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Ich kann nicht mehr: Burn-out –
eine Aufrüttelung

Kurze Hinführung zum Thema

Burn-out ist ein anhaltender negativer
arbeitsbezogener Zustand. Er ist gekenn-
zeichnet von 3 Domänen: emotionale
Erschöpfung, Depersonalisation und
Leistungsunzufriedenheit. Intensivstati-
onspersonal ist besonders betroffen. Die
Prävalenz liegt bei zwischen einem Drit-
tel bis etwa der Hälfte der ITS-Ärzte und
-Pflegekräfte. Burn-out gefährdet nicht
nur die Gesundheit der Mitarbeiter, son-
dern auch die der Patienten. Zum Burn-
out tragen neben persönlichen Faktoren
die subjektive Arbeitsüberlastung sowie
die Qualität der Arbeitsumgebung bei.
US-amerikanische ärztliche und pfle-
gerische Fachgesellschaften haben im
Jahr 2016 einen Aufruf zum Handeln
veröffentlicht [1]. Welche Bedeutung hat
Burn-out und welcheMöglichkeiten gibt
es, Burn-out zu reduzieren?

Definition und Prävalenz

Der Begriff Burn-out ist zum Alltagsbe-
griff geworden, obwohl eine einheitliche
und verbindliche Definition noch aus-
steht. Seit den 1970er-Jahren wird da-
mit ein Zustand gemeint, der bei Be-
schäftigten in sozialen Berufen zu be-
obachten ist, die sich in ihrer Arbeit
überengagiert haben. Die „Ausgebrann-
ten“ fühlten sich u. a. müde, überfor-
dert, lustlos und durch körperliche Be-
schwerden beeinträchtigt [2]. Burn-out-
Beschwerden werden mit Selbstbeurtei-
lungsskalen gemessen. Damit wird das
subjektive Ausmaß der Beschwerden er-
fasst. Häufig wird der Maslach Burnout
Inventory (MBI) verwendet, aber auch
andere Skalen finden Anwendung wie

z. B. der Copenhagen Burnout Invento-
ry (CBI). Unterschiedliche Skalen und
„cut-offs“ erschweren die Beurteilung ei-
nes „normalen“ Ausmaßes von Burn-
out sowie den Vergleich zwischen unter-
schiedlichen Berufsgruppen oder Län-
dern. In Deutschland liegt eine Befra-
gung einer bevölkerungsrepräsentativen
Zufallsstichprobe mit 6 Items des CBI
vor. Die Ergebnisse zeigen, dass – unter
Anwendung eines „cut-off“ von 4 der er-
fragten 6 Items – 6% der Bevölkerung
angaben, unter einer Erschöpfungssym-
ptomatik zu leiden [3].

Unter Intensivmedizinern und ITS-
Pflegekräften wird Burn-out vor allem
mit dem MBI erfasst. Nach einer fran-
zösischen Multizenterumfrage sind ca.
die Hälfte der ITS-Ärzte und ein Drittel
der ITS-Pflegekräfte betroffen [4]. In der
Schweiz wurde eine Umfrage mit einem
hohen Grad an Repräsentativität durch-
geführt: 74 der 92 Schweizer ITS nah-
men teil, die Teilnahmeraten waren für
eine solcheUmfrage ungewöhnlich hoch
(69%derPflegeassistenten,73%derPfle-
gekräfte und 69%der ITS-Ärzte nahmen
teil). Insgesamt gaben 37% (1117 von
3047) der Teilnehmer an, stark gestresst
zu sein [5]. In einer kürzlich erfolgten
Umfrage in Deutschland nahmen 23 ITS
mit 628 Pflegekräften, 149 Assistenzärz-
ten und 70 Oberärzten teil, die Mitarbei-
terteilnahmequote betrug 51%. Emotio-
nale Erschöpfung anhand des MBI wur-
de auf einer Skala von 0 („niemals“) bis
5 („sehr oft“) im Median mit 2,6 (Inter-
quartilsbereich 1,8–3,4) angegeben [6].

