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Editorial
COVID 19 – Ohn- und Deutungsmacht in der Krise
Liebe Leserinnen, liebe Leser,

wir sind in einer Krise mit kaum absehbaren Folgen für die Gesundheitsversorgung, die Daseinssorge, die Bildung, 
das soziale Miteinander, die Wirtschaft und das eigene Leben. Eine unklare Datenlage und ein großer Interpretati-
onsspielraum in der Bewertung der SARS-CoV2-/Covid-19-Datenlage führen nicht nur zu persönlichen Unsicher-
heiten (Was wird noch kommen?), sondern auch zu einem Ringen um die Deutungshoheit. Wissenschaftlerinnen 
und Wissenschaftler müssen sich der Begrenztheit der Daten bewusst sein und kritisch die Konsequenzen von 
daraus abgeleiteten Handlungsempfehlungen reflektieren. Denn in der Prognose zu Verbreitung, Verlaufsformen 
und Mortalität von COVID-19 bewegen wir uns derzeit (Stand April 2020) im Stadium von Modellrechnungen, 
die mit statistischen Unsicherheiten behaftet sind und die je nach konservativer oder progressiver Auslegung der 
unterschiedliche Konsequenzen haben, die stets (ethische) Dilemmata nach sich ziehen. Prominent sind dabei 
die Abwägungen „Bewegungsfreiheit junger Menschen vs. Gesundheitsschutz der Älteren“, die Triage im Fall be-
grenzter Beatmungsmöglichkeiten oder das Dilemma „Lebensqualität vs. Gesundheitsschutz in Altenpflegeinrich-
tung“. Egal für was man sich entscheidet, irgendjemand wird immer leiden – was die Tragik der Situation ausmacht. 
Hierzu ist ein breiter gesellschaftlicher Diskurs und eine professionsübergreifende Zusammenarbeit notwendig.  
Dies fehlt aber derzeit (noch).

In dieser unsicheren Welt sind Phasen wechselnder Deutungshoheiten festzustellen. Zunächst waren die Vi-
rologen bestimmend, dann die Epidemiologen, dann die Intensivmediziner. Der Verlauf läßt sich an der media-
len Präsenz, aber auch an laufenden Forschungsförderlinien und laufender Forschung festmachen. Wo bleibt die  
Pflegewissenschaft? Sie (die Lehrenden, die Fachbereiche und die Fakultäten) funktionieren in der Bewältigung der 
Krise, in dem Versuch Lehre sicherzustellen und Pflegestudierende im Spannungsfeld von Praxis und Studium zu 
begleiten und doch sind sie öffentlich kaum wahrnehmbar. Im öffentlichen Diskurs, wie er sich in Zeitungen oder 
Talkshows entfaltet, sind andere Professionen im Vordergrund. Die vermeintlich gesellschaftliche Anerkennung in 
Form abendlicher Klatschsalven (siehe den Beitrag von Fischer et al. in dieser Ausgabe) findet keine Entsprechung 
in der Anerkennung als wissenschaftlichen Disziplin in der Öffentlichkeit. Die Deutungsmacht obliegt anderen 
Professionen – noch – denn es ist absehbar, dass nach einer Phase der Reduktion professionellen und wissen-
schaftlichen Handelns auf die Gesundheit als oberste Maxime nun zunehmend auch ethische, soziale, psycholo-
gische und eben auch pflegerische Aspekte in den Blick kommen. Mit wachsender Kenntnis über Verlaufsformen, 
Mortalitätsraten und mögliche Therapien werden – das ist jedenfalls zu hoffen – vermehrt Fragen zur Versorgungs- 
und Verteilungsgerechtigkeit, der Lebensqualität in allen Bereichen des Gesundheitswesens, inkl. der häuslichen 
Umgebung und den Pflegeeinrichtungen aufkommen. „Wie überleben wir?“ wird durch die Leitfrage „Wie gestal-
ten wir unsere Gesellschaft?“ verdrängt werden.

Das forsche und forschende Vorangehen anderer Fachdisziplinen war wesentliches Motiv für diese Sonderaus-
gabe, denn es gilt inmitten des derzeitigen epidemiologisch und medizinischen Diskurses auch die pflegerischen 
und pflegewissenschaftlichen Dinge zu beleuchten und sich in den öffentlichen Diskurs einzumischen. Die große 
Resonanz beim Call for Papers verdeutlicht, dass es für die Pflege und aus der Pflege einiges mitzuteilen gibt. An 
einer ersten Videokonferenz zur Themensammlung nahmen 74 Personen aus Wissenschaft und Praxis teil, letzt-
lich schafften 44 Beiträge den Weg durch die „fast-track“-Begutachtung.

Die Beiträge sind eine Anthologie von Positionspapieren, theoretischen Erörterung und ersten empirischen Be-
funden zu Beginn der Krise.

Ein großer Teil der Artikel beschreibt die derzeitigen Problemlagen und die Versorgungswirklichkeiten (1). Erste 
Handlungsempfehlungen für die Pflegepraxis mit Hinweisen und Empfehlungen zur Neu- und Umgestaltung der 
Gesundheitsversorge sind eingegangen (2). Dabei werden neben der stationären Versorgung im Krankenhaus auch 
die wichtigen Bereiche der Langzeitversorgung und der ambulanten Versorgung aufgegriffen (3). Sechs Beiträge 
beleuchten die derzeitigen und drohenden rechtlichen und ethischen Problemfelder sowie die Verantwortung 
von Pflege und Gesellschaft in der Krise (4). Beiträge aus der Physiotherapie und dem Hebammenwesen tragen 
dem interprofessionellen Anspruch dieser Ausgabe Rechnung (5). Den Implikationen für den Bildungsbereich ist 
ein eigener Abschnitt gewidmet. Durch COVID-19 und die dadurch bedingten Einschränkungen hat auch die Digi-
talisierung im Bereich der Lehre einen Schub erfahren (6). 

Prof. Dr. Bernd Reuschenbach
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Einblick in die Geschichtsschreibung einer 
Pandemie – Beiträge zur Spanischen Grippe
Dr. phil. Felicitas Söhner

Neben wenigen Arbeiten zur „Russischen Grippe“ (1889-
1892) wird die Grippe-Geschichtsschreibung dominiert 
durch die „Spanische Grippe“ (1918-1920). Zwischen 
August 1918 und März 1919 verbreitete sich die spani-
sche Influenza weltweit und forderte über 25 Millionen 
Todesopfer – mehr Menschen als bei den Kämpfen im 
Ersten Weltkrieg ums Leben kamen. In Deutschland for-
derte sie mindestens 300.000 Menschenleben. Die Pan-
demie der Spanischen Grippe war bis vor kurzem jedoch  
weitgehend vergessen.

Die Ausbreitung der Krankheit verlief an den meisten Erd-
teilen in drei Wellen. Die erste Welle begann im Frühsom-
mer 1918, eine zweite und heftigere Welle kam im Herbst 
1918. Die dritte Welle folgte im Frühling 1919. Die For-
schung geht von der These aus, dass es in den USA zu den 
ersten Ausbrüchen kam. Von dort sei das Virus durch Trup-
penbewegungen zunächst nach Frankreich, dann weltweit 
verbreitet worden. Im Oktober 1918 erreichte die Grippe-
sterblichkeit ihren Höhepunkt.

Die sozioökonomischen Auswirkungen der Pandemie 
waren für Nordamerika und Europa drastisch. Sowohl im 
privaten wie öffentlichen Sektor gab es einschneidende 
Beeinträchtigungen: Schulen waren geschlossen, sowohl 
Postlieferungen wie die öffentlichen Verkehrsmittel kamen 
ins Stocken, in einigen Unternehmen hatten sich über drei 
Viertel der Belegschaft mit der Grippe angesteckt. Insbe-
sondere im medizinischen Sektor waren die Auswirkun-
gen merklich: Überarbeitete Ärzte und Pflegekräfte waren 
von der Krankheit selbst betroffen oder starben selbst  
an der Grippe.

 
Zahlreiche sozialhistorische Beiträge zu Verlauf, Auswir-

kungen und Deutungen der Spanischen Grippe sind im 
englisch- und deutschsprachigen Raum erschienen. Einzel-
ne, die sich insbesondere auch mit der Rolle des Pflegeper-
sonals in der Pandemie beschäftigen, werden im Folgenden 
exemplarisch herausgegriffen.

Einen Überblick über die Entwicklung der Historiographie 
zur Spanischen Grippe bietet Howard Philipps, The Reap-
pearing Shadow of 1918. Trends in the Historiography of the 
1918–1919 Influenza Pandemic, in: Canadian Bulletin of Me-
dical History 21 (2004), S. 121– 134. 

Als Standardwerk zur Spanischen Grippe ist die Mono-
grafie von Alfred W. Crosby aus dem Jahr 1976 anzu-
sehen, die mehrfach neu aufgelegt wurde. Durch diesen 
Band hat die sozialhistorische orientierte Beschäftigung 
mit der Geschichte von Pandemien entscheidende Impul-
se bekommen. In einer lebendigen Erzählung erzählt Alf-
red W. Crosby den Verlauf der Pandemie in den panischen 
Monaten 1918 und 1919, misst ihre Auswirkungen auf die 

amerikanische Gesellschaft und untersucht den merkwür-
digen Verlust des nationalen Gedächtnisses dieses katast-
rophalen Ereignisses. Diese Ausgabe von 2003 enthält ein 
Vorwort, in dem die jüngsten Ausbrüche von Krankheiten, 
einschließlich der asiatischen Grippe und der SARS-Epide-
mie, erörtert werden.
(Crosby Alfred (2003) America’s Forgotten Pandemic: The In-
fluenza of 1918, Cambridge University Press)

Gerade als die Wirren des Ersten Weltkrieges nachließen, 
waren Millionen von Menschen von einer Influenza-Epide-
mie betroffen, die den Krieg als tragischen Mittelpunkt des 
Alltags verdrängte. Die Krankheit war als Spanische Grippe 
bekannt und galt als Pandemie. Da die Epidemie den Fä-
higkeiten der vorherrschenden Medizin widersprach, war 
eine gute Pflege der beste Prädiktor für das Ergebnis. Pfle-
gekräfte trugen zur Bewältigung der Krise bei, indem sie 
lange, hart und unermüdlich arbeiteten. Ein wesentliches 
Resultat der Epidemie war die allgemeine Anerkennung des 
Krankenpflegedienstes und der gesamten Krankenpflege 
als wertvoller und wesentlicher gemeinnütziger Dienst.
(Robinson KR (1990) The role of nursing in the influenza epide-
mic of 1918 – 1919, in: Nurs Forum. 25(2): 19 - 26)

Im Mittelpunkt der Arbeit von Wilfried Witte steht neben 
der Erörterung der gesundheitspolitischen Herausforde-
rung, die die Seuche darstellte, die systematische Ausar-
beitung der zeitgenössischen Theorie und Praxis der Medi-
zin in Bezug auf die Grippe. Dies wird kontrastiert mit der 
heutigen, virologischen Auffassung der Infektionskrank-
heit. Der Blick auf die Grippe in Deutschland insgesamt 
geht dabei aus von der Darstellung der Ereignisse um die 
Influenza in Baden im Besonderen. Darüber hinaus wird die 
Encephalitis lethargica-Epidemie der 20er Jahre, die mit der 
Grippe in Bezug stand, erörtert. Auf die Grippe bezogen 
konstatiert Witte, dass sowohl die Politik als auch die west-
liche Medizin, die mit ihr konfrontiert waren, versagt haben. 
Versagt hätten sie in erster Linie nicht, weil sie keine Ge-
wissheiten hätten bieten können, mit deren Hilfe man ihrer 
Herr hätte werden können, sondern weil sie im Bewusst-
sein größter Gewissheit Zweifel an ihrer Position, die keine 
suffizienten Antworten zu Tage förderte, nur marginal zu-
gelassen hätten.
(Witte, Wilfried (2002) Erklärungsnotstand. Die Grippe-Epide-
mie 1918 – 1920 in Deutschland unter besonderer Berück-
sichtigung Badens, Dissertation Universität Heidelberg)

Manfred Vasold erzählt in diesem Band nicht nur die glo-
bale Geschichte der Spanischen Grippe, sondern analysiert 
immer wieder die Wechselwirkung von Krieg und Seuche. 
Vasold beschäftigt sich nach einem Sittenbild der Lage der 
Bevölkerung im Krieg mit der drei Wellen der Grippe im 

Einführung in die Thematik
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Sommer und Herbst 1918, Dazu schildert er äußerst plas-
tisch, wie sich die Pandemie in Nordamerika und Europa 
abspielte. In diesem Band werden die sozioökonomischen 
und politischen Belastungen aufgezeigt, die mit der Pande-
mie in Zusammenhang gebracht werden können.  
(Vasold, Manfred (2009) Die Spanische Grippe. Die Seuche 
und der Erste Weltkrieg, Primus, Darmstadt)

Ryan Davis richtet seinen Blick auf die spanische Grippe-
epidemie von 1918 als einer der verheerendsten Krank-
heitsausbrüche in der Geschichte. In kulturhistorischem 
Blick rekonstruiert Davis die Erfahrung der Spanier mit der 
Gruppe und zeichnet die Entstehung verschiedener kon-
kurrierender Erzählungen nach, die als Reaktion auf das 
Versagen der Bakteriologie entstanden sind, die Ausbrei-
tung der Krankheit zu erklären und einzudämmen.
(Davis, Ryan (2013) The Spanish Flu: Narrative and Cultural 
Identity in Spain, 1918, Palgrave, New York)

Arlene Keeling befasst sich mit der Rolle von Pflegekräf-
ten in den Häusern der Kranken in einer extremen Phase 
während des Ausbruchs der "Spanischen Grippe".  An ihrem 
Beispiel zeigt Keeling die systemrelevante Bedeutung von 
Gemeinde- bzw. häuslicher Pflege (district nursing) in einer 
Zeit, in welcher akuter Pflegekräftemangel vorherrschte. 
Keeling verweist auf eine deutlich erschwerte Arbeitssitua-
tion, die gleichzeitig zu einer Aufwertung der gesellschaft-
lichen Anerkennung von Pflegeberufen bedeutete.
(Keeling, Arlene (2009) “The Ghetto was a Hotbed of Influen-
za and Pneumonia”: District Nursing during the Influenza Epi-
demic, 1918–1919, in: Hähner-Rombach, Sylvelyn (Hg.) All-
tag in der Krankenpflege: Geschichte und Gegenwart. Steiner, 
Stuttgart)

Der Beitrag von Barbra Wall und Arlene Keeling unter-
sucht, wie Pflegekräfte im Laufe der vergangenen und des 
gegenwärtigen Jahrhunderts auf Katastrophen reagiert 
haben. Der Band ist mehr als eine einfache Erzählung. Er 
bietet private Erfahrungen aus erster Hand – über Briefe, 
Memoiren, mündliche Berichte und Zeitungsartikel – von 
Mitarbeitenden des Gesundheitswesens, Überlebenden 
sowie bürgerlichen und privaten Organisationen, die über 
den Möglichkeiten von Einzelkräften und Institutionen 
während einer Katastrophe nachdenken. Der Beitrag zeigt, 
wie Krankenschwestern in einer chaotischen Phase sich 
bemühten, die Stabilität zu erhalten und analysiert die Rol-
le von Pflegekräften in gesellschaftlichen Prozessen.
(Wall, Barbra, Keeling Arlene W. (2010) Nurses on the Front 
Line. When Disaster Strikes 1878 – 2010, Springer, New York)

Interessierte Lesende, die sich mit der Thematik einge-
hender beschäftigen wollen, können sich in folgende Bei-
träge weiter online vertiefen.
 ▪ Kennedy, R.M. “Influenza at the U.S. Naval Hospital, Wa-

shington, DC.” United States Naval Medical Bulletin 13, 
no. 2 (1919): 355. 

 ▪ McAnally, W.F. “Influenza on a Naval Transport.” United 
States Naval Medical Bulletin 13, no. 1 (1919): 168-170. 

 ▪ Daer, C.C. "The Pandemic of Influenza in 1918-19." Wa-
shington, DC: Public Health Service, National Office of 
Vital Statistics, 19 July 1957. 

 ▪ Morrisey, Carla R. "The Influenza Epidemic of 1918." 
Navy Medicine 77, no. 3 (May-June 1986): 11-17. 

 ▪ Armstrong, James F. "Philadelphia, Nurses, and the Spa-
nish Influenza Pandemic of 1918." Navy Medicine 92, no. 
2 (March-April 2001): 16-20.

 ▪ Michels, Eckard "“Die Spanische Grippe” 1918/19. Ver-
lauf, Folgen und Deutungen in Deutschland im Kontext 
des Ersten Weltkriegs." Vierteljahrshefte für Zeitge-
schichte, Jg. 58(2010): 1 – 33.

Dr. phil. Felicitas Söhner 
Institut für Geschichte, Theorie und Ethik der Medizin

Heinrich-Heine-Universität Düsseldorf
Moorenstr. 5

 D-40225 Düsseldorf
felicitas.soehner@hhu.de

Einführung in die Thematik



10

Pflegewissenschaft | Sonderausgabe: Die Corona-Pandemie | 

Pflegewissenschaft  |  Sonderausgabe:  Die Corona-Pandemie |  hpsmedia,  Hungen |  Apri l  2020 

Einbindung von Pflegefachwissen 
im Rahmen der Pandemie 
Pflegerische Selbstverwaltungen sollten 
dringend Teil der Krisenstäbe sein 

Daniele Hunlede1, M.A.; Cristina Thole2, M.A.; Nora Wehrstedt3, M.S.M.; 
Anja Wiedermann4, Dipl. Pflegepäd. (FH)
1 Referentin Ressort Pflege, Pflegekammer Niedersachsen KdöR
2 Leitung Ressort Qualität, Pflegekammer Niedersachsen KdöR
3 Stellvertretende Präsidentin, Pflegekammer Niedersachsen KdöR
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EinlEitung

In der aktuellen Situation rund um die Covid-19-Pande-
mie werden die Versäumnisse der letzten Jahrzehnte in der 
Gesundheits- und Pflegepolitik deutlich. Pflegerische Inte-
ressensvertretungen wiesen kontinuierlich auf Missstände 
hin, ohne dass sie hinlängliche Maßnahmen zur Optimie-
rung der Rahmenbedingungen für die pflegerische Leis-
tungserbringung bewirken konnten.  

Die aktuelle Pandemie zeigt auf, dass wir trotz eines 
hochentwickelten Gesundheitssystems in Deutschland 
nicht ausreichend auf solch ein pandemisches Geschehen 
vorbereitet sind. Dies betrifft in besonderem Maße auch 
die pflegerische Versorgung. Bei der Entwicklung von Lö-
sungsansätzen für das Krisenmanagement wird allzu oft die 
pflegerische Dimension vernachlässigt. Zu einer funktions-
fähigen Infrastruktur werden ausreichend, gut ausgebilde-
te Pflegefachpersonen benötigt. 

Die Pflegekammer Niedersachsen vertritt den Stand-
punkt, dass die pflegerische Selbstverwaltung Teil der Kri-
senstäbe, die Einfluss auf die pflegerische Versorgung ha-
ben, sein sollte. Dies ist wichtig, um bei Entscheidungen im 
Krisenmanagement mitzuwirken.

HintErgrund

Bei politischen Entscheidungen, die im Zusammenhang 
mit der Covid-19 Situation getroffen werden, erscheint es 
häufig so, dass durch mangelnde Einbeziehung pflegeri-
scher Perspektive die Sicherstellung der pflegerischen Ver-
sorgung gefährdet wird. So betraf das unter anderem die 
Entscheidung zur Kinderbetreuung in Niedersachsen. Zu-
nächst gab es die Vorgabe, dass beide Elternteile in soge-
nannten kritischen Infrastrukturen wie Gesundheits- oder 
Rettungsdienst tätig sein müssen, um eine Betreuung in 
Anspruch nehmen zu können (Nds. MSGG 2020a). Dies 
war angesichts der Tatsache des hohen Anteils an Frauen 
und der ebenso hohen Teilzeitquote nachteilig für die Pfle-
gefachpersonen. Die Pflegekammer hat sich diesbezüglich 
klar positioniert. Letztlich wurde diese Regelung angepasst, 
so dass auch bei nur einem Elternteil in einem Beruf der kri-

tischen Infrastruktur insbesondere im Bereich der Gesund-
heitsversorgung die Notbetreuung in Anspruch genommen 
werden kann (Nds. MSGG 2020b).

Ein weiterer schwieriger Aspekt ist die Lockerung der 
Quarantänebedingungen für Beschäftige in Alten- und 
Pflegeeinrichtungen (RKI 2020a). Auch wenn es um kon-
kurrierende Problemstellungen geht, ist der Schutz der 
Beschäftigten und somit der zu pflegenden Personen 
unerlässlich. 

Auch bei der Verteilung der Schutzausrüstung werden 
pflegerische Versorgungssettings nicht ausreichend be-
dacht. So wurden mit den begrenzten Mitteln als erstes 
die Arztpraxen sowie die Krankenhäuser versorgt. Jedoch 
wurden die Bereiche, in denen die pflegebedürftige Be-
völkerung als erstes geschützt werden müsste, um nicht in 
die Krankenhäuser zu kommen – die ambulante Pflege und 
die Langzeitpflege – nicht bedacht. Pflegefachpersonen 
haben auch hier frühzeitig versucht zu intervenieren, um 
die Krankenhäuser nicht zu überstrapazieren. Leider mit  
wenig Erfolg. 

In diesem Zusammenhang geht auch der Erlass für die 
Pflegeeinrichtungen und Tagespflegeeinrichtungen, in 
welchem gefordert wird, so wenig Kontakt zu den Men-
schen wie möglich zu halten, an der Pflegerealität vorbei  
(Nds MSGG 2020c). 

Eine Möglichkeit, die pflegefachliche Perspektive einzu-
binden, wäre die Beteiligung von Pflegekammern an den 
Krisenstäben der Bundesländer. Das spezifische pflege-
fachliche Wissen und auch die Expertise zu pflegerischen 
Versorgungssettings, sind gerade in Krisenzeiten, die das 
Gesundheitssystem herausfordern, unabdingbar. 

Im Folgenden wird erörtert, wie das Management von 
Pandemien in der Europäischen Union und die Zusammen-
setzung von Krisenstäben in Deutschland ausgestaltet sind. 
Ergänzend hierzu folgt eine Einordnung der Beteiligung 
der pflegerischen Selbstverwaltungen in Niedersachsen, 
Rheinland-Pfalz und Schleswig-Holstein. 
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Abschließend wird dargelegt, welche Relevanz die pflege-
rische Expertise für das Krisenmanagement bei Pandemien 
hat und welche Position die Pflegekammer Niedersachsen 
in diesem Zusammenhang vertritt.

ManagEMEnt von PandEMiEn 
innErHalb dEr EuroPäiscHEn union

Das Gesamtkonzept der Europäischen Union zur inne-
ren Sicherheit ist umfassend und bezieht sich auch auf die 
Gefahren und Bedrohungen der Gesundheit in der Bevöl-
kerung. Eine Zusammenarbeit u. a. im Gesundheits- und 
Sozialwesen sowie des Katastrophenschutzes wird aus 
Sicht Europas als unerlässlich angesehen. Das europäische 
Sicherheitsmodell stützt sich auf die Grundsätze und Wer-
te der Union: Achtung der Menschenrechte und Grundfrei-
heiten, Rechtsstaatlichkeit, Demokratie, Dialog, Toleranz, 
Transparenz und Solidarität (EU 2010).

Neben der europäischen Union befasst sich insbeson-
dere die Weltgesundheitsorganisation (WHO) mit dem 
Management bei Pandemieausbrüchen. Die WHO als Ko-
ordinationsbehörde der Vereinten Nationen empfiehlt bei-
spielsweise den angeschlossenen Staaten eigene Pande-
miepläne zur Eindämmung der Influenzagrippe vorzuhalten 
(WHO 2017). Die Bundesrepublik Deutschland hat daher 
mit dem Robert Koch-Institut einen nationalen Pandemie-
plan erstellt. Dieser nationale Plan wird in den Bundeslän-
dern in eigenen Pandemieplänen umgesetzt. Im Zuge der 
neuen Pandemie durch das Virus SARS-CoV-2 verweist 
die Bundesregierung auf den nationalen Pandemieplan  
(BMI 2020). Der Pandemieplan regelt auch die Einrichtung 
eines Krisenstabes. 

KrisEnstab und nationalEr PandEMiEPlan 
Das Hilfeleistungssystem der Bundesrepublik Deutsch-

land orientiert sich grundsätzlich am europäischen Sicher-
heitsmodell. Die Bekämpfung der Verbreitung von Pande-
mien oder Seuchen ist Teil des Katastrophenschutzes, der 
durch die Länder getragen und durch den Bund bei groß-
flächigen Schadenslagen oder solchen von nationaler Be-
deutung unterstützt wird. Bei länderübergreifenden Scha-
denslagen werden die unterschiedlichen Führungs- und 
Kommunikationsstrukturen auf Bundes- und Landesebene 
zu einem gesamtstaatlichen Krisenmanagement zusam-
mengeführt (BMI 2015).

Der Krisenstab ist auf europäischer Ebene in die entspre-
chenden Gremien und Schnellwarnsystem der EU einge-
bunden. Im Fall einer Pandemie beruft das jeweils fachlich 
überwiegend zuständige Ressort den Krisenstab ein bzw. 
wird ein gemeinsamer Krisenstab dadurch eingerichtet. 

Am 27.02.2020 wurde der Krisenstab der Bundesre-
gierung federführend durch das Bundesministerium für 
Gesundheit (BMG) einberufen. Das BMG wird durch das 
Bundesministerium des Innern, für Bau und Heimat (BMI) 
unterstützt. Ziel des Krisenstabes ist es, Informationen zu 

bündeln sowie „die Entwicklung von Strategien zur Bewäl-
tigung der gesundheitlichen Schadenslage sicherzustellen“ 
(RKI 2019, S. 35). Darüber hinaus wird dieser Krisenstab 
in „nationale und internationale Strukturen“ (RKI 2019, 
S. 34) eingebunden, um die Eindämmung einer pandemi-
schen Ausbreitung von Krankheitserregern zu fokussieren. 
Der Krisenstab ist zusammen mit den Geschäftsbereichen 
des Robert Koch-Instituts (RKI) in entsprechende „Gremien 
und Schnellwarnsysteme der EU, der WHO und der Global 
Health Security Initiative (GHSI) eingebunden“ (RKI 2019,  
S. 35). Der Krisenstab der Bundesregierung wird unter 
anderem durch das RKI und die Bundeszentrale für ge-
sundheitliche Aufklärung (BZgA) beraten (RKI 2019).  Die 
Leitung von Krisenstäben wird zumeist von einem Kri-
senbeauftragten übernommen. Dies kann der zuständige 
Staatssekretär oder ein Außenminister sein (ARD 2020).

Der Krisenstab des Bundes hat u. a. die außerordentliche 
Dringlichkeit für die Beschaffung medizinischer Schutzaus-
rüstung festgestellt. Das BMG und das BMI beschaffen in 
der Corona-Krise zentral für Arztpraxen, Krankenhäuser 
sowie Bundesbehörden Desinfektionsmittel und Schutz-
ausrüstung (BMI 2020). 

Nicht erwähnt wird hingegen, wie die Beschaffung von 
Schutzausrüstung oder Desinfektionsmittel für die sta-
tionären und ambulanten pflegerischen Einrichtungen im  
SGB XI unterstützt wird. 

KrisEnstab und PandEMiEPlan 
in niEdErsacHsEn 

Die Regelungen in Niedersachen zur Bewältigung von 
größeren Schadensereignissen sind u. a. in Brandschutz- 
und Feuerwehrgesetze oder beispielsweise im niedersäch-
sischen Katastrophenschutzgesetz (NKatSG) geregelt. Die 
kreisfreien Städte, Landkreise und Kommunen unterhalten 
Katastrophenschutzbehörden. Das Landesministerium für 
Inneres ist die oberste Fachaufsicht. 

In Niedersachsen wurde bis Stand 06.04.2020 kein Ka-
tastrophenfall wegen der Corona-Krise ausgerufen. Es liegt 
jedoch die operative Eindämmung von Covid-19 in der Zu-
ständigkeit der Länder.

Die Landesregierung Niedersachen hat unter Leitung des 
Staatssekretärs im Niedersächsischen Ministerium für So-
ziales, Gesundheit und Gleichstellung (MS) und mit Unter-
stützung des Innenministeriums einen landeseigenen Kri-
senstab am 11.03.2020 zur Koordination der Corona-Krise 
eingesetzt (Rundblick 2020).  

Die Kommunikation mit der Bundesebene erfolgt über die 
etablierten Strukturen der Gesundheitsministerkonferenz. 
Es ist das Gremium für die gemeinsamen Maßnahmen zur 
Bewältigung einer Pandemie. Zudem findet die fachliche 
Abstimmung zwischen Bund und Ländern durch das RKI 
mit den Mitgliedern der AG Infektionsschutz der Arbeits-
gemeinschaft der Obersten Landesgesundheitsbehörden 
(AOLG) statt (RKI 2017).

Der Niedersächsische Influenza Pandemieplan sieht eine 
Einrichtung von Krisenstäben bei den Landkreisen und 
kreisfreien Städte vor. Die Bevölkerung wird durch das 
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Ministerium, das niedersächsische Landesgesundheitsamt, 
die Landkreise und kreisfreien Städte informiert. Spezi-
fische Informationen an die Ärzteschaft erfolgen über die 
Landkreise und kreisfreien Städte (Nds. MSGG 20026). 

Nach Aussage des niedersächsischen Ministeriums wur-
den am 29. Januar 2020 die Ärztekammer, der Öffentli-
che Gesundheitsdienst, die Kassenärztliche Vereinigung, 
die Niedersächsische Krankenhausgesellschaft sowie 
das für den Rettungsdienst zuständige Innenministerium 
gemeinsam über die Lage und das Vorgehen zu Meldun-
gen zum Corona Vorkommen in Wuhan, China informiert  
(NLT 2020). 

Ambulante oder stationäre Pflegeeinrichtungen sowie die 
Pflegekammer Niedersachsen wurden nicht erwähnt, so-
dass davon auszugehen ist, dass diese nicht direkt über das 
MS oder ihre angeschlossenen Behörden über die Lage in 
Wuhan, China Ende Januar informiert wurden. 

Die Landespflegekammer Rheinland-Pfalz ist durch den 
engen Austausch mit ihrem Ministerium in die Arbeit der 
Krisenstäbe eingebunden. Eine direkte Beteiligung als Mit-
glied des Krisenstabes existiert auch hier nicht. Deutlich 
wird allerdings im Vergleich der Pflegekammern in Nieder-
sachsen und Rheinland-Pfalz, dass die Landespflegekam-
mer in Rheinland-Pfalz durch einen regen Dialog mit dem 
Ministerium in Verbindung steht. Ein schnelles Agieren ist 
dadurch möglich, da ein kontinuierlicher Austausch vorhan-
den ist. Sie haben einen ähnlichen Stand wie beispielsweise 
der Selbstverwaltungspartner Krankenhausgesellschaft.

Derzeit werden in Niedersachsen für den Krisenstab 
unterschiedliche Verbände und Institutionen in einer wö-
chentlichen Telefonkonferenz gehört. Informationen wer-
den im Rahmen dessen in Kreisen von Arbeitgebern oder 
Verbänden der Pflege ausgetauscht. Eine feste Teilnahme 
durch eine pflegevertretende Institution im Krisenstab für 
die Covid-19-Pandemie bleibt aber aus. Die Perspektive 
der Pflegefachpersonen des Bundeslandes können dem-
entsprechend nicht gehört werden.

Hinweise an Pflegeheime in Niedersachsen erfolgen der-
zeit durch das MS über die Landesarbeitsgemeinschaften 
der Freien Wohlfahrtspflege (LAG FW) und der privaten 
Anbieter (LAG PPN). Das MS weist auch darauf hin, dass 
der Arbeitgeber ausreichend Schutzausrüstung und Des-
infektionsmittel vorhalten muss bzw. es sind diese zu be-
schaffen (Nds MSGG 2020d).

 
Ärztinnen und Ärzte werden über die Ärztekammern oder 

über die KV Niedersachsen informiert. Die persönliche 
Schutzausrüstung kann über das eigene Portal bei der KV 
Niedersachsen bestellt werden1. 

notwEndigKEit dEr EinbEziEHung 
PflEgEriscHEr ExPErtisE in diE 
KrisEnstäbE bEi PandEMiEn 

Pflegefachpersonen bilden die größte Berufsgruppe im 
Gesundheitswesen und tragen einen bedeutsamen Teil zur 

Sicherstellung der medizinischen und pflegerischen Versor-
gung bei. Aus diesem Grund ist es wichtig, diese Berufs-
gruppe in das Krisenmanagement im Rahmen von Pande-
mien einzubinden. 

Hierzu gehören nicht nur die pflegerische Versorgung 
in den Krankenhäusern, sondern auch Einrichtungen der 
Langzeitpflege. Insbesondere in diesem ausschließlich 
durch Pflegefachpersonen verantworteten Bereich ist die 
Anbindung pflegerischer Expertise dringend erforderlich.  

Während Krankenhäuser besser auf die Krise vorbereitet 
erscheinen, weil sie zum Beispiel auf eigene Hygieneexper-
ten zurückgreifen können, geraten andere Einrichtungen, 
in denen vulnerable Pflegebedürftige versorgt werden, aus 
dem Fokus.

Solche Szenarien finden sich aktuell in Niedersachsen. 
Einige Pflegeeinrichtungen melden, dass sie sich überfor-
dert fühlen, da sie auch nach Aufforderung an das Gesund-
heitsamt nicht die Unterstützung erfahren, die sie in der 
aktuellen Situation benötigen. Auch die ambulante Pflege, 
die Menschen mit Pflegebedarf in der eigenen Häuslichkeit 
versorgt, wird trotz der Importanz in Bezug auf Aufklärung 
und Prävention hinsichtlich dieses Personenkreises, nicht 
ausreichend gewürdigt.

Wäre eine Einbindung von Pflegefachpersonen durch 
eine Institution wie die Kammer bereits von Beginn an er-
folgt, hätten Kompetenzen anders genutzt und Risiken eher 
verdeutlicht werden können. Vor Risiken und Problemstel-
lungen, die sich aus der Pflegerealität heraus ergeben, hät-
te von Beginn an gewarnt werden können. Wir bezweifeln, 
dass Teile der Krisenstäbe, die tägliche Pflegewirklichkeit in 
Einrichtungen der Langzeitpflege, ambulanten Pflegediens-
ten, Rehakliniken oder Krankenhäusern in Gänze kennen, 
abschätzen und wiederspiegeln können.

Auch der Blick in andere Länder lohnt sich. Neben der 
Pflegekammer Nursing & Midwifery Council (NMC) wird in 
Großbritannien die Perspektive der Pflegefachpersonen 
ebenfalls durch das Amt eines Chief Nursing Officer (CNO) 
in den vier Regierungen der jeweiligen Landesteile reprä-
sentiert. Das Amt soll insbesondere die berufsspezifische 
Expertise bei fachlichen Angelegenheiten der Regierungs-
geschäfte wahrnehmen. Es existiert parallel zum Amt des 
Chief Medical Officer, der die Expertise der Ärzte für die 
Landesteile stellt. Es ist nicht vergleichbar mit dem Beauf-
tragten der Pflege für die Bundesregierung, der sowohl die 
Perspektive der zu Pflegenden, der Pflegeversicherungen 
wie auch der Pflegekräfte wahrnimmt. Die amtierende 
CNO von England Ruth May wird mit ihren Kolleginnen 
gerade in der Coronakrise als Sprecherin für die Pflege-
fachpersonen wahrgenommen. Ihre strategischen Ziele 
im Gesundheitsministerium sind neben der Sicherung 
einer zukunftsfähigen Belegschaft, die Erneuerung eines 
traditionellen Bewusstseins für den Beruf und eine starke 
Stimme für das gesamte Kollektiv der beruflich Pflegenden 
(NHS 2020). Auch in Österreich existiert das Amt eines 

1  https://www.kvn.de/Information+zum+Coronavirus+%28SARS_CoV2+CO-
VID+19%29-p-6072.html, abgerufen am 06.04.2020
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CNO im Bundesministerium für Soziales, Gesundheit, Pfle-
ge und Konsumentenschutz (PP 2016) und ebenso hält auf 
oberster Führungsebene der WHO eine Pflegefachfrau das 
Amt einer CNO inne.

Die WHO hat schon lange erkannt, dass die Pflegefach-
personen der Schlüssel sind, um eine flächendeckende Ge-
sundheitsversorgung zu erreichen und die Vorbereitungen 
für Notsituationen oder Interventionen nach Katastrophen 
zu unterstützen (Krankenpflege 2020). Probleme, die sich 
aus unterschiedlichen, zwingend notwendigen Maßnah-
men ergeben, können durch die Einbindung von Pflege-
fachpersonen vorgesehen oder mindestens eher erkannt 
werden. Nachbesserungen – insbesondere in Krisenzeiten 

– können dadurch schneller in die Wege geleitet werden.

rEgistriErung frEiwilligEr 
PflEgEfacHPErsonEn und 
zusaMMEnarbEit Mit KrisEnstäbEn 

Pflegekammern sind nicht nur durch die pflegefachliche 
Expertise, sondern auch aufgrund der gesetzlichen Ver-
pflichtung gemäß § 36 PflegeKG verpflichtet, Meldungen 
an andere Behörden zur Datenweitergabe im Katastro-
phenfall und in der Lage im Krisenfall zu unterstützen. 

Die Pflegekammer Niedersachsen ruft über unterschied-
liche Kanäle dazu auf, sich als freiwillige Pflegefachperson 
zu melden, um dort zu unterstützen, wo ausgebildetes 
Personal in der Pflege fehlt. Diese Daten werden über die 
Krisenstäbe, bzw. die Gesundheitsämter an die jeweiligen 
Arbeitgeber weitergeleitet.

Auch die Landespflegekammer Rheinland-Pfalz und die 
Pflegeberufekammer Schleswig-Holstein unterstützen 
ebenfalls bei der Rekrutierung der „stillen Reserve“, um Un-
terversorgungen in der Pflege zu vermeiden und Engpässe 
beim Personal zu überbrücken. 

wEitErE fordErungEn dEr PflEgEKaMMEr 
niEdErsacHsEn übEr diE KrisEnzEit Hinaus

Durch die Umsetzung unterschiedlicher Maßnahmen 
in dieser Krisensituation kann es möglich sein, die soge-
nannte „stille Reserve“ in den Pflegeberuf zurückzuholen 
und dort zu halten. Allerdings ist zu berücksichtigen, dass 
dem Ausstieg aus der Pflege – dem sogenannten „Pflexit“ –  
individuelle Gründe vorangehen. So können dies gesund-
heitliche Einschränkungen sein. Häufig sind die Ursachen 
in der mangelnden Wertschätzung und den prekären sowie 
ethisch zum Teil sehr bedenklichen Arbeitsbedingungen 
begründet.

Es sind daher Sofortmaßnahmen zu ergreifen, um in der 
aktuellen Situation handlungsfähig bleiben zu können 
und das Gesundheitssystem vor einem gänzlichen Kollaps  
zu bewahren.

Alle Pflegefachpersonen, unabhängig davon, ob diese 
kontinuierlich in ihrem Beruf gearbeitet haben oder als 

„stille Reserve“ wiedergewonnen werden konnten, müs-
sen zwingend eine Gefahrenzulage in Höhe von monatlich  
500 € brutto erhalten. Durch den Mangel an Schutzaus-
rüstung sind Pflegende tagtäglich einer immensen Gefahr 
für ihre eigene Gesundheit ausgesetzt. Dass der Mangel an 
Schutzausrüstung so ausgeprägt ist, dass Pflegefachperso-
nen sich Masken selber nähen oder medizinische Schutz-
ausrüstung im eigenen Haushalt auskochen, kritisieren wir 
aufs Schärfste. Zukünftig muss eine Reserve an Schutz-
ausrüstung für den Pandemie- oder Krisenfall vorrätig sein. 
Eine Beschaffung dieser medizinischen Produkte nach dem 
just in time Modell ist absolut nicht zielführend. Mindes-
tens das sollte als Resümee aus der aktuellen Lage erkenn-
bar sein. Für die Reserve an Schutzausrüstung sollten nicht 
die einzelnen Arbeitgeber, sondern die Bundesregierung 
sorgen. Pflegefachpersonen in der direkten Versorgung 
sollten sich regelmäßigen Corona-Tests unterziehen, um 
die zu versorgenden Menschen zu schützen.

Für pflegeferne Tätigkeiten sollten zwingend Hilfsper-
sonen gewonnen werden, die Pflegende in ihrem Alltag 
unterstützen. Pflegefachpersonen besitzen ein hohes Maß 
an Kompetenzen, die sie für ihre pflegerischen Aufgaben 
einsetzen sollen und nicht für Tätigkeiten fernab jeder pfle-
gerischen Handlung. 

Die im Folgenden aufgeführten Maßnahmen sollen lang-
fristig das System und insbesondere auch die Pflegefach-
personen schützen:

Es ist unerlässlich langfristig das Gehalt von Pflegefach-
personen auf 4.000 € brutto anzuheben, unabhängig von 
zu zahlenden Gefahrenzulagen. Notwendig sind dafür 
Möglichkeiten der Refinanzierung über Steuermittel oder 
aus den Töpfen der Sozialversicherungen, um Arbeitgeber 
nicht alleine zu lassen.  
Auch ein flächendeckender Tarifvertrag für Pflegende ist 

notwendig, um solide Arbeitsbedingungen für Pflegefach-
personen zu etablieren. 

Die pflegerische Versorgung ist immanenter Bestandteil 
im Gesundheitssystem. Die Versorgung pflegebedürftiger 
Menschen erfordert den Einsatz von Pflegefachpersonen 
rund um die Uhr ohne Ausnahme von Wochenenden und 
Feiertagen. Dienstpläne müssen daher verlässlich sein und 
die Vereinbarkeit von Familie und Beruf möglich machen. 
Sollte es dennoch so sein, dass Pflegende an ihrem freien 
Tag oder aus dem Urlaub einspringen, ist ein Belohnungs-
system zu etablieren. Jedes Einspringen muss extra ver-
gütet werden. Diese Vergütung muss für die Arbeitgeber 
refinanzierbar sein.

Daniele Hunlede, M.A. 
Pflegekammer Niedersachsen KdöR

Hans-Böckler-Allee 9
D-30173 Hannover

daniele.hunlede@pflegekammer-nds.de
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Sorge oder Carearbeit in Zeiten von Corona
Prof. Dr. Barbara Hellige

Durch die Corona-Krise zeigt sich, wie bedeutsam gelebte 
Care-Praktiken sind und wie aktuell das Care Verständnis 
von J. Tronto ist. 

Trontos Verständnis fußt auf einer feministischen, mora-
lischen und politischen Perspektive. Sie bietet Lösungsan-
sätze für ein heutiges, zukünftig noch sichtbareres Prob-
lem westlicher Gesellschaften: Der wachsende Anteil alter 
Menschen und Menschen mit Handikap benötigt Sorge-
arbeit, damit einher geht eine stärkere Nachfrage nach 
Menschen, die diese Sorgeleistungen erbringen wollen 
und können. Es geht schon heute, aber in Zukunft noch 
drängender nicht nur um Fragen der Vereinbarkeit von Kin-
dern mit Berufsarbeit, sondern auch um die Vereinbarkeit 
von Sorgearbeit für behinderte und pflegebedürftige Men-
schen mit beruflicher Arbeit. 

Für Tronto sind Sorge und policy nicht zu trennen. Ihr Sor-
gebegriff (Tronto 2000, 2013) hat zwei Perspektiven: Sorge 
als Aktivität und Sorge als Disposition. Care als Aktivität 
ist ein Prozess von fünf miteinander verbundenen Phasen: 
1. "caring about" meint, aufmerksam zu sein für Situatio-

nen, in denen Sorgearbeit benötigt wird; 
2. "caring for" meint, Verantwortung zu übernehmen; 
3. "care-giving" meint die praktische Aufmerksamkeit für 

den zu erfüllenden Bedarf; 
4. "care-receiving" meint die Resonanz auf die wahrgenom-

mene Aufmerksamkeit und Sorge und 
5. "caring with" meint die moralischen Aspekte Solidarität 

und Vertrauen in einer sorgenden Gesellschaft. 

Folgt man Tronto, wird man Demokratie als aktive Be-
reitstellung von Sorgeverantwortlichkeiten denken. Sor-
gearbeit bildet die Basis, den Anteil empathischer Men-
schen für andere und die Umwelt sowie die Sorge um 
sich selbst (Selbstsorge) zu erhöhen. Sorgepraktik ist eine 
Form demokratischer Praxis, weil wir durch Sorgearbeit 
wahrnehmen können, wie unterschiedlich die Menschen 
sind. Demokratisches Leben verlangt Menschen, die tole-
rant sind und auch anerkennen, wie verwundbar sie selbst 
und andere Menschen, aber auch Gesellschaften in ihrem 
(demokratischen) Gefüge sind. Werte wie Respekt, Ver-
trauen, Kommunikation und Vielfältigkeit sind sowohl As-
pekte eines demokratischen Verständnisses als auch von  
(pflegerischer) Sorgearbeit.

