus der subjektiven Perspektive der MedizinerInnen

erhoben wurden und die Zusammenhidnge sich nicht mit objektiven MalBen der
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PatientInnensicherheit deckten, eine Auffilligkeit, welche durch die Autorlnnen jedoch mit
der Unvollstindigkeit der institutionellen Erhebungsinstrumente fiir
PatientInnensicherheitsvorfille erklart wurde.

Rathert et al. (2018a) analysierten vor allem Studien mit einem longitudinalen Design. Diese
Studien fanden durchweg signifikante negative Zusammenhénge zwischen Burnout und
Selbstberichten  iiber die Qualitit der Versorgung und der Anzahl von
PatientInnensicherheitsvorfillen, sodass gesagt werden kann, dass bei Arztlnnen, die in
standardisierten Burnouttests hoher abschneiden, die Wahrscheinlichkeit steigt, dass sie in
Selbstberichten Sicherheitsvorkommnisse und suboptimale Versorgung angeben. Aber die
Auswertungen von Rathert et al. (2018a) beziiglich der prospektiven Kohortenstudien, welche
Depressionen, Burnout und medizinische Fehler mittels objektiver Malle untersuchten, haben
ergeben, dass, wihrend depressive Medizinerlnnen sechsmal so viele Fehler machten wie
diejenigen, die nicht depressiv waren, es keine Unterschiede in den objektiven Fehlerquoten
gab, die zwischen verschiedenen Niveaus von Burnout alleine basierten. Diese Studien
berichteten alle, dass sie keinen Zusammenhang zwischen Burnout und objektiven klinischen
Messungen von medizinischen Fehlern oder der Qualitit der Versorgung fanden.
Zusammengenommen deuten diese Studien auf eine Diskrepanz zwischen der drztlichen
Wahrnehmung der Versorgungsqualitdt und den tatsdchlichen Kennzahlen der Qualitét hin.
Sie fanden zudem heraus, dass die Patientlnnen der Arztlnnen mit den niedrigsten Werten in
Depersonalisierung deutlich zufriedener waren. Die Depersonalisierung war in der Mehrzahl
der Studien signifikant mit einer geringeren PatientInnenzufriedenheit und zudem mit einer
langeren Genesungsdauer der Patientlnnen verbunden, jedoch zeigten sich keine Unterschiede
in diesen Parametern fiir die anderen beiden Dimensionen (Emotionale Erschopfung und
personliche Leistung). Zusammenfassend ldsst sich zu ihren Ergebnissen sagen, dass die von
thnen analysierten Studien, die den Zusammenhang zwischen Burnout und
PatientInnenzufriedenheit auf subjektiven Ratings aufbauend untersuchten, signifikante
negative Beziehungen zwischen der Ausprigung der beiden Konstrukte zeigten, aber die
Studien, die das spezifische objektive Verhalten des medizinischen Personals untersuchten,
keine derartigen Zusammenhinge zeigten. Eine ihrer Erklarungen fiir die Zusammenhénge
zwischen Burnout und verringerter Versorgungsqualitit war, dass die Empathie der
MedizinerInnen und die Qualitit ihrer Kommunikation mit zunehmendem Burnout
abnahmen, besonders wihrend langer Bereitschaftszeiten. Ahnlich wie bei den Studien zur

Versorgungsqualitdit fanden sie jedoch, dass ausgebrannte Medizinerlnnen ihre
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Kommunikation mit den Patientlnnen als schlechter einschétzten, jedoch unabhingige
Beobachtungen des Verhaltens keine solche Tendenz fanden.

