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Glossar

Bivariates Testverfahren (Chi-Quadrat-Test): Mithilfe der bivariaten Statistik
kann der Zusammenhang zwischen zwei Merkmalen (Variablen) aufgezeigt und
beschrieben werden (Weil3, 2019a). Der Chi-Quadrat-Test ist eine der am
haufigsten verwendeten statistischen Testverfahren zur Beantwortung von
Forschungsfragen Uber den Zusammenhang oder Unterschied zwischen nominalen
oder ordinalen Variablen (McHugh, 2013).

COVID-19-Risikogruppe: Zur Risikogruppe fur schwere Verlaufe einer
COVID-19-Erkrankung zahlen Personen im Alter von 50 bis 60 Jahren, wobei das
Risiko mit zunehmenden Alter ansteigt; Personen mit bestimmten
Vorerkrankungen: chronische Lungenerkrankungen (z. B. COPD), chronische
Nieren- und Lebererkrankungen, Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems (z. B.
Bluthochdruck und koronare Herzerkrankungen), Krebserkrankungen, Diabetes
mellitus, geschwachtes Immunsystem (z. B. durch die Einnahme von
Medikamenten, welche die Immunantwort herabsetzen, oder durch eine
Erkrankung, die mit einer Immunschwache einhergeht); Personen mit einer

ausgepragten Adipositas; Raucher*innen; und Manner (Benka et al., 2021).

Dekontamination: Der Begriff beschreibt die Reduktion bzw. die vollstandige
Entfernung von Verunreinigungen (z. B. durch Krankheitserreger) auf ein
gesundheitsunschadliches Mal} (RKI, 2011). Eine Dekontamination ist notwendig,
um beispielsweise Personen zu schitzen, die weitere Ausbreitung einer Infektion
einzudammen und kontaminierte Gegenstande oder Bereiche wieder nutzbar zu
machen (RKI, 2011).

Deskriptive Statistik: Mit Hilfe der deskriptiven Statistik kdnnen Daten strukturiert
(z. B. Daten werden in Tabellen geordnet), Ubersichtlich dargestellt (z. B.
Diagramme werden erstellt) und mit KenngroRen oder Malizahlen (z. B. Mittelwert
und Standardabweichung) beschrieben werden (Weil3, 2019b).
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Erste COVID-19-Welle: Der Zeitraum der ersten COVID-19-Welle unterscheidet
sich global. In Osterreich beispielsweise war die erste COVID-19-Welle zwischen
dem 22. Februar und 30. April 2020 (Pilz et al., 2021). In Italien dauerte die erste
COVID-19-Welle von 24. Februar bis 30. Juni 2020 (Vinceti et al., 2021).

FFP- oder N95-Masken: Diese filtrierenden Atemschutzmasken sollen die
Trager*innen vor Schadstoffen schutzen (z. B. vor dem Einatmen von
Krankheitserregern) und zahlen somit zur sogenannten personlichen
Schutzausrustung (PSA) (ECDC, 2020c, ECDC, 2021, RKI, 2021a). FFP2-/N95-
Masken haben eine Filterleistung von mindestens 94 Prozent fir 0,3 uym grol3e
Partikel (ECDC, 2021). FFP3-Masken haben eine Filterleistung von mindestens
99 Prozent fur 0,3 ym grolRe Partikel (ECDC, 2021). FFP2- und FFP3-Masken
werden vom Gesundheits- und Pflegepersonal bei der Versorgung oder
Behandlung von COVID-19-Erkrankten oder -Verdachtsfallen verwendet und
dienen dem Selbstschutz (ECDC, 2021, RKI, 2021a). FFP1-Atemschutzmasken
werden bevorzugt in der Industrie eingesetzt und haben eine Filtrationsleistung von
mindestens 80 Prozent (Cook, 2020, WHO, 2020f). Sie stellen bei einer
Ressourcenknappheit eine Alternative zu den FFP2- und FFP3-Atemschutzmasken
dar (WHO, 2020f).

Konfidenzintervall (Cl): Das Konfidenzintervall informiert Gber die GroRe eines
Effekts (Weil3, 2019d). Die Breite des Konfidenzintervalls driickt die Prazision einer
Schatzung aus (Weil}, 2019d). Das heif’t: Mit 95-prozentiger Wahrscheinlichkeit
(Cl 95 %) liegt der wahre Wert eines z. B. Behandlungseffektes zwischen einem
definierten Intervall / Bereich (Weil3, 2019d). Je schmaler dieses Intervall ist, desto
genauer ist die Schatzung (Weil3, 2019d).

Kontamination: In der Medizin verstent man darunter eine Verunreinigung von
Gegenstanden, Raumen, Wasser, Lebensmitteln oder Menschen mit schadlichen
Stoffen, wie z. B. Mikroorganismen, radioaktiven oder chemischen Stoffen
(BMSGPK, 2022b).



Langzeitpflegeeinrichtungen: Dieser Begriff schliel3t Einrichtungen flr betreutes
Wohnen, Alten- und Pflegeheime ein (ECDC, 2022). In Langzeitpflegeeinrichtungen
leben Bewohner*innen, die aufgrund von beispielsweise physischen und/oder
psychischen Beeintrachtigungen, die madglicherweise auf ein hohes Alter oder
chronische Erkrankungen zurickzufuhren sind, rund um die Uhr eine qualifizierte
Pflege bendtigen (ECDC, 2022).

Mortalitatsrate: Die sogenannte Sterblichkeitsrate beschreibt die Anzahl der an
einer Krankheit in einem bestimmten Zeitraum verstorbenen Personen bezogen auf
die Gesamtbevolkerung (BMSGPK, 2022d).

Odds Ratio (OR): Ein Odds Ratio (OR) ist ein Mal} fur den Zusammenhang
zwischen einer Exposition und einem Outcome (Tenny&Hoffman, 2022). Mit Hilfe
des OR lasst sich feststellen, wie wahrscheinlich es ist, dass eine Exposition zu
einem bestimmten Ereignis fuhrt (Tenny&Hoffman, 2022). Je groRer das OR ist,
desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit, dass das Ereignis bei einer Exposition eintritt
(Tenny&Hoffman, 2022). Ist das OR, jedoch kleiner als eins, bedeutet das, dass
Exponierte eine geringere Chance fur eine Erkrankung haben als Nichtexponierte
(Tenny&Hoffman, 2022). OR wird am haufigsten in Fall-Kontroll-Studien verwendet
(Tenny&Hoffman, 2022).

Pandemie: Unter dem Begriff versteht man ein weltweit stark gehauftes Auftreten
einer Krankheit, z. B. COVID-19 (BMSGPK, 2022c). Eine Pandemie breitet sich
uber Lander und Kontinente hinweg aus, wohingegen sich eine Epidemie auf
einzelne Regionen beschrankt (BMSGPK, 2022c).

PAPR-Atemschutzgerate: “Powered Air Purifying Respirator” kénnen als
Atemschutzmasken beschrieben werden (Licina et al., 2020). Sie filtern
Verunreinigungen aus der Luft, dabei wird ein batteriebetriebenes Geblase
verwendet, um das Gesundheits- und Pflegepersonal durch eine enganliegende
Atemschutzmaske, eine locker sitzende Haube oder einen Helm mit sauberer Luft

zu versorgen (Licina et al., 2020).



p-Wert: Der p-Wert gibt an, ob ein statistisch signifikanter Unterschied existiert
(Weil, 2019e). Er gibt jedoch keine Informationen Uber die Grolle dieses
Unterschieds (Weil}, 2019e). Zum Beispiel: Ein p-Wert von weniger als 0,05 wird

als statistisch signifikant festgelegt.

Schneeballverfahren oder Snowball Sampling: Das ist eine Art der
Stichprobenziehung, die sehr nutzlich ist, wenn Forscher*innen wenig Uber eine zu
untersuchende Personengruppe wissen (Etikan&Bala, 2017). Soziale Netzwerke
werden genutzt, um Kontakt mit wenigen Personen herzustellen, die an der Studie
teilnehmen wollen (Etikan&Bala, 2017). Diese Personen sind der Ausloser fir die
Generierung von weiteren Studienteilnehmer*innen, indem sie die Informationen

zur Studie an andere weitergeben (Etikan&Bala, 2017).

Scoping Review: Ein Scoping Review ist ein Ansatz flr die Zusammenfassung von
Forschungsergebnissen (Pham et al., 2014). Es gibt einen allgemeinen Uberblick
uber die vorhandene Evidenz, jedoch unabhangig von deren Qualitat (Pham et al.,
2014).

Selektion Bias: Dieser systematische Fehler (Bias) entsteht bei der Rekrutierung
der Studienteilnehmer*innen (Weil3, 2019c). Es fuhrt dazu, dass sich die
Studienteilnehmer*innen systematisch von der Grundgesamtheit unterscheiden
(Weifl3, 2019c). Dies ist zu beflirchten, wenn beispielsweise bestimmte Personen

bevorzugt an einer Studie teilnehmen (Freiwilligen-Bias) (Weil3, 2019c).

Zweite COVID-19-Welle: Der Zeitraum der zweiten COVID-19-Welle unterscheidet
sich global und Iasst sich nicht klar definieren. Nach Angaben von Pilz et al. (2021)
liegt der Zeitraum der zweiten COVID-19-Welle zwischen dem 1. September und
30. November 2020. Andere Studien zeigten, dass sich der Zeitraum der zweiten
Welle bis ins Frahjahr 2021 erstreckt, z. B. bis Februar 2021 (Rosenberger et al.,
2021) oder Marz 2021 (Hoedl et al., 2020). In Italien war die zweite COVID-19-Welle
zwischen dem 1. September und 31. Dezember 2020 (Vinceti et al., 2021).
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Zusammenfassung

Problemstellung: Wahrend der COVID-19-Pandemie ist das Pflegepersonal im
Umgang mit der persdnlichen Schutzausristung (PSA) mit Herausforderungen und
Problemen konfrontiert, wie z. B. dem Ressourcenmangel, den Schwierigkeiten bei
der Verwendung, den mangelnden Kenntnissen und fehlenden Schulungen zum
richtigen Umgang, sowie den gesundheitlichen Belastungen durch das Tragen der
PSA. Bisher gibt es international nur wenige Studien zu dieser Thematik, die sich
ausschlieBlich auf das Pflegepersonal und die zweite COVID-19-Welle fokussieren.
Ziel: Das Ziel der Masterthesis ist die pflegerische Praxis im Hinblick auf den
Umgang mit der PSA wahrend der zweiten COVID-19-Welle in &sterreichischen
Gesundheitseinrichtungen zu beschreiben und Unterschiede zwischen den
verschiedenen Settings (Krankenhausern, Langzeitpflegeeinrichtungen und
sonstigen  Gesundheitseinrichtungen) und zwischen den pflegerischen
Professionen (Diplomierten Gesundheits- und Pflegepersonen und verschiedenen
Pflegeassistenzberufen) herauszuarbeiten.

Methode: Die Daten eines Onlinesurveys, das zwischen November 2020 und Marz
2021 durchgefuhrt wurde, wurden zur Beantwortung der Forschungsfragen
herangezogen und analysiert. Fur die Datenerhebung wurde ein standardisierter
Fragebogen verwendet, der auf internationalen und nationalen Empfehlungen zur
Eindammung des COVID-19-Virus basierte.

Ergebnisse: Es nahmen 1.530 Pflegepersonen aus verschiedenen
Osterreichischen Gesundheitseinrichtungen am Onlinesurvey teil. Es gab
wesentliche Unterschiede bei der Verfligbarkeit der verschiedenen Arten von PSA
in den o&sterreichischen Gesundheitseinrichtungen (p < 0,010). Vor allem der
(chirurgische) Mund-Nasen-Schutz (MNS, 93,8 %) und die Handschuhe (91,7 %)
standen in einer ausreichenden Menge zur Verfugung. 62,7 Prozent der
Pflegepersonen hatte ausreichend Zeit beim An- und Ablegen und 75 Prozent bei
der Entsorgung der PSA nach dem Gebrauch. Haufig wurden die
Atemschutzmasken mehr als acht Stunden ununterbrochen getragen. Mehr als
80 Prozent der Pflegepersonen waren ausreichend Uber wichtige Aspekte im
Umgang mit der PSA informiert und flhrten personliche SchutzmalRnahmen haufig
durch, z. B. die Benutzung von FFP-Masken (filtering-face-piece-masks, 96,5 %).

\%



Schlussfolgerung: Seit Beginn der COVID-19-Pandemie hat die Verflgbarkeit der
PSA in den unterschiedlichen Gesundheitseinrichtungen zugenommen. Die
Gesundheitsbehorden sind weiterhin gefordert, dass die bendtigte PSA in einer
ausreichenden Menge in den Gesundheitseinrichtungen zur Verfigung gestellt
wird. Die Tragedauer von Atemschutzmasken ist sehr lange und die zeitlichen
Ressourcen im Umgang mit der PSA sind haufig nicht ausreichend. Die
Pflegepersonen waren gut geschult und haben eine hohe Compliance hinsichtlich

der Einhaltung von nationalen Hygienemalinahmen.

XV



Abstract

Background: During the COVID-19 pandemic, nursing staff faces challenges when
using personal protective equipment (PPE), such as lack of resources, difficulties in
use, lack of knowledge and training on how to use it properly, and health burdens
from wearing PPE. So far, there are only a few relevant international studies, which
focus exclusively on nursing staff and the second COVID-19 wave.

Aim: The aim of the Master's thesis is to describe nursing practice regarding the
use of PPE during the second COVID-19 wave in Austrian health care facilities and
to identify differences between various settings (hospitals, long-term care facilities
and other health care facilities) and between nursing professions (nurses and other
nursing or care assistants).

Method: Data from an online survey conducted between November 2020 and
March 2021 were analysed to answer the research questions. A standardised
questionnaire based on international and national recommendations for COVID-19
containment was used for data collection.

Results: 1,530 caregivers from different Austrian health care facilities participated
in the online survey. There were significant differences in the availability of the
different types of PPE in Austrian healthcare facilities (p < 0.010). Especially the
surgical face masks (SFM, 93.8%) and gloves (91.7%) were available in sufficient
quantity. 62.7% of the caregivers had enough time in putting on and taking off and
75% in disposing of the PPE after use. Often SFM and filtering-face-piece-masks
(FFP-masks) were worn continuously for more than eight hours. More than 80% of
the nursing staff were sufficiently informed about important aspects of handling the
PPE and frequently carried out personal protective measures, e.g. the use of FFP-
masks (96.5%).

Conclusion: Since the beginning of the COVID-19-pandemic, the availability of
PPE in different health facilities has increased. Furthermore, health authorities are
required to ensure availability of PPE is made available in sufficient quantities in
health facilities. The duration of wearing masks is very long and the time spent
handling the PPE is often inadequate. The nursing staff were well trained and have
showed a high level of compliance regarding adherence to national hygiene

measures.
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1. Einleitung

Seit Ende Dezember 2019 ist die Weltbevolkerung mit dem Coronavirus bzw.
.severe acute respiratory syndrome coronavirus type 2“ (SARS-CoV-2) konfrontiert
(Benka et al., 2021, WHO, 2022a). Die ersten Falle des sogenannten ,COVID-19-
Virus” wurden in der chinesischen Stadt Wuhan gemeldet (RKI, 2021b, WHO,
2022a). Bald darauf wurde dieser Ausbruch zu einer gesundheitlichen Notlage von
internationaler Tragweite (WHO, 2022a). Aufgrund der weltweiten rapiden Zunahme
der COVID-19-Infizierten und der Mortalitatsraten erklarte die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) am 11. Marz 2020 COVID-19 (Coronavirus
Disease 2019) zur Pandemie (Benka et al., 2021, WHO, 2022a). Bis zum 17. Marz
2022 wurden der WHO weltweit 462.758.117 bestatigte COVID-19-Falle, darunter
6.056.725 Todesfalle, gemeldet (WHO, 2022b). In Europa gab es zum selben
Zeitpunkt 190.916.907 bestatigte Falle und 1.912.598 Todesfalle (WHO, 2022b).

Im Allgemeinen sind Coronaviren unter Saugetieren und Vogeln weitverbreitet und
seit den 1960er-Jahren sind diese auch als humane Pathogene bekannt (Benka et
al., 2021, RKI, 2021b). Der Hauptubertragungsweg fur SARS-CoV-2 ist die
Aufnahme virushaltiger Partikel Uber die Atemwege durch groRere Tropfchen oder
kleinere Tropfchenkerne (sogenannte Aerosole), die beispielsweise beim Sprechen,
Husten oder Niesen entstehen (RKI, 2021b). Des Weiteren ist eine indirekte
Ubertragung, z. B. iber Hande oder kontaminierte Oberflachen ebenfalls méglich
(RKI, 2021a). Die Inkubationszeit (die Zeitspanne von der Ansteckung bis zum
Beginn der Erkrankung) liegt, je nach Virusvariante, im Durchschnitt zwischen vier
und sechs Tagen (RKI, 2021b). Laut den Angaben des Robert Koch-Institutes ist
eine hohe Infektiositat gegeben, daher stecken sich viele Menschen innerhalb von
ein bis zwei Tagen bei bereits infektidsen, aber noch nicht symptomatischen
Personen an (RKI, 2021b).