Sorgearbeit ist die Basisarbeit in der Gesellschaft, auf der 
alle andere Arbeit aufbaut. 

In Zeiten von Corona wird der Zusammenhang von Sorge 
und ‚policy‘ besonders deutlich.

In Krisenzeiten sind auf einmal wieder die Frauen system-
relevant. Banker, Unternehmensberater, Influencer, Mo-
defabrikanten, Autobauer sind jetzt wirklich nicht wichtig. 
Nein, es sind die so genannten „Frauenberufe“, die sich 

mit der „dummen Tatsache Leib“ (Ostner, Beck-Gernsheim, 
1996) beschäftigen. Die Pflegeberufe wurden im 19. Jahr-
hundert explizit als so genannte Frauenberufe zur Entlas-
tung und Ergänzung der männlichen Medizin entwickelt. 
Sie erledigen das Besondere („Also, das könnte ich nicht“), 
das Mindere (ungehemmter Abbau von Stellen in der Pfle-
ge seit den späten 90er-Jahren), das Andere (komplemen-
tär zur Arbeit nach industrieller Logik). Sie folgen nicht der 
naturwissenschaftlichen Logik, sondern einem humanisti-
schen, interaktionistischen, systemischen, entwicklungs-
psychologischem, bindungstheoretischem… Verständnis.   

Der menschliche Leib lässt eben nicht in Zeiten von Coro-
na fernwarten wie ein Computer.  Er erlebt Situationen aus 
einer subjektiven Perspektive mit einer Eigenzeit, einem 
Eigensinn und einer Eigentätigkeit. 

Gerade Mütter im Home-Office, pflegende Angehörige 
und beruflich tätig Pflegende erleben bis über die Belas-
tungsgrenze hinaus, dass ihre fürsorgliche Haltung und ihre 
Kompetenz gefordert ist und auch zur Überforderung füh-
ren kann.

Eigenzeit: Ich weiß als Mutter nicht, wann ein Kind, was 
sonst im Kindergarten, in der Schule normierten Zeiten 
folgt, traurig ist, Angst hat, verzweifelt ist, Hunger hat, ein 
aufmunterndes Gespräch braucht. Ich soll jetzt die Rolle 
der Lehrerin übernehmen und gleichzeitig die Rolle der lie-
benden Mutter und weil die Politik es so wollte, die Rolle 
der in Vollzeit Tätigen (Home-Office)Beschäftigten – ein 
vorprogrammierter Rollenkonflikt. 

In den Gesundheitseinrichtungen weiß man nicht, wie-
viele Patient*innen, in welcher Zeit mit welchen Schwer-
graden zu versorgen sind. Individuelle Pflege, die Einfüh-
lungsvermögen und einer fürsorglichen Haltung bedarf, um 
im Verständnis von Tronto „caring about“ leisten zu können, 
ist ggf. gar nicht möglich, weil zu viele Patient*innen gleich-
zeitig auf zu wenig Personal treffen und diese Haltung 
untergraben.

Dem Eigensinn des Gegenüber, sei es ein Kind, sei es eine 
zu pflegende Mutter, ist nicht mit standardisierter Arbeit 
zu begegnen. Je nach Alter, Geschlecht, Lebenswelt, kul-
turellem Hintergrund… muss individuell überlegt werden, 
ob und wie unterstützt werden kann. In Zeiten von Corona 
lassen sich diese Verantwortungen aufgrund von zu vie-
len unterschiedlichen Rollenanforderungen kaum erfüllen, 
z. B. bezogen auf Pflegebedürftige in Heimen. Angehörigen 
wird explizit verwehrt, ihre Verantwortung zu übernehmen 
bzw. Verantwortung heißt jetzt, sich nicht kümmern, um 
die körperliche Unversehrtheit zu gewährleiten. Die leib-
liche Fürsorge wird somit zugunsten einer auf Satt-Sauber- 
Nicht-Corona infiziert-Sorge negiert.
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Die Eigentätigkeit verweist darauf, dass die als notwendig 
erachtete Unterstützung ausgehandelt werden muss mit 
dem Gegenüber, sei es ein gesundes (Klein)kind oder eine 
zu pflegende erwachsene Person.

Da wären wir auch bei Trontos 2., 3. und 4. Phase. Ich 
muss mich als Mutter oder Pflegefachkraft verantwort-
lich fühlen und ich benötige die Kompetenz, unterstützen 
zu können.  Des Weiteren muss das Gegenüber die Hil-
fe auch annehmen wollen, was bei kleinen Kindern nicht  
immer so ist.

Mütter (und Väter) klagen darüber, dass sie mit der Leh-
rer*innenrolle überfordert sind. Kinder akzeptieren die 
neuen Lehrmethoden nur begrenzt oder gar nicht (Phase 4).

Die sowieso schon überlasteten Pflegefachkräfte werden 
nun in Schnellkursen zu „Intensivpflegekräften“ geschult. 
Jede/r, der/die schon mal im Intensivbereich gearbeitet 
hat, weiß, was es bedeutet, für 3-4 beatmete Patient*in-
nen  verantwortlich zu sein und eine Hilfskraft an der Seite 
zu haben. Nicht auszudenken, was es bedeutet, nach einer 
minimalen Einarbeitungsphase eigenverantwortlich Beat-
mungspatient*innen zu betreuen, mit (oder nicht vorhan-
dener) Schutzkleidung eine Keimübertragung zu vermeiden, 
was in den gängigen Mehrbettzimmern im Intensivbereich 
schon in „normalen“ Zeiten eine Herausforderung darstellt. 
Im schlimmsten Falle heißt das für Patient*innen, dass sie 
Angst haben müssen, überhaupt angemessen versorgt zu 
werden bzw. der Triage zum Opfer fallen.

Zum Schluss möchte ich auf die 5. Phase von Trontos Ca-
ring Verständnis eingehen „Caring with“.

Dass wir keine Gesellschaft von Egoist*innen sind, erfah-
ren jetzt viele Menschen, die auf Hilfe angewiesen sind. Im 
privaten Bereich gibt es sehr viele Initiativen, allein leben-
de und/oder pflegebedürftige Menschen zu unterstützen. 
Einkaufsinitiativen, Vorleseangebote etc. Es werden Mund-
schutze genäht für Arztpraxen.

Und wie sieht es auf der Metaebene aus? Es wird deut-
lich, dass die Politik jahrzehntelang einem neoliberalen Ver-
ständnis folgend Gesundheit bzw. Bewältigung von Krank-
heit und Leben mit Pflegebedürftigkeit zunehmend der 
kapitalistischen Logik untergeordnet hat. Mit Einführung 
der DRG’s wurden Krankenhäuser mehr und mehr privati-
siert. Der Kostenfaktor Pflege führte zu einem deutlichen 
Personalabbau in der Pflege, während der „wertschöpfen-
de“ Bereich der Medizin immer weiter ausgebaut wurde. 

„Während 2010 in Deutschland 100 Krankenhauspa-
tienten von lediglich 12,3 Pflegekräften versorgt wurden, 
waren es beispielsweise in England 22,5 Pflegekräfte, in 
der Schweiz 29,5 Pflegekräfte, in den Niederlanden 29,8 
und in Norwegen sogar 42,9 Pflegekräfte“ (Simon 2015, 
https://deutscher-pflegerat.de/Fachinformationen/Simon-
2015-Unterbesetzung-und-Personalmehrbedarf-im-Pfle-
gedienst-2.pdf, Zugriff 5.04.2020). Der ärztliche Dienst 
wurde hingegen kräftig aufgestockt. Ähnlich unterbesetzt 
mit qualifiziertem Personal ist der Langzeitpflegereich 

und die ambulante Pflege. Mit der Investition in Altenhei-
me lässt sich eine gute Rendite erzielen, was auf Kosten 
von Personal und qualitativ hochwertem Essen etc. geht  
(vgl. Klie 2014).

Und in Zeiten von Corona wird deutlich, dass diese Kom-
merzialisierungsstrategie, die nicht unbedingt fragt, was 
benötigen Menschen, um mit bedingter Gesundheit zu 
leben, sondern schaut, wie sich mit Krankheit Profite er-
wirtschaften lassen, eine Fehlentwicklung ist und Mensch-
leben gefährdet. Ich zitiere hier einen OP-Pfleger, den ich 
vor Jahren interviewte: “Wir machen hier kassenfinanzierte 
Exekution“ oder einen Verwaltungsleiter: „Wir haben uns 
eben entschieden, dass Patient*innen verdursten dürfen, 
Hauptsache die OP war erfolgreich“. Die Shareholder sind 
wichtiger als die Patient*innen.

Da fragt Heribert Prantl zurecht:“ Wo bleibt hier die Da-
seinsvorsorge, zu der der Staat verpflichtet ist, wenn An-
gebot und Nachfrage der Rentabilität angepasst werden…“ 
(Prantl, 2020, Südt. Z. 28./29.03.20, S. 5).

Jetzt wird deutlich, dass es der Markt nicht richtet. Jetzt ist 
die Zeit des Rufes nach dem starken Staat. Jetzt ist die Zeit 
der Expert*innenherrschaft, vor allem der Virolog*innen, 
also Mediziner*innen. Der Gesellschaftskörper muss not-
falls auch gezwungen werden, sich überwachen zu lassen. 
Das 0-Risikodenken der Medizin feiert fröhliche Urständ. 
Die Menschen folgen der Einschränkung ihrer Grundrechte 
bisher weitgehend ohne Widerstand, wenn doch das Ver-
sprechen des wenn auch noch nicht ewigem Lebens aber 
doch eines immer länger währenden Lebens durch die 
Hochleistungsmedizin der Lohn ist. Der Gesundheitsreli-
gion wird auch  das Leibverständnis geopfert. Menschen 
sind vor allen Dingen gefährdete Körper. Der soziale Tod 
durch Vereinsamung und Isolation scheint weniger relevant.

Demokratische Gesellschaften benötigen aber mehr als 
Virenfreiheit.  Sie benötigen einen sorgenden Staat, der vo-
rausschauend denkt. Der fragt, was müssen wir tun, damit 
die Menschen auch morgen noch gut leben können?

Dazu gehört auch ein Überdenken der Ökonomisierung 
des Gesundheitswesens. Dazu gehört Glokalisierung, d. h. 
das vorausschauende Wirtschaften und die Produktion 
von lebensnotwendigen Gütern vor Ort (Medikamente, Le-
bensmittel, Schutzkleidung…). Dazu gehört die Integration 
von Care in das volkswirtschaftliche Denken. Dazu gehört 
die Betonung des Sinnstiftenden von Care-Arbeit und nicht 
nur der Belastungsdiskurs. Dazu gehört eine Aufwertung 
dieser Arbeit, sei sie beruflich oder privat erbracht. Dazu 
gehört auch das Schaffen von Räumen und Zeiten, um die-
se Tätigkeiten bedürfnisgerecht ausführen zu können. 

Prof. Dr. Barbara Hellige 
Hochschule Hannover 

Blumhardtstr. 2
D-30625 Hannover

barbara.hellige@hs-hannover.de
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Die Bedrohung durch SARS-CoV-2/Covid-19 macht ein Zusammenwirken von Politik und Wissenschaft 
notwendig. Eine sinnvolle Beratung der politischen Entscheidungsträger muss mehrere wissenschaft-
liche Fachdisziplinen umfassen, wobei die diagnostischen Fächer (hier: Virologie), die klinischen Fächer  
(hier: Infektiologie, Intensivmedizin) und die Pflege ganz im Vordergrund stehen sollten. Da eine Epidemie 
jedoch nie allein ein medizinisch-pflegerisches Problem darstellt, sondern immer auf die aktuelle Verfasst-
heit der gesamten Gesellschaft einwirkt und auch nur im Rahmen einer gesamtgesellschaftlichen Anstren-
gung zu bewältigen ist, erscheint zusätzlich eine Mitwirkung von Vertretern der Sozialwissenschaften, Pu-
blic Health, Ethik, Ökonomie, Rechtswissenschaft und Politikwissenschaft unverzichtbar. Entscheidend 
ist hierbei die Einsicht, dass notwendige Verhaltensveränderungen auf Ebene der Bevölkerung und in den 
Institutionen (denen bei Covid-19 besondere Bedeutung zukommt) nie allein durch eindimensionale Ein-
zelinterventionen (z. B. gesetzliche Vorschriften), sondern nur durch Mehrfach- bzw. Mehrebeneninterven-
tionen erreicht werden können, zu denen eben auch psychologische, soziale, ökonomische und politische 
Maßnahmen zählen. 
Im Einzelnen nimmt dieses Thesenpapier zu den drei Themenbereichen Epidemiologie, Prävention und ge-
sellschaftspolitische Relevanz Stellung.

EPidEMiologiE

SARS-CoV-2/Covid-19 wird durch Tröpfchen-Infektion 
übertragen. Eine Infektion durch asymptomatische Virus-
träger ist möglich und epidemiologisch höchst relevant. Das 
epidemiologische Muster ist durch Risikogruppen (hohes 
Alter, Multimorbidität), die nosokomiale Übertragung im 
institutionellen Rahmen (Pflegeheime, Betreuungseinrich-
tungen, Krankenhäuser) und das spontane Auftreten von 
Clustern charakterisiert. Zur Diagnose dient der Nachweis 
von genetischem Material durch die PCR-Reaktion, wel-
che jedoch nicht zwangsläufig eine gegebene Infektiosi-
tät bedeutet. Durch die mangelnde Verfügbarkeit wird das 
Testverfahren meist nur bei Symptomen oder gegebenem 
Kontakt zu Infizierten durchgeführt, populationsbezogene 
Daten sind daher kaum vorhanden.

These 1: Die zur Verfügung stehenden epidemiologi-
schen Daten (gemeldete Infektionen, Letalität) sind nicht 
hinreichend, die Ausbreitung und das Ausbreitungsmuster 
der SARS-CoV-2/Covid-19-Pandemie zu beschreiben, und 
können daher nur eingeschränkt zur Absicherung weitrei-
chender Entscheidungen dienen.

These 1.1. Die Zahl der gemeldeten Infektionen hat nur 
eine geringe Aussagekraft, da kein populationsbezogener 
Ansatz gewählt wurde, die Messung auf einen zurücklie-
genden Zeitpunkt verweist und eine hohe Rate nicht ge-
testeter (v. a. asymptomatischer) Infizierter anzunehmen ist.
1. Die Zahl der täglich beim RKI gemeldeten Fälle wird in 

hohem Maße durch die Testverfügbarkeit und Anwen-
dungshäufigkeit beeinflusst.

2. Unter Berücksichtigung dieser anlassbezogenen Test-
strategie ist es nicht sinnvoll, von einer sog. Verdopp-
lungszeit zu sprechen und von dieser Maßzahl politische 
Entscheidungen abhängig zu machen.

3. Die Darstellung in exponentiell ansteigenden Kurven 
der kumulativen Häufigkeit führt zu einer überzeich-
neten Wahrnehmung, sie sollte um die Gesamtzahl der 
asymptomatischen Träger und Genesenen korrigiert 
werden.

4. Die Zahl der gemeldeten Fälle an Tag X stellt keine Aus-
sage über die Situation an diesem Tag dar, sondern be-
zieht sich auf einen Zeitpunkt in der Vergangenheit.

5. Ungefähr zwei Drittel der Infizierten werden zu diesem 
Zeitpunkt nicht erfasst.

6. Überlegungen zu populationsbezogenen Stichproben (Na-
tionale Kohorte) müssen intensiviert werden.
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These 1.2. Die Zahlen zur Sterblichkeit (Case Fatality Rate) 
überschätzen derzeit das Problem und können nicht valide 
interpretiert werden.
1.  Mangelnde Abgrenzung der Grundgesamtheit: Es ist der-

zeit nicht bekannt, auf wie viele infizierte Personen die 
Zahl der gestorbenen Patienten zu beziehen ist;

2.  Fehlende Berücksichtigung der attributable mortality: Es 
ist nicht klar, inwieweit die beobachtete Letalität tat-
sächlich auf die Infektion mit SARS-CoV-2 zurückzufüh-
ren und nicht durch die Komorbidität oder den natür-
lichen Verlauf zu erklären ist;

3.  Fehlender Periodenvergleich über mehrere Jahre in glei-
chen Patientenkollektiven vergleichbarer Morbidität: Es 
gibt keine Erkenntnisse über die excess-mortality im Ver-
gleich zu einer Alters-, Komorbiditäts- und Jahreszeit-
gematchten Population in den zurückliegenden Jahren. 

These 1.3. SARS-CoV-2 kann als nosokomiale Infektion 
in Krankenhäusern und Pflege- bzw. Betreuungseinrich-
tungen auf andere Patienten und Mitarbeiter übertragen 
werden.

Dieser Ausbreitungstyp stellt mittlerweile den domi-
nierenden Verbreitungsmodus dar. Der Aufenthalt in 
Risikogebieten und der individuelle Kontakt wird an 
Bedeutung abnehmen.

These 1.4. Covid-19 ist durch ein lokales Herdgeschehen 
(Cluster) mit nicht vorhersehbarem Muster des Auftretens 
gekennzeichnet.

SARS-CoV-2/Covid-19 stellt keine homogene, eine 
ganze Bevölkerung einheitlich betreffende Epidemie 
dar, sondern breitet sich inhomogen über lokal begrenz-
te Cluster (z. B. Heinsberg, Würzburg, Wolfsburg) aus, 
die in Lokalisierung und Ausdehnung nicht vorhersehbar 
sind (komplexes System).

PrävEntionsstratEgiEn

These 2: Die allgemeinen Präventionsmaßnahmen (z. B. 
social distancing) sind theoretisch schlecht abgesichert, 
ihre Wirksamkeit ist beschränkt und zudem paradox (je 
wirksamer, desto größer ist die Gefahr einer „zweiten 
Welle“) und sie sind hinsichtlich ihrer Kollateralschäden 
nicht effizient. Analog zu anderen Epidemien (z. B. HIV) 
müssen sie daher ergänzt und allmählich ersetzt werden 
durch zielgruppen-orientierte Maßnahmen, die sich auf 
die vier Risikogruppen hohes Alter, Multimorbidität, ins-
titutioneller Kontakt und Zugehörigkeit zu einem lokalen 
Cluster beziehen.

Diese vier Risikofaktoren sind voneinander abhängig: 
Während betagte Personen ohne Multimorbidität kaum ein 
erhöhtes Risiko haben, steigt ihr Risiko mit zunehmender 
Multimorbidität rapide an, erhöht sich weiter bei Kontakt 
zu Krankenversorgungs- und/oder Pflegeeinrichtungen 
und „explodiert“ geradezu bei Auftreten spontan entste-
hender lokaler Herde. Für die Fortentwicklung der Präven-
tionsstrategien sind u. a. folgende Empfehlungen zu geben:
 ▪ Ergänzung der allgemeinen Präventionsmaßnah-

men (Eindämmung, containment) durch spezifische 
Präventionskonzepte,

 ▪ Entwicklung eines einfachen Risikoscores auf der Basis 
der o.g. vier Risikokonstellationen, das auf Einzelperso-
nen und Personengruppen anwendbar ist,

 ▪ Trennung der Betreuungs- und Behandlungsprozesse der 
Infizierten bzw. Nicht-Infizierten im institutionellen Rah-
men (Entwicklung von Vorgaben) und

 ▪ zentrale Etablierung einer Hochrisiko-Task Force, die auf 
spontan entstehende Herde (Cluster) reagieren kann.

gEsEllscHaftlicHE asPEKtE

These 3: Entstehung und Bekämpfung einer Pandemie 
sind in gesellschaftliche Prozesse eingebettet. Die der-
zeitig angewandte allgemeine Präventionsstrategie (par-
tieller shutdown) kann anfangs in einer unübersichtlichen 
Situation das richtige Mittel gewesen sein, birgt aber die 
Gefahr, die soziale Ungleichheit und andere Konflikte zu 
verstärken. Es besteht weiterhin das Risiko eines Konflik-
tes mit den normativen und juristischen Grundlagen der 
Gesellschaft. Demokratische Grundsätze und Bürgerrech-
te dürfen nicht gegen Gesundheit ausgespielt werden. Die 
Einbeziehung von Experten aus Wissenschaft und Praxis 
muss in einer Breite erfolgen, die einer solchen Entwick-
lung entgegenwirkt.

Obwohl Solidarität und Verbundenheit eingefordert 
wird, ist davon auszugehen, dass die SARS-CoV-2/ 
Covid-19-Pandemie und die bisherigen allgemeinen Prä-
ventionsmaßnahmen auf gesellschaftliche Prozesse ein-
wirken und bestehende Konfliktlinien vertiefen. In erster 
Linie trifft dies auf die Problematik der sozialen Ungleich-
heit zu, denn allein die Bevölkerungs-bezogenen Maß-
nahmen treffen Personen mit niedrigem Einkommen und 
Selbstständige deutlich stärker als Personen mit größerem 
finanziellen Spielraum. In zweiter Linie wird die derzeitige 
Legitimationskrise des demokratischen Systems verschärft, 
denn erneut wird die Alternativlosigkeit des exekutiven 
Handelns dem demokratischen Diskurs gegenübergestellt 
(z. B. Reduktion der parlamentarischen Kontrolle). Die bei-
den letztgenannten Punkte werden verstärkt durch – drit-
tens – ökonomische Risiken, die mit dem Fortbestehen und 
den eventuellen Verschärfungen in der Einschränkung von 
Freizügigkeit und Berufsausübung verbunden sind. Vier-
tens besteht die Gefahr, dass unter Verweis auf den un-
aufschiebbaren Handlungsbedarf autoritäre Elemente des 
Staatsverständnisses aus Ländern mit totalitären Gesell-
schaftssystemen in das deutsche Staats- und Rechtssystem 
übernommen werden (z. B. individuelle Handyortung). Es 
muss klargestellt werden und klargestellt bleiben, dass es 
keinen trade-off zwischen der demokratischen Verfasstheit 
und den Bürgerrechten auf der einen Seite und den Anfor-
derungen der Seuchenbekämpfung auf der anderen Seite 
geben darf. Insbesondere dürfen die normativen Grundla-
gen des Rechtsstaates nicht relativiert werden. 

Hedwig François-Kettner 
Sarntaler Weg 40 

D-12209 Berlin 
francois-kettner@progewi.de
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Solidarität und Sozialität gegen 
Kontrolle und Aufrüstung
Kriegsanalogien in der Corona-Pandemie verstellen 
den Blick auf relevante Diskurse um Verletzlichkeit, 
Gerechtigkeit und Fürsorge in und durch die Pflege 

Prof. Dr. Sandro Bliemetsrieder, Prof. Dr. Gabriele Fischer

„We're at war with COVID-19, we're at war with terrorists, 
and we are at war with the drug cartels... We're the United 
States military and we will defend our country.“ (General 
Mark Milley, Chairman of the Joint Chiefs) Dieses Zitat des 
Generalstabschefs schickte das Weiße Haus am 2.4.2020 
über Twitter und brachte damit einmal mehr eine Rhetorik 
zum Ausdruck, die sich Regierungen in der aktuellen Pan-
demie-Situation zu Eigen gemacht haben. Der Versuch, die 
Pandemie zu kontrollieren, Gesundheit zu schützen und 
Leben zu retten wird immer wieder mit Kriegsmetaphern 
untermalt. Diese Kriegsmetaphern sollen offensichtlich 
eine Wehrhaftigkeit zum Ausdruck bringen, die angesichts 
der Unsichtbarkeit und der potentiellen Allgegenwart des 
Virus nicht so einfach herstellbar ist. Trump bezeichnet 
sich mittlerweile selbst als „president of war“, greift auf 
Kriegsgesetzgebung zurück, mit der er General Motors 
dazu zwingt, Beatmungsgeräte zu produzieren, schickt rie-
sige Lazarettschiffe zur Unterstützung nach San Diego und 
New York und lässt Reservist*innen einziehen, die Feldla-
zarette aufbauen. Begleitet sind diese Maßnahmen von Bil-
dern, die Macht inszenieren und demonstrieren sollen. Die 
Entsendung des Lazarettschiffes wird nicht am Rednerpult 
des Weißen Hauses verkündet, sondern direkt vom Hafen, 
wo Soldaten in Kampfanzügen verhältnismäßig klein vor 
dem riesig anmutenden Lazarett-Schiff stehen, mit einem 
entsprechend riesigen roten Kreuz versehen und salutie-
ren. Der Betrachterin wird vermittelt: Ja, es ist Krieg. Und 
der oben zitierte Tweet macht deutlich, dieser Krieg richtet 
sich nicht nur gegen den Virus, sondern die aktuelle Situa-
tion wird als eine grundlegende Anforderung an Landesver-
teidigung interpretiert. 

In Europa zeigen sich ähnliche Dynamiken. Auch Emma-
nuel Macron nutzte relativ schnell das Bild des Krieges 
für sein Vorgehen im Kontext der Corona-Pandemie und 
der französische Finanzminister Bruno Le Maire griff die-
se Metapher bereits am 17.3.2020 auf, um sie – ähnlich 
wie der Generalstabschef der USA – auf andere Bereiche 
auszudehnen: „Es handelt sich auch um einen wirtschaft-
lichen und finanziellen Krieg, der lang und heftig sein wird“  
(Schubert, 2020). Es klingt wie eine Warnung.

In Deutschland lässt sich diese medienwirksame Rhetorik 
zwar nicht in dieser Form beobachten, aber auch hier wer-
den Kriegsmetaphern bemüht. In einem Fernseh-Interview 

beschreibt Bayerns Ministerpräsident Söder seine Pers-
pektive auf die momentane Situation und sein Abwägen 
für seine Entscheidungen. Er unterstreicht, Politiker*innen 
seiner Generation hätten bisher vor allem gestaltet und das, 
was er jetzt erlebe, das tägliche Beobachten von Todeszah-
len, stelle man sich eher im Krieg vor. 

Teresa Koloma Beck (2020), die sich als Soziologin mit 
dem Herstellen von Alltag in Kriegsgebieten beschäftigt, 
greift in einem Artikel für die Süddeutsche Zeitung diese 
Kriegsmetaphorik auf und kommt zu dem Schluss, diese 
Analogien würden vor allem deswegen benutzt, um „Narra-
tive der Disruption zu unterstützen“, also des Abbrechens 
und Unterbrechens gewohnter Alltagsstrukturen verbun-
den mit der Anforderung, sich in dieser speziellen Situation 
neue Alltagsroutinen zu suchen oder bewährte Handlungs-
muster an die neue Situation anzupassen.

Es zeigt sich jedoch, dass das Sprechen in Kriegsanalogien 
nicht nur Rhetorik, sondern konkrete politische Praxis ist. 
Das zeigt die Mobilisierung der Armee in den USA eben-
so wie die Mobilisierung der Bundeswehr in Deutschland. 
15.000 Soldat*innen sollen in Deutschland eingesetzt wer-
den, davon offensichtlich auch 6000 Soldat*innen für die 
Unterstützung der Polizei bei der Umsetzung ordnungspo-
litischer Maßnahmen. Die gesetzliche Grundlage für einen 
exekutiven Einsatz der Bundeswehr ist höchst umstritten 
(Kirsch, 2020).

Ursula von der Leyen reiste Anfang März in einem Militär-
hubschrauber an die griechisch-türkische Grenze, um dem 
griechischen Militär bei der bewaffneten Grenzsicherung 
gegen Geflüchtete ihre „Solidarität und Unterstützung“ zu 
zeigen. Sie bedankte sich bei Griechenland dafür, der „euro-
päische Schild“ zu sein (WeLT Nachrichtensender KLARER 
Standpunkt, 2020). Mittlerweile sind sowohl Infektions- als 
auch Todesfälle in den völlig überfüllten Lagern für Ge-
flüchtete in Griechenland, vor allem auf den griechischen 
Inseln zu verzeichnen. Es wird in dem Zusammenhang von 
einer „tickenden Zeitbombe“ gesprochen (tagesschau.de, 
02.04.2020), was eher Assoziationen von Terrorgefahr aus-
gehend von den Menschen in den Lagern nahelegt, als auf 
die massive Gefährdungslage für deren Leben hinzuweisen 
und entsprechenden Handlungsdruck auszulösen.
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wEssEn lEbEn ist gEfäHrdEt? – scHutz von 
lEbEn und gEsundHEit gilt nicHt für allE 

Auch wenn die Kriegsanalogien zunächst als Krieg gegen 
den Virus verstanden werden können, wird in Verbindung 
mit den politischen Maßnahmen sehr schnell deutlich, 
dass sich in dieser Kriegsführung auch Kriegsparteien ent-
wickeln, die nicht mit gleichen Waffen kämpfen – um in 
der Bildsprache zu bleiben. Grenzen werden geschlossen, 
Zugänge zu hygienischen Lebensverhältnissen und zu Ge-
sundheitsversorgung werden damit kontrolliert und ver-
schärft. Der „Krieg gegen den unsichtbaren Virus“, wie es 
Trump nennt, wird im jeweiligen Inneren geführt – und das 
im doppelten Wortsinn. Auch dies wird in der Bildsprache 
deutlich: Außengrenzen schließende und kontrollierende 
uniformierte Polizeibeamte, leere Straßen, leere Plätze. Das 
Zuhause, das Private, wird zum Hort des Schutzes konstru-
iert, verbunden mit einem Rück(be)zug auf die bürgerliche 
Kleinfamilie und der Annahme sie würde in einem Haushalt 
zusammenleben.

Nationalstaatliche Politik bezieht sich auf ein wieder er-
starktes Innen, die ‚eigene‘ Gesellschaft, die als Ganzes, 
deren Gesundheit und deren Zukunft mit entsprechen-
den Hilfspaketen als erstes geschützt werden soll. Es ver-
wundert nicht, wenn vor dem Hintergrund dieser Dyna-
mik Marine Le Pen, Vorsitzende des rechtsextremen Front 
National, als mögliche „Kriegsgewinnerin“ (Wiegel, 2020) 
beschrieben wird, indem sie die von Macron beschworene 

„nationale Union“ aufgreift und der französischen Regierung 
vorwirft, nicht genug zu deren Schutz getan zu haben. Vor 
ähnlichen politischen Interventionen der Rechtsextremen 
warnt aktuell auch der Präsident des Bundesverfassungs-
schutzes Thomas Haldenwang (tagesschau.de, 01.04.2020).

Der Krieg gegen den Virus wird somit also zu einem Krieg 
zum Schutz der als ‚eigen‘ konstruierten Gesellschaft. 

In ihrer Analyse einer ‚realen‘ militärischen Auseinan-
dersetzung verweist die Philosophin Judith Butler auf die 
unterschiedliche Betrauerbarkeit von Leben, die sich in 
Kriegssituationen zeigt (Butler, 2010). In kriegerischen Aus-
einandersetzungen werden Leben der als Gegner wahrge-
nommenen Gesellschaft riskiert und der Tod für den Schutz 
der als ‚eigen‘ konstruierten Gesellschaft in Kauf genom-
men bzw. explizit herbeigeführt. Während das verlorene 
Leben der ‚eigenen‘ Gesellschaft betrauert wird, geschieht 
dies bei den Toten des Gegners nicht in gleicher Weise. 
Diese unterschiedliche Wahrnehmung der Betrauerbarkeit 
von Leben stellt Butler in Zusammenhang mit unterschied-
licher Anerkennbarkeit von Leben. Dies erscheint ihr aus 
philosophischer Perspektive ein grundlegendes Problem. 
Denn um Leben zu verstehen, müsse von seinem konstitu-
tiven Gefährdetsein von Leben an sich ausgegangen wer-
den und nicht von einzelnen Leben. Gefährdetsein des Le-
bens impliziert, dass unser Leben „in gewissem Sinn immer 
schon in der Hand des Anderen liegt“ (Butler, 2010, 21), 
was heißt, dass unser Leben durch Dritte geschützt, aber 
auch durch die Abhängigkeit von Anderen eingeschränkt 
werden kann. Die Anerkennung des Gefährdetseins als 
Bedingung menschlichen Lebens und der Angewiesenheit 
auf Andere führt Butler zu folgendem Gedanken: „In nor-

mativen Begriffen bedeutet das ein Plädoyer für eine um-
fassendere und egalitäre Art und Weise der Anerkennung 
des Gefährdetseins, die sich wiederum politisch zu konkre-
tisieren hätte in Fragen wie der Gewährung von Zuflucht, in 
Fragen der Arbeitsmöglichkeiten, der Ernährung, der medi-
zinischen Versorgung und des entsprechenden Rechtssta-
tus“ (Butler, 2010, 20). Dieses grundlegende Gefährdetsein 
des Lebens, unsere Verletzlichkeit, wird aktuell in der Coro-
na-Pandemie besonders sichtbar. Theoretisch können alle 
Menschen infiziert werden. Slavoj Žižek zieht Mitte März 
in einem Gastkommentar in der NZZ aus der momentanen 
Pandemie folgenden Schluss: „Der Mensch ist viel weniger 
souverän, als er denkt. Er trägt weiter, was ihm zugetragen 
wird“ (Žižek, 2020). Letzteres bezieht er auf den Virus, der 
von Mensch zu Mensch übertragen wird. Vor dem Hinter-
grund dieses Gedankens scheint die Kriegsanalogie und 
das Herbeirufen eines kriegsähnlichen Ausnahmezustands 
fast absurd. Vom Gefährdetsein des Lebens auszugehen, 
Unsicherheit und aufeinander Angewiesensein als konsti-
tutiv für Leben anzunehmen und anzuerkennen, stellt ge-
rade in der momentanen Situation eine wichtige Denkfigur 
dar. Dies wird zu einer fundamentalen Erfahrung in der 
aktuellen Situation. Die Bedeutung des Sozialen, des auf-
einander Angewiesenseins wird genau jetzt sichtbar, wenn 
vieles davon nur noch schwer oder nicht mehr möglich ist. 
Existenziell sind Vulnerabilität und die Relevanz des aufein-
ander Angewiesenseins momentan, aber auch schon immer 
in Krankenhäusern und Pflegeeinrichtungen.  

PflEgE in dEr ÖKonoMisiErung wird als 
KaMPf bEscHriEbEn – scHon vor corona

In starkem Kontrast zu den Kriegsnarrativen und mächti-
gen Kriegsbildern steht das Bild der Pflegefachkräfte, die 
im Anschluss an ihren Dienst selbst Schutzmasken nähen, 
weil für ihre Einrichtung nicht genügend vorhanden sind – 
wie es vor einigen Tagen in der Tagesschau zu sehen war. 
Schutzlosigkeit kann deutlicher kaum zum Ausdruck ge-
bracht werden. Pflegefachkräfte werden momentan als 
Held*innen der Krise gefeiert – jeder Krieg braucht sei-
ne Helden. Jeden Abend um 21 Uhr wird ihnen als Wert-
schätzung von Balkonen applaudiert, selbst im Bundestag 
applaudierten die Abgeordneten stehend. Bereits 2015 
wurden die geflüchteten Menschen beklatscht, die an den 
Bahnhöfen ankamen. Was bedeutet dieser Applaus, der 
vor allem die Applaudierenden in Szene setzt? Applaus 
bringt Billigung und Zustimmung zum Ausdruck, so die le-
xikalische Definition. Zustimmung und Wertschätzung für 
diejenigen, die im Moment in einem Gesundheitssystem 
arbeiten, das schon im ‚regulären‘ Betrieb als krisenhaft 
bezeichnet werden kann und die jetzt einer noch größe-
ren Belastung zum Teil schutzlos ausgesetzt sind. Mit den 
Bundestagsabgeordneten applaudieren diejenigen, die mit 
dafür verantwortlich sind. Wenig erstaunlich, dass Pflege-
kräfte diesen Applaus, diese symbolische Wertschätzung 
als zynisch erleben (ZEIT Online, 25.03.2020) und lieber 
ihre seit Jahren vorgetragenen Forderungen nach mehr 
Geld und besseren Arbeitsbedingungen umgesetzt sähen.
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In einer noch laufenden Studie zum Thema Fachkräfte-
bedarf in der Pflege des Zentrums für angewandte For-
schung ZAFH care4 care wurden Pflegefachkräften in 
stationären Einrichtungen der Gesundheits- und Kranken-
pflege sowie der Altenpflege nach deren Perspektive auf 
den Fachkräftebedarf befragt. Interessanterweise wurden 
bereits zu diesem Zeitpunkt von den Pflegefachkräften 
selbst Metaphern des Kampfes und Krieges benutzt, um 
ihren beruflichen Alltag zu beschreiben. Die Rede ist von 

„Soldaten an der Front“, die die Folgen der ökonomisier-
ten Gesundheitspolitik erleben und auszugleichen versu-
chen und die sich angesichts der Personalknappheit „he-
rumgeschoben fühlen wie Männchen auf einem Spielfeld“  
(Riedlinger et al, i. E.). Dass Pflegefachkräfte schon vor Co-
rona das Arbeiten in einer Situation von Personalknappheit 
als Kampf beschreiben, verweist auch sprachlich auf eine 
gewisse Brutalität, die dem Gesundheitssystem momentan 
innewohnt. Von den Pflegekräften immer wieder formulier-
te Kritik daran wird auch innerhalb der Berufsgruppe als 

„Jammern“ diffamiert und verkindlicht. Damit scheint Kritik 
als nicht legitim und vielmehr als eine zu geringe Leidensfä-
higkeit der Pflegekräfte eingeordnet zu werden (Riedlinger 
et al, i.E.). Im Moment wird jedoch die überlebenswichti-
ge Bedeutung der Gesundheitsberufe und die Problematik 
der gezielten Herbeiführung von Prekaritäten in diesem 
Bereich mehr als deutlich: Fehlende Schutzmasken, fehlen-
de Schutzkleidung, fehlendes Personal in den stationären 
Einrichtungen in Deutschland führen dazu, dass Menschen 
nicht ausreichend versorgt werden können bzw. dieje-
nigen, die sie versorgen, nicht immer adäquat geschützt 
werden. In Spanien und Italien starben Menschen wegen 
fehlender Beatmungsgeräte. Ein Effekt der von der EU 
auferlegten Sparpolitik nach der Finanzkrise 2008, zu der 
die Bundesregierung einen wesentlichen Beitrag geleistet 
hat. 300.000 Haushalte stehen gerade vor der Frage, wie 
sie ihre pflegebedürftigen Angehörigen versorgen können, 
weil 24-Stunden-Kräfte aus den osteuropäischen Nach-
barländern aufgrund der geschlossenen Grenzen bzw. der 
mittlerweile völlig überteuerten Fahrtkosten nicht mehr 
einreisen können (Lübbe, 2020). Diesen Frauen – es sind 
überwiegend Frauen – fehlt zudem Einkommen. Die Situ-
ation könnte ganz anders aussehen, hätten diese Frauen 
eine sozialversicherte Tätigkeit, mit Vertrag, Aufenthaltsge-
nehmigung und geregelten Arbeitszeiten. 

Eine Studie des Deutschen Instituts für Wirtschaftsfor-
schung zeigt, dass die jetzt als systemrelevant eingeord-
neten Berufe bislang unterdurchschnittlich sozial wertge-
schätzt wurden und der Verdienst bis zu 20 % unter dem 
Durchschnitt liegt – und sie werden überwiegend von 
Frauen ausgeübt (Koebe et al, 2020). Auf die konstitutive 
Bedeutung der Care-Berufe und deren vergleichsweise ge-
ringe Anerkennung und Bezahlung haben Forscherinnen 
der Geschlechterforschung immer wieder aufmerksam ge-
macht. Bereits jetzt stellen sich Verbandsvertreter*innen 
und Pflegefachkräfte die Frage, ob sich nach der Krise noch 
jemand an die Systemrelevanz erinnern wird, wenn es dar-
um geht, die Forderungen nach mehr Bezahlung und besse-
ren Arbeitsbedingungen umzusetzen (Szymanowski, 2020). 

Die Corona-Pandemie macht wie ein Brennglas die zent-
rale Bedeutung von Pflege-Tätigkeiten sichtbar. Letztend-
lich geht es in der momentanen Situation darum, den Virus 
medizinisch über einen Impfstoff oder ein Medikament 
zu „bekämpfen“ und in Krankenhäusern sowie Pflegeein-
richtungen wird um das Leben und Genesen von infizier-
ten Patient*innen gerungen. Letzteres lässt sich nicht auf 
Beatmungsgeräte reduzieren1. Gesundheitsversorgung 
und Pflege sind professionelle Begegnungen in Organisa-
tionsstrukturen und -kulturen, die sich – anders als es die 
Gesundheitspolitik der letzten 15 Jahre versuchte – nicht 
kommodifizieren und standardisieren lassen (z. B. Aulenba-
cher et al, 2014; Soiland, 2017).

dEr scHEin dEs KontrolliErbarEn

Die Corona-Krise kann aber auch als Ende eines solchen 
souveränen Subjektes gelesen werden, welches sich nur an 
Evidenzen und Standards orientieren müsse. Tragischerwei-
se tritt in diesem Verschwinden des souveränen Subjektes 
die ganze Härte kapitalistischer und machtvoll-diskriminie-
render Ungleichheitsstrukturen weiter in den Vordergrund. 
So wurde sehr schnell ein Exportstopp für Schutzkleidung 
auf den Weg gebracht. Leitende und gesellschaftsge-
staltende Akteur*innen präsentieren sich nicht selten als 
entdemokratisierende Krisenmanager*innen, Rechte und 
Grundrechte werden dabei in den Hintergrund gedrängt. 
Der Zweck scheint die Mittel zu heiligen. Anstelle aushand-
lungsorientierter und  einbeziehender Vorgehensweise re-
gieren zunehmend „Taskforces“ das aktuelle Tagesgesche-
hen. Auch das unternehmerische Subjekt taucht wieder 
verstärkt auf – Pflegefachkräfte und Einrichtungen müssen 
selbst für Schutzkleidung sorgen. Wie gestaltet sich in die-
ser Situation Beziehung, die ja bisher auf die Begegnung 
von Angesicht zu Angesicht aufgebaut war, hinter Schutz-
masken und standardisierten Sicherheitsanzügen? Wie ge-
staltet sich eine Sterbebegleitung ohne Angehörige? Gibt 
es ein virtuelles Sterben? 

Und was ist, wenn es plötzlich keine oder zu wenig Evi-
denzen im Umgang mit einer neuen Pandemie gibt, wenn 
plötzlich die Ideologie der immer fortwährenden Wieder-
holbarkeit scheitert, weil ein Fall eintritt, der so noch nicht 
der Fall war? Ein Krieg ohne Drehbuch, aber mit immer 
lauter werdenden Verschwörungstheorien, einem Hinter-
grundrauschen und damit einhergehendem Antisemitismus 
und Rassismen unter anderem wieder auf der Suche nach 
Letztbegründungen, nach Schuldigen. Bis hin dass Ideen 
die Runde machen, dass jeder einmal dann sterben muss, 
wenn er an der Reihe wäre (wie es Brasiliens Präsident Bol-
sonaro äußerte). Damit wird wieder – selbst in als säkula-
risiert geltenden Gesellschaften – der strafende Gott mit 
seinem übermächtigen Willen, dem sich jede/r und alles zu 
unterwerfen hätte, als höhere Gewalt konstruiert. 