Symptome des Burn-outs

Häufige seelische und körperliche Sym-
ptome des Burn-outs sind in . Tab. 1 zu-
sammengestellt.Anhandder3Skalendes
MBI unterscheidet man 3 Domänen [2]:

1) Emotionale Erschöpfung gilt als
Früh- oder zentrales Symptom. Sie äu-
ßert sich als eine gefühlsmäßigeErschöp-
fung oder ein Ausgebranntsein durch
die Arbeit verbunden mit Energieman-
gel und dem Gefühl, schon morgens
vor Beginn der Arbeit ermüdet oder
verbraucht zu sein. Damit verbunden ist
die Unfähigkeit, sich in den Ruhepausen
oder im Urlaub ausreichend zu erholen.

2) Zynismus oder Depersonalisation
ist ein fortgeschrittenes Symptom, das
sich unter anhaltendem übermäßigen
Arbeitsstress entwickelt. Es beschreibt
eine gefühllose, distanzierte Reaktion
mit Verbitterung gegenüber denArbeits-
bedingungen und Schuldzuweisungen
sowie einer zynischen Haltung gegen
Arbeitskollegen, Patienten und deren
Angehörige. Depersonalisation kann
auch als ein Schutzmechanismus bei
fortgeschrittenem Burn-out verstanden
werden. Eine eigene longitudinale Befra-
gung zu Burn-out im Zusammenhang
mit„end-of-life care“auf4Intensivstatio-
nen eines Universitätsklinikums zeigte,
dass das Risiko für Burn-out insgesamt
über die Zeit zunahm, getriggert vor
allem durch eine Zunahme der Skalen-
werte „Zynismus“.

3) Leistungsunzufriedenheitbeschreibt
das Gefühl, auf der Arbeit leistungsmä-
ßig zu versagen und mit seinen eigenen
Fähigkeiten und Anstrengungen nichts
ausrichten zu können.
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Tab. 1 Symptome des Burn-outs. (Nach
[1])

Psychologisch Körperlich

Frustration Erschöpfung

Ärger Fatigue

Angst Schafstörungen,
Schlaflosigkeit

Unfähigkeit, glücklich zu
sein

Kopfschmerzen

Unprofessionelles Ver-
halten

Magen-Darm-
Probleme

Sich überwältigt fühlen

Enttäuschung

Ohne Hoffnung sein

Mangel an Empathie

Sich den Anforderungen
der Arbeit nicht gewach-
sen fühlen

Negative Auswirkungen von
Burn-out

Burn-out hat negative Auswirkungen
nicht nur auf die Mitarbeitergesund-
heit, sondern auch auf die Gesundheit
der Patienten. Burn-out bei Ärzten und
Pflegekräften geht einher mit einer hö-
heren Anzahl von Behandlungsfehlern,
erhöhter Rate an nosokomialen Infektio-
nen und höherer 30-Tages-Sterblichkeit
[1]. Burn-out der Pflegekräfte ist ein
unabhängiger Risikofaktor für nosoko-
miale Harnwegs- und Wundinfektionen
[7]. In einer Umfrage unter amerika-
nischen Chirurgen war Burn-out ein
Prädiktor für die Meldung von Behand-
lungsfehlern. Die Wahrscheinlichkeit
von Fehlermeldungen erhöhte sich pro
Punktanstieg auf der Depersonalisa-
tionsskala um 11% und um 5% pro
Punktanstieg auf der Skala emotionale
Erschöpfung [8]. „End-of-life care“ auf
der ITS kann ein vielschichtiger Mit-
verursacher und Verstärker von Burn-
out sein. Eine Beobachtungsstudie auf
deutschen Intensivstationen fand, dass
emotionale Erschöpfung bei ITS-Ärzten
und -Pflegekräften die Wahrnehmung
von nichtangemessener Behandlung und
die Kündigungsabsicht erhöht [6]. Bei
den Betroffenen selbst verstärkt Burn-
out das Risiko für Symptome von post-
traumatischem Stress, Alkoholabusus
und sogar Selbstmordphantasien [9].
Burn-out erhöht die Mitarbeiterfluk-