Das klinische Bild einer COVID-19-Infektion reicht von einem asymptomatischen
Verlauf bis hin zu einer schweren Lungenentziindung mit akutem Lungenversagen,
septischem Schock und Multiorganversagen mit Todesfolge (ECDC, 2020c). Zu den
milden Symptomen zahlen unter anderem Husten, Fieber, Schnupfen, sowie
Geruchs- und Geschmacksverlust (RKI, 2021b). Zudem kann sich COVID-19 nicht



nur in der Lunge, sondern auch in anderen Organsystemen (z. B.
Gastrointestinaltrakt) manifestieren (RKI, 2021b). Dartber hinaus kann es zu
zahlreichen gesundheitlichen Komplikationen (z. B. erhdhtes Risiko fur
Thromboembolien) und Langzeitfolgen (z. B. Long-COVID-Syndrom) nach einer
COVID-19-Erkrankung kommen (RKI, 2021b).

Viele COVID-19-Erkrankte mussen hospitalisiert oder sogar intensivmedizinisch
betreut werden. In Osterreich gab es beispielsweise am 17. Marz 2022 laut der
Osterreichischen Agentur fur Gesundheit und Erndhrungssicherheit GmbH (AGES)
51.291 identifizierte Falle von bestatigter SARS-CoV-2-Infektion. Davon wurden
2.866 Personen auf Normalstationen betreut und 207 Personen mussten
intensivmedizinisch versorgt werden (AGES, 2022). Die bisher hochste Belegung in
Osterreichischen Intensivstationen wurde in der zweiten COVID-19-Welle, d. h.
zwischen dem 01. September und 31. Dezember 2020, mit 714 COVID-19-
Infizierten verzeichnet (Bachner et al., 2022).

Die  Zunahme an  hospitalisierten  COVID-19-Erkrankten und  die
intensivmedizinische  Versorgung der Betroffenen stellen eine grofRe
Herausforderung fiur das Gesundheitssystem dar (Winkelmann et al., 2021). Diese
liegt vor allem in der Erweiterung von Bettenkapazitaten in den Krankenhausern,
der Bereitstellung von medizinischen Geraten (z. B. Beatmungsgeraten) und der
Sicherstellung von personellen Ressourcen, um die Behandlung und Pflege von

COVID-19-Patient*innen gewahrleisten zu kénnen (Winkelmann et al., 2021).

Folglich haben, im Zuge der COVID-19-Pandemie, internationale und nationale
Gesundheitsbehorden und/oder -organisationen Vorschriften, sowie Empfehlungen
zur Einddmmung des COVID-19-Virus beschlossen. In Osterreich konnen die
jeweils aktuell geltenden COVID-19-Schutzmallhahmen der Homepage des
Bundesministeriums flr Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz
(BMSGPK) entnommen werden (BMSGPK, 2022a).
Speziell in Gesundheitseinrichtungen, einschliellich Langzeitpflegeeinrichtungen,
mussten entsprechende MafRnahmen ergriffen werden (Stand: 9 Februar 2021),
um:

1) die Patient*innen, Bewohner*innen oder Klient*innen, aber vor allem die

Risikogruppen (Personen, die alter als 50 Jahre sind und Personen mit
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Vorerkrankungen, wie z. B. chronische Lungenerkrankungen,
Herzkreislauferkrankungen oder geschwachtes Immunsystem) zu schitzen;

2) die Beschaftigten im Gesundheitswesen zu schitzen;

3) die hohe Nachfrage nach Intensivbetten und intensivmedizinischer
Betreuung zu bremsen; und

4) die Verbreitung von COVID-19-Fallen in andere Gesundheitseinrichtungen
und in der Allgemeinbevolkerung zu minimieren (Benka et al., 2021, ECDC,
2021).

Als Gesundheitseinrichtung wird eine Organisation bezeichnet, deren Hauptzweck
die Forderung der offentlichen Gesundheit, sowie die Versorgung oder Behandlung
von Patient*innen, Bewohner*innen oder Klient*innen ist (Europaisches
Parlament&Rat_der Europaischen_Union,  2017). Beispiele  daflir  sind
Krankenhauser, diverse Ambulanzen, Rehabilitationszentren und
Langzeitpflegeeinrichtungen, wobei Letztere Einrichtungen fur das betreute
Wohnen, Alten- und Pflegeheime miteinschlieRen (CDC, 2021, ECDC, 2022).

1.1 Personliche Schutzausrustung zur Verhinderung von

Kontakt-, Tropfchen- und aerogener Ubertragung

Das ,European Centre for Disease Prevention and Control* (ECDC) beschreibt die
folgenden Hauptpfeiler der Infektionspravention und -kontrolle in allen
Einrichtungen des Gesundheitswesens: administrative Malnahmen (z. B.
Teststrategien, Contact Tracing, Ressourcenmanagement,
Besucher*innenmanagement), Abstandsregeln, Handehygiene, COVID-19-
Schutzimpfung und angemessene Verwendung von personlicher Schutzausristung
(PSA) (ECDC, 2021).

In den Gesundheitseinrichtungen mussen neben der Isolierung von Verdachtsfallen
oder bestatigten COVID-19-Fallen und den Standardhygienemal3nahmen,
beispielsweise die hygienische Handedesinfektion und die Benutzung von
unsterilen  Schutzhandschuhen, auch spezielle HygienemaRnahmen zur
Verhinderung von Kontakt-, Trépfchen- und aerogener Ubertragung getroffen
werden (ECDC, 2020c, RKI, 2021b, Soares et al., 2020).



Hierzu kommt die PSA in den Gesundheitseinrichtungen zum Einsatz. Sie ist eine
spezielle Kleidung oder Ausrustung, welche als sogenannte physische Barriere zum
Schutz vor infektiosen Materialien und Krankheitserregern, wie SARS-CoV-2, vom
Gesundheits- und Pflegepersonal getragen wird (Cudjoe&Martin, 2021). Die PSA
dient nicht nur dem Eigenschutz, sondern auch dem Schutz der zu pflegenden oder
zu behandelnden Personen, aber auch zur Verringerung des Risikos einer
Ausbreitung von Krankheitserregern in den Gesundheitseinrichtungen (Moura et al.,
2021, RKIl, 2021a, WHO, 2020f).

Das ECDC empfahl im Februar 2020 folgende PSA zur Versorgung und
Behandlung von Verdachtsfallen oder bestatigten Fallen von COVID-19:

o Atemschutz durch spezielle Atemschutzmasken,;

e Augenschutz durch Schutzbrillen oder Gesichtsschutzvisiere;

e Korperschutz durch langarmelige, wasserundurchlassige Kittel;

¢ Handschutz durch Handedesinfektion und Handschuhe (ECDC, 2020a).
Die Empfehlungen des ECDC und der WHO sind miteinander konform und werden
auch in Osterreich umgesetzt (Arbeitsinspektion, 2022b, ECDC, 2021, WHO,
2020f). Im Folgenden werden die Arten der PSA naher erlautert.

1.1.1 Atemschutz
Die Atemschutzmasken, wie z. B. die FFP-, N95-Masken oder ein (chirurgischer)
Mund-Nasen-Schutz (MNS) schitzen die Nutzer*innen vor dem Einatmen von
infektiosen Tropfchen und Partikeln (ECDC, 2020c, WHO, 2020f). Laut den
Angaben des Robert Koch-Institutes kann durch das korrekte Tragen von
Atemschutzmasken das Ubertragungsrisiko von Krankheitserregern auf die
Patient*innen oder das Gesundheitspersonal bei einem Kontakt unter 1,5 Metern
reduziert werden (RKI, 2021a). Internationale und nationale Behérden empfehlen
bei der Versorgung und Behandlung von Personen mit Verdacht auf oder einer
bestatigen COVID-19-Infektion die Verwendung von sogenannten ,Filtering Face
Piece* Atemschutzmasken der Klasse 2 oder 3 (FFP2 oder FFP3)
(Arbeitsinspektion, 2022a, ECDC, 2020c, ECDC, 2021, RKI, 2021a). Auferhalb von
Europa werden N95- oder PFF2-Masken verwendet, wobei diese Arten der
Atemschutzmasken vergleichbar mit den FFP-Masken sind (CDC, 2022, Cook,



2020, Garcia et al., 2021, Soares et al., 2020, WHO, 2020f). Des Weiteren halten
Garcia et al. (2021) in ihrem ,Scoping Review" fest, dass die Verwendung von
filtrierenden Atemschutzmasken (FFP- oder N95-Masken) im Vergleich zum
(chirurgischen) Mund-Nasen-Schutz bei Kontakt mit COVID-19-Erkrankten einen
héheren Schutz fur die Arbeithehmer*innen bietet.

FFP3-Atemschutzmasken sollten vor allem bei aerosolerzeugenden Verfahren, wie
z. B. Intubation oder Bronchoskopie, genutzt werden (Arbeitsinspektion, 2022a,
Cook, 2020, ECDC, 2021). Kontrar dazu bieten FFP-Masken mit Ventil und
Gesichtsvisiere nicht den nétigen Schutz vor einer COVID-19-Infektion, da sie die
Abgabe von respiratorischen Tropfchen oder Partikel in die Umgebung nicht
verhindern (ECDC, 2020b). Auch ,Powered Air Purifying Respirator* (PAPR-
Atemschutzgerate) werden sehr selten bei der Versorgung von COVID-19-
Erkrankten eingesetzt (Tabah et al., 2020). In diesem Kontext werden PAPR-
Atemschutzgerate jedoch eher in asiatischen und nordamerikanischen Landern
verwendet als in Europa (Tabah et al., 2020).

Filtrierende Atemschutzmasken (FFP- oder N95-Masken) sind fur den einmaligen
Gebrauch zugelassen und missen entsorgt werden, wenn sie feucht oder
verschmutzt sind und nicht mehr ordnungsgemal} sitzen (ECDC, 2020b, Soares et
al., 2020).

1.1.2 Augenschutz

Zum Schutz der Augenschleimhaute vor Krankheitserregern werden Schutzbrillen
oder ein Gesichtsschutz bzw. Gesichtsvisier verwendet (ECDC, 2020c). Sie sollten
vor allem bei aerosolerzeugenden Verfahren, z. B. endotrachealem Absaugen,
getragen werden (Cook, 2020, ECDC, 2021). Es ist wichtig, dass die Schutzbrille
an die Gesichtskonturen des Gesundheits- bzw. Pflegepersonals angepasst und mit
der Atemschutzmaske kompatibel ist (ECDC, 2020c). Schutzbrillen sind oftmals
keine Einmalprodukte und mussen unmittelbar nach der Verwendung gereinigt und

desinfiziert werden (Soares et al., 2020).

1.1.3 Korperschutz

Es sollten langarmelige, wasserdichte oder flissigkeitsabweisende Ubermantel

bzw. Schutzkittel mit Ruckenschluss und Abschlussbiindchen an den Armen



verwendet werden, welche nach ihrer Verwendung entweder desinfiziert oder als
Einmalprodukt entsorgt werden (Arbeitsinspektion, 2022a, ECDC, 2020c). Wenn
keine wasserdichten Schutzkittel verfugbar sind, kdnnen Einwegkunststoffschirzen
(Einmalschurzen) uber den nicht wasserdichten Schutzkitteln verwendet werden,
um eine Kontamination des Korpers zu verhindern (ECDC, 2020c). In der
internationalen und nationalen Literatur wird zusatzlich die Verwendung von
Schutzmutzen oder -hauben empfohlen (Arbeitsinspektion, 2022a, Garcia et al.,
2021, Moura et al., 2021). Eine weitere Moglichkeit, um nicht nur den Kopf, sondern
auch den Halsbereich des Gesundheitspersonals zu schitzen, waren Overalls mit
Kapuzen (Garcia et al., 2021). Jedoch ist das Ablegen eines Kittels flr das
Gesundheitspersonal im Vergleich zum Ablegen eines Overalls einfacher und das
Kontaminationsrisiko ist somit auch geringer (Verbeek et al., 2020). Auflderdem sind
laut den Empfehlungen der WHO bei der Pflege von Patient*innen mit COVID-19
Schutzanzige bzw. Overalls, doppelte Handschuh- oder Kittelschichten,
Schuhschutz oder Kopfbedeckungen, die Kopf und Hals bedecken, nicht
erforderlich (WHO, 2020f).

1.1.4 Handschutz

In der COVID-19-Pandemie ist die konsequente Umsetzung der Handehygiene, das
Tragen von unsterilen Handschuhen und die Vermeidung, sich ins Gesicht zu
fassen, unumganglich (Arbeitsinspektion, 2022b, ECDC, 2020c, RKI, 2021a). Die
Handedesinfektion sollte strikt nach den funf Indikationen der Handehygiene (vor
und nach Kontakt mit den Patient*innen, vor aseptischen Tatigkeiten, nach Kontakt
mit potentiell infektidsem Material und nach Kontakt mit der unmittelbaren
Umgebung der Patient*innen) durchgefiihrt werden (RKI, 2021a, Sax et al., 2007).
Hierflr sollte ein Desinfektionsmittel mit nachgewiesener, mindestens begrenzt
viruzider Wirksamkeit verwendet werden (RKI, 2021a, WHO, 2020f).

Es st die Aufgabe der jeweiligen Gesundheitsbehérde und der
Gesundheitseinrichtungen sicherzustellen, dass die erforderliche PSA zur
Verfigung steht und angemessen verwendet wird, um diejenigen zu schutzen, die
Patient*innen, Bewohner*innen und Klient*innen pflegen oder behandeln
(ECDC, 2020c, ECDC, 2021).



1.2 Umgang mit der personlichen Schutzausriistung und

Herausforderungen fur das Pflegepersonal

Innerhalb des Gesundheitssystems stellt das Pflegepersonal die grofte
Berufsgruppe dar (Habimana et al., 2019). In Osterreich wird zwischen dem
gehobenen Dienst flir Gesundheits- und Krankenpflege und den
Pflegeassistenzberufen (Pflegeassistent*innen und Pflegefachassistent*innen)
unterschieden (Weiss, 2020). Das Gesundheits- und Krankenpflegegesetz (GuKG)
stellt die gesetzliche Grundlage der genannten Gesundheits- und
Krankenpflegeberufe dar (Weiss, 2020).

Im Vergleich zu den Pflegeassistenzberufen, sind die Kompetenzen und
Tatigkeitsbereiche der diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegepersonen
(DGKP) erweitert (Weiss, 2020). In der Zeit der COVID-19-Pandemie tragen die
DGKP beispielsweise nicht nur die Verantwortung fir die Planung und
Durchfiuhrung einer qualitativ.  hochwertigen Pflege von Patient*innen,
Bewohner*innen oder Klient*innen, sondern auch fur die Umsetzung von
zusatzlichen organisatorischen und administrativen MalRnahmen (z. B. Contact
Tracing, COVID-19-Testungen, Management von Besucher*innen und Ressourcen,
sowie Sicherstellung der korrekten Umsetzung von Hygienemalinahmen)
(Bauer et al., 2020, ECDC, 2021, Weiss, 2020). Kontrdr dazu sind
Pflegeassistent*innen (PA), Pflegefachassistent*innen (PFA) oder Angehdrige von
Sozialbetreuungsberufen (z. B. Fachsozialbetreuer®innen, auch FSB) als
Unterstutzung flr den gehobenen Dienst fur Gesundheits- und Krankenpflege bei
der Betreuung und Versorgung von pflegebedirftigen Menschen (z. B.
Durchfuhrung der Korperpflege oder Mobilisation) tatig (Weiss, 2020). Des Weiteren
obliegt es den DGKP Auszubildende bzw. Studierende unterschiedlicher
Qualifikationsniveaus in der Gesundheits- und Krankenpflege zielorientiert
anzuleiten, zu begleiten und zu beurteilen (Weiss, 2020).

In der Zeit der COVID-19-Pandemie zahlen speziell die genannten Professionen zur
Gruppe mit dem hochsten Infektionsrisiko, da sie in einem sehr engen Kontakt mit
den Patient*innen, Bewohner*innen und Klient*innen stehen (Soares et al., 2020).

Zudem spielt das Pflegepersonal eine Schlusselrolle in Krisensituationen, wie der



COVID-19-Pandemie, und ist von entscheidender Bedeutung, wenn es darum geht,
die allgemeine Gesundheitsversorgung aufrecht zu erhalten (WHO, 2020g). In
diesem Kontext ist das Pflegepersonal mit veranderten Arbeitsbedingungen
konfrontiert: Die intensive Betreuung von COVID-19-Erkrankten, die Frustration
Uber Todesfalle, der Mangel an Informationen Uber das Virus, die haufigen
Anderungen von gesetzlichen Bestimmungen, der Mangel an materiellen und
personellen Ressourcen, sowie das Risiko sich selbst mit COVID-19 zu infizieren,
verursachen beim Pflegepersonal hohen Druck, hohe Arbeitsbelastung und Stress
(Darwish et al., 2021, Garcia et al., 2021). Daruber hinaus ist das Pflegepersonal
auch im Umgang mit der PSA wahrend der COVID-19-Pandemie mit einigen
Herausforderungen und Problemen konfrontiert. Diese werden im Folgenden
anhand internationaler Literatur in der Zeit der ersten COVID-19-Welle, zwischen
Februar und Juni 2020, aufgezeigt. Viele der nachfolgenden Studienergebnisse
beleuchten diese Thematik anhand der Angaben des Gesundheitspersonals, wobei
das Pflegepersonal haufig die groRte Gruppe der Stichproben darstellt. Der Begriff
Gesundheitspersonal schliel3t neben Gesundheits- und Krankenpflegepersonen
beispielsweise auch Apotheker*innen, Sanitaterinnen, Mediziner*innen und

Therapeut*innen ein (Weiss, 2020).