1 Ein Anästhesist beschreibt eindrücklich, was künstliche Beatmung im Klinikalltag be-
deutet: http://marc-hanefeld.de/beatmung-ein-beispiel/
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Aber: Gesetz, Handlung, Freiheit, Selbst, Geschichte, Na-
tur usw. können seit dem ‚Tode Gottes‘ auf keinerlei Letzt-
begründung hin zurückgeführt werden. Dies ist für Gerhard 
Gamm nicht Ausdruck eines Mangels, sondern vielmehr 
konstruktiver Ausgangspunkt für ein Kritischsein, ein An-
erkennen der Verletzlichkeit des Anderen und der Notwen-
digkeit  unterstützender (institutioneller) Solidarität in die 
offene Zukunft hinein: „Als weithin akzeptiertes Resultat 
kann danach gelten, dass die Unabgeschlossenheit unserer 
Interpretationen nicht Zeichen eines Bestimmtheitsman-
gels ist, sondern unvordenkliche Startbedingung möglichen 
Gelingens; dass ›Missverstehen‹ nicht Anzeige kollabieren-
der Kommunikation, sondern Medium des Verstehens ist; 
dass das Abgeschottetsein des Horizonts Sprechen und 
Handeln nicht verdüstert, sondern hinsichtlich ihrer gegen-
ständlichen Bestimmtheit allererst hervorbringt; dass die 
Unbestimmtheit in Form der Unausdeutbarkeit des Selbst 
ein einziges kritisches und normatives Potential enthält – 
das einzige womöglich, aus dem in unseren Tagen eine 
nichtdogmatische ethische Orientierung geschöpft werden 
kann“ (Gamm, 2000, 159). Der Mensch bleibt vor dem Hin-
tergrund dieser Ausführungen unausdeutbar, nicht fest-
legbar. Die Unbestimmtheit ist – und daran ändern auch 
Diskurse um Wehrhaftigkeit und Kontrolle nichts – der 
Ausgangspunkt gemeinsamer Verantwortung. Das bedeu-
tet nicht, dass es in einer Pandemie keinerlei Bestimmba-
res, Erfahrenes, Erinnertes, Standardisierbares mehr gäbe. 
Standardisierbares und Unbestimmbares überkreuzen sich 
vielmehr in einer widersprüchlichen Einheit. Wir können 
nicht anders als die Unbestimmtheit in bestimmte Begriffe 
und Erfahrungen zu fassen. Die gleichzeitige Unsicherheit 
und die Unmöglichkeit vollständiger Kontrolle anzuerken-
nen stellt die Frage nach Verantwortung, Gerechtigkeit und 
damit grundlegende Fragen nach einer Ethik für die Pflege, 
aber auch für den grundsätzlichen Umgang mit der Verletz-
barkeit von Menschen. Dafür erscheinen die Ausführungen 
von Emmanuel Levinás inspirierend.

dEr vErlEtzbarE und unausdEutbarE 
andErE: EtHiK und gErEcHtigKEit als 
PErsPEKtivE für diE zuKunft von PflEgE

Emmanuel Lévinas sieht das Antlitz des Anderen in der 
konkreten Begegnung als eine Anrufung, dem Anderen 
nicht zu schaden, ihm Abhängigkeitsbeziehungen zu er-
sparen und ihn in seinem Sterben nicht alleine zu lassen. 
In seinem Antlitz zeigt sich der verwundbare Mensch. Eine 
Unverwechselbarkeit des Anderen, eine Unausdeutbarkeit – 
auch hinter dem Mund- und Nasenschutz. Es sind gerade 
die Augen des anderen, die einen anblicken, die sagen, „jetzt 
kein Wenn und Aber, du stehst in meinem Dienst, egal, was 
aus mir wird“ (Heisterkamp et al., 2009). Diese Begegnung 
mit einem Anderen, den ich nicht erwählt habe, der mir 
plötzlich anvertraut wird, ist eine Begegnung in Freiheit – 
auch in der Quarantäne, durch Glasscheiben oder zwi-
schen Balkon und Straße. Diese Beziehung ist nicht sym-
metrisch, sie ist eine Beziehung des Gastgebens, des sich 
Unterwerfens. Wir sind auch ohne Schuld verantwortlich  
(Pelluchon, 2019). Corine Pelluchon drückt dies so aus: 

„Für Lévinas war der Krieg der entscheidende Grund, so 
zu denken. Ich möchte diese Gedanken weiterführen: Für 
uns Heutige sind es die Erosion des Politischen in den De-
mokratien und die ökologische Gefahr, die Gewalt gegen-
über dem nichtmenschlichen Leben, die uns vor die Frage 
stellen, wer sich um wen kümmert, wie wir uns für den 
Anderen öffnen, wer sich um das Lebendige sorgt und 
die Bedürftigkeit anerkennt, wenn die politischen Institu-
tionen dazu nicht in der Lage sind oder sich verschließen“  
(Pelluchon, 2019).

Diese Begegnung bedeutet jedoch immer auch ein Über-
fordert-Werden. Der Andere stört. Er beunruhigt uns, weil 
er bedürftig ist, und unsere Hilfe, unserer Ressourcen 
und seine Rechte braucht. Gerade in der Corona-Pande-
mie bringt der infizierte Andere Strukturen durcheinander, 
stellt bisherige Routinen in Frage, deckt Ungleichheitsphä-
nomene auf oder verstärkt sie, er bringt die Fachkräfte in 
Situationen radikaler Ungewissheit. Der Andere braucht 
Hilfe und ist dennoch selbst infektiös. Wir werden so ganz 
anders als bisher am Anderen mit unserer eigenen Verletz-
lichkeit konfrontiert. Und was ist mit den Infizierten, welche 
die Fernsten sind, die in Flüchtlingslagern leiden? Die, die 
globale Ungleichheiten wieder neu sichtbar werden lassen? 
Sie werden mittels Überforderungsnarrativen wegsimuliert. 

Das Leiden von Anderen kann nur durch Anerkennung 
ihrer Verletzbarkeit verstanden werden, so wie ich mir 
Schmerzen nur erzählen lassen oder sehen kann. Jede 
Standardisierung von Schmerzempfinden ist eine Unmög-
lichkeit. Pelluchon plädiert dafür eine Ethik vom Anderen 
her zu entwickeln, welche einen Gegenentwurf zu de-de-
mokratisierenden Prozessen darstellen könnte, welche sich 
im Angesicht von radikalen Unsicherheiten und Ungewiss-
heiten in eine offene Zukunft hinein zunehmend etablieren. 

„Ich meine, dass wir in der ungewissen Welt der Gegenwart 
unsere eigene Schutzlosigkeit auf bedrohliche Weise spü-
ren und unsere Sterblichkeit fürchten“ (Pelluchon, 2019). 
Die eigene Sterblichkeit, die alles Leben verbindet, sieht sie 
als Antrieb einer Alteritätsethik gegen die Allmachtsphan-
tasien spätmoderner Gesellschaften mit ihren ethischen 
Standards. Eine solche ethische Orientierung zeigt sich 
dann vor allem in einer induktiven Ethik – einer Ethik vom 
Anderen her. Eine Alteritätsethik der Sorge und der Verant-
wortung nimmt die passiven Seiten des Menschen in den 
Blick. Moralische Subjekte (Fachkräfte und Bewohner*in-
nen) sind eben nicht unabhängig und entkörpert (unver-
letzlich), welche in symmetrischen (herrschaftsarmen) Be-
ziehungen Argumente und Rechtfertigungen austauschen, 
sondern sie sind gleichfalls konkrete körperliche Menschen, 
mit Wünschen, Bedürfnissen, Emotionen und das in ver-
letzlicher Weise (Dungs, 2019, 449). Damit ist einer Kriegs-
rhetorik das Wort entzogen. Denn im Krieg bleibt der (zu 
bekämpfende) Andere immer abstrakt – Alteritätsethisch 
ist es nicht mehr möglich im Angesicht des (unausdeut-
baren) Anderen, ihn zu töten oder ihn in seinem Sterben 
alleine zu lassen. Das knüpft an Judith Butler an, auf die wir 
weiter oben eingegangen sind. Wenn Leben gleichermaßen 
als gefährdet anerkannt wird, gilt es im Sterben auch als 
gleichermaßen betrauerbar und damit schützenswert.
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Diese Anrufungen und die Verantwortung zu antworten 
dürfen nicht in die Fachkräfte hineingelegt werden. Es 
braucht darüber hinaus eine institutionelle Solidarität als 
Gerechtigkeitsidee, wenn Gerechtigkeit und Verantwor-
tung zusammen finden wollen.

Wenn ein solches fürsorgliches Denken vom Anderen her 
mit Gerechtigkeitsvorstellungen koalieren könnte, wäre 
das eine konstruktive Möglichkeit des Zusammendenkens 
von Verantwortung und Solidarität in der aktuellen Krise. 
Denn eine Ethik vom Anderen her nimmt zwar alles Leben-
dige gleichermaßen in den Blick, beantwortet jedoch nicht 
Fragen der gesellschaftlichen Anerkennung von Pflegen-
den und stellt keine Fragen zur Pflegetätigkeit als vorran-
gige Tätigkeiten von Frauen. Vielleicht würde eine solche 
Alteritätsethik diese Dynamik sogar noch verstärken. Es 
braucht daher zusätzlich neue Diskurse über Sozialität und 
Solidarität über die individuelle Ebene der konkreten oder 
abstrakten Begegnungen hinaus.

sozialität und solidarität für EinE 
gEMEinsaME bEwältigung dEr corona-KrisE

Sozialität meint im Französischen „den selbstsicheren 
Umgang mit schwierigen und feindseligen Situationen“ 
(Sennett, 2012, 59), in einer dialogischen Verbindung in 
(gemeinsamen) durchlittenen, schwierigen Erlebnissen. 
Sozialität baut auf reziprokes Wahrnehmen und empathi-
sches Einlassen auf das Gegenüber auf und sie ermöglicht 
Begleitung in die Ungewissheit hinein (Sennett, 2012, 59). 
Diese Idee von Sozialität macht nicht Halt an Eingangstü-
ren, an Stadttoren oder Landesgrenzen. Es braucht eine 
globale Sozialität. 

Für Richard Sennett bedeutet Solidarität Bindungskräf-
te zwischen Organisationen und Institutionen, die durch 
Kooperationen mit Sinn und Zweck gefüllt werden kön-
nen. Solidarische Organisationen machen sich für das Ge-
meinwohl, für die Daseinsfürsorge, für ihre Anvertrauten 
nützlich: Sinn und Zweck eines Altenheimes ist ja nicht 
nur die Abschirmung der Bewohner*innen. Vergnügliche 
Geselligkeiten müssen auch in den schwierigen Verhält-
nissen weitergehen. Es wird in den Einrichtungen weiter 
gelitten, gelacht, gelebt und getrauert werden, es müssen 
Fenster und Balkone geöffnet werden, damit wartende An-
gehörige sichtbar werden. Solidarität geht jedoch für Sen-
nett weit über Geselligkeit hinaus und ist auch komplexer 
als eine Idee guten gemeinschaftlichen Zusammenlebens 
(Sennett, 2012, 57f). Solidarische Verbundenheit stellt sich 
über Sympathie her, welche bereits jeder Hilfe- und Un-
terstützungsleistungen sinnlogisch vorausgeht. Das meint 
eine Sympathie unter Vertrauten und Unvertrauten, eine 
zwischen Organisationen und Institutionen und zwischen 
Staaten zugleich. In der Solidarität geht es um ein wech-
selseitiges Geöffnetsein für die Not des Anderen (Sennett, 
2012, 61): mit dem Elsass, mit Italien, mit Wintersportzen-
tren und mit geflüchteten Personen an der griechisch-tür-
kischen Grenze, in den Lagern auf den griechischen Inseln 
oder mit den Tagelöhner*innen in Indien oder in Brasilien. 

Ziel wäre eine umfassende globale Solidarität der Schick-
salsgemeinschaft Menschheit. Hier könnten sich Staaten 
global nützlich machen und nicht wie bisher ausbeutend 
voneinander profitieren. Gerecht ist doch das, was Men-
schen sich wechselseitig schulden (Assheuer, 2011).

Die aktuelle Corona-Kriegsrhetorik vernebelt die Bezie-
hung zum Anderen. In Kriegsmetaphern werden Beziehun-
gen ‚flüchtig‘, es werden Unterschiede konstruiert und Soli-
darität droht zu einer Solidarität nur unter Gleichgesinnten 
zu werden – mit vermutlich negativen gesellschaftlichen 
Folgen für die Zeit nach der Corona-Krise. Management-
sprache und Logik sowie Standardisierungen werden zu 
Ausdrucksweisen des Bedürfnisses nach ‚Absicherung‘ und 
Kontrolle, die Werte in den Konzepten zu eigenen Werten 
(Dungs, 2019, 443). Besonders in der zusätzlichen Qua-
rantänesituation der Altenhilfeeinrichtungen zeigen sich 
die Nachteile sozialer Isolation und Separation in sehr zu-
gespitzter Weise. Wichtig wäre es in der aktuellen Situa-
tion, Solidarität und Gerechtigkeit als zentrale Aspekte von 
Sorge und Fürsorge ernst zu nehmen und diese auch für 
zukünftige Diskurse der Pflege oder für Diskurse um die 
Pflege der Zukunft relevant zu machen.
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Die Covid 19-Strategie – gesundheitliche 
und soziale Auswirkungen
Andrea Gundolf, M.Ed.

EinlEitung

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) berichtet im 
Februar 2020 erstmals von einer in Europa aufgetretenen 
Lungenerkrankung Covid-19 (Englisch: Corona Virus Di-
sease 2019), die durch ein Coronavirus verursacht wird. 
Seither kursieren global und über die Medien Bilder von 
Covid-19-PatientInnen und -Todesfällen sowie völlig über-
lasteten Gesundheitssystemen. Der Erreger bzw. das "neu-
artige" Coronavirus, das bisher vorläufig als 2019-nCoV be-
zeichnet wird, erhält gleichzeitig den Namen: Sars-CoV-2. 
Seither kursieren global und über die Medien Bilder von 
Covid-19-PatientInnen und -Todesfällen sowie völlig über-
lasteten Gesundheitssystemen.

Die Corona-Pandemie bewirkt einiges Positives und sehr 
viel Leid. Vor allem aber viel Unsicherheit.

Sind alle Todesfälle tatsächlich auf Covid-19 zurückzu-
führen oder sind vor allem ältere Menschen und Patient-
Innen mit Vorerkrankungen mit und nicht am Virus selbst 
gestorben?

Die gesundheitlichen, psychologischen, sozialen und 
ökonomischen Folgen der Corona-Maßnahmen betreffen 
letztendlich die Gesundheit aller Altersgruppen, meint 
Martin Sprenger, Public-Health-Experte an der Med-Uni 
Graz (Spenger 2020).

forscHungsfragE und MEtHodE

Die Forschungsfrage lautete: Welche sozialen und ge-
sundheitlichen Auswirkungen verursacht das Corona-Maß-
nahmenpaket im deutschsprachigen Raum?

Methode und Ziel: Literaturrecherchen hatten zum Ziel, 
die gesundheitlichen und sozialen Herausforderungen bzw. 
Auswirkungen der Handlungs- und Bewältigungsstrategien 
rund um Covid-19 aufzuzeigen. Aufgrund der Aktualität 
des Themas wurden bei der Recherche hauptsächlich Pu-
blikationen des Jahres 2020 verwendet. 

wiE gEfäHrlicH ist corona?
Bislang deutet alles darauf hin, dass sich das neue Co-

rona-Virus besser an menschliche Zellen anpasst als an-
dere Corona-Virus-Typen. Dies fanden ForscherInnen um 
Daniel Wrapp von der University of Texas heraus. „Über-
raschenderweise bindet der ACE2-Rezeptor mit zehn- bis 
20-fach höherer Affinität“ an die entsprechende Binde-
stelle des neuen Corona-Virus als bei verwandten Erregern. 

Das könnte erklären, warum sich dieses Virus so leicht von 
Mensch zu Mensch überträgt.

Die Ansteckungsgefahr und die Sterblichkeit sind beim 
Corona-Virus nach ExpertInnen-Einschätzung etwa gleich 
hoch wie bei einer Influenza, meint Chefarzt Clemens 
Wendtner von der Klinik für Infektiologie in der Mün-
chen Klinik Schwabing (DE) im Februar 2020. Sieben von 
zwölf infizierten Personen werden von ihm hier behandelt. 
Wendtner geht allerdings wie seine KollegInnen von der 
Charité in Berlin und dem Institut für Mikrobiologie der 
Bundeswehr davon aus, dass Covid-19-PatientInnen auch 
bei sehr schwachen Symptomen ansteckend sein können. 
Dass Virus wird seiner Meinung nach in Europa weniger 
Epidemieartig verbreitet wie in China, denn in Deutschland 
z. B. besteht ein sehr gutes Gesundheitssystem, um früh 
entgegen wirken zu können (Wendtner 2020).

Der Virologe Hendrik Streeck konnte nachweisen, dass 
sich das Virus ausschließlich über eine Tröpfcheninfek-
tion, nicht aber über eine Schmierinfektion überträgt. Das 
bedeutet, dass keine Übertragung über den Kontakt mit 
Gebrauchsgegenständen, sehr wohl jedoch über Tröpf-
chen und Aerosole (Nasensekret, Sputum etc.) erfolgt. Er 
schließt aus, dass eine Ansteckung über kurze Zeitdauer  
z. B. beim Einkaufen geschieht, wohl aber bei längeren Zu-
sammenkünften von bereits infizierten Menschen (Streek, 
zit. nach Schamann 2020). 

Bei den Corona-Zahlen stehen alle im Dunkeln, denn die 
Daten zu Corona-Infektionen, Todesfällen und die Daten 
zur Ausbreitung der Virusinfektion sind bisher durchwegs 
unzuverlässig, kritisieren ExpertInnen. 

Die Politik befindet sich in einem Dilemma, denn sie muss 
auf Basis solcher Zahlen handeln. 

Die Frage ist, werden es 20.000 oder 30.000 vom Virus 
betroffene Menschen sein, wie in einer heftigen Grippe-
saison, oder eher 100.000 oder mehr, wie Medien berich-
ten und welche gesundheitlichen Konsequenzen hätte im 
Gegenzug ein langfristiger Shutdown (die Stilllegung des 
Gesellschaftssystems)? Von den aktuellen Schutzmaßnah-
men sind deutlich mehr Menschen betroffen als von der 
direkten Bedrohung des Coronaviruses (Antest, zit. nach 
Merlot 2020). John Ioannidis, Epidemiologe an der US-
amerikanischen Stanford Medical School meint dazu, die 
Sterblichkeitsrate bzgl. Covid-19 liegt unter einem Pro-
zent. Inwieweit die Sterberate tatsächlich darunter liegt, 
hängt von der Dunkelziffer ab, schreibt Ioannidis in einer 
Analyse, sie könnte sogar nur 0,05 Prozent betragen. Die 
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österreichische Politik stellt fest, dass der Wert unter ein 
Prozent bleiben muss, sonst droht Österreich ein Ausmaß 
von rund 10.000 zusätzlichen Todesfällen und ein Zusam-
menbruch des Gesundheitssystems (Ioannidis, zit. nach  
Langbein 2020).

Den Grund für mögliche Szenarien sehen die Wissen-
schaftlerInnen in der begrenzten Verfügbarkeit von Inten-
sivbetten und Beatmungsgeräten. Sobald sich 125.000 
Personen gleichzeitig mit dem Virus infizieren, sind die 
Kapazitäten ausgelastet. Österreich ist glücklicherweise 
weit davon entfernt. Anfang April 2020 sind nach Angabe 
der Universität Wien 245 der Intensivbetten ausgelastet  
(Matzenberger 2020).

EpidemiologInnen geben an, dass alles darauf hindeutet, 
dass ungefähr drei Prozent, geschätzt werden es am Ende 
etwa 130.000 Menschen sein, im Verlauf von Covid-19 
eine derart schwere Lungenentzündung haben, dass sie 
von selbst zu schwach sind, um zu atmen. Und die einzige, 
bisher bekannte Therapie eines solchen Verlaufs ist die Be-
atmung durch Maschinen. Diese Massnahmen erfolgen so 
lange, bis das Immunsystem des Körpers genug Viren ge-
tötet hat, dass die Entzündung abklingt. Anderenfalls stirbt 
die/der PatientIn, aufgrund eines zu schwachen Immunsys-
tems (Pichlbauer 2020).

ÄrztInnen und PflegerInnen in Deutschland warnen indes 
im Zuge der Corona-Krise vor einer Zwangsarbeit.

In Nordrhein-Westfalen wollen politische Entscheidungs-
trägerInnen per Gesetz ÄrztInnen und Pflegekräfte zum 
Dienst verpflichten. Die Frage steht im Raum, ob dies ver-
fassungswidrig ist. Der Widerstand von Seiten der Gesund-
heitsberufe ist groß (Biermann, Gutensohn 2020).

wElcHE HandlungsstratEgiE ist ricHtig?
Als Ende Februar die ersten österreichischen Corona-Fäl-

le auftreten, beherzigte das Team um Gesundheitsminister 
Rudolf Anschober (Grüne) die Lehren aus den dramatischen 
Ereignissen in Italien. 

Am 5. März 2020 informierten die isländischen Gesund-
heitsbehörden ihre österreichischen KollegInnen von 
einem Infektionsherd in Ischgl, wo Abend für Abend tau-
sende Touristen dicht gedrängt Après-Ski feierten. Am sel-
ben Tag reisten mehr als 100.000 Urlauber aus den Tiro-
ler Wintersportgebieten ab (Langbein 2020). Dramatische 
Meldungen über Epidemien folgten über UrlauberInnen 
aus Norwegen, Dänemark, Schweden und Island. Tirol war 
der Infektionsherd für große Teile Europas. Daraufhin be-
schloss die österreichische Regierung eine Quarantäne 
über einige Wintersportorte. Deutschlands PolitikerInnen 
verzichteten zunächst auf Ausgangssperren (Langbein 
2020).  Auch der Virologe Alexander Kekulé meint: Wenn 
die Sonne scheint, sollten Leute rausgehen, denn die Viren 
lieben Innenräume und wer die Menschen einsperrt, macht 
genau das Falsche aus psychologischer und sozialer Sicht 
(Kekulé, zit. nach Langbein 2020). 

Auf Basis seiner bestehenden Expertise drängte der ös-
terreichische Bundeskanzler Sebastian Kurz (ÖVP) ab  
6. April 2020 auf eine Atemschutzmaskenpflicht (Nasen-
Mund-Schutz) für alle Bediensteten und KonsumentInnen 
in Supermärkten. Kritik gab es dazu von Sprenger, der meint, 
diese sei aus Sicht von Pflegeberufen etwas befremdlich, 
da es auch hier noch in einigen Bereichen an Schutzaus-
rüstung mangelt (Sprenger 2020). Die Wirksamkeit eines 
Nasen-Mund-Schutzes ist ExpertInnenmeinungen nach zu 
hinterfragen. Eine unsachgemäße Verwendung von Atem-
schutzmasken kann mehr Schaden als Nutzen verursachen 
(Lungenärzte im Netz 2020). 

Taiwan hat trotz der Nähe zu China einen nonkonfor-
mistischen Weg beschritten: Taiwan denkt nicht an Aus-
gangssperren, hat jetzt bereits 40 Neuinfektionen am Tag, 
sagt Kekulé. Wesentlich sei, Covid-19 Erkrankte und ihre 
Kontaktpersonen zu identifizieren. Taiwan und Singapur, 
die bereits mit der SARS-Epidemie Erfahrungen sammeln 
mussten, scheuten nicht davor zurück, über Handydaten 
die Quarantäne zu überwachen. Dort nutzten viele Bürg-
erInnen eigene Apps, die ihre Handys bei Begegnungen 
mit anderen koppeln und aufzeichnen. So konnte jede in-
fizierte Person alle warnen, zu denen ein Kontakt bestand 
(Langbein 2020).

Epidemiologen wie John Ioannidis von der US-amerikani-
schen Stanford Medicak School bezweifeln die Sinnhaftig-
keit von totalen Ausgangssperren. Denn diese Maßnahmen 
könnten ein Desaster des Jahrhunderts auslösen, warnt der 
Medizinstatistiker aus Stanford in der Zeitschrift Stat+. Es 
gäbe zu wenige präzise Daten über die Gefährlichkeit der 
neuen Viren. Bis heute gibt es keine Studie, die die Vertei-
lung des Virus in der Normalbevölkerung und den Krank-
heitsverlauf misst.

Im Zuge des Zeitdrucks werden meist nur erkennbare Er-
krankte getestet, das führt zu einer Überschätzung des Ri-
sikos. Ioannidis zweifelt daran, dass die Todesursache bei 
den Verstorbenen immer Covid-19 ist, da oft Schwerkran-
ke positiv getestet werden, die jedoch an ihren Grunder-
krankungen sterben. 

Nach Besichtigung der Datenlage aus dem wegen Coro-
na-Fällen isolierten Kreuzfahrtschiff "Diamond Princess" 
schätzt Ioannidis das Sterberisiko auf 0,05 bis 0,5 Prozent. 
Das gleicht in etwa den Grippewellen der vergangenen 
Jahrzehnte. Auch damals spielten Coronaviren eine Rolle 
(Ioannidis zit. nach Langbein 2020).

PatientInnenanwalt Bachinger befürwortet grundsätz-
lich die Pandemiestrategie der Regierung, dennoch soll-
ten mehrere ExpertInnenmeinungen zulässig sein. Er 
nennt beispielsweise jene 3.000 Menschen, die in Öster-
reich jährlich an Spitalsinfektionen sterben, obwohl diese 
mit verstärkten Hygienemaßnahmen verhindert werden 
könnten. Noch wenige Wochen vor Corona wurde auf 
dieses Problem hingewiesen, doch damals hat das nie-
manden interessiert. Es sei daher nicht ganz nachvollzieh-
bar, warum bei diesem Virus jetzt so stark reagiert wird 
und warum dafür das gewohnte gesellschaftliche Leben 
aufgegeben wird. Obwohl VirologInnen immer wieder da-
vor gewarnt haben, dass eine Pandemie auf die Mensch-
heit zukommen werde und das Gesundheitssystem dafür 
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vorbereitet werden sollte, habe diese Warnungen nie je-
mand ernst genommen. Eine große Herausforderung für 
unser Gesundheitssystem wird die Zeit nach der Krise sein  
(Bachinger, zit. nach Redl 2020). 
Jetzt gilt es, wissensbasiert zu entscheiden, ab wann und 

in welcher Region unter welchen Voraussetzungen die Kin-
dergärten und Volksschulen wieder öffnen, Unternehmen 
die Produktion wieder hochfahren, Berufsgruppen wieder 
ohne und mit bestimmten Auflagen arbeiten gehen kön-
nen und soziale Begegnungen, Feiern, Freizeitaktivitäten, 
Theater- und Gasthausbesuche wieder möglich sind. Nur 
so könne der derzeit permanent entstehende Schaden 
durch die Maßnahmen minimiert werden, ohne dass eine 
wesentliche Steigerung der Gesamtsterblichkeit stattfindet 
und die österreichische Krankenversorgung versagt. Bisher 
wurde das System nur ungenügend gut bewältigt und diese 
Krise wird uns besonders auf die Defizite im Gesundheits-
bereich hinweisen. Es fehlt uns derzeit vor allem an Zeit. 
Denn chronisch kranke Menschen mit Diabetes, Krebs, 
Herzkrankheiten oder COPD brauchen Gespräche und 
persönliche Zuwendung, um Motivation und Gesundheits-
kompetenz aufzubauen.

Martin Sprenger, auch Mitglied des ExpertInnenstabs des 
Corona Taskforce im österreichischen Gesundheitsministe-
rium fordert zudem EU-weite Regeln, wer als Covid-Toter 
gezählt wird. Denn nicht jeder Corona-Tote muss ursäch-
lich am Virus verstorben sein. Das Durchschnittsalter jener 
Menschen, die bisher in Österreich durch das Coronavirus 
oder mit ihm verstorben sind, ist 80 Jahre (Spenger 2020).

In der Region Wuhan wurden innerhalb von drei Wochen 
über 320.000 Testungen durchgeführt, die das Virus schon 
während der Inkubationszeit anzeigen. Die Zahl der un-
erkannten Infektionen ging daraufhin stark zurück: Statt 
86 Prozent blieben laut einer Studie nach dem 24. Jänner 
nur noch 35 Prozent der Infektionen unerkannt. Diese Er-
kenntnisse könnten von anderen Länder genützt werden.

Österreich weist derzeit eine eher geringe Testrate auf. 
Getestet wird nach wie vor nur bei vorliegenden Sympto-
men und wenn die betroffene Person in einem Risikoge-
biet war und laut Anordnung eines Arztes, meint Clemens 
Martin Auer vom Gesundheitsministerium. In Italien, wo 
mittlerweile mehr Covid-19-Infizierte gestorben sind als 
in China, hat Ende vergangener Woche seine Teststrate-
gie umgestellt. Die neuen Schnelltests screenen das Um-
feld von Infizierten, Ergebnisse gibt es nach einer Stunde.  
80 Prozent der infizierten Personen ohne Symptome sind 
die eigentliche Gefahr. Sie wissen nicht, dass sie Verbreite-
rInnen sind, meint Andrea Crisanti von der Uni Padua. Alle 
in Quarantäne zu bringen, verhindere nur unzureichend 
weitere Ansteckungen. In Veneto werden jeden Tag 13.000 
von fünf Millionen EinwohnerInnen getestet. Im Gegensatz 
zu den bislang verfügbaren erkennen die neuen Schnell-
tests auch die Virus-DNA und nicht nur die Reaktion des 
Körpers darauf (Langbein 2020).

Bruce Aylward aus der WHO-Generaldirektion fasste in 
einem Interview für den New Scientist eine Handlungs-
empfehlung zusammen: 

 ▪ schnelle Tests bei geringstem Verdacht 
 ▪ rasche Isolation der Infizierten 
 ▪ minutiöses Tracking und Quarantäne aller Kon-

taktpersonen (Aylward, zit. nach Langbein 2020)

dEr sHutdown und diE PsycHosozialEn 
bzw. gEsundHEitlicHEn folgEn

Das Runterfahren des Gesellschaftssystems im Zuge der 
Covid-19 Krise hat auch gesundheitliche Folgen. Public-
Health-ExpertInnen warnen davor, weiterhin möglichst 
viele Ressourcen hauptsächlich für die Versorgung von 
Menschen mit SARS-CoV-2 aufzubringen. Denn anderswo 
kommen PatientInnen zu kurz. Nämlich jene Menschen, die 
chronisch oder psychisch krank sind und derzeit Arzttermi-
ne nicht wahrnehmen können, deren Operationen verscho-
ben werden oder deren psychische Gesundheit durch die 
Maßnahmen leidet. Mit Sicherheit kommt es schon jetzt zu 
zahlreichen gefährlichen Verläufen und Todesfällen, die un-
ter Normalbedingungen vermeidbar wären. Die Entleerung 
der Krankenhäuser, striktere Aufnahmekriterien, weniger 
direkte PatientInnenkontakte in der hausärztlichen Praxis, 
die erschwerte Zugänglichkeit zu FachärztInnen, vor allem 
zu bildgebenden Verfahren und zu TherapeutInnen sowie 
durch Einschränkungen bei Betreuung und Pflege. Alle ge-
sundheitlichen, sozialen und finanziellen Kollateralschäden, 
die Folgeschäden der resultierenden Covid-Maßnahmen 
sollten dabei bedacht werden. Handlungsstrategien von 
Seiten der Regierung zum Thema sollten auf Basis von evi-
denzbasierten Datenerhebungen und -bewertungen unab-
hängiger Institutionen erfolgen. Expertisen von unabhän-
gigen WissenschaftlerInnen erfolgen und ihre Meinungen 
sollten dabei gehört und nicht abgewertet werden (Spren-
ger, zit. nach Redl 2020).

Sylke Andreas gibt zu bedenken, „je länger die soziale 
Isolation und Krise andauert, desto problematischer sind 
auch die psychischen Auswirkungen“. Für psychisch labile 
Menschen sind das Zusammenbrechen gewohnter Alltags-
strukturen und eine sich täglich ändernde, völlig ungewisse 
Situation schwerer zu ertragen als für psychisch Gesunde. 
Wobei eine soziale Isolation die psychischen Krankheits-
bilder weiter verstärkt. Ohne stabilisierende Routinen 
und zu viel Zeit zum Nachdenken, erhöht sich die Gefahr, 
bedrückende und beängstigende Gedanken zu stärken  
(Andreas, zit. nach Griessner 2020).

isolations- bzw. QuarantänEMassnaHMEn 
und PsycHosozialE folgEn

Eine Quarantäne schwächt das Immunsystem, sagt Ge-
sundheitspsychologe Roman Braun. In Italien wurden Men-
schen per Dekret aufgefordert, ihre Wohnungen nur im 
Notfall zu verlassen. Auch in Österreich wurden Schritte 
zur Reduktion der Sozialkontakte gesetzt und per Erlass 
Menschenansammlungen verboten, bei denen mehr als 
500 Personen im Freien sowie mehr als 100 Personen in 
geschlossenen Räumen zusammenkommen. Darüber hin-
aus könne soziale Isolation aufgrund von Quarantäne zu 
Schlafstörungen führen. Bei weniger als sieben Stunden 
gesundem Schlaf, lassen sich am nächsten Tag um 30 Pro-
zent weniger T-Lymphozyten feststellen, wodurch die In-
fektanfälligkeit ebenfalls steigt, meint Braun. Denn T-Lym-
phozyten dienen der Immunabwehr. 
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Wichtig wäre daher nicht nur, im Vorfeld über mögliche 
Symptome zu sprechen, sondern vor allem auch, der Qua-
rantäne einen zeitlichen Horizont zu geben. Es gehe um die 
zentrale Frage: Ist die soziale Isolation das neue Normale 
oder wird sie wieder vorübergehen? 

Im Gefangenenlager Guantanámo auf Kuba hat die CIA 
beispielsweise den Gefangenen absichtlich nicht gesagt, 
wie lange sie inhaftiert sind – als bewusst gesetzte Form 
der Strafverschärfung.

Das Wissen um ein absehbares Ende einer Quarantäne ist 
auch insofern enorm wichtig, wenn man diese nicht kom-
plett sozial isoliert, sondern gemeinsam mit seine/r/m Part-
nerIn und/oder den Kindern durchlebt. 

Ein „Lagerkoller“ entsteht, weil man immer mit den glei-
chen Leuten zu tun hat. Dieser kann sich zum Beispiel in 
Angst, Wut, Verzweiflung, Überaktivität oder depressiven 
Zuständen äußern. Familie kann jedoch eine Chance sein, 
den Symptomen der Isolation zu entkommen (Braun 2020). 

Aus der Trauma-Forschung weiß man mittlerweile, dass 
Menschen in Krisensituationen oft sehr gefasst reagieren 
und Fähigkeiten mobilisieren, um durch die Extremsitua-
tion zu kommen. Einige Symptome zeigen sich jedoch erst 
nach Ende des traumatischen Ereignisses, wenn die emo-
tionale Verarbeitung beginnt.

Auswirkungen von Krisensituationen und traumatischen 
Ereignissen können nach Andreas sein:

Psychisch kranke Menschen sind diesbezüglich eine über-
sehene Risikogruppe. Die soziale Isolation aufgrund des In-
fektionsrisikos und das Aussetzen von Routinen während 
der Corona-Krise bedeuten für psychisch kranke und insta-
bile Personen eine besondere Herausforderung (Andreas 
zit. nach Griesser 2020).

wiE KÖnnEn wir uns stärKEn?
Was kann man selber tun, um in diesen Zeiten ein psychi-

sches Gleichgewicht zu bewahren? Wir benötigen derzeit 
ganz besonders die emotionale Nähe zu FreundInnen und 
Familie, damit uns zu Hause nicht die Decke auf den Kopf 
fällt. In dieser Situation sollten Telefon und soziale Medien 
intensiver als in normalen Zeiten genutzt werden, obwohl 
eine Umarmung damit nicht ersetzbar ist.
Auch andere Menschen zu unterstützen, ein prosoziales 

Verhalten bringt Bestätigung und Dankbarkeit und ist nicht 

nur für andere Menschen heilsam. Wo mehrere Menschen 
in einer Wohnung zusammengesperrt viel Zeit miteinander 
verbringen müssen, steigt auch die Gewaltanfälligkeit. Frei-
räume und Rückzugsmöglichkeiten sollten daher geschaf-
fen werden. Auch ein Boxsack in der Wohnung kann hel-
fen, aufsteigende Aggressionen zu kanalisieren. Menschen 
nach einem Trauma oder einer schweren Erkrankung ent-
wickeln oft Kräfte, die sie innerlich wachsen lassen (Resili-
enzfähigkeit). Sie reifen durch die belastenden Erfahrungen 
in ihrer Persönlichkeit und setzen sich oft neue Lebensziele. 
Menschen haben in der Corona-Krise mehr Zeit zur Selbst-
reflexion als je zuvor (Andreas zit. nach Griesser 2020). 

Wenn man jemanden für 20 Sekunden umarmt, steigt der 
Serotoninspiegel nachweislich und Endorphine (Glückshor-
mone) werden ausgeschüttet. Körper- und Hautkontakt sol-
len aufgrund der Übertragungsgefahr des Virus vermieden 
oder sogar unterlassen werden. Der Kontakt mit der Natur 
ist hier sehr hilfreich. Gärtnern wirkt sich beispielsweise 
positiv aus. Um die Schlafqualität zu verbessern, kann Me-
ditation helfen. Digitale Freunde und der Blickkontakt über 
Skype werden mehr an Bedeutung gewinnen (Braun 2020).

Die Tagesroutine beizubehalten und der Kontakt mit den 
Mitmenschen über die Entfernung ist ebenso wichtig. Des 
Weiteren sollten Menschen ihren Hobbys nachgehen, sich 
entspannen, sich regelmäßig bewegen und gesund ernäh-
ren. Die persönliche Belastungsgrenze ist individuell und 
hängt auch davon ab, ob man weiterhin arbeitet, ob man 
Kinderbetreuungspflichten hat und über einen Garten ver-
fügt oder auf dem Land oder in der Stadt lebt (Till, zit nach 
Redl 2020). Auch Patrick Fassbind, Leiter der Basler Kin-
des- und Erwachsenenschutzbehörde KESB, warnt vor zu-
sätzlichen Herausforderungen, wenn zu engen Wohnver-
hältnissen noch Existenzängste dazukämen. Familien sind 
krisenanfälliger. Fachleute gehen daher davon aus, dass die 
häusliche Gewalt in der Corona-Krise zunimmt. Da wird 
die Lage schnell prekär und kann eskalieren. Weil Fami-
lien derzeit isoliert sind, finden die Krisen nun im Verbor-
genen statt (Fassbind 2020). Der Leiter der Volksschulen 
Basel Dieter Baur meint dazu, dass beide Organisationen, 
die JuAr wie auch die KESB, den Kontakt zu den Kindern 
und Jugendlichen suchen, um Eskalationen frühzeitig ver-
hindern zu können. Das Lehrpersonal steht auch online im 
Kontakt mit den SchülerInnen und ist bzgl. dessen sensibi-
lisiert (Baur 2020). 

Abschließend einige empfohlene Maßnahmen, um die 
eigene Widerstandskraft zu stärken:

Gestärkte Solidarität

Radikale Neuanfänge

Gesteigertes Misstrauen

Abbildung 1: Auswirkungen von Krisensituationen 
und traumatischen Ereignissen nach Andreas

Serotoninspiegel anheben
 ▪ Umarmung mind. 20 Sekunden am Tag (Menschen 

im gemeinsamen Haushalt, Partner, Kinder...)
 ▪ Kontakt zur Natur
 ▪ Sonnenlicht, Vitamin D
 ▪ Meditation, Musik
 ▪ Gedankenhygiene
 ▪ Nähe zu Familie und FreundInnen 
 ▪ andere Menschen unterstützen
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disKussion

Die Ergebnisse zeigen Möglichkeiten auf, wie zukünftig 
weitere Maßnahmen gesetzt werden können, um einer-
seits die Viruseindämmung zu bewältigen und gleichzeitig 
die Folgeschäden zu minimieren. Derzeit noch lückenhaft 
existierende Erkenntnisse über das SARS-Cov-2 Virus ma-
chen es schwer, sichere Handlungsschritte vorauszuplanen, 
daher ist es nach Meinung der Autorin besonders wichtig, 
ExpertInnen aus unterschiedlichen Bereichen zusammen-
zuführen und gemeinsam nach Lösungen zu suchen. Die 
Handlungsstrategie muss im Gesamten betrachtet werden. 
Das Privatleben der Gesellschaft ist derzeit drastisch reg-
lementiert. Ganze Existenzen sind wirtschaftlich vernich-
tet. Auch staatlich beschlossene Notförderungen können 
die Spätfolgen nicht abdecken. EpidemiologInnen wissen, 
dass Arbeitslosigkeit, Armut und Perspektivlosigkeit krank 
machen und die Sterblichkeit erhöhen. Etliche ExpertIn-
nen schließen sich mittlerweile der Meinung des Schweizer 
Infektiologen Pietro Vernazza an: Der relative Erfolg des 
Shutdowns muss genützt werden, um die Risikogruppen 
effektiv durch gut betreuten "Hausarrest" zu schützen. 
Gleichzeitig ist jungen, kaum gefährdeten Menschen der 
Zugang zu Erholung und Arbeit wieder zu erlauben. "Tes-
ting und Tracking" können die Virusverbreitung in Grenzen 
halten. Erfolgen diese Maßnahmen nicht, kann jedes Lo-
ckern der Zwangsmaßnahmen dem Virus wieder gefährli-
che Verbreitungsmöglichkeiten bieten (Langbein 2020). In 
diesem Beitrag lag der Fokus ausschließlich auf den sozia-
len und gesundheitlichen Auswirkungen der Covid-Strate-
gie. Die ökonomische Sichtweise wäre ebenso interessant, 
jedoch zu umfassend gewesen.

fazit

Erfahrungen anderer Länder haben gezeigt, wie gefähr-
lich einerseits das Covid-19 Virus sein kann und dass an-
dererseits solch eine Krisensituation mit einem schlecht 
ausgestatteten Gesundheitssystem keinesfalls bewältigbar 
ist. Noch ist die Corona-Datenlage in europäischen Län-
dern und international völlig unklar. Es fehlen evidenzba-
sierte Daten bzgl. der Covid-19 Sterblichkeitsrate und des 
Krankheitsverlaufs. Derzeit wird noch jeder Todesfall, egal 
wie und ob der Mensch mit oder auch ohne Vorerkrankung 
stirbt, sobald er das Virus in sich trägt, als Covid-19 Todes-
fall gerechnet. Bei Maßnahmenpaketen rund um das Co-
rona-Virus, wie bspw. Isolations- und Quarantänemaßnah-

men, Tragen von Mund- und Nasenschutz, Einschränkung 
des Berufs- und Gesellschaftslebens sollten, neben Virolo-
gInnen, PsychologInnen, SoziologInnen, ÖkonomInnen etc. 
auch Public-Health-ExpertInnenmeinungen gehört wer-
den. Diese verknüpfen das Wissen bzgl. sozialen, psycho-
logischen, ökonomischen und gesundheitlichen Folgen und 
können wertvolle Perspektiven und Lösungsmöglichkeiten 
anbieten. Deutschsprachige Länder verfügen über ein gut 
ausgebautes Gesundheitssystem, daher sind aus heutiger 
Sicht keine derart dramatischen Situationen im Hinblick auf 
Covid-19 wie in China, Italien etc. zu erwarten. Bedenklich 
sind aus Sicht von Public Health ExpertInnen jedoch die 
oben genannten Folgeschäden für die Gesellschaft.

Immunabwehr stärken
 ▪ nicht rauchen
 ▪ Alkohol nur in Maßen konsumieren
 ▪ normales Gewicht halten
 ▪ sich regelmäßig bewegen, frische Luft
 ▪ sich ausgewogen ernähren
 ▪ gesunder Schlaf
 ▪ Rückzugsmöglichkeiten schaffen
 ▪ Aggressionen kanalisieren (z. B. Sport, Boxsack ...)

Tabelle 1: Empfohlene Maßnahmen zur Stärkung 
der eigenen Widerstandskraft

Andrea Gundolf, M.Ed. 
Lehrerin für Gesundheitsberufe

Akad. Gesundheits- und Pflegemanagerin
St. Margarethenweg 5

A-9081 Reifnitz am Wörthersee
andrea@gundolf.at
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COVID-19 Pflege Studie 
Erfahrungen von Pflegenden  
während der Pandemie – erste Teilergebnisse
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1 Department Pflege und Management, Hochschule für Angewandte Wissenschaften Hamburg

HintErgrund

Die COVID-19 Situation ist für alle Menschen in Deutsch-
land eine Ausnahmesituation. Für die Pflegenden ist sie 
allerdings sowohl professionell als auch persönlich eine 
Extremsituation. Die Pflege und die Situation der Pflegen-
den wird aktuell jeden Tag in den Medien thematisiert. Al-
lerdings werden widersprüchliche Signale an die Pflegen-
den gesendet. Einerseits wird ein scheinbar großer Dank 
Aller an diese Berufsgruppe ausgedrückt (vgl. die Website 
https://1min.care, #wecare4care, #caringissharing), sie 
wird als systemrelevant bezeichnet und im Vergleich zu 
anderen dreijährigen Ausbildungsberufen mit einem hohen 
Stundenlohn vergütet (Statistisches Bundesamt, 2020). An-
dererseits gibt es die Empfehlung des RKI, dass Pflegende 
nach Kontakt mit einem COVID-Infizierten nicht mehr so 
lange in Quarantäne bräuchten, wie andere Personen, oder 
dass Schutzkleidung länger benutzt werden könnte (Robert 
Koch Institut, 2020). Trotz der relativ hohen Vergütung, gilt 
die Pflege als ein niedrig bezahlter Beruf mit geringen Auf-
stiegsmöglichkeiten (Die Bundesregierung, 2019). Auch 
deshalb wird über eine einmalige Bonuszahlung an die 
Pflegenden diskutiert (BGV, 2020; ZDF, 2020).

In der aktuellen Literatur finden sich bisher keine Erkennt-
nisse über die Erfahrungen von Pflegenden und ihre Situa-
tion in dieser jetzigen unerwarteten Krise.

ziElsEtzung 
Ziel der seit Ende April laufenden Studie ist, die momenta-

nen Erfahrungen, Eindrücke und Sichtweisen der Pflegen-
den in und auf ihren Beruf, wie auch die subjektiv gedeu-
teten emotionalen, körperlichen und psychischen sowohl 
Ermächtigungs- als auch Belastungssitationen zu explizie-
ren. Die Erkenntnisse sollen dazu beitragen, Schlussfolge-
rungen für die Entwicklung der Pflege als Profession und 
die zukünftige Verbesserung der pflegerischen Versorgung 
zu ziehen. Zudem ist diese Studie ein Angebot an Pflegen-
de, ihre Erlebnisse zu adressieren und somit die Situation 
für sich selbst zu reflektieren.

