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Im Rahmen der Pflege-Thermometer-Reihe fihrte das Deut-
- sche Institut fur angewandte Pflegeforschung e.V. (dip)
~ Ende 2009 zum finften Mal eine Befragung durch. Der

Schwerpunkt lag auf allgemeinen und somatisch ausgerich- ——

~_ teten Krankenh&usern und Fragen zu beruflichen Belastun-

~ gen, zur Patientenversorgung und -sicherheit, Fragen zum

. Berufsbild sowie zur Koordination und Kooperation mit Arz-

~ ten. Grundlage dieser Sonderauswertung aus der Studie sind
Daten von fast 2000 Intensivpflegenden (n = 1927) aus Kli-
niken in ganz Deutschland. Geférdert wurde die Studie von
der B.Braun-Stiftung. Die vollstandige Studie kann kostenlos
von den Internetseiten des dip heruntergeladen werden
(www.dip.de).

AT

Pflege-Thermometer 2002: Ambulante Pflege, Altenpflege,
Krankenhauser
Pflege-Thermometer 2003: Altenpflege, Leitungen
Pflege-Thermometer 2004: Ambulante Dienste, Leitungen
Pflege-Thermometer 2007: Krankenhaus, Pflegedirektionen
Pflege-Thermometer 2009: Krankenhaus, Pflegekrafte
online unter: www.dip.de
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Pflege-Thermometer 2009

Intensivpflege unter Druck

Prof. Dr. Michael Isfort, Prof. Dr. Frank Weidner et al.

Fast 2000 Intensivpflegende haben am Pflege-Thermometer 2009
teilgenommen. Ihre Daten wurden gesondert ausgewertet und
zeigen erstmals die steigenden Belastungen der Intensivpflegenden
auf breiter Basis. Auch belegen sie die dringende Notwendigkeit
einer Personalbemessung auf Intensivstationen.
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eit nunmehr acht Jahren werden in regelma-

fBigen Abstinden vom Deutschen Institut fiir

angewandte Pflegeforschung e.V. (dip) Pflege-
Thermometer-Befragungen durchgefithrt und der
interessierten (Fach-)Offentlichkeit vorgestellt. Die
Daten aus den Befragungen sollen die statistischen
Grunddaten (z. B. Krankenhausstatistik) erginzen
und dort Wissensliicken schliefien und Interpretatio-
nen zulassen, wo die amtlichen Daten keine ausrei-
chenden Antworten geben koénnen.
Ein wesentlicher Aspekt der Analyse ist der Hinweis
darauf, dass zentrale Daten aus der Intensivpflege in
Deutschland fehlen. So ist weiterhin nicht bekannt,
wie viele Pflegende auf bundesdeutschen Intensivsta-
tionen arbeiten, wie hoch der Fachkraftanteil ist und
wie sich die Arbeit und auch die Arbeitsbelastung
verindert haben und weiterhin veridndern.
Mit dem Pflege-Thermometer 2009 konnen erstmals
wichtige Hinweise beziiglich der steigenden Belas-
tungen der Intensivpflegenden auf breiter Basis auf-
gezeigt werden. Es bedarf jedoch tiber die eher be-
schreibenden Studien der Pflege-Thermometer-Reihe
hinaus dringend einer systematischen und regelma-
Rigen Betrachtung pflegerischer Ergebnisindikatoren
auf den Intensivstationen (ITS), denn hier sind die
besonders kritisch erkrankten Patienten zu versor-
gen. Nur vor dem Hintergrund einer hinreichenden
Personalausstattung konnen Patientensicherheit und
eine Intensivtherapie auf einem hohen Niveau
gewihrleistet werden. Doch gerade beziiglich dieses
Aspekts ist davon auszugehen, dass es fiir die Pfle-
genden zunehmend schwieriger wird, wie die Ergeb-
nisse dieser Studie zeigen.

Ausweitung der Intensivbehandlung

Um die nachfolgend vorgestellten Ergebnisse der
Befragung einzuordnen, bedarf es zunichst ein paar
Kennzahlen zur allgemeinen Situation und Entwick-
lung in der Intensivpflege. In den vergangenen Jahren
ist zu beobachten, dass der Bereich der Intensivbe-
handlung immer weiter ausgebaut wurde. In einem
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Zehn-Jahres-Vergleich (1998 bis 2008) stieg die Zahl
der in Deutschland aufgestellten Intensivbetten von
22500 auf 23 900.