1.2.1 Ressourcenmangel und rationaler Einsatz von

personlicher Schutzausrustung

Zu Beginn der COVID-19-Pandemie war das Pflegepersonal mit einem
gravierenden Mangel an PSA konfrontiert (Cudjoe&Martin, 2021). Dieses Problem
betraf Entwicklungs- und Industrielander gleichermallen (Ahmad et al., 2020).
Dariber hinaus zeigten die Studienergebnisse eines &sterreichischen
Onlinesurveys, dass es einen signifikanten Unterschied bei der Verfugbarkeit der
PSA zwischen Krankenhausern, Pflegeheimen und sonstigen
Gesundheitseinrichtungen zu Beginn der COVID-19-Pandemie im Jahr 2020 gab
(Bauer et al., 2020). Pflegepersonen in Krankenhausern gaben beispielsweise
signifikant haufiger an, Uber ausreichend PSA verfugt zu haben als Pflegepersonen
in anderen Gesundheitseinrichtungen (Bauer et al., 2020).

Ein PSA-Mangel kann sich wesentlich auf die Sicherheit und Gesundheit des

Personals, sowie die Nachhaltigkeit grundlegender Gesundheitsdienste auswirken



(Gordon&Thompson, 2020, Soares et al., 2020). Zwar haben sich die globalen
Herstellungs- und Vertriebsmechanismen fur die PSA seit dem Ausbruch von
COVID-19 wesentlich verbessert, dennoch wird global an der Umsetzung von
Strategien zur rationellen Verwendung von PSA fur das Gesundheitspersonal
gearbeitet (WHO, 2020f). Eine Mdglichkeit, um dem Ressourcenmangel
entgegenzuwirken, ware die Kohortierung (eine gemeinsame lIsolierung mehrerer
Falle) von COVID-19-Erkrankten (RKI, 2021a). Dies ist jedoch nur unter bestimmten
Bedingungen und unter Einbeziehung der zustandigen Krankenhaushygiene
mdglich (RKI, 2021a, WHO, 2020f). Der Kontakt zu den COVID-19-Erkrankten soll
auf das unbedingt erforderliche Mal® beschrankt werden, um das Risiko einer
Verbreitung des Virus zu minimieren und um bendtigte Ressourcen rationell zu
verwenden (ECDC, 2021, WHO, 2020f). Eine weitere Moglichkeit Ressourcen zu
schonen, ist die Wiederverwendung oder die Dekontamination von PSA, da vor
allem filtrierende Atemschutzmasken (N95, FFP2 oder FFP3) zu Beginn der
COVID-19-Pandemie knapp waren (ECDC, 2020b, ECDC, 2021, Garcia et al.,
2021). Jedoch sollte dieses Vorgehen ausschliellich als letzte Mdglichkeit im Falle
von Lieferengpassen in Betracht gezogen werden, da es Vorbehalte beztiglich der
Wirksamkeit der verschiedenen Methoden zur Dekontamination, wie z. B.
Verschlechterung der Filtrationsleistung der Atemschutzmasken, gibt (ECDC,
2020b, Garcia et al., 2021). Die PSA ist nach wie vor fur den einmaligen Gebrauch

bestimmt und sollte nicht wiederverwendet werden (WHO, 2020f).

1.2.2 Schwierigkeiten bei der Verwendung von personlicher

Schutzausriistung

Fan et al. (2020) beschreiben weitere Schwierigkeiten im Zusammenhang mit der
Verwendung von PSA, die auch die Bereitschaft des Gesundheits- und
Pflegepersonals zur Einhaltung der Hygienemalnahmen negativ beeinflussen
konnten. Dazu zahlen nicht richtig sitzende PSA (insbesondere Schutzkittel und
Atemschutzmasken) aufgrund von EinheitsgroRen, mangelnder Komfort bei der
Benutzung der PSA und erhdhtes Risiko der Selbstkontamination beim Ablegen der
komplexen PSA (Fan et al., 2020).

Internationale Studienergebnisse zeigten auch, dass das Gesundheits- und

Pflegepersonal Zweifel bezuglich der Qualitat der verfugbaren PSA und dessen



wirksamen Schutz vor einer Infektion hatte (Aloweni et al., 2022, Fan et al., 2020,
Mendelson et al., 2020, Tabah et al., 2020). Ebenso wurden Bedenken beziglich
der Wiederverwendung und Dekontamination der PSA geaullert (Aggarwal et al.,
2021). In einer anderen Studie gab das teilnehmende Gesundheits- und
Pflegepersonal an, dass das Tragen der PSA die Versorgung der Patient*innen
wesentlich beeintrachtigt (Seitz et al., 2021).

Des Weiteren stellt das richtige An- und Ablegen der PSA nicht nur eine
Herausforderung fur das Gesundheits- und Pflegepersonal dar, sondern damit ist
auch ein zusatzlicher zeitlicher Aufwand verbunden (Hoedl et al., 2022). Das
ordnungsgemalie Ablegen der PSA ist nach wie vor von entscheidender
Bedeutung, um die Infektionsrate unter den Beschaftigten im Gesundheitswesen zu
senken (Naik et al., 2021). Je mehr Korperteile bedeckt werden und je komplexer
die PSA ist, desto hoher ist das Kontaminationsrisiko beim Ablegen der PSA
(Cook, 2020, Verbeek et al., 2020).

Trotz der beschriebenen Schwierigkeiten bei der Verwendung von PSA, gibt es
dennoch Evidenz fur die Bereitschaft des Gesundheits- und Pflegepersonals zur
Einhaltung von gesetzlich vorgeschriebenen HygienemalRnahmen (Darwish et al.,
2021, Panayi et al., 2020, Zangoue et al., 2021). Die Studienergebnisse von
Panayi et al. (2020) zeigten beispielsweise, dass die Compliance der Gesundheits-
und Pflegepersonen in europaischen Landern (Spanien und Portugal) in Bezug auf
der Verwendung der PSA vor allem beim Kontakt mit COVID-19-Verdachtsfallen
und -Erkrankten (81,3 % bzw. 81,5 %) hoch war (Panayi et al., 2020).

1.2.3 Notwendigkeit von Schulungen zur korrekten

Verwendung der personlichen Schutzausrustung

Gute Kenntnisse des Gesundheits- und Pflegepersonals Uber die korrekte und
rationelle Verwendung der PSA, sowie das Vorhandensein von formellen
Schulungen sind wichtige Indikatoren flr die Infektionspravention und -kontrolle
(Cook, 2020, Oliveira et al., 2020). Die Studienergebnisse von Moura et al. (2021)
zeigten beispielsweise, dass brasilianische Pflegepersonen zu Beginn und wahrend
der ersten COVID-19-Welle, zwischen Juni und August 2020, nicht Uber
ausreichende Kenntnisse flr die ordnungsgemale Verwendung der PSA verflgten

und dass es hierfur auch keine formellen Schulungen gab. Dies stellte nicht nur eine
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Gefahr fur die Pflegepersonen dar, sondern auch fir die zu pflegenden Personen
(Moura et al., 2021). Kontrar dazu zeigten andere internationale Studienergebnisse,
dass das Gesundheits- und Pflegepersonal in der korrekten Verwendung der PSA
geschult wurde und dass sie Kenntnisse besalden, wie die verschiedenen Arten von
PSA einzusetzen sind (Aloweni et al., 2022, Seitz et al., 2021, Tabah et al., 2020).
Ebenso gaben in einer Osterreichischen Studie wahrend der ersten COVID-19-
Welle mehr als 80 Prozent der befragten Pflegepersonen (N = 2.605) an, haufig
Schulungen zu Schutzmal3hahmen und zum Umgang mit der Schutzausristung
gehabt zu haben (Bauer et al., 2020). Jedoch wurden Schulungen zum Umgang mit
Schutzausrustungen haufiger in Krankenhdusern (85 %) als in Pflegeheimen
(75,1 %) durchgefihrt (Bauer et al.,, 2020). Zudem koénnen regelmalig
durchgefuhrte Schulungen und ein hoher Kenntnisstand des Gesundheits- und
Pflegepersonals auch wesentlich zur Bereitschaft der Einhaltung von

Hygienemalinahmen beitragen (Aloweni et al., 2022).

1.2.4 Zusatzliche Belastungen durch das Tragen der

personlichen Schutzausriistung

Eine weitere Belastung fir das Gesundheits- und Pflegepersonal ist die lange
Tragedauer der PSA, vor allem der Atemschutzmasken (Arbeitsinspektion, 2022b).
Diese kann teilweise mehr als acht Stunden pro Dienst betragen (Bauer et al.,
2020). Zudem steht die Lange der taglichen Tragedauer und die Haufigkeit der
Verwendung  von PSA im Zusammenhang mit gesundheitlichen
Beeintrachtigungen, wie z. B. Schmerzen und Druckstellen durch das Tragen von
Atemschutzmasken, Hautausschlagen, Kopfschmerzen, Stress oder Erschépfung
(Hoedl et al., 2021b, Hoedl et al., 2022, Marraha et al., 2021, Messeri et al., 2021,
Tabah et al., 2020).

1.3 Umgang mit der personlichen Schutzausriistung wahrend
der ersten COVID-19-Welle in Osterreich

In der Zeit der ersten COVID-19-Welle, zwischen Februar und Juni 2020, wurden in
Osterreich einige pflegewissenschaftliche Projekte durchgefiihrt, welche unter
anderem Ergebnisse zum Umgang mit der PSA lieferten (Hodl et al., 2021). Ein
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Beispiel dafir ist das Forschungsprojekt ,PflegEqualitdt wahrend der COvid-19
Krise, unter besonderer Berlcksichtigung von psychischem Stress der
Pflegepersonen® (PECOS) (Hodl et al., 2021), wobei es hierzu bereits mehrere
Publikationen gibt (Bauer et al., 2020, Hoedl et al., 2021a, Hoedl et al., 2021b). Die
Daten der 2.605 teilnehmenden Pflegepersonen aus unterschiedlichen
Osterreichischen Gesundheitseinrichtungen zeigten, dass zu Beginn der COVID-19-
Pandemie vor allem MNS (62,2 %) und Einmalhandschuhe (87,4 %) in einer
ausreichenden Menge zur Verfiugung standen, wobei Pflegepersonen in den
Krankenhausern signifikant haufiger angaben, Uber eine ausreichende Menge an
PSA verflugt zu haben als Pflegepersonen in anderen Gesundheitseinrichtungen
(Bauer et al., 2020). Ebenso gab es in den unterschiedlichen &sterreichischen
Gesundheitseinrichtungen haufig Schulungen zu Schutzmalinahmen und zum
Umgang mit der PSA (Bauer et al., 2020). Personliche SchutzmalRnahmen, wie
z. B. die Benutzung eines MNS (97,9 %) oder von Handschuhen (95,5 %), wurden
gleichermallen haufig von den Osterreichischen Pflegepersonen durchgefuhrt
(Bauer et al., 2020). Andere Osterreichische Forschungsprojekte zeigten, dass
Pflegepersonen in Pflegeheimen (darunter diplomierte Gesundheits- und
Krankenpflegepersonen, Pflege(fach)assistent*innen und Heimhilfen) zusatzliche
zeitliche Ressourcen im Umgang mit der PSA (vor allem beim korrekten An- und
Ablegen der PSA) bendtigten (Hoedl et al., 2022).

Zu Beginn der COVID-19-Pandemie stellte nicht nur die korrekte Verwendung der
PSA eine zusatzliche Herausforderung fir die Pflegepersonen dar, sondern auch
das Tragen des MNS (Flatscher-Thoni et al., 2022, Hoedl et al., 2022). Letzteres
war der Grund fur Schwierigkeiten bei der Kommunikation zwischen den
Pflegepersonen und den Bewohner*innen in der stationaren Altenpflege in Tirol
(Flatscher-Théni et al., 2022). Die Pflegepersonen waren schwer zu verstehen und
die Bewohner*innen konnten nicht mehr von den Lippen lesen (Flatscher-Thoni et
al., 2022). Des Weiteren waren Pflegepersonen ebenso durch die lange Tragedauer
der Atemschutzmasken (mehr als acht Stunden) belastet (Hoedl et al., 2021b). Die
Ergebnisse des PECOS-Projektes zeigten unter anderem auch, dass eine langere
Tragedauer der Atemschutzmasken und eine Erhdhung des Arbeitsausmalles
(mehr als 40 Stunden pro Woche) aufgrund der COVID-19-Pandemie signifikant mit
einem hoheren Stresslevel der Pflegepersonen in Zusammenhang standen
(Hoedl et al., 2021a, Hoedl et al., 2021b).
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2. Forschungsziel und -frage

Das Gesundheits- und speziell das Pflegepersonal ist mit einigen
Herausforderungen wahrend der COVID-19-Pandemie konfrontiert — unter anderem
dem Umgang mit der personlichen Schutzausristung (PSA). Bisher gibt es
international nur wenige Studien zu dieser Thematik, die sich ausschlief3lich auf das
Pflegepersonal fokussieren. DarUber hinaus gibt es kaum Studien, die den
Unterschied hinsichtlich des Umgangs mit der PSA zwischen den einzelnen
pflegerischen Professionen oder zwischen Pflegepersonen aus verschiedenen
Gesundheitseinrichtungen beleuchten.

Aufgrund der Tatsache, dass in Osterreich Forschungsprojekte in der Zeit der ersten
COVID-19-Welle durchgeflihrt wurden, die unter anderem Ergebnisse zum Umgang
mit der PSA lieferten, ist es nun von Interesse, inwieweit sich die Situation in der
zweiten COVID-19-Welle verandert hat.

Daher ist das Ziel der vorliegenden Masterthesis die pflegerische Praxis im Hinblick
auf den Umgang mit der personlichen Schutzausristung (PSA) wahrend der
zweiten COVID-19-Welle in 0&sterreichischen Gesundheitseinrichtungen zu
beschreiben.

Daraus lasst sich folgende Forschungsfrage ableiten: Wie gestaltete sich der
Umgang mit der persodnlichen Schutzausristung durch das Pflegepersonal in
Osterreichischen Gesundheitseinrichtungen wahrend der zweiten COVID-19-
Welle?

Hierbei soll der Fokus besonders auf der Nutzung der PSA, den materiellen und
zeitlichen Ressourcen, der Tragedauer von Schutzmasken und dem
Informationsstand des Pflegepersonals im Hinblick auf wichtige Aspekte im

Umgang mit der PSA (wie z. B. das korrekte An- und Ablegen) liegen.

Des Weiteren wurden die zwei nachfolgenden Forschungsfragen formuliert, um
Unterschiede zwischen den Pflegepersonen aus den unterschiedlichen
Osterreichischen Gesundheitseinrichtungen und zwischen den pflegerischen

Professionen herausarbeiten zu konnen:
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Welche Unterschiede gibt es hinsichtlich des Umgangs mit der PSA in Bezug auf
die unterschiedlichen &sterreichischen Gesundheitseinrichtungen (Krankenhauser,
Langzeitpflegeeinrichtungen und sonstige Gesundheitseinrichtungen)?

Welche Unterschiede gibt es hinsichtlich des Umgangs mit der PSA in Bezug auf
die unterschiedlichen pflegerischen Professionen (Diplomierte Gesundheits- und

Pflegepersonen und verschiedene Pflegeassistenzberufe)?

3. Methode

In diesem Kapitel wird das methodische Vorgehen zur Beantwortung der

Forschungsfragen erlautert.

3.1 Design

Zur Beantwortung der definierten Forschungsfragen wurden die Daten des
SCIENCE-Projektes (nurSing Care during the sEcoNd Covid-19 wavE) zum Thema
personliche Schutzausristung (PSA) herangezogen und analysiert (Hoedl et al.,
2020). Dabei handelt es sich um eine Querschnittsstudie (Survey), die wahrend der
zweiten COVID-19-Welle zwischen dem 12. November 2020 und 2. Marz 2021
online mit Hilfe des Tools ,LimeSurvey” durchgefuhrt wurde (Hoedl et al., 2020).
Dieses Studiendesign eignet sich besonders gut, um eine ,Ist-Analyse“ zu einem

bestimmten Zeitpunkt in der pflegerischen Praxis durchzufiihren (Kesmodel, 2018).

3.2 Stichprobe und Setting

Pflegepersonen aus verschiedenen Osterreichischen Gesundheitseinrichtungen
(z. B. Krankenhausern, Langzeitpflegeeinrichtungen, usw.), welche direkt mit den
Patient*innen, Bewohner*innen oder Klient*innen wahrend der COVID-19-
Pandemie gearbeitet haben, wurden zur Studienteilnahme eingeladen (Hoedl et al.,
2020). Die Rekrutierung der Studienteilnehmer*innen erfolgte mit Hilfe des
sogenannten Schneeballverfahrens, woflr verschiedene soziale Medien und die

Homepage der Medizinischen Universitat Graz genutzt wurden (Hoedl et al., 2020).
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Um eine ideale Stichprobengréf’e zu erreichen, fihrten die Forscherinnen eine
sogenannte  Powerkalkulation  durch, welche eine  Stichprobe von
383 Pflegepersonen ergab (Hoedl et al., 2020).