MEtHodE

Die COVID-19 Pflege Studie ist unmittelbar und nied-
rigschwellig angelegt, um möglichst zeitnah die aktuelle 
Situation der Pflegenden unterschiedlichster Versorgungs-

settings abbilden zu können. Pflegende werden eingeladen, 
Narrative zu offen gestellten Impulsfragen zu formulieren. 
Die Pflegenden schildern ihre Erfahrungen und Sichtwei-
sen zu ihrer aktuellen Berufssituation anhand eines webba-
sierten Leitfadens mittels Freitext. Die Auswertung der lau-
fenden Studie verfolgt eine Verknüpfung von qualitativen 
und quantitativen Ansätzen der Datenanalyse. Da sich die 
berichtete Situation der Pflegenden durch die Veränderung 
der objektiven COVID-19 Versorgungssituation fortlau-
fend ändern kann, werden die Berichte wochenweise ana-
lysiert. Wahrscheinlich ist also eine zeitabhängige Auswer-
tung der Narrative. Die hier berichteten ersten Ergebnisse 
sind Resultate der qualitativen Datenauswertung, die durch 
die zusammenfassende Inhaltsanalyse von Mayring (2015) 
generiert wurden. Die zusammenfassende Inhaltsanaly-
se erfolgt in acht Schritten (Bestimmung der Analyseein-
heiten, Paraphrasierung, Generalisierung der Paraphrasen, 
Reduktion durch Selektion, Reduktion durch Bündelung, 
Zusammenstellung der neuen Aussagen als Kategorien-
system, Rücküberprüfung am Ausgangsmaterial) und ist für 
die Verarbeitung von großen Datenmengen, wie sie durch 
die Narrative generiert werden, besonders geeignet. Die 
Datenmenge wird auf ein überschaubares Maß reduziert, 
wobei die prägnanten Aussagen und Inhalte des Ausgangs-
materials erhalten bleiben (Mayring, 2015). Die Kategori-
enbildung erfolgt induktiv, die Aussagen der Teilnehmen-
den werden als Validierung der Kategorien verwendet.

zwiscHEnErgEbnissE

Die hier vorliegende Studie wurde webbasiert angelegt 
und konnte innerhalb eines kurzen Zeitraums (5 Tage) be-
reits erste Tendenzen und Zwischenergebnisse anhand 
der Berichte von n=172 Pflegenden aus diversen Hand-
lungsfeldern generieren. Diese deuten darauf hin, dass er-
hebliche Unterschiede hinsichtlich der Auswirkungen der 
COVID-19-Pandemie auf den Arbeitsalltag Pflegender be-
stehen. Nachfolgend werden die Zwischenergebnisse mit 
exemplarischen Auszügen aus den Berichten der Teilneh-
menden dargestellt. 

Hohe Unterschiedlichkeit in der Arbeitsbelastung
Einerseits beschreiben Teilnehmende keine spürbaren 

Auswirkungen oder sogar ein verringertes Arbeitsaufkom-
men beispielweise aufgrund reduzierter medizinischer Dia-
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gnostik und elektiver Eingriffe sowie durch Vorsorgemaß-
nahmen. Aufgrund eines erwarteten hohen Aufkommens 
von an COVID-19 Erkrankten: „Zur Zeit Ruhe vor dem Sturm! 
Betten werden freigehalten!“ (TN:1.87). Die Pflegenden be-
richten über Zwangsurlaub und/oder Angst vor Arbeitslo-
sigkeit. Auf der anderen Seite beschreiben Teilnehmende, 
Arbeitszeitverlängerungen – „Arbeitszeiten Änderung: von 
8 auf 13 Stunden!!“ (TN:1.143) – Arbeitsverpflichtungen, 
nicht planbare Dienstzeiten, Zusammenlegung von Fach-
gebieten, außerordentlich belastende Zustände (die vor al-
lem durch strikte Hygienemaßnahmen wie das dauerhafte 
Tragen von Schutzkleidung) und einen drastischen Anstieg 
des Versorgungsbedarfs der Patient*innen, was dazu führt, 
dass sie an ihre Belastungsgrenze stoßen. „Anstrengend und 
belastend ist der Dienst in einem Covid Zimmer nach 4 Std in 
der Schutzkleidung, die Hände sind aufgeweicht, das Gesicht 
klebt und die Striemen der Maske sind abends noch sichtbar. 
Häufig kann dieses Auslösungs Intervall nicht eingehalten wer-
den, Kollegen waren bis zu 7 Std ununterbrochen und dem-
nach ohne Trinken im Zimmer. Das geht an die körperlichen 
Belastungsgrenzen. Zudem sind die Covid Patienten höchst 
instabil. Dies wiederum zerrt an der psychischen Verfassung. 
Insgesamt eine sehr belastende Zeit für uns alle.“ (TN:1.113)

Die starke berufliche Belastung, nicht nur von Intensiv-
pflegenden sondern von Pflegenden in allen Versorgungs-
settings, wird von einem Gefühl der Angst und Unsicher-
heit begleitet. „Das erste Mal mit Angst arbeiten, belastet 
mich auch in der Freizeit. Kein zur Ruhe kommen.“ (TN:1.108) 
Ursächlich dafür sind beispielsweise die Ungewissheit der 
zukünftigen Versorgungssituation oder der bereits beste-
hende Mangel an Schutzausrüstung „Mundschutz, Hand-
schuhe, Schutzkleidung, alles ist weggeschlossen und abge-
zählt. Die ständige Angst, jeder Patient mit Fieber und husten 
könnte eine potentielle Gefahr darstellen, spielt immer mit.“ 
(TN:1.38) Eine andere Pflegefachkraft fasst ihre Zustände 
und Arbeitsbedingungen wie folgt zusammen: „Statt FFP2 
reicht nun bei MRGN 3und4 nun plötzlich wieder ein Mund-
Nasen-Schutz. Schutzmasken sind keine Einwegartikel mehr 
und sollen den ganzen Dienst halten. Nach dem Dienst werden 
diese gesammelt, um sie aufzubereiten. Nochmal zur Erinne-
rung, es handelt sich um Einmalartikel. Auch Einmalschutzkit-
tel werden wieder verwendet für eine gesamte Schicht. Des-
infektionsmittel werden gestohlen, so daß an öffentlichen 
Stellen keines mehr aufgefüllt wird. Leere Desinfektionsmittel 
werden aufgehoben, um sie mit selbst hergestelltem Desinfek-
tionsmittel zu befüllen. Viele andere Artikel werden auch nicht 
mehr geliefert, Beatmungsfilter, Blutentnahmespritzen,....  Alte 
aussortierte Beatmungsgräte müssen wieder genutzt werden, 
in die keiner eingewiesen ist. Patienten vereinsamen auf Sta-
tion, weil keiner sie mehr besuchen darf […].“ (TN:1.107) 

Außerdem wird der Wechsel in neue Einsatzbereiche als 
schwer belastend erlebt: „Die tägliche Ungewissheit, auf wel-
cher Station ich eingesetzt werde ist schwer zu ertragen und 
macht körperliche Symptome.“ (TN:1.42) Besonders häufig 
werden Gefahr und Sorge, sich selbst, die eigenen An- und 
Zugehörigen, aber auch Patient*innen zu infizieren be-
schrieben. „Ich habe weniger Angst davor mich anzustecken, 
mehr aber, dass ich jemanden anderen anstecken könnte, der 
das alles nicht so gut wegsteckt.“ (TN:1.52) Auch der fol-

gende Ausschnitt verdeutlicht die Angst der Pflegenden: 
„Neben dem zeitlichen Druck waren wir psychisch am Limit, 
da jeder zuhause Alte oder Kranke hat, die es zu schützen gilt. 
Man ist sich nich sicher, ob die Maßnahmen ausreichen bzw. 
ob man dem Stress und der Hektik, die man aus Bildern von 
Italien und Spanien kennt, gewachsen ist. Manche machten 
ihr Testament und haben auf der Arbeit geweint. Im Team ver-
sucht man sich Mut zu machen.“ (TN:1.146)

Umgang mit Informationen
Zudem führen Informationsdefizite zur weiteren Verun-

sicherung. „Eigentlich sind wir allein, sollen nur funktionie-
ren es gibt kaum Info an die, die direkt am Pat[ienten] sind. 
Alles erfolgt über Dritte, ungleiche Infos an Arzt und Pflege.“ 
(TN:1.56) Einige Teilnehmende beschreiben widersprüch-
liche Handlungsanweisungen und Aussagen ihrer Arbeit-
geber bezüglich der aktuellen Situation. Allerdings scheint 
dies institutionsabhängig zu sein, denn es gibt auch positi-
ve Stimmen von Pflegenden, die sich von Arbeitgeberseite 
aus sehr gut informiert fühlen. „Wir werden nahezu täglich 
über die Lage im Unternehmen informiert.“ (TN:1.21) Wiede-
rum werden Konflikte zwischen der beruflichen Rolle der 
Pflegenden und ihrer Rolle als Privatperson beschrieben, 
die sich auf die Quarantänezeit bei direktem Kontakt mit 
infizierten Personen beziehen. „[…] weil ich als unverzichtba-
re Mitarbeiterin geltend als K1 Kontakt dienstlich angeordnet 
von der Krankenhaushygiene nicht in Quarantäne durfte, aber 
als Privatperson vom Gesundheitsamt die Auflage hatte häus-
liche Quarantäne einzuhalten! Drei direkte Kollegen, die inzwi-
schen an Corona erkrankt sind und keinen leichten Krankheits-
verlauf haben.“ (TN:1.1)
Teilnehmende berichteten, dass sie sich durch ge-

gensätzliche Informationen seitens des RKI, der 
Gesundheitsbehörden und des allgemeinen Managements  
verärgert und/oder alleingelassen fühlen. Nachfolgend ei-
nige Auszüge aus den Berichten von Pflegenden: „Man fühlt 
sich allein gelassen und verarscht. Als wenn man ein Mensch 
zweiter Klasse ist. Der nicht so lange zu Hause bleiben muss, 
wenn er krank ist, der Schutzkleidung mehrfach verwenden soll, 
obwohl es gegen die Herstellerrichttlinien spricht.“ (TN:1.111), 

„[…] von Feuerwehrleuten würde auch niemand erwarten/ver-
langen, dass sie ohne Atemschutzgerät und stattdessen mit 
einem MNS in ein brennendes Haus laufen.“ (TN:1.91), „Das 
RKI und deren Empfehlungen sind eine Schande. Wir, als die 
Helden gegen den Virus, werden behandelt wie Kanonfutter. 
Wir werden quasi geopfert. Da hilft auch kein Danke oder Klat-
schen.“ (TN:1.113)

Pflege in der Öffentlichkeit
Auch die Zunahme des öffentlichen Interesses an den 

Pflegenden wird unterschiedlich wahrgenommen. Fühlen 
sich einige der Teilnehmenden dadurch gestärkt, fühlen 
sich andere dagegen vorgeführt. „Das Lob und den Beifall 
empfinde ich als Zynismus – nachdem wir Jahrzehnte kaputt-
gespart und mit Füßen getreten wurden!“ (TN:1.157).Einige 
Teilnehmenden fühlen sich falsch verstanden: „Wir wollen 
leider gar keine Helden sein. Wir haben uns den Beruf nicht mit 
ausschließlich altruistischen Gedankengut ausgesucht. Wir 
wollen für die Arbeit, die wir leisten angemessen entlohnt und 
gewürdigt werden. Dass aktuell besondere Zeiten sind, ist ver-
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ständlich, aber ein Held will trotzdem wohl niemand sein oder 
so wahrgenommen werden. Dabei wird man aus der Pflicht 
herausgehoben, für das was wir tun angemessen entlohnt zu 
werden.“ (TN:1.162)

In den Berichten wird ein Schwanken zwischen der Hoff-
nung, dass sich die Arbeitsbedingungen nachhaltig ändern 

„Ich hoffe, dass die Pflegekräfte und Ärzte auch nach der Kri-
se/Pandemie weiter wertgeschätzt und unterstützt werden.“ 
(TN:1.134), und der Wut über den fehlenden Effekt der 
Aufmerksamkeit deutlich. „In der Gesellschaft wird man auf 
einmal als wichtig empfunden und als Held gefeiert. Hinter den 
Kulissen wird man vom Arbeitgeber schlechter behandelt als 
zuvor, es werden nicht genügend Schutzmaßnahmen getrof-
fen, Urlaub wird gestrichen, in der Hoffnung dass das Personal 
Minusstunden macht um in Zeiten der Krise mehr arbeiten zu 
können, Personaluntergrenzen sind egal, man fühlt sich mit Fü-
ßen getreten.“ (TN:1.60)

Neben den oben genannten Veränderungen und der 
Zunahme physischer sowie psychischer Belastungen er-
fuhren einige der Teilnehmenden aufgrund ihrer höheren  
COVID-19-Exposition soziale Isolation „Das ich meine sozi-
alen Kontakte weiter einschränken muss als jeder andere, weil 
ich an der Keimquelle sitze und man schief angeguckt wird. Im-
mer ein schlechtes Gewissen zu haben deswegen.“ (TN:1.107) 
und Stigmatisierung „Kollegen werden von Wohngemein-
schaften ausgeschlossen“ (TN:1.20); eine Pflegefachkraft 
aus der ambulanten Altenpflege beschreibt: „Man wird von 
Außenstehenden beschimpft“ (TN:1.30). Beifolgend finden 
für einige Pflegende sozialen Kontakte nur in ihrem beruf-
lichen Umfeld statt „Im Frei fürchte ich mich vor der sozialen 
Isolation.“ (TN:1.63)

Patientenversorgung
Des Weiteren werden dramatische Auswirkungen auf 

die Patientenversorgung thematisiert, die einen scharfen 
Kontrast zum eigenen Berufsethos bilden. „Die Langzeitpa-
tienten haben keinen Kontakt zu den Angehörigen. Sterbende 
können nicht begleitet werden. Weniger Zeit für normale Pati-
enten.“ (TN:1.72) Ebenfalls steht der eingeschränkte Schutz 
aller Patient*innen im Vordergrund, der z. B. auf mangeln-
der Schutzkleidung „dass ich bisherige VRE Patienten auf ein-
mal nicht mehr isolieren muss, da das Material für Isolation zu 
knapp ist“ (TN:1.140) und geringen Desinfektionsmittelvor-
räten beruht. „Verzicht auf bislang notwendige Hygienemaß-
nahmen. z. B. nur noch Sprühdesinfektion vom Shunt. Bislang 
war die Wisch- und Sprühdesinfektion notwendig.“ (TN:1.24). 

Auch das ständige Aushandeln von Distanz und Nähe 
„Wie soll ich zwei Meter Abstand halten bei jemandem der 
nicht mal ohne meine Hilfe aus dem Bett kann? Wie soll ich 
geistig Behinderten beibringen mir nicht ins Gesicht zu niesen, 
wenn sie nicht mal die Hand heben können oder Gesichtsmas-
ken akzeptieren? Wie erkläre ich es den alten Eltern, dass sie 
nicht ihr Kind besuchen sollen, obwohl es vielleicht ein letztes 
Mal ist? Wie erkläre ich, dass ich nicht umarmt werden möchte, 
wenn man gerade traurig ist, aber man einen körperbezogenen 
Menschen hat, der nur so reagiert?“ (TN:1.129) sowie Kom-
munikationshürden „eingeschränkte Kommunikation (Mimik) 
mit Patienten durch das dauerhafte Tragen von Mund- und 
Nasenschutz“ (TN:1.83) haben enorme Auswirkungen auf 
die pflegerische Versorgung. 

Motivation Pflegender
Obwohl in den ersten Ergebnissen eine Vielzahl emo-

tionaler Belastungen in Form von Angst, Wut und Enttäu-
schung oder auch Unsicherheit zum Ausdruck gebracht 
werden, gibt es ebenso positive Perspektiven. In erster 
Linie fühlen sich Teilnehmende durch die Möglichkeit zu 
helfen „[Während der COVID19-Situation motiviert mich, 
dass] ich Betroffenen helfen kann“ (TN:1.17), ihr Fachwissen 
einzubringen „[… motiviert mich, dass] ich mein Wissen und 
meine intensivpflegerischen Kompetenzen einsetzen kann, um 
positiv auf den Behandlungsverlauf einzuwirken“ (TN:1.90) 
und ihre Teamzugehörigkeit „[… motiviert mich, dass] ich ein 
tolles Team habe und jede für jeden kämpft“ (TN:1.102) moti-
viert, in dieser Ausnahmesituation zu bestehen und an den 
Herausforderungen zu wachsen.

zwiscHEnfazit

Aufgrund der großen Teilnahme an der Studie in den ers-
ten fünf Tagen und der beeindruckenden Schilderungen 
der Pflegenden über ihre beruflichen Erfahrungen wäh-
rend einer Phase der COVID-19 Krise, werden die zusätz-
lichen physischen, psychischen, emotionalen und sozialen 
Herausforderungen und Belastungen deutlich. Dabei hat 
die Pandemie Auswirkungen auf alle Bereiche der Pflege, 
wobei die Schwere durch den Kontext beeinflusst wird, in 
dem diese Pflegenden tätig sind. 

ausblicK

Mit der über den unbestimmbaren Zeitraum der COVID-19- 
Krise laufenden Studie soll die Situation aus Sicht der Pfle-
genden dargestellt und systematisch analysiert werden, 
damit Veränderungen für die Praxis nicht auf Folgerungen 
anekdotischer und mutmaßlicher Beobachtungen erfolgen, 
sondern auf empirischen Forschungsdaten und somit aus 
den Berichten der Pflegenden selbst. Dabei kommen nicht 
nur die Pflegenden zu Wort, die unmittelbar COVID-19 Pa-
tient*innen versorgen, sondern alle Pflegenden, die in der 
gesundheitlichen Versorgung arbeiten.

Die Teilnahme an der Studie ist möglich unter: 
https://www.surveymonkey.de/r/C2FNMWR

Prof. Dr. phil. Uta Gaidys
Hochschule für Angewandte Wissenschaften Hamburg

Department Pflege und Management
Alexanderstraße 1

D-20099 Hamburg
Uta.Gaidys@haw-hamburg.de
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COVID-19: Allgemeine Handlungsempfehlungen 
kurz zusammengefasst 
Sabrina Pelz1, M.Sc., APN; Arnold Kaltwasser2, B.Sc.; Rolf Dubb2, B.Sc. M.A.

Etwa 10 % aller infizierten Covid-19 Patienten werden auf 
einer Intensiv- oder Überwachungsstation aufgenommen. 
Daher ist es erforderlich frühzeitig angemessene Sicher-
heitsmaßnahmen für das Personal zu treffen, um das Risiko 
einer Virusausbreitung in allen Phasen der Therapie zu ver-
hindern oder wenigstens einzudämmen. Es ist zu bedenken, 
dass etwa 15% der mit Covid-19 Infizierten, Mitarbeiter 
der Gesundheitsfachberufe sind [10, 14]. 

Eine sehr hohe Anzahl von Patienten, die intensivmedi-
zinisch laut dem italienischen Pflegefachverband Asso-
ciazione Nazionale Infermieri di Area Critica (Aniarti) [10, 
14] behandelt wurden, hatten fast alle ausschließlich ein 
schweres hypoxämisches Atemversagen. Dieses ARDS 
(Acute Respiratory Distress Syndrome) verschlechterte 
sich rasant, zum Teil massiv innerhalb von 48 Stunden. Die 
einzige Therapieoption bestand in einer invasiven mecha-
nische Beatmung, verbunden mit der Bauchlagerung [2] 
des Patienten. In einigen Fällen kamen auch extracorporale 
Verfahren zum Einsatz. Durch diese bedeutsamen prakti-
schen Erfahrungen können wir Zeit gewinnen und unse-
re intensivfachpflegerische Versorgung und Betreuung  
darauf ausrichten.

Daher sind im Folgenden die praktischen Erfahrungen aus 
Italien [10], China [6] und Frankreich [12] zusammenge-
stellt und an die deutsche intensivpflegerische Versorgung 
und Betreuung adaptiert. 

organisatoriscHE HandlungsEMPfEHlungEn

 ▪ Organisation (oder Stärkung) eines nationalen Intensiv-
netzwerks über z. B. die bekannten Netzwerke der DIVI, 
DGF, Deutsches Netzwerk Frühmobilisierung, Deutsches 
Delirnetzwerk und das Deutsche Netzwerk ANP & APN.

 ▪ Weitere Definition und Überprüfung von Notfallplänen 
für Pandemien (mit Überprüfung der Organisatorischen 
Versorgung und Unterstützungsgeräten, der persönli-
chen Schutzausrüstung (PSA) und einer dazugehörigen 
möglichst umfassenden Schulung)

 ▪ Einrichtung geeigneter Rapid Triage-Protokolle auf dem 
Areal und vor den Notaufnahmen, um Patienten zu 
identifizieren und in spezielle logistische und klinische 
Pfade einzufügen (Trennung von infizierten und nicht  
infizierten Personen)

 ▪ Schulung (Simulationen) zum An-/Ablegen und Entsor-
gen der persönlicher Schutzausrüstung (PSA)

 ▪ Teilnahme an der Identifizierung der Krankenhäuser, die 
COVID-19-Patienten aufnehmen sollen, dies erfolgt zur-
zeit über die Länder und dem DIVI Intensivregister [13]

 ▪ Trennung der Behandlungsbereiche (jeder Intensitätsstu-
fe) für Personen mit COVID-19 sowie ihrer Durchgangs- 
und Transportwege, einschließlich der Bereiche für die 
radiologische Diagnostik

PErsonalPlanungs- und 
vorbErEitungsEMPfEHlungEn

 ▪ Tägliches evaluieren und definieren der notwendi-
gen Anzahl der Intensivfachpflegenden mit inten-
sivpflegerischer Erfahrung und -kenntnissen unter 
Berücksichtigung eines Arbeitsmodells mit einer Patien-
ten-Intensivpflegefachperson-Ratio von 1:1 und bei Ver-
fahren mit hoher Arbeitsbelastung [10,14] 1:2 und extra- 
corporalen Verfahren. 

 ▪ Die Arbeitsbelastung wird aufgrund der physiologischen 
Stresssituation, die das Tragen von PSA mit sich bringt, 
erheblich erhöht.

 ▪ Organisieren der Schichten, dass eine Pflegefachper-
son oder ein Pflegeassistent außerhalb des Bereichs, in 
dem PSA verwendet werden sollen, zu jeder Zeit nicht  
kontaminiert bleibt.

 ▪ Pflegekräfte ohne direkten Patientenbezug sollten als 
Unterstützung zur Verfügung stehen

 ▪ Erhöhung der Bettenanzahl auf der Intensiv- und Über-
wachungsstation mit vorrangiger Rekrutierung bereits 
erfahrener Intensivfachpflegenden. 

 ▪ Das Training und die Integration von nicht mit der Inten-
sivtherapie vertrauten Pflegefachpersonen auf der Inten-
sivstation ist nicht zu empfehlen und sollte, wenn nicht 
anders möglich, einer der letzten Eskalationsstufen sein.

 ▪ Erwarten Sie einen erhöhten Personalbedarf und Ar-
beitsbelastung aufgrund des hohen Bauchlagerungs- 
und Positionierungsbedarfs [2]. Hinzukommend be-
deutet das gehäufte An- und Ablegen der PSA einen  
erhöhten Zeitaufwand.

 ▪ Vorrausschauend sollten mögliche Situationen analysiert 
und Pflegeinterventionen integriert werden, um die Pa-
tientenkontaktzeit zu verkürzen und angemessene Inter-
vallzeiten ohne PSA zu ermöglichen.

 ▪ Bei COVID-19-Patienten müssen Schichten so geplant 
werden, dass Intensivpflegende nicht länger als 3 Stun-
den (max. 4 Stunden) PSA tragen und geeignete Maßnah-
men ergriffen werden, um druckbedingte Verletzungen 
im Zusammenhang mit PSA (Hydrokolloide zum Schutz 
der Haut an den Kontaktpunkten der partikelfiltrieren-
den Masken) zu vermeiden.

 ▪ Vorausschauend besteht die Notwendigkeit, die Schich-
ten aufgrund der Arbeitsbelastung zu verlängern, aber 

1 Hamburg
2 Akademie der Kreiskliniken Reutlingen, Reutlingen
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auch Meldungen möglicher Zunahme der Krankheits-
ausfälle beim Pflegepersonal. Eine Verlängerung von 
z. B. von 8 auf 12 Stunden Schichten muss aus Sicht der 
Ressource Mitarbeiter und Patientensicherheit gründlich 
vorab geprüft werden [3, 4].

 ▪ Stärkung der Anzahl der Mitarbeiter, die die logistischen 
Erfordernisse im Zusammenhang der Dekontamination 
und Unterstützung von allgemeinen Pflegeutensilien und 
Hilfsgeräten organisieren

 ▪ Sorgfältige Überwachung der täglichen Einhaltung der 
hygienischen Verhaltensmaßnahmen des eingesetzten 
Personals auf der Intensivstation. Regelmäßige Reini-
gung gemeinsamer vielfach verwendeter Kontaktflächen 
wie z. B. Tastaturen, PCs, Telefone, Schalter, Türgriffe und 
persönliche Mobiltelefone. 

 ▪ Es muss die Möglichkeit einer psychologischen Unter-
stützung für Intensivtherapieteams in Betracht gezogen 
werden. In diesen extremen arbeitsbedingten Stresssitu-
ationen besteht das Risiko eines Burn-outs, welches im 
Zusammenhang dieser länger andauernden gesundheit-
lichen Notlage, des Gefühls von Isolation und der eige-
nen Angst (auch im Zusammenhang ihrer persönlichen 
Gesundheit) steht.

vErHaltEnsEMPfEHlungEn iM 
HandlungsautonoMiEbErEicH

Besonders hohe Aufmerksamkeit sollte der Aktualisie-
rung der internen Verhaltensvorschriften gewidmet wer-
den, um die Verbreitung von kontaminiertem Material, die 
SARS-Cov 2-Viren enthalten, zu begrenzen, insbesondere 
bei gefährdeten Verfahren.

 ▪ Umstellung der Luftversorgung der Intensivzimmer auf 
Unterdruck [12]

 ▪ Endotracheale Intubation (bevorzugt mit Subglottischer 
Absaugung, Videolaryngoskop ist zu empfehlen [6, 10, 
11, 14] mit transparenten Folienabdeckung [11] oder 
entsprechendem Sichtschutz)

 ▪ Bettseitige Tracheostomie nur durch erfahrene Anästhe-
sisten bzw. Intensivmediziner [11]

 ▪ Endotracheale Absaugung (geschlossene Absaugung ob-
ligat vgl. RKI [5, 6, 10, 11, 14]) 

 ▪ Eingrenzen der möglichen Sauerstoff- und Beatmungs-
methoden, mit denen die Möglichkeit der Verneblung 
besteht.

 ▪ Nutzen Sie, wenn möglich, eine aktive Atemgasklimati-
sierung [6]

 ▪ Aerosoltherapie (vorausschauende Evaluierung von allen 
Materialien der bevorstehenden Therapien beim Zusam-
menstecken des notwendigen Beatmungssystems zum 
Zeitpunkt der Intubation des Patienten)

 ▪ Vermeiden Sie eine versehentliche Diskonnektion des 
Beatmungssystems

 ▪ Verwenden Sie die Funktionen der Reduktion bzw. des 
Aussetzens des In- und Exspirationsflows in Kombination 
des Verschließens (Tubus Abklemmung) [11] des Endo-
trachealtubus bei geplanter Diskonnektion des Beat-
mungssystems (Aerosolbildung)

 ▪ Vermeiden Sie die Verwendung von Beatmungssystemen 
mit erhöhter Aerosolbildung (High- Flow System (nasal), 
nicht-invasive Beatmung mit Gesichtsmaske, CPAP).

 ▪ Erwägung der Verwendung eines Beatmungshelms für 
die Sauerstofftherapie oder CPAP [6, 7] und setzen sie 
zusätzlich einen HEPA-Filter (High Efficiency Particle Air) 
auf die Exspirationsleitung

 ▪ Nach invasiven Maßnahmen (Bronchoskopie, Intubation) 
sollte das Zimmer 3 Stunden nicht betreten werden (Ae-
rosole); eine intensivmedizinisch bzw. – pflegerisch fach-
kompetente Person bleibt im Zimmer mit FFP3 Maske  
[12] bei max. PSA. Die Verteilung der notwendigen Inter-
ventionen obliegt dem eingeteilten interdisziplinärem 
Team 

 ▪ Setzen Sie einen HEPA-Filter auf die Exspirationsventile 
der Beatmungsgeräte an der Seite, wo das ausgeatmete 
Gas in die Atmosphäre entweicht

 ▪ Setzen Sie einen HEPA-Filter auf manuelle Beatmungs-
gerät bzw. Beatmungsbeutel

 ▪ Zur Spontanisierung des Patienten wird das geschlos-
sene Absaugsystem belassen und ein Virenschutz Filter 
(i.d.R. HME) seitlich hinzugefügt 

 ▪ Bevorzugen Sie die Verwendung von Einwegbron- 
choskopen

 ▪ Im Falle einer MET-Aktivierung  (Medical Emergency 
Team) bzw. Reanimationsteam für Reanimations- und 
Notfallmaßnahmen muss das Notfallteam in Krankenhäu-
sern den unbekannten Patienten als potenziell infiziert 
betrachten und für Covid-19 Patienten, die bereitgestell-
ten PSA verwenden (Notfallrucksäcke mit vollständigen 
PSA-Kits für mindestens 2 Personen ausstatten).

 ▪ Sofortige Benachrichtigung jeglicher Störung bei un-
sachgemäßer Anwendung der PSA oder unbeabsichtig-
ten Verhaltens und Unterbrechung der hygienischen 
Verhaltensmaßnahmen

 ▪ Vorübergehende Einschränkung von Patientenbesuchen 
in allen Bereichen des Krankenhauses mit absolutem 
Zugangsverbot für Personen mit respiratorischen Symp-
tomen. Bereitstellung alternativer Kommunikationsstra-
tegien für Familienangehörige (z. B. Skype, Videoanrufe, 
E-Mail usw. unter Beachtung der Hinweise der Geräte-
hersteller bzw. BfarM) [8]

 ▪ Die Intensivpflegefachperson fungiert als Ansprech-
partner und Vermittler zwischen dem Patienten und der 
Außenwelt (beim wachen Patienten). Diese Rolle ist nicht 
neu. Sie ist bereits Bestandteil bei isolierten immunsup-
primierten Patienten (z. B. Transplantation, maligne hä-
matologische Pathologien, bei Knochenmarkaplasien ...). 

 ▪ Die sonstigen aktuellen Empfehlungen bezüglich Be-
handlung von (respiratorisch erkrankten) Intensivpatien-
ten gelten selbstverständlich weiter [9].

Es ist wichtig zu bedenken, dass die rasche Entwicklung 
von Infektionsclustern in sehr kurzer Zeit zu einer Not-
situation führen kann, ohne dass Zeit für die Umsetzung 
geeigneter Eindämmungsmaßnahmen bleibt. Aus diesem 
Grund werden Antizipation und Planung zum Schlüssel der 
Bewältigung dieser Pandemie.
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Dieses Papier ist eine aktuelle Ergänzung (Stand 
03.04.2020) zur Arbeitshilfe der step-up Qualifizierungen 
und des step-up Personaleinsatzes von Müller-Wolff und 
van den Hooven [1].

Der Text stellt Inhalte der übersetzten, gekürzten, ergänz-
ten und an die aktuellen deutschen Verhältnisse angepass-
ten überarbeiteten Version des COVID-19 aniarti to efccna 
Papiers der Associazione nazionale infemieri di area critica 
(Italien) an die European Federation of Critical Care Nur-
sing Associations (EfCCNa) dar [10, 14].
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Praxisbericht: Pflegerischer Alltag auf einer 
infektiologischen Normalstation im Krankenhaus 
vor dem Hintergrund der Pandemie durch 
die Coronaviruserkrankung (COVID-19)

Ilja Petkovic, B.Sc. Pflege, cand. M.Sc. ANP

Der Verfasser des vorliegenden Praxisberichts ist als Ge-
sundheits- und Krankenpfleger auf der infektiologischen 
und tropenmedizinischen Normalstation eines Großkran-
kenhauses tätig. In diesem Bericht wird die Situation vor, 
zu Beginn und während der COVID-19-Pandemie aus pfle-
gerischer Sicht geschildert.

Die Infektiologie und Tropenmedizin ist in einem sepa-
raten Gebäude auf dem Klinikgelände angesiedelt und 
bietet in 15 Doppelzimmern mit Schleusen Platz für ma-
ximal 30 Patientinnen und Patienten. 6 Zimmer verfügen 
über eine spezielle Unterdruck- und Belüftungsanlage, 
um der Keimverschleppung nach außen hin vorzubeugen. 
Aufgrund des Personalschlüssels sind derzeit regulär bis 
zu 22 Betten belegbar. Das Behandlungsspektrum um-
fasst alle Aspekte infektiologischer Erkrankungen für den 
Schwerpunkt Infektions- und Tropenmedizin. Die meisten 
der hier stationär behandelten Patientinnen und Patienten 
sind aufgrund einer infektiösen Erkrankung isolierpflichtig. 
Das Personal benötigt ein dementsprechendes Wissen hin-
sichtlich Isolation und Hygiene, sowohl generell als auch 
erkrankungsspezifisch.

Die durch SARS-CoV-2 ausgelöste Pandemie hat die in-
terdisziplinäre Arbeit auf der Infektiologie und Tropenme-
dizin erheblich beeinflusst. Aus Sicht des Verfassers sind 
im Zeitraum von Beginn der Epidemie bis hin zur weltwei-
ten Pandemie 3 Phasen im stationären Kontext erkennbar. 
Diese Phasen sollen im vorliegenden Praxisbericht aus der 
pflegerischen Perspektive unter unterschiedlichen Aspek-
ten geschildert und verglichen werden.

PHasE 1
Phase 1 ist gekennzeichnet durch die Neuartigkeit der Er-

krankung. Anfangs existieren kaum Erfahrungswerte für die 
Versorgung von Patientinnen und Patienten mit COVID-19. 
In den ersten Wochen werden im interdisziplinären Team 
gemeinsam mit internen und externen Entscheidungs-
trägern Handlungsvorgaben entwickelt und regelmäßig 
angepasst. Patientinnen und Patienten mit anderen infek-
tiologischen Erkrankungen werden zunehmend auf Nach-
barstationen verlegt.

Die Patientinnen und Patienten haben kaum Erkran-
kungssymptome und sind selbstständig. Lediglich 2 Pa-
tienten entwickeln Pneumonien. Durch die stationäre Be-
handlung verbessert sich ihr Zustand und auch sie können 
nach Erreichen der definierten Entlassungskriterien des 

Robert-Koch-Instituts (RKI) entlassen werden. Täglich wer-
den SARS-CoV-2-Proben (Sputum, Stuhl, Urin, Blut, Na-
sen- und Rachenabstriche) abgenommen und zur Testung 
an externe Kooperationspartner versendet (vgl. Wölfel  
et al. 2020). Die Labortestung nimmt anfangs mehrere 
Tage in Anspruch. Die an COVID-19 erkrankten Patientin-
nen und Patienten dürfen aufgrund der Infektiosität der 
Erkrankung keinen Besuch bekommen. Die wichtigsten 
pflegerischen Aufgaben umfassen die Vitalzeichenkontrol-
le, das Versorgen der Patientinnen und Patienten in der Iso-
lation, das Assistieren bei der ärztlichen Diagnostik sowie 
die Koordination der Neuaufnahmen, Entlassungen und 
der Isolierungsmaßnahmen. Zudem lässt sich eine Zunah-
me von aufgenommenen Patientinnen und Patienten mit 
Verdacht auf eine Coronavirusinfektion verzeichnen, die 
nach negativem Befund wieder entlassen werden können. 
Die nicht bestätigten Verdachtsfälle werden in den darge-
stellten Statistiken nicht berücksichtigt. Die Behandlungs-
daten der Patientinnen und Patienten werden nachfolgend 
zusammengefasst dargestellt.

Anzahl der Patientinnen und Patienten: 9

Altersdurchschnitt: 41 Jahre

Durchschnittsverweildauer: 19 Tage

Anzahl (Anteil):

Entlassungen (Anteil):

Die Durchschnittsverweildauer bezieht sich auf die Tage 
auf der infektiologischen Station und bei Verlegungen auf 
die Intensivstation zusätzlich auf die Verweildauer dort. Die 
Verweildauer von anderen Normalstationen (davor oder 
danach) wird nicht berücksichtigt. Die Durchschnittsver-
weildauer ist in dieser Phase noch relativ hoch, da die Ent-

Frauen Männer Leichte 
Verläufe

Schwere 
Verläufe

2 (22 %) 7 (78 %) 7 (78 %) 2 (22 %)

Tabelle 1: Anzahl (Anteil) in Phase 1

Genesen Häusliche 
Quarantäne Intensivverlegungen Tode

8 (89 %) 1 (11 %) 0 0

Tabelle 2: Entlassungen (Anteil) in Phase 1
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lassungskriterien erst durch die Erfahrungen während der 
stationären Behandlung festgelegt werden (siehe unten).

Schwere Verläufe der Coronaviruserkrankung gehen 
einher mit einer Pneumonie (viral und/oder bakteriell), 
einer bakteriellen Superinfektion (Verdacht oder bestä-
tigt) und/oder weiteren Komplikationen (z. B. Nierenver-
sagen, Perimyokarditis). Leichte Verläufe sind unkompli-
zierte Verläufe einhergehend mit typischen Symptomen 
von COVID-19, z. B. Husten, Fieber, Sinusitis, Verlust des 
Geschmacks- und Geruchssinns, in einzelnen Fällen auch  
asymptomatische Verläufe.

Das RKI hat am 13.02.2020 gemeinsam mit den Gesund-
heitsbehörden der Länder Vorgaben zur Entlassung aus 
dem Krankenhaus festgelegt, die der Klinik so mitgeteilt 
wurden. Bei folgenden Voraussetzungen gelten die Patien-
tinnen und Patienten als genesen und können ohne Auf-
lagen entlassen werden:
 ▪ Seit Symptombeginn sind mindestens 10 Tage vergangen.
 ▪ Die Patientinnen und Patienten sind seit mindestens  

48 Stunden symptomfrei.
 ▪ Es liegen im Abstand von 24 Stunden zwei negative 

SARS-CoV-2-PCR-Untersuchungen aus oro-/nasopha-
ryngealen Abstrichen vor.
(vgl. RKI 2020).

In die häusliche Quarantäne werden Patientinnen und Pa-
tienten entlassen, die möglicherweise noch infektiös sind, 
aufgrund ihrer Erkrankung jedoch keiner stationären Kran-
kenhausbehandlung mehr bedürfen. Die Entscheidung wird 
vom behandelnden ärztlichen Personal in Abstimmung mit 
den lokalen Gesundheitsbehörden bzw. nach letztendlicher 
Freigabe durch die Behörden getroffen. Die Patientinnen 
und Patienten erhalten ein Formular für die korrekte Ver-
haltensweise bezogen auf die häusliche Quarantäne. Vor 
Entlassung unterschreiben Sie eine diesbezügliche Einver-
ständniserklärung. Die Dauer der häuslichen Quarantäne 
kann je nach Schwere der Erkrankung noch bis zu zwei 
Wochen betragen.

PHasE 2
In der Woche zwischen Phase 1 und Phase 2 werden er-

neut andere Infektionskrankheiten behandelt. Eine neue 
Phase beginnt, als sich weitere Personen durch inter-
nationale Kontakte und während Reisen (z. SARS-CoV-2 
B. Italien, Österreich) mit COVID-19 infizieren. Innerhalb 
von zwei Tagen werden 15 Patientinnen und Patienten mit 
bestätigter Coronaviruserkrankung aufgenommen. Hinzu 
kommen viele nicht bestätigte Verdachtsfälle. Alle weite-
ren Patientinnen und Patienten, die nicht an COVID-19 er-
krankt sind, werden soweit möglich entlassen oder verlegt.

Der Anteil der Patientinnen und Patienten mit schwe-
ren Verläufen steigt, meist aufgrund Begleitpneumonien. 
Nachdem das RKI Anfang März Hinweise für das ambu-
lante Management von leicht erkrankten Patientinnen 
und Patienten veröffentlicht hat, werden in der Folge viele 
milde COVID-19-Fälle in die häusliche Quarantäne ent-
lassen. Dies erklärt die im Vergleich zu Phase 1 gesunkene 
Durchschnittsverweildauer und den hohen Anteil der Ent-

lassungen in die häusliche Quarantäne. Die Pflegekräfte 
konzentrieren sich nach wie vor überwiegend auf die Koor-
dination der Aufnahmen, Entlassungen und der Isolierungs-
maßnahmen. Der gleichbleibende Altersdurchschnitt lässt 
erkennen, dass die meisten der Patientinnen und Patienten 
selbstständig sind und nur wenig grundpflegerische Unter-
stützung benötigen. Dagegen führt die höhere Anzahl an 
schweren Verläufen zu einem erhöhten pflegerischen Auf-
wand. Patientinnen und Patienten mit respiratorischer In-
suffizienz benötigen zunehmend Sauerstoffzufuhr. In die-
sen Fällen ist eine engmaschige Kontrolle der Vitalzeichen 
notwendig. Es kommt zu den ersten Verlegungen auf die 
Intensivstation. Das diagnostische Procedere ändert sich 
hinsichtlich des Nachweisverfahrens dahingehend, dass 
ausschließlich bei Aufnahme ein Nasen-/Rachen-Abstrich 
auf COVID-19 durchgeführt wird. Die Laboruntersuchun-
gen finden zu diesem Zeitpunkt bereits innerhalb der  
Klinik statt.

Anzahl der Patientinnen und Patienten: 34

Altersdurchschnitt: 41 Jahre

Durchschnittsverweildauer: 8 Tage

Anzahl (Anteil):

Entlassungen (Anteil):

Für die Berechnung der Durchschnittsverweildauer wur-
den lediglich die Daten von 33 Patientinnen und Patien-
ten berücksichtigt, da ein Patient sich noch immer auf der 
Intensivstation befindet. Drei weitere Patienten wurden 
während ihrer stationären Behandlung ebenfalls auf die 
Intensivstation verlegt, konnten nach kurzer Zeit aber auf 
Normalstation zurückkehren und wurden in der Folge nach 
Hause entlassen.

PHasE 3
In dieser Phase werden keine Verdachtsfälle, sondern nur 

noch Patientinnen und Patienten mit bestätigtem Befund 
aufgenommen. Aufgrund der erhöhten Anzahl an Patien-
tinnen und Patienten wird die Bettenanzahl der infektio-
logischen Station auf 26 erhöht. Hierfür wird zusätzliches 
pflegerisches und ärztliches Personal von anderen Statio-
nen rekrutiert. Der Altersdurchschnitt der stationär behan-
delten Patientinnen und Patienten steigt auffallend. Die 
Patientinnen und Patienten benötigen in diesem Zusam-
menhang zunehmend mehr Unterstützung bei grundpfle-

Frauen Männer Leichte 
Verläufe

Schwere 
Verläufe

16 (47 %) 18 (53 %) 24 (71 %) 10 (29 %)

Tabelle 3: Anzahl (Anteil) in Phase 2

Genesen Häusliche 
Quarantäne Intensivverlegungen Tode

3 (9 %) 30 (88       %) 1 (3 %) 0

Tabelle 4: Entlassungen (Anteil) in Phase 2
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gerischen Tätigkeiten. Die kurze Verweildauer täuscht mög-
licherweise, da sich 17 Patientinnen und Patienten derzeit 
noch in Behandlung befinden. Diese Fälle sind demnach 
nicht in die Berechnung des Durchschnitts eingeflossen.

In Phase 3 kommt es zu einem massiven Anstieg von 
schwereren Krankheitsverläufen. Dies liegt unter anderem 
daran, dass nun annähernd nur noch Erkrankte mit schwer-
wiegender Symptomatik bzw. mit Nebendiagnosen aufge-
nommen werden. Der gestiegene Altersdurchschnitt könn-
te diesen Aspekt ebenfalls beeinflussen. Die Verlegungen 
auf die Intensivstation nehmen zu diesem Zeitpunkt eben-
falls zu. Lediglich ein Patient konnte zurück auf die infektio-
logische Station verlegt und in der Folge entlassen werden. 
6 Patienten sind aufgrund ihres kritischen Zustands weiter-
hin intensivpflichtig, 4 davon intubiert und beatmet. Ein Pa-
tient ist auf der Intensivstation an Multiorganversagen bei 
septischem Schock verstorben. Alle Patienten, die bisher 
von der infektiologischen Station auf die Intensivstation 
verlegt wurden, sind männlichen Geschlechts.

