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Zusammenfassung: 6

Zusammenfassung:

Hintergrund: Die COVID-19-Pandemie stellt vor allem das Gesundheitspersonal
in stationarer sowie in ambulanter Pflege vor neue Herausforderungen. Beson-
ders sie sind einem hohen Infektionsrisiko ausgesetzt und stellen selbst ein gro-
Res Risiko fur eine Infektionsubertragung auf die Pflegebedurftigen dar. Zusatz-
lich belasten strenge Isolationsmal3nahmen und neue Vorgehensweisen zur
Infektionsbekampfung die ohnehin schon durch den seit Jahren herrschenden
Personalmangel stark beanspruchten Mitarbeiter.

Ziel der Studie: Welche Assoziationen kdnnen zwischen psychischen Erkran-
kungen und psychologischen Einflussfaktoren auf die Impfbereitschaft bei Ge-
sundheitspersonal in der stationaren und ambulanten Pflege in Bayern festge-
stellt werden?

Methoden: Neben soziodemografischen Daten wurden psychosoziale Determi-
nanten, sowie Assoziationen zur Impfbereitschaft untersucht. Die Datenerhebung
fand von Marz 2020 bis Februar 2023 im Rahmen des Bayerischen ambulanten
COVID-19 Monitors statt (Deutsches Register klinischer Studien DRKS 26039).
Neben soziodemographischen Faktoren wurden Symptome von Depression
(PHQ-9) und Burn-out (MBI), sowie psychologische Einflussfaktoren auf die Impf-
bereitschaft (5C) ermittelt. Es wurde eine multivariate Regressionsanalyse mit
schrittweiser Selektion der Variablen durchgefuhrt.

Ergebnisse: Insgesamt gingen n=220 Studienteilnehmer in die Analyse ein.
Burnout-Symptome, sowie depressive Symptome beim Gesundheitspersonal
wirkten sich negativ auf deren Impfbereitschaft aus. Ein hoheres Bildungsniveau
hatte einen positiven Einfluss auf die Bewertung von impfspezifischen Informati-
onen. Strukturell wahrgenommene Hurden und ein geringeres Verantwortungs-
gefuhl gegenuber anderen, waren Grunde fur eine geringere Impfbereitschaft.
Das Vertrauen in den Impfstoff war umso geringer, je haufiger das Gesundheits-
personal mit infizierten und pflegebedurftigen Menschen in Kontakt kam.

Schlussfolgerung: Die vorliegende Studie zeigt, dass eine Vielzahl von grup-
penspezifischen psychosozialen Faktoren die Impfbereitschaft des Gesundheits-
personals wahrend der COVID-19-Pandemie beeinflussen kann. Vor allem wird
der Bedarf an gezielten MalRnahmen zur Verbesserung der Burnout-Pravention
fur das Gesundheitspersonal deutlich. Es ist daher dringend erforderlich, gezielte
Interventionen umzusetzen, um rasch einen Effekt auf die noch laufende Pande-
miesituation, sowie zukunftige mogliche Pandemien zu erzielen.
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Abstract:

Background: Since the COVID-19 pandemic started, health care workers in in-
patient and outpatient care has been confronted with unknown obstacles. Espe-
cially health care workers in nursing homes were at a higher risk to be exposed
to the virus and unintentionally contributed to the infection process. In addition to
that, they had to cope with strict isolation measures, new strategies of infection
control and therefore a higher workload, even though most of them already had
to deal with burnout and depression before the COVID-19 pandemic.

Aim of the study: What associations can be found between mental disorders
and psychological factors influencing the readiness to vaccinate among health
care workers in inpatient and outpatient care facilities in Bavaria?

Methods: From the data of a register study running since March 2021, 220 eligi-
ble study participants were selected to represent the healthcare staff in inpatient
and outpatient facilities throughout Bavaria (Germany). In addition to sociodem-
ographic data, psychosocial determinants related to vaccination intention were
investigated. A multivariate regression analysis with stepwise variable selection
was performed.

Results: A total of n=220 study participants were included in the analysis. Burn-
out symptoms and depressive Syndromes among health workers negatively im-
pacted vaccination intention, while higher education level positively impacted the
evaluation of vaccination information. Structurally perceived barriers and a lower
sense of responsibility towards others were reasons for lower intention to get
vaccinated. Confidence in the vaccine was lower the more frequently healthcare
workers came into contact with infected people and those in need of care.

Conclusion: The present study shows that a variety of group-specific psychoso-
cial factors may influence healthcare workers' readiness to vaccinate during the
COVID-19 pandemic. Most importantly, it highlights the need for targeted inter-
ventions to improve burnout prevention for healthcare workers, especially con-
cerning depersonalization. The results detected associations between psycho-
logical determinants and vaccination readiness in this important professional
group of the health sector. It is therefore urgent to implement targeted interven-
tions to quickly achieve an effect on the ongoing pandemic situation as well as
future possible pandemics.
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Vorbemerkungen 9

Vorbemerkungen

Um die Lesbarkeit zu verbessern, wurden in der vorliegenden Studie personen-
bezogene Bezeichnungen, die sich auf Frauen und Manner beziehen, nur in der
mannlichen Form angegeben. Es ist jedoch zu beachten, dass damit alle Ge-
schlechtsidentitaten eingeschlossen sind.

In der vorliegenden Studie wird der Begriff ,Gesundheitspersonal® verwendet, um
die Berufsfelder der Alten- und Krankenpflege sowie alle mit der Pflege assozi-
ierten Berufsfelder zu beschreiben. Im allgemeinen Kontext umfasst der Begriff
,Gesundheitspersonal“ alle mit dem Gesundheitssektor assoziierten Berufsfel-
der.

Zur Darstellung von Dezimalzahlen wird in dieser Arbeit ein Punkt anstelle eines
Kommas verwendet. Zitate, die nach einem Satz eingefugt werden, beziehen
sich auf den vorangegangenen Absatz, Haupt- oder Nebensatz.
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1. Einleitung

1.1 Hintergrund

1.1.1 Die COVID-19-Pandemie

Die pandemische Situation durch COVID-19 stellt weltweit die Gesellschaft noch
immer vor medizinische, wissenschaftliche und psychosoziale Herausforderun-
gen. Verursacht durch das "Severe Acute Respiratory Syndrom Coronavirus Typ
2" (SARS-CoV-2) forderte die Pandemie weltweit bislang rund 7 Millionen Men-
schenleben (Stand 10.06.2024) und bis zum jetzigen Zeitpunkt wurden insge-
samt 775 Millionen COVID-19 Infektionen verzeichnet (Stand 10.06.2024 (1)).

In Deutschland wurde die erste COVID-19 Infektion Ende Januar 2020 in Bayern
bekannt gegeben (2). Zeitgleich wurden auch aus anderen europaischen Lan-
dern weitere Falle von Infektionen gemeldet (2). Bald darauf breitete sich die Epi-
demie in ganz Europa aus und wurde am 11. Marz 2020 von der WHO zur welt-
weiten Pandemie erklart (3).

Seit der ersten COVID-19 Infektionsmeldung in Deutschland haben sich die da-
rauffolgenden Wellen der Pandemie mit unterschiedlicher Intensitat ausgebreitet
und forderten bis heute (Stand Juni 2024) vor allem in vulnerablen Gruppen hohe
Infektions- und Sterberaten (4, 5, 6).

Im Rahmen der Praventionsarbeit zur Eindammung des Virus, kam es zur An-
wendung drastischer Mal3nahmen wie Ausgangsbeschrankungen, Quarantanen
und Einzelisolierungen, die zu einer zunehmenden Arbeitsbelastung in Kranken-
hausern und Pflegeheimen fuhrten. Diese zusatzliche Belastung des Gesund-
heitspersonals brachte viele von ihnen sowohl korperlich als auch psychisch an
ihre Grenzen und fuhrte oft zu Beeintrachtigungen ihrer psychischen Gesundheit
(7,8,9,10, 11). Die psychosozialen Auswirkungen dieser Belastung konnten sich
daher neben der COVID-19-Pandemie zu einer ,psychiatrischen Epidemie’
(Ubersetzung ins Deutsche von ,psychiatric epidemic") entwickeln (12).

In der globalen Strategie zur Bekampfung der Pandemie spielt die Immunisierung
durch Impfungen gegen das COVID-19-Virus eine essenzielle Rolle (13). In
Deutschland erfolgte die erste Impfung am 27. Dezember 2020 (14). Durch eine
gestufte Impfstrategie war es maoglich, die am starksten gefahrdeten und vul-
nerablen Gruppen gezielt zu schitzen und das Infektionsrisiko zu reduzieren
(15). Zu diesem Zeitpunkt standen Anbieter verschiedener Impfstoffe, darunter
Biontech, Moderna und AstraZeneca, zur Verfugung (13). Die unterschiedlichen
und oftmals komplexen Entwicklungstechnologien fuhrten zu einer zunehmenden
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Unsicherheit in der Bevolkerung, vor allem in Bezug auf die Wirksamkeit und Si-
cherheit der Impfstoffe (16). Infolgedessen positionierten sich einige Individuen
als Impfkritiker und nutzten soziale Medien als Plattform, um ihre Ansichten und
Gruppierungen zu verbreiten und Unsicherheiten zu verstarken (17).

Zudem war die Impfkampagne mit Herausforderungen wie Impfverzogerungen
und Lieferengpassen verbunden (18). Trotz dieser Schwierigkeiten wurden
schliel3lich MalRnahmen ergriffen, um die Impfungen zu beschleunigen und ihre
Akzeptanz in der Bevolkerung zu erhdhen (2). Am 15. Marz 2022 trat eine tem-
porare Impfpflicht fur Beschaftigte im Gesundheitswesen in Kraft (19). Zum einen
wurde diese Entscheidung mit dem Ziel begrindet, die 6ffentliche Gesundheit zu
schitzen. Zum anderen sollte sichergestellt werden, dass das Gesundheitssys-
tem in der Lage bleibt, der anhaltenden Pandemie standhalten zu kbnnen (2).
Die EinfGhrung der Impfpflicht wurde im Gesundheitswesen, in der Politik und in
der Bevolkerung kontrovers diskutiert und hatte eine polarisierende Wirkung auf
Impfbefurworter und Impfgegner (2, 20, 21, 22, 23).

In diesem Kontext stellt die Impfbereitschaft einen wichtigen Faktor zur Abbildung
der individuellen Impfentscheidung dar, woraus gruppenspezifische Ma3nahmen
entwickelt werden konnten. Solche MalRnahmen kdnnten das Vertrauen in die
Sicherheit und Wirksamkeit von Impfstoffen steigern und eine Impfpflicht weniger
notwendig werden lassen (24, 25).

1.1.2 Exponierte Gruppen

Das Gesundheitspersonal war wahrend der Versorgung der COVID-19 infizierten
Pflege- und Hilfsbedurftigen standig dem Virus ausgesetzt. Neben Isolations-
malinahmen, fehlender Schutzausristung und Desinfektionsmittel sowie Perso-
nalmangel, arbeiteten sie oft an ihren personlichen Belastungsgrenzen und
mussten hilflos mit ansehen, wie die von ihnen betreuten Pflege- und Hilfsbedurf-
tigen an ihren COVID-19 Infektionen verstarben (26, 27). Das Gesundheitsper-
sonal stand an vorderster Front des Pandemiegeschehens und war enorm gefor-
dert (8, 28). Diese Auswirkungen der COVID-19 Pandemie auf das
Gesundheitspersonal manifestierten sich zunehmend in psychosozialen Stérun-
gen (8, 10, 29). Insgesamt deckte die Pandemie die Grenzen und Herausforde-
rungen der Pflegeeinrichtungen sowie des Gesundheitssystems auf und zeigt die
Notwendigkeit praventiver MalRnahmen.
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1.1.3 PraventionsmaBnahmen

Praventive MalRnahmen haben sich bereits wahrend friherer Epidemien, wie
zum Beispiel bei dem im Jahr 2003 in Hongkong grassierenden SARS-Virus, als
einer der wichtigsten Schritte erwiesen, um Infektionsketten zu unterbrechen und
gefahrdete Gruppen zu schutzen (30, 31).

Im Zusammenhang mit der COVID-19-Pandemie stellt das Gesundheitspersonal
eine der gefahrdeten Gruppen dar, da es in engem Kontakt mit infizierten Patien-
ten arbeitet und einem hoheren Risiko ausgesetzt ist, sich mit dem Virus zu infi-
zieren und es zu verbreiten (32). Daher sind besondere MaRnahmen zum Schutz
des Personals erforderlich, um das Risiko einer Ubertragung des Virus auf die
vulnerable Gruppe der Pflege- und Hilfsbedurftigen zu minimieren.

Zu den SchutzmalRnahmen gehdren das Tragen von Schutzausrustung wie
FFP2-Masken, Schutzbrillen, Schutzkittel und Handschuhen. Durch regelmafi-
ges Handewaschen und Desinfizieren von Oberflachen konnen Infektionsuber-
tragungen reduziert werden. Eine wichtige Mallinahme zur Reduzierung des In-
fektionsrisikos bei Coronaviren besteht darin, die Einhaltung von Abstandsregeln
sowie Besuchsbeschrankungen in Pflegeheimen zu gewahrleisten (33, 34).

Wahrend der COVID-19-Pandemie haben sich regelmalige Testungen wie Anti-
gen-Schnelltests oder PCR-Testungen fur Mitarbeiter sowie Pflege- und Hilfsbe-
durftige bewahrt, um Infektionen frihzeitig zu erkennen und Isolationsmafinah-
men rechtzeitig durchzufuhren (34). Diese umfangreichen SchutzmalRnahmen
haben zu einer deutlichen Reduktion des Infektionsgeschehens beigetragen (33,
35, 36).

Impfungen spielen in diesem Kontext eine primare und essenzielle Rolle und gel-
ten als eine der wichtigsten PraventionsmalRnahmen wahrend der COVID-19-
Pandemiesituation (37). Impfungen regen das Immunsystem des Korpers dazu
an, spezifische Antikorper gegen das Virus zu produzieren und reduzieren somit
erheblich das Risiko einer Infektion und eines schweren Krankheitsverlaufs (13,
38).

Es ist von besonderer Bedeutung, dass starker exponierte Gruppen, wie das Ge-
sundheitspersonal, eine hohe Impfbereitschaft zeigen, um Infektionen zu vermei-
den und schwere Krankheitsverlaufe zu verhindern. Dies entspricht den Empfeh-
lungen der Kommission fur Krankenhaushygiene und Pravention (KRINKO) und
der Standigen Impfkommission (STIKO) (39, 40, 41). Allerdings gibt es innerhalb
der Bevolkerung weiterhin Unsicherheiten in Bezug auf die Entwicklung, Sicher-
heit und Wirksamkeit der neuen COVID-19 Impfstoffe (16). In diesem Zusam-
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menhang stellt die wissenschaftliche Darstellung der Impfbereitschaft eine wich-
tige Entscheidungsgrundlage fur die Entwicklung weiterer gruppenspezifischer,
sowie individueller SchutzmalRnahmen dar.

1.1.4 Impfbereitschaft

Die Faktoren, die die Impfbereitschaft beeinflussen, sind sehr vielfaltig und kon-
nen als komplexe Konstrukte nur schwer erfasst werden. Die Literatur zeigt je-
doch, dass die individuelle Lebenssituation einen maf3geblichen Einfluss auf das
Gesundheitsverhalten einer Person haben kann und somit auch auf deren Imp-
fintention (42, 43, 44).

Internationale Forschungsgruppen haben Vertrauen in Impfungen (,Con-
fidence®), Wahrnehmung von entstehenden Risiken des (Nicht-)Impfens (,Com-
placency®), Uberwindung individueller struktureller Hirden im Alltag (,Constrai-
nts“), das Ausmal} einer aktiven Informationssuche (,Calculation”) sowie
kollektives Verantwortungsbewusstsein gegenuber vulnerablen Gruppen (,Coll-
ective Responsibility“) als relevante psychologische Einflussfaktoren auf die Imp-
fentscheidung identifiziert (45). Diese Vorlaufer bildet das 5C Modell von C. Bet-
sch et al. ab, welche die 5 psychologischen Grinde des (Nicht-) Impfens abbilden
und sich als validiertes Instrument zur Messung der Impfbereitschaft durchge-
setzt hat (45, 46).