Wie in einem vorangegangenen Projekt derselben Forscherinnen (PECOS), das
wahrend der ersten COVID-19-Welle durchgefuhrt wurde, wurden ebenso flr die
SCIENCE-Erhebung diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonen mit
oder ohne akademischem Grad (Bachelor, Master oder Doktorat) zur
Studienteilnahme eingeschlossen (Hoedl et al., 2021b). Da es den Osterreichischen
diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegepersonen (DGKP) gesetzlich erlaubt
ist, bestimmte Tatigkeiten an Pflegeassistent*innen (PA), Pflegefachassistent*innen
(PFA) und Fachsozialbetreuer*innen (FSB) zu delegieren, wurden diese ebenso in
das Onlinesurvey einbezogen (Hoedl et al., 2021b). DarUber hinaus wurden auch
Auszubildende bzw. Studierende der Gesundheits- und Krankenpflege einbezogen,
da diese ebenfalls mit COVID-19-Infizierten gearbeitet haben. Fihrungskrafte oder

Pflegedirektor*innen wurden von der Studie ausgeschlossen (Hoedl et al., 2021b).

3.3 Datenerhebung

Fir die Datenerhebung wurde ein standardisierter Fragebogen verwendet, der sich
auf demografische Aspekte, personliche Schutzausristung, Testungen auf
COVID-19, Informations- und generelles Management von Besucher*innen,
Arbeitsbelastung in Verbindung mit dem Stressniveau der Pflegepersonen, sowie
die neuen rechtsverbindlichen MaRnahmen bezieht (Hoedl et al., 2020). Von den
insgesamt 31 Fragen, die unter anderem auf den offiziellen Empfehlungen der WHO
und des Osterreichischen Bundesministeriums fur Soziales, Pflege und
Konsumentenschutz (BMSPK) basieren (Hoedl et al., 2020), sind sieben Fragen der
PSA betreffend zur Beantwortung der Forschungsfragen von Interesse.
Groltenteils beinhaltet der Fragebogen dichotome Fragen. Einige konnten mithilfe
von Mehrfachantwortoptionen oder einer Likert-Skala beantwortet werden. Im
Anhang sind die Fragen zu den demographischen Aspekten und zur PSA mit den

vorgegebenen Antwortoptionen im Detail zu enthehmen (siehe Tabelle 8).
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3.4 Ethische Aspekte

Die SCIENCE-Querschnittsstudie wurde von der Ethikkommission der
Medizinischen Universitdt Graz genehmigt (33-118 ex 20/21) und in
Ubereinstimmung mit der Deklaration von Helsinki, den Leitlinien fiir eine gute
klinische Praxis (Good Clinical Practice), sowie gemall der Europaischen
Datenschutzgrundverordnung durchgefuhrt (Hoedl et al., 2020). Die Teilnahme am
Onlinesurvey war freiwillig und anonym, d. h., dass keine IP-Adressen gespeichert
und die Daten anonymisiert wurden (Hoedl et al., 2020).

Um die Daten zur Beantwortung der Forschungsfragen schlussendlich verwenden
zu konnen, wurde von der Autorin der vorliegenden Masterthesis eine schriftliche
Verpflichtungserklarung zur Geheimhaltung und Wahrung des Datengeheimnisses

an eine der SCIENCE-Forscherinnen (Frau Dr." H6dl) abgegeben.

3.5 Datenanalysestrategie

IBM® SPSS Statistics Version 26 wurde fur die Datenanalyse verwendet. In einem
ersten Schritt wurden jene Variablen aus dem SCIENCE-Datensatz gefiltert, die zur
Beantwortung der definierten Forschungsfragen relevant sind. Weiters erfolgte die
Anpassung des Messniveaus, der Wertelabel und der Dezimalstellen.

Deskriptive Statistiken wurden fur alle Variablen berechnet, hierbei werden
kategorische Variablen als Haufigkeiten und mit Prozentsatzen, sowie metrische
Variablen als Mittelwerte und mit einer Standardabweichung dargestelit.

Des Weiteren erfolgte eine analytische Auswertung, um die Unterschiede
hinsichtlich des Umgangs mit der PSA zwischen den diversen
Gesundheitseinrichtungen und zwischen den pflegerischen Professionen
herausarbeiten zu kdénnen. Hierfir wurde ein bivariates Testverfahren (der
sogenannte Chi-Quadrat-Test) herangezogen. Ein p-Wert von weniger als 0,05 wird
als statistisch signifikant festgelegt.

Fir die analytische Auswertung der Studiendaten wurden die
Studienteilnehmer*innen in  Gruppen stratifiziert. Einerseits erfolgte eine
Gruppierung der Pflegepersonen je nach Gesundheitseinrichtung (Krankenhauser,

Langzeitpflegeeinrichtungen und sonstige Gesundheitseinrichtungen), welche sich
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an der Verdffentlichung von Bauer et al. (2020) orientiert. Die Gruppe der ,sonstigen
Gesundheitseinrichtungen® schlief3t alle Studienteilnehmer*innen ein, die angaben
in Rehabilitationseinrichtungen, Einrichtungen fur Menschen mit Behinderungen,
Hauskrankenpflege, Primarversorgung oder sonstigen Einrichtungen tatig zu sein.
Andererseits erfolgte eine Gruppierung der Studienteilnehmer*innen je nach
Berufsqualifikation  (Diplomierte  Gesundheits- und Pflegepersonen und
verschiedene Pflegeassistenzberufe). Dies orientiert sich an der Veroffentlichung
von Hoedl et al. (2022), aber auch an der Tatsache, dass diplomierte Gesundheits-
und Krankenpflegepersonen (DGKP) mit oder ohne akademischen Grad diverse
Pflegeinterventionen an Pflegeassistent*innen (PA), Pflegefachassistent*innen
(PFA) oder Angehdrige von Sozialbetreuungsberufen (z. B.
Fachsozialbetreuer*innen) delegieren durfen und dass sie Auszubildende und
Studierende der Gesundheits- und Krankenpflege zielorientiert anleiten und
beurteilen durfen (Weiss, 2020). Aus diesem Grund wurden diplomierte
Gesundheits- und Krankenpflegepersonen mit oder ohne akademischen Grad
zusammengefasst. Studienteilnehmer*innen, die angaben als Pflegeassistent*in
(PA), Pflegefachassistentin  (PFA) und Fachsozialbetreuer*in  (FSB),
Auszubildende oder Studierende der Gesundheits- und Krankenpflege tatig zu sein,

wurden der Gruppe ,verschiedene Pflegeassistenzberufe® zugeordnet.

4. Ergebnisse
In diesem Kapitel werden die Stichprobe und die Ergebnisse zum Umgang mit der
PSA in den dsterreichischen Gesundheitseinrichtungen wahrend der zweiten

COVID-19-Welle dargestellt.

4.1 Stichprobe

Die Grundcharakteristika der Stichprobe sind in der nachfolgenden Tabelle 1 im
Detail ersichtlich. Insgesamt nahmen 1.530 Pflegepersonen aus Osterreich am
Onlinesurvey teil, wobei der Grofdteil aus der Steiermark (n = 553, 36,1 %),
Oberosterreich (n = 247, 16,1 %) und Wien (n = 221, 14.4 %) kam.
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Tabelle 1: Grundcharakteristika der Stichprobe (N = 1.530)

Weiblich % (n) 84,2 (1.288)
Bundeslander % (n)

e Burgenland 4,5 (69)

e Kiérnten 4.1(62)

¢ Niederosterreich 8,4 (128)

e Oberosterreich 16,1 (247)

e Salzburg 2,5(38)

e  Steiermark 36,1 (553)

o Tirol 9,7 (148)

e Vorarlberg 4,2 (64)

e Wien 14,4 (221)
Durchschnittliches Alter in Jahren (SD) 38 (10,2)
Tatig in folgenden Gesundheitseinrichtungen % (n)

e Krankenhduser 72,1 (1.103)

¢ Langzeitpflegeeinrichtungen 20,5 (313)

e Sonstige Gesundheitseinrichtungen 7,5 (114)
Professionen % (n)

e DGKP 83,1 (1.271)

e Verschiedene Pflegeassistenzberufe* 16,9 (259)
Berufserfahrung in der Pflege % (n)

e <5 Jahre 20,9 (320)

e 5-10Jahre 22,1 (338)

e 11-20 Jahre 25,0 (382)

e >20Jahre 32,0 (490)
BeschiftigungsausmaR pro Woche % (n)

e <10 Stunden 0,9 (14)

e 10-20 Stunden 7,3 (111)

e 21-30 Stunden 21,3 (326)

e 31-40 Stunden 70,5 (1.079)
Durchschnittlich geleistete Stunden in den letzten zwei Wochen % (n)

e <10 Stunden 1,2 (19)

e 10-20 Stunden 3,3 (51)

e 21-30 Stunden 12,0 (184)

e 31-40 Stunden 30,6 (468)

e > 40 Stunden 52,8 (808)
Aktuelle Beteiligung an der pflegerischen Versorgung von Verdachtsfillen 61.3 (938)
u/o. COVID-19-Erkrankten % (n)

Bereits an der pflegerischen Versorgung von Verdachtsfallen u/o. COVID-19-
85,9 (1.315)

Erkrankten beteiligt gewesen % (n)

SD = Standardabweichung; DGKP = diplomierte Gesundheits- und Pflegepersonen mit oder ohne
akademischen Grad; *verschiedene Pflegeassistenzberufe = Pflegefachassistenz (PFA), Pflegeassistenz
(PA), Fachsozialbetreuung (FSB), Auszubildende bzw. Studierende der Gesundheits- und Krankenpflege
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Die Mehrheit der Pflegepersonen war weiblich (n = 1.288, 84,2 %) und das
durchschnittliche Alter lag bei 38 Jahren. 72,1 Prozent der teilnehmenden
Pflegepersonen (n = 1.103) waren in der Zeit der Datenerhebung in
Krankenhausern, 20,5 Prozent (n = 313) in Langzeitpflegeeinrichtungen (z. B.
Pflegeheimen oder betreutem Wohnen) und 33,4 Prozent (n = 509) in sonstigen
Gesundheitseinrichtungen  (z.  B. Hauskrankenpflege, Primarversorgung,
Rehabilitationseinrichtungen oder Einrichtungen fir Menschen mit Behinderung)
beschaftigt. Eine detaillierte prozentuelle Verteilung der Studienteilnehmer*innen je

Gesundheitseinrichtung ist der nachfolgenden Abbildung 1 zu entnehmen.

In welcher Art von Gesundheitseinrichtung sind Sie
beschaftigt?

0%

1o 2% 3% 1%
= ‘ = Krankenhaus

= Langzeitpflegeeinrichtung

' Rehabilitationseinrichtung
Einrichtung flir Menschen
mit Behinderung

= Hauskrankenpflege

= Primarversorgung

= Sonstiges

Abbildung 1: Studienteilnehmer*innen je Gesundheitseinrichtung

Mehr als 80 Prozent der Studienteilnehmer*innen (n = 1.271) waren diplomierte
Gesundheits- und Krankenpflegepersonen mit oder ohne akademischen Grad
(DGKP), 16,9 Prozent (n = 259) gehorten der Gruppe der ,verschiedenen
Pflegeassistenzberufe an. Eine detaillierte prozentuelle Verteilung der
Studienteilnehmer*innen je Berufsqualifikation kann der nachfolgenden

Abbildung 2 entnommen werden.
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Zu welcher Berufsgruppe gehoren Sie?

3%

1%

= DGKP
= Akadem. DGKP
= PA
PFA
= FSB
= In Ausbildung

Abbildung 2: Studienteilnehmer*innen je Berufsqualifikation
(DGKP = diplomierte Gesundheits- und Pflegepersonen; Akadem. DGKP = diplomierte Gesundheits- und
Pflegepersonen mit akademischen Grad (Bachelor, Master, Doktorat)y PA = Pflegeassistenz;
PFA = Pflegefachassistenz; FSB = Fachsozialbetreuung; In Ausbildung = Auszubildende bzw. Studierende der

Gesundheits- und Krankenpflege)

32 Prozent der teilnehmenden Pflegepersonen (n = 490) sind Ianger als 20 Jahre in
ihrem Beruf tatig. Der GroRteil der befragten Personen (70,5 %, n = 1.079) hat ein
Beschaftigungsausmald von 31 bis 40 Stunden pro Woche. Mehr als die Halfte der
Studienteilnehmer*innen (52,8 %, n = 808) gab an, in den letzten zwei Wochen im

Durchschnitt mehr als 40 Stunden gearbeitet zu haben.

Wahrend des Befragungszeitraumes waren 61,3 Prozent der Pflegepersonen
(n = 938) aktiv an der Versorgung von COVID-19-Verdachtsfallen oder
-Erkrankten beteiligt. Nur wenige der Studienteilnehmer*innen (14,1 %, n = 215)
gaben an seit dem Ausbruch der COVID-19-Pandemie nicht an der Versorgung von
COVID-19-Verdachtsfallen oder -Erkrankten beteiligt gewesen zu sein (siehe
Tabelle 1).
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4.2 Umgang mit der personlichen Schutzausristung in
osterreichischen Gesundheitseinrichtungen wahrend der
zweiten COVID-19-Welle

Im Nachfolgenden werden die Ergebnisse zum Umgang mit der PSA, bezogen auf
die Pflegepersonen in den unterschiedlichen Osterreichischen
Gesundheitseinrichtungen (Krankenhausern, Langzeitpflegeeinrichtungen und
sonstigen Gesundheitseinrichtungen) wahrend der zweiten COVID-19-Welle

dargestellt.

4.2.1 Materielle und zeitliche Ressourcen in den
unterschiedlichen osterreichischen

Gesundheitseinrichtungen

Die Studienteilnehmer*innen gaben an, dass in der Zeit der zweiten COVID-19-
Welle vor allem der MNS (93,8 %, n = 1.435), die Handschuhe (91,7 %, n = 1.403)
und die Einmalschirzen (86,5 %, n = 1.324) in einer ausreichenden Menge zur

Verfugung standen (siehe Tabelle 2).

In der Tabelle 2 ist ebenso erkennbar, dass es statistisch signifikante Unterschiede
bei der Verfugbarkeit aller Arten von PSA 2zwischen den unterschiedlichen
Osterreichischen  Gesundheitseinrichtungen gab. Pflegepersonen in den
Krankenhausern gaben signifikant haufiger an, Uber ausreichend PSA (z. B. FFP2-
Masken und Schutzbrillen) verfigt zu haben als Pflegepersonen in den

Langzeitpflegeeinrichtungen und sonstigen Gesundheitseinrichtungen.

Des Weiteren war die Verfugbarkeit von Ganzkdrperanziigen in den
Gesundheitseinrichtungen  insgesamt sehr gering. 21,2 Prozent der
Studienteilnehmer*innen (n = 324) gaben an, dass diese vorhanden waren, wobei
Pflegepersonen in den Langzeitpflegeeinrichtungen (30,4 %, n = 95) und in
sonstigen Gesundheitseinrichtungen (21,1 %, n = 24) signifikant haufiger angaben,
Uber diese verfugt zu haben als Pflegepersonen in den Krankenhausern
(18,6 %, n = 205).
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FFP3-Masken standen bei knapp mehr als einem Drittel aller
Studienteilnehmer*innen (34,8 %, n = 532) in einer ausreichenden Menge zur
Verfugung. Jedoch war nach Angaben der Pflegepersonen die Anzahl in den
Krankenhausern signifikant hoher (42,1 %, n = 464) als in den
Langzeitpflegeeinrichtungen (16,0 %, n = 50) und in den sonstigen

Gesundheitseinrichtungen (15,8 %, n = 18).

Tabelle 2: Verfiigbarkeit der persénlichen Schutzausriistung (PSA) wahrend der zweiten

COVID-19-Welle und zeitliche Ressourcen der Pflegepersonen im Umgang mit der PSA in

den unterschiedlichen Gesundheitseinrichtungen (%)

. Sonstige
. Langzeitpflege-
Krankenhauser Gesundheits- Gesamt
einrichtungen p-Wert
(n=1.103) einrichtungen | (N = 1.530)
(n=313)
(n=114)
Ausreichend MNS 95,3 90,1 89,5 93,8 0,001
Ausreichend FFP1 55,6 49,2 40,4 53,1 0,001
Ausreichend FFP2 80,9 76,4 71,1 79,2 0,002
Ausreichend FFP3 421 16,0 15,8 34,8 0,000
Ausreichend
68,1 59,1 53,5 65,2 0,000
Schutzbrillen
Ausreichend
54,8 46,3 33,3 51,4 0,000
Gesichtsvisiere
Ausreichend
94,4 86,9 78,9 91,7 0,000
Handschuhe
Ausreichend
87,4 85,6 80,7 86,5 0,010
Einmalschiirzen
Ausreichend
73,2 68,7 51,8 70,7 0,000
Einmalkittel
Ausreichend
. . 18,6 30,4 21,1 21,2 0,000
Ganzkorperanziige
Ausreichend Zeit, die
PSA ordnungsgemaf 63,3 58,5 69,3 62,7 0,000
an- und abzulegen
Ausreichend Zeit, die
PSA nach Gebrauch
. 77,6 65,2 76,3 75,0 0,000
ordnungsgemaR zu
entsorgen
MNS = (chirurgischer) Mund-Nasen-Schutz; FFP-Masken = ,Filtering Face Piece” Atemschutzmasken der
Klasse 1, 2 oder 3
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In Bezug auf die zeitlichen Ressourcen der Pflegepersonen ist erkennbar, dass
mehr als 60 Prozent der Studienteilnehmer*innen (n = 960) ausreichend Zeit flr das
ordnungsgemalfde An- und Ablegen der PSA hatten, bevor oder nachdem sie
Kontakt mit COVID-19-Verdachtsfallen oder -Erkrankten hatten. Dies gaben
Pflegepersonen in sonstigen Gesundheitseinrichtungen (69,3 %, n = 79) signifikant
haufiger an als Pflegepersonen in den Krankenhausern (63,3 %, n = 698) und in
Langzeitpflegeeinrichtungen (58,5 %, n = 183).