Anzahl der Patientinnen und Patienten: 46

Altersdurchschnitt: 65 Jahre

Durchschnittsverweildauer: 7 Tage

Anzahl (Anteil):

Entlassungen (Anteil):

Der vorliegende Praxisbericht gibt anhand von Behand-
lungsdaten eine Übersicht über den Verlauf der COVID-19- 
Pandemie auf einer infektiologischen Station. Aus pflege-
rischer Sicht wird der dynamische Verlauf der Pandemie 
sichtbar. Die Klinik des Verfassers erweitert derzeit unter 
anderem ihre strukturellen und personellen Intensiv- und 
Intermediate Care-Kapazitäten für eine bedarfsgerechte 
Versorgung der erwarteten steigenden Fallzahlen.

Frauen Männer Leichte 
Verläufe

Schwere 
Verläufe

18 (39 %) 28 (61 %) 14 (30 %) 32 (70 %)

Tabelle 5: Anzahl (Anteil) in Phase 3

Genesen Häusliche 
Quarantäne Intensivverlegungen Tode

0 26 (74 %) 7 (20 %) 2 (6 %)

Tabelle 6: Entlassungen (Anteil) in Phase 2
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Vorbereitung eines wirksamen COVID-19- 
Ausbruchsmanagements in stationären 
Pflegeeinrichtungen

Tobias Immenroth, M.A. 

ausgangslagE

Aus dem Hanns-Lilje-Heim in Wolfsburg, in welchem 
rund 50 % der 165 demenzerkrankten Bewohnerinnen 
und Bewohner SARS-CoV-2 positiv getestet wurden und 
inzwischen mehr als 25 von ihnen verstorben sind, berich-
tete der Leiter des örtlichen Gesundheitsamts, dass ein Teil 
der Verstorbenen unmittelbar vor dem Tod keine Sympto-
me gezeigt haben. Dieser Fallbericht erfordert die unein-
geschränkte Aufmerksamkeit aller Verantwortlichen auf  
allen Ebenen.1,2

In stationären Pflegeeinrichtungen leben ausnahmslos 
Menschen mit einem oder mehreren Risikopotentialen für 
einen schweren Verlauf einer möglichen COVID-19-Er-
krankung.3 Leider sind nicht alle Bewohnerinnen und Be-
wohner in stationären Pflegeeinrichtungen in der Lage, auf 
eine wirksame Kontaktreduktion innerhalb der Einrichtung 
zu achten.

In Niedersachsen besteht für stationäre Pflegeeinrichtun-
gen seit dem 16.03.2020 ein Besuchs- und Betretungsver-
bot4 sowie seit dem 20.03.2020 auch ein Aufnahmestopp5. 
Gleichwohl ist der Eintrag von SARS-CoV-2 in stationäre 
Pflegeeinrichtungen über Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter auch weiterhin nicht auszuschließen.

Hinreichend valide Testverfahren, die auch bei Personen 
ohne Erkrankungszeichen sichere Ergebnisse liefern, ste-
hen derzeit noch nicht zur Verfügung.6

Die Erfahrungs- und Datengrundlage für das Entlassungs-
management von Patienten mit SARS-CoV-2-Infektion 
ist in Deutschland momentan noch beschränkt.7 Folglich 
orientieren sich viele Ärzte derzeit an den Erfahrungen 
und Empfehlungen aus China, Italien, Spanien und Frank-
reich. Die aktuellen Empfehlungen für das Behandlungs-
regime von COVID-19-Erkrankten sehen vor, dass diese 
aus der stationären Krankenhausbehandlung entlassen 
werden können, wenn Normofebrilität für mindestens  
72 Stunden nachgewiesen wurde, die Betroffenen ma-
ximal 1-2 Liter O²-Inhalation/Min. benötigen, eine klini-
sche Besserung der respiratorischen Symptome und in 
der Bildgebung vorliegen und keine Komorbiditäten oder 
Komplikationen, die eine weitere Hospitalisation erfordern, 
bestehen.8 Im Anschluss an einen Covid-19-bedingten sta-
tionären Aufenthalt wird eine 14-tägige Quarantäne emp-
fohlen.9 Die Rekonvaleszenzzeit wird derzeit sehr unter-
schiedlich mit bis zu mehreren Wochen (sic!) angegeben.10

Derzeit werden in Niedersachsen lokal sehr unterschied-
liche Versorgungsstrukturen für COVID-19-Patienten eta-
bliert. In Braunschweig will man im Städtischen Klinikum 
(Maximalversorger) rund 200 vollstationäre Betten freima-
chen, indem man Nicht-COVID-19-Patienten in ein dafür 
extra vorbereitetes Hotel verlegt. Dafür möchte man alle 
COVID-19-Patienten in den Krankenhäusern versorgen. 
Diese Strategie dürfte bislang einzigartig in Deutschland 
sein.11 In Wolfsburg, Hannover und Nienburg beispielswei-
se werden Behelfsbehandungseinrichtungen unterschied-
lichen Typs geschaffen (Hotel, Messehallen, Turnhalle). In 
diesen sollen überwiegend COVID-19-Patienten mit leich-
tem und mittelschwerem Krankheitsverlauf oder nach ihrer 
Intensivbehandlung versorgt werden.12,13,14

Das zeigt, dass es auch sehr unterschiedliche lokale/regio-
nale Protokolle geben wird, nach denen die Patienten dann 
wieder in die häusliche Versorgung oder die Versorgung 
im Pflegeheim zurückgeführt werden. Einerseits werden 
die Möglichkeiten, bettlägerige Pflegebedürftige in Mes-
sehallen, Turnhallen oder Hotels angemessen medizinisch-
pflegerisch zu versorgen nur ausgesprochen begrenzt sein. 
Andererseits wird man pflegebedürftige Rekonvaleszenten 

1 Vgl. https://www.wolfsburg.de/newsroom/2020/02/26/13/41/coronavirus; [letzter 
Zugriff: 2020-04-06; 14:40]
2 Vgl. https://www.haz.de/Nachrichten/Der-Norden/Covid-19-12-Corona-Tote-in-
Demenzheim-in-Wolfsburg-Wie-konnte-es-dazu-kommen; [letzter Zugriff: 2020-04-
06; 14.45]
3 vgl. https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Steckbrief.
html#doc13776792bodyText1; [letzter Zugriff: 2020-04-06; 14:40]
4 Vgl. Runderlass des MS vom 16.03.2020; AZ: 401.41609-11-3
5 Vgl. Runderlass des MS vom 20.03.2020; AZ: 401.41609-11-3
6 Vgl. https://www.rki.de/SharedDocs/FAQ/NCOV2019/FAQ_Liste.html; Stand: 
2020-03-25; [letzter Zugriff: 2020-04-06; 15.00]
7 Vgl. https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Ergaenzung_
Pandemieplan_Covid.pdf?__blob=publicationFile; [letzter Zugriff 2020-04-06; 15.30]
8 Vgl. https://m4mvscovid.de/de/normalstation/entlassung-verlegung/; [letzter Zu-
griff: 2020-06-04; 16:30]
9 Vgl. https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Entlassma-
nagement.html; [letzter Zugriff: 2020-04-06; 16:15]
10 Vgl. https://m4mvscovid.de/de/normalstation/entlassung-verlegung/; [letzter Zu-
griff: 2020-06-04; 16:30]
11 Vgl. https://www.braunschweiger-zeitung.de/braunschweig/article228846181/
Braunschweiger-Krankenhaeuser-koordinieren-sich.html; [letzter Zugriff: 2020-04-
06; 16:30]
12 Vgl. https://www.braunschweiger-zeitung.de/wolfsburg/article228853221/Kran-
kenhaus-Aufbau-in-Wolfsburg-Reservisten-helfen.html; [letzter Zugriff: 2020-04-06; 
16:40]
13 Vgl. https://www.ndr.de/nachrichten/niedersachsen/hannover_weser-leinegebiet/
Behelfsklinik-auf-Messegelaende-mit-500-Betten,behelfsklinik128.html; [letzter Zu-
griff: 2020-04-06; 16:40]
14 Vgl. https://www.blickpunkt-nienburg.de/nienburg/landkreis-nienburg-bereitet-
behelfskrankenhaus-corona-faelle-bbs-sporthalle-13639817.html; [letzter Zugriff: 
2020-04-06: 16:45]
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allein aus Kapazitätsgründen schnellstmöglich wieder in 
die vorversorgenden Strukturen zurückverlegen. Berichte 
aus Frankreich machen deutlich, dass bei einem massiven 
Versorgungsengpass auch von einem gänzlichen Verbleib 
der COVID-19-Erkrankten in der stationären Pflegeein-
richtung mit dem Ziel einer palliativen Versorgung ausge-
gangen werden muss.15

ziEl

Ziel muss es sein, dass alle stationären Pflegeeinrich-
tungen „vor die Lage“ kommen. Hierzu sind umfassende 
Maßnahmen erforderlich, die aufgrund ihres hohen Kom-
plexitätsgrades nicht von jedem Heimträger ohne externe 
Unterstützung erbracht werden können. Daher muss das 
Land Niedersachsen schnellstmöglich koordinierend und 
unterstützend tätig werden. Zu diesem Zweck hat die Pfle-
gekammer Niedersachsen die folgenden Empfehlungen 
zusammengestellt.

EMPfEHlungEn

 ▪ Derzeit stehen den Pflegefachpersonen und Heimträ-
gern Informationen und Dokumente unterschiedlicher 
Behörden, Institutionen und Fachgesellschaften zur Ver-
fügung. Die bereitgestellten Informationen verändern 
sich aufgrund der dynamischen Lage ständig. Es bedarf 
daher dringend EINES zentralen, virtuellen Zugriffsorts, 
an welchem sich die Pflegefachpersonen und Heimträger 
verlässlich und aktuell informieren können. Wir regen an, 
einen solchen Zugriffsort bei der Pflegekammer Nieder-
sachsen anzusiedeln.

 ▪ Das Land Niedersachsen muss schnellstmöglich zentral 
Ressourcen für dringend erforderliche fachliche Bera-
tungen (auch per Telefon oder Video) – im Idealfall 24/7 
durch Hygienefachkräfte organisieren und etablieren. 
Hierbei kann die Pflegekammer Niedersachsen auf Da-
ten aus dem Pflegeberuferegister zurückgreifen, um die 
in Niedersachsen tätigen Hygienefachkräfte anzuspre-
chen und einzubinden.

 ▪ Die Beschaffung von erforderlicher Schutzkleidung (Voll-
schutzanzug, FFP2/3-Masken, Schutzbrillen, Gesichtsvi-
siere) gestaltet sich momentan für alle Bereiche extrem 
schwierig. Kleinere Einrichtungen sind mit dem Beschaf-
fungsmanagement regelmäßig überfordert. Die Beschaf-
fungsbemühungen verzehren einen Großteil personeller 
Ressourcen, die eigentlich für andere wichtige Aufgaben 
benötigt werden. Dabei muss der Beschaffung von per-
sönlicher Schutzausstattung (Vollschutzanzug, FFP2/3-
Masken, Schutzbrillen, Gesichtsvisiere) für die Pflegekräf-
te in den stationären Pflegeeinrichtungen – gleichrangig 
mit Krankenhäusern, Arztpraxen, Rettungsdiensten und 
ambulanten Pflegediensten – höchste Bedeutung zuge-
rechnet werden. Diese sollte daher mit allen verfügbaren 
Mitteln auch seitens des Landes Niedersachsen voran-
gebracht werden. Es sollte schnellstmöglich eine verwen-
dungsortnahe Produktion aufgebaut werden.

 ▪ Am 04.03.2020 hat das RKI eine „Ergänzung zum Natio-
nalen Pandemieplan – COVID-19 – neuartige Coronavi-
ruserkrankung“ vorgelegt. Allerdings enthält auch dieses 

Dokument wiederum keine Checklisten für stationäre 
Pflegeeinrichtungen. Die derzeit zur Verfügung stehen-
den Unterlagen des RKI sind für eine konkrete Opera-
tionalisierung in stationären Pflegeeinrichtungen viel zu 
oberflächlich und allgemein! Wir empfehlen daher, er-
gänzend zu den Unterlagen des RKI landesweit einheit-
liche Checklisten zu entwickeln und schnellstmöglich zu 
veröffentlichen, sodass die Einrichtungen diese schnell 
und unkompliziert abarbeiten können.

 ▪ Alle Pflegeheime müssen – sofern noch nicht geschehen – 
unverzüglich ein umfassendes Ausbruchsmanagement 
etablieren.

 ▪ Der Bericht über die symptomlos verstorbenen SARS-
CoV-2 positiv-getesteten Bewohnerinnen und Bewohner 
aus dem Wolfsburger Hanns-Lilje-Heim ist besonders 
beunruhigend. Es ist unklar, ob es sich hierbei um eine 
bisher noch nicht in medizinischen Journals berichtete 
Verlaufsform der COVID-19-Erkrankung handelt oder 
ob, aufgrund der Gesamtsituation in dem betreffenden  
Pflegeheim ggf. die Krankenbeobachtung nicht ausrei-
chend differenziert und sensitiv stattgefunden hat. Un-
abhängig davon ist es u.E. aufgrund dieses Fallberichts 
erforderlich, ab sofort ALLE Bewohnerinnen und Be-
wohner in stationären Pflegeeinrichtungen engmaschig 
und regelmäßig zu überwachen (Temperaturkontrollen; 
Atemfrequenz, Pulsfrequenz, Pulsoximetrie) und die 
Werte entsprechend zu dokumentieren. Hierzu bedarf es 
u.E. dringend eine mit der Ärztekammer Niedersachsen 
abgestimmte Empfehlung für „Indikator-Werte“, ab wann 
in einem Pflegeheim von einem „COVID-19-Erkran-
kungsverdacht“ auszugehen ist.

 ▪ Es ist erforderlich, dass das notwendige Management 
im Falle eines solchen „COVID-19-Erkrankungsverdacht“ 
ebenfalls mit der Ärztekammer Niedersachsen bzw. der 
KVN, dem jeweiligen ärztlichen Leiter Rettungsdienst, 
den ärztlichen Leitungen der Krankenhäuser vor Ort so-
wie dem zuständigen Gesundheitsamt bereits jetzt (also 
vor einem solchen Ausbruchsverdacht) abgestimmt ist. 
Aufgrund des föderalen Aufbaus divergieren die Empfeh-
lungen und Anordnungen der Gesundheitsämter in Nds. 
derzeit. Wir fordern hier dringend eine Angleichung der 
Empfehlungen auf Landesebene.

 ▪ Die Heime müssen unverzüglich die für die (notfallmä-
ßige) Einweisung in eine Krankenhausbehandlung er-
forderlichen COVID-19-relevanten Informationen für 
jeden Bewohner zusammentragen. Die Informationen 
der regulären „Pflegeüberleitung“ sind in diesen Fällen 
von nachrangiger Bedeutung. Da die Ärzte im Kranken-
haus ggf. sehr schnell entscheiden müssen, wie es dort 
mit dem Patienten weitergehen soll (Stichworte: „Triage“; 
Beatmung ja oder nein, Intensivstation ja oder nein…; 
ggf. Management knapper Ressourcen), müssen die hier-
für erforderlichen Informationen über den Patienten mit 
dem Patienten eingeliefert werden. Ein Muster für ein 
solches Überleitungsdokument steht unter "https://www.
pflegekammer-nds.de/files/images/Corona/PKNDS_Pa-
tientendokumentation_Übergabe_Pandemie-Fall.pdf" 
zur Verfügung.

15 Vgl. https://www.dgai.de/alle-docman-dokumente/aktuelles/1283-difkm-sars-cov-
2-erfahrungen-aus-f-bericht-und-empfehlungen-finale-version-pdf.html; [letzter Zu-
griff: 2020-04-06: 17.00]
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 ▪ In den Einrichtungen muss eine Kohortierung der Bewoh-
nerinnen und Bewohner vorbereitet werden (Planung 
jetzt – bevor es zu einem Ausbruch kommt!). Dazu gehört 
auch eine strikte schwarz/weiß-Trennung der gesamten 
Einrichtung. Hierfür sind neben organisatorischen häufig 
auch bauseitige Maßnahmen erforderlich! Dies braucht 
einen gewissen zeitlichen Vorlauf!

 ▪ Es muss sichergestellt werden, dass in jeder stationären 
Pflegeeinrichtung die Möglichkeit besteht, Bewohner 
(ggf. auch übergangsweise im Notfall/bis zur Übernahme 
durch den Rettungsdienst) mit einer Sauerstoff-Inhala-
tion zu versorgen. Es muss darüber hinaus sichergestellt 
werden, dass die Atemwege der betroffenen Bewohne-
rinnen und Bewohner ggf. auch durch eine Absaugung 
freigehalten werden können.

 ▪ Die Mitarbeitenden in den Pflegeheimen müssen dar-
auf vorbereitet werden, Vollschutzanzüge und FFP2/3-
Masken, Schutzbrillen und Schutzvisiere für einen (gem. 
DGUV Regel 112-190 empfohlenen) Zeitraum von 75-
120 Min. ununterbrochen zu tragen. Das bedeutet für 
die Pflegefachpersonen u.a. völlig neue, ungewohnte Ar-
beitsabläufe, große Einschränkungen beim persönlichen 
Komfort (das Personal trägt z. B. Windelhosen (sic!), um 
sich während des Aufenthalts im Schwarz-Bereich nicht 
wegen eines Toilettengangs komplett auskleiden, aus-
schleusen, einkleiden und wieder einschleusen zu müs-
sen (allein dieser Vorgang dauert ca. 20-30 Min. - sic!). 
Das An- und Ausziehen soll im Buddy-Verfahren erfolgen 
(wie im OP), damit keine ungewollte Kontamination er-
folgt. Eine Beschreibung der standardisierten Prozedu-
ren für die persönliche Schutzausrüstung in Anlehnung 
an die Empfehlungen des RKI stellt die Pflegekammer 
Niedersachsen zur Verfügung: "https://www.pflegekam-
mer-nds.de/files/images/Corona/Standardisierte%20
Prozeduren%20für%20die%20persönliche%20Schutz-
ausrüstung_COVID-19.pdf". 

 ▪ Um den korrekten Umgang mit der Schutzausrüstung 
trainieren zu können müssten schnellstmöglich sog. „Trai-
nings-Kits“ zusammengestellt werden. Diese müssten 
aus einem Onlinetutorial (Video) sowie mind. einem (wie-
derverwendbaren) Set zum Üben des Anund Auskleidens 
(also Stoffkittel, Stoffmundschutz, z. B. Radfahrerbrille, … 

– hier ist derzeit Improvisation gefragt!) bestehen.
 ▪ Der Personalschlüssel muss daher in diesen Bereichen 

um den Faktor 4 (sic!) erhöht werden. Es braucht daher 
im Ausbruchsfall auch völlig neue Arbeitszeitmodelle.

 ▪ Die ohnehin schon sehr hohe psychische Belastung der 
Pflegekräfte in stationären Pflegeeinrichtungen nimmt 
durch die SARS-CoV-2-bedingten Maßnahmen weiter zu. 
Sollte es tatsächlich zu einem Ausbruch kommen, wird 
neben den pflegerisch, medizinisch und hygienisch er-
forderlichen Maßnahmen selbstverständlich auch eine 
systematische und strukturierte psychologische Betreu-
ung der Pflegekräfte (i.S.e. Critical Incident Stress Ma-
nagement) erforderlich sein. Die Vorbereitungen hierfür 
sollten jetzt bereits erfolgen.

 ▪ Sobald ein geeignetes Testverfahren (Erregernachweis 
durch RT-PCR und/oder Antikörpernachweis) zur Ver-
fügung steht, müssen unverzüglich alle Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter sowie alle Bewohnerinnen und Be-
wohner in den stationären Pflegeeinrichtungen getestet 
werden.

 ▪ Von nachgelagerter Bedeutung – aber für die längerfristi-
ge Aufrechterhaltung des Besuchsverbots in den Pflege-
heimen unabdingbar – ist es, dass es in jedem Pflegeheim 
ein freies WLAN gibt, welches von den Bewohnern (Vi-
deo-Kontakt zu den Angehörigen) und den Mitarbeiten-
den (Informationen/Kommunikation) sowie für die ärztli-
che Versorgung (Telemedizin!) genutzt werden kann. Hier 
könnte ein schnellstmöglich aufzulegender „Digitalpakt 
Pflege“ sinnvoll eingesetzt werden!

Das RKI veröffentlichte nach Redaktionsschluss am 
14.04.2020 ‚Empfehlungen für Alten- und Pflegeeinrich-
tungen und Einrichtungen für Menschen mit Beeinträch-
tigungen sowie für den öffentlichen Gesundheitsdienst‘. 
Dieses Dokument ist im Internet abrufbar:

https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuarti-
ges_Coronavirus/Alten_Pflegeeinrichtung_Empfehlung.
pdf?__blob=publicationFile

Tobias Immenroth, M.A. 
Vorsitzender des Ausschusses  

Qualitätsentwicklung und –sicherung
Pflegekammer Niedersachsen KdöR

Hans-Böckler-Allee 9
D-38173 Hannover

tobias.immenroth@pflegekammer-nds.de
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Umsetzung einer Empfehlung des  
Robert-Koch-Institutes im Kontext der  
Corona-Pandemie in die Strukturen und  
Prozesse eines Krankenhauses - Ein Praxisbericht
Patrick Roigk1, M.A.; Prof. Dr. med. Clemens Becker1

1 Klinik für Geriatrie und Geriatrische Rehabilitation, Robert-Bosch-Krankenhaus

In der aktuell weltweit stattfindenden Corona-Pandemie 
besteht die Aufgabe staatlicher Behörden und Einrich-
tungen des Gesundheitswesens unter anderem darin, das 
Auftreten des Virus in den jeweiligen Regionen Deutsch-
lands zu erkennen und seine Ausbreitung zu bekämpfen. 
Die zuständige oberste staatliche Einrichtung der Bun-
desregierung in Deutschland ist das Robert-Koch-Ins-
titut (RKI). Die Legitimation erhält das RKI durch § 2 des 
Gesetzes über Nachfolgeeinrichtungen des Bundesge-
sundheitsamtes (BGA-Nachfolgegesetz – BGA-NachfG). 
Das RKI stellt Fachinformationen auf seiner Homepage  
(RKI, 2020a) für Einrichtungen im Gesundheitssystem 
(bspw. für Krankenhäuser, Pflegeeinrichtungen, ambulan-
te Pflegedienste) aber auch für die breite Öffentlichkeit 
zur Verfügung. Für Gesundheitseinrichtungen sind dies 
bspw. Fachinformationen zur Epidemiologie und Fallzah-
len, zur Diagnostik, zu Infektionsschutzmaßnahmen oder 
zum Kontaktpersonenmanagement. Die Umsetzung dieser 
Empfehlungen bedarf jedoch vor Ort einer „Umsetzungs-
hilfe“. Im Rahmen eines internen Qualitätsmanagement-
systems gelten hierfür Verfahrensanweisungen (VA) als 

Mittel der ersten Wahl (Pfitzinger, 2011). Eine VA dient 
dazu, die Empfehlungen in die Strukturen und Prozesse 
von Gesundheitseinrichtungen zu integrieren und dem 
Personal Zuständigkeiten zuzuweisen. Im Nachfolgenden 
wird überblicksartig dargestellt, wie die Empfehlung des 
RKI zur „SARS-CoV-2 Kontaktpersonennachverfolgung 
für medizinisches Personal in Arztpraxis und Krankenhaus 
bei ausreichender Personalkapazität“ (RKI, 2020b; Stand 
13.04.2020) in die Strukturen und Prozesse des Robert-
Bosch-Krankenhauses überführt wurde. Formal müssen 
für die Erstellung einer VA Personen benannt sein, die für 
die Bearbeitung, Prüfung und Freigabe des im Dokuments 
beschriebenen Verfahrens verantwortlich sind. In jedem 
Fall ist es empfehlenswert, dass eine VA interdisziplinär 
erarbeitet wird. Die beispielhafte Umsetzung dieser Emp-
fehlung des RKI in eine VA wurde auch deshalb gewählt, 
weil Führungspersonen in der aktuellen Lage effizient und 
effektiv im Fall einer potenziellen Infektion von Mitarbei-
ter*innen handeln müssen, um andere Mitarbeitende und 
Patient*innen vor dem Risiko einer Ansteckung zu schüt-
zen (siehe Tabelle 1). 

Definierte Prozessschritte 
des RKI

Individuell anzupassende 
Struktur- und Prozessschritte 
in einer Verfahrensanweisung

Zuständigkeiten

Weitere 
Verfahrensanweisungen/ 
Dokumente, die erstellt/
verwendet werden müssen

1. Kontakt
 ▪ Bei Kontaktperson 

handelt es sich um einen 
bestätigten COVID-19-Fall

A) Informationsfluss zwischen 
Labor und zuständigen Arzt 
B) Informationsfluss zwischen 
zuständigen Arzt und 
Mitarbeitende der Station  
C) Ergreifung von Schutz- 
und Hygienemaßnahmen 

 ▪ Labor
 ▪ zuständiger Arzt 

(bspw. Stationsarzt/ 
Oberarzt/Chefarzt)

 ▪ pflegerische-, 
therapeutische- und 
Service-Mitarbeitende

 ▪ Krankenhausinfor-
mationssystem (KiS)

 ▪ Labordiagnostik bei 
SARS-CoV- 2

 ▪ Schutz- und Hygie-
nemaßnahmen bei 
SARS-CoV-2

2.  Art des Kontaktes 
 ▪ Kategorie Ia (hohes 

Expositionsrisiko)
 ▪ Kategorie Ib (begrenz-

tes Expositionsrisiko)
 ▪ Kategorie III (nicht definiert)

A) Definition der zugehörigen 
Personen des Leitungsteams*

Aufgaben des Leitungsteams:
B) Identifikation von potenziell 
infizierten Mitarbeitenden und 
ggfs. weiteren Personen (Pati-
ent*innen und Besuchern) 
C) Befragung der potenziell 
infizierten Mitarbeitenden 
D) Kategorisierung der 
potenziell infizierten 
Mitarbeitenden nach 
Art des Kontaktes  
 ▪ Kategorie Ia 
 ▪ Kategorie Ib 
 ▪ Kategorie III

*Leitungsteam
 ▪ Oberarzt/Chefarzt
 ▪ Stationsleitung
 ▪ Therapieleitung  

(Ergo-/Physiotherapie)
 ▪ Serviceleitung 

(Hauswirtschaft)
 ▪ Krankenhaushygiene

Verfahrensanweisungen
 ▪ Schutz- und 

Hygienemaßnahmen 
bei SARS-CoV-2 

 ▪ SARS-CoV-2 Testung und 
Einsatzmöglichkeiten 
von Mitarbeitern

Programme/Dokumente
 ▪ Dienstplanungsprogramm 
 ▪ Kontaktpersonenliste 

Personal 
 ▪ Tagebuch von 

Kontaktpersonen
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3.  Meldeverfahren nach  
      Art des Kontaktes
 ▪ Gesundheitsamt
 ▪ Hygienefachkraft 

im Krankenhaus 

A) Kontakt und Meldung 
kategorisierter Mitarbeitender 
und ggfs. weiterer Personen 
B) Beratung der betroffenen 
Mitarbeitenden zum Führen 
eines Tagebuchs und zur 
täglichen Symptomkontrolle
C) Umgang bei Auftreten 
einer Symptomatik (bspw. 
Quarantäne, Abstrich) 
D) Einbindung weiterer Stellen

 ▪ Leitungsteam und
 ▪ jeweilige Mitarbeiten-de
 ▪ Gesundheitsamt
 ▪ Geschäftsführung

Programme/Dokumente
 ▪ Kontaktpersonenliste 

Personal (bspw. Fax 
an Gesundheitsamt

4.  Konsequenzen
 ▪ Umgang mit SARS-

CoV-2-positives medi-
zinisches Personal

A) Umgang mit positiv 
getesteten Personal mit 
und ohne Symptomen
B) Klärung der Voraussetzun-
gen für Wiederaufnahme 
der Arbeit

 ▪ Leitungsteam und
 ▪ jeweilige Mitarbeitende
 ▪ Gesundheitsamt
 ▪ Geschäftsführung
 ▪ Hygienefachkraft 

im Krankenhaus

Verfahrensanweisungen
 ▪ Labordiagnostik bei 

SARS CoV-2

Tabelle 1: Beispielhafte Umsetzung der Empfehlung „SARS-CoV-2 Kontaktpersonennachverfol-gung für medizinisches Personal in 
Arztpraxis und Krankenhaus bei ausreichender Personalkapazität“ des RKI in die Strukturen und Prozesse eines Krankenhauses

Fallbeispiel
Eine Patientin befindet sich seit 5 Tagen auf einer Ger-

iatrischen Station in einem Einbettzimmer. Bei ihr liegen 
weder ein Verdacht noch Symptome einer COVID-19 Er-
krankung vor. Die Entlassung ist in wenigen Tagen in eine 
Pflegeeinrichtung geplant. Die Pflegeeinrichtung bittet vor 
Entlassung um den Nachweis eines negativen SARS-CoV-
2-Abstrichs. Es wird vom Krankenhauspersonal ein Ab-
strich vorgenommen. Das Ergebnis des Abstrichs ist positiv. 
Mitarbeitende aus verschiedenen Bereichen (Pflege, Medi-
zin, Therapie, Service) hatten mit der Patientin aktuell und 
in den vergangenen Tagen Kontakt.

disKussion

Eine Verfahrensanweisung kann dazu beitragen, Prozesse 
zielgenau auszurichten und Entscheidungen zügig herbei zu 
führen. Auch unterstützt sie dabei, den Beteiligten Sicher-
heit im Verfahren zu vermitteln. Im Rahmen eines internen 
Qualitätsmanagementsystems eines Krankenhauses ist es 
darüber hinaus wichtig, Kenngrößen zu definieren, die den 
Erfolg des beschriebenen Vorgehens bewerten. Diese hel-
fen, den Prozess kontinuierlich zu verbessern.
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Die Zerstäubung von ätherischen Ölen 
in der Raumluft zur Prävention und/oder 
Behandlung von Infektionen der Atemwege 
Erste Ergebnisse einer Literaturrecherche

Regina Stolz1, M.A., RbP; Birgit Kröger1, B.A.; Prof. Dr. Stefanie Joos1, 
Prof. Dr. Cornelia Mahler2, M.A., RbP
1 Universitätsklinikum Tübingen, Institut für Allgemeinmedizin und Interprofessionelle Versorgung
2 Universitätsklinikum Tübingen, Institut für Gesundheitswissenschaften, Abteilung Pflegewissenschaft

HintErgrund

Der Einsatz ätherischer Öle im Rahmen von Aromathe-
rapie und –pflege wird heutzutage den komplementären 
Verfahren zugeordnet, die nur vereinzelt in Kliniken, schon 
eher in der ambulanten Pflege oder der stationären Alten-
pflege Anwendung finden. Meist dort, wo sich engagierte 
Pflegefachpersonen mit Zusatzqualifikation in komplemen-
tärer Pflege dafür einsetzen. Häufig auch in Bereichen, in 
denen erweiterte Pflegekompetenzen einen hohen Stellen-
wert haben und eine interprofessionelle Kultur vorherrscht. 

Kräuter und die aus ihnen gewonnenen ätherischen Öle 
werden seit Jahrtausenden nicht nur zur Parfümierung 
oder Zubereitung von Speisen, sondern aufgrund ihrer mi-
krobiellen Eigenschaften auch zur Prävention und Behand-
lung von Krankheiten eingesetzt. Hinweise zur Bestätigung 
des Erfahrungswissens finden sich in zahlreichen Studien 
zur Wirkung von ätherischen Ölen, wobei in den letzten 
fünf Jahren eine steigende Anzahl von Publikationen zur 
Aromatherapie zu verzeichnen ist. Wissenschaftlich nach-
gewiesen werden konnten beispielsweise antivirale, anti-
bakterielle, fungizide, schmerzstillende, antioxidative, anti-
tumorale und entzündungshemmende Eigenschaften [1–3, 
9, 10, 14, 16, 17, 20, 21]. Studien aus der Grundlagenfor-
schung zeigen das viruzide Potenzial von ätherischen Ölen 
und ihren Inhaltsstoffen, auch wenn klinische Studien noch 
fehlen [18]. Die antivirale Wirkung ist noch nicht vollstän-
dig aufgeklärt. Es wird vermutet, dass Komponenten der 
Öle in die Matrix der Viren eingebaut werden und dies zur 
Inaktivierung der Viren führt [6]. 

Viele der bisher vorliegenden Forschungsergebnisse sind 
nur sehr begrenzt auf die realen Umweltbedingungen an-
wendbar, denn sie beruhen auf in vitro-Studien und/oder 
wurden unter Laborbedingungen abgehalten. Darauf wei-
sen die österreichische Gesellschaft für wissenschafltiche 
Aromatherapie und Aromapflege sowie Forum Essentia 
(Verein für Förderung, Schutz und Verbreitung der Aroma-
therapie, Aromapflege und Aromakultur e. V.) ausdrücklich 
hin und distanzieren sich von unseriösen Empfehlungen zur 
Anwendung ätherischer Öle [8, 19]. 

 Weitere Forschung zum Einsatz ätherischer Öle unter 
Realbedingungen scheint dringend erforderlich zu sein.

In der Literatur werden die ätherischen Öle von Euka-
lyptus, Ingwer, Melisse, Myrrhe, Niaouli, Pfeffer schwarz, 

Ravintsara, Salbei, Teebaum, Thymian, Zitrone, Zimt sowie 
Zypresse beispielsweise als Öle mit antiviralen Eigenschaf-
ten genannt, einige von ihnen werden auch zum Einsatz bei 
Influenza empfohlen [15]. Studien zur Wirkung auf das Co-
ronavirus (SARS-CoV-2) fehlen aktuell. 

Eine Art der Anwendung ätherischer Öle, neben innerli-
cher oder topischer Anwendung, ist die Zerstäubung der 
Öle mittels Diffusoren. Je nach Auswahl der eingesetzten 
ätherischen Öle, ist das Ziel, die Konzentration der Mikro-
organismen in der Raumluft und auf den Oberflächen zu 
senken oder auch präventiv, gesundheitsförderlich und 
therapeutisch unterstützend auf Atemwegserkrankungen 
zu wirken [6]. 

Da es Hinweise darauf gibt, dass das Coronavirus nicht 
nur über Tröpfchen, sondern auch über die Raumluft über-
tragen wird, sollte auch der Einsatz ätherischer Öle zur  
Raumluftdesinfektion untersucht werden [5,13].

Es kann vermutet werden, dass die Akzeptanz durch das 
Pflegepersonal für diese Methode hoch ist, da viele Pfle-
gende insgesamt eine positive Einstellung zur Anwendung 
von komplementären Pflegemethoden haben [11]. Eine 
explorative Befragung von drei Stationsleitungen einer 
Akutklinik mit vier Stationen, zur Einschätzung, ob die Ver-
neblung ätherische Öle im Rahmen der aktuellen Situation 
einer Gefahr durch Covid-19 durchgeführt werden soll, er-
gab eine überwiegend positive Einschätzung. Zitate: „Es 
würde mich freuen, wenn auf diese Weise auch etwas für 
die Mitarbeiter gemacht wird“, „Sicher eine positive Wir-
kung, auch durch den Duft“, „Probieren!“, „Alles was hilft, 
können wir brauchen.“

Das Ziel dieser Arbeit ist es, erste Ergebnisse einer Litera-
turrecherche zur Evidenz der Zerstäubung ätherischer Öle 
in der Raumluft zur Prävention und Behandlung von Infek-
tionen vorzustellen.

fragEstEllungEn

1. Gibt es Studien zur Prävention und/oder Behandlung 
von Infektionen der Atemwege mittels Zerstäubung 
ätherischer Öle?

2. Welche Öle werden in den Studien verwendet?
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MEtHodiK

Es wurde eine explorative Literaturrecherche in den Da-
tenbanken  Pubmed und Cinahl durchgeführt. Zur Suche 
wurden die folgenden englische Schlagworte verwendet: 
air disinfektion, influenza, essenital oils. Zudem wurde in 
den Referenzlisten der gefundenen Artikel und in grauer 
Literatur gesucht und das Schneeballverfahren angewandt. 

ErgEbnissE

Es wurden drei relevante Studien identifiziert, die im Fol-
genden zusammenfassend beschrieben werden. 

Lanzerstorfer et. al untersuchten die Reduktion von Bak-
terien und Pilzen in der Raumluft eines Zimmers einer Pal-
liativstation und eines Zimmers in einer Neurologie. Sie 
konnten nachweisen, dass die Keimzahl mit Hilfe der äthe-
rischen Ölen Weisstanne und Zitrone während und zwei 
Stunden nach der Raumluftbeduftung gesunken ist [12]. 

Blanchard überprüfte in einer Vorher-Nachher Studie 
die Hypothese, dass die Diffusion von Ravintsara, ein 
ätherisches Öl mit antiviralen und immunstimulieren-
den Eigenschaften, die Anzahl nosokomialer Infektionen 
senkt. Im Vergleich zum Kontrollzeitraum von 12 Mona-
ten ohne Diffusion, hatten die Patienten während der 12 
Monate mit Diffusion weniger nosokomiale Infektionen  
(15 versus 9) [4].

In der Studie von Gelmini et al. konnten durch die Dif-
fusion von ätherischen Ölen die Arzneimittelverschreibun-
gen, vornehmlich gegen Infektionen und Atemwegsproble-
me, sowie die Dauer der erforderlichen Einnahme um 80 % 
bzw. 86 % im Vergleich zur Kontroll-Etage gesenkt werden. 
Unerwünschte Wirkungen, wie allergische Reaktionen auf 
das Aromaöl traten bei keinem der Patienten auf [9].

Die Ergebnisse der Studien sind in Tabelle 1 dargestellt.

disKussion

Die gefundenen Ergebnisse geben erste Hinweise darauf, 
dass der Einsatz von Diffusoren mit ätherischen Ölen eine 
positive Wirkung auf Infektionen der Atemwege haben 
könnte. Zum Einsatz kamen dabei ätherische Öle aus Weiß-
tanne, Zitrone, Ravintsara oder Ölgemische. Der Einsatz 
von Diffusoren kann als ist eine passive, nicht zeitintensive 
Methode betrachtet werden. In den bisher identifizierten 
Studien gab es keine Hinweise auf Kontraindikationen oder 
Nebenwirkungen durch den Einsatz der Diffusoren.

Bei den beschriebenen Studien wurde hauptsächlich der 
Rückgang mikrobieller Keime und Pilze untersucht, jedoch 
keine Reduktion von Viren. In der Literatur werden der-
zeit Studien zur antiviralen Wirkung von ätherischen Ölen 
auf Herpes und Influenza aufgezeigt, jedoch sind diese auf  
in vitro-Studien beschränkt und keine Humanstudien.

Die unterschiedlichen Designs und Umsetzungen der Stu-
dien erschweren die Vergleichbarkeit und Übertragbarkeit 
der Ergebnisse in die Versorgung unter realen Bedingun-
gen. Zudem ist das Angebot an ätherischen Ölen und Ma-
terialien, die verwendet werden können, vielfältig und von 
sehr unterschiedlicher Qualität. Weiter gibt es in Hinblick 
der Diffusoren bisher kein Medizinprodukt.

Bei der Auswahl der ätherischen Öle sollten die Präferen-
zen der Patienten und Personal beachtet werden. Hierbei 
kann auf Studien zur Präferenz von Patienten bei der An-
wendung von Aromasticks zurückgegriffen werden. La-
vandula angustifolia und C. limon wurden beispielsweise 
in einer Studie mit Krebspatienten von den Probanden  
präferiert [7,11,12]. 

iMPliKationEn / ausblicK

Wenngleich keine Studie zur Wirksamkeit der Raumluft-
desinfektion mittels ätherischer Öle auf Viren bzw. das Co-
rona Virus gefunden werden konnte und die Übertragbar-
keit der Ergebnisse der identifizierten Studien fraglich ist, 
sollten aufgrund der hohen Relevanz von SARS-CoV-2 für 
die Gesundheitsversorgung der Bevölkerung, weitere An-
strengungen unternommen werden, um zu untersuchten, 
unter welchen Bedingungen diese „einfache“ nicht-medi-
kamentöse Intervention geeignet ist.  

Denkbar wäre zunächst eine Pilotstudie, um grundlegen-
de Informationen zur Machbarkeit und zur Identifikation 
von Verfahrensweisen sowie Messgrößen für eine weiter-
führende Studie zu generieren. Möglich wäre dann z. B. 
eine Studie im Setting Pflegeheim oder in der häuslichen 
Versorgung, mit der Fragestellung, wie und ob sich durch 
den Einsatz der Diffusoren Erkrankungen nach Infektion 
mit dem Coronavirus SARS-CoV-2 positiv beeinflussen  
lassen können. 

Unabhängig davon, ob eine Studie durchgeführt wird 
oder nicht, ist anzunehmen, dass komplementäre Pflege-
methoden ihre Anwendung in der Praxis finden werden. 
Wichtig zu beachten ist, dass bei der Durchführung die-
ser Anwendungen alle Beteiligten (Personal, Patienten, 
Angehörige und Besucher) weiterhin alle hygienischen  
Regeln einhalten.

Regina Stolz, M.A., RbP 
Universitätsklinikum Tübingen

Institut für Allgemeinmedizin und  
Interprofessionelle Versorgung 

Osianderstr. 5 
D-72076 Tübingen 
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Angst vor Corona – Bedrohung der Pflege 
durch die Logik eines Affekts

PD Dr. Till Jansen1

diE corona-KrisE 

Die Herausforderung, die Corona an die Pflege stellt, ist 
nicht nur das neue Krankheitsbild – vielleicht ist das sogar 
der bei weitem kleinste Teil. Es sind vielmehr die mit der 
Pandemie einhergehende Arbeitslast, das Infektionsrisiko 
sowie die Knappheit an Material. Die Letalität ist höher als 
gedacht. Therapie- und Pflegestandards sind nicht etab-
liert. Medikation gibt es nicht. Schutzmasken, Desinfekti-
onsmittel, Schutzkleidung – das alles fehlt. Hinzu kommen 
die Personalknappheit und die Überarbeitung. Es ließe sich 
noch weiteres anführen, etwa die atypischen Verläufe, die 
soziale Isolation, der Bruch in den alltäglichen Routinen – 
bis hin zu Ausgrenzung und Stigmatisierung (Gutenson, 
2020). Corona schafft auf vielen Ebenen eine reale Bedro-
hungslage für Beschäftigte in pflegerischen und therapeu-
tischen Berufen. 

Die gesellschaftliche Antwort ist ein Versuch der per-
sonellen Entlastung durch die Einstellung von Hilfs- und 
Unterstützungskräften oder Bemühungen um eine besse-
re materielle Versorgung von politischer Seite. Aber auch 
eher symbolische Aktionen zur Unterstützung und Solidari-
tät werden gestartet, angefangen von Zusatzzahlungen an 
Pflegende bis hin zu öffentlichen Aktionen für die „Helden 
des Alltags.“ 

Die Botschaft all dieser Aktionen lautet: Es wird etwas ge-
tan! Die Krise wird zu einer pragmatischen Herausforde-
rung, die sich bewältigen lässt. Man kann etwas tun. Man 
fühlt sich nicht hilflos. Die Situation wird verbessert. 

Dennoch finden sich Pflegende in der Krise mit einer 
außergewöhnlichen Lage konfrontiert, die mehr ist als ein 
praktisches Problem. Fachliche Überforderung, emotiona-
le Überlastung, Überarbeitung – das führt nicht selten zu 
einem Gefühl der Angst. Angst, zu versagen, Angst, sich an-
zustecken, Angst, das Falsche zu tun, Angst, dass es kein 
Ende findet. Wenn dieses Gefühl sich ausweitet und von 
anderen aufgenommen wird, droht Angst als Grundstim-
mung zu einer geteilten Orientierung zu werden, welche 
die Praxis zu unterwandern beginnt.2 Eine pflegerische Pra-
xis aber, die zunehmend von Angst geprägt ist, vermag nur 
ansatzweise das zu leisten, was in der aktuellen Krise erfor-
derlich, sinnvoll und richtig wäre. Denn gerade in Ausnah-
mesituationen werden Flexibilität und Selbstorganisation, 
die Fähigkeit zur Kreativität und zur Entwicklung unkon-
ventioneller Antworten benötigt. Angst jedoch führt zur  
Fixierung auf bewährte Praxen, zu einer starren Orientie-
rung an Hierarchien, zum Konventionalismus, zum Wegdu-
cken, Wegschauen und zum Blame-Game (Gill & Burrow, 
2018; Keegan, 2016). Letztlich kann aus ihr eine Abwärts-
spirale für ganze Organisationen resultieren. 