Zum Vergleich: Insgesamt wurde in diesem Zeit-
raum in den Krankenhiusern in Deutschland die Bet-
tenzahl um rund 70000 reduziert. Im selben Zeit-
raum erhohten sich auch die Pflegetage auf den ITS
um 13 Prozent. Im Jahr 2008 wurden damit erstmals
mehr als sieben Millionen Pflegetage auf den ITS
geleistet. Die Bettenauslastung lag dabei im Jahr
2008 bei tiber 80 Prozent. Es kann also insgesamt
davon ausgegangen werden, dass sich die Belastung
der Pflegenden erhoht hat, wenn die zunehmende
Versorgung nicht mit entsprechend mehr Personal
beantwortet wurde.

Arbeitsbelastung erhoht sich

In den vergangenen Jahren erfolgte insgesamt ein
dramatischer Personalabbau im Pflegebereich. Zwi-
schen 1995 und 2008 kam es zu einer Reduzierung
von jeder siebten Stelle im Pflegedienst in den allge-
meinen Krankenhiusern. In Zahlen heifst das: Es
wurden 50000 Pflegestellen abgebaut. Da die Inten-
sivpflege und der Pflegedienst der bettenfithrenden
Stationen in der amtlichen Krankenhausstatistik
gemeinsam gefiihrt werden, lisst sich jedoch nicht
spezifisch aufschliisseln, ob es zu einer Umvertei-
lung gekommen ist oder ob der Intensivpflegedienst
ebenso vom Stellenabbau betroffen wurde. Anzei-
chen fiir einen Ausbau gibt es der Studie zufolge
jedoch nur in einem geringen Umfang.

Die Pflegekrifte wurden gefragt, was sich im Ver-
gleich zum Vorjahr auf ihrer Station verindert hat
und welche Beobachtungen hinsichtlich der Perso-
nalausstattung und der Patientenversorgung ge-
macht wurden (Abb. 1).

Im vorliegenden Pflege-Thermometer 2009 ist es jede
zweite Pflegekraft, die im Vergleich zum Vorjahr hin-
gegen tendenziell einen Personalstellenabbau beo-
bachtete. Fast vier von fiinf Befragten geben an, dass

Personalverdanderungen gegeniber dem Vorjahr Abb. 1
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sie im Vergleich zum Vorjahr mehr Patienten betreu-
en. Das spricht fiir eine deutliche Arbeitsleistungs-
steigerung. Sieben von zehn Pflegenden beobachte-
ten zudem, dass offene und zu besetzende Stellen auf
ihrer Station tiber lingere Zeit nicht besetzt wurden.
Jede zweite Pflegekraft gibt als Grund der Nichtbe-
setzung ubrigens an, dass sich fiur die Stellen keine
geeigneten Bewerber fanden.

Das Resultat dieser zunehmenden Belastungssituati-
on far die verbleibenden Pflegenden ist eindeutig: Es
werden mehr Uberstunden geleistet. Im Durch-
schnitt wurde dabei von den Pflegekriften der ITS
mehr als eine komplette Arbeitswoche innerhalb der
letzten sechs Monate an zusitzlichen Arbeitsstun-
den geleistet (im Durchschnitt: 44 Stunden). Dabei
reichte das Spektrum bis zu 300 (!) Uberstunden.
Ebenso sind es mehr als drei von vier Intensivpfle-
genden, die im letzten Monat zusitzlich zum reguli-
ren Wochenenddienst einen weiteren Wochenendtag
oder Feiertag gearbeitet hatten. Jede vierte ist dabei
mehr als einen zusitzlichen Tag eingesprungen.
Damit jedoch riicken die so notwendigen Erholungs-
zeiten fur die Pflegenden immer weiter nach hinten.
Dies belegen auch weitere Kennzahlen der Studie:
Nur jede dritte antwortende Intensivpflegende kann
die zusitzlichen Uberstunden zeitnah wieder aus-
gleichen, nur eine von vier Intensivpflegenden kann
die Pausen aufSerhalb des Arbeitsbereiches und damit
in jedem Falle unterbrechungsfrei nehmen.

Vor dem Hintergrund der hier beschriebenen Zahlen
muss von einer deutlichen Arbeitsverdichtung und
einer zunehmenden Arbeitsbelastung fir die befrag-
ten Intensivpflegenden ausgegangen werden.