Dies stellt einen Befund dar, der mit der Studie von Rathert et al. (2018b) korrespondiert,
welche auch zeigen konnte, dass ausgebrannte ArztInnen berichten, eine qualitativ schlechtere
Versorgung zu bieten, wihrend untersuchte objektive klinische Daten keine Zusammenhénge
zu PatientInnesicherheit und Versorgungsqualitdt fanden. Rathert et al. (2018b) erklarten dies
mit der Tatsache, dass die MedizinerInnen motiviert sind, auch bei Stress, Erschopfung oder
gar Burnout konzentriert und aufmerksam zu bleiben, sei doch der Sozialisierungsprozess in
der Medizinischen Ausbildung so beschaffen, dass er eine starke Ethik vermittelt, sich vollig
auf die Betreuung von Patientlnnen zu konzentrieren. Es konnte somit sein, dass nur wenn
Arztlnnen an sehr starkem Burnout leiden, negative Resultate entstehen. Die
Zusammenhangsanalyse zwischen Burnout und Versorgungsqualitit ergab unterschiedliche
Ergebnisse. Wenn die PatientInnen ihre Zufriedenheit mit der Betreuung durch ihre Arztlnnen
bewerteten, fanden die meisten Studien heraus, dass MedizinerInnen, die stirker an Burnout
litten, schlechtere Bewertungen erhielten. Aber die AutorInnen schlugen fiir dieses Phdnomen
eine zirkuldre Kausalitdt vor, welche auch die PatientInnenunzufriedenheit als Ursache fiir
Burnoutauspriagung zuldsst. Im Gegensatz zu diesen Befunden konnten sie auch eine
gegenlidufige Beobachtung in ihren Daten machen. Wenn Patientlnnen gebeten wurden,
bestimmte drztliche Eigenschaften wie etwa Empathie und Kompetenz ihrer behandelnden
Medizinerlnnen zu bewerten, stand Burnout in einem positiven Zusammenhang mit der
positiven Bewertung der Eigenschaften. Dies kann so interpretiert werden, dass ArztInnen,
die sich mehr investieren, eher unter Burnout leiden. Insgesamt deuten ihre Ergebnisse darauf
hin, dass die Auswirkung von Burnout auf die Versorgungsqualitit moglicherweise nicht
direkt ist, sondern liber Mediator- oder Moderatorvariablen vermittelt wird. Sie betonten auch,
dass vorrangig Depression und nicht Burnout, mit medizinischen Fehlern korreliert waren und
prasentierten Indizien, dass vorrangig Depressionen mit medizinischen Fehlern und
unerwiinschten Behandlungsergebnissen zusammenhéngen. Sie schlossen damit, dass der
Zusammenhang zwischen Burnout und Depression, in Zusammenhang auf die
PatientInnensicherheit und die Versorgungsqualitdt weiter differenziert werden sollte.

Ahnlich wie ihre Ergebnisse zu Wohlbefinden fanden Hall et al. (2016) heraus, dass die
Anzahl der medizinischen Fehler signifikant mit dem Burnout von Arztlnnen
zusammenhdngt. Die Mehrheit der von ihnen untersuchten Studien lieferte den Nachweis,
dass Burnout negativ mit der PatientInnensicherheit korreliert war. Insbesondere fanden sie

heraus, dass Depressivitit und besonders hohe Burnout-Werte signifikant mit mehr
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berichteten subjektiven Fehlern verbunden waren, wobei eine Anzahl von Studien auch eine
Assoziation dieser Faktoren mit objektiven Fehlermaflien zeigte. Die Studien, welche
berichteten, dass Burnout unabhidngig vom Wohlbefinden der Health Professionals mit
schlechterer Patientlnnensicherheit verbunden war, deuten darauf hin, dass die Bedeutung
beider Variablen auf sich allein gestellt ist. Sie berichten zusitzlich, dass 96% der depressiven
MedizinerInnen ebenfalls Burnout aufwiesen, jedoch nur 25% der Arztlnnen mit positiver
Burnout Symptomatik wiesen Depression auf, was sie so interpretierten, dass Burnout als ein
moglicher Vorldufer von Depression gesehen werden kann. Sie schlagen ein iibergreifendes
Modell vor, das vermutet, dass iiberlastete MitarbeiterInnen Burnout bekommen, was
schlieBlich zu Depressionen fiihren kann, welche dann letztlich zu einem hoheren Fehlerrisiko
und einer geringeren Versorgungsqualitét fiihren.

Koy et al. (2015) konnten zeigen, dass Burnout die Rolle einer Mediator-Variable zwischen
professioneller Kontrolle, Arbeitsbelastung, Entlohnung, Fairness, Gemeinschaftsgefiihl und
Sinnerleben bei der Pflegefachkraftfluktuation spielte, wiahrend die gesamte Arbeitsbelastung
eine wichtige Rolle fiir die Intensitit der emotionalen Erschopfung spielte. Sie konnten
zeigen, dass Arbeitsiiberlastung im Pflegebereich sehr oft angemerkt wird. Es wurden zwar
Zusammenhdnge zwischen Arbeitsbelastung und Burnout gefunden, die dabei am stérksten
mit der emotionalen Erschopfung ausfallen. Sie konnten auch zeigen, dass Burnout bei
Pflegefachkriaften mit einer geringeren Patientlnnenzufriedenheit und Pflegequalitit
verbunden ist und zeichneten ein sehr pessimistisches Bild der Situation in der Pflege, da fast
jede vierte ihrer untersuchten Studien feststellte, dass Pflegefachkrifte die
Versorgungsqualitdt in der Pflege als minderwertig oder mangelhaft bezeichneten, was auf ein
hohes Risiko fiir Fehler und PatientInnensicherheitsvorfille hindeutet.