Im Laufe der COVID-19-Pandemie hat sich die Impfbereitschaft der deutschen
Allgemeinbevolkerung aufgrund der sich standig andernden pandemischen Be-
dingungen sehr dynamisch verhalten. Zunachst fiel die Impfbereitschaft bis Ende
2020 auf 49.0% (15.12.2020, Welle 30), stieg jedoch bis Marz 2021 wieder auf
68.0% (09.03.2021, Welle 38) (23). Die aktuellen COVID-19 Impfzahlen (Stand:
29.03.2023) zeigen, dass trotz einer seit 824 Tagen laufenden Impfkampagne,
eine betrachtliche Anzahl von Menschen ungeimpft ist. Infolgedessen sind ledig-
lich 83.0% (n=44.9 Mio. Menschen) der deutschen Bevolkerung zwischen 18-59
Jahren grundimmunisiert. In Bezug auf das Bundesland Bayern, in welchem die
Studiendaten erhoben wurden, zeigt sich zudem ein niedrigerer Impffortschritt im
Landervergleich. Aktuell steht Bayern im Vergleich der 16 Bundeslander auf Platz
12, mit einer Quote von 75.2% ,einmal Geimpften®, gemessen am Bevolkerungs-
anteil von 69,4 Millionen Menschen ab 18 Jahren (14).

Laut dem letzten Bericht (Stand: 02.12.22) zur Impfbereitschaft (bezogen auf all-
gemeine Impfungen und gemessen am 5C) in der Allgemeinbevdlkerung lief® die
COSMO-Studie zudem einen besorgniserregenden Trend erkennen. Es zeigte
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sich eine Abnahme des Vertrauens in Impfungen (,Convidence®), der Wahrneh-
mung ihrer Notwendigkeit (,Complacency®) und des kollektiven Verantwortungs-
gefuhls (,Collective Responsibility®), begleitet von einer Zunahme der aktiven In-
formationssuche (,Calculation®). Daruber hinaus neigten mehr Personen dazu,
eine neutrale Haltung einzunehmen. Laut der Studie sei sogar ,die allgemeine
Befurwortung des Impfens auf den Stand von vor 10 Jahren zurtckgefallen® (23).

1.1.5 Impfbereitschaft des Gesundheitspersonals

Die Impfmudigkeit stufte die WHO im Jahr 2019 als eine der bedeutendsten glo-
balen Gesundheitsbedrohungen ein (47). Besonders wahrend der COVID-19
Pandemie wurde das Gesundheitspersonal aufgrund seiner hohen beruflichen
Exposition und seiner Wahrnehmung als vertrauenswurdige Informationsquelle
fur Impfungen als wichtige Zielgruppe fur die Impfung angesehen (48, 49). Aller-
dings zeigen zahlreiche Studien, dass im Gesundheitssektor, vor allem beim
Pflegepersonal, seit langerer Zeit eine Impfmudigkeit vorherrscht, welche an den
niedrigen Influenza-Impfzahlen erkennbar wird (42, 50). Laut RKI-Bericht stieg im
Vergleich zur Vorsaison, die Impfquote bei Arzten in der Saison 2019/2020 auf
79.3 % an. Beim Pflegepersonal hingegen betrug sie lediglich 46.7 %, obwohl
auch hier eine Zunahme im Vergleich zu friheren Saisons zu verzeichnen war
(50). Trotz dieser Anstiege bleiben die Impfquoten fur beide Gruppen nach wie
vor niedrig (50). Angesichts der Tatsache, dass mehrere Studien gezeigt haben,
dass die Bereitschaft zur Influenza-Impfung auch die Bereitschaft zur COVID-19
Impfung erhdht (51, 52), ist es von grofer Bedeutung, die Griande des (Nicht-)
Impfens innerhalb des Gesundheitspersonals zu untersuchen. Auf diese Weise
konnen gezielte MalRnahmen zur Steigerung der Impfbereitschaft entwickelt und
umgesetzt werden.

In diesem Zusammenhang ist es wichtig, dass das Gesundheitspersonal sowohl
Vertrauen in die Sicherheit und Wirksamkeit der COVID-19 Impfung zeigt (,Con-
vidence®), als auch sich seiner Verantwortung gegenuber vulnerablen Gruppen
bewusst (,Collective Responsibility“). Diese Faktoren kdnnen in einer Pandemie-
situation von entscheidender Bedeutung sein und sollten daher besonders her-
vorgehoben werden (23, 48). Wahrend der COVID-19-Pandemie war das Ge-
sundheitspersonal mit einer enormen Arbeitsbelastung konfrontiert und sah sich
zudem haufig strukturellen Hindernissen gegenuber (,Constraints®) (8, 9). Dem-
zufolge ist auch die individuelle Risikoeinschatzung (,Complacency®) sowie die
Fahigkeit, Nutzen und Risiken von COVID-19 abzuwagen (,Calculation®) fur das
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Gesundheitspersonal von groRer Bedeutung. Oftmals fungieren sie als einzige
Informationsquelle fur Pflege- und Hilfsbedurftige und nehmen eine beratende
Funktion ein. Dadurch spielen sie eine entscheidende Rolle im Rahmen der Auf-
klarung uber Krankheiten und der damit verbundenen Risiken (53).

1.2 Psychische Belastungen des Gesundheitspersonals

1.2.1 Depressionen

Gemal des internationalen Klassifizierungssystems des ICD-10 fallen Depressi-
onen unter die Kategorie "Affektive Storungen" (54). Eine Depression wird diag-
nostiziert, wenn mindestens funf Symptome, darunter mindestens ein Haupt-
symptom wie gedruckte Stimmung, Interessenverlust oder Freudlosigkeit, Uber
einen Zeitraum von mehr als zwei Wochen vorliegen. Weitere mogliche Symp-
tome sind Antriebsmangel, reduzierte Aufmerksamkeit, verminderte Konzentra-
tion, verstarkte Ermudbarkeit, Schlafstérungen, verminderter Appetit, verminder-
tes Selbstwertgefuhl und Suizidgedanken (55). Depressive Episoden werden
gemald ICD-10 (Kapitel F32, DIMDI) in ,leichte®, ,mittelgradige® und ,schwere
Episoden® eingeteilt (54). Laut einer Studie des Robert-Koch-Instituts aus dem
Jahr 2017 betragt die deutschlandweite Pravalenz von Depressionen 10.1%, wo-
bei Frauen mit 11.6% haufiger betroffen sind als Manner mit 8.6% (56).

In der klinischen Praxis gibt es diverse Instrumente zur Erkennung von Major
Depressionen, wobei der Patient-Health-Questionnaire-9 (PHQ-9) einer der am
haufigsten angewandte ist. Dieses validierte Instrument stutzt sich auf diagnosti-
sche Kriterien des ,Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder®, 4th
Edition (DSM-1V), und eignet sich besonders im Rahmen der Grundversorgung
als ein hilfreiches Screening-Tool fur Depressionen, wie eine aktuelle Studie von
Costantini et al. belegt (57). Obwohl eine endgultige Diagnose durch einen Arzt
gestellt werden sollte, liefert der PHQ-9 eine zuverlassige Moglichkeit zur Ein-
schatzung des psychischen Zustands des Befragten (58).

1.2.2 Depressionen in der Gruppe des Gesundheitspersonals

Laut dem Barmer Pflegereport von 2020 zeigten Depressionen unter den Pflege-
kraften bereits vor der COVID-19-Pandemie besorgniserregende Zahlen und ge-
horten zu den 30 haufigsten ambulant gestellten Diagnosen dieser Gruppe (F32,
Depressive Episode in den Jahren 2016 bis 2018, Barmer) (9).
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Besonders Altenpflegekrafte zeigten eine erhohte Krankheitslast aufgrund psy-
chischer Probleme. Im Vergleich zu anderen Berufen aulerhalb des Gesund-
heitssektors wird hierbei ein deutlicher Unterschied sichtbar. So hatten Altenpfle-
gekrafte 80 Prozent mehr AU-Tage (Arbeitsunfahigkeit) aufgrund von
Depressionen (F32 Depressive Episode: 200 Fehltage je 100 Versichertenjahre
und 100 Fehltage wegen rezidivierender depressiver Storungen = 300 Fehltage
wegen Depressionen pro 100 Versichertenjahre, Barmer) und bekamen mehr
Antidepressiva (>50% im Vgl., Barmer) verschrieben als Beschaftigte anderer
Berufssparten. Dieser Unterschied wird unter anderem durch die angespannte
Arbeitssituation aufgrund von zunehmendem Personalmangel, begrenztem
Handlungsspielraum, hoherer emotionaler Inanspruchnahme und ungunstigen
Arbeitsbedingungen begrundet (9).

Die COVID-19-Pandemie hat zu einer weiteren Verscharfung der ohnehin schon
angespannten Bedingungen im Gesundheitswesen gefuhrt (8, 9). Fur die Umset-
zung der erweiterten pandemischen Hygieneschutzkonzepte, wie sie vom RKI
empfohlen wurden, waren neue Arbeitsablaufe erforderlich, die einen erhdhten
Zeitaufwand und eine grof3ere Versorgungskapazitat erforderten (9, 34). Auf-
grund des bereits vorhandenen Personalmangels und der zusatzlichen Ausfalle
durch COVID-19 Infektionen stie® das Gesundheitspersonal unter den pandemi-
schen Bedingungen zusatzlich an seine Belastungsgrenze (9).

Das Gesundheitspersonal sah sich wahrend der COVID-19-Pandemie nicht nur
mit den bereits bestehenden Belastungen konfrontiert, sondern musste auch mit
aullerst herausfordernden emotionalen Situationen umgehen. Die Bedrohung
durch das Virus, die Sorge um die eigene Gesundheit und die ihrer Patienten und
Angehorigen trugen vor allem zu Beginn der Pandemie zu dieser emotionalen
Belastung bei (10, 59). Die Bilder aus anderen Landern, in denen das Gesund-
heitssystem Uberfordert war und es zu hohen Todesraten kam, verstarkten die
Angst und Unsicherheit der Mitarbeiter auch in Deutschland (10).

Angesichts dieser starken physischen und emotionalen Belastungen sowie der
angespannten Arbeitsbedingungen des Gesundheitspersonals im Zuge der CO-
VID-19-Pandemie, ist es nicht Uberraschend, dass sich dies auf die psychische
Gesundheit des Personals an ,vorderster Front® auswirkte und ein Anstieg der
Depressionen sogar weltweit auf einem besorgniserregenden Niveau zu be-
obachten war (8, 29, 60).

Besonders schwere depressive Symptome konnen jedoch nicht nur die psychi-
sche Gesundheit beeintrachtigen, sondern auch die Fahigkeit einschranken, Ent-
scheidungen Uber Impfabsichten zu treffen oder Fehlinformationen zu erkennen.
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So zeigte eine Studie von Asaoka et al. einen positiven Zusammenhang zwi-
schen reduzierter Impfbereitschaft und Anzeichen depressiver Symptome, ge-
messen am PHQ-9 (61).

1.2.3 Burnout

Burnout ist ein Begriff, der allgemein bekannt ist, aber in der Medizin bisher nicht
eindeutig definiert oder verwendet wird. Er wird als "Ausgebrannt sein" unter den
"Problemen mit Bezug auf Schwierigkeiten bei der Lebensbewaltigung" in den
ICD-10-Kriterien aufgefuhrt (Z73, DIMDI) (62). Erst im zukunftigen ICD-11 wird
,Burnout® zum ersten Mal klar definiert und im medizinischen Kontext verankert
sein (63). Menschen mit Burnout-Symptomen zeigen oft ahnliche Anzeichen wie
Depressionen und kdonnen im Endstadium kaum noch von dieser Krankheit un-
terschieden werden. Dennoch ist es wichtig, zwischen den Begriffen zu differen-
zieren (64).

Herbert J. Freudenberger, ein deutsch-amerikanischer Psychologe und Psycho-
analytiker, pragte als einer der ersten den Begriff ,Burnout” in den 70er Jahren,
als er den beobachteten Gefuhlszustand volliger Erschopfung beschrieb, den er
bei ausgebrannten und Uberlasteten Klinikmitarbeitern feststellte (65).

Den Begriff weiter vertieft und erforscht haben Christina Maslach und Susan
Jackson. Durch ihre Forschungen identifizierten sie drei Profile des Burnout-Syn-
droms, die man mit dem von ihnen entwickelten und weitverbreiteten Maslach
Burnout Inventory (MBI) abfragen und bewerten kann. Diese Profile basieren auf
der Kombination aus ,emotionaler Erschopfung®, ,Depersonalisation” und ,per-
sonlicher Leistungsfahigkeit® und ergeben ein dreidimensionales Modell, dass
das Burnout-Syndrom charakterisieren soll (66).

,Emotionale Erschopfung® beschreibt dabei eine berufliche Erschopfung auf-
grund von Uberbelastung und dauerhaftem Stress am Arbeitsplatz, was zu einem
Verbrauch von emotionalen Ressourcen fuhrt. Die Dimension der ,Depersonali-
sation® zeigt sich durch eine negative Einstellung gegenuber anderen Menschen,
die sich in Zynismus, Gleichgultigkeit und Entfremdung auf3ern kann. Dieser Em-
pathieverlust kann sogar so weit fuhren, dass sie den von ihnen betreuten Men-
schen die Verantwortung fur ihre Probleme ubertragen und weniger Verstandnis
fur ihre Situation zeigen, indem sie eine distanzierte Haltung einnehmen. Die
.personliche Leistungsfahigkeit® als dritte Dimension bezieht sich auf das Gefuhl
der eigenen Selbstwirksamkeit und Kompetenz auf die gestellten Anforderungen
am Arbeitsplatz. Ein Mangel daran kann zur Uberforderung, Frustration und ei-
nem Verlust der Motivation in der Arbeit fuhren (66, 67).
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Die Forschungen von Maslach und Jackson basierten hauptsachlich auf sozialen
Berufen, die Kontakt mit Patienten oder Kunden erforderten, und fihrten zur ur-
sprunglichen Fassung des MBI-HSS (Human Services Survey) Anfang der 80er
Jahre. Spater folgten Fassungen fur andere Berufsgruppen (68).

Vor allem die Unterscheidung zwischen Burnout und Depressionen gestaltet sich
als besonders herausfordernd, da die Grenzen zwischen beiden Zustanden oft
verschwimmen konnen (69). Wahrend Burnout in der Regel durch chronischen
Stress und Uberlastung vorrangig am Arbeitsplatz verursacht wird, kénnen De-
pressionen durch eine Vielzahl von Faktoren ausgelost werden. Burnout-Be-
troffene zeigen oft Anzeichen von Wut und Angst, wahrend Depressionen oft mit
Gefluhlen der Traurigkeit einhergehen (64). Es ist wichtig, zwischen beiden Be-
griffen zu unterscheiden, um individuell angepasste Behandlungen und Mal3nah-
men zu ergreifen.

Eine fruhzeitige Erkennung und Intervention kdnnen dazu beitragen, dass Be-
troffene sich schneller erholen und ihre Lebensqualitat verbessern konnen. Bei
Depressionen ist oft eine Psychotherapie und Medikation die erste Wahl, wah-
rend bei Burnout eine Veranderung des Arbeitsplatzes oder andere Formen der
Stressbewaltigung hilfreich sein konnen (68, 70).

1.2.4 Burnout in der Gruppe des Gesundheitspersonals

Die COVID-19-Pandemie hatte vielfaltige Auswirkungen und kann sogar zu Burn-
out-Symptomen fuhren, welche vor allem durch das immense Stressniveau und
die Uberbelastung am Arbeitsplatz hervorgerufen werden (10, 29, 59). Schon be-
vor das Coronavirus Deutschland erreichte, klagten viele Mitarbeiter des Ge-
sundheitssektors Uber ein anhaltendes hohes Stresslevel am Arbeitsplatz (9).
Dies kann laut dem Barmer Report auf den bestehenden Personalmangel in der
Pflege zurtckgefuhrt werden. Die geringere Quote an Pflegekraften pro Pflege-
und Hilfsbedurftigen fiihrt zu einer Uberlastung der Pflegekrafte, die sich wiede-
rum auf die Versorgungsqualitat und -sicherheit der Pflege- und Hilfsbedurftigen
auswirkt. Zusatzlich konnen krankheitsbedingte Ausfalle das Problem weiter ver-
starken (9).