Pflege und die Pflegewissenschaft sollten sich dieses Pro-
blems bewusst zu sein. Denn aus einer soziologisch-orga-
nisationswissenschaftlichen Perspektive kann die Konse-
quenz eines von Angst geprägten organisationalen Klimas 
deutlich schlimmer sein als der Mangel an Ressourcen. Für 
die Praxis heißt das, gerade wegen der gegebenen Überbe-
lastung, ein zusätzliches Augenmerk auf die Zusammenar-
beit und die Organisationskultur zu werfen. Daran anschlie-
ßend stellt sich für die Pflegewissenschaft die empirische 
Frage, unter welchen Bedingungen es der Pflege gelingt, 
die Angst in Zeiten der Pandemie angemessen zu bewäl-
tigen, ohne dabei die reale Bedrohungslage zu bagatellisie-
ren. Darauf aufbauend bedarf es eines Diskurses darüber, 
wie sich in unerwarteten Fällen mit Angst umgehen lässt, 
damit eben jene Flexibilität und Kreativität, die Möglichkeit 
zur Selbstorganisation und zur Improvisationen stärker ge-
fördert wird, als in regulären Alltagsituationen. 

affEKtlogiK dEr angst  
Freud (2000) hat vor bald hundert Jahren den Terminus 

der Realangst geprägt. Als Realangst bezeichnet er jene 
Angst, die als Reaktion auf eine tatsächlich bestehende Be-
drohung entsteht. Realangst ist also eine rational begrün-
dete Reaktion auf ein bestehendes Problem. Sie ist keine 
Phobie, nicht Ausdruck einer Angststörung, keine Wahn-
vorstellung. Die Angst der Infektion mit Corona kann ohne 
weiteres als Realangst bezeichnet werden. Infektionsge-
fahr besteht. Der Verlauf kann durchaus letal sein. 

Doch nur weil Realangst insofern rational ist, als dass 
sie sich auf eine tatsächlich vorliegende Bedrohungslage 
bezieht, heißt das nicht, dass sie eine rationale Reaktion 
wäre. Denn „[b]ei weiterer Überlegung muß man sich sa-
gen, daß das Urteil über die Realangst, sie sei rationell 
und zweckmäßig, einer gründlichen Revision bedarf. Das 
einzig zweckmäßige Verhalten bei drohender Gefahr wäre 
nämlich die kühle Abschätzung der eigenen Kräfte“ (Freud, 
2000, S. 381). „In diesem Zusammenhang ist aber für die 
Angst überhaupt keine Stelle; alles, was geschieht, würde 
ebensowohl und wahrscheinlich besser vollzogen werden, 

1 Ich danke Hermann Brandenburg für die Anregung zu diesem Text wie auch zu wert-
vollen Hinweisen zu dem Manuskript.
2 Die Annahme, wir würden in einer „Gesellschaft der Angst“ leben (Bude, 2014), 
einer Gesellschaft, in der die Aussage „Ich habe Angst“ (Beck, 1986, S. 66) schon 
immer die geteilte Grundorientierung Aller ist, wird also im Folgenden – aus guten 
Gründen (Lübke, 2019) – nicht geteilt. Vielmehr wird davon ausgegangen, dass Angst 
als Grundorientierung in unserer Gesellschaft eine Ausnahme bleibt. Erst auf diesem 
Hintergrund hat die Überlegung Sinn, dass die Coronakrise etwas am Modus der Pfle-
gepraxis ändert. Lebten wir sowieso schon in einer ‚Angstgesellschaft‘, dann wäre das 
alles nichts Neues.
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wenn es nicht zur Angstentwicklung käme“ (Freud, 2000,  
S. 381f.). Realangst ist also gleichzeitig rational wie irratio-
nal. Sie ist eine gut begründete Reaktion auf Bedrohungs-
situationen wie Corona und gleichzeitig als Reaktion un-
brauchbar, um dieser Situation angemessen zu begegnen. 
Sie ist rational und irrational zugleich. 

Diesem Mechanismus liegt die spezifische Affektlogik der 
Angst zugrunde (Ciompi, 2019). Denn alles Denken und 
Fühlen, aber auch Erkennen, Bewerten und Beschreiben, 
Handeln und Reden ist notwendig nicht nur affektuell ein-
gefärbt, sondern wird vielmehr über ein bestimmtes Gefühl, 
Heidegger (1993) würde sagen, über eine Gestimmtheit 
konstituiert. Gestimmt erschließt sich die Welt. Der Affekt 
schafft so eine Art Korridor, in dem bestimmte Sachver-
halte wahrgenommen und bewertet werden. Der Affekt 
schafft das, was als rational gelten darf dadurch, dass er 
die Kriterien der Bewertung überhaupt erst konstituiert. Er 
ist so für sich selbst rational – auch wenn er von außen als 
überaus irrationale Reaktion erscheint. 

Eine Affektlogik erweist sich dabei als überaus stabil  
(Ciompi, 2019). Sie ist kein vorübergehendes Phänomen, 
kein Affekt im Sinne einer temporär auftretenden Kurz-
schlussreaktion. Vielmehr erweist sie sich als selbststabi-
lisierendes, nicht-lineares System. Sie stellt einen Attraktor 
dar, der alles, was in seinen Einzugsbereich kommt, in seine 
Systemlogik eingliedert. Die Angst färbt also die Welt in 
den Farben der Angst. Weil die Angst da ist, werden Bedro-
hungen gesehen und weil Bedrohungen gesehen werden, 
muss man Angst haben. Neurophysiologische Reaktionen 
verschränken sich hier mit kognitiven Strukturen und – ge-
rade in Organisationen – mit einem sozialen Umfeld. Die 
Affektlogik der Angst färbt ab. Hat das Umfeld Angst, so 
beginnt man auch selbst Angst zu haben. Die Angst schafft 
einen bestimmten Stil im Verhalten und der Stil im Verhalten 
schafft die Kognition, die wiederum ein bestimmtes Verhal-
ten befördert. Die Emotion Angst „versklavt“ (Ciompi, 2004, 
S. 33) sowohl Sozialität wie auch Psyche gleichermaßen. 

angst als organisationalEs PHänoMEn 
Angst, verstanden als kollektive Affektlogik, hat nun spe-

zifische Auswirkungen auf die Praxis in Organisationen. 
Das darf deswegen nicht unterschätzt werden, weil forma-
le Organisationen sich als Einrichtungen einer bestimmten 
Rationalität verstehen, Angst aber genau diese Rationali-
tät zu kapern versteht. Was irrational ist, scheint plötzlich 
rational. Was rational angemessen wäre, scheint nun eine 
irrationale Option zu sein. 

Die vielleicht grundlegendste Rekonfiguration, die durch 
die Versklavung einer Organisation, durch den Attraktor 
‚Angst‘ vorgenommen wird, ist die Umstellung der Primär-
referenz des Denkens und Fühlens von der Sach- auf die 
Sozialdimension von Sinn (Luhmann, 1984, S. 90ff). In einer 
Organisation, die nicht von Angst geprägt ist, kann man da-
von ausgehen, dass die eigene Position sicher ist und dass 
man gemeinsam an einem bestimmten Problem arbeitet. 
Es geht also etwa darum, gute pflegerische Arbeit auf der 

Station zu verrichten oder Patienten im Rahmen der ambu-
lanten Versorgung eine fachlich und ethisch angemessene 
Versorgung zukommen zu lassen. Die Sache bestimmt, was 
die richtige und die falsche Entscheidung ist. Persönliche 
Faktoren, etwa die Frage, ob eine Entscheidung gut oder 
schlecht für meine Karriereplanung ist, treten zurück. Mi-
kropolitik (Crozier & Friedberg, 1979) wird weniger rele-
vant. Die Karriereplanung (Luhmann, 2000, S. 101ff) wird 
an gute Sacharbeit gekoppelt. Diese Orientierung an einer 
Sachrationalität setzt jedoch voraus, dass die Position der 
einzelnen Personen zumindest nicht bedroht ist. Man muss 
sich sicher fühlen, um sich darauf einzulassen. 

Angst jedoch nimmt eben genau dieses Gefühl der Si-
cherheit, da sie auf einen ‚Flight-or-fight-Modus‘ umstellt. 
Denn Angst zeichnet sich dadurch aus, dass man sich be-
droht fühlt. Die Sachorientierung rückt also in den Hinter-
grund und macht einer Orientierung an der Sozialdimensi-
on Platz. Man schaut nicht mehr danach, was getan werden 
muss, sondern danach, wer was tut und was man selbst tun 
muss, damit man sich sozial absichert. Das ‚Wer‘ verdrängt  
das ‚Was‘.

Diese Umstellung hat verschiedene Konsequenzen  
(Keegan, 2016, S. 39ff). Zunächst rückt eine starke Orien-
tierung an Hierarchien in den Vordergrund. Lautet in einer 
sachorientierten Organisation also die Frage ‚Was machen 
wir?‘, so lautet sie in der angstgetriebenen ‚Was sagt der 
Chef?` und ‚Was sagen die Anderen‘? Denn die Hierarchie 
ist in der Organisation der Ort, von dem aus der eigenen 
Position Gefahr droht und unter dem Vorzeichen der Angst 
weicht Kollegialität einem Klima der Denunziation und der 
Konkurrenz. Es geht darum, ob man sich mit einer Hand-
lung gut positioniert oder nicht oder darum, ob ein Konkur-
rent aus einer Handlung einen Vorteil ziehen könnte. 

Das führt selten zu guten Ergebnissen. Doch da die Angst 
eine Sachorientierung blockiert, beginnt man eben, so zu 
tun, als ob man sachorientiert arbeite (vgl. z. B. Ortmann, 
2004). So ist etwa davon auszugehen, dass nicht nur die 
Corona-Zahlen in China weit weg von der Realität sind 
(Deuber, 2020) – weil ein totalitäres Regime schon immer 
ein Angst-Regime ist –,  sondern vermutlich auch viele an-
dere Zahlen, die uns jeden Tag präsentiert werden (wenn 
auch nicht ähnlich stark). Denn, so ließe sich vermuten, 
je stärker die Angst ausgeprägt ist, desto stärker blickt 
man auf die Statistik der Anderen und die Erwartungen  
der Vorgesetzten. 

Ein ähnliches Phänomen trifft auch auf die Pflegepraxis 
zu. Nicht nur gibt es hier die konkrete Angst vor der Infek-
tion, die vom Patienten ausgeht und die einen Einfluss auf 
die Art des Kontaktes hat. Vor allem verändert Angst als 
dominierende Affektlogik auch die Entwicklung kreativer 
Lösungen. Sie hemmt Improvisation und Selbstorganisa-
tion. Stattdessen fördert sie Konventionalität und Starrheit 
in der Problemlösung. Man setzt auf bewährte Techniken, 
um nicht anzuecken. Man sichert sich im Zweifelsfall zwei-
mal ab und verzögert damit nötige Maßnahmen und über-
lastet die Hierarchie. Man arbeitet alleine oder gegenein-
ander anstatt zusammen (Gill & Burrow, 2018; Vogd, 2004). 
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Anstatt konservativ vorzugehen, vorsichtig auszuprobieren 
und zu evaluieren, breitet sich ein radikales Hau-Ruck-Ver-
fahren aus (so wird in der Medizin etwa zu häufig intubiert, 
siehe hierzu Soldt, 2020) – oder aber man tut gar nichts. 
Wie auch immer: Man arbeitet nicht oder weniger sach-
orientiert, versucht stattdessen positive Aufmerksamkeit 
zu erhaschen und negative zu vermeiden. Es geht immer 
stärker um den performativen Aspekt einer Handlung, im-
mer weniger um den tatsächlichen. 

Die Überforderung wird auf diese Art und Weise noch 
weiter gesteigert, da die Probleme immer weiter aus dem 
Ruder geraden. Doch gerade die hier nötige Selbstreflexion 
wird durch die Angst verhindert. Stattdessen entsteht ein 
rekursiv geschlossener Aktivismus: Man merkt, dass das 
eigene Handeln nicht die gewünschten Ergebnisse herbei-
führt. Darum beginnt man noch mehr desselben zu machen, 
womit man die Lage jedoch nur verschlimmbessert. Also 
macht man noch mehr dessen, was man schon immer ge-
tan hat (Keegan, 2016, S. 44). Wenn auch das nicht funktio-
niert, beginnt man, die Schuld an anderer Stelle zu suchen. 
Langsam beginnt sich die Organisation so in eine Abwärts-
spirale zu bewegen. 

Damit legt Angst gerade eben jene Verhaltensweisen nahe, 
die eine personell und materiell überlastete Organisation 
gerade nicht braucht. Statt Kompetenzen zu entwickeln, 
entsteht unter der Ägide der Angst „Inkompetenzkompen-
sationskompetenz“ (Marquard, 1974). Statt leistungsfähi-
ger zu werden, unterminiert Angst die Leistungsfähigkeit 
der Organisation (Keegan, 2016, S. 46f). Die Krise beför-
dert einen Bewältigungsmodus, der gerade eben nicht der 
Bewältigung zuträglich ist. 

angst: HErausfordErung für diE PflEgE und 
diE PflEgEwissEnscHaft in dEr coronaKrisE

Dies alles heißt nicht, dass aus der Corona-Pandemie not-
wendig Angst in der Pflege resultiert. Das Gegenteil wird 
vielmehr der Fall sein und wir werden gerade in der Kri-
se Mut, Engagement und Kreativität beobachten können. 
Dennoch ist Angst eine reale Gefahr, der gute Pflege sich 
bewusst sein muss.

Diese Einsicht heißt für die Pflegepraxis, dass sie mit ver-
schiedenen widersprüchlichen Anforderungen konfrontiert 
ist, wenn sie gute Arbeit leisten will. Sie muss wissen, dass 
sie es mit einer gefährlichen Situation zu tun hat. Sie darf 
aus dieser Einsicht aber nur technische, keine emotionalen 
Konsequenzen ziehen. Unter der zunehmenden emotiona-
len Belastung und dem wachsenden Arbeitsdruck wird es 
umso wichtiger, sich Zeit zu nehmen und für sich selbst wie 
für die Kollegen da zu sein. Das ‚Wir‘ muss aktualisiert und 
bestätigt werden – auch wenn eigentlich keine Zeit dafür 
da ist. Man muss sich mit den Ängsten der anderen aus-
einandersetzen, obwohl man mit den eigenen eigentlich 
genug zu tun hat. Schließlich muss man gerade in Situatio-
nen, in denen man nicht weiß, was man tun soll, darauf ver-
zichten auf klassische Muster zurückzufallen. Kurzum, man 
muss der Schlange in den Rachen schauen und dabei noch 
ruhiger werden, als man es davor schon war. 

Diese Anforderungen sind aber nicht (nur) sehr indivi-
duelle Herausforderung an die einzelne Pflegeperson. Sie 
müssen vielmehr als Herausforderung an die Organisation 
verstanden werden. Gerade unter den gegebenen Bedin-
gungen wird es wichtig, die gesamten organisationalen 
Ressourcen nicht monothematisch in einer nur auf den 
ersten Blick sachorientierten Art und Weise zu fokussieren. 
Vielmehr gilt es die (geistige) Gesundheit der Mitarbeiter, 
eine Kultur der Selbstorganisation und Eigenverantwor-
tung vielleicht noch stärker als im Normalbetrieb zu för-
dern. Das aber ist eine Führungsfrage (Keegan, 2016) und 
kein Problem der einzelnen Mitarbeiter. 

Für die Pflegewissenschaft stellt sich dann die Frage, wo 
sich eine solche Praxis, die von organisationaler Resilienz 
geprägt ist, beobachten lässt. Unter welchen Rahmenbe-
dingungen kann sie entstehen und welche Faktoren in der 
gelebten Alltagspraxis verhindern ein Umschwung auf den 
‚Flight-or-Fight-Modus‘? Wie kann die reale Bedrohung ge-
sehen werden, ohne dass aus ihr Realangst wird? 

PD Dr. Till Jansen 
Universität Witten/Herdecke 
Alfred-Herrhausen-Straße 50 

D-58455 Witten 
 Till.Jansen@uni-wh.de

Pflegepraxis & klinische Konzepte



56

Pflegewissenschaft | Sonderausgabe: Die Corona-Pandemie | 

Pflegewissenschaft  |  Sonderausgabe:  Die Corona-Pandemie |  hpsmedia,  Hungen |  Apri l  2020 

litEratur

 ▪ Beck, U. (1986). Risikogesellschaft: Auf dem Weg in eine andere 
Moderne. Frankfurt am Main: Suhrkamp.

 ▪ Bude, H. (2014). Gesellschaft der Angst (1. Auflage.). Hamburg: 
Hamburger Edition.

 ▪ Ciompi, L. (2004). Ein blinder Fleck bei Niklas Luhmann? Soziale 
Wirkungen von Emotionen aus Sicht der fraktalen Affektlogik. Soziale 
Systeme, 10(1).

 ▪ Ciompi, L. (2019). Affektlogik Über die Struktur der Psyche und ihre 
Entwicklung. Heidelberg: Carl-Auer-Systeme Verlag und Verlagsbuch-
handlung GmbH.

 ▪ Crozier, M., & Friedberg, E. (1979). Macht und Organisation. Berlin: 
Athenäum-Verlag.

 ▪ Deuber, L. (2020, März 31). Pekings seltsame Statistik. Süddeut-
sche Online. Abgerufen April 7, 2020, von https://www.sueddeutsche.
de/politik/corona-covid-19-china-wuhan-statistik-1.4863551

 ▪ Freud, S. (2000). Vorlesungen zur Einführung in die Psychoanalyse. 
Frankfurt am Main: Fischer.

 ▪ Gill, M. J., & Burrow, R. (2018). The Function of Fear in Institutional 
Maintenance: Feeling frightened as an essential ingredient in haute 
cuisine. Organization Studies, 39(4), 445–465.

 ▪ Gutenson, D. (2020, April 7). Ich wurde aus dem Supermarkt ge-
worfen. Die Zeit. Abgerufen April 7, 2020, von https://www.zeit.de/
arbeit/2020-04/intensivpflege-coronavirus-ausgrenzung-social-dis-
tancing

 ▪ Heidegger, M. (1993). Sein und Zeit. Tübingen: Max Niemeyer.

 ▪ Keegan, S. M. (2016). Psychology of fear in organizations: How to 
transform anxiety into well-being, productivity ... and innovation. Pla-
ce of publication not identified: Kogan Page Stylus.

 ▪ Lübke, C. (2019). Leben wir in einer Angstgesellschaft? Die Ver-
breitung von persönlichen und gesellschaftsbezogenen Sorgen 
in Deutschland. In C. Lübke & J. Delhey (Hrsg.), Diagnose Angst-
gesellschaft? (S. 29–58). Bielefeld: transcript Verlag. Abgerufen  
Dezember 3, 2019, von http://www.degruyter.com/view/boo 
ks/9783839446140/9783839446140-003/9783839446140-
003.xml

 ▪ Luhmann, N. (1984). Soziale Systeme: Grundriß einer allgemeinen 
Theorie. Frankfurt am Main: Suhrkamp.

 ▪ Luhmann, N. (2000). Organisation und Entscheidung. (D. Baecker, 
Hrsg.). Opladen: Westdeutscher Verlag.

 ▪ Marquard, O. (1974). Inkompetenzkompensationskompetenz. Phi-
losophisches Jahrbuch, 81, 341–349.

 ▪ Ortmann, G. (2004). Als ob: Fiktionen und Organisationen. Orga-
nisation und Gesellschaft (1. Aufl.). Wiesbaden: VS Verlag für Sozial-
wissenschaften.

 ▪ Soldt, R. (2020, April 7). „Es wird zu häufig intubiert und invasiv 
beatmet“. Frankfurter Allgemeine Zeitung. Abgerufen April 7, 2020, 
von https://www.faz.net/aktuell/gesellschaft/gesundheit/coro-
navirus/beatmung-beim-coronavirus-lungenfacharzt-im-gespra-
ech-16714565.html?premium

 ▪ Vogd, W. (2004). Entscheidungen und Karrieren. Organisationsso-
ziologische Betrachtungen zu den Geschehnissen einer psychosoma-
tischen Abteilung. Soziale Welt, 55(3), 283–306.

Pflegepraxis & klinische Konzepte



57

Pflegewissenschaft | Sonderausgabe: Die Corona-Pandemie | 

Pflegewissenschaft  |  Sonderausgabe:  Die Corona-Pandemie |  hpsmedia,  Hungen |  Apri l  2020 

Psychische Gesundheit bei 
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Hintergrund: In der aktuellen Covid-19-Pandemie sind Gesundheitsfachpersonen stark gefordert und mit 
vielfältigen psychischen Belastungen konfrontiert. Zu allgemeinen Stressoren kommen pandemiespezifi-
sche Stressoren hinzu. Das Risiko einer Beeinträchtigung der psychischen Gesundheit ist hoch.
Methode: Dieser praxisorientierte Review geht folgender Fragestellung nach: Welche Hinweise bie-
tet die Literatur zum Umgang mit psychischen Belastungen der Gesundheitsfachpersonen während der  
Covid-19-Pandemie?
Ergebnisse: Die hier zusammengefassten Empfehlungen internationaler Organisationen bieten erste Hin-
weise auf den Umgang mit psychischen Belastungen. Aufmerksamkeit findet auch die Frage, was Füh-
rungspersonen beachten sollten, um die psychische Gesundheit der Mitarbeitenden zu schützen.
Schlussfolgerungen: Es ist wichtig, ein Bewusstsein dafür zu schaffen, dass das Erleben von Stress, 
Überforderung und heftigen Emotionen eine normale Reaktion ist. Es sollte nicht der Eindruck entste-
hen, dass Fachpersonen den Anforderungen ihrer Arbeit nicht gewachsen sind oder „Schwäche“ zeigen.  

„Moral Injury‟ als pandemiespezifischer Belastungsfaktor verdient besondere Beachtung. 

ProblEMatiK

Im Rahmen der aktuellen Covid-19-Pandemie sind Ge-
sundheitsfachpersonen aller Berufsgruppen stark gefor-
dert. Vielfältige psychische Belastungen können poten-
ziell ihre psychische Gesundheit beeinträchtigen (Bao et al. 
2020). Neben allgemeinen Stressoren treten auch pande-
miespezifische Stressoren auf, beispielsweise
 ▪ das Risiko, sich und andere zu infizieren, insbesondere 

in einer Situation, in der die Übertragung des Virus noch 
nicht vollständig geklärt ist,

 ▪ die Fehlinterpretation von Symptomen anderer Er-
krankungen (z..B. einer Erkältung) als Symptome einer  
Covid-19-Erkrankung mit resultierenden Ängsten, infi-
ziert zu sein,

 ▪ die Sorge um Familienangehörige und Kinder, die Zuhause 
allein sind, beispielsweise infolge von Schulschließungen,

 ▪ Befürchtungen in Bezug auf die Verschlechterungen der 
physischen und psychischen Gesundheit von Gesund-
heitsfachpersonen, die vorbestehende Erkrankungen 
oder Risikofaktoren aufweisen (Inter-Agency Standing 
Committee [IASC], 2020).

Weitere spezifische Stressoren während der Covid-19- 
Epidemie kommen hinzu:
 ▪ Stigmatisierung von Menschen, die mit Covid-19-Pa-

tient(inn)en arbeiten (beispielsweise aufgrund der Sorge, 
Gesundheitsfachpersonen könnten selbst infiziert sein),

 ▪ strikte Sicherheitsmaßnahmen wie das Tragen von 
Schutzkleidung, die dauerhafte Notwendigkeit von 
Konzentration und Wachsamkeit sowie stark regulierte 

Verfahrensanweisungen, die Spontanität und Autono-
mie einschränken, ebenso die Reduktion körperlicher 
Berührungen,

 ▪ höhere berufliche Belastungen (längere Arbeitszeiten, 
mehr Patient[inn]en, hoher Weiterbildungsdruck),

 ▪ reduzierte soziale Unterstützung infolge langer 
Arbeitszeiten,

 ▪ verringerte Selbstfürsorge infolge Zeit- und 
Energiemangel,

 ▪ unzureichende Informationen über die Konsequenzen 
einer längerfristigen Exposition gegenüber Covid-19-in-
fizierten Patient(inn)en,

 ▪ Sorgen, die eigene Familie und Bezugspersonen anste-
cken zu können,

 ▪ Konfrontation mit Ärger und Wut gegenüber der Re-
gierung oder dem Gesundheitssystem seitens der  
Patient(inn)en,

 ▪ Gefühle von Isolation durch die Separation vom Team, 
mit dem man üblicherweise arbeitet,

 ▪ Sorgen, dass Kolleg(inn)en mit zusätzlicher Arbeit kon-
frontiert werden, falls man sich selbst in Quarantäne be-
findet (Brooks et al., 2020).

Das Auftreten von Stress, psychischer Belastung und 
negativen Emotionen ist unter den aktuellen Umständen 
grundsätzlich als normale Reaktion zu bewerten. Jedoch 
haben die Belastungen der Gesundheitsfachpersonen wäh-
rend der Covid-19-Pandemie grundsätzlich das Potenzial, 
psychische Erkrankungen wie Angststörungen, Depression 
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oder Traumafolgestörungen zu fördern (Bao et al., 2020). 
Beispielsweise wurden bei Gesundheitsfachpersonen 

im Rahmen des letzten SARS-Ausbruchs in China er-
höhte Level von Stress, Angst, Depression und allge-
mein psychischer Belastung festgestellt (Wu et al., 2009;  
Xiang et al., 2020).

Bei früheren Epidemien, beispielsweise während des Ebo-
la-Ausbruchs von 2013 bis 2016 in Westafrika, zeigte sich, 
dass psychische Belastungen und Ängste in einer solchen 
Situation eine zentrale Rolle spielen. Sie können nicht nur 
die Verbreitung einer Erkrankung fördern, sondern auch 
zu Einschränkungen im Gesundheitssystem führen, wenn 
Gesundheitsfachpersonen infolge dieser Belastungen nicht 
mehr zur Arbeit erscheinen (Shultz et al., 2016).

Besondere Aufmerksamkeit erfordert der pandemie-
spezifische Belastungsfaktor „Moral Injury‟ (Greenberg  
et al., 2020). Dabei handelt es sich um psychischen Stress 
im Zusammenhang mit Handlungen, die das persönliche 
moralische Bewusstsein verletzten. „Moral Injury‟ kann 
beispielsweise auftreten, wenn es nicht möglich ist, allen 
bedürftigen Patient(inn)en zu helfen, weil hierfür Ressour-
cen fehlen. Das Risiko ist hoch, dadurch das Gefühl persön-
licher Schuld und des „Versagens‟ zu entwickeln. Das Er-
leben von „Moral Injury‟ kann traumatisierend wirken und 
sogar Suizidgedanken auslösen (Greenberg et al., 2020).

fragEstEllung

Vor diesem Hintergrund geht dieser praxisorientierte Re-
view folgender Fragestellung nach: Welche Hinweise bietet 
die Literatur zum Umgang mit psychischen Belastungen bei 
Gesundheitsfachpersonen in der aktuellen Situation?

ErgEbnissE

1. Hinweise zum Umgang mit psychischen Belastungen 
bei Gesundheitsfachpersonen

Empfehlungen der WHO (2020) und des Inter-Agency 
Standing Committee (IASC) der Vereinten Nationen (IASC, 
2020) betonen die Wichtigkeit, sich Folgendes bewusst 
zu machen: Unter den aktuellen Umständen ist das Erle-
ben von Stress, Überforderung und heftigen Emotionen 
eine normale Reaktion. Sie bedeutet nicht, dass man seiner 
Arbeit oder den Anforderungen nicht gewachsen ist oder 

„Schwäche“ zeigt. Heftige Emotionen, auch Ärger, Reizbar-
keit oder Stimmungsschwankungen, sollten als nachvoll-
ziehbar betrachtet und nicht schuldhaft verarbeitet werden. 
Unter den aktuell extremen Bedingungen ist es wichtig,
 ▪ auf eine Erfüllung der basalen Grundbedürfnisse 

zu achten, 
 ▪ ausreichend Pausen wahrzunehmen,
 ▪ auf gesunde Ernährung zu achten und 
 ▪ weiterhin körperlich aktiv zu sein. 

Zudem sollten Fachpersonen diejenigen Bewältigungs-
strategien reaktivieren, die sie in früheren Krisen als hilf-

reich erlebten. Auf Substanzkonsum gilt es zur Bewältigung 
möglichst zu verzichten. 

Der Austausch mit Kolleg(inn)en, die ähnliche Belastun-
gen erleben, kann helfen, die psychische Belastung zu 
reduzieren. 

Das Aufrechterhalten sozialer Kontakte (auch im privaten 
Bereich) stellt eine äußerst wichtige Komponente für den 
Erhalt der psychischen Gesundheit dar. In Fällen, in denen 
dies aufgrund von Isolations-/Quarantänemaßnahmen 
oder Ängsten vor einer Ansteckung nicht möglich ist, sollten 
Telekommunikation, Telefon oder Messenger-Dienste zum 
Einsatz kommen. Um Gefühle von Kontrolle und Sicherheit 
zu erlangen, sollten bestehende Routinen aufrechterhalten 
oder neue Routinen etabliert werden. Die Erinnerung dar-
an, zu einem Team zu gehören und eine bedeutungsvolle 
Aufgabe zu erledigen, kann zu einer besseren Bewältigung 
der psychischen Belastung beitragen. 

2. Empfehlungen für Führungspersonen

WHO (2020) und IASC (2020) betonen, dass Führungs-
personen neben den zahlreichen anstehenden Aufgaben 
die psychische Belastung ihrer Mitarbeitenden im Blick be-
halten sollten. 

Es ist wichtig, Mitarbeitenden das Gefühl zu vermitteln, 
sich mit Stress und psychischen Belastungen vertrauens-
voll an ihre Vorgesetzten wenden zu können (IASC, 2020). 
Dabei sollten Stress und psychische Belastungen ernst ge-
nommen werden. Der Schutz der Mitarbeitenden sollte 
hohe Priorität erhalten (WHO, 2020). 
 ▪ Um Orientierung sowie das Gefühl von Kontrolle und 

Selbstwirksamkeit zu fördern, sollten Führungspersonen 
Mitarbeitenden alle relevanten Informationen zur Verfü-
gung zu stellen und auf klare, eindeutige Kommunikation 
achten.

 ▪ Zudem sollte sichergestellt sein, dass Mitarbeitende 
auch in Phasen hoher Arbeitsbelastung die Möglichkeit 
haben, Pausen und Erholungsmöglichkeiten wahrzuneh-
men und notwendige Maßnahmen der Selbstfürsorge 
durchzuführen. 

 ▪ Um die belastungsreduzierende Wirkung des kollegialen 
Austauschs nutzbar zu machen, sollten Mitarbeitende 
die Möglichkeit haben, sich mit anderen Teammitgliedern 
auszutauschen. Kollegiale Unterstützung gilt es zu för-
dern (Brooks et al., 2020). 

 ▪ Zudem sollten Mitarbeitende Informationen erhalten in 
Bezug auf Zugangsmöglichkeiten zu psychosozialen bzw. 
psychologischen Hilfsangeboten. Dabei ist es besonders 
relevant, dass eine potenzielle Inanspruchnahme von 
Hilfsangeboten nicht mit Stigmatisierung verbunden ist. 

 ▪ Neben der Fürsorge für Mitarbeitende sollten Führungs-
personen auch die eigene Selbstfürsorge im Blick behal-
ten. Führungspersonen stellen wichtige Rollenvorbilder 
für ihre Mitarbeitenden dar. 

 ▪ Weiterhin sollten flexible Änderungen der Arbeitszeiten 
möglich sein, falls Mitarbeitende selbst (oder enge Famili-
enmitglieder) von belastenden Ereignissen betroffen sind. 

 ▪ Eine wichtige Rolle kommt Führungspersonen zudem bei 
der Vermittlung von Wertschätzung zu. Dies kann eine 
wichtige protektive Rolle bezüglich der psychischen Ge-
sundheit in Krisenzeiten spielen. 
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 ▪ Um Desorientierung und Hilflosigkeitsgefühlen vorzu-
beugen, spielt zudem die Etablierung klarer Rollen- und 
Aufgabenverteilungen eine wichtige Rolle. Das Vorgehen 
gilt es regelmäßig an die aktuelle Lage anzupassen. 

fazit

Gesundheitsfachpersonen kommt im Rahmen der aktuel-
len Covid-19-Pandemie eine besondere Rolle bei der Kri-
senbewältigung zu. Dabei treten zahlreiche unspezifische 
und spezifische Stressoren auf, die zu psychischen Belas-
tungen bei den Gesundheitsfachpersonen führen können. 
Die hier zusammengefassten Empfehlungen internationa-
ler Organisationen können eine erste Orientierung in der 
aktuellen Situation bieten. 
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Covid-19 aus pflegediagnostischer Perspektive

Prof. Dr. Anke Helmbold, Andreas Schäfer, B.Sc.

Die Versorgung von Menschen mit Covid-19 stellt eine große Herausforderung für die Pflege dar, die 
durch unterschiedlichste Umstrukturierungs- und Organisationsprozesse, eine Gefährdungssituation, 
Personalmangel und ein neues Krankheitsbild charakterisiert ist. Der Artikel zeigt das klinische Bild von  
Covid-19-Patienten1 aus pflegediagnostischer Perspektive auf der Basis bisheriger Erfahrungen bei der 
Versorgung dieser neuen Patientengruppe und unter Verwendung von NANDA-I-Pflegediagnosen auf. Es 
zeigt sich die Komplexität der Versorgungssituation, die durch vielfältige Phänomene geprägt ist und nicht 
auf den Bereich vitaler Funktionen beschränkt bleibt.

EinlEitung

Durch die weltweite SARS-CoV-2-Pandemie sind Politik, 
Gesellschaft und insbesondere die Gesundheitssysteme vor 
große Herausforderungen gestellt. Die Pandemie wird von 
einem rasanten Anstieg der Inzidenzrate, einer hohen Mor-
talitätsrate und einem beträchtlichem Grad der Unwissen-
heit über das Virus bestimmt. In der Öffentlichkeit stehen 
derzeit neben der Symptomatik und der Versorgungssitua-
tion, Testungen, Infektionswege und Präventionsmöglich-
keiten wie das Tragen von Atemschutzmasken im Fokus 
(exemplarisch Bublies & Heinrich, 2020). Das neuartige 
Coronavirus wird mit dem Namen SARS-CoV-2 betitelt, das 
klinische Bild und die Erkrankung als Covid-19 bezeichnet 
(Kluge et al., 2020, S. 175). Für das Gesundheitssystem be-
steht insbesondere die Herausforderung darin, den relativ 
großen Anteil schwerer Verläufe, die intensivpflichtig sind, 
mit den vorhandenen und neu aufgebauten Kapazitäten 
bewältigen zu können (RKI, 2020a, Johns Hopkins Uni-
versity, 2020). Wissenschaftler in aller Welt arbeiten unter 
Hochdruck, um einen möglichst raschen Erkenntnisgewinn 
zu erzielen und auf dieser Basis einen Beitrag zu einem 
zielführenden Umgang mit der Pandemie zu bewirken. Bis-
lang liegen Erfahrungsberichte und einzelne Studien vor, 
die teilweise als „Preprint“ veröffentlicht wurden, um sie 
der Fachöffentlichkeit schnellstmöglich zugänglich zu ma-
chen (exemplarisch Ferretti et al., 2020, Leung et al., 2020, 
Bagheri, 2020, Wölfel, R., Corman, V.M., Guggemos, W. et 
al., 2020). Die bisherigen Erkenntnisse zu SARS-CoV-2 und 
Covid-19 beziehen sich überwiegend auf den Bereich der 
Virologie und der Medizin. 

Aus dem derzeitigen Erkenntnisstand sind für die pflegeri-
sche klinische Betrachtung besonders die ermittelten Sym-
ptome, Risikogruppen und Verläufe relevant, die daher an 
dieser Stelle kurz zusammenfassend dargestellt werden sol-
len. Vom Robert-Koch-Institut (RKI) werden als in Deutsch-
land besonders häufig vorkommende Symptome Husten 
(55 %), Fieber (39 %), Schnupfen (28 %), Halsschmerzen 
(23 %) und Atemnot (3 %) benannt (RKI, 2020b). Weitere 
Symptome können Kopf- und Gliederschmerzen, Appetitlo-
sigkeit, Gewichtsverlust, Übelkeit, Bauchschmerzen, Erbre-
chen, Durchfall, Konjunktivitis, Hautausschlag, Lymphkno-
tenschwellung, Apathie, Somnolenz, Atemprobleme wie 

Kurzatmigkeit oder das Gefühl von Luftnot, Abgeschlagen-
heit, Muskel- und Gelenkschmerzen, Kratzen im Hals sowie 
Einschränkungen des Geruchssinns sein. Als Risikogruppen 
für schwerere Verläufe gelten ältere Personen, Raucher und 
Personen mit bestimmten Vorerkrankungen. Darunter fal-
len Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems, der Lunge, 
Patienten mit Diabetes mellitus, Patienten mit einer Krebs-
erkrankung und Patienten mit geschwächtem Immunsys-
tem (BMG, 2020, BZgA, 2020, Stiftung ZQP, 2020, RKI, 
2020b, Bagheri, S.H.). Bislang werden Krankheitsverläufe 
als unspezifisch, vielfältig und stark variierend beschrie-
ben. Es wurden symptomlose Verläufe bis hin zu schweren 
Pneumonien mit Lungenversagen und Tod dokumentiert 
(RKI, 2020b). Während die Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) auf ihrer Homepage keine Unterscheidung zwi-
schen unterschiedlichen Verlaufsformen (WHO, 2020) an-
gibt, nimmt das Robert-Koch-Institut eine Unterscheidung 
zwischen leichten, moderaten, schweren und schwersten 
Verlaufsformen vor. Aus den kumulierten in China erfass-
ten laborbestätigten Fällen mit dem Stand vom 20.2.2020  
(n = 55.924) verliefen rund 80 % der Erkrankungen milde 
bis moderat, 14 % verliefen schwer aber nicht lebensbe-
drohlich und 6 % kritisch bis lebensbedrohlich (RKI, 2020b). 
Die ICD 10 Schlüsselnummer für Covid-19 wird bereits 
verwendet, wenn der Erreger im Labor nachgewiesen wird, 

„…ungeachtet des Schweregrades des klinischen Befundes 
oder der Symptome“ (DIMDI, 2020). 

Die pflegerische Versorgung sowie Pflegende sind von 
der Pandemie ganz besonders betroffen. Professionell Pfle-
gende stellen die größte Berufsgruppe des Gesundheits-
systems dar und tragen maßgeblich zu der Versorgungssi-
cherheit der Patienten und zur Bewältigung der Pandemie 
bei. Trotzdem fehlt es noch an systematischen pflegespezi-
fischen klinischen Berichten und Beschreibungen. Die bis 
jetzt veröffentlichten Artikel im Zusammenhang mit Pflege 
haben oftmals eher den Fokus auf emotionale und physi-
sche Belastungssituationen von Pflegenden, würdigen die 
Leistung Pflegender oder beziehen sich primär auf Aspekte 

1 Zur besseren Lesbarkeit wird in dem vorliegenden Artikel ausschließlich die männ-
liche Form verwendet. Die Aussagen beziehen sich auf alle Geschlechterformen.
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im Zusammenhang mit dem Hygienemanagement (exemp-
larisch Panknin, 2020, S. 4-9). Die klinische Perspektive, die 
die Situation und Versorgung der Menschen mit Covid-19 
in den Mittelpunkt der Betrachtung stellt, bleibt dabei weit-
gehend unberücksichtigt. Die Ermittlung, Systematisierung 
und Veröffentlichung pflegebezogener Aspekte ist jedoch 
insofern erforderlich, damit Pflegende sich auf die Situa-
tion und den Zustand der Patienten mit Covid-19 besser 
vorbereiten können und betroffene Patienten eine best-
mögliche Versorgung erhalten. Daraus leitet sich die Not-
wendigkeit ab, dass sich die Disziplin am Erkenntnisgewinn 
für den klinischen Bereich beteiligt und eine Exploration 
pflegespezifischer Aspekte stattfindet.

diE auswaHl von nanda-i-
PflEgEdiagnosEn als abbildung dEr 
situation von MEnscHEn Mit covid-19 

Die klinische Situation von Menschen mit Covid-19 aus 
pflegerischer Perspektive zu dokumentieren, stellt das Ziel 
dieser Veröffentlichung dar. Die Betrachtung bezieht sich 
auf die pflegediagnostische Ebene, die unter Verwendung 
der Pflegeklassifikation NANDA-International dargestellt 
wird (Herdman & Kamitsuru, 2019). Pflegediagnosen be-
zeichnen Pflegephänomene, die Aufschluss über das kli-
nische Bild der Betroffenen aus pflegerischer Perspektive 
geben. Sie systematisieren Pflegebedarfe anhand der klini-
schen Situation von Individuen oder Personengruppen und 
stellen den Anlass für einzuleitende Pflegeinterventionen 
dar. Der Einsatz der NANDA-I-Pflegediagnosen bietet sich 
an, da es sich hierbei um eine weltweit anerkannte Fach-
terminologie der Pflege handelt, die einer fortwähren-
den Weiterentwicklung und Überprüfung unterzogen ist  
(Herdman & Kamitsuru, 2019, Position 534-592, Herdman 
& von Krogh, 2012, S. 49-50). Das aufgeführte Set an Dia-
gnosen mit ausgewählten bestimmenden Merkmalen und 
beeinflussenden Faktoren, Risikopopulationen und asso-
ziierten Bedingungen bzw. Risikofaktoren soll gemäß des 
diagnostischen Prozesses in der klinischen Anwendung 
unterstützen, Zusammenhänge zu überprüfen und zu klä-
ren, Prioritäten festzulegen und zu einer bedarfsgerechten 
Versorgung beitragen. Die Auswahl stellt eine Zusammen-
stellung von Pflegediagnosen dar, die bei Patienten mit Co-
vid-19 relevant sein können. Sie bezieht unterschiedliche 
Verläufe und Krankheitsphasen mit ein. 

Da Pflegediagnostik nicht ohne klinische Beurteilung 
denkbar ist, basiert die Auswahl der dargestellten Pflege-
diagnosen (einschließlich der exemplarisch ausgewähl-
ten Elemente) auf bereits veröffentlichten Erkenntnis-
sen zu Covid-19 sowie auf klinischen Erfahrungen mit  
Covid-19-Patienten. Neben dem Autor, der auf einer als 

„Covid-19-Station“ umfunktionierten Intensivstation arbei-
tet, die Patienten aus Deutschland und Frankreich betreut, 
wurden 7 weitere Gesundheits- und Krankenschwestern 
bzw. Gesundheits- und Krankenpfleger mit Bachelor of 
Science in einem pflegebezogenen Studiengang in den Be-
arbeitungsprozess einbezogen.2 Diese brachten ihre Erfah-
rungen mit Covid-19-Patienten in Form von Änderungsvor-

schlägen und Kommentierungen auf einer vorab erstellen 
Zusammenstellung von potentiell relevanten Pflegediagno-
sen (Entwurfsfassung) ein. Bei der Zusammenstellung wur-
de sich gemäß den Prinzipien einer standardisierten Spra-
che ausschließlich auf die Inhalte beschränkt, die in dem 
Klassifikationssystem der NANDA-I-Pflegediagnosen ent-
halten sind. Die Rückmeldungen der Pflegenden dienten 
als Grundlage für die abschließende Auswahl der Pflege-
diagnosen sowie der zugeordneten Elemente. Sowohl die 
Erstellung der „Entwurfsfassung“ wie auch die endgültige 
Auswahl erfolgten durch die Autoren des Artikels. Somit 
sind nachfolgend Pflegediagnosen aufgeführt, die nach An-
gabe der beteiligten Pflegenden bislang bei der Pflege und 
Versorgung von Menschen mit Covid-19 bedeutsam waren. 

rElEvantE PflEgEdiagnosEn für 
PatiEntEn Mit covid-19

Die Auswahl der auf Covid-19 bezogenen NANDA-I-
Pflegediagnosen sind der nachfolgenden Abbildung zu 
entnehmen. Aus Gründen des Textumfangs sind in dieser 
Zusammenstellung nicht alle Pflegediagnosen aufgeführt, 
die für Menschen mit Covid-19 als relevant identifiziert 
wurden. So sind die Pflegediagnosen in Domäne 4, Klasse 
5 „Selbstversorgung“ sowie weitere hinreichend bekannte 
Pflegediagnosen (z. B. Risiko eines Decubitus, Beeinträch-
tigte Transferfähigkeit) nicht in die Zusammenstellung in-
tegriert. Ebenfalls wurde entschieden Pflegediagnosen, 
die auch als medizinische Symptome im Zusammenhang 
mit Covid-19 beschrieben sind (z. B. Hyperthermie, Übel-
keit, Diarrhö), nicht aufzuführen. Zudem ist die Auswahl 
im Bereich der bestimmenden Merkmale, beeinflussenden 
Faktoren, Risikofaktoren, assoziierten Bedingungen und Ri-
sikopopulation als exemplarisch zu verstehen und musste 
auch um Eintragungen gekürzt werden, die für Menschen 
mit Covid-19 relevant sein können. Die vollständige Auf-
listung der Elemente sowie die oben angesprochenen Pfle-
gediagnosen können der aktuellen Buchveröffentlichung 
der NANDA-International entnommen werden (Herdman 
& Kamitsuru, 2019).