Die Ergebnisse von Laschinger und Leiter (2006) stimmen mit der Hypothese iiberein, dass
die PatientInnensicherheitsvorkommnisse mit der Qualitit der Pflegepraxis zusammenhédngen
und dass Burnout und Arbeitszufriedenheit eine wichtige mediierende Rolle spielen.

Sie testeten ein Modell, das die Versorgungsqualitit mit Burnout und Arbeitsbelastung
verkniipfte, gingen aber noch einen Schritt weiter, indem sie unerwiinschte Vorkommnisse
mit Implikationen fiir die PatientInnensicherheit untersuchten. Im Detail konnten sie Evidenz
fiir ihr Modell gewinnen, in welchem die 3 Komponenten von Burnout den Zusammenhang
von Arbeitsplatzfaktoren mit unerwiinschten Behandlungsergebnissen vermitteln. So konnten
sie zeigen, dass sich negative Arbeitsplatzbedingungen durch ihren FEinfluss auf die
emotionale Erschopfung, Depersonalisierung und personliche Leistung der Pflegefachkrifte

auf das Auftreten von unerwiinschten Behandlungsergebnissen auswirken.

56



Die Analyse ergab auch, dass die Vermittlungsfunktion von Burnout zwischen
Arbeitsplatzfaktoren und unerwiinschten Behandlungsergebnissen nicht vollstindig war.
Tatsdchlich fanden sie heraus, dass die Arbeitsplatzbeschaffenheiten und adédquate
Personalausstattung  den ~ Zusammenhang  von  Burnout mit  unerwiinschten
PatientInnensicherheitsvorkommnissen mediierten.

Zusammenfassend deuten die Ergebnisse von Laschinger und Leiter (2006) darauf hin, dass
Merkmale von Arbeitsumgebungen in der professionellen Pflege eine wichtige Rolle fiir die
Qualitdt der Versorgung und das Auftreten von Fehlern spielen, wobei das Vorliegen von
Burnout ein wichtiger Vermittlungsprozess zu sein scheint, durch den Arbeitsbedingungen
sich auf das Behandlungsergebnis fiir die PatientInnen auswirken.

Das Review von Dewa et al. (2017a) versuchte, den Zusammenhang zwischen Burnout und
PatientInnensicherheit zu untersuchen, welchen die Autorlnnen als medizinische Fehler
operationalisiert haben, und den Zusammenhang zwischen Burnout und der
Versorgungsqualitdt zu ermitteln, die als Patientlnnenzufriedenheit, von PatientInnen
wahrgenommene Versorgungsqualitit, Kommunikationsqualitit oder von den Arztlnnen
selbst wahrgenommene suboptimale Versorgung operationalisiert wurde.

Im Hinblick auf die Erkenntnisse iiber den Zusammenhang zwischen Burnout und
medizinischen Fehlern gab es einen konstant signifikanten Zusammenhang zwischen Burnout
und medizinischen Fehlern, der in einer signifikant hoheren Wahrscheinlichkeit eines
groBeren medizinischen Fehlers in den letzten 3 Monaten bei Arztlnnen mit héherer
emotionaler Erschopfung und Depersonalisierung bestand.

Sie berichteten signifikante Zusammenhénge zwischen hohem Burnout und Diagnosefehlern,
Therapiefehlern, suboptimaler psychosozialer Versorgung, suboptimaler Diagnostik sowie
Behandlung und suboptimaler Qualitétssicherung.

Der Zusammenhang zwischen Burnout und Versorgungsqualitit, operationalisiert als
Patientlnnenzufriedenheit, konnte zum Teil beobachtet werden. Dewa et al (2017a) konnten in
der Mehrzahl der von ihnen untersuchten Studien einen signifikanten Zusammenhang
zwischen PatientInnenzufriedenheit sowie Versorgungsqualitit und entweder Burnout oder
mindestens einer Dimension von Burnout feststellen. Unter den Studien, die separate
Burnout-Dimensionen berichteten, schien sich eine einheitliche Tendenz abzuzeichnen, dass
starke Depersonalisierung signifikant mit einer geringeren Patientlnnenzufriedenheit
verbunden ist. Die Signifikanz des Zusammenhangs zwischen emotionaler Erschopfung und
Patientlnnenzufriedenheit variierte jedoch zwischen den untersuchten Studien, von

signifikanten positiven Korrelationen bis hin zu signifikant negativen Beziehungen zwischen
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hoher emotionaler Erschopfung und der vom Medizinischen Personal wahrgenommenen
Qualitét der Versorgung.