tuation, die wiederum im Sinne eines
Teufelskreises den Stress bei den übrigen
Mitarbeitern verstärkt. Die Personalkos-
ten steigen und die Produktivität wird
geringer, weil erfahrene Mitarbeiter feh-
len und ersetzt werden müssen. Das
Arbeitsklima und die von Mitarbeitern
und Patienten wahrgenommene Versor-
gungsqualität werden schlechter [10, 11].
Bei Pflegekräften im Krankenhaus hat
nach einer großangelegten europaweiten
Studie der Burn-out überproportional
zugenommen [12]; Pflegekräfte weisen
mit 24,9 Tagen – neben Straßenreinigern
und Waldarbeitern – die höchsten Fehl-
zeiten auf [13]. In Deutschland wurde
aufgrundderhohenArbeitsbelastungbei
zunehmendem Burn-out der Pflegekräf-
te im Krankenhaus ermittelt, dass pro
Schicht 4 von 13 Pflegetätigkeiten nicht
durchgeführt werden. Diese implizite
Rationierung – d. h. die täglich neu zu
treffende Entscheidung der einzelnen
Fachkraft, welche Tätigkeiten zugunsten
anderer Tätigkeiten wegfallen – betrifft
in über 80% der Fälle das Gespräch mit
Patienten oder Angehörigen [14]. Die
alltäglicheÜberlastungvonPflegekräften
und das dadurch entstehende Dilemma
wurden in einer Untersuchung auf den
Intensivstationen der Universitätsklinik
Köln aufgezeigt. Eine Recherche ergab,
dass für die Erfüllung von hygienere-
levanten Leitlinien mindestens ein 1:1-
Pflegeschlüssel nötig wäre, während der
Durchschnitt nur ca. 2,5:1 beträgt. Be-
troffenePflegekräftewurdendazubefragt
und gaben an, auf Pausen zu verzichten,
um dennoch annähernd eine subjek-
tiv akzeptable Versorgungsqualität zu
gewährleisten [15].

Ursachen von Burn-out

. Abb. 1 fasst die Ursachen von Burn-
out zusammen. In Zeiten hoher Arbeits-
verdichtung liegt es nahe, eine erhöhte
Arbeitsbelastung für das Burn-out von
Mitarbeitern verantwortlich zu machen.
Grundsätzlich gelten persönliche Fak-
toren sowie Arbeitsplatzfaktoren als
Hauptverursacher. Zu den persönlichen
Faktoren, die häufiger mit Burn-out
assoziiert sind, gehören Schlafmangel
und eine unausgeglichene Work-Life-
Balance. Merkmale, wie Idealismus, Per-