Intensivpflegende werden élter

Ein wichtiger Aspekt beziiglich der notwendigen
Ruhepausen ist auch das Alter und die Dauer der
Belastung der Intensivpflegenden. Die Befragten in
der Studie arbeiteten im Durchschnitt seit tiber 17,5
Jahren in der Pflege und seit tiber zwolf Jahren bei
ihrem derzeitigen Arbeitgeber. Der Job auf der ITS ist
anstrengend. Nicht nur schwere korperliche Arbeit
wird geleistet, die konzentrierte diagnostische und
therapeutische Arbeit fordert ebenso heraus wie die
psychischen Belastungen und der Schichtdienst. Je
ilter die Mitarbeiter werden, umso wichtiger werden
Ruhe- und Erholungsphasen, um sich vor Belastun-
gen und Gesundheitsrisiken zu schiitzen.

Je eine von drei Pflegenden gehorte in die Alters-
gruppe der 31-40-jahrigen beziehungsweise in die der
41-50-jahrigen Pflegenden. Nur 2,5 Prozent der Be-
fragten in der Studie waren tiber 56 Jahre (Abb. 2).
Das kann ein Hinweis darauf sein, dass ein Arbeiten
auf einer ITS bis zum Eintritt ins Rentenalter ein
eher seltenes Phinomen ist.
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Altersverteilung der Abb. 2

Intensivpflegenden in der Stichprobe

700
Anzahl an Nennungen
600
500 -
400 -
300
200
100 -
0 < I < I < I < I < I < I < I <
N $ $ $ § $ $ $
N N T NN RN
N \e) Q O Q ) ) N\
v 0”1' b’q’ \,v N \"o b’b ° N
0({@ v v % & 9 ) N

Jede zweite befragte Intensivpflegekraft geht nicht
davon aus, dass sie bis zum Renteneintritt in der
Pflege arbeiten wird. Vor diesem Hintergrund muss
zunehmend die Nachwuchsdiskussion gefiithrt wer-
den. Denn die grofie Gruppe der 41-50-Jdhrigen wird
in naher Zukunft in den kritischen Altersbereich
kommen. Dies wird zu einem erheblichen Ersatzbe-
darf an qualifizierten Pflegenden fithren, die voraus-
sichtlich altersbedingt aus der Arbeit auf der ITS aus-
scheiden werden.

Sicherheit in der Versorgung
nicht mehr gewabhrleistet

Die Reduzierung der Pflegenden auf der Station und
die Betreuung von mehr Patienten fithren dazu, dass
zwei von funf der befragten Pflegenden angeben, die
Schichtbesetzungen seien derzeit nicht mehr ausrei-
chend, um die Patientenversorgung pflegefachlich
abzusichern. Eine Gewihrleistung der Sicherheit der
Patienten geben nur noch 80 Prozent der Pflegenden
an.

Dies kann nicht befriedigend sein, heif3t es doch,
dass eine von finf Intensivpflegenden offensichtlich
in einer Arbeitssituation steht, in der ein zentrales
Gefiihl der Arbeit verloren geht: die Gewissheit, die
realen sowie die potenziellen Gefahrensituationen
auf der Arbeit vollstindig kontrollieren und beherr-
schen zu konnen. Doch eben dieses Gefiihl ist zen-
tral, moéchte man eine fiir sich befriedigende Arbeit
ausiiben und einer Patientenversorgung auf hohem
Niveau gerecht werden konnen.

Dass vor dem Hintergrund grofier finanzieller Belas-
tungen der Kliniken in Teilen Abstriche bezuglich
einer winschenswerten und umfassenden Patienten-
sowie Angehorigenarbeit gemacht werden miissen,
ist vielleicht noch akzeptabel. Die Sicherheit der
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Prozentuale Haufigkeit von Méngeln in den letzten sieben Arbeitstagen

Beobachtungsmangel bei verwirrten Patienten
Beobachtungsmangel verwirrter Patienten mit FEM
Méangel bei emotionaler Begleitung (z. B. Angste)
Mobilisationsmangel

Mangel bei Gesprachshaufigkeit

Maéngel bei Bedarfsabklarung

Maéngel bei Patientenlagerung

Mangel bei Betreuung Sterbender und Angehoriger
Mangel bei Unterstitzung der Nahrungsaufnahme
Mangel bei Ganzkoérperpflege

Maéangel bei Mundpflege

Mangel bei Verbandwechseln

Mangel bei DesinfektionsmaBnahmen
Medikationsfehler

Uberwachungsproblem trotz arztlicher Anordnung

Mangel bei Handehygiene

Intensivpatienten aber muss zu 100 Prozent gewihr-
leistet werden konnen!