Die Ergebnisse dieser analysierten Zusammenhdnge zwischen dem Burnout -eines
behandelnden Arztes oder einer Arztin und der Pflegequalitit deuten darauf hin, dass es
Hinweise darauf gibt, dass Burnout mit subjektiv wahrgenommenen medizinischen Fehlern
und suboptimaler Pflege verbunden ist. Es gibt jedoch auch Hinweise darauf, dass auch
spezifische Dimensionen von Burnout mit der Qualitdt der Versorgung zusammenhéngen,
gemessen an der PatientInnenzufriedenheit, der von der/dem Patientln wahrgenommenen
Qualitdt der Versorgung oder der Kommunikationsqualitidt mit dem medizinischen Personal.
Die AutorInnen schliefen daher aus den vorliegenden Daten, dass es moderate Hinweise auf
den Zusammenhang zwischen Burnout und Sicherheitsaspekten der Gesundheitsversorgung
gibt, wihrend die Hinweise fiir die Versorgungsqualitdt schwicher sind.

Die Ergebnisse dieser systematischen Uberpriifung deuten nach Dewa et al. (2017a) darauf
hin, dass eine Investition in die Gesundheit und das Wohlbefinden der Humanressourcen, wie
sie durch das medizinische Personal repridsentiert werden, eine sinnvolle Alternative sein
konnten. Entweder in Bezug auf den verlagerten Schwerpunkt der Interventionen oder die
Auswertung von Burnout-Interventionen anhand von Patientlnnensicherheitsaspekten der
Versorgungsqualitit, um die Wirksamkeit der Interventionen zu beurteilen.

Salyers et al. (2017) fanden kleine bis mittlere Zusammenhédnge zwischen Burnout und
verminderter ~ Versorgungsqualitit sowie verminderter  PatientInnensicherheit  bei
Gesundheitsdienstleisterlnnen. Es war eine der wenigen Studien, die Effektgrofen berichtete.
Fiir die von den GesundheitsdienstleisterInnen wahrgenommene Versorgungsqualitit konnte
der Effekt des Burnouts der Health Professionals auf 7 % der Gesamtvarianz beziffert werden.
Bei der PatientInnensicherheit wurde die Effektgrofle mit ca. 5 % erklérter Varianz, die auf
das Burnout des Anbieters/der Anbieterin zuriickzufiihren ist, veranschlagt. Von den Burnout-
Subskalen hatte die emotionale Erschopfung in dieser Studie den stirksten Zusammenhang
mit der Versorgungsqualitdt, gefolgt von Depersonalisierung und reduzierter personlicher
Leistung, was nach Salyers et al. (2017) darauf hindeutet, dass die emotionale Erschopfung
das entscheidende Element in der negativen Auswirkung von Burnout sein kann.

In Bezug auf die Versorgungsqualitit wies Burnout eine mittelgroBe Korrelation mit
verringerter, durch die Gesundheitsdienstleisterlnnen wahrgenommener Versorgungsqualitit
auf, jedoch auch eine, wenn auch schwichere, signifikante Korrelation mit geringerer

PatientInnenzufriedenheit, die nach Salyers et al. (2017) als das objektivere Mal3 gelten darf.
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Ahnlich wie bei der Versorgungsqualitit waren die Zusammenhiinge von Burnout mit durch
die Health Professionals berichteten PatientInnensicherheitsvorfillen stirker, aber auch eine
signifikante negative Korrelation fiir eine objektive Messung von Sicherheitsvorkommnissen,
die in Form von medizinischen Aufzeichnungen oder Beobachterlnnenbewertungen
operationalisiert wurde, konnte gefunden werden. Obwohl die EffektgroBe gering war, stellen
diese Ergebnisse nach Ansicht der Autorlnnen einen Fall dar, in dem selbst kleine statistische
Effekte immer noch wunbedingt als relevant zu bezeichnen sind, da Burnout im
Gesundheitswesen teilweise zu realen beeintrichtigten Behandlungsergebnissen fiir
Patientlnnen beitragen kann, wodurch sie einem hoheren Risiko fiir Fehler oder
unerwiinschten Behandlungskonsequenzen ausgesetzt sind. Die Auswirkungen des Burnouts
waren fiir Pflegekriifte grofer als fiir ArztInnen oder gemischte Stichproben.

Sie verwiesen auf Laschinger und Leiter (2006), die feststellten, dass Pflegekrifte mehr
direkten Patientlnnenkontakt haben als andere Angehodrige des Gesundheitswesens wie
Arztlnnen und daher deren Beeintrichtigung stirkere Auswirkungen auf die PatientInnen
haben konnen.