fektionismus undhohes Engagement, die
besonders häufig in helfenden Berufen
anzutreffensind,prädestinierenebenfalls
für Burn-out. Extrovertierte Individuen
mit einer hohen Fähigkeit, Stresssitua-
tionen zu bewältigen (Coping), sind
seltener betroffen [1]. Arbeitsplatzfakto-
ren, die Burn-out begünstigen, sind eine
hohe Arbeitsbelastung, eine dysfunktio-
nale Arbeitsumgebung mit schlechter
Zusammenarbeit, mangelhafter Kom-
munikation zwischen den Mitarbeitern
sowie einemMangel an einbeziehendem
Führungsstil, das Fehlen eigener Ein-
flussmöglichkeiten auf die Arbeitsumge-
bung und ein Mangel an Anerkennung
oder Belohnung [1]. Ein ungünstiger
Pflegeschlüssel, d. h. eine hohe Arbeits-
anforderung, wirkt sich negativ auf die
20-Tages-Mortalität von chirurgischen
Patienten aus und Pflegekräfte entwi-
ckeln höhere Raten von Burn-out und
Unzufriedenheit [16]. Auch der Zusam-
menhang von Burn-out und Arbeits-
umgebung ist wiederholt eindrucksvoll
belegt worden. Eine große, internatio-
nale Beobachtungsstudie mit Daten von
über 33.000 bzw. 27.000 Pflegekräften
sowie 11.000 und 120.000 Patienten in
Europa und den USA belegt, dass eine
bessere Arbeitsumgebung und ein hö-
heres Pflege-zu-Patient-Verhältnis mit
besserer Behandlungsqualität und höhe-
rer Patientenzufriedenheit einhergehen.
Nach Adjustierung für Einrichtung und
demographische Faktoren halbiert eine
gute Arbeitsumgebung die Wahrschein-
lichkeit, dass Pflegekräfte eine mittelmä-
ßige oder schlechte Versorgungsqualität
wahrnahmen (Odds-Ratio 0,56; 95%-
Konfidenzintervall 0,51–0,61), bzw. für
mangelhafte Patientensicherheit (0,50;
0,44–0,56). In Häusern mit guter Ar-
beitsumgebung bewerteten Patienten
die Behandlungsqualität höher (1,16;
1,03–1,32) und gaben eher eine gute
Empfehlung ab (1,20; 1,05–1,37). In-
teressanterweise stimmten Pflegekräfte
und Patienten in der Bewertung über-
ein, welche Einrichtungen eine gute
Versorgungsqualität bieten. Die Qualität
der Arbeitsumgebung wurde anhand
von Fragen zur Unterstützung durch
Vorgesetzte, Zusammenarbeit zwischen
Ärzten und Pflegekräften, Einbezie-
hung von Pflegekräften in Entscheidun-
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gen und Selbstverpflichtung (Commit-
ment) der Einrichtung zur Verbesserung
der Behandlungsqualität erhoben [17].
Kürzlich wurde eine interessante und
sorgfältig durchgeführte Metaanalyse
zum Zusammenhang zwischen Burn-
out und Arbeitsumgebung von einer
schwedischen Arbeitsgruppe publiziert.
Die Autoren fassen zusammen, dass
geringe Kontrolle über Arbeitsbedin-
gungen, hohe Anforderungen, geringe
Anerkennung bzw. Belohnung sowie
Arbeitsplatzunsicherheit Burn-out be-
günstigen, während Mechanismen der
Unterstützung am Arbeitsplatz und Ar-
beitsgerechtigkeit Burn-out entgegen-
wirken [18].

Burn-out als Qualitätsindikator

Burn-out kann als Marker für unzurei-
chende oder ungesunde Arbeitsbedin-
gungen gewertet werden und kann somit
als Indikator für die Qualität der Ar-
beitsumgebung eingesetzt werden. Wal-
lace et al. schlugen bereits im Jahr 2009

Hier steht eine Anzeige.

K

vor, die seelische Gesundheit der Ärz-
te als Qualitätsindikator für ein funk-
tionierendes und gesundes Arbeitsum-
feld einzusetzen [19]; gleiches gilt für
die Pflegekräfte im Team. Wenn man
die negativen Auswirkungen von Burn-
out auf Patienten und Mitarbeiter be-
denkt, liegtesnahe,Burn-out-Skalen lon-
gitudinal und vergleichend im Sinne ei-
nes Benchmarks einzusetzen. Beispiels-
weise kann Burn-out als Marker einge-
setzt werden, um die Auswirkung von
Qualitätsverbesserungen auf die Mitar-
beitergesundheit in einer Arbeitsumge-
bung zu erfassen, die durch erhöhte Ar-
beitsverdichtung und ungünstigen Per-
sonalschlüssel gekennzeichnet ist. Ein –
wenn auch ungewollt – negatives Bei-
spiel ist die Untersuchung einer italie-
nischen Arbeitsgruppe, die den Einfluss
der Ausweitung von Besuchszeiten in 8
ITS auf das Burn-out von Ärzten und
Pflegekräften untersucht hat. Die Vor-
her-Nachher-Studie zeigte auf, dass eine
Ausweitung von Besuchszeiten mit ei-
ner kleinen, aber signifikanten Zunah-