Die Schwierigkeit der Versorgungssicherstellung
hingt dabei auch zusammen mit der Anzahl der zu
betreuenden Patienten, wie sie sich in der Studie dar-
stellen. Wihrend es in anderen Lindern, zum Bei-
spiel in einzelnen Bundesstaaten der USA, feste Pfle-
gekraft-Patientenquoten gibt, ist dies in Deutschland
nicht geregelt. Die Ausstattung bleibt den Kranken-
hiusern selbst tiberlassen. Sie entscheiden, mit wie
viel Personal sie welche Form der Versorgung durch-
fiihren wollen und kénnen.

Indikatoren der Versorgungsqualitit (z. B. Infektions-
raten, Mortalititsraten der Patienten) werden in
Deutschland nicht in Kombination mit der Personal-
ausstattung diskutiert und erhoben. Die gingigen
Qualititsbemessungen haben hier ,blinde Flecken”,
was die Ermittlung des Zusammenhangs von Patien-
tensicherheit und Personalkapazitit angeht. Auch
dies ist in anderen Lindern durchaus anders. Das
Resultat einer fehlenden Personalbemessung und der
fehlenden Qualititsiiberpriifung ist, dass bei den
Befragten sehr unterschiedliche Personalausstattun-
gen vorliegen. 31 Prozent der antwortenden Intensiv-
pflegenden in der Studie betreuen zwei Patienten pro
Schicht. Dies entspricht der Pflegekraft/Patientenre-
lation, wie sie von der Deutschen Gesellschaft fiir
Fachkrankenpflege und Funktionsdienste (DGF) in
Deutschland fiir weniger kritisch Kranke vorgeschla-
gen wird. Fir kritisch Kranke empfiehlt die DGF
eine 1:1-Quote.

20 40 60 80 100

Diese kommt in der Stichprobe der Befragten jedoch
fast nicht vor (0,2 Prozent). 48 Prozent der Befragten
betreuen in der Regel drei Patienten pro Schicht. Elf
Prozent betreuen sogar vier Intensivpatienten pro
Schicht. Hierbei muss berticksichtigt werden, dass
das Behandlungsspektrum der einzelnen ITS sicher-
lich sehr weit auseinandergehen kann und eine ITS
einer neurochirurgischen Universititsklinik andere
Patienten betreut als eine ITS, auf der zum Beispiel
keine Hiamofiltrationen durchgefithrt werden. Den-
noch erscheinen drei oder mehr Patienten pro Pflege-
kraft eine ungewohnlich hohe Versorgungsbelastung
Zu sein.

Pflegeméangel werden deutlich

Vor dem skizzierten Hintergrund wundert es nicht,
dass die Pflegenden bereits konkrete Mingel und Ein-
schnitte in der Patientenversorgung erleben. Zur
Ermittlung von Pflegemingeln wurde in der Studie
das schweizerische Bernca® eingesetzt, ein Befragungs-
bogen, der vom Institut fiir Pflegewissenschaft der
Universitit Basel entwickelt wurde.

Kernbereich des Instruments ist die Nennung unter-
schiedlicher pflegerischer Problemsituationen und
die Frage danach, wie hiufig diese in den vergange-
nen sieben Arbeitstagen vorgekommen sind. Abbil-
dung 3 zeigt dabei die prozentuale Einschitzung zu
Mingeln, die innerhalb der letzten sieben Arbeitsta-
ge selten, haufiger bis oft vorgekommen sind.
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Die Mingel sind entsprechend der prozentualen Aus-
pragung sortiert. Hier zeigt sich, dass nur jede zweite
Pflegekraft ausschlieflen kann, dass es innerhalb der
letzten sieben Arbeitstage zu Mingeln bei der Hin-
dehygiene gekommen ist. Betrachtet man dies im
Fokus der rapide steigenden MRSA-Infektionen in
Deutschland sowie der Abwehrschwiche bei zahlrei-
chen Intensivpatienten, muss hier Alarm geschlagen
werden. Die Hindehygiene ist die erste Regel des
Kontaminationsschutzes in der Empfehlung des
Robert Koch-Instituts zur Priavention und Kontrolle
von MRSA in Krankenhiusern und anderen medizi-
nischen Einrichtungen.