Ebenso hatten 75 Prozent der Studienteilnehmer*innen (n = 1.147) ausreichend Zeit
die PSA ordnungsgemal® nach Kontakt mit COVID-19-Verdachtsfallen oder
-Erkrankten zu entsorgen. Diesbezlglich gab es auch statistisch signifikante
Unterschiede zwischen den unterschiedlichen Osterreichischen

Gesundheitseinrichtungen (siehe Tabelle 2).

4.2.2 Tragedauer von Schutzmasken in den unterschiedlichen

osterreichischen Gesundheitseinrichtungen

Mehr als die Halfte der teilnehmenden Pflegepersonen (54,4 %, n = 832) gab an
den MNS langer als acht Stunden getragen zu haben, bevor dieser durch einen
neuen ersetzt wurde (siehe Abbildung 3). Dies war bei Pflegepersonen in den
Krankenhausern (57,8 %, n = 634) signifikant haufiger der Fall als bei
Pflegepersonen in den Langzeitpflegeeinrichtungen (48,9 %, n = 153) oder in
sonstigen Gesundheitseinrichtungen (39,5 %, n = 45).

Nur wenige Pflegepersonen (8,6 %, n = 132) trugen keinen MNS, wobei hier der
hochste Wert in den sonstigen Gesundheitseinrichtungen (11,4 %, n = 13) zu

verzeichnen war (siehe Abbildung 3).
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Tragedauer des MNS

60%
50%
40%
30%
10%
o, MWH N A= H
< 4 Std. 4-8 Std. = 8 Std. Nicht benutzt
® Krankenhauser (n = 1.103) = Langzeitpflegeeinrichtungen (n = 313)

Sonstige Gesundheitseinrichtungen (n = 114) mGesamt (N = 1.530)

Abbildung 3: Tragedauer des MNS kategorisiert nach Gesundheitseinrichtungen
p-Wert = 0,000; (MNS = chirurgischer Mund-Nasen-Schutz)

Bei der Tragedauer von FFP-Masken verhielt es sich ahnlich, denn auch hier gab
der GroRteil der teilnehmenden Pflegepersonen (61,4 %, n = 940) an, langer als
acht Stunden diese Atemschutzmaske zu tragen (siehe Abbildung 4). Ebenfalls
konnten diesbeziglich signifikante Unterschiede zwischen den unterschiedlichen
Osterreichischen Gesundheitseinrichtungen beobachtet werden (Krankenhauser:
65,1 %, n = 718; Langzeitpflegeeinrichtungen: 52,7 %, n = 165 und sonstige
Gesundheitseinrichtungen: 50,0 %, n = 57). Zudem ist der Anteil jener Personen,

die keine FFP-Maske trugen, sehr gering (0,9 %, n = 14).

Tragedauer der FFP-Masken

70%
60%
50%
40%
30%
10%
o 1NN e e
<4 Std. 4-8 Std. = 8 Std. Nicht benutzt
® Krankenhauser (n = 1.103) = Langzeitpflegeeinrichtungen (n = 313)

Sonstige Gesundheitseinrichtungen (n = 114) mGesamt (N = 1.530)

Abbildung 4: Tragedauer der FFP-Masken kategorisiert nach Gesundheitseinrichtungen
p-Wert = 0,000; (FFP-Masken = ,Filtering Face Piece” Atemschutzmasken)
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4.2.3 Informationen uber wichtige Aspekte der personlichen
Schutzausriistung in den unterschiedlichen

osterreichischen Gesundheitseinrichtungen

Wahrend der zweiten COVID-19-Welle gaben mehr als 80 Prozent der
teilnehmenden Pflegepersonen an, ausreichend hinsichtlich der Arten und des
Zwecks der PSA, dem korrekten An- und Ablegen, sowie dessen Entsorgung
informiert gewesen zu sein. Diesbezuglich gab es nur minimale und nicht
signifikante Unterschiede zwischen den Angaben der Pflegepersonen in den
unterschiedlichen Osterreichischen Gesundheitseinrichtungen. Nahere
Informationen zu dieser Thematik kdnnen der nachfolgenden Tabelle 3 entnommen

werden.

Tabelle 3: Informationen hinsichtlich verschiedener Aspekte der persénlichen

Schutzausriustung (PSA) nach Gesundheitseinrichtungen (%)

Sonstige
. Langzeitpflege-
Krankenhauser Gesundheits- Gesamt
einrichtungen . p-Wert
(n=1.103) einrichtungen | (N =1.530)
(n=313)

(n=114)
Art/ Zweck der PSA 88,9 88,2 87,7 88,7 0,879
Anlegen der PSA 84,8 84,3 85,1 84,7 0,976
Ablegen der PSA 81,2 82,1 81,6 81,4 0,939
Entsorgen der PSA 81,3 78,9 78,1 80,6 0,495

4.2.4 Personliche SchutzmafRnahmen wahrend pflegerischer
Tatigkeiten in den unterschiedlichen osterreichischen

Gesundheitseinrichtungen

Im Allgemeinen wurden personliche SchutzmalRinahmen in allen dsterreichischen
Gesundheitseinrichtungen wahrend der zweiten COVID-19-Welle sehr haufig
durchgefuhrt (siehe Abbildung 5 und Tabelle 4). In der nachfolgenden Abbildung 5
ist ersichtlich, dass insbesondere FFP-Masken (96,5 %, n = 1.476) und Handschuhe

(90,6 %, n = 1.386) sehr haufig von den Studienteilnehmer*innen getragen wurden.
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Dennoch konnten Unterschiede zwischen den unterschiedlichen dsterreichischen
Gesundheitseinrichtungen hinsichtlich der Umsetzung von personlichen
Schutzmalinahmen (vor allem bei der Nutzung von FFP-Masken, Schutzbrillen,
Einmalkittel und sonstigen SchutzmaflRnahmen) aufgezeigt werden.

Schutzbrillen wurden beispielsweise signifikant haufiger von Pflegepersonen in den
Krankenhdausern (72,9 %, n = 804) benutzt als von Pflegepersonen in den
Langzeitpflegeeinrichtungen (53,4 %, n = 167) wund in sonstigen
Gesundheitseinrichtungen (55,3 %, n = 63). Bei der Nutzung von Einmalkittel und
FFP-Masken verhielt es sich ahnlich (siehe Abbildung 5 oder Tabelle 4).

Personliche SchutzmaBnahmen

Benutzen von MNS

Benutzen von FFP-Masken*

Benutzen von Schutzbrillen*

Benutzen von Handschuhen

Benutzen von Einmalkittel*

Sonstige Schutzmafinahmen*

Keine MalRnahmen*

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

m Krankenh&user (n = 1.103) Langzeitpflegeeinrichtungen (n = 313)

u Sonstige Gesundheitseinrichtungen (n = 114) m Gesamt (N = 1.530)

Abbildung 5: Durchgefiihrte persénliche SchutzmalBnahmen der Pflegepersonen aus den unterschiedlichen
Gesundheitseinrichtungen in %
(* = p-Wert < 0,05); (MNS = chirurgischer Mund-Nasen-Schutz; FFP-Masken = ,Filtering Face Piece*”
Atemschutzmasken)
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Detaillierte Angaben zu den umgesetzten personlichen Schutzmalinahmen in den
unterschiedlichen dsterreichischen Gesundheitseinrichtungen kdénnen der

nachfolgenden Tabelle 4 enthommen werden.

Tabelle 4: Durchgefiihrte personliche SchutzmaBnahmen von Pflegepersonen aus den

unterschiedlichen 6sterreichischen Gesundheitseinrichtungen in %

Sonstige
. Langzeitpflege-
Krankenhduser Gesundheits- Gesamt
einrichtungen p-Wert
(n=1.103) einrichtungen | (N =1.530)
(n=313)
(n=114)

Benutzen von MNS 65,1 61,3 68,4 64,6 0,317
Benutzen von FFP-

97,0 96,2 92,1 96,5 0,025
Masken
Benutzen von

72,9 53,4 55,3 67,6 0,000
Schutzbrillen
Benutzen von

90,4 91,4 90,4 90,6 0,867
Handschuhen
Benutzen von

76,2 64,2 59,6 72,5 0,000
Einmalkittel
Sonstige

10,4 16,0 12,3 11,7 0,026
SchutzmafRnahmen
Keine der genannten
MaRnahmen 0,0 1,0 0,9 0,3 0,006
durchgefiihrt
MNS = (chirurgischer) Mund-Nasen-Schutz; FFP-Masken = ,Filtering Face Piece“ Atemschutzmasken

4.3 Umgang mit der personlichen Schutzausristung in
Bezug auf die pflegerischen Professionen wahrend der
zweiten COVID-19-Welle

Im nachsten Abschnitt werden die Ergebnisse zum Umgang mit der PSA bezogen
auf die berufliche Qualifikation der Studienteilnehmer*innen (Diplomierte
Gesundheits- und Pflegepersonen und verschiedene Pflegeassistenzberufe)

wahrend der zweiten COVID-19-Welle in Osterreich dargestellt.
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4.3.1 Verfugbarkeit von materiellen und zeitlichen Ressourcen
gegliedert nach den unterschiedlichen pflegerischen

Professionen

Wahrend der zweiten COVID-19-Welle standen den Pflegepersonen vor allem der
MNS (93,8 %, n = 1.435), Handschuhe (91,7 %, n = 1.403) und Einmalschurzen

(86,5 %, n =1.324) in einer ausreichenden Menge zur Verfugung (siehe Tabelle 5).

Tabelle 5: Verfligbarkeit der personlichen Schutzausriistung (PSA) wahrend der zweiten

COVID-19-Welle und zeitliche Ressourcen der Pflegepersonen im Umgang mit der PSA
(%)

Verschiedene
DGKP Gesamt
Pflegeassistenzberufe p-Wert
(n=1.271) (N =1.530)
(n = 259)
Ausreichend MNS 954 85,7 93,8 0,000
Ausreichend FFP1 52,6 55,6 53,1 0,003
Ausreichend FFP2 81,0 70,7 79,2 0,001
Ausreichend FFP3 35,6 30,9 34,8 0,000
Ausreichend
67,3 54,8 65,2 0,000
Schutzbrillen
Ausreichend
53,3 42,5 51,4 0,002
Gesichtsvisiere
Ausreichend
92,7 86,9 91,7 0,008
Handschuhe
Ausreichend
87,6 81,5 86,5 0,003
Einmalschiirzen
Ausreichend
72,5 61,8 70,7 0,000
Einmalkittel
Ausreichend
. . 19,8 27,8 21,2 0,000
Ganzkorperanziige
Ausreichend Zeit, die
PSA ordnungsgemaf 63,7 58,3 62,7 0,001
an- und abzulegen
Ausreichend Zeit, die
PSA nach Gebrauch
. 76,9 65,6 75,0 0,000
ordnungsgemaR zu
entsorgen
DGKP = Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonen; MNS = (chirurgischer) Mund-Nasen-
Schutz; FFP-Masken = ,Filtering Face Piece* Atemschutzmasken der Klasse 1, 2 oder 3
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Jedoch mangelte es insgesamt an FFP3-Masken (34,8 %, n = 532) und
Ganzkdrperanzigen (21,2 %, n = 324) (siehe Tabelle 5).

In der Tabelle 5 ist erkennbar, dass es statistisch signifikante Unterschiede bei der
Verflugbarkeit aller Arten von PSA zwischen den pflegerischen Professionen gab.
Die Gruppe der DGKP gab signifikant haufiger an, Gber ausreichend PSA (z. B.
MNS, FFP2-Masken, Handschuhe und Einmalschirzen) verfugt zu haben als die
Gruppe der verschiedenen Pflegeassistenzberufe.

Jedoch gab die Gruppe der Pflegeassistenzberufe signifikant haufiger an, dass
FFP1-Masken (55,6 %, n = 144) und Ganzkoérperanzige (27,8 %, n = 72) in einer

ausreichenden Anzahl vorhanden waren.

In Bezug auf die zeitlichen Ressourcen der Pflegepersonen ist erkennbar, dass
mehr als 60 Prozent der Studienteilnehmer*innen (62,7 %, n = 960) ausreichend
Zeit fur das ordnungsgemalle An- und Ablegen der PSA gehabt haben, bevor oder
nachdem sie Kontakt mit COVID-19-Verdachtsfallen oder -Erkrankten hatten. Dies
gaben DGKP (63,7 %, n = 809) signifikant haufiger an als die Gruppe der
Pflegeassistenzberufe (58,3 %, n = 151).

75 Prozent (n = 1.147) hatten auch ausreichend Zeit fur die ordnungsgemalie
Entsorgung der PSA nach Kontakt mit COVID-19-Verdachtsfallen oder -Erkrankten.
Hier konnte ebenfalls ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den

pflegerischen Professionen aufgezeigt werden (siehe Tabelle 5).

4.3.2 Tragedauer von Schutzmasken gegliedert nach den

unterschiedlichen pflegerischen Professionen

Wahrend der zweiten COVID-19-Welle trug mehr als die Halfte aller Pflegepersonen
(54,4 %, n =832) den MNS langer als acht Stunden, bevor dieser durch einen neuen
ersetzt wurde (siehe Abbildung 6). Hier gibt es kaum Unterschiede zwischen der
Gruppe der DGKP (54,0 %, n = 686) und der Gruppe der verschiedenen
Pflegeassistenzberufe (56,4 %, n = 146).
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Weniger als zehn Prozent aller Pflegepersonen (8,6 %, n = 132) gaben an keinen
MNS zu tragen, wobei dies haufiger in der Gruppe der DGKP (9,0 %, n = 115) als

bei den Pflegeassistenzberufen (6,6 %, n = 17) der Fall war.

Tragedauer des MNS
60%
50%
40%
30%
20%
10%
~ HH Em
<4 Std. 4-8 Std. = 8 Std. Nicht benutzt

uDGKP (n =1.271) mVerschiedene Pflegeassistenzberufe (n = 259) = Gesamt (N = 1.530)

Abbildung 6: Tragedauer des MNS kategorisiert nach den pflegerischen Professionen
(DGKP = Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonen; MNS = chirurgischer Mund-Nasen-Schutz)

Bei der Tragedauer von FFP-Masken verhielt es sich ahnlich, denn auch hier trug
der Groliteil der teilnehmenden Pflegepersonen (61,4 %, n = 940) langer als acht
Stunden eine FFP-Maske (siehe Abbildung 7).

Tragedauer der FFP-Masken
70%

60%
50%
40%
30%
20%
10%
w AR e

<4 Std. 4-8 Std. = 8 Std. Nicht benutzt

uDGKP (n=1.271) mVerschiedene Pflegeassistenzberufe (n = 259) = Gesamt (N = 1.530)

Abbildung 7: Tragedauer der FFP-Masken kategorisiert nach den pflegerischen Professionen
(DGKP = Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonen; FFP-Masken = ,Filtering Face Piece”
Atemschutzmasken)
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Es gibt kaum einen Unterschied zwischen der Gruppe der DGKP (61,2 %, n = 778)
und der verschiedenen Pflegeassistenzberufe (62,5 %, n = 162). Der Anteil jener
Personen, der keine FFP-Maske trug, war ebenso sehr gering
(0,9 %, n = 14).

Darlber hinaus konnte kein statistisch signifikanter Unterschied sowohl bei der
Tragedauer des MNS (p = 0,525) als auch bei jener der FFP-Maske (p = 0,863)

zwischen den pflegerischen Professionen festgestellt werden.

4.3.3 Informationen uber wichtige Aspekte der personlichen
Schutzausriistung gegliedert nach den unterschiedlichen

pflegerischen Professionen

Wahrend der zweiten COVID-19-Welle war das Pflegepersonal ausreichend
hinsichtlich des Umgangs mit der PSA informiert (siehe Tabelle 6). Jedoch konnten
hier Unterschiede zwischen den pflegerischen Professionen aufgezeigt werden.
Vor allem die Gruppe der DGKP gab signifikant haufiger an, ausreichend Uber die
Aspekte des An- und Ablegens, sowie die Entsorgung der PSA informiert gewesen
zu sein als die Gruppe der verschiedenen Pflegeassistenzberufe.

Detaillierte Informationen zu dieser Thematik in Bezug auf die pflegerischen

Professionen kénnen der nachfolgenden Tabelle 6 enthommen werden.