me von Burn-out insbesondere bei Pfle-
gekräften verknüpft war. Mitarbeiter mit
einem hohen Burn-out bewerteten die
Veränderungen negativer als Mitarbeiter
mit niedrigemBurn-out (p=0,011; [20]).
Aufgrund des Studiendesigns ist ein kau-
saler Zusammenhang jedoch nicht gesi-
chert. Andererseits berichtete eine fran-
zösische Arbeitsgruppe ebenfalls in ei-
nemVorher-Nachher-Vergleich, dass die
Einführung eines multifaktoriellen Pro-
gramms zur Verbesserung der „end-of-
life care“ mit vermehrten interdiszipli-
nären Teammeetings, Kommunikations-
schulungen u. a. m. mit einer Verringe-
rung des Burn-out einherging [21]. Auch
ausethischerSicht sindangesichtsderzu-
nehmenden Ökonomisierung der Kran-
kenhausversorgung und der steigenden
Personalbelastung (wiederholte) Mitar-
beiterbefragungen ein zentrales Instru-
ment zur Sicherung der „inneren Qua-
lität“ [22].



Wie kann Burn-out reduziert
werden?

Inzwischen gilt Burn-out nicht mehr nur
als Randerscheinung, sondern wird als
ein grundlegendes Problemwahrgenom-
men, das eine ernsthafte Gefährdung der
Qualität der intensivmedizinischen Ver-
sorgung und der Gesundheit der inten-
sivmedizinischenMitarbeiteranzeigt [1].
Es wird Zeit, Burn-out nicht nur als Um-
gebungsindikator, sondern als Outcome
selbst in den Blick zu nehmen. Strategi-
en zur Prävention oder Reduktion von
Burn-out sind solche, die a) Einzelnen
helfen, günstigere Verhaltensmuster zu
entwickelnund inderArbeitsstationum-
zusetzen, und b) Interventionen, die die
Arbeitsumgebung verbessern, z. B. in-
dem die Teamzusammenarbeit und die
Arbeitsgerechtigkeit verbessert werden.
Es gibt erste Hinweise für Kriterien ei-
ner guten Teamarbeit. Ein solches Krite-
rium ist z. B. die „psychologische Sicher-
heit“, d. h. die Sicherheit, ohne Angst vor
negativen Folgen auf Fehler und Miss-
stände hinweisen zu können, Verände-
rungsvorschläge zu machen oder The-
rapielimitierungen anzusprechen. Auch
der „einbeziehende Führungsstil“, d. h.
ein Führungsverhalten, das Mitarbeiter
verantwortlich einbezieht, gilt als förder-
lich für eine gute Arbeitsumgebung [23].
Es ist jedoch unwahrscheinlich, dass ein-
zelne Maßnahmen erfolgreich sein wer-
den. Vermutlich ist ein multidimensio-
nales Vorgehen nötig, um ein schlechtes
KlimaundmangelhafteZusammenarbeit
zuverbessern. IndenUSAhatdieEinfüh-
rung von sog. Magnetkriterien in Kran-
kenhäusern entsprechend dazu geführt,
dass die Arbeitsumgebung messbar bes-
ser wurde, die postoperative Sterblich-
keit zurückging und der Burn-out sowie
die Kündigungsabsicht der Pflegekräfte
abnahm [24]. Zu den „Magnetkriterien“
gehören folgende wesentliche Konzepte:
4 Transformationale, d. h. eine auf

Veränderung und Weiterentwicklung
ausgerichtete Führung;

4 Strukturelles Empowerment, d. h.
die Einbeziehung der Pflege auf allen
Ebenen der Organisation;

4 Exemplarische Professionelle Praxis
d. h. ein klares Rollenverständnis
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Zusammenfassung
Hintergrund. Burn-out wird zunehmend in
der Öffentlichkeit diskutiert und ist Thema
eines Positionspapiers der US-amerikanischen
Society of Critical Care Medicine.
Ziel der Arbeit. Eine Übersicht über
Vorkommen, Ursachen und Bedeutung von
Burn-out bei Intensivstations(ITS)-Ärzten und
-Pflegekräften zu geben sowieMöglichkeiten
der Prävention aufzuzeigen
Material undMethoden.Narratives Review
Ergebnisse und Diskussion. Burn-out
ist ein arbeitsbezogener Zustand, der
nach längerfristiger Arbeitsüberforderung
entstehen kann, wenn ein Ende nicht
absehbar ist und kurze Erholungsphasen,
etwa an Wochenenden, nicht zu einer
Rückbildung von Erschöpfung, vegetativer
Symptomatik, Leistungsminderung sowie
der kritischen Distanz zur Arbeit führen. Das
Ursachenspektrum umfasst 1) arbeitsplatz-
bezogene Faktoren, z. B. unbewältigbarer
Arbeitsanfall, mangelnde Anerkennung durch
Vorgesetzte, und 2) individuelle Faktoren,
z. B. stark überhöhter Anspruch und starkes
Engagement. In der Intensivmedizin ist