Gemal einem Review von Galanis et al. wird deutlich, dass die COVID-19-Pan-
demie weltweit die bereits bestehende Arbeitsbelastung des Gesundheitsperso-
nals weiter verscharft hat (11). Doch gibt es verschiedene MalRnahmen, die dazu
beitragen kdnnen, Burnout beim Gesundheitspersonal wahrend der COVID-19-
Pandemie zu reduzieren oder zu verhindern. Eine dieser Mal3nahmen ist die Ver-
ringerung der Arbeitsbelastung und arbeitsbedingter Stressoren. Dies kann z.B.
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durch eine bessere Personalausstattung oder die Optimierung von Arbeitsablau-
fen erreicht werden, wie in einem Review von Sharifi et al. (2021) empfohlen wird
(71).

Wahrend der COVID-19-Pandemie war das Gesundheitspersonal einem hohen
Infektionsrisiko ausgesetzt (32), insbesondere zu Beginn, als noch keine Impf-
stoffe zur Verfugung standen. Viele Beschaftigte fielen aufgrund von COVID-In-
fektionen krankheitsbedingt aus oder mussten sich in Quarantane begeben (72).
Gemal eines aktuelles Review von Kulper-Schiek et al., kdnnen Auffrischimp-
fungen den Schutz vor einer COVID-19 Infektion verlangern und einen hohen
Schutz vor schweren COVID-19 Infektionen bieten (38). Eine hohe Impfbereit-
schaft des Gesundheitspersonals konnte somit dazu beitragen, Ausfalle aufgrund
von COVID-19 Infektionen zu reduzieren und dadurch die Arbeitsbelastung zu
verringern. Diese Reduktion der Arbeitsbelastung wiederum kann das Risiko von
Burnout beim Gesundheitspersonal senken (11, 71). Es ist daher von grol3er Be-
deutung, die Faktoren zu untersuchen, die die Impfbereitschaft beeinflussen, und
die moglichen Auswirkungen von Burnout auf die Impfbereitschaft zu verstehen.

1.3 Ziel der Studie

Ziel dieser Studie war es, den Zusammenhang zwischen der Impfbereitschaft
und moglichen psychosozialen Determinanten bei Mitarbeitern im Gesundheits-
personal aus stationaren und ambulanten Pflegeeinrichtungen wahrend der CO-
VID-19 Pandemie in Bayern zu untersuchen.



2 Material und Methoden 21

2. Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Grundlage fur die vorliegenden Querschnittsdaten bildete die Registerstudie
,Bayerischer ambulanter COVID-19 Monitor (BaCoM)“ mit drei Studienzentren in
Bayern, Deutschland (LMU Munchen, UK Wurzburg und FAU Erlangen, einge-
tragen im Deutschen Register fur klinische Studien: DRKS 26039). BaCoM ist
eine multizentrische prospektive Registerstudie mit standardisierter Datenerhe-
bung. Innerhalb dieser Registerstudie wurden seit Marz 2021 die korperlichen
und seelischen Bedurfnisse von unterstutzungsbedurftigen Menschen, des Ge-
sundheitspersonals und ihrer Hausarzte wahrend der COVID-19-Pandemie er-
fasst und ausgewertet (73).

Fur die vorliegende Studie wurden Daten (Marz 2021 — Marz 2023) aus der be-
schriebenen Registerstudie BaCoM verwendet, um die Gruppe des Gesundheits-
personals naher zu untersuchen und abbilden zu kdnnen.

2.2 Untersuchungspopulation

2.2.1 Rekrutierung

Im Rahmen einer Rekrutierungskampagne wurden pflege- und hilfsbedurftige
Personen sowie Gesundheitspersonal in stationaren und ambulanten Einrichtun-
gen in Bayern gesucht, um an dieser Studie teilzunehmen. Um eine moglichst
breite Rekrutierung zu erreichen, wurden verschiedene Medien wie Flyer, Vi-
deos, Plakate, das Internet sowie postalische und telefonische Ansprachen ge-
nutzt.

Die Rekrutierung der Hausarzte erfolgte Uber das Bayerische Forschungspraxen-
netzwerk (BayFoNet) sowie Uber den Bayerischen Hausarzteverband (BHAEV).
Auch Hausarzte, die keine Mitglieder des BHAEV waren, wurden telefonisch und
schriftlich kontaktiert und gebeten, am COVID-19 Monitor teilzunehmen. Zur Um-
setzung der Rekrutierungsschritte wurden Studienassistenzen an den Standor-
ten Midnchen, Wurzburg und Erlangen eingesetzt.

Die teilnehmenden Hausarzte wurden gebeten, das Gesundheitspersonal inner-
halb der von ihnen betreuten ambulanten und stationaren Einrichtungen Uber den
COVID-19 Monitor zu informieren und zur Rekrutierung geeigneter Studienteil-
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nehmer zu motivieren. Das Gesundheitspersonal selbst wurde ebenfalls eingela-
den, an der Studie teilzunehmen, um auch diesen wichtigen Bereich der Gesund-
heitsversorgung innerhalb der Studie abzudecken. Insgesamt wurde die Rekru-
tierungskampagne breit angelegt und erfolgte Uber verschiedene Kanale, um
moglichst viele potenzielle Teilnehmer zu erreichen.

2.2.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Die Population des zu untersuchenden Gesundheitspersonals wurde durch fol-
gende Einschlusskriterien definiert: Gesundheitspersonal aus stationaren und
ambulanten Pflegeeinrichtungen (Fachkrafte und Hilfskrafte aus der Alten- sowie
Krankenpflege) sowie alle mit der Pflege assoziierten Berufe und einem Alter von
uber 18 Jahren. Ein Ausschlusskriterium war ein Alter von unter 18 Jahren und
ein Beruf, der nicht mit der Pflege assoziiert war.

2.3 Fragebogen

Ein nach der Pilotstudie angepasster neunseitiger Fragebogen wurde speziell fur
das Gesundheitspersonal entwickelt und nahm pro Teilnehmer ca. 15-20 Minuten
in Anspruch.

Der Fragebogen umfasste ein Deckblatt mit Adressfeld, Ziele und Name der Stu-
die, sowie die entsprechend auszuflllende Studien-ID. Auf der nachsten Seite
fanden sich allgemeine Anweisungen zum Ausflllen des Fragebogens.

Die darauffolgenden Seiten enthielten Fragen zur Sozio-Demographie (Seite 3-
4), sowie zur COVID-19 Infektion und zur Pflege von COVID-19 erkrankten
Pflege- und Hilfsbedurftigen (Seite 5). Anschlielend folgte die Befragung zur
Impfbereitschaft (5C), sowie die Erfassung des COVID-19 Impfdatums anhand
der Angabe der ersten COVID-19 Impfung (Seite 6).

Daruber hinaus enthielt der Fragebogen standardisierte psychologische Testin-
strumente, um maogliche Anzeichen von Depressionen (PHQ-9) und Burnout-
Symptomen (MBI) zu erfassen (Seite 7-9).

2.3.1 Fragebogen zu soziodemographischen Daten

Die vorliegende Studie erfasste grundlegende soziodemografische Daten, ein-
schlie3lich des Alters, des Geschlechts, der ethnischen Zugehorigkeit, sowie des
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Familienstands. Zusatzlich wurden Informationen zum Bildungsniveau der Stu-
dienteilnehmer erhoben. Darlber hinaus wurden einrichtungsspezifische Fragen
zur Funktion und zum aktuellen Beschaftigungsverhaltnis in der Einrichtung ge-
stellt. Im Rahmen der Befragung zu den pflegespezifischen Daten wurden Infor-
mationen zur Pflege von Pflege- und Hilfsbedurftigen mit einer COVID-19 Infek-
tion erfasst. Hierbei wurden die Studienteilnehmer befragt, ob sie zum Zeitpunkt
der Befragung aktuell COVID-19 Infizierte pflegten.

2.3.2 Fragebogen zur Impfbereitschaft (5C)

Mit dem Ziel, die wesentlichen psychologischen Griunde des (Nicht-)impfens ab-
zubilden, wurde das erst seit 2018 veroffentlichte validierte, 5C-Modell von C.
Betsch et al. verwendet (46). Dieses gliedert sich in 5 Items, welche ,Confidence”
(Vertrauen), ,Complacency“ (Risikowarhnehmung), ,Constraints® (Barrieren in
der Ausfuhrung), ,Calculation® (Ausmal} der Informationssuche) und ,Collective
Responsibility” (Verantwortungsgefuhl fur die Gemeinschaft) abbilden. Jeder die-
ser psychologischen Impfvorlaufer wurde auf einer 7-Punkte-Likert-Skala von
»lch stimme gar nicht zu = 0“ bis zu ,Ich stimme stark zu = 6“ bewertet. Die mitt-
leren Werte wurden hierbei fur die Bewertung der einzelnen Kategorien herange-
zogen, wobei eine hohere Punktzahl einer entsprechend hoheren Zustimmung in
der jeweiligen Kategorie entspricht. Die Kategorien unterscheiden sich hierbei
hinsichtlich der Einstellung zur Impfung, sodass hohere Werte im Bereich der
,confidence® flr eine hohere Impfbereitschaft sprechen und héhere Werte in den
anderen Kategorien fur eine niedrige Impfbereitschaft sprechen (74). Die interne
Konsistenz nach Cronbach a wurde zum jetzigen Zeitpunkt (01/2023) fur die
deutsche Version des 5C-Modells noch nicht getestet (45).

2.3.3 Fragebogen zu Depressionen (PHQ-9)

Der Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) wird verwendet, um Symptome ei-
ner Depression zu beurteilen (75) und eine Aussage uber deren Verlauf zu er-
moglichen (76). Es handelt sich bei dem verwendeten Testinstrument um eine
Weiterentwicklung des ,Primary MD*“ (Spitzer et al., 1994) aus dem Jahre 1994
(77). In der verwendeten deutschen validierten Fassung PHQ-D von Grafe, Zip-
fel, Herzog & Lowe, 2004, mussen Teilnehmer 9 Fragen anhand einer 4-Likert-
Skala von ,,Uberhaupt nicht bis ,Fast jeden Tag“ angeben, inwiefern sie in den
vergangenen zwei Wochen von depressiven Symptomen betroffen waren (78).
Der Gesamtscore liegt hierbei in einem Wertebereich zwischen 0 und 27 und die
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Symptome werden folgendermalien interpretiert: ,Kein depressives Syndrom® (0
bis 4), ,leichte depressive Syndrome® (5 bis 9), ,moderate depressive Syndrome*
(10 bis 14), ,moderate bis schwere Syndrome* (15 bis 19) und ,schwere depres-
sive Syndrome” (20 bis 27). Der klinische Cut-off-Score fur den Nachweis eines
klinisch relevanten depressiven Syndroms liegt bei 10 (79). Die interne Konsis-
tenz nach Cronbach a des PHQ-D betragt a = .88 (78).

2.3.4 Fragebogen zu Burnout (MBI)

Das Burnout-Syndrom kann mithilfe des Maslach Burnout Inventory Fragebo-
gens von Christine Maslach und Susan E. Jackson, speziell entworfen fur Human
Services Workers (MBI-HSS), erfasst werden (66). Abgebildet werden 22 Items,
wobei jedes Item anhand einer 7-Punkte-Likert-Skala bewertet wird, welche von
0 (,Nie) bis 6 (,Jeden Tag®) reicht. AnschlieRend werden durch summierte
ltemscores die drei Subskalen ,Emotionale Erschopfung® (EE), ,Depersonalisa-
tion“ (DP) und ,Personliche Leistungseinschatzung® (PA) berechnet. Hohere
Subskalenwerte in EE (217), DP (27) und niedrige Subskalenwerte in PA (<38)
korrelieren mit einem hoheren Grad von Burnout (67). Die Validitat der deutschen
Version des MBI wurde als angemessen bewertet (80). Die interne Konsistenz
nach Cronbach a fur die deutsche Version des MBI betrug fur EE a = .88, DP
a=.58 und PA a=.61(81).

2.4 Datenerhebung

Im Zeitraum von Marz 2021 bis Marz 2023 wurden im Rahmen der Datenerhe-
bung in ganz Bayern n=220 Beschaftigte des Gesundheitspersonals in stationa-
ren und ambulanten Einrichtungen anhand von Fragebogen befragt, die den in
der Studie geforderten Kriterien entsprachen (73). Die Erhebung der pseudony-
misierten quantitativen Daten erfolgte in Anwesenheit der Studienassistenz, wel-
che den Studienteilnehmern alle notwendigen Informationen zur Teilnahme be-
reitstellte und Hilfestellung bei Ruckfragen wahrend des Ausfullens der
Fragebogen gewahrte.

Vor Beginn der Studienteilnahme wurden den Teilnehmern schriftlich und mind-
lich die Studienbedingungen, die Pseudonymisierung der Daten und der damit
verbundene Datenschutz erklart und eine Einverstandniserklarung zur Bestati-
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gung vom Studienteilnehmer unterschrieben. Dartber hinaus wurde darauf hin-
gewiesen, dass ihre Teilnahme freiwillig war und durch den Studienteilnehmer zu
jedem Zeitpunkt beendet werden konnte.

2.5 Datenanalyse

Alle erhobenen Primardaten wurden zunachst papierbasiert in Case Report
Forms erhoben und dann im Sinne einer doppelten Dateneingabe in elektroni-
sche Prufbogen, mit Hilfe des wissenschaftlichen Datenmanagementsystems
(LibreClinica) ubertragen. Die Datenanalyse wurde in dieser Studie mit der
SPSS-Statistiksoftware Version 28 (IBM Corp.) durchgefuhrt.

Normalverteilte Daten wurden mit Mittelwert (M) und Standardabweichung (Std.)
prasentiert, wahrend nicht normalverteilte Daten mit Median (Md) und dem 1. bis
3. Quartil (Q1-Q3) dargestellt wurden. Fir kategoriale Daten wurden Haufigkeiten
(n) und Prozentsatze (%) angegeben. Im nachsten Schritt wurden potenziell un-
abhangige Variablen (UV) auf signifikante Zusammenhange mit den abhangigen
Variablen (AV) untersucht. Dies erfolgte durch schrittweise bivariate Tests. An-
schlieBend wurden die signifikanten abhangigen Variablen auf Multikollinearitat
getestet. Aufgrund der nicht normalverteilten Daten sowie der unterschiedlichen
Skalenniveaus wurde eine Korrelationsanalyse nach Kendall Tau-B durchge-
fuhrt. SchlieBlich wurde eine multivariate ordinale Regressionsanalyse fur den
Endpunkt der Impfbereitschaft, gemessen am 5C-Modell, durchgeflhrt.

Aufgrund der geringen StichprobengrofRe in jeder Kategorie und um die statisti-
sche Analyse praziser zu machen, wurde die 7-Punkte-Likert-Skala der abhangi-
gen Variable im 5C-Modell in eine 3-Punkte-Skala umgewandelt, wie dies auch
in den 5C Auswertungen der COSMO-Studie vorgenommen wurde (23). In die-
sem Prozess wurden die Werte 0-2 ("Ich stimme gar nicht zu" bis "Ich stimme
eher nicht zu") als "keine Zustimmung", der Wert 3 ("neutral") als "neutral" und
die Werte 4-6 ("Ich stimme eher zu" bis "Ich stimme stark zu") als "Zustimmung"
bezeichnet.

Es wurden signifikante unabhangige Variablen, die sich in den vorangegangenen
univariaten Testungen als geeignet erwiesen hatten, in das Modell aufgenom-
men. Dadurch ist es moglich, die individuellen Auswirkungen dieser Variablen auf
die abhangige Variable zu untersuchen, wahrend gleichzeitig mogliche Storfak-
toren berucksichtigt werden.