Als Limitation erkldrten sie, dass sie nicht ausschlieBen konnen, dass schlechte
Qualitdtsmerkmale selbst zu einem Burnout beitragen konnen oder dass andere Faktoren zu
beiden fiihren konnen: mehr Burnout und schlechtere Qualitat.

Sie schlossen jedoch auch mit der Aussage, dass die Gesamteffekte weniger als 10 % der
Varianz in Versorgungsqualitdt und PatientInnensicherheit ausmachten, was bedeutet, dass
das Burnout von Health Professionals nicht der Hauptfaktor fiir diese Behandlungsergebnisse
ist, aber ihre Ergebnisse schreiben Burnout eine konstante Funktion unter anderen Pradiktoren
fiir Versorgungsqualitdt und PatientInnensicherheit zu.

Bei der Untersuchung der drei Subdoménen von Burnout stellten Dewa et al. (2017b) fest,
dass emotionale Erschopfung und Depersonalisierung die Wahrscheinlichkeit von
selbstangegebenen Sicherheitsvorfallen mit Patientlnnen erhoht, auch wenn sie den
Zusammenhang fiir Depressionen, Empathie und Erschopfung kontrollieren. Allerdings war
die Beziehung zwischen selbstberichteten medizinischen Fehlern und Depersonalisierung
nicht mehr signifikant, die Autorlnnen filir Schlifrigkeit kontrollierten, was sie es fiir
wahrscheinlich halten lieB3, dass diese Sub-Komponente die Hauptvariable fiir den Effekt war.
Andere Erkldrungen, die fiir den Zusammenhang zwischen Burnout und Sicherheits- und
Qualitédtsergebnissen vorgelegt wurden, waren: Fehler aufgrund von {iberfordernder
Arbeitsbelastung,  Burnoutassoziiertes Vergessen der Informationsweitergabe und

Schlafmangel aufgrund von Schlafstdrungen.
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Im Widerspruch zu der Tatsache, dass die Befragten mit Burnout im Gegensatz zu denen ohne
Burnout eine groBere Anzahl von Fehlern berichteten, fanden Dewa et al (2017b) keinen
signifikanten Unterschied in den Gruppen mit und ohne Burnout, als sie eine Messung auf der
Grundlage von Uberpriifungen der klinischen Aufzeichnungen zur Beurteilung von
medizinischen Fehlern verwendeten. Es wurde generell kein signifikanter Zusammenhang
zwischen Burnout und selbst-wahrgenommener Versorgungsqualitdt gefunden, aber sie
fanden einen signifikanten negativen Zusammenhang zwischen Kommunikationsqualitit und
Burnout, was mit der festgestellten positiven Korrelation zwischen Empathieverlust und

Burnout bei Gesundheitsexpertlnnen korrespondierte.

4.3 Zusammenfassung der Ergebnisse und Bezug zur Theorie

Zentrale in der Literatur gefundene Zusammenhénge zwischen Arbeitszufriedenheit, Burnout,
Stress, Belastung und verschiedenen Ressourcenfaktoren (wie Personalschliissel, geringere
Arbeitslast und professionelle Unterstiitzung) mit Versorgungsqualitidtsoutcomes wie
PatientInnensicherheit (Anzahl der berichteten oder tatsdachlichen Fehler in der Versorgung),
berichteter PatientInnenzufriedenheit, Genesungszeiten, Kommunikationsqualitit, Empathie,
etc. konnten bestdtigt werden.

Die Ergebnisse hinsichtlich Versorgungsqualitdt — Burnout:

Die Analyse der Ubersichtsarbeiten konnten Zusammenhiinge zwischen Burnout MafBen und
reduzierter PatientInnenzufriedenheit feststellen. Verringerte wahrgenommene
Versorgungsqualitit, operationalisiert durch Selbst-Aussagen der Health Professionals,
konnte in den Studien als mit Burnout Mallen korreliert gefunden werden. Auch die
Kommunikationsqualitét untereinander und mit den PatientInnen und die berichtete Empathie
waren beim Vorliegen von Burnout verringert.

Dabei wurden entweder die Subdimensionen Depersonalisierung (meist erklart iiber
verringerte Professionalitit wie bei Panagioti et al. 2018; Rathert et al. 2018a; Laschinger und
Leiter 2006; Dewa et al. 2017a) und/oder Emotionale Erschopfung (Salyers et al. 2017) als
zentralste Einflussgroflen ermittelt, reduzierte personliche Leistung konnte als schwéchster
Aspekt (Salyers et al. 2017) teilweise gar nicht mit der Versorgungsqualitit korreliert
gefunden werden und Panagioti et al. (2018) und Rathert et al. (2018a) fanden sogar
Emotionale Erschopfung als nicht korreliert mit MaBen der Versorgungsqualitit.