nach Beobachtungsstudien aus Frankreich
oder der Schweiz jeder 2. bis 3. Mitarbeiter
betroffen. Große Umfragestudien bei
Pflegekräften im Krankenhaus gehen von
einer Zunahme des Burn-outs in den letzten
Jahren aus. Burn-out ist mit einer schlechten
Arbeitsumgebung assoziiert, gefährdet die
Patientensicherheit und -zufriedenheit, führt
bei Ärzten und Pflegekräften vermehrt zu
Kündigungsabsicht und verstärkt Personal-
fluktuation. Eine Prävention oder Reduktion
von Burn-out ist eine Zukunftsaufgabe, die
ein multidimensionales Vorgehen erfordert.
Entsprechende Studien über wirksame
Interventionen fehlen. Angestrebt werden
sollte die Herstellung und Aufrechterhaltung
einer gesunden Arbeitsumgebungmit guter
Teamzusammenarbeit, psychologischer
Sicherheit und einbeziehendemFührungsstil.

Schlüsselwörter
Arbeitsumgebung · Kündigungsabsicht · In-
terdisziplinäre Zusammenarbeit · Emotionale
Erschöpfung · Depersonalisation

Burnout—a call for action

Abstract
Background. Burnout is an emerging topic
and has recently been the subject of a position
paper of the US American Society of Critical
Care Medicine.
Objectives. To give an overview over
prevalence, causes, and relevance of burnout
in intensive care unit (ICU) clinicians and point
to potential prevention strategies
Materials andmethods.Narrative review.
Results and conclusion. Burnout is a job-
related state which results from long-lasting,
permanent work overload when short
spells of recreation, for instance during
the weekend, are not effective to reduce
exhaustion, vegetative symptoms, loss of
efficiency, and depersonalization. Burnout
may be due to (1) work-related factors, such
as unmanageable workload and lack of
appreciation by superiors and (2) personal
factors, such as overly high demand and

commitment. Surveys from France and
Switzerland suggest that approximately one
third to one half of ICU clinicians are affected.
Large studies among hospital nurses show an
increase in burnout. Burnout impairs patient
safety and satisfaction, increases clinicians’
intent to quit, and staff turnover.
Conclusions. Burnout is associated with
a poor work environment. Burnout prevention
or reduction is an important task which
demands a multidimensional approach. The
goal should be to improve the work envi-
ronment, achieve good team collaboration,
psychological safety, and inclusive leadership.

Keywords
Work environment · Intention to quit ·
Interdisciplinary team collaboration ·
Emotional exhaustion · Depersonalization
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Persönliche 
Merkmale

Organisationale
Merkmale

ITS-Arbeitsumgebung

"Moral distress"*
Wahrnehmung nicht angemessener Therapie

"Compassion fatigue"**

Vermehrte 
Kündigungs-

absicht

Geringere
Patientenzufriedenheit 

und Qualität der 
Versorgung 

Posttraumatischer 
Stress und andere 

psychologische 
Symptome

Burn-out
Emotionale Erschöpfung

Zynismus
Leistungsunzufriedenheit

Abb. 18 Burn-out auf der Intensivstation, Risikofaktoren undAuswirkungen. *Moral distress: Ethi-
sches Dilemma,wenn eine Person die ethisch korrekteHandlung kennt, sich jedoch durch institutio-
nelle Begrenzungenmachtlos fühlt [26]. **Compassion fatigue: Mitleidserschöpfung, Folge des stän-
digen undwachsenden Kontaktsmit bedürftigen Personen [27]. (Adaptiert nach [1])

und Klarheit über Aufgaben und
Standards;

4 Neues Wissen, Innovationen und
Verbesserungen, d. h. Engagement
in Pflegeforschung und Entwicklung
von neuen Pflegemodellen;

4 Empirische Outcomes, d. h. regelmä-
ßige Untersuchung undVerbesserung
der Pflegepraxis auch mittels Mitar-
beiterumfragen.