Assoziationen zwischen Einflussfaktoren/Risikofaktoren und Ergebnissen wur-
den als Schatzwert () mit 95%-Konfidenzintervallen (Cl), sowie zusatzlich als
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Odds Ratio (OR) mit 95%-Konfidenzintervallen codiert. Das Signifikanzniveau
wurde auf a = 0.05 festgelegt.
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3. Ergebnisse

3.1 Deskriptive Statistik

Fur die Darstellung der Ergebnisse der soziodemographischen und psychosozi-
alen Daten wird in diesem Teil der Studie eine deskriptive Statistik verwendet. Es
werden die Gesamtzahl der Befragten (n / %), die Anzahl der fehlenden Daten
(Fehlende Daten), die Haufigkeiten (n), der Median (Md) sowie das Streuungs-
malf} (Q1-Q3) verwendet, um die jeweiligen Ergebnisse der Variablen abzubilden.

Zudem werden die gultigen Prozentsatze innerhalb der jeweiligen Variablen zur
Verteilungsubersicht in Diagrammen dargestellt.

3.1.1 Soziodemographische Daten

Ergebnisse der Altersverteilung: In der vorliegenden Stichprobe lag das durch-
schnittliche Alter (Md: 47.0) des Gesundheitspersonals bei 47.0 Jahren bei einer
Altersspanne (Q1 — Q3) von 34.0 bis 56.0 Jahren.

Abb. 1: Altersverteilung des Gesundheitspersonals
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Legende
n: Anzahl der befragten Fehlende Daten: Unvollstandige Angaben
Studienteilnehmer durch Studienteilnehmer

Md: Median %: Prozent
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Q1-Q3: 1.Quartil — 3.Quartil

Population

n: 220 Fehlende Daten: 5(2.3%)
Md: 47.0

Q1-Q3: 34.0-56.0

Ergebnisse der Geschlechtsverteilung: In der vorliegenden Stichprobe des
Gesundheitspersonals waren mit 79.1% Uberwiegend Frauen vertreten, wahrend
Manner einen Anteil von 20.9% ausmachten.

Abb. 2: Geschlechtsverteilung des Gesundheitspersonals

Geschlechtsverteilung

EWeiblich @Mannlich

174 (79,1%)

Legende
n: Anzahl der befragten Fehlende Daten: Unvollstandige Angaben
Studienteilnehmer durch Studienteilnehmer
%: Prozent
Population
n: 220 Fehlende Daten: 0 (0.0%)

Ergebnisse zum Familienstand: Die vorliegenden Daten zum Familienstand
zeigen, dass der grof3te Anteil der Befragten verheiratet und zusammenlebend
war (35.9%), gefolgt von ledigen Personen, die allein lebten (32.7%). Ein gerin-
gerer Teil gab an, ledig mit Partner zu sein (10.0%). 13.2% der Befragten waren
geschieden und nur 3.2% waren verwitwet.
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Tab. 1: Familienstand des Gesundheitspersonals

Familienstand n %

ledig (alleinlebend) 72 32.7

ledig (mit Partner) 22 10.0

verheiratet (zusammenlebend) 79 35.9

verheiratet (getrennt lebend) 11 5.0

geschieden 29 13.2

verwitwet 7 3.2

Legende

n: Anzahl der befragten Fehlende Daten: Unvollstandige Angaben
Studienteilnehmer durch Studienteilnehmer

%: Prozent
Population
n: 220 Fehlende Daten: 0 (0.0%)

Erklarung zum Familienstand (Dichotomisiert): Da in der Variablen ,,Fami-
lienstand® nur wenige Angaben in der Kategorie ,verwitwet® (n=7) und ,verheira-
tet (getrennt lebend)“ (n=11) vorlagen, wurde eine neue Variable erstellt, die die
Kategorien ,,verheiratet” und ,,nicht verheiratet / verwitwet* umfasst. Dies ermog-
lichte eine Einbindung der Variable als unabhangige Variable in ein multivariates
ordinales Regressionsmodell, ohne dass das Ergebnis durch die geringe Anzahl
der Angaben verfalscht wurde. Die Kategorien ,,ledig (alleinlebend)®, ,,geschie-
den“ und ,,verwitwet” wurden zu der neuen Kategorie ,,nicht verheiratet / verwit-
wet” zusammengefasst, wahrend die Kategorien ,,verheiratet (zusammenle-
bend)“ und ,,verheiratet (getrennt lebend)” zur neuen Kategorie ,,verheiratet®
zusammengefuhrt wurden.

Ergebnisse zum Familienstand (Dichotomisiert): Durch die Zusammenfas-
sung der Kategorien zeigte sich in der Stichprobe des Gesundheitspersonals,
dass die Mehrheit der Befragten nicht verheiratet oder verwitwet waren (59.1%),
wahrend der Anteil der Verheirateten bei 40.9% lag.
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Abb. 3: Familienstand des Gesundheitspersonals - verheiratet & nicht verheira-
tet / verwitwet

Familienstand

Everheiratet @nicht verheiratet / verwitwet

90 (40,9%)

Legende
n: Anzahl der befragten Fehlende Daten: Unvollstandige Angaben
Studienteilnehmer durch Studienteilnehmer
%: Prozent
Population
n: 220 Fehlende Daten: 0 (0.0%)

Ergebnisse zur ethnischen Herkunft: Die vorliegenden Ergebnisse zur ethni-
schen Zugehorigkeit in der Stichprobe des Gesundheitspersonals zeigten, dass
ein Uberwiegender Anteil von 86.8% der Befragten Kaukasier oder Europaer wa-
ren. Eine geringere Anzahl der Befragten gab an, der asiatischen (4.1%), oder
afrikanischen (3.6%) Ethnie anzugehdren. Nur jeweils eine Person ordnete sich
der Ethnie der Araber und Latein-Amerikaner (0.5%) zu.

Tab. 2: Ethnische Herkunft des Gesundheitspersonals

Ethnische Herkunft n %
Kaukasier/Europaer 191 86.8
Asiate 9 4.1
Afrikaner 8 3.6
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Legende
n: Anzahl der befragten Fehlende Daten:
Studienteilnehmer
%:
Population
n: 220 Fehlende Daten:

Ergebnisse zum hochsten berufsbildenden Abschluss: Die vorliegenden Da-

Unvollstandige Angaben
durch Studienteilnehmer

Prozent

10 (4.5%)

ten zum hdchsten berufsbildenden Abschluss zeigen, dass der Grofteil der Be-
fragten eine Berufsschule oder Lehre absolviert hat (56.8%). Rund ein Viertel
(23.2%) der Befragten hatten eine Fachschule, Techniker- oder Meisterschule
besucht. 0.9% haben einen Abschluss an einer Ingenieurschule oder Polytech-
nikum, 11.8% an einer Hochschule der angewandten Wissenschaften oder Uni-
versitat erworben. Keinen berufsbildenden Abschluss wiesen 6.4% der Befragten

auf.

Tab. 3: Hochster berufsbildender Abschluss des Gesundheitspersonals

Hochster berufsbildender Abschluss n %
Kein Abschluss 14 6.4
Berufsschule / Lehre 125 56.8
Fachschule / Techniker- / Meisterschule 51 23.2
Ingenieurschule / Polytechnikum 2 0.9
Hochschule der angewandten Wissenschaften /

Universitat 26 11.8

Legende
n: Anzahl der befragten Fehlende Daten:
Studienteilnehmer
Y%:
Population
n: 220 Fehlende Daten:

Unvollstandige Angaben
durch Studienteilnehmer

Prozent

2 (0.9%)
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Erklarung zum Akademischen Grad (Dichotomisiert): Da in der Variablen
,,Hochster berufsbildender Abschluss® nur wenige Angaben in der Kategorie ,In-
genieurschule/Polytechnikum® (n=2) und ,kein Abschluss® (n=14) vorlagen,
wurde eine neue Variable ,Akademischer Grad® erstellt, die die Kategorien ,,Aka-
demiker® und ,,Nichtakademiker umfasst. Dies ermdglichte eine Einbindung der
Variable als unabhangige Variable in ein multivariates ordinales Regressionsmo-
dell, ohne dass das Ergebnis durch die geringe Anzahl der Angaben verfalscht
wurde. Die Kategorien ,,kein Abschluss®, ,,Berufsschule/Lehre” wurden zu der
neuen Kategorie ,,Nichtakademiker® zusammengefasst, wahrend die Kategorien
,,Fachschule / Techniker- / Meisterschule” und ,,Ingenieurschule / Polytechni-
kum®und ,Hochschule der angewandten Wissenschaften / Universitat® zur neuen
Kategorie ,,Akademiker zusammengefuhrt wurden.

Ergebnisse zum akademischen Grad (Dichotomisiert): Die Zusammenfas-
sung der Kategorien ergab in der Stichprobe des Gesundheitspersonals, dass
36.2% der Befragten einen akademischen Grad aufwiesen, wahrend der Anteil
der Nichtakademiker bei 63.8% lag.

Abb. 4: Akademischer Grad des Gesundheitspersonals

Akademischer Grad

mAkademiker DONichtakademiker

79 (36,2%)

Legende

n: Anzahl der befragten Fehlende Daten: Unvollstandige Angaben
Studienteilnehmer durch Studienteilnehmer
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%: Prozent
Population

n: 220 Fehlende Daten: 2 (0.9%)

Ergebnisse zur Einrichtungsform: Die Mehrheit des Gesundheitspersonals in
der Stichprobe (97.7%) war in stationaren Einrichtungen beschaftigt, wahrend
lediglich 2.3% in der ambulanten Pflege tatig waren.

Tab. 4: Einrichtungsform, in der das Gesundheitspersonal beschaftigt ist

Einrichtungsform n %

Stationar 215 97.7

Ambulant 5 2.3

Legende

n: Anzahl der befragten Fehlende Daten: Unvollstandige Angaben
Studienteilnehmer durch Studienteilnehmer

%: Prozent
Population
n: 220 Fehlende Daten: 0 (0.0%)

Ergebnisse zur Funktion innerhalb der Einrichtung: Die Daten der vorliegen-
den Ergebnisse der Stichprobe zeigen, dass Uber die Halfte des Gesundheits-
personals (55.3%) als Fachkrafte in der Alten- oder Krankenpflege (43.1% als
Fachkraft Altenpflege; 12.2% als Fachkraft Krankenpflege) ausgebildet wurden,
wobei 42.2% ihre Ausbildung an einer Berufsfachschule absolvierten (33.6% als
Fachkraft Altenpflege; 8.6% als Fachkraft Krankenpflege) und 13.1% ein Studium
(9.5% als Fachkraft Altenpflege; 3.6% als Fachkraft Krankenpflege) abgeschlos-
sen haben. 23.6% der Beschaftigten gaben an, als Hilfskraft in der Altenpflege
(21.8%) oder Krankenpflege (1.8%) tatig zu sein. Etwa 18.2% waren innerhalb
der Einrichtung in anderen Funktionen beschaftigt, die nicht den genannten Ka-
tegorien entsprachen.
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Tab. 5: Funktion des Gesundheitspersonals innerhalb der Einrichtung

Funktion innerhalb der Einrichtung n %

Fachkraft Altenpflege (Studium) 21 9.5

Fachkraft Altenpflege (Berufsfachschule) 74 33.6

Fachkraft Krankenpflege (Studium) 8 3.6

Fachkraft Krankenpflege (Berufsfachschule) 19 8.6

Hilfskraft Altenpflege 48 21.8

Hilfskraft Krankenpflege 4 1.8

Sonstige 40 18.2

Legende

n: Anzahl der befragten Fehlende Daten: Unvollstandige Angaben
Studienteilnehmer durch Studienteilnehmer

%: Prozent
Population
n: 220 Fehlende Daten: 6 (2.7%)

Erklarung zum Funktionsbereich (Dichotomisiert): Da in der Variablen
,,Funktion innerhalb der Einrichtung® nur wenige Angaben in der Kategorie ,Fach-
kraft Krankenpflege (Studium)“ (n=8) und ,Hilfskraft Krankenpflege® (n=4) vorla-
gen, wurde eine neue Variable ,Funktionsbereich Pflege® erstellt, die die Katego-
rien ,,Altenpflege” und ,,Pflege” umfasst. Dies ermdglichte eine Einbindung der
Variable als unabhangige Variable in ein multivariates ordinales Regressionsmo-
dell, ohne dass das Ergebnis durch die geringe Anzahl der Angaben verfalscht
wurde. Die Kategorien ,Fachkraft Altenpflege (Studium)®, ,Fachkraft Altenpflege
(Berufsfachschule)®, ,Hilfskraft Altenpflege” wurden zu der neuen Kategorie ,,Al-
tenpflege® zusammengefasst, wahrend die Kategorien ,Fachkraft Krankenpflege
(Studium)®, ,Fachkraft Krankenpflege (Berufsfachschule)® und ,Hilfskraft Kran-
kenpflege® zur neuen Kategorie ,,Pflege” zusammengefuhrt wurden. Aufgrund
der Tatsache, dass die Kategorie ,Sonstige“ keiner der neu generierten Katego-
rien zugeordnet werden konnte, wurden diese Daten zusammen mit der Katego-
rie ausgeschlossen.
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Ergebnisse zum Funktionsbereich (Dichotomisiert): Die Zusammenfuhrung
der Kategorie in der Stichprobe des Gesundheitspersonals zeigte, dass 82.2%
der Befragten im Bereich der Altenpflege tatig waren, wahrend 17.8% in der Kran-
kenpflege arbeiteten.

Abb. 5: Funktionsbereich des Gesundheitspersonals in der Pflege

Funktionsbereich Pflege

mPflege DOAltenpflege

31 (17,8%)

Legende
n: Anzahl der befragten Fehlende Daten: Unvollstandige Angaben
Studienteilnehmer durch Studienteilnehmer
%: Prozent
Population
n: 220 Fehlende Daten: 46 (20.9%)

Ergebnisse zum Beschaftiqungsverhaltnis: In der vorliegenden Stichprobe
des Gesundheitspersonals ergab sich, dass die Mehrheit der Befragten in Vollzeit
(70.9%) beschaftigt waren, wahrend 21.8% in Teilzeit (17.7% >50% und 4.1% <=
50 %) arbeiteten. Nur 0.5% der Befragten waren geringflgig beschaftigt (450
Euro Job). Dartber hinaus gab es auch einige Studienteilnehmer, die sich in Aus-
bildungen (5.9%), im Bundesfreiwilligendienst (0.5%) oder in Praktika (0.5%) be-
fanden.
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Tab. 6: Beschaftigungsverhaltnis des Gesundheitspersonals innerhalb der Ein-
richtung

Beschiftigungsverhaltnis n %

Vollzeitbeschaftigt 156 70.9

Teilzeitbeschaftigt > 50 % 39 17.7

Teilzeitbeschaftigt <= 50 % 9 4.1

Geringfugig beschaftigt (450 Euro Job) 1 0.5

Auszubildender / Schuler 13 5.9

Helfer im Bundesfreiwilligendienst 1 0.5

Praktikant auf3erhalb einer Ausbildung 1 0.5

Legende

n: Anzahl der befragten Fehlende Daten: Unvollstandige Angaben
Studienteilnehmer durch Studienteilnehmer

%: Prozent
Population
n: 220 Fehlende Daten: 0 (0.0%)

Erklarung zum Beschaftigungsverhaltnis (Dichotomisiert): Da in der Variab-
len ,,Beschaftigungsverhaltnis des Gesundheitspersonals innerhalb der Einrich-
tung“ nur wenige Angaben in der Kategorie ,Teilzeitbeschaftigt <= 50%"“ (n=9),
,aeringfugig beschaftigt (450 Euro Job)“ (n=1), ,Helfer im Bundesfreiwilligen-
dienst® und ,Praktikant au3erhalb einer Ausbildung“ vorlagen, wurde eine neue
Variable ,Beschaftigungsverhaltnis in der Pflege“ erstellt, die die Kategorien
,,Vollzeit® und ,, Teilzeit* umfasst. Dies ermdglichte eine Einbindung der Variable
als unabhangige Variable in ein multivariates ordinales Regressionsmodell, ohne
dass das Ergebnis durch die geringe Anzahl der Angaben verfalscht wurde. Die
Kategorien ,Vollzeitbeschaftigt® und ,Auszubildender / Schuler” wurden aufgrund
der Klassifikation von Auszubildenden als Vollzeitkrafte zu der neuen Kategorie
,,Vollzeit® zusammengefasst. Die Kategorien ,Teilzeitbeschaftigt > 50%°, ,Teil-
zeitbeschaftigt <= 50%"“ und ,Geringfugig beschaftigt (450 Euro Job)“ wurden zur
neuen Kategorie ,, Teilzeit* zusammengefuhrt. Die Kategorien ,Helfer im Bundes-
freiwilligendienst® und ,Praktikant auRerhalb einer Ausbildung“ wurden bei der
Zusammenfuhrung der Kategorien ausgeschlossen, da ihre Tatigkeiten nicht den
Anforderungen der neu generierten Kategorien entsprachen.
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Ergebnisse zum Beschaftigungsverhaltnis (Dichotomisiert): Nach Zusam-
menfuhrung der Kategorien ergaben die Ergebnisse der Stichprobe des Gesund-
heitspersonals, dass 77.5% der Befragten als Vollzeitbeschaftigte tatig waren.
Etwa ein Viertel (22.5%) waren Teilzeit beschaftigt.