Dabei wiesen die Reviews ein einheitliches Muster auf, dass Malle von Burnout mit

subjektiven MaBlen der Versorgungsqualitit konsistent schwécher korrelierten als mit
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objektiven MafBizahlen wie etwa medizinischen Aufzeichnungen. Ein Muster, dass sich bei
anderen Zusammenhéingen wiederholen wird.

Die Theorie zum Zusammenhang von Burnout und Versorgungsqualitdt konnten so also die
schédlichen Auswirkungen auf die psychische und physische Gesundheit der Einzelnen und
auf ein Unternehmen als Ganzes bestétigt werden (Bdhrer-Kohler 2013). Die Abnahme der
Arbeitsleistung auch im Gesundheitswesen mit Auswirkungen auf die Qualitdt der
Dienstleistungen fiir Patientlnnen bestétigt die Rolle bei den Auswirkungen auf die
Versorgungsqualitéit und Patientenzufriedenheit (Shanafelt et al. 2010).

Die Ergebnisse hinsichtlich der Versorgungsqualitit — Job Zufriedenheit / Job
Unzufriedenheit:

Generell wurde festgestellt, dass die Zufriedenheit bei Health Professionals Berufen als gering
einzuschitzen ist (bei Pflegefachkriften mehr als bei Medizinerlnnen) (Koy et al. 2015).
Jedoch konnten die Arbeiten, welche diesen Zusammenhang von Arbeitszufriedenheit oder
gar generellem Wohlbefinden und Versorgungsqualitdtsmalen untersuchten, eine konsistente
Verbindung von Arbeitszufriedenheit/Wohlbefinden mit VersorgungsqualititsmaBBen finden
(Koy et al. 2015; Laschinger und Leiter 2006; Dewa et al. 2017b; Hall et al. 2016). Wobei
Wohlbefinden/Arbeitszufriedenheit als eine unabhidngig von Burnout bestehende Kategorie
aufscheint, was mit Erkenntnissen der theoretischen Literatur wie etwa dem Herzberg zwei
Faktoren Modell der Arbeitszufriedenheit korrespondiert (Herzberg et al. 1959).

Die Ergebnisse hinsichtlich der Versorgungsqualitit — Depression:

Bei dem in der Literatur in Bezug zu Burnout gestellten Faktor der Depression (Bianchi 2017,
2018) konnte ein dhnliches Muster gefunden werden: Nicht nur hat die Depressivitit der
Gesundheitsdienstleisterlnnen  einen  erheblichen  Einfluss auf die MaBe der
Versorgungsqualitét, vielmehr erkldrt nach Ansicht mancher Autorlnnen dieses Konstrukt
mehr der gefundenen Varianz an Versorgungsqualitdt (Hall et al. 2016; Rathert et al. 2018a;
und insbesondere: Rathert et al. 2018Db).

Jedoch auch hier wurde ein auffallender Unterschied zwischen objektiven und subjektiven
MalBzahlen der Versorgungsqualitit gefunden, bei dem subjektive MaBe der
Versorgungsqualitdt (berichtet durch die Health Professionals) einen weitaus stirkeren
Zusammenhang mit Depressivitdt aufwiesen.

Die Ergebnisse hinsichtlich der PatientInnensicherheit — Burnout:

Es konnte ein konsistentes Muster gefunden werden, welches sich als mehr oder weniger
linearer Zusammenhang zwischen Burnout und PatientInnensicherheit beschreiben lésst,

wobei auch einige Autorlnnen (Rathert et al. 2018b) die Effekte nur bei stark ausgepréigten
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Burnout Fillen nachweisen konnten, was Evidenz fiir einen nichtlinearen Zusammenhang
zwischen Burnout und Patientlnnensicherheit liefern konnte. Auch hier zeichnete sich ein
stabiler Zusammenhang zwischen Burnoutausprigungen in allen drei Subdominen ab
(Depersonalisierung, Emotionale Erschopfung und personliche Leistung), wobei die beiden
ersteren wieder den stirksten Einfluss hatten (Panagioti et al. 2018; Rathert et al. 2018a;
Laschinger und Leiter 2006; Dewa et al. 2017a). Personliche Leistungsverminderung war in
Studien der schwichste Einflussfaktor auf Patientlnnensicherheit. Auch hier konnten die
Zusammenhinge zwischen subjektiven MaBlen der Fehlerhdufigkeit als stabil stirker
ausgeprigt als die Zusammenhinge mit Burnout und objektiven Fehlermaflen gefunden
werden (etwa bei Salyers et al. 2017). Teilweise verschwanden die Zusammenhénge ganz,
wenn Burnout mit objektiven Fehler-Grofen korreliert wurde (Rathert et al. 2018a; 2018b).
Die Ergebnisse hinsichtlich der PatientInnensicherheit — Depression:

Auch Depressivitit konnte als eigenstindiges Vorhersagemal fiir die Haufigkeit der Fehler in
Bezug auf die Patientlnnenversorgung gefunden werden (etwa Rathert et al. 2018a). Da 96%
der depressiven MedizinerInnen ebenfalls Burnout aufwiesen, jedoch nur 25% der ArztInnen
mit positiver Burnout Symptomatik Depressionen aufwiesen, interpretierten Hall et al. (2016),
dass Burnout als ein moglicher Vorldufer von Depression gesehen werden kann, bei der
iiberlastete MitarbeiterInnen Burnout bekommen, was schlieBlich zu Depressionen fiihren
kann, welche dann letztlich zu einem héheren Fehlerrisiko fithrt. Somit sehen verschiedene
Autorlnnen Burnout und Depression teils als unabhingige Faktoren, teilweise als sich
iiberschneidende Symptomatik (Bianchi et al. 2017, 2018) oder als konzeptuell verbundene
Konstrukte (Hall et al. 2016) in Bezug auf Ergebnisse der PatientInnensicherheit.

Die Ergebnisse hinsichtlich der Patientlnnensicherheit — Job Zufriedenheit / Job
Unzufriedenheit:

Vermindertes Wohlbefinden war mit mehr berichteten Fehlern bei der Versorgung der
Patientlnnen verbunden (Laschinger und Leiter 2006; Hall et al. 2016). Auch die generellen
Einstellungen den Job betreffend waren mit schlechteren Ergebnissen der
PatientInnensicherheit verbunden (Laschinger und Leiter 2006).

Alles in allem ldsst sich sagen, dass das von Rathert und KollegInnen formulierte Vierfach-
Ziel der Mitberiicksichtigung der Gesundheit und des Wohlergehens der Health Professionals
sich mit einem drastischen Imperativ présentiert. Es ist sinnvoll, dass die Ursachen fiir
Probleme mit schlechter Versorgungsqualitdt, mangelhafter PatientInnensicherheit und hohen
Gesundheitskosten bei den Systemen und Organisationen zu suchen sind, die ausgebrannte

Health Professionals bedingen: Was bedeutet, dass wenn das Wohlbefinden, die Gesundheit
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und die Job Zufriedenheit der Gesundheitsdienstleisterlnnen nicht zu einem integralen Ziel
der Gesundheitssysteme gemacht werden und Interventionen getitigt werden, welche bei der
Verwirklichung von zu kurz gegriffenen Zielen entwickelt wurden, diejenigen Health
Professionals, die unter Burnout leiden, nicht nur mehr Drogenmissbrauch, defizitire
zwischenmenschliche Beziehungen und Selbstmordgedanken aufweisen (Weber und Jaekel-
Reinhard, 2000), sondern auch berichten, dass sie glauben, eine schlechtere Versorgung zu
bieten. Auch Patientlnnensicherheit und weitere hochrelevante Qualitdtsaspekte konnen unter
einer solchen Vernachldssigung der Gesundheit und des Wohlergehens der MitarbeiterInnen
resultieren.

Zwar werden die generellen EffektgroBen der Zusammenhinge mit einem kleinen Wert
beziffert (Salyers et al. 2017), jedoch argumentieren die Autorlnnen, dass selbst solche
kleinen Effekte bei dem Handeln mit menschlicher Gesundheit weder zu vernachlidssigen
noch zu unterschétzen sind.

Den Befund, dass subjektive und objektive Malle unter verschiedenen Burnout / Job
Zufriedenheitsauspriagungen teils stark divergieren, erkliarten Rathert et al. (2018b) mit der
Tatsache, dass die MedizinerInnen motiviert sind, auch bei Stress, Erschopfung oder gar
Burnout konzentriert und aufmerksam zu bleiben, sei doch der Sozialisierungsprozess in der
Medizinischen Ausbildung so beschaffen, dass er eine starke Ethik vermittelt, sich vollig auf
die Betreuung von Patientlnnen zu konzentrieren. Nach Salyers et al. (2017) spiegelt dieses
Ergebnis moglicherweise die Inkongruenz zwischen Selbst- und objektivem Bild der Burnout
Betroffenen und ein geringeres Vertrauen in die eigenen Féhigkeiten wieder. Auch die
subjektive Erfahrung des mit Burnout verbundenen Scheiterns kann das Gefiihl verstirken,
eigentlich ein(e) BetriigerIn zu sein und die verlangten Anforderungen nicht erfiillen zu
konnen, wenngleich die objektiven Fahigkeiten dies nicht begriindbar machen. Jedoch konnte
nach ihnen der Zusammenhang zwischen Burnout und PatientInnensicherheitsvorkommnissen
auch ein Spiegelbild der Assoziation zwischen Burnout und verminderter kognitiver Funktion
sein. Dariiber stiitzten sich die Studien zumeist auf Selbstberichtsdaten, um die medizinischen
Fehler zu beurteilen, welche durch eine Reihe von Faktoren beeinflusst werden, darunter
Erinnerungsverzerrungen, soziale Erwiinschtheit und der Einfluss von Burnout als emotional