Tabelle 6: Informationen hinsichtlich verschiedener Aspekte der persénlichen

Schutzausriistung (PSA) anhand der pflegerischen Professionen (%)

Verschiedene
DGKP Gesamt
Pflegeassistenzberufe p-Wert
(n =1.271) (N =1.530)
(n = 259)
Art / Zweck der PSA 89,3 85,7 88,7 0,097
Anlegen der PSA 86,2 77,6 84,7 0,000
Ablegen der PSA 83,2 73,0 81,4 0,000
Entsorgen der PSA 81,9 741 80,6 0,004

DGKP = Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonen
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4.3.4 Personliche SchutzmaRnahmen wahrend pflegerischer
Tatigkeiten in der zweiten COVID-19-Welle gegliedert

nach den unterschiedlichen pflegerischen Professionen
Im Allgemeinen wurden personliche Schutzmalnahmen wahrend der zweiten
COVID-19-Welle sehr haufig durchgefihrt (siehe Abbildung 8 oder Tabelle 7). Vor
allem FFP-Masken (96,5 %, n = 1.476) und Handschuhe (90,6 %, n = 1.386) wurden

am haufigsten von den Pflegepersonen benutzt. Hier gibt es kaum und nicht

signifikante Unterschiede zwischen den pflegerischen Professionen.

Personliche SchutzmaBnahmen

Benutzen von MNS

Benutzen von FFP-Masken

Benutzen von Schutzbrillen*

Benutzen von Handschuhen

Benutzen von Einmalkittel”

Sonstige Schutzmafinahmen

Keine Maftnahmen

|

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
DGKP (n =1.271) mVerschiedene Pflegeassistenzberufe (n = 259) m Gesamt (N = 1.530)

Abbildung 8: Durchgefiihrte persénliche SchutzmalBnahmen anhand der pflegerischen Professionen in %
(* = p-Wert < 0,05); (DGKP = Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonen; MNS = chirurgischer
Mund-Nasen-Schutz; FFP-Masken = ,Filtering Face Piece” Atemschutzmasken)
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Lediglich Schutzbrillen (69,2 %, n = 879) und Einmalkittel (74,0 %, n = 940) wurden
signifikant haufiger von der Gruppe der DGKP benutzt als von der Gruppe der
Pflegeassistenzberufe (siehe Abbildung 8 oder Tabelle 7).

Detaillierte Angaben zu den umgesetzten persoénlichen Schutzmalinahmen
kategorisiert nach den pflegerischen Professionen kénnen der nachfolgenden

Tabelle 7 enthommen werden.

Tabelle 7: Durchgefiihrte personliche SchutzmaBnahmen in % kategorisiert nach

pflegerischer Profession

Verschiedene
DGKP Gesamt
Pflegeassistenzberufe p-Wert
(n=1.271) (N =1.530)
(n = 259)

Benutzen von MNS 63,8 68,3 64,6 0,165
Benutzen von FFP-Masken 96,5 96,1 96,5 0,751
Benutzen von Schutzbrillen 69,2 59,8 67,6 0,004
Benutzen von Handschuhen 90,2 92,3 90,6 0,307
Benutzen von Einmalkittel 74,0 65,6 72,5 0,006
Sonstige SchutzmaBnahmen 11,6 12,0 11,7 0,882
Keine der genannten

. 0,2 0,8 0,3 0,077
MaBnahmen durchgefiihrt
DGKP = Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonen; MNS = chirurgischer Mund-Nasen-Schutz;
FFP-Masken = ,Filtering Face Piece* Atemschutzmasken

5. Diskussion

Das Ziel der vorliegenden Masterthesis war es, die pflegerische Praxis im Hinblick
auf den Umgang mit der persdnlichen Schutzausristung (PSA) wahrend der
zweiten COVID-19-Welle in 0&sterreichischen Gesundheitseinrichtungen zu
beschreiben. Die Daten der 1.530 teilnehmenden Pflegepersonen zeigen, dass es
wesentliche Unterschiede bei der Verfugbarkeit der verschiedenen Arten von PSA
in den O&sterreichischen Gesundheitseinrichtungen gab: Vor allem der MNS
(93,8 %) und die Handschuhe (91,7 %) standen in einer ausreichenden Menge zur
Verflgung. 62,7 Prozent der Pflegepersonen hatten ausreichend Zeit beim An- und
Ablegen und 75 Prozent bei der Entsorgung der PSA nach dem Gebrauch. In der

Regel wurden der MNS und die FFP-Masken langer als acht Stunden von den
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Pflegepersonen getragen, bevor diese durch eine neue Atemschutzmaske ersetzt
wurden. Teilweise mehr als 80 Prozent der Studienteilnehmer*innen gaben an, dass
sie ausreichend hinsichtlich der Arten und des Zwecks der PSA, dem korrekten An-
und Ablegen, sowie dessen Entsorgung informiert waren. Ebenso wurden
personliche SchutzmalRnahmen, wie z. B. die Benutzung von FFP-Masken (96,5 %)
oder Handschuhen (90,6 %), in den unterschiedlichen &sterreichischen
Gesundheitseinrichtungen wahrend der zweiten COVID-19-Welle sehr haufig
durchgefuhrt.

Daruber hinaus wurde in der vorliegenden Masterthesis untersucht, ob es einen
Unterschied hinsichtlich des Umgangs mit der PSA zwischen den
unterschiedlichen 0sterreichischen Gesundheitseinrichtungen (Krankenhausern,
Langzeitpflegeeinrichtungen und sonstigen Gesundheitseinrichtungen), sowie
zwischen den pflegerischen Professionen (Diplomierten Gesundheits- und
Pflegepersonen und verschiedenen Pflegeassistenzberufen) gab.

Im Folgenden werden diese Ergebnisse mit nationalen und internationalen
Studienergebnissen aus der ersten COVID-19-Welle im Jahr 2020 verglichen und
diskutiert.

5.1 Materielle und zeitliche Ressourcen wahrend der COVID-

19-Pandemie

Die Ergebnisse der vorliegenden Masterthesis zeigen, dass es statistisch
signifikante Unterschiede bei der Verfugbarkeit aller Arten von PSA zwischen den
unterschiedlichen 0Osterreichischen Gesundheitseinrichtungen und zwischen den
pflegerischen Professionen wahrend der zweiten COVID-19-Welle gab. Vor allem
die Pflegepersonen in den Krankenhausern und die Gruppe der DGKP gaben
signifikant haufiger an, Uber ausreichend PSA (z. B. MNS, FFP-Masken,
Handschuhe, Schutzbrillen, Gesichtsvisiere, Einmalschirzen und Einmalkittel)
verflugt zu haben als die Pflegepersonen in den anderen Gesundheitseinrichtungen
oder die Gruppe der Pflegeassistenzberufe. Zudem ist bekannt, dass wahrend des
Befragungszeitraumes, zwischen dem 12. November 2020 und 2. Marz 2021, der
Grolteil der Studienteilnehmer*innen in Krankenhdusern (72,0 %) beschaftigt war
und der Gruppe der DGKP (83,1 %) angehorte.
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Diese Ergebnisse sind mit den Studienergebnissen des &sterreichischen
Onlinesurveys von Bauer et al. (2020) zu Beginn der COVID-19-Pandemie im Jahr
2020 vergleichbar. Die Daten der 2.605 teilnehmenden Pflegepersonen aus
unterschiedlichen 6sterreichischen Gesundheitseinrichtungen zeigten, dass vor
allem Pflegepersonen in den Krankenhdusern signifikant haufiger Uber
ausreichende PSA, wie z. B. MNS (68,0 %), verfugt haben als Pflegepersonen in
den Pflegeheimen (48,3 %) oder in anderen Gesundheitseinrichtungen (42,3 %)
(Bauer et al., 2020).

Auch internationale Studien lassen eine Beglinstigung des Gesundheitspersonals
in den Krankenhausern in Bezug auf materielle Ressourcen erkennen. In einem
Onlinesurvey, an dem 592 Beschaftigte des Gesundheitswesens (davon 87,3 %
Pflegepersonen) in Akutkrankenhausern in Singapur im Sommer 2020 teilnahmen,
gab die Mehrheit der Befragten (86,1 % bis 90,1 %) an, dass die erforderliche PSA
fur die Versorgung und Behandlung von COVID-19-Patient*innen in einer
ausreichenden Menge zur Verfugung stand (Aloweni et al., 2022).

Zu einem ahnlichen Ergebnis kam ein Onlinesurvey, das die Verfligbarkeit und die
Verwendung von PSA bei der Betreuung von COVID-19-Intensivpatient*innen, in
90 verschiedenen Landern, zwischen 30. Marz und 20. April 2020 untersuchte
(Tabah et al., 2020). Nach den Angaben des teilnehmenden Gesundheitspersonals
(N = 2.711, davon 27 % Pflegepersonen und 61 % aus Europa) standen
MNS (96 %), FFP2-Masken (92 %), Schutzbrillen (97 %), Gesichtsvisiere (92 %),
Einmalschirzen (93 %) und Einmalkittel (98 %) in einer ausreichenden Menge zur
Verfugung (Tabah et al., 2020).

Kontrar dazu unterstreichen die Studienergebnisse des Bundesministerium fur
Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz den Mangel an PSA in
(6sterreichischen) Alten- und Pflegeheimen (BMSGPK, 2020b). In weniger als
60 Prozent der 304 teilnehmenden Alten- und Pflegeheimen gab es MNS (57 %),
Einmalkittel (56 %) oder Schutzbrillen (54 %) in einer ausreichenden Menge
(BMSGPK, 2020b). Ein betrachtlicher Mangel bestand vor allem bei FFP2- (37 %)
und FFP3-Masken (30 %) (BMSGPK, 2020Db).

Winkelmann et al. (2021) bieten als Erklarung fur die Unterschiede bei der

Verfugbarkeit der PSA zwischen den unterschiedlichen Gesundheitseinrichtungen
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die globalen Engpasse der PSA wahrend der ersten COVID-19-Welle im Jahr 2020
an. Aufgrund der Tatsache, dass sehr viele COVID-19-Erkrankte hospitalisiert oder
sogar intensivmedizinisch versorgt werden mussten, wurden Krankenhauser bei der
Verteilung der PSA bevorzugt behandelt (Winkelmann et al., 2021). Dies erfolgte
auf Kosten der anderen Gesundheits- und Langzeitpflegeeinrichtungen, obwohl die
Risikogruppe fur schwere Verlaufe in Folge einer COVID-19-Erkrankung bevorzugt
in Letzteren lebt oder untergebracht ist (BMSGPK, 2020b, Winkelmann et al., 2021).
Viele dsterreichische Langzeitpflegeeinrichtungen setzten daher auf Strategien der
Wiederverwendung oder der Dekontamination von PSA, vor allem der FFP2- und
FFP3-Masken, um den Ressourcenmangel kompensieren zu kdnnen (BMSGPK,
2020b, ECDC, 2020b). Nach den Angaben des ECDC zahlen vor allem ultraviolette
keimtétende Bestrahlung, Ethylenoxid (Gas), Wasserstoffperoxid-Dampf und in
einem gewissen Ausmald trockene und feuchte Warme zu den wirksamen
Methoden flr die Dekontamination von Atemschutzmasken (ECDC, 2020b). Die
genannten Arten fuhren zu keiner wesentlichen Verschlechterung der
Filtrationsleistung (ECDC, 2020b). Derzeit gibt es jedoch keine konkreten
Informationen, welche Methoden zur Dekontamination der Atemschutzmasken in
den 6sterreichischen Gesundheitseinrichtungen angewandt wurden oder wie viele

Gesundheitseinrichtungen diese Malinahme Uberhaupt umgesetzt haben.

Dennoch kénnten die Strategien der Wiederverwendung oder der Dekontamination,
sowie die Verbesserung der globalen Herstellungs- und Vertriebsmechanismen fir
die PSA (WHO, 2020f), eine Erklarung fur die prozentuelle Zunahme der
Verfugbarkeit von PSA seit Beginn der COVID-19-Pandemie in allen
Osterreichischen Gesundheitseinrichtungen sein. Damals gaben beispielsweise im
Rahmen des Onlinesurveys von Bauer et al. (2020) 62,2 Prozent der
Pflegepersonen an, uber eine ausreichende Anzahl an MNS verfiugt zu haben,
wohingegen dies in der zweiten COVID-19-Welle bereits
93,8 Prozent der Pflegepersonen in allen Osterreichischen
Gesundheitseinrichtungen berichteten. Seit Beginn der Pandemie hat ebenso die
Verflgbarkeit von FFP2-Masken in den dsterreichischen Gesundheitseinrichtungen
deutlich zugenommen (von 26,8 % (Bauer et al., 2020) auf 79,2 %).
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Jedoch war die Verfugbarkeit von Ganzkorperanzugen (21,2 %) und FFP3-Masken
(34,8 %) nach Angaben der Pflegepersonen in den unterschiedlichen
Osterreichischen Gesundheitseinrichtungen wahrend der zweiten COVID-19-Welle
insgesamt sehr gering. Ein Mangel an FFP3-Masken wurde auch in den
Studienergebnissen von Bauer et al. (2020) (20,3%) und des BMSGPK (2020b)
(30 %) beobachtet. Des Weiteren lasst sich die geringe Verfugbarkeit von
Ganzkorperanzugen eventuell dadurch erklaren, dass laut den Empfehlungen der
WHO bei der Pflege von Patient*innen mit COVID-19 keine Schutzanzige bzw.
Overalls, doppelte Handschuh- oder Kittelschichten, Schuhschutz oder
Kopfbedeckungen erforderlich sind (WHO, 2020f). Dartber hinaus ist das An- und
Ablegen eines Ganzkorperanzuges mit einem zusatzlichen zeitlichen Aufwand,
aber auch mit einem héheren Kontaminationsrisiko der eigenen Person verbunden
(Verbeek et al., 2020).

Ein weiteres Ergebnis der vorliegenden Masterthesis ist, dass in der Zeit der zweiten
COVID-19-Welle ca. ein Drittel der Pflegepersonen beim An- und Ablegen und ein
Viertel bei der Entsorgung der PSA nicht ausreichend Zeit hatten.

Im Allgemeinen sind der Zeitdruck und ein haufiger Wechsel der
Arbeitsanforderungen (z. B. bei der Versorgung von COVID-19-Erkrankten oder bei
Notfallsituationen) standige Begleiter der Pflegepersonen (Schoénherr, 2021). Dies
unterstreichen ebenso die Ergebnisse einer qualitativen Studie, die in Osterreich
zwischen Juni und September 2020 durchgefuhrt wurde (Hoedl et al., 2022).
Damals gaben die Pflegepersonen (diplomierte  Gesundheits- und
Krankenpflegepersonen, Pflege(fach)assistent*innen und Heimhilfen) aus
Pflegeheimen in der Steiermark und in Karnten an, dass sie zusatzliche zeitliche
Ressourcen im Umgang mit der PSA bendtigten, vor allem beim korrekten An- und
Ablegen der PSA (Hoedl et al., 2022). Zusatzlich berichteten die Pflegepersonen,
dass dadurch ein nachtlicher Rundgang in diesen Pflegeheimen nicht mehr
1,5 Stunden, sondern 2,5 Stunden dauerte (Hoedl et al., 2022). Wie viel Zeit die
Osterreichischen Pflegepersonen beim An- und Ablegen der PSA tatsachlich
bendtigten, ist jedoch unklar. Allerdings ist anhand eines italienischen
Onlinesurveys, welches zwischen Juni und Oktober 2020 durchgefuhrt wurde,

bekannt, dass das teilnehmende Gesundheitspersonal (N = 191, davon 33,5 %
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Pflegepersonen) im Durchschnitt 7,1 Minuten fir das Anlegen der PSA vor
Dienstantritt benétigte (Messeri et al., 2021).

Es ist unumstritten, dass die Notwendigkeit die PSA beim Betreten und Verlassen
eines Isolierzimmers an- und abzulegen ein wesentliches Hindernis fur die Erfullung
einer individuellen, ganzheitlichen und bedurfnisorientierten Pflege von COVID-19-
Erkrankten ist (Sugg et al., 2021). Zudem kann ein Mangel an zeitlichen
Ressourcen, welcher beispielsweise durch den Personalmangel und einer hohen
Anzahl an pflegebedurftigen Menschen bedingt ist, ein weiteres Hindernis darstellen
(Sugg et al., 2021).

5.2 Tragedauer von Schutzmasken

In der Zeit der zweiten COVID-19-Welle gaben 54,4 Prozent der befragten
Pflegepersonen an den MNS und 61,4 Prozent die FFP-Masken mehr als acht
Stunden getragen zu haben, bevor diese durch neue Atemschutzmasken ersetzt
wurden. Zu Beginn der COVID-19-Pandemie kamen Bauer et al. (2020) und Hoedl
et al. (2021b) zum selben Ergebnis. Damals gaben dies 48,3 Prozent der
Pflegepersonen aus den unterschiedlichen Osterreichischen
Gesundheitseinrichtungen beim MNS und 45,1 Prozent bei den FFP-Masken an
(Bauer et al., 2020, Hoedl et al., 2021b).

Die dargebrachten dsterreichischen Ergebnisse unterscheiden sich wesentlich von
den Studienergebnissen eines italienischen Onlinesurveys, das zwischen Juni und
Oktober 2020 durchgefuhrt wurde (Messeri et al., 2021). Mehr als ein Drittel des
teilnehmenden Gesundheitspersonals (N = 191, davon 33,5 % Pflegepersonen) gab
an, den MNS langer als sechs Stunden (38,0 %) bzw. die FFP2-Maske zwischen
vier und sechs Stunden (34,0 %) zu tragen (Messeri et al., 2021). Interessant ist
ebenso die Tatsache, dass 76,4 Prozent der Studienteilnehmer*innen angaben, nie
eine FFP3-Maske zu tragen und wenige (14,7 %) trugen diese Art von Maske ein
bis drei Stunden (Messeri et al., 2021).