Abb. 6: Beschaftigungsverhaltnis des Gesundheitspersonals in der Einrichtung

Beschaftigungsverhaltnis

mVollzeit OTeilzeit

169 (77,5%)

Legende
n: Anzahl der befragten Fehlende Daten: Unvollstandige Angaben
Studienteilnehmer durch Studienteilnehmer
%: Prozent
Population
n: 220 Fehlende Daten: 2 (0.9%)

Ergebnisse zur aktuellen Pflege von COVID-19 Infizierten: Entsprechend den
Ergebnissen der Befragung waren zum Befragungszeitpunkt 10.1% des Gesund-
heitspersonals mit der Pflege von COVID-19 infizierten Pflege- und Hilfsbedurfti-
gen beschaftigt, wahrend 89.9% der Befragten zum Befragungszeitpunkt keine
COVID-19 Infizierten pflegen mussten.
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Abb. 7: Aktuelle Pflege von COVID-19 Infizierten durch das Gesundheitsperso-
nal

Aktuelle Pflege von COVID-19 Infizierten

mJa ONein
1(10,1%)

Legende
n: Anzahl der befragten Fehlende Daten: Unvollstandige Angaben

Studienteilnehmer durch Studienteilnehmer

%: Prozent

Population
n: 220 Fehlende Daten: 12 (5.5%)

3.1.2 Impfbereitschaft (5C) des Gesundheitspersonals

Ergebnisse zur Impfbereitschaft (7-Punkte-Likert-Skala): Im Fragebogen
wurde das Gesundheitspersonal zu den Einstellungen bezulglich der COVID-19
Impfung anhand des 5C Modells befragt. Die Ergebnisse zeigten, dass in Bezug
auf das Vertrauen in die COVID-19 Impfung (,Confidence®) der Aussage 21.9%
der Befragten eher zustimmten. Im Bereich der Risikowahrnehmung von COVID-
19 und der Notwendigkeit einer COVID-19 Impfung (,Complacency") stimmten
42.0% der Aussage gar nicht zu. Zur Befragung der wahrgenommenen alltagli-
chen Hurden (,Constraints) stimmten 60.1% der Befragten mit der Aussage gar
nicht dberein. Wenn Nutzen und Risiken in Bezug auf die COVID-19 Impfung
(,Calculation®) abzuwagen waren, stimmten 19.2% der Befragten der Aussage
eher zu. In Bezug auf das kollektive Verantwortungsgefuhl (,Collective Respon-
sibility®) stimmten 54.3% der Befragten der Aussage gar nicht zu.
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Abb. 8: Impfbereitschaft des Gesundheitspersonals (7-Punkte-Likert-Skala)

m Ich stimme stark zu (6)

0% 20% 40%

5C - Vorlaufer der Impfbereitschaft

m Ich stimme gar nicht zu (0) = Ich stimme nicht zu (1) m Ich stimme eher nicht zu (2)

m Neutral (3) m Ich stimme eher zu (4) m [ch stimme zu (5)

60% 80% 100%

Confidence - ,,Ich habe vollstes
Vertrauen in die Sicherheit einer 11,9% 10,0% 8,7%  17.4%
Impfung gegen SARS-COV-2" (n=197)

Complacency - ,,Die Impfung gegen
SARS-COV-2 ist nicht so wichtig, da
die Erkrankung, gegen die sie
schitzen soll, nicht allzu gefahrlich
ist." (n=219)

Constraints - ,,Es ist mir zu
aufwendig, mich gegen SARS-COV-2
impfen zu lassen." (n=218)

Calculation - ,,Wenn ich dariber
nachdenke, mich gegen SARS-COV-2
impfen zu lassen, wage ich sorgfaltig

Nutzen und Risiken ab." (n=219)

16,9% 6,8%6,4% 16,4%

Collective Responsibility - ,,Wenn

alle geimpft sind, brauche ich mich

nicht auch noch gegen SARS-COV-2
impfen zu lassen." (n=219)

21,9% 16,0% 14,2%

16,9%  91% 155% 6,4% 3,79

,4%)

10,6%6,0% 13,3% 4% 3%
3%

19,2% 16,9% 17,4%

16,2%  8,6% 12,7% 3% 3%
3%

Legende

n: Anzahl der befragten Fehlende Daten: Unvollstandige Angaben
Studienteilnehmer durch Studienteilnehmer

Md: Median %: Prozent

Q1-Q3: 1.Quartil — 3.Quartil

Population

Confidence

n: 220 Fehlende Daten: 1 (0.5%)

Md: 4.0

Q1-Q3: 20-5.0

Complacency

n: 220 Fehlende Daten: 1 (0.5%)

Md: 1.0
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Q1-Qa3: 0.0-3.0

Constraints

n: 220 Fehlende Daten: 2 (0.9%)
Md: 0.0

Q1-Qa3: 0.0-2.0

Calculation

n: 220 Fehlende Daten: 1 (0.5%)
Md: 4.0

Q1-Q3: 2.0-5.0

Collective Responsibility

n: 220 Fehlende Daten: 23 (10.5%)
Md: 0.0

Q1-Qa3: 0.0-2.0

Erklarung zur Impfbereitschaft (3-Punkte-Likert-Skala): Da in der Variablen
,,Impfbereitschaft des Gesundheitspersonals (7-Likert-Skala)“ innerhalb der ein-
zelnen ltems teilweise die Angaben pro Kategorie unter 4.0% lagen, wurde hier-
bei eine Transformation der 7-Punkte-Likert-Skala zu einer 3-Punkte-Likert-
Skala, wie im Methodenteil erlautert, vorgenommen.

Ergebnisse zur Impfbereitschaft (3-Punkte-Likert-Skala): Die Ergebnisse
zeigten, dass nur knapp mehr als die Halfte der Befragten (52.1%) Vertrauen in
die Sicherheit einer COVID-19-Impfung hatten (,Confidence®), wahrend 30.6%
der Befragten kein Vertrauen zeigten und 17.4% neutral blieben.

68.0% der Befragten zeigten eine Risikowahrnehmung gegenuber COVID-19
und eine Notwendigkeit der COVID-19 Impfung (,Complacency®), indem sie der
Aussage nicht zustimmten. 15.5% verhielten sich hierbei neutral und 16.4% zeig-
ten mit ihrer Zustimmung zur Aussage eine geringe Wahrnehmung des Risikos
und der Notwendigkeit der COVID-19 Impfung.

Fir 10.1% der Befragten schienen alltagliche Hiurden sie von einer COVID-19
Impfung abzuhalten (,Constraints®), indem sie der Aussage zustimmten, wahrend
76.6% dies mit der Nichtzustimmung zur Aussage verneinten. 13.3% blieben
neutral.

Die Mehrheit der Befragten (53.4%) gab mit ihrer Zustimmung zur Aussage an,
eine sorgfaltige Abwagung Uber den Nutzen und die Risiken im Hinblick auf die
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COVID-19 Impfung durchzufuhren (,Calculation®) und nur 30.1% verneinten dies
mit ihrer Nichtzustimmung zur Aussage. 16.4% blieben neutral.

In Bezug auf die Verantwortung gegenuber der Gemeinschaft (,Collective
Responsibility“) gaben 8.1% der Befragten an, dass sie sich nicht impfen lassen
wirden, wenn alle anderen bereits geimpft sind. 79.2% hingegen zeigten ein kol-
lektives Verantwortungsgefuhl mit ihrer Nichtzustimmung zur Aussage. 12.7%
blieben neutral.

Abb. 9: Impfbereitschaft des Gesundheitspersonals (3-Punkte-Likert-Skala)

5C - (Keine) Zustimmung zur Impfbereitschaft
m Keine Zustimmung (0-2)  mNeutral (3)  m Zustimmung (4-6)

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Confidence - ,,Ich habe vollstes
Vertrauen in die Sicherheit einer 5 o
Impfung gegen SARS-COV-2" 30,6% 5 <2l
(n=197)

Complacency - ,,Die Impfung gegen
SARS-COV-2 ist nicht so wichtig, da
die Erkrankung, gegen die sie
schitzen soll, nicht allzu...

68,0% 15,5% 16,4%

30,1% 16,4% 53,4%

Constraints - ,,Es ist mir zu
aufwendig, mich gegen SARS-COV-2 76,6% 13,3% 10,19
impfen zu lassen." (n=218)

Calculation - ,,Wenn ich dariber
nachdenke, mich gegen SARS-COV-2
impfen zu lassen, wage ich sorgfaltig

Nutzen und Risiken ab." (n=219)

Collective Responsibility - ,,Wenn

alle geimpft sind, brauche ich mich 12.7% 819

nicht auch noch gegen SARS-COV-2 T
impfen zu lassen." (n=219)

Legende

n: Anzahl der befragten Fehlende Daten: Unvollstandige Angaben
Studienteilnehmer durch Studienteilnehmer

Md: Median %: Prozent

Q1-Q3: 1.Quartil — 3.Quartil

Population

Confidence

n: 220 Fehlende Daten: 1 (0.5%)

Md: 3.0
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Q1-Q3: 1.0-3.0

Complacency

n: 220 Fehlende Daten: 1 (0.5%)
Md: 1.0

Q1-Qa3: 1.0-2.0

Constraints

n: 220 Fehlende Daten: 2 (0.9%)
Md: 1.0

Q1-Qa3: 1.0-1.0

Calculation

n: 220 Fehlende Daten: 1 (0.5%)
Md: 3.0

Q1-Q3: 1.0-3.0

Collective Responsibility

n: 220 Fehlende Daten: 23 (10.5%)
Md: 1.0

Q1-Qa3: 1.0-1.0

3.1.3 Depressionen (PHQ-9)

Ergebnisse zu Depressionen (PHQ-9): Die Auswertung des PHQ-9 zur Detek-
tion von Depressionen beim Gesundheitspersonal ergab im Gesamtscore einen
Median von 6.0 mit einem Streuungsmal (1. Quartil — 3. Quartil) von 3.0 — 10.0.

Im Hinblick auf die Einteilung von Depressionen ergab sich, dass 38.7% der Be-
fragten des Gesundheitspersonals kein depressives Syndrom aufwiesen (n=84).
32.3% (n=71) zeigten ein mildes depressives Syndrom, wahrend 20.3% (n=44)
ein moderates depressives Syndrom aufwiesen. Bei 6.0% (n=13) der Teilnehmer
wurde ein moderat schweres depressives Syndrom festgestellt und 2.3% (n=5)
zeigten ein schweres depressives Syndrom.
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Abb. 10: Grad der depressiven Syndrome in der Gruppe des Gesundheitsper-

sonals
Depressive Syndrome (PHQ-9)
45% - g
0]
40% 2 R
'\_
35% ®
30% -
R
25% - §
20% -
15% -
10% 1 )
© X
0% ||
Fehlen eines Mild (n=71) Moderat (n=44) Moderat schwer Schwer (n=5)
depressiven (n=13)
Syndroms
(n=84)
Legende
n: Anzahl der befragten Fehlende Daten: Unvollstandige Angaben
Studienteilnehmer durch Studienteilnehmer
%: Prozent
Population
n: 220 Fehlende Daten: 3 (1.4%)

Ergebnisse der klinisch relevanten depressiven Syndrome (PHQ-9 210): Die

Auswertung der Ergebnisse ergaben, dass 28.6% der Befragten des Gesund-
heitspersonals Anzeichen klinisch auffalliger Syndrome einer Depression aufwie-
sen und somit die Notwendigkeit einer Sicherung der Diagnose und Therapie
durch einen Arzt gegeben war. 71.4% der Befragten zeigten hierbei keine klinisch
relevanten depressiven Syndrome auf.
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Abb. 11: Klinisch relevante depressive Syndrome in der Gruppe des Gesund-
heitspersonals

Klinisch relevante Depressionssyndrome (PHQ-9
Score 210)

X
<
-
N~

80% -
70% -
60% -
50% -
40% A

=N
©
oo
I3

30%
20% -
10% -

0%

Unauffallig (n=155) Auffallig (n=62)
Legende
n: Anzahl der befragten Fehlende Daten: Unvollstandige Angaben
Studienteilnehmer durch Studienteilnehmer
%: Prozent
Population
n: 220 Fehlende Daten: 3 (1.4%)

3.1.4 Burnout (MBI)

Ergebnisse zu den Burnout-Dimensionen (MBI): Anhand der oben beschrie-
benen Einteilung der MBI-Subskalen zeigten die Ergebnisse innerhalb der Di-
mension der Emotionalen Erschopfung, dass 23.0% der Befragten ein hohes
Mafl an emotionaler Erschopfung angaben, was mit einer hdheren Wahrschein-
lichkeit eines Burnouts-Syndroms einhergehen konnte. Weitere 25.0% der Be-
fragten zeigten mittlere und 52.0% niedrige Symptome von emotionaler Erschop-
fung.

Hinsichtlich der Subskala Depersonalisation zeigten 17.5% der Befragten hohe
und 22.1% mittlere Werte eines Depersonalisationserlebnis auf, was ebenfalls
mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit eines Burnouts-Syndroms einhergehen
konnte. 60.4% der Befragten zeigten hier niedrige Werte eines Depersonalisati-
onserlebnis.



3 Ergebnisse 45

15.9% der Befragten gaben in der Subskala der personlichen Leistungsfahigkeit
niedrige und 27.6% mittlere Werte an, was mit einer héheren Wahrscheinlichkeit
eines Burnouts-Syndroms assoziiert sein konnte. Uber die Halfte der Befragten
(56.6%) zeigten im Bereich der Subskala zur Persénlichen Leistungsfahigkeit er-
hdhte Werte, was fiir eine geringere Wahrscheinlichkeit eines Burnout-Syndroms
sprechen kann.

Abb. 12: Burnout in der Gruppe des Gesundheitspersonals

Burnout Klassifizierung (MBI)

mHoch wMittel m Niedrig
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Emotionale Erschdopfung (n=204) 23,0% 25,0%

Depersonalisation(n=217) k3 22,1%

Persdnliche Leistungsfahigkeit

27,6% 15,9%

(n=214)
Legende
n: Anzahl der befragten Fehlende Daten: Unvollstandige Angaben
Studienteilnehmer durch Studienteilnehmer
Md: Median %: Prozent
Q1-Q3: 1.Quartil — 3.Quartil
Population

Emotionale Erschépfung

n: 220 Fehlende Daten: 16 (7.3%)
Md: 15.5

Q1-Q3: 9.0-26.0

Depersonalisation

n: 220 Fehlende Daten: 3 (1.4%)

Md: 5.0
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Q1-Qa3: 1.5-9.0

Persénliche Leistungsféhigkeit

n: 220 Fehlende Daten: 6 (2.7%)
Md: 30.0
Q1-Q3: 23.0-36.0

3.2 Datenanalyse

Im Folgenden werden die Ergebnisse der multivariaten ordinalen Regressions-
analyse dargestellt. Die signifikanten Ergebnisse werden auf einem 5%-Signifi-
kanzniveau (p) anhand der Odds-Ratio (OR) und dem jeweiligen 95%-Konfiden-
zintervall (95%KI) dargestellt.