farbende und informationsselektierende Entitit.
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S Diskussion und Empfehlungen

Die starke Personalreduzierung im Health Professionals Bereich aufgrund der
Umstrukturierung von Krankenhdusern in den 90er Jahren hatte erhebliche Auswirkungen auf
das Arbeitsumfeld der Health Professionals. Obwohl die Angehorigen der Gesundheitsberufe
unbestreitbar viel leisten, werden ihre Bewdéltigungsressourcen stark belastet. Burnout
resultiert aus der akkumulierten Belastung durch Arbeitsbedingungen, psychische
Belastungen und mangelnde Ressourcen und wird in hohem Mal in allen Health
Professionals Bereichen, zusammen mit niedriger Arbeitszufriedenheit und teils hoher
Depressivitét berichtet. Dennoch ist es eine Maxime des Gesundheitsbetriebes, Leistung zu
erbringen, sodass MitarbeiterInnen, die an Burnout leiden, dennoch herausgefordert werden,
eine qualitativ hochwertige Versorgung anzubieten. Dennoch kann Burnout die Bereitstellung
einer optimalen Versorgung beeintrichtigen. Der Zusammenhang zwischen Burnout und
Sicherheitsrisiko sowie der Versorgungsqualitit ist von besonderer Bedeutung. Neben den
offensichtlichen Auswirkungen auf die Gesundheit und das Wohlbefinden der PatientInnen
fiihrt eine grofere Anzahl von PatientInnensichterheitsvorkommnissen auch zu einer groBeren
Gefahr von Haftungsklagen gegeniiber der Gesundheitsorganisation.

Die Fragestellung: ,,Welche Zusammenhinge finden sich in der Literatur zwischen der
Arbeitszufriedenheit / psychischen Belastung (Burnout, Stress) von Health Professionals und
der Behandlungsqualitdt / PatientInnensicherheit?** kann somit wie folgt beantwortet werden:
Es gibt konsistente, bedeutsame, wenn auch kleine Korrelationen zwischen Burnout /
Arbeitszufriedenheit der Health Professionals, mit subjektiven wie auch objektiven Mallen
der PatientInnensicherheit und der Behandlungsqualitdt. Dabei nehmen sich die objektiven
MaBe als schwicher von der Arbeitszufriedenheit / psychischen Belastung der Health
Professionals beeinflusst aus.

In diesem Kontext fordern besonders Konzeptionen von Zielen wie ein Vierfachziel in der Art
von Rathert et al. (2018a) ihre Anwendung. Der Zielsteuerungsvertrag (Zielsteuerungsvertrag
2017-2021) implementiert schon viele der von Rathert et al. (2018a) genannten Ziele des
Dreifachziels aus “improving patient experiences”, “reducing costs” and “improving
population health” (Rathert et al. 2018a), jedoch scheint die Dimension des Wohlbefinden,
der Gesundheit und der Job Zufriedenheit der Gesundheitsdienstleisterinnen noch nicht zu
einem derart integralen Ziel der Gesundheitssysteme gemacht worden zu sein, dass

ausgeschlossen werden kann, dass durch negatives Wohlbefinden, beeintrichtigte Gesundheit
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und Job Zufriedenheit bei einer Vernachldssigung dieser Parameter schwerwiegende Fehler
und Qualitdtseinbuflen entstehen.

Gerade in diesem Kontext kommt betrieblicher Gesundheitsvorsorge eine noch groBBere
Bedeutung zu, um nicht nur dem idealen Gesundheitssystem néher zu kommen, welches fiir
Patientlnnen wie auch fiir Health Professionals Gesundheit bedeutet, sondern auch und fiir
Argumentationen noch viel bedeutsamer: um Fehler zu vermeiden, die sowohl fiir die
Patientlnnen, als auch fiir die Okonomische wie auch ethische Integritit der

Gesundheitsbetriebe das Aus bedeuten konnen.
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