Ein anderer möglicher Ansatz wäre die
Orientierung an der Arbeitsorganisation
vonpalliativmedizinischenStationen,die
in der Regel mit regelmäßige Teamtref-
fen und anderen Maßnahmen eine Kul-
tur der Zusammenarbeit und der Unter-
stützung von Mitarbeitern pflegen. Eine
Mitarbeiterbefragung, die Burn-out und
Arbeitsorganisation imKontext vonThe-
rapiebeschränkungen auf Intensivstatio-
nen und einer Palliativstation (PS) eines
Krankenhauses verglich, ergab, dass bei
21% der ITS-Mitarbeiter, aber bei kei-
nem PS-Mitarbeiter ein erhöhtes Burn-
out-Risiko gegeben war. PS-Mitarbeiter
werteten die Interaktion im Team, die
Rollenklarheit im Kontext von Thera-
piebeschränkungen und die emotiona-

le Unterstützung signifikant besser als
ITS-Mitarbeiter und waren zufriedener
mit der Kommunikation [25]. Insgesamt
müssenmehrAnstrengungenunternom-
men werden, um Strategien zur Präven-
tion von Burn-out zu entwickeln und zu
überprüfen.

Fazit für die Praxis

4 Burn-out ist ein anhaltender ar-
beitsbezogener negativer Zustand
mit den Domänen emotionale Er-
schöpfung, Depersonalisation und
Leistungsunzufriedenheit.

4 In Frankreich und der Schweiz zeigen
Umfragen, dass zwischen 30 und
50% der Mitarbeiter auf Intensivsta-
tion an einem Burn-out-Risiko leiden.

4 Burn-out gefährdet die Patientensi-
cherheit und die Mitarbeitergesund-
heit und führt zu Kündigung und
Personalfluktuation.

4 Strategien der Prävention oder der
Reduktion sollten vor allem die
Arbeitsumgebung und die persön-
liche Unterstützung verbessern.
Entsprechende Studien mit multidi-
mensionalen Ansätzen sind gefragt.
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Fachnachrichten

Advanced Nursing Practice –
Erfolgreiche Tea Time Lecture
in Hamburg

Die Idee, eine Tea Time Lecture zum The-

ma Advanced Nursing Practice (ANP) ins
Leben zu rufen, entstand erstmalig im Jahr

2014 im Rahmen des Masterstudiengangs

Pflege an der HAWHamburg unter der Stu-
diengangleitung Frau Prof. Dr. Uta Gaidys.

Sie betonte, dass der Gedanke der Sicht-
barmachung akademisierterPflege auf der

Grundlage von Advanced Nursing Practice

(erweiterte und vertiefte Pflegepraxis) in
der direkten Patientenversorgung zur Un-

terstützung pflegerischer Entwicklungs-

prozesse heute aktueller denn je ist.

Studiengangteilnehmer Master Pflege Kohorte IV
der HAW

Die 120 Teilnehmenden der 3. Tea Time

Lecture zeigten großes Interesse am The-

ma – und Respekt vor der Leistung der
Studierenden –, die die Veranstaltung an

der HAW Hamburg hervorragend organi-

siert und durchgeführt haben.

Die zahlreichen Themen und Diskussionen,
an denen auch Vertreter der DGIIN-Sektion

Pflege teilnahmen, zeigten: ANP kann

nicht mehr aufgehaltenwerden, wie Katrin
Blanck-Köster, Studiengangkoordinatorin

an der HAW, zusammenfasste.

Die Fachtagung kann als ein bedeutender

Beitrag in der Diskussion um neue pfle-
gerische Rollen zur Stärkung einer sekto-

renübergreifenden Versorgung angesehen

werden.

Sektion Pflege der DGIIN
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