Beeinträchtigter Gasaustausch: Definition: Über-
mäßige oder zu geringe Sauerstoffanreicherung und/ 
oder Kohlendioxydausscheidung an der alveoloka-
pillären Membran. Bestimmende Merkmale: abnor-
male arterielle Blutgaswerte, abnormale Hautfarbe, 
abnormaler arterieller pH-Wert, abnormales Atem-
muster, Diaphorese, Dyspnoe, Hyperkapnie, Hypox-
ämie, Kopfschmerz beim Aufwachen, Reduktion des 
Kohlendioxidlevels (CO2), Reizbarkeit, Ruhelosigkeit, 

2 Herzlichen Dank an Juliana Doersch (B.Sc.), Karim Keddo (B.Sc.), Laura Kessler (B.Sc. 
und Aufbaustudium Notfallhilfe und Intensivpflege), Christoph Klinkenberg (B.Sc. und 
Aufbaustudium Notfallhilfe und Intensivpflege), Bianca Kötz (B.Sc.), Daniel Marque-
ses (B.Sc. und Fachkrankenpfleger für Intensiv und Anästhesie) und Jessica Schuckart 
(B.Sc.) für ihre Mitarbeit sowie Kathrin Kürsten (M.A.) für Ihre Unterstützung.
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Sehstörungen, Somnolenz, Tachykardie, Verwirrtheit 
Assoziierte Bedingungen: unausgeglichenes Ventila-
tions-Perfusions-Verhältnis, Veränderungen der al-
veolokapillären Membran

Beeinträchtigte Spontanatmung: Definition: Un-
fähigkeit, eine selbstständige Atmung zu initiieren 
oder aufrechtzuerhalten, welche zur Lebenserhaltung 
ausreichend ist. Bestimmende Merkmale: Anstieg der 
Herzfrequenz, Anstieg der Stoffwechselrate, Anstieg 
des Kohlendioxidpartialdrucks (pCO2), Besorgnis, 
Dyspnoe, reduzierte arterielle Sauerstoffsättigung 
(SaO2), reduzierter Sauerstoff-Partialdruck (pO2), 
Verminderte Kooperation, vermindertes Atemzugvo-
lumen, zunehmende Betätigung der Atemhilfsmusku-
latur Beeinflussende Faktoren: Ermüdung der Atem-
muskulatur Assoziierte Bedingungen: Veränderung 
des Stoffwechsels

Ineffektives Atemwegsclearance: Definition: Un-
fähigkeit, selbstständig Sekret oder Verlegungen/
Obstruktionen der Atemwege zu beseitigen, um die 
Atemwege freizuhalten. Bestimmende Merkmale: 
Dyspnoe, Fehlen von Husten, ineffektiver Husten, 
Orthopnoe, Ruhelosigkeit, übermäßiges Sputum3, 
Veränderung der Atemfrequenz, Veränderung des 
Atemmusters, verminderte Atemgeräusche, Zyanose 
Beeinflussende Faktoren: Rauchen, Sekretstau, über-
mäßiger Schleim Assoziierte Bedingungen: allergisch 
veränderte Atemwege, Asthma, chronisch obstruk-
tive Lungenerkrankung (COPD), Exsudat in den Al-
veolen, Hyperplasie der Bronchialwände, Infektion, 
neuromuskuläre Beeinträchtigung, Spasmus in den 
Atemwegen, Vorliegen eines künstlichen Atemweges

Risiko einer Aspiration: Definition: Anfälligkeit für 
das Eintreten von Magen-Darm-Sekreten, oropharyn-
gealen Sekreten, Feststoffen oder Flüssigkeiten in die 
tracheobronchialen Passagen, welche die Gesundheit 
beeinträchtigen könnte. Risikofaktoren: Hindernis, 
den Oberkörper hoch zu lagern, ineffektiver Husten, 
reduzierte gastrointestinale Motilität, unzureichen-
des Wissen über modifizierbare Faktoren Assoziierte 
Bedingungen: Anstieg des Magendrucks, Anstieg des 
Magenrestinhalts, beeinträchtigte Fähigkeit zu schlu-
cken, enterale Ernährung, unterdrückter Würgereflex, 
unvollständiger Verschluss des unteren Ösophagus-
sphinkters, verminderter Bewusstseinszustand, ver-
zögerte Magenentleerung, Vorliegen einer oralen/ 
nasalen Sonde

Risiko einer beeinträchtigten Integrität der Mund-
schleimhaut: Definition: Anfälligkeit für eine Ver-
letzung der Lippen, des Weichgewebes, der Mund-
höhle und/ oder des Mundrachenraums, welche die 
Gesundheit beeinträchtigen könnte. Risikofaktoren: 
Alkoholkonsum, Dehydratation, Hindernis bei der 
Mundpflege, Hindernis bei der Zahnpflege, Malnutri-
tion, Mundatmung, Rauchen, Stressoren, unangemes-
sene Ernährung, unzureichende Mundhygiene, unzu-
reichendes Wissen über Mundhygiene, verminderter 
Speichelfluss

Dysfunktionales Weaning: Definition: Unfähig-
keit, sich an ein abgesenktes Niveau der maschi-
nellen Atemunterstützung anzupassen, die den 
Entwöhnungsprozess unterbricht und verlängert.  
Bestimmende Merkmale: mäßig4 abnormale Haut-
farbe, Anstieg der Herzfrequenz im Vergleich 
zum Ausgangswert (< 20 Schläge/Min.), Anstieg 
des Blutdrucks im Vergleich zum Ausgangswert  
(< 20 mmHg), auskultierbarer verminderter Luft-
eintritt, beeinträchtigte Fähigkeit zu kooperieren, 
Besorgnis, Diaphorese (Schwitzen), furchtsamer 
Gesichtsausdruck, geringfügiger Einsatz der Atemhilfs-
muskulatur Beeinflussende Faktoren: Physiologisch: 
Ineffektive Atemwegsclearance, Schmerzen, Verän-
derung des Schlafmusters Beeinflussende Faktoren:  
Situationsbedingt: unangemessene Geschwindigkeit 
des Weaning-Prozesses, unzureichende soziale Un-
terstützung Assoziierte Bedingungen: Abhängigkeit 
vom Beatmungsgerät > 4 Tage, in der Vorgeschichte 
erfolgloser Weaning-Versuch 

Furcht: Definition: Reaktion auf eine wahrgenomme-
ne Bedrohung, die bewusst als Gefahr erkannt wird. 
Bestimmende Merkmale: Anstieg des Blutdrucks, 
Aufgeregtheit, Besorgnis, Blässe, Erbrechen, erhöhte 
Anspannung, Gefühl der Beunruhigung, Gefühl der 
Furcht, Gefühl von schrecklicher Angst, Muskelspan-
nung Kognitiv: identifiziert das furchtauslösende Ob-
jekt, Fokussierung auf die Ursache der Furcht, Impul-
sivität, Vermeidungsverhalten Physiologisch: Diarrhö, 
Dyspnoe, Veränderung in der physiologischen Reakti-
on, verstärkte Transpiration Beeinflussende Faktoren: 
Sprachbarriere, Trennung vom Unterstützungssystem, 
ungewohnte Umgebung

Angst: Definition: Unbestimmtes Gefühl des Un-
behagens oder der Bedrohung, das von einer auto-
nomen Reaktion begleitet wird (häufig unbestimmte 
oder dem Individuum unbekannte Quelle); eine Be-
sorgnis, die durch die vorweggenommene Gefahr 
hervorgerufen wird. Es ist ein Warnsignal für dro-
hende Gefahr und ermöglicht dem Individuum, Maß-
nahmen zum Umgang mit dieser Gefahr einzuleiten.  
Bestimmende Merkmale: Verhaltensbezogen: Bedeu-
tungs- und ziellose Bewegung, besorgt über die Ver-
änderung im Leben, reduzierte Leistungsfähigkeit, 
Ruhelosigkeit, überprüfendes Verhalten, verminderter 
Blickkontakt Gefühlsbezogen: Besorgnis, erhöhte Vor-
sichtigkeit, Furcht, Gefühle der Unzulänglichkeit, Hilf-
losigkeit, Nervosität, Reizbarkeit, Selbstfokussierung, 
übermäßige Aufregung, Unsicherheit Physiologisch: 
Herzfrequenz, Anstieg des Blutdrucks, Diarrhö, Ver-
änderung des Schlafmusters, verminderter Blutdruck 
Kognitiv: Bewusstsein über physiologische Symptome, 

3 Bei Patienten mit COVID-19 ist die Sekretproduktion bei reinem Virusinfekt eher 
gering. Kommt eine bakterielle Infektion hinzu, kann die Sekretproduktion drastisch 
zunehmen. Nicht selten liegt eine Sekundärinfektion vor.
4 An dieser Stelle wurde die exemplarische Auswahl einer mäßigen Ausprägung  
getroffen.
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Gedankenblockade, Grübeln, reduziertes Wahrneh-
mungsfeld, Veränderung der Aufmerksamkeit, Ver-
änderung des Konzentrationsvermögens, Vergess-
lichkeit Beeinflussende Faktoren: Bedrohung des 
aktuellen Status, drohender Tod, gegenseitige Anste-
ckung, Stressoren, unbefriedigte Bedürfnisse, Werte-
konflikt, zwischenmenschliche Übertragung 

Todesangst: Definition: Unbestimmtes Gefühl des 
Unbehagens oder der Furcht, hervorgerufen durch 
die Wahrnehmung einer realen oder imaginären 
Bedrohung der eigenen Existenz. Bestimmende 
Merkmale: Bedenken wegen der Belastung für die 
pflegende Bezugsperson, besorgt über die Auswir-
kung des eigenen Todes auf die Bezugsperson, Furcht 
vor dem vorzeitigen Tod, Furcht vor einem langwieri-
gen Sterbeprozess, Furcht vor Leiden im Sterbepro-
zess, Machtlosigkeit Beeinflussende Faktoren: Unsi-
cherheit im Zusammenhang mit der Prognose 

Machtlosigkeit: Definition: Wahrnehmung eines 
Mangels an Kontrolle über eine Situation, einschließ-
lich der bewussten Wahrnehmung, dass die eigenen 
Handlungen keine signifikante Wirkung auf das Er-
gebnis haben. Bestimmende Merkmale: Abhängigkeit, 
Frustration darüber, nicht in der Lage zu sein, frühere 
Aktivitäten auszuführen, Schamgefühl, unzureichen-
des Gefühl der Kontrolle Beeinflussende Faktoren: 
Angst, unzureichende soziale Unterstützung, unzurei-
chende zwischenmenschliche Interaktionen, unzurei-
chendes Wissen über den Umgang mit einer Situation 
Risikopopulationen: fortschreitende Krankheit, kom-
plexes Therapieregime, Krankheit, Unvorhersehbar-
keit des Krankheitsverlaufs

Risiko eines unausgeglichenen Elektrolythaus-
halts: Definition: Anfälligkeit für eine Veränderung 
des Serum-Elektrolyt-Spiegels, welche die Ge-
sundheit beeinträchtigen könnte. Risikofaktoren: 
Diarrhö, Erbrechen, Flüssigkeitsüberschuss, unzu-
reichendes Flüssigkeitsvolumen, unzureichendes 
Wissen über modifizierbare Faktoren Assoziierte 
Bedingungen: endokrine regulatorische Dysfunktion, 
gefährdeter Regulationsmechanismus, renale Störung, 
Therapieregime

Risiko eines unausgeglichenen Flüssigkeitsvolu-
mens: Definition: Anfälligkeit für eine Verminderung, 
einen Anstieg oder einer schnellen Veränderung von 
intravaskulärer, interstitieller und/ oder intrazellulärer 
Flüssigkeit, welche die Gesundheit beeinträchtigen 
könnte. Dies bezieht sich auf einen Verlust oder einen 
Anstieg von Körperflüssigkeit oder beidem. Assoziierte 
Bedingungen: Apherese, Aszites, intestinale Obstruk-
tion, Pankreatitis, Sepsis, Therapieregime

Defizitäres Flüssigkeitsvolumen: Definition: Ver-
minderung der intravaskulären, interstitiellen 
und/ oder intrazellulären Flüssigkeit. Dieser Zu-

stand bezieht sich auf Dehydratation, Wasserver-
lust ohne Veränderung des Natriumgehalts. Be-
stimmende Merkmale: Anstieg der Herzfrequenz, 
Anstieg der Körpertemperatur, Anstieg der Urin-
konzentration, Durst, plötzlicher Gewichtsverlust, 
reduzierter Pulsdruck, reduziertes Pulsvolumen, 
Schwäche, trockene Haut, trockene Schleimhäu-
te, Veränderung des Hautturgors, Veränderung des 
mentalen Zustands, verminderte Urinausscheidung  
Beeinflussende Faktoren: Unzureichende Flüssigkeits-
zufuhr Risikopopulationen: Altersextreme, Faktoren, 
die den Flüssigkeitsbedarf beeinflussen, Gewichts-
extreme Assoziierte Bedingungen: Abweichungen 
bei der Flüssigkeitsabsorption, Abweichungen bei der 
Flüssigkeitszufuhr, gefährdeter Regulationsmechanis-
mus, Pharmazeutische Wirkstoffe

Risiko eines defizitären Flüssigkeitsvolumens:  
Definition: Anfälligkeit für eine Verminderung des 
intravaskulären, interstitiellen und/ oder intrazellulä-
ren Flüssigkeitsvolumens, welche die Gesundheit be-
einträchtigen könnte. Risikofaktoren: unzureichende 
Flüssigkeitszufuhr Risikopopulationen: Altersextreme, 
Gewichtsextreme Assoziierte Bedingungen: Abwei-
chungen bei der Flüssigkeitsabsorption, Abweichun-
gen bei der Flüssigkeitszufuhr, aktiver Flüssigkeitsver-
lust, Flüssigkeitsverlust auf unphysiologische Weise, 
gefährdeter Regulationsmechanismus, pharmazeuti-
sche Wirkstoffe

Übermäßiges Flüssigkeitsvolumen: Definition: 
Überschüssige Flüssigkeitszufuhr und/ oder Reten-
tion von Flüssigkeit. Bestimmende Merkmale: Ana-
sarka, Angst, Anstieg des Zentralvenendrucks (ZVD), 
Azotämie, Dyspnoe, Einfuhr übersteigt Ausfuhr, Ge-
wichtszunahme innerhalb eines kurzen Zeitraums, 
Hepatomegalie, Hinzukommende, abnorme Atemge-
räusche, Jugularvenenstauung, Lungenstauung 

Unausgeglichene Ernährung: Definition: weniger 
als der Körper benötigt: Nährstoffzufuhr, die unzu-
reichend für die Deckung des Stoffwechselbedarfs 
ist. Bestimmende Merkmale: Nahrungsaufnahme 
ist weniger als die empfohlene Tagesdosis (RDA)  
Beeinflussende Faktoren: unzureichende Nahrungs- 
aufnahme/Nahrungszufuhr 

Verminderte Herzleistung: Definition: Das vom Her-
zen ausgeworfene Blut genügt den metabolischen 
Anforderungen des Körpers nicht. Bestimmende 
Merkmale: Veränderte(r) Herzfrequenz/Herzrhyth-
mus, Herzklopfen, Veränderung des Elektrokardio-
gramms (EKG), veränderte Vorlast, Anstieg des Zen-
tralvenendrucks (ZVD), Fatigue, Gewichtszunahme, 
Herzgeräusche, Jugularvenenstauung, Ödem, redu-
zierter pulmonal-arterieller Wedge-Druck (PAWP), 
verminderter Zentralvenendruck (ZVD), veränderte 
Nachlast, abnormale Hautfarbe, Dyspnoe, feucht-
kalte Haut, Oligurie, reduzierte periphere Pulse, 
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Veränderung des Blutdrucks, Verlängerte kapillare 
Rückfüllung, hinzukommende, abnorme Atemgeräu-
sche, Orthopnoe, paroxysmale nächtliche Dyspnoe, 
verhaltensbezogen/ emotional Angst/ Ruhelosigkeit 
Assoziierte Bedingungen: veränderter Herzrhyth-
mus, verändertes Schlagvolumen, Veränderung der 
Herzfrequenz 

Risiko einer Infektion5: Definition: Anfälligkeit für 
ein Eindringen und die Vermehrung pathogener Or-
ganismen, welche die Gesundheit beeinträchtigen 
können. Risikofaktoren: Adipositas, Malnutrition, 
Rauchen, Stauung der Körperflüssigkeit, unzureichen-
des Wissen, um eine Exposition gegenüber Krank-
heitserregern zu vermeiden Risikopopulationen: ei-
nem Krankheitsausbruch ausgesetzt sein Assoziierte 
Bedingungen: chronische Krankheit, Immunsuppres-
sion, invasive Verfahren, Leukopenie, reduziertes Hä-
moglobin, unterdrückte inflammatorische Reaktion, 
Verminderung der mukoziliären Aktivität

Risiko eines instabilen Blutdrucks: Definition: An-
fälligkeit für einen schwankenden Blutdruck in den 
arteriellen Gefäßen, welcher die Gesundheit beein-
trächtigen könnte. Risikofaktoren: unbeständiges Me-
dikamenten-Management Assoziierte Bedingungen: 
Cushing-Syndrom, Flüssigkeitsretention, Flüssigkeits-
verlagerungen, Herzrhythmusstörung, hormonelle 
Veränderungen, Hyperosmolare Lösungen, Hyperpa-
rathyreoidismus, Hyperthyreose, nachteilige Wirkung 
von nicht-steroidalen Entzündungshemmern (NSAR), 
nachteilige Wirkung von Steroiden, Reaktion des 
sympathischen Nervensystems, Absorption und Dis-
tribution eines diuretischen Wirkstoffes, schnelle Ab-
sorption und Distribution eines vasodilatatorischen 
Wirkstoffes, unausgeglichener Elektrolythaushalt

Risiko eines Schocks: Definition: Anfälligkeit für eine 
inadäquate Durchblutung des Körpergewebes, die zu 
einer lebensbedrohlichen zellulären Störung führen 
kann, welche die Gesundheit beeinträchtigen könnte. 
Assoziierte Bedingungen: Hypotonie, Hypovolämie, 
Hypoxämie, Hypoxie, Infektion, Sepsis, Systemisches 
inflammatorisches Response-Syndrom (SIRS) 

Risiko einer beeinträchtigten Leberfunktion: Anfäl-
ligkeit für eine reduzierte Leberfunktion Assoziierte 
Bedingungen: Virusinfektion

Risiko eines Inaktivitäts-Syndroms: Definition: 
Anfälligkeit für eine Verschlechterung der Körper-
systeme aufgrund einer angeordneten oder unver-
meidbaren muskuloskelettalen Inaktivität, welche die 
Gesundheit beeinträchtigen könnte. Risikofaktoren: 
Schmerzen Assoziierte Bedingungen: mechanische 
Immobilisierung, Veränderung des Bewusstseinszu-
stands, verordnete Immobilität

Risiko einer Aktivitätsintoleranz: Definition: An-
fälligkeit für das Erleben von unzureichender phy-
siologischer oder psychologischer Energie, um er-
forderliche oder erwünschte alltägliche Aktivitäten 
durchzuhalten oder abzuschließen, welche die Ge-
sundheit beeinträchtigen könnte. Risikofaktoren: 
Missverhältnis zwischen Sauerstoffangebot und -be-
darf Assoziierte Bedingungen: Atemwegserkrankung, 
Kreislaufprobleme 

Beeinträchtigter Comfort: Definition: Wahrgenom-
mener Mangel an Ruhe, Entlastung und Transzen-
denz in physischen, psychospirituellen, umgebungs-
bezogenen, kulturellen und sozialen Dimensionen.  
Bestimmende Merkmale: Angst, belastende Symp-
tome, Unfähigkeit, sich zu entspannen, unzufrieden 
mit der Situation, Veränderung des Schlafmusters,  
Beeinflussende Faktoren: unzureichende Einfluss-
möglichkeiten, unzureichende umgebungsbezogene 
Kontrolle Assoziierte Bedingungen: krankheitsbezo-
gene Symptome, Therapieregime

Beeinträchtigte soziale Interaktion: Definition: Un-
zureichende oder übermäßige Quantität oder ineffek-
tive Qualität des sozialen Austauschs. Bestimmende 
Merkmale: beeinträchtigte soziale Funktion, berichtet 
über veränderte Interaktionen, Unbehagen in gesell-
schaftlichen Situationen Beeinflussende Faktoren: 
beeinträchtigte Mobilität, gestörtes Selbstkonzept, 
Kommunikationshindernis, umweltbedingtes Hin-
dernis Risikopopulationen: Abwesenheit der Bezugs-
person, assoziierte Bedingungen, therapeutische 
Isolation

Soziale Isolation: Definition: Von einem Individuum 
erlebtes Gefühl des Alleinseins, das als von anderen 
auferlegt und als negativer oder bedrohlicher Zustand 
empfunden wird. Bestimmende Merkmale: Fehlen 
eines Unterstützungssystems, Gefühl, anders zu sein 
als andere, Krankheit, Unfähigkeit, Erwartungen an-
derer zu erfüllen Assoziierte Bedingungen: Verände-
rung des mentalen Zustands, Veränderung im Wohl-
befinden, Veränderung in der physischen Erscheinung

Unterbrochene Familienprozesse: Definition: Un-
terbrechung der kontinuierlichen Familienfunktionali-
tät, welche das Wohlbefinden der Familienmitglieder 
nicht unterstützt. Bestimmende Merkmale: Verände-
rung der zugewiesenen Aufgaben, Veränderung des 
Kommunikationsmusters Risikopopulation: Situa-
tionsbedingte Krise Assoziierte Bedingungen: Verän-
derung des Gesundheitszustands

5 Die Auswahl dieser Pflegediagnose bezieht sich auf das Risiko möglicher Sekundär-
infektionen.
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Gefährdetes familiäres Coping: Definition: Eine ge-
wöhnlich unterstützende Person (Familienmitglied, 
Bezugsperson oder enger Freund) bietet unzureichen-
de(s), ineffektive(s) oder einschränkende(s) Unterstüt-
zung, Comfort, Hilfestellung oder Ermutigung, die der 
Klient brauchen könnte, um Anpassungsaufgaben 
bezüglich gesundheitlicher Herausforderungen zu re-
geln, zu bewältigen oder zu meistern. Bestimmende 
Merkmale: Einschränkung in der Kommunikation zwi-
schen der unterstützenden Person und dem Klienten, 
unterstützende Person zieht sich vom Klienten zurück 
Beeinflussende Faktoren: unzureichende Informa-
tion, die der unterstützenden Person zur Verfügung 
stehen, unzureichende Unterstützung des Klienten 
gegenüber der unterstützenden Person, verbrauchte 
Unterstützungskapazität der unterstützenden Person 
Risikopopulationen: situationsbedingte Krise, mit der 
sich die unterstützende Person konfrontiert sieht

Defizitäres Wissen: Definition: Fehlen der kogni-
tiven Informationen über ein spezielles Thema oder 
ihrer Beschaffung. Bestimmende Merkmale: unan-
gemessenes Verhalten, ungenaues Umsetzen von An-
weisungen, unzureichendes Wissen Beeinflussende 
Faktoren: Fehlinformationen durch andere, unzurei-
chende Informationen, unzureichendes Wissen über 
Ressourcen 

disKussion

Da sich Diagnostik immer auf den einzelnen Patienten  
bezieht und ein Bild seines individuellen Zustands reprä-
sentiert, darf die Intention der zusammengestellten Pflege-
diagnosen nicht als „Standardpflegeplan“ missverstanden 
werden. Ziel war es, beobachtete Pflegediagnosen aufzu-
führen, um das klinische Bild der Patienten mit Covid-19 
zunehmend auch aus pflegespezifischer Perspektive zu 
klären. Trotzdem kann die Darstellung den diagnostischen 
Prozess unterstützen. Die Bedeutung der Krankheitsphase 
bzw. des Zeitpunkts der Diagnosestellung innerhalb des 
Verlaufs wird beispielsweise bei Verwendung der Pflege-
diagnose „Dysfunktionales Weaning“ deutlich. Denn das 
Auftreten dieser Pflegediagnose ist erst in einer späteren 
Krankheitsphase denkbar. Ebenfalls sind bei der Verwen-
dung der Pflegediagnosen differenzialdiagnostische Aspek-
te zu bedenken. So steht die Pflegediagnose „Angst“ für 
ein eher unspezifisches Gefühl, welches bezogen auf einen 
Menschen mit Covid-19 z. B. mit dem ungewissen Verlauf 
der Erkrankung oder der Situation seiner Familie während 
des Krankenhausaufenthalts in Zusammenhang stehen 
könnte. Die Pflegediagnose „Furcht“ bezieht sich hingegen 
auf einen konkreten unerwünschten Zustand, der eine 
erforderliche Beatmung darstellen könnte. Hierbei wird 
deutlich, dass die Pflegediagnosen „Angst“ und „Furcht“ 
entweder einzeln oder auch gemeinsam auftreten könnten. 
Ähnlich verhält es sich bei den Pflegediagnosen im Bereich 
Flüssigkeitszufuhr (Domäne 2, Klasse 5), die sich auf Elekt-

rolythaushalt und Flüssigkeitsvolumen beziehen und unter-
schiedliche Problemlagen innerhalb dieses Themenfeldes 
in den Blick nehmen. 

Die erwähnte Zurückhaltung der Pflegewissenschaft bei 
der Erforschung der Thematik, die im Vergleich zu anderen 
Disziplinen besteht, kann als Kontrast zu deren Involviert-
heit in die Pandemie  wahrgenommen werden. Diese lässt 
sich teilweise mit dem stark zugenommenen Arbeitsauf-
kommen im Zusammenhang mit den Vorbereitungen und 
der Bewältigung der Pandemie erklären. Zudem muss be-
dacht werden, dass es sich bei der Pflegewissenschaft um 
eine noch junge Disziplin handelt und der Anteil Pflegender 
mit hochschulischem Abschluss, die in der direkten Patien-
tenversorgung tätig sind, in Deutschland noch sehr gering 
ist, was eine vergleichsweise geringere Forschungsaktivität 
zur Folge hat. 

Die dargestellten Aspekte sind als erste Einschätzung 
zu verstehen, um relevante Pflegephänomene für den 
klinischen Bereich der Pflege ausfindig zu machen. Die 
hier dargestellte Auswahl basiert auf den bisherigen Er-
fahrungen der beteiligten Pflegenden, für die sich das 
klinische Bild von Patienten mit Covid-19 in der auf-
geführten Weise darstellte. Somit ist die Zusammen-
stellung der Pflegediagnosen lediglich als erster Einblick 
zu verstehen, der keinerlei Anspruch auf Vollständig-
keit erhebt. Auch kann derzeit noch nicht auf ein brei-
tes Erfahrungswissen bei der Pflege von Menschen mit  
Covid-19 zurückgegriffen werden, was zu der Entschei-
dung führte die Erfahrungen durch die Einbeziehung wei-
terer Personen zu bündeln. 

Es wird deutlich, dass eine systematische weitere Bear-
beitung in größeren Umfang zwingend geboten ist, um die 
klinische Situation von Menschen mit Covid-19 weiter zu 
klären. Erforderlich sind einerseits qualitative Studien, um 
umfassendere und vertiefte Einsichten über die klinische 
Situation und die sich daraus ergebenden Probleme in der 
Alltagsgestaltung zu erhalten. Quantitative Studien wer-
den benötigt, um Aussagen über Häufigkeitsverteilungen 
und mögliche Korrelationen treffen zu können, die zu einer 
Einschätzung der Versorgungssituation beitragen. Nicht zu 
vergessen ist, dass eine pflegediagnostische Klärung je-
weils lediglich den Anlass für die Durchführung erforderli-
cher Interventionen darstellt, was einen weiteren Themen-
bereich aufzeigt, den es dringend zu beforschen gilt.  

Abbildung 1: Relevante NANDA-I-Pflegediagnosen 
bei Menschen mit Covid-19
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Positionspapier zu Covid-19/Corona in 
Pflegeheimen – ein besonderer Notfall
Birgit Hartleb M.A., Dipl. Pflegewirtin (FH), Prof. Dr. Martina Hasseler

HintErgrund und Motivation

Mit der rasanten Ausbreitung des neuartigen Corona-Vi-
rus (SARS-CoV-2) sowie der damit einhergehenden Lun-
generkrankung COVID-19 sind Menschen global betrof-
fen und mit einschneidenden Veränderungen des Lebens 
konfrontiert. Weltweit sind es Anfang April 2020 mehr als  
1 Million Infizierte. In Deutschland sind es mehr als 85 Tau-
send Infizierte. Die Zahl der Toten liegt bei etwa 65.000 
(JHU 2020a). Täglich steigen diese Zahlen noch an. Die 
Johns-Hopkins-Universität zeigt die Virusausbreitung in 
Echtzeit, eine Übersicht über die aktuelle Lage, die Zahlen 
der Infektionen, Heilungen und Todesopfer (JHU 2020b). 
Für Deutschland stehe der Höhepunkt der Krise noch be-
vor (Braun 2020). Umso bedeutender ist der Schutz beson-
derer Risikopopulationen.

Die Bewohner von Langzeitpflegeeinrichtungen, Alten- 
und Pflegeheimen stellen eine große Hochrisikogruppe 
für schwere Erkrankungen und Todesfälle dar. Der Schutz 
und die Versorgung spezieller Risikogruppen, besonders 
der Menschen in Pflegeheimen und im betreuten Woh-
nen, muss höchste Priorität haben (Marx et al. 2020). In 
Deutschland leben insgesamt 3.414.378 Pflegebedürftige, 
wovon 818.289 Pflegebedürftige vollstationär in Heimen 
leben (Statistisches Bundesamt 2020). Von den insgesamt 
730.145 Beschäftigten in Pflegeheimen arbeiten etwa 
Zwei Drittel im Tätigkeitsbereich „Pflege und Betreuung“, 
folglich arbeiten 469.584 Beschäftigte in der direkten, 
körperbezogenen Pflege (Statista 2020). Diese Zahlen sol-
len zum Ausdruck bringen, dass die Corona-Krise für die 
Menschen in Alten- und Pflegeheimen katastrophale Aus-
wirkungen hat. Dies betrifft die Bewohner*innen und die 
Beschäftigten gleichermaßen, da sie miteinander in einer 
Art schicksalhaften Gemeinschaft verbunden sind. Eine 
kaum zu stoppende Infektionswelle in diesem Bereich der 
Gesundheitsversorgung käme einem „worst case“-Szenario 
gleich. In Langzeitpflegeeinrichtungen sind daher proaktive 
Maßnahmen zum Schutz der Gesundheit der Bewohner*in-
nen und zur Erhaltung der Gesundheit des Personals zu 
ergreifen, indem potenziell infizierte Mitarbeiter und Be-
sucher identifiziert und ausgeschlossen werden, die Früh-
erkennung potenziell infizierter Patienten sichergestellt 
und geeignete Maßnahmen zur Infektionskontrolle durch-
geführt werden (McMichael et al. 2020; RKI 2020a).

Vor dem Hintergrund der gegenwärtigen Corona-Pan-
demie und der derzeitigen Forschungsarbeit im Projekt 
NOVELLE (Homepage https://blogs.sonia.de/novelle/) 
entsteht dieses Positionspapier. NOVELLE steht für „Sekto-
renübergreifendes & integriertes Notfall- und Verfügungs-
management für die letzte Lebensphase in der stationären 

Langzeitpflege“. In diesem durch den Innovationsfonds des 
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) geförderten 
Projektes NOVELLE werden Handlungsempfehlungen für 
Pflegefachkräfte in Notfallsituationen in Pflegeeinrichtun-
gen forschungsbasiert entwickelt, sodass Pflegefachkräfte 
in Notfallsituationen noch sicherer handeln können. 

Ziel des Projektes NOVELLE ist es, Maßnahmen für aus-
gewählte Notfallsituationen über Handlungsempfehlungen 
im Setting der stationären Pflegeeinrichtungen für Pflege-
fachkräfte zu entwickeln und zu implementieren. In diesem 
Zusammenhang werden Notfallsituationen wie folgt kon-
kretisiert: „Als medizinischer Notfall bzw. als Notfallpatien-
ten werden alle Personen definiert, die körperliche oder 
psychische Veränderungen im Gesundheitszustand auf-
weisen, für welche der Patient selbst oder eine Drittperson 
unverzüglich medizinische und pflegerische Betreuung als 
notwendig erachtet.“ (Behringer et al. 2013) Eine Grund-
lage für das Handeln in medizinischen Notfallsituationen 
soll der Wille der Bewohner*innen sein; dieser soll über 
die Sektoren hinaus gestärkt werden. Gleichsam soll mit 
Handlungsempfehlungen den Pflegefachkräften ein recht-
lich fundierter Handlungsrahmen bei relevanten medizini-
schen Notfällen zur Verfügung gestellt werden. Die durch 
die Pandemie ausgelöste Krisensituation erfordert nach 
unserer Überzeugung eine situationsabhängige und flexib-
le Reaktion auf unsere Forschungsarbeit. Es wurde mit der 
Ausbreitung des Corona-Virus SARS-CoV-2 deutlich, dass 
Corona und damit COVID-19 für Pflegeheime besondere 
Notfallsituationen darstellen. Folglich müssen auch Infek-
tionskrisen in Pflegeeinrichtungen als Notfallszenarien 
aufgenommen werden. Das betrifft gleichfalls Infektions-
krisen, die durch Norovirus, MRSA oder Influenza ausge-
löst werden. Deshalb ist es wichtig, auf evidenzbasierten 
Grundlagen entsprechende Handlungsempfehlungen für 
den Umgang mit der Corona-Pandemie zu formulieren. 
Diese sollen ebenfalls Bezug auf die Notfalldefinition von 
Behringer 2013 nehmen, weil dort die verschiedenen Be-
rufsgruppen beteiligt sind und ggf. die Pflegefachpersonen 
auch darauf hingewiesen werden, worauf zu achten ist, 
welche Parameter wichtig sind, wann Hausärzte, Rettungs-
leitstelle oder andere an der Versorgung Beteiligte zu kon-
taktieren sind, wie und wann welche hygienischen Regeln, 
Schutzmaterialien, Mundschutz etc., genutzt werden müs-
sen. Dieser Sonder-Notfall mit einer neuen Qualität und 
existenzieller Bedrohung betrifft die Versorgungssituation 
der Heime der gesamten Republik und wird aus aktuellem 
Anlass zur Herausforderung, diese weitere Form eines 
Notfalls in Pflegeeinrichtungen ergänzend in die Projekt-
arbeit mit aufzunehmen und zu bearbeiten. Mit pflegewis-
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senschaftlicher Expertise werden Pflegefachkräfte in den 
Versorgungseinrichtungen unterstützt, gesicherte Erkennt-
nisse für die Praxis bereitgestellt, Handlungsempfehlungen 
ausgesprochen und die Umsetzung evaluiert. 

Aktuelle Praxisberichte über Corona-Infizierte und Tote 
(RKI 2020b) in deutschen Pflegeheimen sind voller Sorgen 
und Nöte über das Befinden und die Gesundheit der Be-
wohner*innen in Pflegeheimen, aber auch über das des 
Pflegepersonals. Ausdruck der gegenwärtigen Krise sind 
ferner die knappen Ressourcen und der Umgang mit dem 
Ressourcenmangel. Wie interagieren die Praktiker*innen in 
völlig reduziertem Kontext in den einzelnen Sektoren der 
Versorgung, wenn auch das gesellschaftliche Leben lahm-
gelegt ist? Auch in Krisensituationen müssen die Versor-
gung und der Schutz der Bewohner*innen gesichert sein. 
In einer Pandemie kommt der Vorbereitung von Pflege-
einrichtungen eine große Bedeutung zu, da zur Entlastung 
des stationären Bereichs eine möglichst lange Betreuung 
erkrankter Bewohner*innen in den Pflegeheimen anzustre-
ben ist (RKI 2017). Angesichts der Personalausstattung in 
Alten- und Pflegeheimen ist dieser Plan kritisch zu beurtei-
len, denn sowohl die Ausstattung der allermeisten Einrich-
tungen als auch die Qualifikationen des Personals erlauben 
in diesen Settings keine professionelle Krankenpflege oder 
ausreichend medizinische Versorgung. Dass die Qualifika-
tion des Pflegepersonals sowie die Kompetenzen der in der 
Pflege arbeitenden Berufsgruppen und das Verhältnis zu 
Patienten die Sterblichkeit beeinflusst, ist evident. (Aiken 
2017) Dieses Ergebnis lässt sich entsprechend auf Alten- 
und Pflegeeinrichtungen übertragen. So ließe sich kritisch 
schlussfolgern, dass ein Teil der hohen Todesraten auch in 
Pflegeheimen damit zu tun hat, dass zu viele Helferinnen 
dort arbeiten und viele fachlichen Inhalte nicht bekannt 
sind. Wenn es aber Handlungsempfehlungen gäbe, hinter-
legt mit Inhalten, wann Pflegende wie zu handeln haben, 
könnte es sehr sinnvoll sein. 

MEtHodE

Durch ein deduktives Vorgehen im Rahmen der Verknüp-
fung der Literaturanalyse thematischer Beiträge, Artikel 
und Studien zur aktuellen Praxissituation und bestehender 
grundlegender Konzepte als theoretische Rahmung, kann 
schnell eine graduell einsatzfähige und unterstützende 
Handlungsempfehlung entwickelt werden und bestenfalls 
als Basis für eine angestrebte S1-Leitlinie dienen. 

Die Konzipierung und Implementierung der Handlungs-
empfehlung „Infektionskrise“ in das Setting stationäre Pfle-
geeinrichtung wird in Anlehnung an das Projekt NOVELLE 
in interprofessioneller Erarbeitung umgesetzt. Prospektiv 
ließe sich die Handlungsempfehlung im Rahmen der Pro-
jektstrukturplanung in der Phase der Evaluation hinsicht-
lich der Anwendbarkeit und Praktizierbarkeit überprüfen 
und anpassen. Mit diesem Vorgehen ist eine Handlungs-
empfehlung für Notfälle nicht nur theoretisch entwickelt, 
angewandt und praktisch orientiert. Jetzt erfolgt sehr klar 
eine Orientierung an der aktuellen Situation im Praxisfeld 
und die daraus resultierende prekäre Versorgungssituation 
der Heime, die als Notfall definiert wird.

Eine aus pflegewissenschaftlicher Perspektive initiierte 
Entwicklung einer S1-Leitlinie soll stationären Pflegeein-
richtungen eine schnelle und in den jeweiligen Phasen der 
Krisensituation stufenweise und praktisch anwendbare 
Unterstützung geben und richtet sich vorrangig an die Ein-
richtungsleitungen und Pflegefachkräfte. Nach Notwendig-
keit kann die Handlungsempfehlung/Leitlinie in der Notsi-
tuation als Grundlage zur Festlegung der strukturellen und 
organisatorischen Rahmenbedingungen dienen und auf 
höchstem Level eine Handlungshilfe zur Erleichterung der 
pflegefachlichen Tätigkeit darstellen. Die Erarbeitung die-
ser Handlungsempfehlung erfolgt ebenso forschungsba-
siert wie Handlungsempfehlungen innerhalb des Projekts 
NOVELLE. Allerdings weicht die beschriebene Methodik 
insoweit ab, als dass zur Identifizierung dieser Notfallsitu-
ation keine Erarbeitung in Expertengruppen erfolgte, son-
dern diese Notfallsituation die aktuelle Versorgungsrealität 
widerspiegelt. 

Begründet wird ein methodisch abweichendes Vorge-
hen vor allem mit der Notwendigkeit zur schnellen Un-
terstützung der stationären Pflegeeinrichtungen in der 
Notsituation und der dazu abweichenden Timeline des  
Projektes NOVELLE.

ErgEbnissE

Die wissenschaftliche Literaturanalyse bestätigt eine an-
haltende Konfrontation stationärer Pflegeeinrichtungen 
mit differenzierten infektiös-übertragbaren Erkrankungen. 
(Ruscher et al. 2015, S. 1ff.; Ruscher et al. 2012, S. 1444ff.) 
Die Gefahr der bestehenden Pandemie des Corona-Virus 
äußert sich durch einen schnellen Übertragungsweg einer 
hochkontagiösen Viruserkrankung (COVID-19 Lungen-
erkrankung) mit schweren Verläufen, die besonders für 
ältere Menschen gefährlich sind (RKI 2020a). Für statio-
näre Pflegeeinrichtungen, die dem Schutz einer besonders 
vulnerablen Risikogruppe befohlen sind, stellt die vorherr-
schende Situation den höchsten Grad einer herausfordern-
den Not(fall)situation dar (McMichael et al. 2020). Das legt 
nahe, dass COVID-19, sobald es in einer Langzeitpflege-
einrichtung verbreitet ist, das Potenzial hat, zu hohen An-
griffsraten bei Bewohnern, Mitarbeitern und Besuchern 
zu führen. Vor dem Hintergrund der rasch eskalierenden  
COVID-19-Ausbrüche ist es von entscheidender Bedeu-
tung, dass Langzeitpflegeeinrichtungen aktive Maßnahmen 
zur Verhinderung der Einführung von COVID-19 ergreifen. 
Zu den zu erwägenden Maßnahmen gehören die Identifizie-
rung und der Ausschluss symptomatischer Mitarbeiter, die 
Einschränkung von Besuchen, außer in palliativen, mitfüh-
lenden Pflegesituationen, und die Stärkung der Anleitung 
und Einhaltung der Infektionsvorbeugung und -kontrolle. 
(CDC 2020; Washington State Department of Health 2020; 
Public Health – Seattle & King County 2020) In palliativen 
Pflegesituationen gehen SAPV-Teams selbstverständlich 
auch während der Corona-Pandemie in Pflegeeinrichtun-
gen bewusst mit ihrem Versorgungsauftrag um, um die Pa-
tientenversorgung von Palliativpatienten sicher zu stellen 
(DGP 2020). Infektionskontrollen sind z. B. Zugangsverbote 
für Besucher in Pflegeheimen, aber auch Standardvorkeh-
rungen für Praktiken von Infektionskontrollen, die routine-
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mäßig im Gesundheitswesen und bei jedem vermuteten 
oder nachgewiesenen COVID-19-Ausbruch angewendet 
werden, wobei sie für das gesamte Personal und alle Be-
wohner gelten. Schlüsselelemente sind Handhygiene, Ver-
wendung von Schutzkleidung (Kittel, Mund-Nasen-Maske, 
Schutzbrille und Handschuhe), Husten-Etikette und Atem-
wegshygiene sowie die Bereitstellung von Handdesinfek-
tionsmitteln auf Alkoholbasis am Eingang der Einrichtung 
und an anderen strategischen Stellen. Wichtig ist, dass alle 
Mitarbeiter in der korrekten Verwendung von Schutz- und 
Infektionskontrollmaßnahmen entsprechend ihrer Rolle 
geschult werden. (CDNA 2020, RKI 2020a). Das Besuchs-
verbot führt zu großer Einsamkeit. Um die Situation für die 
Pflegebedürftigen erträglicher zu gestalten, werden ver-
schiedene Initiativen gestartet. Es gibt Praxisberichte über 
digitale Kontakte zu Angehörigen via Skype, Videotelefo-
nie oder einer weiteren Initiative eines Münchener Vereins 

„Retla“. Dieser wurde gegründet, um der Einsamkeit von Se-
nior*innen über eine Hotline entgegen zu wirken. (Donau-
Ries-Aktuell 2020, MDR 2020, Retla 2020) 

Ein weiteres Sachgebiet, was einer international abge-
stimmten, besonders intensiven und extensiven epidemio-
logischen Überwachung und deren Kontrolle betreffen, ist 
die Festlegung und Organisation der notwendigen Surveil-
lancemaßnahmen und der Diagnostik. Hierzu zählt eine 
Überprüfung der Immunitätslage der Gesamtbevölkerung 
sowie der virologischen Kontrolle der biologischen Eigen-
schaften des neuen Pandemievirus und seiner Zirkulation 
in der Bevölkerung. (Fock et al. 2001) 
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HintErgrund

Die Zahl der Menschen, die sich weltweit mit COVID-19 
infizieren steigt stetig an. Am 08.04.2020 waren weltweit 
1.431.375 Menschen mit dem Virus infiziert (JHU, 2020). 
Deutschland rangiert hinter den USA, Spanien, Italien und 
Frankreich auf dem fünften Platz mit einer Gesamtzahl von 
derzeit 107.663 Infektionen (JHU, 2020). Die Infektion ist 
insbesondere bei Menschen hohen Alters sowie bei Men-
schen mit chronischen Vorerkrankungen, wie zum Beispiel 
Diabetes, Herz-/Kreislauferkrankungen oder Lungener-
krankungen durch einen schweren Krankheitsverlauf und 
höherer Mortalität gekennzeichnet (Chen et al., 2020; Wu 
et al., 2020; Zhou et al., 2020). Vor allem Menschen, die 
pflegebedürftig sind und entweder zu Hause oder in eine 
stationären Langzeitversorgung leben, zeichnen sich durch 
ein hohes Alter und Multimorbidität aus und entsprechen 
somit der Risikogruppe. In internationalen Publikationen 
wird bezogen auf die stationäre Langzeitversorgung be-
reits vom „Ground Zero“ der COVID-19 Pandemie gespro-
chen (Barnett & Granowski, 2020). Die bisherigen Todes-
fälle im Zusammenhang mit einer COVID-19 Infektion in 
Deutschland (RKI, 2020b) beziehungsweise Nordrhein-
Westfalen (NRW) bestätigen diese Entwicklung. Erstmalig 
am 04. April 2020 warnte das Robert-Koch Institut davor, 
dass sich die Todesfälle in Einrichtungen der stationären 
Pflege weiter erhöhen könnten (RKI, 2020a). Die zuletzt 
veröffentlichten Zahlen in diesem Zusammenhang zeigen, 
dass sich unter den bis dato insgesamt 200 Todesopfern 
aus NRW (RKI, 2020b) 79 Menschen befanden, die in der 
stationären Langzeitversorgung lebten (Stand 03.04.2020)  
(Seidel & Zafar, 2020).