Abb. 13: Ubersicht der Ergebnisse aus der multivariaten ordinalen Regressions-
analyse des Gesundheitspersonals

Soziodemographische Impfbereitschaft

Einflussfaktoren Pscychosoziale Einflussfaktoren
(Screeningitems) 5C - Modell 4
Depressionen (PHQ-9)°
— Akademischer Grad ' P ( ) Confidence i
Burn-out (MBI)
C ey
Emotionale
Erschépfung i ™ i
Einrichtungsspezifische Constraints
Einflussfaktoren L
Depersonalisation® —
Calculation <«
aktuell zu pflegende Persénliche
COVID-19 Infizierte 2 Leistungsfahigkeit Collective
Responsibility

Das Diagramm bietet einen Uberblick iiber die signifikanten Zusammenhénge innerhalb der ordi-
nalen Regressionsanalyse zwischen den unabhéngigen Variablen und der abhéngigen Variablen
(5C-Modell). Das Diagramm zeigt alle unabhdngigen Variablen, die in das multivariate Regressi-
onsmodell einbezogen wurden. Negative signifikante Zusammenhadnge werden durch die Farbe
Rot dargestellt, wéhrend positive signifikante Zusammenhénge durch die Farbe Griin dargestellt
werden. Damit die unabhéngigen Variablen interpretierbar sind, wurden hierbei die Referenz-
werte durch die hochgestellten Zahlen hinter der Variablen angegeben. Referenzwerte: "=Nicht-
akademiker, >=keine aktuell zu pflegenden COVID-19 Infizierten, 3=niedriges Depersonalisations-
erlebnis und *=Stimme gar nicht zu, °=Fehlen eines depressiven Syndroms.
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3.2.1 Soziodemographische Daten & Impfbereitschaft (5C) des
Gesundheitspersonals

Ergebnisse der soziodemographischen Daten & der Impfbereitschaft
(.Confidence*): Die Ergebnisse der Regressionsanalyse zeigten, dass die ak-
tuelle Pflege COVID-19 Infizierten einen negativ signifikanten Zusammenhang
(p=0.016) auf das Vertrauen in Impfungen (,Confidence®) hatte. Hierbei war die
Wahrscheinlichkeit hoher (OR: 0.30, 95%KI: 0.11; 0.80), dass das Gesundheits-
personal, welches aktuell COVID-19 Infizierte pflegte, ein niedrigeres Vertrauen
in Impfungen aufwies, im Vergleich zu jener Gruppe (R), welche keine COVID-
19 Infizierten pflegte.

Abb. 14: Pflege COVID-19 Infizierter durch das Gesundheitspersonal & Impfbe-
reitschaft (,Confidence") des Gesundheitspersonals

Pflege COVID-19 Infizierter

mJa mNein

94,3%

100% A

83,3%
88,6%

80% -

60% -

40% -

16,7%
11,4%

20% -

0% . - [ |

5,7%

KEINE ZUSTIMMUNG (N=66) NEUTRAL (N=35) ZUSTIMMUNG (N=106)
Confidence - ,,Ich habe vollstes Vertrauen in die Sicherheit einer Impfung gegen
SARS-COV-2"
Legende
n: Anzahl der befragten Fehlende Daten: Unvollstandige Angaben
Studienteilnehmer durch Studienteilnehmer
OR: Odds Ratio %: Prozent
95% KI: 95% Konfidenzintervall AV: Abhangige Variable
p: Signifikanzniveau (< 0.05) uv: Unabhéngige Variable
R: Referenzwert
Population
n: 220 Fehlende Daten: 18 (8.2%)

OR: 0.30 AV: Confidence
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95% KI: 0.11;0.80 uv: Pflege COVID-19 Infizierter
p: 0.016 R: Nein

Ergebnisse des Akademischen Grads & der Impfbereitschaft (,,Calcula-
tion“): Die Regressionsanalyse zeigte, dass der akademische Grad einen positiv
signifikanten Zusammenhang (p=0.034) auf das Verhalten der aktiven Informati-
onssuche (,Calculation®) hatte. Es war wahrscheinlicher (OR: 1.85, 95%KI: 1.05;
3.26), dass das Gesundheitspersonal mit einem akademischen Grad eher eine
aktive Informationssuche (,Calculation®) betrieb als die Gruppe der Nichtakade-
miker (R).

Abb. 15: Akademischer Grad & Impfbereitschaft (,Calculation") des Gesund-
heitspersonals

Akademischer Grad

= Akademiker Nichtakademiker

100% - E
© X °
80% 1 3 %
N © 3 B
60% - . Q) ~
S o ~
40% A m\
I I I
0%
KEINE ZUSTIMMUNG (N=65) NEUTRAL (N=36) ZUSTIMMUNG (N=116)
Calculation - ,,Wenn ich dariiber nachdenke, mich gegen SARS-COV-2 impfen zu
lassen, wage ich sorgfaltig Nutzen und Risiken ab."
Legende
n: Anzahl der befragten Fehlende Daten: Unvollstandige Angaben
Studienteilnehmer durch Studienteilnehmer
OR: Odds Ratio %: Prozent
95% KI: 95% Konfidenzintervall AV: Abhangige Variable
p: Signifikanzniveau (< 0.05) uv: Unabhéngige Variable
R: Referenzwert
Population
n: 220 Fehlende Daten: 9 (4.1%)
OR: 1.85 AV: Calculation

95% Ki: 1.05; 3.26 uVv: Akademischer Grad
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p: 0.034 R: Nichtakademiker

3.2.2 Depressive Syndrome (PHQ-9) & Impfbereitschaft (5C) des
Gesundheitspersonals

Ergebnisse depressiver Syndrome (PHQ-9) & der Impfbereitschaft (,,Cons-
traints): Die Regressionsanalyse ergab, dass ein zunehmender Grad an de-
pressiven Syndromen einen positiv signifikanten Zusammenhang (p=0.023) auf
die verstarkte Empfindung struktureller Hirden im Alltag (,Constraints®) des Ge-
sundheitspersonals hatte. Es war wahrscheinlicher (OR: 1.09, 95%KI: 1.01;
1.17), dass das Gesundheitspersonal mit einem hoheren Grad an depressiven
Syndromen eine verstarkte Empfindung fur strukturelle Hiurden im Alltag (,Cons-
trains“) aufwies als die Gruppe, die einen niedrigeren Grad an depressiven Syn-
dromen zeigte (R).

Abb. 16: Depressive Syndrome (PHQ-9) & Impfbereitschaft (,Constraints") des
Gesund-heitspersonals

PHQ-9

m Fehlen eines depressiven Syndroms Mild Moderat  m Moderat Schwer  m Schwer

70%
60%

50%

34,1%
18,6%
29,6%
22,2%
29,6%
14,8%
27,3%
36,4%
18,2%

X
a
o
<
40%
30%
20%
X - X EN
10% 58 I = I ¢
i
0% -_- ! '
KEINE ZUSTIMMUNG (N = 165) NEUTRAL (N=28) ZUSTIMMUNG (N=22)

Constraints - ,,Es ist mir zu aufwendig, mich gegen SARS-COV-2
impfen zu lassen."
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Legende

n:

OR:
95% Ki:

p:

Population
n:

OR:

95% KI:

p:

Anzahl der befragten
Studienteilnehmer

Odds Ratio
95% Konfidenzintervall

Signifikanzniveau (< 0.05)

220

1.09

1.01; 1.17
0.023

Fehlende Daten:

%:
AV:
uv:
R:

Fehlende Daten:

AV:
uVv:
R:

Unvollstandige Angaben
durch Studienteilnehmer

Prozent
Abhangige Variable
Unabhéngige Variable

Referenzwert

4 (1.8%)
Constraints
PHQ-9

Fehlen eines depressiven
Syndroms

3.2.3 Burnout (MBI) & Impfbereitschaft (5C) des Gesundheitspersonals

Ergebnisse der Depersonalisationserlebnisse (MBI) & der Impfbereitschaft

(,Complacency®): Die Ergebnisse der Analyse zeigten, dass der Grad an einem

Depersonalisationserlebnis einen positiv signifikanten Zusammenhang (p=0.005)
auf das Risikoverhalten (,Complacency”) des Gesundheitspersonals hatte.

Es war wahrscheinlicher (OR: 2.87, 95%KI: 1.37; 6.00), dass das Gesundheits-
personal mit einem hoheren Grad an einem Depersonalisationserlebnis ein ho-
heres Risikoverhalten (,Complacency®) aufwies als die Gruppe, die einen niedri-
geren Grad an einem Depersonalisationserlebnis zeigte (R).
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Abb. 17: Depersonalisationserlebnisse & Impfbereitschaft (,Complacency") des
Gesundheitspersonals

Depersonalisation
m Niedrig = Mittel mHoch
100% -
x
80% - g
60% - g g
g 0 x
~ - X < ) )
40% - < E\ % 4 2
& X ~ 5
3 s
20% =
0%
KEINE ZUSTIMMUNG NEUTRAL (N=34) ZUSTIMMUNG (N=33)
(N=149)
Complacency - ,,Die Impfung gegen SARS-COV-2 ist nicht so wichtig, da die
Erkrankung, gegen die sie schiitzen soll, nicht allzu gefahrlich ist."
Legende
n: Anzahl der befragten Fehlende Daten: Unvollstandige Angaben
Studienteilnehmer durch Studienteilnehmer
OR: Odds Ratio %: Prozent
95% KI: 95% Konfidenzintervall AV: Abhangige Variable
p: Signifikanzniveau (<0.05) uv: Unabhéngige Variable
R: Referenzwert
Population
n: 220 Fehlende Daten: 1 (0.5%)
OR: 2.87 AV: Complacency
95% Ki: 1.37; 6.00 uv: Depersonalisation
p: 0.005 R: Niedrig

Ergebnisse der Depersonalisationserlebnisse (MBI) & der Impfbereitschaft
(,Constraints‘): Die Regressionsanalyse ergab auch, dass der Grad an einem
Depersonalisationserlebnis einen positiv signifikanten Zusammenhang (p=0.010)
auf die verstarkte Empfindung struktureller Hurden im Alltag (,Constraints®) des
Gesundheitspersonals hatte. Es war wahrscheinlicher (OR: 3.68, 95%KI: 1.36;
9.96), dass das Gesundheitspersonal mit einem hoheren Grad an einem Deper-
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sonalisationserlebnis eine verstarkte Empfindung fur strukturelle Hirden im All-
tag (,Constrains®) aufwies als die Gruppe, die einen niedrigeren Grad an einem
Depersonalisationserlebnis zeigte (R).

Abb. 18: Depersonalisationserlebnisse & Impfbereitschaft (,Constraints") des
Gesundheitspersonals

Depersonalisation
m Niedrig = Mittel mHoch

100% B

80% © - - S ;

60% % 58 s & %

40% o & T — o

.1 I

0%
KEINE ZUSTIMMUNG NEUTRAL (N=28) ZUSTIMMUNG (N=22)
(N=165)
Constraints - ,,Es ist mir zu aufwendig, mich gegen SARS-COV-2
impfen zu lassen."
Legende
n: Anzahl der befragten Fehlende Daten: Unvollstandige Angaben
Studienteilnehmer durch Studienteilnehmer
OR: Odds Ratio %: Prozent
95% KI: 95% Konfidenzintervall AV: Abhangige Variable
p: Signifikanzniveau (< 0.05) uv: Unabhéngige Variable
R: Referenzwert

Population
n: 220 Fehlende Daten: 17 (7.7%)
OR: 3.68 AV: Constraints
95% Ki: 1.36; 9.96 uv: Depersonalisation
p: 0.010 R: Niedrig

Ergebnisse der Depersonalisationserlebnisse (MBI) & der Impfbereitschaft
(.Collective Responsibility®): Die Regressionsanalyse in Bezug auf den MBI
zeigte, dass der Grad an einem Depersonalisationserlebnis einen positiv signifi-
kanten Zusammenhang (p= <0.001) auf ein reduziertes kollektives Verantwor-
tungsgefuhl des Gesundheitspersonals hatte. Es war wahrscheinlicher (OR:
4.55, 95%KI: 1.91; 10.82), dass das Gesundheitspersonal mit einem hoheren
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Grad an einem Depersonalisationserlebnis ein geringeres kollektives Verantwor-
tungsgefuhl (,Collective Responsibility“) zeigte als die Gruppe, die einen niedri-
geren Grad an einem Depersonalisationserlebnis hatte (R).

Abb. 19: Depersonalisationserlebnisse & Impfbereitschaft (,Collective Respon-
sibility") des Gesundheitspersonals

Depersonalisation

m Niedrig = Mittel mHoch

100% -
80% &
3
60% T . N
40% A 5 cfw S
= X ~
S
i
KEINE ZUSTIMMUNG NEUTRAL (N=25) ZUSTIMMUNG (N=15)
(N=155)
Collective Responsibility - ,,Wenn alle geimpft sind, brauche ich mich nicht auch
noch gegen SARS-COV-2 impfen zu lassen."
Legende
n: Anzahl der befragten Fehlende Daten: Unvollstandige Angaben
Studienteilnehmer durch Studienteilnehmer
OR: Odds Ratio %: Prozent
95% KI: 95% Konfidenzintervall AV: Abhangige Variable
p: Signifikanzniveau (< 0.05) uv: Unabhéngige Variable
R: Referenzwert
Population
n: 220 Fehlende Daten: 25 (11.4%)
OR: 4.55 AV: Collective Responsibility
95% Ki: 1.91; 10.82 uv: Depersonalisation

p: <0.001 R: Niedrig
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4. Diskussion

41 Zusammenfassung der Ergebnisse

Das Ziel der vorliegenden Studie war es, den Zusammenhang zwischen der Impf-
bereitschaft und moglichen psychosozialen Determinanten bei 220 Mitarbeitern
des Gesundheitspersonals aus stationaren und ambulanten Pflegeeinrichtungen
zu untersuchen.

Die vorliegenden Ergebnisse zeigten, dass das Gesundheitspersonal durch die
enormen psychischen und physischen Belastungen bedingt durch die COVID-19
Pandemie, standig neuen Herausforderungen gegenuberstand. Infolgedessen
litten viele von ihnen unter Burnout-Symptomen, vor allem an Depersonalisati-
onserlebnissen, wodurch ihre Arbeits- und Gefuhlswelt negativ beeinflusst
wurde. Anhand der Ergebnisse konnte man zudem erkennen, dass ein Deperso-
nalisationserlebnis eine negative Auswirkung auf die Bereitschaft hatte, sich imp-
fen zu lassen. Des Weiteren zeigten sich innerhalb der Analysen, dass es einen
positiven Zusammenhang zwischen einem akademischen Grad und einer aktiven
Informationssuche in Bezug auf Impfungen gab. Interessanterweise zeigten die-
jenigen Mitarbeiter, die zum Befragungszeitpunkt aktuell COVID-19 infizierte
Pflege- und Hilfsbedurftige pflegten, ein geringeres Vertrauen in Impfungen.

Diese Ergebnisse verdeutlichen, dass hier gruppenspezifische Mallnahmen er-
griffen werden mussen, um die Impfbereitschaft in all ihren Vorlaufern (5C) zu
starken und Unsicherheiten, die in diesem Kontext auftreten, zu reduzieren.

4.2 Diskussion der Methodik

In der vorliegenden Studie wurden im Rahmen der Registerstudie BaCoM die
psychosozialen Belastungen sowie die Impfbereitschaft des Gesundheitsperso-
nals in Bayern untersucht (73). Die Daten wurden wahrend der COVID-19 Pan-
demie erhoben, um ein umfassenderes Verstandnis der unmittelbaren Auswir-
kungen der Krise auf die psychosoziale Gesundheit sowie die Impfbereitschaft
im Zusammenhang mit COVID-19 zu erlangen.