Die Ergebnisse zur Tragedauer der Atemschutzmasken konnten moglicherweise im
Zusammenhang mit den Arbeitszeiten der Pflegepersonen stehen. Unabhangig von
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der COVID-19-Pandemie sind lange Arbeitszeiten, d. h. mehr als acht Stunden pro
Schicht, fur das Pflegepersonal keine Seltenheit (Griffiths et al., 2014).
Griffiths et al. (2014) untersuchten in ihrem Survey, das zwischen Juni 2009 und
Juni 2010 durchgefuhrt wurde, den Zusammenhang zwischen der Lange der
Schicht von Pflegepersonen und der Qualitat der geleisteten Pflege. 50 Prozent von
insgesamt 31.627 Pflegepersonen aus 12 europaischen Landern gaben an mehr
als acht Stunden pro Tag zu arbeiten (Griffiths et al., 2014). Ein weiteres Ergebnis
dieser Studie war, dass Schichten, die langer als 12 Stunden dauerten, sich negativ
auf die Pflegequalitat und die Sicherheit der Patient*innen auswirken (Griffiths et al.,
2014).

Andere Studienergebnisse zeigten, dass die Lange der Tragedauer von
Atemschutzmasken im Zusammenhang mit dem Auftreten von gesundheitlichen
Beeintrachtigungen bzw. Beschwerden, wie z. B. Schmerzen und Druckstellen
durch das Tragen von Atemschutzmasken, Hautausschlagen, Kopfschmerzen oder
Erschopfung, steht (Hoedl et al., 2021, Hoedl et al., 2022, Marraha et al., 2021,
Messeri et al., 2021, Tabah et al., 2020). Dartber hinaus zeigten 6sterreichische
Studienergebnisse (PECOS-Forschungsprojekt), dass eine langere Tragedauer der
Atemschutzmasken (mehr als acht Stunden) und eine Erhdhung des
Arbeitsausmalies (mehr als 40 Stunden pro Woche) aufgrund der COVID-19-
Pandemie signifikant mit einem hoheren Stresslevel der Pflegepersonen in
Zusammenhang stehen (Hoedl et al., 2021a, Hoedl et al., 2021b).

Auch das osterreichische Bundesministerium fur Arbeit weist auf das eventuelle
Auftreten der oben genannten gesundheitlichen Beeintrachtigungen bei langerer
kontinuierlicher Tragedauer von FFP-Masken hin (Arbeitsinspektion, 2022b).
Aufgrund dieser Tatsache empfiehlt das Bundesministerium fur Arbeit, dass den
Arbeitnehmer*innen nach spatestens drei Stunden das Abnehmen der
Atemschutzmasken flr mindestens zehn Minuten ermdglicht werden muss
(Arbeitsinspektion, 2022b). Jedoch gibt es derzeit keine Informationen daruber, wie
konsequent diese sogenannten ,Maskenpausen® in den dsterreichischen
Gesundheitseinrichtungen tatsachlich umgesetzt werden.
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5.3 Informationen liber wichtige Aspekte der personlichen

Schutzausriistung

In der Zeit der zweiten COVID-19-Welle waren teilweise mehr als 80 Prozent der
Pflegepersonen in den unterschiedlichen Osterreichischen
Gesundheitseinrichtungen im Hinblick auf wichtige Aspekte, wie z. B. der Art und
dem Zweck (88,7 %), dem An- und Ablegen (84,7 % bzw. 81,4 %), sowie der
Entsorgung der PSA nach dem Gebrauch (80,6 %), ausreichend informiert. Es gab
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Pflegepersonen in den

unterschiedlichen dsterreichischen Gesundheitseinrichtungen.

Zu Beginn der COVID-19-Pandemie gab es in 81,3 Prozent der 6sterreichischen
Gesundheitseinrichtungen  (Krankenhauser, Pflegeheime und  sonstigen
Einrichtungen) Schulungen zum Umgang mit der PSA, jedoch wurden diese
Schulungen signifikant haufiger in Krankenhausern durchgefihrt (Bauer et al.,
2020). Die Studienergebnisse des BMSGPK zeigten, dass es in 73 Prozent der
304 teilnehmenden Osterreichischen Alten- und Pflegeheime regelmallige
Schulungen zu Hygienevorschriffen und zum Umgang mit der PSA fir das
Pflegepersonal gab (BMSGPK, 2020b). Dies kdnnte eine Erklarung daflr sein, dass
die Pflegepersonen in der Zeit der zweiten COVID-19-Welle gut Uber verschiedene

Aspekte der PSA informiert waren.

Seit Beginn der COVID-19-Pandemie wurden weltweit Schulungen zur
Infektionspravention und -kontrolle, unter anderem in den Bereichen der
Handehygiene und dem Umgang mit der PSA, in den Gesundheitseinrichtungen
durchgefuhrt (WHO, 2020f). Im Sommer 2020 gab es beispielsweise in 93,6 Prozent
der Akutkrankenhauser in Singapur ausreichend Schulungen fir die korrekte
Verwendung der PSA (Aloweni et al., 2022). Das befragte Gesundheitspersonal
(N = 592, davon 87,3 % Pflegepersonen) hatte zudem ausreichend Wissen zum
korrekten Einsatz der verschiedenen Arten von PSA (Aloweni et al., 2022).
Tabah et al. (2020) zeigten auf, dass im Frihjahr 2020 83 Prozent der Beschaftigten
in Intensivstationen (aus 90 verschiedenen Landern) formelle Schulungen zum

Umgang mit der PSA erhalten haben. Jedoch gaben nur 45 Prozent der insgesamt
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2.711 Studienteilnehmer*innen an, dass sie die Praktiken im Umgang mit der PSA
sehr gut bis gut beherrschten (Tabah et al., 2020).

Regelmalig durchgefuhrte Schulungen und ein guter Kenntnisstand Uber die
korrekte und rationelle Verwendung der PSA tragen auch wesentlich zur
Bereitschaft des Gesundheits- und Pflegepersonals zur Einhaltung der
Hygienemalinahmen und somit zur Minimierung des Risikos einer COVID-19-
Infektion bei (Aloweni et al., 2022, WHO, 2020f).

Unabhangig von der COVID-19-Pandemie, ist das Tragen der PSA fir
Pflegepersonen aus den unterschiedlichen Gesundheitseinrichtungen keine neue
Praktik (vgl. Schulz-Stibner, 2017). Pflegepersonen tragen bei der Versorgung von
Patient*innen oder Bewohner*innen mit Krankheitserregern oder
Infektionskrankheiten, wie z. B. Influenza, Tuberkulose, Norovirus, Clostridium
difficile oder multiresistenten Erregern, wie z. B. MRSA (Methicillin-resistenter
Staphylococcus aureus), PSA (BMSGPK, 2021, Schulz-Stubner, 2017). Dies
konnte eine weitere Erklarung dafir sein, dass die Pflegepersonen in der Zeit der

zweiten COVID-19-Welle gut tUber verschiedene Aspekte der PSA informiert waren.

Ein weiteres Ergebnis der vorliegenden Masterthesis ist, dass die Gruppe der DGKP
signifikant haufiger angab, Uber die Aspekte des An- und Ablegens, sowie der
Entsorgung der PSA ausreichend informiert gewesen zu sein als die Gruppe der
verschiedenen Pflegeassistenzberufe.

In einer Osterreichischen, qualitativen Studie, die zwischen Juni und September
2020 durchgefuhrt wurde, gaben sowohl die DGKP als auch die
Pflege(fach)assistent*innen aus Pflegeheimen an, dass sie sich gut im Umgang mit
der PSA, Uber aktuell geltende HygienemafRnahmen und strukturelle Anderungen,
z. B. den Tagesablauf betreffend, informiert fuhlten (Hoedl et al., 2022). Die
Informationen wurden den Pflegepersonen entweder mindlich (durch Instruktionen
der Pflegeheimleitung) oder schriftlich Uber elektronische Informationssysteme,
z. B. per E-Mail oder in ausgedruckter Form, Ubermittelt (Hoed! et al., 2022). Den
Pflegepersonen wurden auch Videos zum korrekten An- und Ablegen der PSA von

den Hygienefachkraften bereitgestellt (Hoedl et al., 2022).
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In Bezug auf den richtigen Umgang mit der PSA konnten Verbeek et al. (2020)
aufzeigen, dass vor allem persoénliche und formelle Schulungen die Fehlerquote
beim An- und Ablegen der PSA starker senken konnen (Odds Ratio 0,45,
95 % Konfidenzintervall: 0,21 bis 0,98) als Schulungen, die nur anhand von
gedrucktem Schulungsmaterial oder durch Computersimulationen erfolgten
(Verbeek et al., 2020). Des Weiteren zeigten Aloweni et al. (2022), dass mehr als
80 Prozent der Studienteilnehmer*innen in den Akutkrankenhdusern in Singapur
visuelle Hinweise zum korrekten An- und Ablegen der PSA als sehr hilfreich
empfanden (Aloweni et al., 2022).

Obwohl der Informationsstand in Bezug auf den Umgang mit der PSA bei den
Pflegepersonen in den unterschiedlichen Osterreichischen
Gesundheitseinrichtungen in der Zeit der zweiten COVID-19-Welle hoch war, ist
jedoch unklar, wie ausfihrlich und qualitativ hochwertig diese Informationen oder

Schulungen zu dieser Thematik waren.

5.4 Umsetzung von personlichen SchutzmaBnahmen in der
Zeit der COVID-19-Pandemie

Positiv anzumerken ist, dass personliche SchutzmalRnahmen, wie z. B. die
Verwendung von FFP-Masken (96,5 %) und Handschuhen (90,6 %), in allen
Osterreichischen Gesundheitseinrichtungen wahrend der zweiten COVID-19-Welle
sehr haufig durchgeflhrt wurden. Zu Beginn der COVID-19-Pandemie wurden
jedoch bevorzugt MNS (97,9 %) und Handschuhe (95,5 %) benutzt (Bauer et al.,
2020, Hoedl et al., 2021b). Allerdings haben nur 74,2 Prozent der Pflegepersonen
aus den unterschiedlichen  Osterreichischen  Gesundheitseinrichtungen
FFP-Masken getragen (Bauer et al., 2020, Hoedl et al., 2021b).

Generell zeigen die Ergebnisse der ersten und zweiten COVID-19-Welle eine
deutliche Zunahme der Nutzung von FFP-Masken (von 74,2 % (Bauer et al., 2020)
auf 96,5 %) und eine deutliche Abnahme der Nutzung von MNS (von 97,9 % (Bauer
et al., 2020) auf 64,6 %). Die Unterschiede zwischen diesen Ergebnissen lassen
sich durch die seither regelmalig adaptierten gesetzlichen Empfehlungen zur
Einddammung des COVID-19-Virus erklaren. Vor der zweiten COVID-19-Welle
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wurde bekannt, dass die Verwendung von filtrierenden Atemschutzmasken (FFP2
oder FFP3) im Vergleich zum (chirurgischen) MNS, Gesichtsvisieren oder
FFP-Masken mit Ventil einen hoheren Schutz vor SARS-CoV-2 bietet (ECDC,
2020b, Garcia et al., 2021, WHO, 2020f). Aktuell wird daher von internationalen und
nationalen Behdérden bei der Versorgung und Behandlung von COVID-19-
Verdachtsfallen oder -Erkrankten die Verwendung von sogenannten ,Filtering Face
Piece® Atemschutzmasken (vor allem FFP2 oder FFP3) empfohlen
(Arbeitsinspektion, 2022a, ECDC, 2021, RKI, 2021a).

Dennoch halt die WHO in ihrer Strategie zur rationellen Verwendung von PSA flr
das Gesundheitspersonal fest, dass der MNS, die Gesichtsvisiere und die FFP1-
Atemschutzmasken, welche hauptsachlich in der Industrie eingesetzt werden, im
Falle einer Ressourcenknappheit, als voribergehende Alternativen zu den
filtrierenden Atemschutzmasken verwendet werden kénnen (WHO, 2020f).

Mehr als die Halfte der befragten Pflegepersonen in den unterschiedlichen
Osterreichischen Gesundheitseinrichtungen gaben an, dass in der Zeit der zweiten
COVID-19-Welle ausreichend FFP1-Masken (53,1 %) und Gesichtsvisiere (51,4 %)

zur Verfigung standen.

AuRerdem konnten Unterschiede bezuglich der Nutzung der PSA zwischen den
Pflegepersonen in den dsterreichischen Gesundheitseinrichtungen, aber auch
zwischen den pflegerischen Professionen beobachtet werden. Pflegepersonen in
den Krankenhdusern benutzten FFP-Masken (97,0 %), Schutzbrillen (72,9 %) und
Einmalkittel (76,2 %) signifikant haufiger als Pflegepersonen in anderen
Osterreichischen Gesundheitseinrichtungen. Dies ist mit den Studienergebnissen
von Bauer et al. (2020) zu Beginn der COVID-19-Welle vergleichbar, wobei hier die
Pflegepersonen in Krankenhdusern neben den bereits genannten, auch MNS
signifikant  haufiger benutzten als Pflegepersonen in den anderen

Gesundheitseinrichtungen (Bauer et al., 2020).

In der Zeit der zweiten COVID-19-Welle wurden Schutzbrillen (69,2 %) und
Einmalkittel (74,0 %) auch signifikant haufiger von der Gruppe der DGKP verwendet
als von den verschiedenen Pflegeassistenzberufen.

Schutzbrillen sollten vor allem bei aerosolerzeugenden Verfahren getragen werden
(Cook, 2020, ECDC, 2021). Im Rahmen der Intensivpflege fuhren ausschlieldlich
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DGKP Absaugungen aus den oberen Atemwegen oder dem Tracheostoma bei
schwer erkrankten und ateminsuffizienten Patient*innen (z. B. COVID-19-
Patient*innen) durch (Weiss, 2020). Dies konnte eine Erklarung fur die haufige
Nutzung sein.

Jedoch wurden im FrUhjahr 2020 anstelle der Schutzbrillen (35 %) haufiger
Gesichtsvisiere (58 %) vom Gesundheitspersonal in den Intensivstationen aus 90
verschiedenen Landern (N = 2.711) verwendet (Tabah et al., 2020). Schutzkittel
(89,7 %) und FFP-Masken (81 %) wurden ebenso haufig verwendet, wohingegen
der MNS (11 %) in den Intensivstationen kaum Verwendung fand (Tabah et al.,
2020).

Laut Cudjoe und Martin (2021) tragt die Verwendung von PSA in den
unterschiedlichen Gesundheitseinrichtungen wesentlich zum Schutz der
Patient*innen, Bewohner*innen oder Klient*innen, aber auch des Gesundheits- und
Pflegepersonals vor einer COVID-19-Infektion bei (Cudjoe&Martin, 2021). Dennoch
stellt sich hier die Frage, ob sich das Gesundheits- und Pflegepersonal durch das
Tragen der PSA Uberhaupt ausreichend vor SARS-CoV-2 geschitzt flhlt.
Nur 13,7 Prozent des Gesundheitspersonals, welches in Akutkrankenhausern in
Singapur beschaftigt ist (N = 592, davon 87,3 % Pflegepersonen) und 44 Prozent
des Personals in Intensivstationen (N = 2.711, davon 27 % Pflegepersonen) hatten
Vertrauen in die Angemessenheit des Schutzes der PSA vor einer COVID-19-
Infektion (Aloweni et al., 2022, Tabah et al., 2020).

Obwohl die Verwendung der PSA auch im Zusammenhang mit diversen
Schwierigkeiten, wie z. B. nicht richtig sitzender PSA aufgrund von Einheitsgrof3en
(Fan et al.,, 2020) oder dem Auftreten von gesundheitlichen Beschwerden
(beispielsweise Druckstellen durch das Tragen von Atemschutzmasken (Tabah et
al., 2020) steht, ist die Bereitschaft des Gesundheits- und Pflegepersonals zur
Einhaltung von gesetzlich vorgeschriebenen Hygienemalihahmen hoch (Panayi et
al., 2020). Panayi et al. (2020) zeigten, dass beispielsweise die Compliance der
Gesundheits- und Pflegepersonen in Spanien und Portugal in Bezug auf die
Verwendung der PSA vor allem beim Kontakt mit COVID-19-Verdachtsfallen und
-Erkrankten (81,3 % bzw. 81,5 %) hoch war. Auch in dsterreichischen Alten- und

Pflegeheimen (N = 304) war im Sommer 2020 die Bereitschaft zur Umsetzung der
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Empfehlungen des BMSGKP bezlglich der Verwendung von PSA mit 83 Prozent
hoch (BMSGPK, 2020b).

Aufgrund der vorliegenden Studienergebnisse in der Zeit der zweiten COVID-19-
Welle lasst sich eine hohe Compliance der Pflegepersonen in den unterschiedlichen
Osterreichischen Gesundheitseinrichtungen zur Umsetzung von personlichen

Schutzmalnahmen ableiten.