Es kann dabei davon ausgegangen werden, dass sich
eine so eklatante Problematik, wie abgebildet, nicht
auf ein Wissensdefizit bei den Pflegenden reduzieren
lasst. Mit Schulungen wird man dieser massiven Pro-
blematik nicht hinreichend begegnen koénnen. Der
HTA-Bericht von Korczak und Schéffmann aus dem
Jahr 2010 unterstreicht, dass reine Leitlinienver-
offentlichungen in Kliniken und Schulungen von Mit-
arbeitern der internationalen Studienliteratur zufol-
ge kaum Wirkungen zeigen. Die Autoren schlagen
fur die Pravention der MRSA-Infektionen eine multi-
modale Kombination von individualisierten Scree-
nings, Schulungen sowie eines Antibiotika-Manage-
ments vor.

An dieser Stelle kann der Vorschlag noch um die For-
derung einer angemessenen personellen Ausstattung
erginzt werden. Die enorme Arbeitsdichte der Pfle-
genden lisst offensichtlich nicht immer ausreichend
Zeit, um vor und nach jedem Patientenkontakt eine
vollstindige 30-sekiindige Hindedesinfektion durch-
zufithren. Auch werden Medikationsfehler nur von
weniger als jedem zweiten Befragten ausgeschlossen.
Das der Einschitzung der Intensivpflegenden zufolge
hiufigste Problem jedoch stellt sich bei den beobach-
tungsintensiven Patienten dar. Hier sind es neun von
zehn Pflegenden, die Probleme angeben. Die fehlen-
de Moglichkeit der Beobachtung fithrt den Aussagen
zufolge auch zu freiheitseinschrinkenden Maf3-
nahmen fir die Patienten, denn die Gefihrdung ver-
wirrter Patienten (z.B. infolge eines Durchgangssyn-
droms oder einer demenziellen Verinderung) kann
hier anscheinend nicht mit einer notwendigen 1:1-
Betreuung beantwortet werden.
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Auffallend ist insgesamt, dass die formulierten Min-
gel sowohl beziiglich der Reihenfolge als auch der
Intensitit nicht wesentlich von denen in den betten-
fithrenden allgemeinen Bereichen (z. B. internistische
Stationen, chirurgische Stationen) abweichen.

Dies stiitzt die These, dass die Intensivstationen
unter einem gleichen personellen Druck stehen wie
die allgemeinen Versorgungsbereiche. Hier besteht
dringender Handlungs- und Verbesserungsbedarf.

Personalbemessung
dringend erforderlich

In den letzten Jahren ist es offenbar nicht oder nicht
flichendeckend gelungen, die zusitzlichen Patien-
tenbedarfe mit zusitzlichem Personal verniinftig zu
beantworten. Die Ergebnisse dieser Untersuchung
weisen daher auf die prinzipielle Notwendigkeit hin,
regelmiflig Studien wie das Pflege-Thermometer
durchzufithren. Nur so kénnen Mingel in der Perso-
nalausstattung fundiert und systematisiert in die
politische Diskussion gebracht werden und so das
Argument entkriften, dass dies wohl eher Einzelfille
seien. Davon ist nicht auszugehen, wenn man die
Daten von 2000 Intensivpflegenden aus dem ganzen
Bundesgebiet ernst nimmt.

Doch mit der reinen Beschreibung und einer sich
immer wiederholenden Mahnung aus der Pflege-
wissenschaft alleine ist es selbstredend nicht getan.
Lingst tiberfillige Konsequenzen miissen endlich fol-
gen. Es ist dringend zu priifen, ob es den Kranken-
hiusern weiterhin selbst tiberlassen bleiben kann,
die Personalausstattung im Pflegebereich nach eige-
nen Vorstellungen und eigenem Ermessen zu steuern.