Die Stichprobe, die in dieser Studie verwendet wurde, war auf Bayern beschrankt
und kann daher nicht ohne Vorbehalte auf ganz Deutschland Ubertragen werden.
In den drei Standorten (Munchen, Erlangen, Wirzburg) wurden die Studienteil-
nehmer zufallig ausgewahlt, was die Stichprobenqualitat verbesserte. Des Wei-
teren decken sich die Ergebnisse der deskriptiven Analyse mit denen anderer
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Datenauswertungen (23, 59, 82, 83, 84), wodurch sich die Studie auch auf nati-
onaler Ebene bedingt vergleichen lasst. Es ist jedoch zu beachten, dass nur eine
geringe Stichprobenanzahl mit 220 Teilnehmern (Stand Marz 2023) erfolgen
konnte. Um die externe Validitat zu verbessern, sollten zukunftige Studien mit
einer grofderen Stichprobenanzahl in verschiedenen Regionen Deutschlands
durchgefuhrt werden.

Die Fragebogen enthielten validierte Messinstrumente, die sich in der Literatur
bereits bewahrt haben (46, 78, 80). Damit wurden die Gultigkeit und Reliabilitat
der Messungen und Ergebnisse gesteigert, was eine wesentliche Starke der vor-
liegenden Studie darstellt.

Des Weiteren wurden vorrausgegangene bivariate Testungen vor den multivari-
aten ordinalen Regressionsanalysen durchgefuhrt, um potenzielle Probleme, wie
Multikollinearitat zu vermeiden und sicherzustellen, dass nur geeignete unabhan-
gige Variablen in das Modell mit aufgenommen wurden. Durch diese Vorgehens-
weise konnte die interne Validitat der Studie gesteigert werden.

Die Studie wurde unmittelbar nach Pandemiebeginn (Marz 2020) in Deutschland
im Marz 2021 ins Leben gerufen und es wurden seither fortlaufend bis heute
(Stand Marz 2023) Daten erhoben. Das ermdglichte eine realistische Abbildung
der Pandemiesituation und ihrer Auswirkungen. Jedoch muss hierbei darauf hin-
gewiesen werden, dass die Befragungen zu unterschiedlichen Zeitpunkten, Wel-
len und pandemischen Situationen durchgefuhrt wurden.

Trotz dieser Einschrankungen sind die Ergebnisse der vorliegenden Studie von
grolRer Bedeutung, da sie einen umfassenden Einblick in die Bedurfnisse und
Herausforderungen des Gesundheitspersonals wahrend der COVID-19-Pande-
mie in Bayern ermoglichen. Sie liefern wertvolle Erkenntnisse, die bei der Ver-
besserung der Pandemiebewaltigung und der Vorbereitung auf zukinftige Krisen
von Nutzen sein konnten.

4.3 Diskussion der Ergebnisse

4.3.1 Diskussion der soziodemographischen Ergebnisse

Die soziodemographischen Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigten, dass
das befragte Gesundheitspersonal grof3tenteils weiblich (79.1%) und im Durch-
schnitt 47.0 (34.0 — 56.0) Jahre alt war. Diese Ergebnisse decken sich mit den
Daten des Statistischen Bundesamtes, in welchen das Gesundheitspersonal, auf
ganz Deutschland bezogen, ebenfalls durch einen hoheren Frauenanteil (75.0%)
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reprasentiert wurde und eine ahnliche breitgefacherte Altersverteilung zeigt. So
befanden sich 70.0% der Daten in einer Altersspanne zwischen 30 und 60 Jahren
(82).

Laut Statistischem Bundesamt waren 2021 36.5% der deutschen Bevolkerung
ledig, 34.8% verheiratet, 6.3% geschieden und 5.6% verwitwet, was sich insge-
samt ahnlich zu unseren Ergebnissen verhalt (42.7% ledig; 40.9% verheiratet;
13.2% geschieden; 3.2% verwitwet). Da trotz ausgiebiger Literaturrecherche
keine gesonderten Daten in Bezug auf die Population des Gesundheitspersonals
und dessen Familienstand gefunden werden konnten, wie es die vorliegende Stu-
die abbildet, wurde ein Vergleich mit den allgemeinen Bevolkerungsdaten herge-
stellt, um dennoch eine allgemeine Vorstellung zum Familienstand der Gesamt-
bevolkerung Deutschlands zu bekommen (85).

Bezulglich der ethnischen Zugehorigkeit des Gesundheitspersonals in Deutsch-
land konnten ebenfalls keine geeigneten Vergleichsdaten oder Studien gefunden
werden (Stand Marz 2023).

Die Mehrheit der Studienteilnehmer hatten eine Berufsschulausbildung (56.8%)
absolviert und arbeiteten vorwiegend als Fachkrafte in der Altenpflege (43.1%) in
einer stationaren Einrichtung (97.7%) in Vollzeit (70.9%).

In der Literatur konnten die Ergebnisse der vorliegenden Studie bezuglich des
hochsten berufsausbildenden Abschlusses bestatigt werden. Entsprechend dem
Gesundheitsreport der Techniker Krankenkasse von 2019 verfugt die Mehrheit
der Gruppe der Kranken- und Altenpflegeberufe Uber eine abgeschlossene Be-
rufsausbildung, wahrend andere Berufsabschlisse eher unterreprasentiert wa-
ren. Laut der TK haben 6-14% der Beschaftigten in Altenpflegeberufen keine ab-
geschlossene Berufsausbildung, was sich mit den Ergebnissen der vorliegenden
Studie (6.4%) deckt (83).

Hinsichtlich der Einrichtungsform stimmten die Ergebnisse der vorliegenden Stu-
die mit den aktuellen Zahlen des Statistischen Bundesamts Uberein. Demnach
arbeitet der Groliteil des Gesundheitspersonals in Deutschland in der stationaren
oder teilstationaren Pflege und weniger in der ambulanten Pflege (stat./teilstat.
Pflege 758, amb. Pflege 427 Beschaftigungsverhaltnisse in 1000 im Jahr 2021)
(82).

In Bezug auf die Berufsgruppe und des Beschaftigungsverhaltnisses ist die vor-
liegende Berufsgruppe der Altenpflege im Landervergleich etwas Uberreprasen-
tiert. Gemald dem Barmer Pflegereport von 2020 arbeitet die Mehrheit des Ge-
sundheitspersonals in Deutschland als Krankenpflegefachkraft (fur die Anzahl
der Versichertenjahre 2016-2018; 422.784 Krankenpflegekrafte vs. 167.891 Al-
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tenpflegekrafte) und befindet sich sowohl in der stationaren als auch in der am-
bulanten Pflege Uberwiegend in Teilzeitanstellung (> und <= 50%; stat. Pflege
55.3%, amb. Pflege 51.0%) (9).

Fir die Variable zur ,aktuellen Pflege von COVID-19 Infizierten® konnte keine
geeignete Vergleichsliteratur in Bezug auf Deutschland gefunden werden, da
meist die Versorgung von COVID-19 Infizierten in anderen Landern aufgefuhrt
wird, in denen Pflegekrafte unter nicht vergleichbaren Pandemiebedingungen ar-
beiten mussten oder die Versorgung auf COVID-19 Intensivstationen dargestellt
wird, dass ebenfalls keinen direkten Vergleich zulasst. Zudem ist die Pandemie
innerhalb Deutschlands dynamisch abgelaufen und lasst nur bedingt Ruck-
schlusse auf einzelne Standorte und Einrichtungen zu.

4.3.2 Diskussion der Ergebnisse zur Impfbereitschaft (5C)

Das Gesundheitspersonal wurde, wie in 1.1.5 erlautert, als wichtige Zielgruppe
fur die COVID-19 Impfung angesehen (48, 49). Wie in einem Review von Q.
Wang et al. verdeutlicht wurde, hat sich jedoch international gezeigt, dass die
COVID-19 Impfbereitschaft im Gesundheitssektor im Vergleich zur Allgemeinbe-
volkerung deutlich geringer ausfallt (65.7% vs. 81.7%) (52). Um den Bezug zur
deutschen Population herzustellen, wurde die in 1.1.4 erwahnte COSMO-Studie
herangezogen. Diese Studie verwendet ebenfalls das von C. Betsch et al. entwi-
ckelte 5C-Modell zur Erfassung der Impfbereitschaft und ermdglicht somit einen
Vergleich mit der vorliegenden Studie (23).

Die Langzeitstudie COSMO untersuchte seit Anfang Mai 2020 die Grunde des
(Nicht-)Impfens innerhalb der deutschen Bevdlkerung (18-74 Jahre). Die Ergeb-
nisse der Regressionsanalyse belegten, dass Mitarbeiter des Gesundheitssek-
tors eine niedrigere Impfbereitschaft aufweisen als die Allgemeinbevdlkerung
(23).

Im Folgenden werden die einzelnen psychologischen Grinde des (Nicht-)imp-
fens (5C) detailliert erlautert. Die Grundlage hierfur bildet eine von der COSMO-
Studie durchgefuhrte Momentaufnahme der Daten vom 11.01.2021, die speziell
auf das Gesundheitspersonal zugeschnitten wurde (23).

Confidence - Die Ergebnisse der Momentaufnahme der COSMO-Studie ergaben,
dass das Vertrauen in die COVID-19 Impfungen (,Confidence®) beim Gesund-
heitspersonal im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung geringer war (23). Die vor-
liegende Studie unterstutzt diese Ergebnisse, wonach knapp ein Drittel (30.6%)
der Befragten ein reduziertes, bis kein Vertrauen in die COVID-19 Impfung auf-
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wiesen. Es gilt hier also das Vertrauen gezielt fur die Gruppe des Gesundheits-
personals zu starken, indem man sich auf eine fur diese Gruppe zugeschnittene
Aufklarungsarbeit konzentriert (23). Besonderes Augenmerk sollte dabei auf die
Ergebnisse der COSMO-Studie gelegt werden, die darauf hinweisen, dass
Frauen tendenziell weniger Vertrauen in Impfungen zeigen und daher gezielt an-
gesprochen werden sollten (23). Es sei an dieser Stelle nochmals auf die enorme
Uberreprasentation von Frauen in dieser Berufsbranche hingewiesen (82).

Complacency - Die COSMO-Studie ergab, dass das Gesundheitspersonal - im
Vergleich zur allgemeinen Bevolkerung - ebenfalls die Notwendigkeit einer CO-
VID-19 Impfung als geringer einschatzte (,Complacency®) (23). Die vorliegende
Studie ergab, dass 16.4% der Befragten diese Ansicht teilten, was im Gesund-
heitssektor folgenschwere Auswirkungen haben kann. Wenn das Gesundheits-
personal das Risiko einer COVID-19 Impfung héher einschatzt als das Risiko, an
COVID-19 zu erkranken (74) und somit den Schutz durch die Impfung als pra-
ventive Malinahme fur sich und ihre Patienten nicht mehr wertschatzt, kann dies
negative Auswirkungen zur Folge haben. Um dem entgegenzuwirken ist es wich-
tig, uber die Wirksamkeit der Impfung, die damit verbundenen Risiken und die
moglichen Folgeerkrankungen einer COVID-19 Infektion umfassend aufzuklaren
(25, 74).

Constraints - Das Gesundheitspersonal nimmt laut den Ergebnissen der
COSMO-Studie strukturelle Hurden (,Constraints®) im Vergleich zur Allgemein-
bevolkerung starker wahr (23). In der vorliegenden Studie empfanden ebenfalls
10.1% der Befragten strukturelle Hurden als hinderlich, sich impfen zu lassen,
obwohl das Gesundheitspersonal aufgrund seines Arbeitsumfelds und der leich-
teren Zuganglichkeit zu Impfungen eigentlich privilegiert erscheint. Wie von der
COSMO-Studie empfohlen, konnte hierfur die Impfung in die Arbeitszeit integriert
werden, um die Hurden fur das Gesundheitspersonal zu minimieren und die Impf-
bereitschaft zu starken (23).

Calculation - Die Ergebnisse der COSMO-Studie zeigten, dass das Gesundheits-
personal ahnlich wie die Allgemeinbevolkerung in der Dimension ,Calculation”
hohe Werte aufwies. Laut den Daten fuhlten sich etwa 50.0% der Mitarbeiter im
Gesundheitswesen nicht ausreichend uber die COVID-19 Impfung informiert
(23). Auch die vorliegende Studie ergab eine hohe Rate an bewusster Nutzen-
Risiko-Abwagung und aktiver Informationssuche (53.4%), was darauf hindeutet,
dass eine bessere Bereitstellung von Informationen notwendig ist (74). Die
COSMO-Studie empfiehlt dazu die Bereitstellung von "Echtzeit-Informationen”
uber aktuelle Impfdaten und deren Nebenwirkungen (23). Zudem kann das Ver-
trauen in Impfungen (,Confidence®) diesen Faktor ebenfalls beeinflussen und
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kristallisiert sich somit als einer der wichtigsten Faktoren der 5C-Modellerfassung
heraus (23).

Collective Responsibility - Die COSMO-Studie lieferte keine konkreten Informati-
onen bezuglich des kollektiven Verantwortungsgefuhls des Gesundheitsperso-
nals. Allerdings zeigten Daten, die von der COSMO-Studie an der Allgemeinbe-
volkerung im Dezember 2022 erhoben wurden (Stand: 02.12.22), im Vergleich
zum April 2022 einen Ruckgang des kollektiven Verantwortungsgefuhls (23). Es
ist aullerdem besorgniserregend, dass innerhalb der untersuchten Gruppe der
vorliegenden Studie 8.1% der Befragten angaben, sich nicht impfen lassen zu
mussen, wenn andere bereits geimpft waren. Obwohl dies keine Mehrheit dar-
stellt, ist dies bedenklich, da das Gesundheitspersonal eine hohe Verantwortung
gegenuber ihren Patienten tragt und ihr Handeln Auswirkungen auf andere haben
kann. Daher ist es wichtig, die Bedeutung des Gemeinschaftsschutzes zu beto-
nen, um somit die Impfbereitschaft zu erhdhen (74, 86).

4.3.3 Diskussion der Ergebnisse zu Depressionen (PHQ-9)

In bestehender Literatur wurde bereits mehrfach darauf hingewiesen, dass das
Gesundheitspersonal weltweit von Depressionen betroffen ist, insbesondere ver-
starkt durch die COVID-19-Pandemie (hier als Beispiel aufgefluhrt Deutschland,
Spanien, Vereinigtes Konigreich (UK) und China) (9, 84, 87, 88).

Die vorliegenden Studien belegen, dass Mitarbeiter in Gesundheitsberufen un-
abhangig von ihrer spezifischen Pflegetatigkeit, der Einrichtung, in der sie arbei-
ten oder dem Land, in dem sie leben, hohe Pravalenzen von Depressionen auf-
wiesen. In vielen Fallen sind die Raten im Vergleich zur jeweiligen allgemeinen
Bevolkerung um ein Vielfaches hoher.

Die Ergebnisse der vorliegenden Stichprobe bestatigen diese Beobachtungen,
da ein betrachtlicher Anteil der Befragten im PHQ-9 Fragebogen depressive Syn-
drome aufwies (32.3% mild, 20.0% moderat, 5.9% moderat bis schwer, 2.3%
schwer) und 28.2% sogar klinisch relevante Depressionssyndrome im Bereich
des klinischen Cut-offs (PHQ9>10) zeigten.

Eine Studie mit 2089 Teilnehmern (davon 50.17% Krankenpfleger/-pflegehelfer)
untersuchte unter anhaltenden COVID-19-Pandemiebedingungen (von April bis
September 2020) die psychische Gesundheit des Gesundheitspersonals in Spa-
nien und kam zu ahnlichen Ergebnissen wie die vorliegende Studie. Auch hier
wurden depressive Syndrome anhand des PHQ-9 erfasst und 32.0% der Teil-
nehmer zeigten milde, 21.5% moderate, 10.7% moderat bis schwere und 6.37%
schwere Syndrome. 29.41% zeigten keine Anzeichen von Depressionen (84).
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Die hoheren Werte in den Kategorien ,moderat bis schwer® und ,schwer” im Ver-
gleich zu unserer vorliegenden Stichprobe kdnnten damit begrindet werden,
dass die Studie in Spanien zu einem Zeitpunkt durchgefuhrt wurde, in der das
dortige Gesundheitssystem noch stark unter den Auswirkungen der ersten Welle
von Marz und April 2020 litt - wie von den Autoren erlautert. In der Studie war
ebenfalls ein hoher Anteil des Gesundheitspersonals (80.4%) in direktem Kontakt
mit COVID-19 Infizierten in Pflegeheimen tatig, was laut den Autoren eine maogli-
che Erklarung fur die hdheren berichteten Depressionen im Vergleich zu ahnli-
chen Studien darstellen konnte (84). Im Gegensatz dazu waren in der vorliegen-
den Studie zum Zeitpunkt der Befragung nur 10.1% der Befragten in direkter
Pflege von COVID-19 Infizierten tatig, was die Unterschiede der Ergebnisse der
beiden Studien teilweise erklaren konnte.