5.5 Starken und Limitationen

Die vorliegende Masterthesis liefert einen guten Einblick in die pflegerische Praxis
im Hinblick auf den Umgang mit der persodnlichen Schutzausrustung (PSA) wahrend
der zweiten COVID-19-Welle in 6sterreichischen Gesundheitseinrichtungen. Es ist
die erste Studie im deutschsprachigen Raum, die sich in Anbetracht der Thematik
ausschlieBlich auf Pflegepersonen fokussiert. Zudem basiert diese Studie auf einer
grofRen Stichprobe (N = 1.530).

Die Rekrutierung der Studienteilnehmer*innen erfolgte mit Hilfe des sogenannten
Schneeballverfahrens, woflr verschiedene soziale Medien und die Homepage der
Medizinischen Universitat Graz genutzt wurden (Hoedl et al., 2020). Dennoch kann
aufgrund dieses Vorgehens ein sogenannter ,Selection Bias“ nicht ausgeschlossen
werden, da nicht alle Pflegepersonen in Osterreich tber diese Medien erreicht
wurden und somit nicht dieselbe Chance hatten an der Studie teilzunehmen (vgl.
Curtis&Keeler, 2021, Hoedl et al., 2021a).

Aulerdem kann die Arbeit als Pflegeperson wahrend der COVID-19-Pandemie sehr
herausfordernd sein, unabhangig davon, ob sie eine PSA tragt oder nicht (vgl. Hoedl
et al., 2021b). Stark belastete Pflegepersonen kdnnten mdglicherweise nicht bereit
oder in der Lage gewesen sein, an der Studie teilzunehmen (vgl. Hoedl et al.,
2021a).

Obwohl ein (Online-) Survey besonders gut geeignet ist, um eine ,Ist-Analyse® zu
einem bestimmten Zeitpunkt in der pflegerischen Praxis durchzufiihren (Kesmodel,
2018), war der Fragenbogen des SCIENCE-Projektes mit insgesamt 31 Fragen
(davon waren lediglich 17 Fragen relevant fur die vorliegende Masterthesis, siehe
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Tabelle 8) sehr lang. Aus diesem Grund haben einige Personen den Fragebogen
nicht vollstandig ausgefullt. Dies fuhrte zu einer Verringerung der Daten, die

analysiert werden konnte (vgl. Phillips et al., 2016).

6. Schlussfolgerung

Das Gesundheits- und speziell das Pflegepersonal zahlt zur Gruppe mit dem
hdchsten Infektionsrisiko fur das COVID-19-Virus, da es in einem sehr engen
Kontakt mit den Patient*innen, Bewohner*innen und Klient*innen steht (Soares et
al., 2020). Demnach stellt die persodnliche Schutzausristung (PSA) eine gute
Moglichkeit dar, um das Gesundheits- und Pflegepersonal, aber auch die zu
pflegenden bzw. unterstitzungsbedurftigen Personen zu schitzen (Cudjoe&Martin,
2021, RKI, 2021a, WHO, 2020f). Jedoch zeigten internationale und nationale
Studienergebnisse wahrend der ersten COVID-19-Welle im Jahr 2020, dass das
Pflegepersonal im Umgang mit der PSA mit einigen Herausforderungen und
Problemen konfrontiert war, wie z. B. der Verfligbarkeit (Ressourcenmangel),
Schwierigkeiten bei der Verwendung, mangelnden Kenntnissen und fehlenden
Schulungen zum richtigen Umgang, sowie zusatzlichen Belastungen und
gesundheitlichen Beeintrachtigungen durch das Tragen der PSA (z. B. Stress und
Druckstellen durch das Tragen von Atemschutzmasken) (Cook, 2020,
Cudjoe&Martin, 2021, Hoedl et al., 2021b, Tabah et al., 2020, Verbeek et al., 2020).
Folglich war das Ziel der vorliegenden Masterthesis die pflegerische Praxis im
Hinblick auf den Umgang mit der PSA wahrend der zweiten COVID-19-Welle in
Osterreichischen Gesundheitseinrichtungen zu beschreiben.

Die vorliegenden Studienergebnisse zeigen eine deutliche Zunahme der
Verflugbarkeit einzelner Arten der PSA (z. B. FFP2-Masken und MNS) im Vergleich
zur ersten COVID-19-Welle. Jedoch steht dem Pflegepersonal in den
Krankenhausern signifikant mehr PSA zur Verfigung als jenen in den anderen
Gesundheitseinrichtungen. Dies liegt an der Tatsache, dass viele COVID-19-
Erkrankte hospitalisiert oder sogar intensivmedizinisch versorgt werden mussten
(Winkelmann et al., 2021). Des Weiteren filhrten Anderungen der gesetzlichen
Empfehlungen zur Einddmmung des COVID-19-Virus dazu, dass aktuell FFP2-
oder FFP3-Masken vorrangig in den Gesundheitseinrichtungen verwendet werden
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(WHO, 2020f), obwohl die vorliegenden Studienergebnisse deutlich zeigen, dass
MNS in einer groReren Menge in den unterschiedlichen &sterreichischen
Gesundheitseinrichtungen vorhanden ist. Aufgrund der Tatsache, dass
Alternativen, wie z. B. der MNS oder FFP1-Masken nicht den erforderlichen Schutz
vor einer COVID-19-Infektion bieten (vgl. Garcia et al., 2021), sollten die
unterschiedlichen Gesundheitseinrichtungen flr eine bessere Verflgbarkeit von
FFP2- und FFP3-Masken Sorge tragen.

Ein weiteres Studienergebnis ist, dass in der Zeit der zweiten COVID-19-Welle nicht
alle Pflegepersonen ausreichend Zeit im Umgang mit der PSA (An- und Ablegen,
sowie bei der Entsorgung der PSA nach Gebrauch) hatten. Zeit ist ein wichtiger
Faktor in der pflegerischen Praxis, vor allem wenn es um die Erfullung einer
individuellen, ganzheitlichen und bedurfnisorientierten Pflege von z. B. COVID-19-
Erkrankten geht (Schénherr, 2021, Sugg et al., 2021). Die Notwendigkeit die PSA
beim Betreten und Verlassen eines Isolierzimmers an- und abzulegen, eine hohe
Anzahl an pflegebedurftigen Menschen und der allgegenwartige Personalmangel
stellen wesentliche Hindernisse dafur dar (Schonherr, 2021, Sugg et al., 2021).
Aulerdem wurden Atemschutzmasken (MNS und die FFP-Masken) langer als acht
Stunden von den Pflegepersonen getragen, dies unterstreicht die Notwendigkeit
von ,Maskenpausen® (Arbeitsinspektion, 2022b) in den unterschiedlichen
Gesundheitseinrichtungen.

In der Zeit der zweiten COVID-19-Welle waren die Pflegepersonen in den
unterschiedlichen 6sterreichischen Gesundheitseinrichtungen im Umgang mit der
PSA gut informiert. Dies ist besonders positiv, da ein hoher Kenntnisstand in Bezug
auf die Infektionspravention und -kontrolle wesentlich zur Minimierung des Risikos
einer COVID-19-Exposition beitragt (Aloweni et al., 2022, WHO, 2020f). Diese
Tatsache unterstreicht die Relevanz und Notwendigkeit von Schulungen zu
SchutzmalRnahmen und einer adaquaten Informationsstrategie in den
Gesundheitseinrichtungen wahrend der COVID-19-Pandemie.

Des Weiteren war die Umsetzung der personlichen SchutzmalRnahmen, wie z. B.
die Benutzung von FFP-Masken und Handschuhen, in der Zeit der zweiten
COVID-19-Welle sehr hoch. Diese Ergebnisse deuten auf eine hohe Compliance
der Pflegepersonen im Hinblick auf die Einhaltung von nationalen Vorschriften hin,

was sich wiederum positiv auf den Selbst- und Fremdschutz auswirkt.

47



7. Implikationen fir die Praxis

Zukunftig sind die Gesundheitsbehérden bzw. -organisationen weiterhin gefordert,
dass die bendtigte PSA in einer ausreichenden Menge zur Verfligung steht.
Ebenfalls ist es ihre Aufgabe die Verteilung der PSA in den unterschiedlichen
Gesundheitseinrichtungen angemessen und bedarfsorientiert zu koordinieren, um
nicht nur das Gesundheits- und Pflegepersonal, sondern auch die Risikogruppen
fur schwere Verlaufe einer COVID-19-Erkrankung, welche vor allem in
Langzeitpflegeeinrichtungen untergebracht sind, zu schitzen (vgl. Benka et al.,
2021, BMSGPK, 2020b, Winkelmann et al., 2021). Nur so kann die allgemeine
Gesundheitsversorgung in Krisensituationen aufrechterhalten werden (WHO,
20209).

Des Weiteren spielt das Pflegepersonal eine Schusselrolle in Krisensituationen, wie
der COVID-19-Pandemie (WHO, 2020g). Aufgrund der dadurch veranderten
Arbeitsbedingungen und der sich regelmalig &andernden gesetzlichen
Empfehlungen zur Einddmmung des COVID-19-Virus ist diese Berufsgruppe
hohem (auch zeitlichen) Druck, hoher Arbeitsbelastung und Stress ausgesetzt
(Darwish et al., 2021, Garcia et al., 2021, Schonherr, 2021). Daruber hinaus ist das
Pflegepersonal auch im Umgang mit der PSA mit einigen Herausforderungen und
Problemen konfrontiert, wie z. B. der langen Tragedauer der Atemschutzmasken.
Eine lange kontinuierliche Tragedauer der Atemschutzmasken steht im
Zusammenhang mit langen Dienstzeiten (mehr als acht Stunden pro Tag), aber
auch mit negativen Folgen auf die Physis und Psyche (z. B. Stress oder
Kopfschmerzen) der Pflegepersonen (Arbeitsinspektion, 2022b, Hoedl et al., 20213,
Hoedl et al., 2021b). Ein erster Schritt, um diese psychischen und physischen
Belastungen moglichst gering zu halten, ware eine klare Pausenregelung bzw. die
konsequente Umsetzung der gesetzlichen Empfehlungen zur ,Maskenpause®
(Arbeitsinspektion, 2022b) in den unterschiedlichen 0Osterreichischen
Gesundheitseinrichtungen. Diese Mallhahme kdnnte auch die Arbeitszufriedenheit
der Pflegepersonen in den unterschiedlichen Gesundheitseinrichtungen erhéhen
(Hoedl et al., 2021b).

48



8. Anregungen fiir weiterfiihrende Forschungsprojekte

In zuklUnftigen COVID-19-Wellen oder anderen Pandemien wird die rationelle
Verwendung von PSA in den unterschiedlichen Gesundheitseinrichtungen eine
bedeutende Rolle spielen. Um den Ressourcenmangel kompensieren zu konnen,
wurde in einigen Gesundheitseinrichtungen die PSA, vor allem die FFP2- und FFP3-
Masken, fur eine bestimmte Zeit wiederverwendet oder mit speziellen Methoden
dekontaminiert (BMSGPK, 2020b, ECDC, 2020b). Derzeit gibt es jedoch keine
konkreten Informationen, welche Verfahren zur Dekontamination der
Atemschutzmasken in den Osterreichischen Gesundheitseinrichtungen angewendet
wurden oder wie viele Gesundheitseinrichtungen diese Malinahme Uberhaupt
umgesetzt haben. Es bedarf auch mehr Forschung zur Effektivitdt von
Dekontaminationsverfahren oder der Wiederverwendung von Atemschutzmasken,
um die Sicherheit der Pflegepersonen und der zu pflegenden Personen

gewahrleisten zu kdnnen.

Des Weiteren wurden weltweit seit Beginn der COVID-19-Pandemie Schulungen
zur Infektionspravention und -kontrolle in den Gesundheitseinrichtungen
durchgefuhrt (WHO, 2020f). In einer Zeit, in der gesetzlich vorgeschriebene
Hygienemalinahmen regelmafig adaptiert werden und evidenzbasiertes, aktuelles
Wissen in der Pflegepraxis gefordert wird, sind die Art und Weise der
Wissensvermittlung fur das Gesundheits- und Pflegepersonal von besonderer
Bedeutung. Derzeit gibt es kaum Informationen uber die Methoden der
Informationsweitergabe (persénlich oder computerunterstitzt) oder die Schulungen
zum Umgang mit der PSA in &sterreichischen Gesundheitseinrichtungen. Dies
konnte fur weiterfUhrende Forschungsprojekte von Interesse sein, um die effektivste
Form der Wissensvermittlung in zukunftigen Krisensituationen identifizieren zu

konnen.
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10. Anhang

Tabelle 8: PflegeriSCHe Situatlon wahrENd der zweiten COVID-19 WellE (SCIENCE) -

Auszug des Fragebogen (Hoedl et al., 2020)

Demographische Aspekte:

1.  In welchem Bundesland arbeiten Sie?
e Burgenland
e Karnten
e Niederosterreich
e  Oberosterreich
e Salzburg
e  Steiermark
e Tirol
e Vorarlberg
e Wien

2. In welcher Art von Gesundheitseinrichtung sind Sie beschaftigt?

e Krankenhaus

e Langzeitpflegeeinrichtung (umfasst Pflegeheime, betreutes Wohnen, Pflegewohnhéauser, etc.)
e Rehabilitationseinrichtung

e  Einrichtung fiir Menschen mit Behinderungen

e Hauskrankenpflege

e  Primarversorgung

e Sonstiges

3.  Zu welcher Berufsgruppe gehoren Sie?
¢ Diplomierte(r) Gesundheits- und Krankenpfleger*in
¢ Diplomierte(r) Gesundheits- und Krankenpfleger*in mit akademischem Grad (Bachelor, Master,
Doktorat)
o Pflegeassistent*in
e Pflegefachassistent*in
e Fachsozialbetreuer*in

e  Schiler*in/Student*in

4. Wie lange sind Sie bereits in lhrem Gesundheitsberufe bereits tatig?

e <5 Jahre

e 5-10 Jahre
e 11-20 Jahre
e >20 Jahre

5. Wie viele Stunden pro Woche sind Sie in der pflegerischen Praxis beschaftigt?
e <10 Stunden
e 10-20 Stunden
e 21-30 Stunden
e 31-40 Stunden
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6. Wie viele Stunden haben Sie in den vergangenen 2 Wochen durchschnittlich gearbeitet?
e <10 Stunden
e 10-20 Stunden
e 21-30 Stunden
e  31-40 Stunden
e >40 Stunden

7. In welchem Jahr sind Sie geboren? JJJJ

8. Bitte geben Sie Ihr Geschlecht an:

e  Weiblich
e  Mannlich
COVID-19:
9. Sind Sie aktuell an der pflegerischen Versorgung eines COVID-19 Verdachtsfalls/Betroffenen
beteiligt?
e Ja
e Nein

10. Waren Sie jemals an der pflegerischen Versorgung eines COVID-19 Verdachtsfalls/Betroffenen

beteiligt?
o Ja
e Nein

Persénliche Schutzausriistung:

11. Gibt es zum derzeitigen Zeitpunkt der COVID-19 Pandemie folgende personliche
Schutzausriistung (PSA):

Ja, in ausreichender Ja, aber nicht in Nein

Menge ausreichender Menge

Mund-Nasen-Schutz

FFP1-Masken

FFP2-Masken

FFP3-Masken

Schutzbrillen

Gesichtsschutz/-visier

Handschuhe

Einmalschiirzen

Einmalkittel/Schutzmantel

Ganzkérperanzige

12. Wie lange tragen Sie im Durchschnitt einen Mund-Nasen-Schutz, bevor Sie einen neuen
aufsetzen?
e Kurzer als 4 Stunden
e 4-8 Stunden
e Langer als 8 Stunden

e  Benutze ich nicht
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13. Wie lange tragen Sie im Durchschnitt eine FFP-Maske, bevor Sie eine neue aufsetzen?
e Kirzer als 4 Stunden
e 4-8 Stunden
e Langer als 8 Stunden

e  Benutze ich nicht

14. Fiihlen Sie sich hinsichtlich verschiedener Aspekte der persénlichen Schutzausriistung (PSA)

ausreichend informiert?

Ja Nein

Art/Zweck der PSA

Anziehen der PSA

Ausziehen der PSA

Entsorgen der PSA

15. Haben Sie ausreichend Zeit, die PSA ordnungsgemaR an- und auszuziehen, bevor/nachdem Sie
Kontakt mit COVID-19 Verdachtsféllen/Betroffenen hatten?
e Ja
e Nein
¢ Nicht zutreffend

16. Haben Sie nach einem Kontakt mit COVID-19 Verdachtsfallen/Betroffenen ausreichend Zeit, die
PSA ordnungsgemaR zu entsorgen?
e Ja
e Nein
¢ Nicht zutreffend

17. Welche personlichen SchutzmafBnahmen haben Sie im Rahmen lhrer pflegerischen Tatigkeit in
Bezug auf COVID-19 durchgefiihrt? (Bitte kreuzen Sie alle durchgefiihrten MaBnahmen an)
e  Mund-Nasen-Schutz benutzen
e FFP-Masken benutzen
e  Schutzbrille benutzen
e Handschuhe benutzen
e Einmalkittel/Schutzmantel benutzen
e Sonstige

e Ich habe keine der genannten Maflinahmen durchgefiihrt

Die vorliegenden Fragen basieren auf den offiziellen Empfehlungen der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) und des 6sterreichischen Bundesministeriums fiir Soziales, Pflege und Konsumentenschutz
(BMSGPK) (BMSGPK, 2020a, BMSGPK, 2020c, WHO, 2020a, WHO, 2020b, WHO, 2020c, WHO, 2020d,
WHO, 2020e)
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