Die in vielen Kliniken eingesetzten Verfahren der
Qualititsmess- und -managementsysteme sowie die
Kriterien der Qualititsmessung der Bundesgeschifts-
stelle Qualititssicherung (BQS) bleiben fiir die Fra-
gen der Pflege weitestgehend unsensibel, und so blei-
ben die Reaktionen auf eklatante Maingel aus. Sie
werden ,iibersehen”. Das liegt auch daran, dass kei-
ne systematischen Messungen der Zusammenhinge
zwischen Patientensicherheit und Pflegekapazitit
unternommen werden. Dabei belegen internationale
Studien und Reviews vorhandener Studien seit Jah-
ren eindricklich, dass dies erforderlich ist, wenn
man die tatsidchliche Qualitit der Versorgung in
Augenschein nehmen mochte.

Aus den Argumenten resultiert, dass stirker als bis-
lang eine Personalbemessung eingefordert werden
muss. Hierfiir stehen unterschiedliche Wege zur Ver-
fiugung, die im Rahmen dieses Artikels nicht umfas-
send diskutiert werden konnen. Das Eintreten fir
eine feste Patienten-Pflegekraftquote, wie sie in an-
deren Lindern teilweise eingesetzt wird, ist eine



mogliche Variante. Sie ist jedoch eine sehr undyna-
mische Form der Bemessung. Andere Verfahren (Auf-
wandsgruppen) bediirfen einer lingeren Forschungs-
und Entwicklungsphase und sind damit nicht kurz-
fristig einsetzbar.

Um die Wirksamkeit der Wahrnehmung pflegeri-
scher Belange in der eigenen Klinik und vor allem in
der Gesellschaft zu ethéhen und somit auch politisch
mehr Einfluss zu nehmen, missen sich die betroffe-
nen Pflegenden aber stirker organisieren. Hier hilft
nur, das eigene berufspolitische Engagement zu erho-
hen (zum Beispiel durch Mitgliedschaft in einem
Berufsverband), um mit einer starken Stimme zu
sprechen. Dariiber hinaus sind politische Verbiindete
zu suchen, die gemeinsam fiir die Belange der Pflege-
krifte eintreten, denn in Zeiten knapper werdender
Kassen wird die Durchsetzung eigener, zum Teil
auch kostenintensiver Forderungen fiir die Pflege
nicht leichter werden.

Arbeitsbedingungen auf der ITS
miissen verbessert werden

Ein drittes zentrales Handlungsfeld kann ausgemacht
werden: Derzeit ist bereits an vielen Stellen ein Fach-
kraftemangel sichtbar. Die Arbeitslosigkeit unter
Gesundheits- und Krankenpflegenden ist auf einem
Rekord-Tief, und die demografische Entwicklung der
beruflich Pflegenden zwingt zu zweierlei: Erstens
werden die Kliniken unbedingt die Pflegenden halten
miissen, die bei ihnen auf der Intensivstation ar-
beiten, denn es wird in absehbarer Zeit nicht mehr
genug Fachpflegende geben. Koénnen Operationen
und Behandlungen nicht durchgefiihrt werden, weil
Teile der Intensivstation infolge eines Personalman-
gels geschlossen werden miissen, so wirkt sich dies
direkt budgetwirksam aus und kann fiir die Kranken-
hiuser auf Dauer teuer werden.

Deshalb miissen dringend die Arbeitsbedingungen
fur die Mitarbeiter verbessert werden, zum Beispiel
die Garantie auf Freizeiten und die geplanten Erho-
lungsphasen, damit die vorhandenen Pflegekrifte
auch in einem fortgeschrittenen Berufsalter ihre Ar-
beit weiterhin erfolgreich leisten konnen. Die Berufs-
demografie fiithrt dazu, dass 2014 erstmals die Grup-
pe der iiber 50-jahrigen Pflegenden grofier ist als die
der unter 35-jihrigen. Es muss in jedem Fall verhin-
dert werden, dass iltere Pflegende aufgrund zu hoher
Belastungen mit gesundheitlichen Einschrinkungen
in die Frihrente gehen miissen. Mit diesen Kollegen
gehen unschitzbares berufliches Wissen und viel Er-
fahrung aus dem Beruf.

Es werden dringend Konzepte und Ideen benotigt,
wie die Kollegen unter sich die Arbeit so koordinie-
ren, dass die dlteren Kollegen stark belastende Arbei-
ten weniger durchfithren und daftir ihren ganzen
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Erfahrungsschatz in Form von Coaching und Wis-
sensvermittlung einbringen kénnen.
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