Die Auswirkungen der Pandemie auf die mentale Gesundheit sind auch zwei
Jahre nach ihrem Ausbruch noch spurbar. Eine kurzlich durchgefuhrte Studie in
China (2022) untersuchte die Depressionen von Pflegekraften in Langzeitpflege-
einrichtungen und Krankenhausern und zeigte, dass - trotz des Verlaufs der Zeit
- immer noch hohe Pravalenzen von Depressionen vorhanden waren (89).

Die Ergebnisse der Studie, die sich auf dem PHQ-9 stutzte, waren alarmierend:
31.9% der Pflegekrafte zeigten milde Depressionen, 8.6% moderat depressive
Symptome, 2.7% moderat schwere Depressionen und 1.7% litten unter schweren
Depressionen (89). Dies verdeutlicht, dass die Pandemie auch langfristige Aus-
wirkungen auf die mentale Gesundheit haben kann, insbesondere auf die in der
Gesundheitsversorgung tatigen Personen. Es bleibt von grol3er Bedeutung, die
langfristigen Auswirkungen der Pandemie auf die mentale Gesundheit weiterhin
zu erforschen und geeignete MalRnahmen zur Unterstutzung betroffener Perso-
nen zu ergreifen, um den psychischen Belastungen der Krise entgegenzuwirken.

4.3.4 Diskussion der Ergebnisse zu Burnout (MBI)

Die Situation des Gesundheitspersonals wahrend der COVID-19-Pandemie
stellte eine sowohl physische als auch emotionale Herausforderung dar (10). Wie
in 1.2.4. erwahnt, ist das Risiko von Burnout bei diesem Berufsstand besonders
hoch. Die Pandemie hat die Arbeitsbelastung des Gesundheitspersonals auf der
ganzen Welt erhoht, was einen erheblichen Anstieg von Burnout-Symptomen mit
sich brachte (11). Darunter litt mitunter auch auf die Qualitat und Sicherheit der
Patientenversorgung (9, 71). In diesem Kontext ist es wichtig, die Auswirkungen
von Burnout auf das Gesundheitspersonal zu verstehen und Wege zu finden, das
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Burnout-Risiko zu verringern und gleichzeitig die Arbeitsbedingungen zu verbes-
sern (71).

Fir Deutschland konnte eine Studie aus Augsburg, die in den Anfangen der Pan-
demie (Marz/April 2020) durchgefuhrt wurde, bestatigen, dass Krankenpfleger
auf COVID-Stationen (n=45) im Vergleich zu Normalstationen (n=30) mehr Burn-
out-Symptome in allen drei MBI-Subskalen aufwiesen. Als Grund dafur, wurde
unter anderem die zunehmende Arbeitsbelastung genannt (59). Obwohl beide
Studien das Gesundheitspersonal betreffen, sollte dabei beachtet werden, dass
sie sich in der Verteilung innerhalb der Berufsgruppen und in der Art der Einrich-
tung, in der sie arbeiteten, unterschieden. Wahrend es sich bei der Augsburger
Studie hauptsachlich um Krankenpfleger auf COVID-Stationen in Krankenhau-
sern handelte, wurde in der vorliegenden Studie vor allem das Pflegepersonal in
Pflegeheimen untersucht. Daher kann ein direkter Vergleich nur bedingt stattfin-
den und dient der Annaherung an die vorliegenden Daten. Die vorliegende Studie
als auch die Vergleichsstudie aus Augsburg zeigten aber, dass die Versorgung
von COVID-19 Infizierten beim Gesundheitspersonal zu einer erhdhten Arbeits-
belastung fuhrte.

Um die hohe Pravalenz von Depressionen und Burnout-Symptomen im Gesund-
heitswesen zu verringern, ist es notwendig, die Arbeitsbedingungen zu verbes-
sern, ausreichend Unterstitzung und Ressourcen fur das Gesundheitspersonal
bereitzustellen sowie MaRnahmen zur Foérderung der psychischen Gesundheit
zu ergreifen (71).

Abschliel3end ist zu bertcksichtigen, dass ein Vergleich der Burnout-Symptome
in Deutschland sich schwierig gestaltet, da bisher keine offizielle ICD-Diagnose
fur Burnout existiert, bzw. angewendet wird (62). Stattdessen werden unter-
schiedliche Konstrukte zur Messung verwendet, die auch verschiedene Sub-
skalen enthalten konnen. Der Maslach Burnout Inventory (MBI) misst beispiels-
weise drei Dimensionen von Burnout. Ein direkter Vergleich mit anderen Studien
und Literatur ist daher nur bedingt moglich, da Lander und Populationen sowie
weitere Einflisse eine Rolle spielen konnen. Leider liegen derzeit keine ver-
gleichbaren deskriptiven Daten fur eine ahnliche Population in Deutschland ge-
messen an der hier verwendeten Version des MBI vor.

4.3.5 Diskussion der Ergebnisse der Analysen von
Soziodemographischen Daten & Impfbereitschaft (5C)

Confidence - Das Vertrauen in die angebotene COVID-19-Impfung war umso ge-
ringer, je haufiger das Gesundheitspersonal ,aktuell COVID-19 Infizierte” pflegte
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(OR: 0.30; 95%KI: 0.11, 0.80; p=0.016). Eine Erklarung hierfr konnte sein, dass
Pflegekrafte, aufgrund ihres taglichen Kontakts und der Pflege Infizierter einen
hoheren Anteil an Impfdurchbrichen oder Impfnebenwirkungen beobachten kon-
nen als Personen, die nicht im Gesundheitswesen tatig sind. Diese Beobachtun-
gen konnten das Vertrauen in die Wirksamkeit der Impfstoffe beeinflussen, ins-
besondere wenn die Pflegekrafte nicht ausreichend Uber die Grunde fur
Impfdurchbriche und Impfnebenwirkungen informiert sind (90, 91). Dass Mal3-
nahmen, die angewandt wurden, um das Vertrauen in Impfungen zu erhohen,
erfolgreich waren, bestatigt bereits vorhandene Literatur zu Influenzaimpfungen
(92, 93). Gezielte Aufklarungsarbeit konnte speziell auf das Gesundheitspersonal
ausgerichtet werden. Hierbei konnten Schulungen angeboten werden, um den
Umgang mit Fehlinformationen zu verbessern und diese zu reduzieren. Zudem
konnten Informationen Uber die Folgen von Infektionen, Risiken von Impfungen
und die Bedeutung der Impfung als kollektive Entscheidung vermittelt werden
(25). Um die Motivation zur Beschaftigung mit dem Thema Impfen zu steigern,
konnte man Schulungen und Fortbildungen in den Fortbildungsplan integrieren
und dafur Fortbildungspunkte vergeben. Interventionen wie Informations- und
Schulungsveranstaltungen, erleichterter Zugang zu Impfstoffen und erhodhte
Impfbereitschaft konnten mit individuellen Anreizen belohnt werden (94). Eine
Moglichkeit, die Bedenken des Gesundheitspersonals hinsichtlich der Sicherheit
von Impfstoffen zu zerstreuen, besteht darin, Impfungen durch gezielte Informa-
tionskampagnen und optimierte Kommunikationsstrategien zur offentlichen Ge-
sundheit zu unterstutzen und zu fordern (52, 95). Es sollte auch darauf hingewie-
sen werden, dass die Impfung nicht nur dem Schutz der Gesundheit des
Gesundheitspersonals selbst dient, sondern auch ihrer Patienten und deren so-
ziales Umfeld (86, 96). Um sicherzustellen, dass alle Gesundheitsfachkrafte Zu-
gang zur Impfung haben, muss die Verfugbarkeit von COVID-19 Impfstoffen fur
das medizinische Personal gewahrleistet werden (52).

Calculation - Die vorliegende Studie zeigte, dass ein hoherer Bildungsgrad sich
positiv auf eine verstarkte Informationssuche sowie Nutzen- und Risikoabwagung
der COVID-19 Impfung auswirkte (OR: 1.85; 95%KI: 1.05, 3.26; p=0.034). Dies
legt nahe, dass das Gesundheitspersonal mit einem hoher aufweisenden Bil-
dungsgrad ein hohes Informationsbedurfnis in Bezug auf Impfungen aufweist und
verfugbare Informationen zu Impfungen sorgfaltiger und kritischer bewertet.
Diese Erkenntnis ist nicht neu und wird durch eine frihere Studie gestutzt, die
gezeigt hat, dass das Bildungsniveau einen Einfluss auf die Impfbereitschaft ha-
ben kann (97). Dies unterstreicht die Bedeutung von aufklarenden und leicht zu-
ganglichen Informationen zur COVID-19 Impfung in Gesundheitseinrichtungen,
um eine hohe Impfbereitschaft zu fordern (25, 74).
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4.3.6 Diskussion der Ergebnisse der Analysen von Burnout (MBI) &
Impfbereitschaft (5C)

Collective Responsibility - Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass Burnout, ins-
besondere das Depersonalisationserleben (MBI-DP), einen negativen signifikan-
ten Zusammenhang mit dem kollektiven Verantwortungsbewusstsein aufweist
(OR: 4.55; 95%KI: 1.91, 10.82; p=<0.001). Depersonalisation ist ein Symptom
von Burnout, das sich durch ein Gefuhl der Entfremdung von sich selbst, anderen
und der Umwelt auszeichnet. Diese Erfahrung kann dazu fihren, dass Betroffene
sich emotional distanziert und abgekoppelt von ihren Mitmenschen fuhlen. Eben-
falls haben C. Maslach und S. Jackson bereits beschrieben, dass Depersonali-
sationserlebnisse das Empathie-Level von Menschen beeinflussen konnen (66,
67). Daher konnte ein reduziertes Empathie-Level ein Erklarungsmodell flr den
gezeigten signifikanten Zusammenhang zwischen kollektivem Verantwortungs-
bewusstsein und Depersonalisation darstellen. Dies kdnnte ursachlich dafur sein,
dass Betroffene weniger bereit sind, sich impfen zu lassen, selbst wenn sie wis-
sen, dass es wichtig ist, sich selbst und andere zu schutzen.

Constraints — Es zeigte sich anhand der Ergebnisse, dass ein vorliegendes de-
pressives Syndrom einen signifikanten positiven Zusammenhang (OR: 1.09;
95%KI: 1.01, 1.17; p=0.023) mit der Wahrnehmung struktureller Hirden im Alltag
aufwies und somit einen indirekten Einfluss auf die Impfentscheidung haben
konnte.

Es ist moglich, dass Menschen mit depressiven Syndromen strukturelle Hurden
in ihrem Alltag starker wahrnehmen oder dass strukturelle Hurden selbst das Auf-
treten von depressiven Syndromen begunstigen (9). Zukunftige longitudinale Stu-
dien waren erforderlich, um diese Frage weiter zu klaren und potenzielle Ursa-
chen und Mechanismen zu identifizieren, da bereits bestehende Studien einen
ahnlichen Zusammenhang andeuten (84, 89).

Complacency/Constraints — In der vorliegenden Studie konnte ein positiver sig-
nifikanter Zusammenhang zwischen Depersonalisation und mehreren Impfvor-
laufern bei Pflegekraften festgestellt werden. So zeigte sich ein positiver Zusam-
menhang von Depersonalisation und der Dimension ,Complaceny® (OR: 2.87;
95%KI: 1.37, 6.00; p=0.005)., sowie ,Constraints” (OR: 3.68; 95%KIl: 1.36, 9.96;
p=0.010).

In der Pflege ist bekanntermal3en eine hohe Pravalenz von Neurotizismus und
Burnout zu verzeichnen, was bedeutet, dass neurotische Menschen in diesem
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Bereich Uberreprasentiert sind (98). Dass Neurotizismus eine positive Vorhersa-
gekraft fur Depersonalisationserlebnisse aufweist, zeigt hierbei die wissenschaft-
liche Literatur (99, 100). Dies konnte innerhalb der vorliegenden Stichprobe die
Pravalenzen von Depersonalisationserlebnisse erklaren.

Aufgrund ihrer héheren Angstlichkeit und Sorgen (101) kénnten neurotische
Menschen mehr Bedenken gegenuber Impfungen haben oder sich nicht ausrei-
chend informieren. Wenn sie diese Bedenken nicht aktiv angehen, konnten sie
eine trugerische Einschatzung des COVID-19 Infektionsrisikos entwickeln (,Com-
placency®) und das Ausmal® wahrgenommener struktureller Hirden wie Stress,
Zeitnot oder Aufwand (,Constraints®) die Entscheidung beeinflussen, sich nicht
zu impfen zu lassen, obwohl es fur ihre Gesundheit sinnvoll ware.

Weitere Erforschung ist erforderlich, um die Zusammenhange zwischen Deper-
sonalisation, Impfverhalten und Neurotizismus des Gesundheitspersonals bes-
ser zu verstehen und maogliche Interventionsmaoglichkeiten zu entwickeln.

4.4 Implikationen fur Forschung und Praxis

Um die Impfbereitschaft unter den Beschaftigten im Gesundheitswesen zu stei-
gern, kdnnten gezielte Informationskampagnen eingesetzt werden, um Fehlinfor-
mationen abzubauen und Uber die Folgen von Krankheiten, potenzielle Risiken
von Impfungen sowie den Nutzen einer kollektiven Entscheidung fur die Impfung
aufzuklaren. Eine Erganzung der Ausbildung mit einem Fokus auf Impfthemen
konnte in den Lehrplan und die Berufsausbildung von Gesundheitsfachkraften
integriert werden (97). Ein Anreiz durch Vergabe von Fortbildungspunkten oder
Zertifikaten konnte die Akzeptanz solcher Mallnhahmen weiter starken. Um die
Bedenken der Beschaftigten im Gesundheitswesen hinsichtlich der Sicherheit
von Impfstoffen anzugehen, wird vorgeschlagen, die 6ffentliche Unterstitzung zu
mobilisieren und die Impfkampagnen zu fordern (25, 74, 94). Daruber hinaus
sollte betont werden, dass Impfungen nicht nur zum Schutz der Gesundheits-
fachkrafte selbst, sondern auch zum Schutz ihrer Patienten sowie ihrer Familien
und Freunde dienen (86, 96). Um dem Problem des Burnouts unter den Mitarbei-
tern im Gesundheitswesen entgegenzuwirken, ist es von entscheidender Bedeu-
tung, den Personalmangel in der Pflege zu thematisieren und Strategien zu ent-
wickeln, um die Resilienz der Gesundheitspersonals zu starken. Dies ist
notwendig, um eine sichere und kontinuierliche Versorgung der Patienten sicher-
zustellen (9).
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Unsere Ergebnisse unterstreichen die Bedeutung des 5C-Modells zur Detektion
von soziodemographischer sowie psychologischer Faktoren, die die Impfbereit-
schaft in dieser wichtigen Berufsgruppe beeinflussen.

Das 5C-Modell konnte ebenfalls im hausarztlichen Setting verwendet werden, um
die Impfbereitschaft der Patienten zu erfassen und personalisierte Beratungsstra-
tegien zu entwickeln. Hausarzte in Bayern fungieren oftmals als erster medizini-
scher Ansprechpartner und sollten daher aktiver in 6ffentliche Impfkampagnen
eingebunden werden. Hierfur kdnnte das 5C-Modell in hausarztlichen Aufkla-
rungsgesprachen implementiert werden, wodurch die offentliche Akzeptanz von
Impfungen positiv beeinflusst werden konnte.
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