Es stellt sich insbesondere die Frage, wie für Menschen, 
die in der stationären Langzeitversorgung leben und sich 
mit COVID-19 infiziert haben, Krankenhauseinweisungen 
abgewendet werden können und die Menschen weiterhin 
in der stationären Langzeitversorgung verbleiben können. 

Bereits vor der COVID-19 Pandemie kam es häufig zu 
potentiell vermeidbaren Krankenhausaufenthalten von 
Bewohner*innen aufgrund von anderen Einweisungs-
gründen (Jeon, Tamiya, Yoshie, Iijima, & Ishizaki, 2018; 
Ouslander et al., 2010; Spector, Limcangco, Williams, Rho-
des, & Hurd, 2013). Dazu zählen unter anderem die De-
kompensation einer chronischen Herzinsuffizienz oder 
obstruktiven Lungenerkrankung, Infektionen, medika-
menteninduzierte Komplikationen oder eine Dehydration  
(Jeon et al., 2018; Ognibene et al., 2018; Ouslander et al., 2010;  
Spector et al., 2013). 

Ein Krankenhausaufenthalt ist für pflegebedürftige Men-
schen, insbesondere für Menschen mit Demenz mit einer 
zusätzlichen Belastung, schlechteren Versorgungsoutco-
mes und hohen Kosten für das Gesundheitswesen asso-
ziiert (Dewing & Dijk, 2016; Dwyer, Gabbe, Stoelwinder, 
& Lowthian, 2014; Fogg, Griffiths, Meredith, & Bridges, 
2018; Norheim, 2018; Theisen, Drabik, & Stock, 2012;  
Van Ancum et al., 2017). Wird eine Krankenhauseinwei-
sung bedingt durch eine COVID-19 Infektion notwendig, 
kommt neben diesen bekannten Belastungsfaktoren noch 
ein wichtiger Aspekt hinzu: Auch in der Phase des Kran-
kenhausaufenthaltes wird ein Kontakt zu den Angehörigen 
nicht möglich sein. Bedingt durch ein Kernelement der 
nationalen Pandemie-Strategien – die physische Kontakt-
sperre – verschärft sich das Gefühl des Alleingelassen seins 
für die betroffenen Bewohner*innen mit Demenz und das 
Gefühl der Hilflosigkeit seitens der Angehörigen, die in die-
se Entscheidungsprozesse in aller Regel nicht eingebunden 
werden (Pohontsch, Scherer, & Eisele, 2017). In der aktu-
ellen Situation kann zudem vermutet werden, dass durch 
eine Krankenhauseinweisung von COVID-19 infizierten 
Bewohner*innen aus der stationären Langzeitversorgung 
es zu einer weiteren Verbreitung von SARS-CoV-2 im Kran-
kenhaus selbst und somit zu einer steigenden Anzahl an 
Infektionen in der Bevölkerung kommen kann. So wird in 
aktuellen Publikationen beschrieben, dass die akut statio-
näre Versorgung von COVID-19 Patient*innen in Kranken-
häusern zu einer erheblichen Verbreitung der Infektionen 
in der Bevölkerung führte (Nacoti et al., 2020; Wang et al., 
2020). Zusätzlich wird voraussichtlich aufgrund der stei-
genden Anzahl an COVID-19 Patient*innen in den Kran-
kenhäusern keine optimale Regelversorgung mehr für nicht 
COVID-19 infizierte Patient*innen gewährleistet werden 
können. Darüber hinaus ist zu erwarten, dass die Anzahl 
von Infektionen und Mortalität bei denjenigen steigt, die 
für die Versorgung und somit Überwindung der Pandemie 
essentiell sind (Nacoti et al., 2020).

Für Einrichtungen der stationären Langzeitversorgung 
geht es insofern einerseits darum, interne Strukturen so 
zu gestalten, so dass Bewohner*innen mit einer COVID-19 
Infektion in der Einrichtung adäquat versorgt werden kön-
nen und andererseits diejenigen Fälle zu identifizieren, bei 
denen sich ein erhöhter (möglicherweise) intensivpflichti-
ger Versorgungsbedarf abzeichnet und eine Verlegung in 
ein Krankenhaus notwendig wird. Im Folgenden werden 
verschiedene Optionen beleuchtet, die für stationäre Pfle-
geeinrichtungen von Interesse sein könnten.

Heimversorgung & Langzeitpflege



73

Pflegewissenschaft | Sonderausgabe: Die Corona-Pandemie | 

Pflegewissenschaft  |  Sonderausgabe:  Die Corona-Pandemie |  hpsmedia,  Hungen |  Apri l  2020 

vErsorgungsoPtionEn

Option 1: Eine Möglichkeit könnte in der Adaption und 
Modifikation des bereits bestehenden Konzepts der „Spe-
zialisierten Ambulante Palliativversorgung“ (in der Folge 
SAPV) (§ 37b SGB V, § 132d SGB V) bestehen. SAPV ver-
folgt das Ziel komplexe und belastete palliative Versor-
gungssituationen in dem eigenen Zuhause (dies inkludiert 
auch die stationäre Langzeitversorgung) multiprofessionell 
zu unterstützen. Dadurch sollen Krankheitssymptome ge-
lindert werden und notfallmäßige Krankenhauseinweisun-
gen vermieden werden. Dies wird unter anderem durch 
eine durchgängige telefonische Erreichbarkeit von multi-
professionellen Expert*innen, Bereitstellung von Medika-
menten, Advance Care Planning (ACP) (Wendrich-van Dael 
et al., 2020) sowie Unterstützung bei ethischen Fragestel-
lungen erreicht. Organisiert ist die SAPV oftmals in regio-
nalen Netzwerken und kann so eine Vielzahl an Menschen 
erreichen (Alt-Epping & Nauck, 2015). Im Kontext der Ver-
sorgung von Menschen mit einer COVID-19 Infektion in 
der stationären Langzeitversorgung erscheint die Adap-
tion und Modifikation eines solchen Konzeptes mit dem 
Fokus auf die Behandlung von COVID-19 Infektionen als 
geeignet. So könnte durch die Unterstützung und stetige 
telefonische oder digitale Erreichbarkeit eines multipro-
fessionellen COVID-19 Expert*innenteams eine adäqua-
te Versorgung durch die professionellen Pflegenden vor 
Ort gestärkt werden. Hierdurch können womöglich eine 
angemessene Symptombehandlung, Sensibilisierung zur 
Krankenbeobachtung, Beratung bei Hygiene- und Schutz-
maßnahmen, ethische Reflektion und falls erforderlich ein 
palliativer Versorgungsansatz gewährleistet werden. Hin-
zu ist die Verfügbarkeit von notwendigen Medikamenten 
und Medizinprodukte, wie beispielsweise Sauerstoff sowie 
Pulsoxymeter sowie persönliche Schutzausrüstung in der 
stationären Langzeitversorgung für eine adäquate Ver-
sorgung als obligatorisch anzusehen. Ebenso wie die Um-
setzung einer im Vorfeld flächendeckenden Erhebung des 
Willens der Bewohner*innen in Bezug auf eine mögliche 
Krankenhauseinweisung, Beatmung oder lebenserhaltende 
Maßnahmen in Form einer Patient*innenverfügung. Im Er-
gebnis könnte eine Modifikation der SAPV, mit dem Fokus 
auf die Versorgung von COVID-19, womöglich die profes-
sionellen Pflegenden in ihren Kompetenzen unterstützen 
und Sicherheit vermitteln. Dies könnte die Gewährleistung 
einer hochwertigen und in der gewohnten Umgebung aus-
gerichtete Versorgung zur Folge haben. Durch eine potenti-
elle Vermeidung der Krankenhauseinweisungen könnte das 
akut stationäre Setting entlastet und ein weiterer Anstieg 
der Infektionen mit COVID-19 in der Bevölkerung verlang-
samt werden. Zudem könnte dies zur Folge haben, dass die 
derzeitig intensiv diskutierte Triage (Deutscher Ethikrat, 
2020; DIVI, 2020; Jähnert, 2020) nicht erst im Kranken-
haus sondern schon in der stationären Pflegeeinrichtung 
beginnen würde und somit einer Verschärfung des Res-
sourcenseinsatzes im Krankenhaus entgegenwirken. 

Option 2: Eine weitere Möglichkeit, mit dem Fokus auf die 
Steuerung und Koordination der Versorgung von Menschen 
mit einer COVID-19 Infektion in der stationären Langzeit-
versorgung, bietet die Implementierung von geriatrischen 

Pflegeexpert*innen mit akademischer Qualifikation auf 
Masterniveau. Diese werden bereits in anderen Ländern in 
der stationären Langzeitversorgung mit unterschiedlichen 
Schwerpunkten eingesetzt (Donald et al., 2013). Geriatri-
sche Pflegeexpert*innen zeichnen insbesondere Expert*in-
nenwissen, die Fähigkeit komplexe Entscheidungsprozesse 
anhand von aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen 
zu planen, zu steuern und durchzuführen sowie klinische 
Kompetenzen für eine erweiterte pflegerische Praxis aus. 
Außerdem werden Pflegeexpert*innen Kompetenzen 
zur kollegialen Beratung, Supervision, Begleitung und die 
Überwindung von interdisziplinären Schnittstellenproble-
matiken zugeschrieben (Koch & Fleischer, 2014). Die Im-
plementierung von Pflegexpert*innen in der stationären 
Langzeitversorgung geht laut internationalen Studien mit 
einer Verringerung von Krankenhauseinweisungen einher 
(Bakerjian, 2008; Rantz et al., 2014; Rantz, Birtley, Flesner, 
Crecelius, & Murray, 2017). Im Rahmen der Versorgung 
von Menschen mit COVID-19 Infektion in der stationären 
Langzeitversorgung könnten Pflegeexpert*innen eine zen-
trale Rolle im Versorgungsprozess einnehmen. Dabei könn-
ten diese die Steuerung, Koordination, Überwachung und 
Zusammenführung der Schnittstellen bei der Behandlung 
sowie die Umsetzung von Schutz- und Hygienemaßnah-
men verantwortlich übernehmen. Ebenso könnten durch 
sie aktuelle wissenschaftliche COVID-19 Erkenntnisse 
recherchiert und zeitnah in die Praxis integriert sowie die 
professionell Pflegenden durch Beratung, Anleitung und 
Schulung unterstützt werden. Jedoch ist der Einsatz von 
Pflegeexpert*innen für das deutsche Versorgungssetting 
eher als eine perspektivische Möglichkeit anzusehen, da 
es an qualifizierten Pflegeexpert*innen in der stationären 
Langzeitversorgung sowie gesetzliche Rahmenbedingun-
gen derzeit fehlt.

Option 3: Prospektiv gesehen könnte eine weitere Mög-
lichkeit mit dem Fokus auf die Vermeidung von Kran-
kenhauseinweisungen von Bewohner*innen mit einer  
COVID-19 Infektion in einer konzeptionellen Erweiterung 
des kürzlich aktualisierten „Expertenstandards Entlas-
sungsmanagement in der Pflege“ liegen. In seiner derzei-
tigen aktuellen Fassung fokussiert der Expertenstandard 
die Entlassung von Patient*innen mit einem weiterbeste-
henden Pflege- und Versorgungsbedarf aus dem Kranken-
haus, Kurzzeitpflege sowie Fach- und Rehabilitationsklini-
ken (DNQP, 2019). Entlassungen aus einer Einrichtung der 
stationären Altenpflege kommen jedoch ebenfalls vor, zum 
Beispiel, wenn Angehörige und/oder die Bewohner*in dies 
wünschen oder die pflegerischen Bedarfe durch die Ein-
richtung nicht mehr gedeckt werden können. Im Fokus der 
Entlassung steht die Identifikation von Versorgungsbedar-
fen nach der Entlassung und die Organisation notwendiger 
Unterstützungsbedarfe (zum Beispiel die Übernahme von 
Leistungen durch einen ambulanten Pflegedienst) verbun-
den mit dem Ziel potentielle Krankenhauseinweisungen 
zu vermeiden. Gerade durch die mit der COVID-19 Krise 
zusammenhängenden Erfahrungen der physischen und 
sozialen Isolation könnte der Wunsch seitens der Bewoh-
ner*innen und Angehörigen verstärkt werden, nicht in der 
Einrichtung verbleiben zu wollen. Gleichzeitig könnte nach 
Aufenthalt in der Kurzzeitpflege infolge eines Kranken-
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hausaufenthaltes (zum Beispiel bedingt durch COVID-19) 
der Weg zurück in die eigene Häuslichkeit erfolgen. In 
beiden Fällen wäre ein strukturiertes Entlassungsmanage-
ment notwendig und sinnvoll. Aufgrund der gesetzlichen 
Verpflichtung zur Umsetzung der Expertenstandards im 
Setting der stationären Langzeitversorgung (§113a SGB XI) 
könnten Einrichtungen für die Thematik sensibilisiert und 
in der Folge potentiell vermeidbare Krankenhauseinwei-
sungen reduziert werden. 

fazit

Abschließend ist zu konstatieren, dass die COVID-19 Pan-
demie bereits im Vorfeld bestehende identifizierte Versor-
gungslücken des deutschen Gesundheitssystems verstärkt 
(Alt-Epping & Nauck, 2015; DNQP, 2019; Koch & Fleischer, 
2014), weshalb schnelle Reaktionen auf politischer Ebene 
und eine Anpassung von Versorgungsstrukturen sowie eine 
Optimierung settingübergreifender Versorgungsprozesse 
dringend notwendig ist. In diesem Zusammenhang ist es 
erforderlich, dass die von der Pflegewissenschaft im Vor-
feld entwickelten Konzepte durch die Politik aufgegriffen 
und in ihrer Umsetzung unterstützt werden.

Bezogen auf Option 1 sollte durch die Politik eine 
schnellstmögliche Weiterentwicklung des SAPVs mit dem 
Fokus auf COVID-19 oder anderen respiratorischen Infek-
tionen gefördert werden, die mit einer gesetzlichen Grund-
lage und Finanzierung einhergehen. Für Option 2 mit der 
Ausrichtung auf die geriatrischen Pflegeexpert*innen in der 
stationären Langzeitversorgung, erscheint es ebenso als 
wesentlich, dass entsprechende gesetzliche Rechtsgrund-
lagen und eine Refinanzierung sowie finanzielle Anreize für 
Einrichtungstäger*innen geschaffen werden, die in einer 
entsprechenden Entlohnung der Expert*innen mündet. 
Bezüglich der benötigten personellen Ressourcen und der 
Qualifikation der Pflegeexpert*innen bietet die Einführung 
der Generalistik und die zunehmende Akademisierung ein 
erstes Fundament. Allerdings fehlen bisher flächendecken-
de weiterführende Studiengänge auf Masterniveau mit 
einer Ausrichtung auf die Spezialisierung im geriatrischen 
sowie gerontopsychiatrischen Bereich. Hier gilt es von 
Seiten der Politik entsprechende Rahmenbedingungen 
und Anreize zu schaffen, um pflegerische Expert*innen 
zu gewinnen. Option 3 setzt eine gezielte konzeptionelle 
Weiterentwicklung des Expertenstandards Entlassungsma-
nagements in der Pflege voraus. Daneben kann es als es-
sentiell angesehen werden, dass die Expertenstandards in 
ihrer hohen Relevanz für die Versorgung von der Politik an-
erkannt werden, korrespondierende Leistungen finanziert 
und sie im Anschluss daran auch Gegenstand der Quali-
tätsprüfungen werden. Daran anknüpfend sind finanzielle 
Anreize zur aktiven Vermeidung von potentiellen Kranken-
hauseinweisungen denkbar. 

Perspektivisch kann die von der COVID-19 Pandemie aus-
gehende gesellschaftliche und politische Sensibilisierung 
und Anerkennung der pflegerischen Versorgung(slücken) 
in Deutschland genutzt werden, um eine Optimierung der 
Versorgung von Menschen in der stationären Langzeit-

versorgung weiter voranzutreiben und den pflegerischen 
Beruf in seiner Ausgestaltung und Anerkennung weiter  
zu stärken.
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Das gegenwärtige Ausgangs- und Besuchsverbot 
in Pflegeheimen in Deutschland – eine kritische 
Reflektion aus der Perspektive der Angehörigen 
und der Gesundheitswissenschaften 

Prof. Dr. Frauke Koppelin

Unter den vollstationär versorgten pflegebedürftigen Per-
sonen in Deutschland ist der Anteil älterer Menschen und 
Hochbetagter sehr hoch [EbM-Netzwerk, 2020:2]. Diese 
Gruppe hat bei einer Ansteckung mit dem Corona-Virus 
SARS-CoV-2 ein besonders hohes Sterberisiko [EbM-Netz-
werk, 2020:2]. Infolgedessen wurden mit Eintreten der 
länder- und bundesweiten Verordnungen zum Schutz der 
Bevölkerung vor einer Corona-Infektion weitreichende 
Schutzmaßnahmen für die Altenheime in Form von Aus-
gangs- und Besuchsverboten ausgesprochen. Seit Mitte 
März sind die Türen für Angehörige wie Bewohner/innen 
verschlossen. Die einen dürfen nicht hinein, die anderen 
nicht heraus. Allein dem Personal ist der Zutritt erlaubt.

Aus gesundheitswissenschaftlicher Sicht erscheint dieser 
Schritt auf den ersten Blick durchaus konsequent. Er ent-
spricht einer der klassischen Infektionsschutzmaßnahmen 
zur Bekämpfung übertragbarer Krankheiten [siehe IfSG, 
2020], die bei Vorliegen einer pandemischen Ausbreitung 
getroffen werden sollten und für die es entsprechende 
Szenarien des Katastrophenschutzes für Altenheime gibt  
[siehe z. B. Bezirksregierung Münster, 2016]. Allerdings fällt 
der Blick der Gesundheitswissenschaftlerin auf die betref-
fenden Maßnahmen zur Bewältigung der Pandemie anders 
aus als der der persönlich betroffenen Angehörigen. 

Im Folgenden möchte ich diese beiden Perspektiven 
gegenüberstellen und zu vermitteln versuchen, um einen 
wissenschaftlichen und gesellschaftlichen Diskurs über die 
Risiko- und Nutzenbewertung des Besuchs- und Ausgangs-
verbots in den Alten- und Pflegeheimen in Deutschland 
anzuregen. Hierzu werde ich zunächst den Fall eines vor 
wenigen Tagen verstorbenen Familienmitgliedes kurz vor-
stellen. Im Anschluss werde ich die relevanten Fragen aus 
Sicht der Angehörigen wie auch aus der der Gesundheits-
wissenschaftlerin eingehender beleuchten. Dabei werden 
Konflikte zwischen unterschiedlichen berechtigten Aspek-
ten und Anliegen sichtbar, die einer angemessenen Berück-
sichtigung und Abwägung bedürfen. 

zuM fall

Aus eigener Initiative hatte sich die Verstorbene im Juli 
2019 in ein städtisches Pflegeheim in einer niedersäch-
sischen Großstadt begeben. Sie war zu diesem Zeitpunkt 
fast 82 Jahre alt, multimorbid und litt seit Jahren an einer 
schweren COPD. Sie wurde nicht-invasiv beatmet und war 

nach einem Schlaganfall vor 2,5 Jahren in ihrer Mobilität 
stark eingeschränkt und auf den Rollstuhl angewiesen. Bis 
zum Wechsel in das Pflegeheim war sie bereits zwei Jahre 
lang im häuslichen Kontext durch den Ehemann mit Un-
terstützung durch die ambulante Pflege versorgt worden 
(Pflegegrad 3). Eine demenzielle Erkrankung lag nicht vor. 

Der Aufenthalt im Heim wurde durch insgesamt drei Kran-
kenhausaufenthalte unterbrochen. In Folge einer schwe-
ren respiratorischen Azidose mit begleitender Herz- und 
Niereninsuffizienz erfolgte von Anfang bis Ende März der 
letzte Krankenhausaufenthalt. Zwei Tage nach Rückkehr in 
das Pflegeheim verstarb sie dort. Ein Umzug in eine andere 
spezialisierte Einrichtung war in den letzten Wochen ihres 
Lebens zwar geplant, ließ sich aufgrund der Corona-Krise 
jedoch nicht mehr weiter verfolgen. Die freie Heimwahl 
war insoweit ausgesetzt. 

Trotz der enormen körperlichen Einschränkungen und der 
palliativen Versorgung liebte es die Verstorbene bis zuletzt, 
sich frei zu bewegen und außerhalb des Heimes aufzuhal-
ten, „vor die Tür zu fahren“, oder „auf dem Markt etwas zu 
kaufen“. Mit dem Fortschreiten der COPD entwickelte sich 
eine enorme Angst vor geschlossenen Türen und Fenstern. 
Sie brauchte „Luft“ zum Atmen und verabscheute diese er-
lebte Enge sehr. Dies äußerte sich in der Regel durch Pa-
nikattacken. Ihr Ehemann hat sie nahezu täglich besucht. 
Regelmäßig gingen sie gemeinsam in Cafés, verbachten 
Zeit in den angrenzenden Grünanlagen und beendeten den 
Tag mit einem gemeinsamen Abendessen. Der Ehemann 
bildete daher ein wichtiges Bindeglied zur Außenwelt und 
hatte aufgrund seiner Fürsorge und Zuwendung auch eine 
wesentliche emotionale Bedeutung für die Verstorbene. 

Das Besuchsverbot galt bereits in der letzten Woche des 
Krankenhausaufenthaltes. Infolgedessen wurden die Be-
suche des Ehegatten unterbunden. Dieses Verbot blieb 
auch nach Rückkehr in das Heim und über den Tod hinaus 
bestehen. Entgegen dem ausdrücklichen Wunsch der Ver-
storbenen und ungeachtet der Bitte der Verwandten blieb 
dem Ehemann sowie den nächsten Angehörigen somit der 
Abschied von der Sterbenden verwehrt. Auch der von ihr 
ausdrücklich gewünschte christliche Beistand am Sterbe-
bett wurde nicht gewährt. Ihre Verfügungen hinsichtlich 
der Kleidung, die sie zur Aufbahrung nach dem Tod tragen 
wollte, konnten ohne den Zugang der Angehörigen und 
des Pastors zu ihrem Zimmer ebenfalls nicht befolgt wer-
den. Schließlich durfte das Zimmer der Verstorbenen durch 
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die Angehörigen und durch den Ehemann nicht geräumt 
werden. Ihr persönliches Hab und Gut wurde durch Mit-
arbeiter/innen des Heims in Tüten und alten Kartons von 
Verbrauchsmaterialen verstaut und – nach Vereinbarung 
des Übergabedatums mit den Angehörigen – vor der Tür 
des Heimes übergeben. Das Zimmer, in dem über viele Wo-
chen persönliche Begegnungen stattfanden und mit dem 
viele Erinnerungen verbunden waren, durfte nicht mehr 
betreten werden. 

rEflEKtion aus sicHt dEr 
gEsundHEitswissEnscHaftEn 
und dEr angEHÖrigEn 
Aus Sicht der Gesundheitswissenschaften scheint eindeu-

tig, dass in der Bevölkerungsgruppe der älteren und hoch-
altrigen Menschen mit Komorbiditäten „der Schaden durch 
COVID-19-assoziierte vorzeitiger Todesfälle beträchtlich 
ist“ [EbM-Netzwerk, 2020a: 3]. Das EbM-Netzwerk ver-
weist jedoch in seiner Stellungnahme darauf, dass „all diese 
Zahlen nur eingeschränkt verwertbar [sind], wenn die Ge-
samtmortalität der Bevölkerung, die Gesamtkrankheitslast 
durch Influenza-like Infections sowie deren CFRs [Case 
Fatality Rate] als Bezugsgröße fehlen“ [ebenda:3]. Hinzu 
kommt, dass bis heute unklar ist, wie lange und in welchem 
Umfang wir die ergriffenen drastischen Maßnahmen dieser 
nicht-pharmazeutischen Intervention (NPI) zum Infektions-
schutz aufrechterhalten müssen, um Effekte zu erzielen 
[ebenda: 3]. Sprechen wir möglicherweise über ein Jahr, in 
dem diese Maßnahmen acht Monate lang gelten müssen 
[ebenda: 4]? Und was wird dadurch im Endeffekt erreicht? 
Möglicherweise, so das EbM-Netzwerk, „wird die Zahl der 
Toten nur auf einen späteren Zeitpunkt verschoben, ohne 
dass sich an der Gesamtzahl etwas ändert“ [ebenda: 3].

Vor diesem Hintergrund erscheint es aus wissenschaft-
licher und ethischer Sicht geboten, in eine Diskussion 
über das Verhältnis von Nutzen und Folgekosten der 
ergriffenen Maßnahmen des „Social Distancing“ für  
Bewohner/innen von Pflegeheimen und ihre Angehörigen 
einzutreten. Die Fragen, die sich dabei aus Sicht der Ge-
sundheitswissenschaften wie auch der Angehörigen er-
öffnen, sind weitreichend. So ist mit Blick auf die totale 
Isolation der betroffenen Gruppe zunächst zu fragen, wer 
hier wen vor was effektiv schützt. Ferner ist zu fragen, wa-
rum die empfohlenen Schutzmaßnahmen für Altersheime 
im Falle einer Pandemie nicht umfassend eingesetzt wer-
den, sondern von Anfang an allein auf die drastischste aller 
Maßnahmen – das umfassende Besuchs- und Kontaktver-
bot – zurückgegriffen wird. Es hätte durchaus eine „konse-
quente Eingangskontrolle des eintreffenden Personals und 
sonstiger Personen (auch ehrenamtlicher Helfer) durch-
geführt werden können“, um im Falle eines positiven Be-
fundes (Krankheitszeichen wie z. B. Fieber) den Zugang zu 
unterbinden [Bezirksregierung Münster 2016: 28]. Dieses 
Eingangsscreening hätte in dieser Stufe auch für Besucher 
und neue Bewohner Anwendung finden können [ebenda: 
29]. Hier stellt sich die kritische Anschlussfrage, ob der be-
kannte Mangel an Hygiene- und Schutzkleidung (wie z. B. 
Masken) sowie die seit Langem beklagte extrem dünne 
Personaldecke die Abschottung begünstigt hat. 

Doch warum sollten die Bewohner/innen lediglich vor 
den Angehörigen geschützt werden, wenn ein ausrei-
chender Schutz vor dem Personal nicht gesichert werden 
kann? Angesichts der stark anwachsenden Zahl infizierter 
Pfleger/innen [Tagesschau, 2.4.2020] und der noch immer 
lückenhaften Testungen zeichnet sich hier eine ethisch 
fragwürdige Inkonsistenz ab: Auf der einen Seite hat mög-
licherweise infiziertes Personal des Heimes Zugang zu 
den Bewohner/innen, während auf der anderen Seite der 
Gruppe der Angehörigen (auch bei Fehlen von Symptomen) 
der Kontakt (auch über den Tod hinaus) pauschal untersagt 
wird. Mittlerweile wird auch in Fachkreisen vermutet, dass 
vom Personal eine große Gefahr ausgeht, „denn sie stehen 
im körpernahen Kontakt mit vielen Menschen“ [EbM-Netz-
werk, 2020b]. Aus Sicht der Angehörigen ist daher nicht 
nachvollziehbar, wenn das RKI die Empfehlungen für die 
Pflegenden weiter abschwächt und an „Situationen mit ‚re-
levanten Pflegemangel‘ anpasst“ [BibliomedPflege, 2020]. 

Dass Bewohner/innen von Pflegeheimen und ihre Ange-
hörigen mit Blick auf die in anderen europäischen Ländern 
bereits praktizierte Triage intensivmedizinischer Behand-
lung in großer Sorge sind, erscheint nachvollziehbar. Eben 
jene so schützenswerte Gruppe hochaltriger Menschen 
(über 80 Jahre) wird dort im Falle einer Knappheit an inten-
sivmedizinischen Versorgungskapazitäten lediglich palliativ 
versorgt, während intensivmedizinische Maßnahmen jün-
geren Menschen vorbehalten bleiben [SZ, 2020]. Auch das 
Untersagen der Sterbebegleitung und der persönlichen Ab-
schiednahme am Sterbebett ist aus Sicht der Betroffenen 
nicht nachvollziehbar und dürfte erhebliche psychische 
Folgekosten nach sich ziehen. Der Pflegebeauftragte der 
Bundesregierung, Andreas Westerfellhaus, fordert, dass 
Sterbebegleitung „auch in Zeiten Corona durch die Ange-
hörigen möglich sein“ muss [Deutschlandfunk, 3.4.2020]. 
Bei der Umsetzung dieser so wichtigen Abschiedskultur 
bleiben die Altenheime hinter den Krankenhäusern zurück, 
die eine angemessene Begleitung der Sterbenden und An-
gehörigen auch in Corona-Zeiten ermöglichen wollen.

scHlussfolgErung

Der zuvor geschilderte Fall stellt lediglich einen kleinen 
Ausschnitt der Probleme und Konflikte im Umgang mit den 
Bewohner/innen von Pflegeheimen und ihren Angehöri-
gen dar. Es handelte sich hier nicht um eine Bewohner/in, 
die unter einer demenziellen Erkrankung litt und die Situ-
ation ggf. kognitiv nicht einordnen konnte. Bei demenziell 
Erkrankten müssen sicher weitere Aspekte für eine Be-
wertung hinzugezogen werden (z. B. Verschlimmerung der 
demenzspezifischen Symptomatik aufgrund der fehlenden 
Ansprache durch die vertrauten Angehörigen sowie mög-
liche Risiken durch eine zusätzliche pharmakologische Ru-
higstellung der Personengruppe). 

In der zeitlichen Analyse des Falls muss berücksichtigt 
werden, dass das Besuchs- und Zugangsverbot erst 10 
Tage in Kraft war. Dennoch hat das betroffene Ehepaar be-
reits in dieser kurzen Zeit überaus belastende Situationen 
erlebt. Der letzte „Besuch“ zu Lebzeiten fand aufgrund des 
Verbots vom Bürgersteig aus statt. Erschwerend kam hin-
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zu, dass die Ehefrau das Fenster nicht selbstständig öffnen 
konnte und dies auch nicht durch eine dritte Person mög-
lich war. Infolgedessen war lediglich ein Blickkontakt unter 
den Eheleuten möglich. Schließlich wurde als besonders 
belastend erlebt, dass der Zutritt zu der Verstorbenen nach 
dem Tod versagt und ihr Hab und Gut durch Dritte aus dem 
Zimmer entfernt wurde. 

Es stellt sich die Frage, welche Folgen es hätte, wenn 
derartige Zustände über Monate, ggf. sogar über ein Jahr 
aufrechterhalten blieben und die für die Gesundheit und 
das Wohlbefinden eines jeden elementaren sozialen Bin-
dungen gekappt würden. Welche durch das Besuchsverbot 
verursachten psychischen und gesundheitlichen Beein-
trächtigungen müssen wir am Ende der Corona-Krise in 
Rechnung stellen und in welchem Verhältnis stünden sie 
zur erzielten Prävention COVID-19 assoziierter Todesfäl-
le? Darüber hinaus muss auch in Betracht gezogen werden, 
welche sozialen und kulturellen Folgekosten wir als Gesell-
schaft durch die Unterbindung einer adäquaten Abschieds- 
und Trauerkultur in Kauf nehmen wollen und können. Wie 
verändert es unseren kollektiven Umgang mit Sterben und 
Tod, wenn etwa die Freiheit der Familien zur Sterbebeglei-
tung und Trauerarbeit weitgehend eingeschränkt wird?

In seiner Stellungnahme zu der Corona-Pandemie erklärte 
der Deutsche Ethikrat, er sehe den „ethischen Kernkonflikt" 
in der jetzigen Situation darin, „dass ein dauerhaft leis-
tungsfähiges Gesundheitssystem gesichert werden müsse 
und zugleich schwerwiegende Nebenfolgen für Bevölke-
rung und Gesellschaft möglichst geringgehalten werden 
müssten. Dem Schutz menschlichen Lebens dürften nicht 

`alle anderen Freiheits- und Partizipationsrechte sowie 
Wirtschafts-, Sozial- und Kulturrechte bedingungslos un-
tergeordnet werden´“ [Deutsches Ärzteblatt, 2020: 2]. Es 
bleibt zu hoffen, dass die Angst, der Aktionismus und die 
Widersprüche, die unseren Kurs derzeit vielfach noch prä-
gen, überwunden werden. Der Umgang mit der Pandemie 
muss stärker von wissenschaftlicher Evidenz und ethischer 
Deliberation bestimmt werden. Den Bewohner/innen und 
Angehörigen wünsche ich es sehr. 
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Versorgung von außerstationär beatmeten Menschen 
in Zeiten der Corona-Pandemie – 
Ein Interview mit Maria-Cristina Hallwachs
Hanna Klingshirn

Die weltweite Ausbreitung des neuartigen Coronavirus stellt insbesondere Menschen mit einem erhöhten 
Risiko für einen schweren Krankheitsverlauf vor nie gekannte Herausforderungen. Eine besondere Gruppe 
innerhalb der COVID-19 Risikopopulation sind außerstationär beatmete Menschen. Obwohl es sich da-
bei um eine sehr heterogene Personengruppe handelt, verbindet diese Menschen eine hohe Vulnerabilität 
sowie die Abhängigkeit vom Beatmungsgerät und den notwendigen Verbrauchsmaterialien. Welche Aus-
wirkungen die momentane Situation auf das Leben von Menschen mit einer außerstationären Beatmung 
haben kann, beschreibt Maria-Cristina Hallwachs in diesem Interview.

HintErgrund

Die weltweite Ausbreitung des neuartigen Coronavirus 
(SARS-CoV-2) stellt die gesamte Bevölkerung vor nie ge-
kannte Herausforderungen. Das Robert-Koch-Institut (RKI) 
bewertet die Gefährdung für die Gesundheit der Bevölke-
rung durch die Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) in 
Deutschland insgesamt als hoch, für Menschen in Risiko-
gruppen sogar als sehr hoch (Tolksdorf et al., 2020). Das 
Risiko eines schweren Krankheitsverlaufs steigt ab einem 
Alter von 50 bis 60 Jahren, kann aber für Menschen mit 
bestimmten Vorerkrankungen unabhängig von ihrem Al-
ter gefährlich und unter Umständen sogar lebensbedroh-
lich werden. Zu den Risikogruppen gehören Personen mit 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes mellitus, chro-
nischen Erkrankungen der Atemwege oder der Leber, 
Nierenerkrankungen, Organtransplantationen, Krebser-
krankungen oder auch Erkrankungen, die mit einer Immun-
schwäche einhergehen (CDC COVID-19 Response Team, 2020;  
Rabi et al., 2020). 

Innerhalb der COVID-19 Risikopopulation stellen außer-
stationär beatmete Menschen eine besondere Gruppe 
dar. Eine außerstationäre Beatmung kann für Menschen 
mit chronisch obstruktiver Lungenerkrankung (COPD), 
neuromuskulären Erkrankungen (NMD), thorakal-restrik-
tiven Lungenerkrankungen oder einer hohen Querschnitt-
lähmung notwendig werden (Windisch et al., 2017). Die 
Personengruppe ist im Hinblick auf ihren Grad der Beein-
trächtigung und das damit verbundene Ausmaß an Pflege-
bedürftigkeit stark heterogen. Was die Personen verbindet, 
ist eine hohe Vulnerabilität im Falle einer Infektion und die 
Abhängigkeit vom Beatmungsgerät und den zugehörigen 
Verbrauchsmaterialien. Da es durch die aktuelle Situation 
zu Versorgungsengpässen kommen kann, empfiehlt die 
Deutsche Interdisziplinäre Gesellschaft für Außerklinische 
Beatmung (DIGAB) e. V. ein vorausschauendes Handeln in 
Bezug auf die Planung und Organisation von Verbrauchs-
materialien in der Versorgung von beatmeten Menschen 
(Deutsche Interdisziplinäre Gesellschaft für Außerklinische 
Beatmung e. V., 2020).

Welche Auswirkungen die Ausbreitung des neuartigen 
Coronavirus schon heute auf das Leben von Menschen mit 
einer außerstationären Beatmung hat, beschreibt Maria-
Cristina Hallwachs im folgenden Interview. 

Die Idee für das Interview ist im Rahmen des Projekts 
„Optimierung der Versorgung beatmeter Patienten in der 
außerstationären Intensivpflege (OVER-BEAS)“ entstan-
den. Das OVER-BEAS Projekt (FKZ: 01VSF17008) wird 
gefördert vom Innovationsfonds des Gemeinsamen Bun-
desausschusses (G-BA) zur Förderung der Versorgungsfor-
schung und wird an der Katholischen Stiftungshochschule 
München, dem Institut für Klinische Epidemiologie und 
Biometrie der Julius-Maximilians-Universität Würzburg 
und der Sektion Notfall- und Katastrophenmedizin der Kli-
nik und Poliklinik für Anästhesiologie am Universitätsklini-
kum Würzburg durchgeführt. 

Maria-Cristina Hallwachs hat an einem der Projektbau-
steine als Expertin an der Entwicklung von Qualitätsindi-
katoren für die außerklinische Intensivpflege mitgewirkt. 
Nähere Informationen zum Projekt erhalten Sie unter:  
www.overbeas.de. 

zur PErson

Zur COVID-19 Risikogruppe gehört auch Maria-Cristina 
Hallwachs. Kurz nach dem Abitur im Jahr 1993 verändert 
sich ihr Leben plötzlich und unerwartet. Nach einem Kopf-
sprung in einen Swimmingpool bricht sie sich den obersten 
Halswirbel und ist seitdem querschnittgelähmt und beat-
mungspflichtig. Doch Maria-Cristina Hallwachs gibt nicht 
auf. Nach einem langen Aufenthalt im Krankenhaus kämpft 
sie sich mit Unterstützung ihrer Familie ins Leben zurück. 
Heute führt sie ein selbstbestimmtes Leben mit 24-Stun-
den-Assistenz und häuslicher Beatmung. Seit vielen Jahren 
berät und unterstützt sie Menschen mit Behinderung und 
deren Angehörige in der Akutphase und begleitet sie an-
schließend auch zu Hause weiter.
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fünf fragEn an Maria-cristina HallwacHs

1. Sie beraten querschnittgelähmte Menschen mit Beat-
mung und ihre Angehörigen. Was erzählen die Ihnen in 
diesen Tagen?

Die Reaktionen sind sehr zwiespältig. Auf der einen Seite 
erlebe ich sehr viele Menschen, die große Angst haben. Da 
kommen beispielsweise Fragen wie: „Was würde eine In-
fektion mit COVID-19 für jemanden bedeuten, der schon 
viele Jahre beatmet wird?“ oder „Wie verträgt eine Lunge, 
die bereits vorbelastet ist, diesen Virus?“. Es ist einfach vie-
les unklar und dadurch bestehen große Ängste. 

Die zweite große Angst betrifft die Versorgungsituation 
in den Kliniken: „Was bedeutet es in dieser Zeit ins Kran-
kenhaus zu kommen?“ Oftmals sind Menschen mit hohem 
Querschnitt im Krankenhaus weniger gut versorgt. Es man-
gelt an Zeit und alles muss sehr schnell gehen. Das hat zur 
Folge, dass tägliche Maßnahmen, die querschnittgelähm-
te Menschen brauchen, wie z. B. lagern oder regelmäßig 
trinken, zu kurz kommen. Querschnittgelähmte Menschen 
verlassen die Klinik dadurch teilweise mit mehr Problemen 
als zuvor. Die aktuelle Situation könnte dieses Problem zu-
sätzlich verstärken. Deshalb haben viele dieser Menschen 
Angst, ins Krankenhaus zu müssen. 

Auf der anderen Seite erlebe ich, dass viele querschnitt-
gelähmte Menschen sehr gelassen mit der aktuellen Situ-
ation umgehen. Ich habe mir schon einige Gedanken ge-
macht, woran das liegen könnte. Meine Theorie ist, dass 
die Menschen von ihren Erfahrungen profitieren. Sie haben 
durch ihre Querschnittlähmung und die Beatmung bereits 
erfahren, wie es ist, nicht immer alles im Griff zu haben und 
sie können akzeptieren, dass das Leben Dinge bereithält, 
die nicht zu beeinflussen sind. Bei vielen Menschen mit 
Querschnittlähmung erlebe ich momentan eine sehr ruhige 
und pragmatische Herangehensweise. Sie informieren sich 
darüber, was sie tun können, um sich zu schützen und be-
reiten sich bestmöglich vor. Sie können die Ungewissheit 
der Situation sehr gut annehmen.

2. Wie sieht momentan Ihr Alltag aus? Wie schützen Sie 
sich?

Ich habe, wie viele andere auch, ein Team von Pflegekräf-
ten, die ein- und ausgehen und die natürlich auch weiterhin 
kommen müssen. Dass ich meine Kontakte nur bedingt re-
duzieren kann, ist ein Unsicherheitsfaktor. Die Pflegekräf-

te tragen momentan einen Mund-Nasen-Schutz – was sie 
sonst nicht tun. Um die Kontakte allgemein zu verringern, 
kommen Pflegekräfte, die nicht nur bei mir zu Hause, son-
dern auch in der Klinik arbeiten, aktuell nicht mehr zu mir. 
Außerdem haben wir im Team darüber gesprochen, dass 
sich alle Pflegekräfte, die zu mir kommen, auch in ihrem 
privaten Umfeld an die Beschränkung sozialer Kontakte 
halten werden. Aber das bleibt für mich ein Unsicherheits-
faktor, der mir Sorgen bereitet. Ich muss mich auf mein 
gesamtes Team verlassen. Letztendlich kann ich nur alle 
darum bitten, sich zu ihrem eigenen und natürlich auch zu 
meinem Schutz vernünftig zu verhalten. Auch in meinen 
Beratungen war das ein Thema, das vielen Menschen Sor-
gen bereitete. 

3. Welche Auswirkungen hat die momentane Situation 
auf Ihre gesundheitliche Versorgungssituation?

Die Situation ist völlig neu. Gegen Grippe lasse ich mich 
beispielsweise jedes Jahr impfen. Das ist jetzt nicht möglich. 

Meine Therapien setze ich momentan komplett aus. Nor-
malerweise habe ich drei Mal pro Woche Physiotherapie 
und ein Mal pro Woche Atemtherapie. Wir versuchen, die 
Übungen nun mit dem Pflegeteam weiterzuführen. Die 
Pflegekräfte sind natürlich keine ausgebildeten Thera-
peuten, aber ich mache seit Jahren die gleichen Übungen: 
Durchbewegen, Bauchlage, inhalieren und abklopfen. Das 
erfordert natürlich viel Selbstdisziplin, aber ich habe mei-
ne festen Therapiezeiten beibehalten. Es ist sicher nicht 
optimal, aber für einen begrenzten Zeitraum muss es 
ausreichen.

Wie ich erwähnt habe, tragen momentan alle Pflegekräfte 
einen Mund-Nasen-Schutz. Natürlich muss auch ich sehen, 
wo ich diesen Mund-Nasen-Schutz herbekomme. Ich hatte 
bisher noch einen Vorrat, falls jemand erkältet ist. Der geht 
aber allmählich zur Neige und ich bekomme auch keinen 
Nachschub. Private Pflegedienste werden leider bei Ver-
sorgungsengpässen nicht wirklich bedacht. Meine Cousine 
näht mir nun einige Mund-Nasen-Schutzmasken, damit wir 
wenigstens etwas haben. Ansonsten stehe ich überall auf 
Wartelisten – in Apotheken und beim medizinisch-techni-
schen Dienst – aber da bin ich vermutlich nicht die Einzige. 
Andere Verbrauchsmaterialien wie Hygieneartikel oder 

Beatmungszubehör bestelle ich ohnehin immer ein paar 
Monate im Voraus. Dieses Mal habe ich ein bisschen mehr 
bestellt. In der Anfangszeit ging das jetzt noch. Die Frage 
ist immer: Wann muss ich bestellen? Man weiß ja nicht, 
wie lange die Situation noch bestehen bleibt. Momentan 
gibt es noch keine Versorgungsengpässe, weder für Medi-
kamente noch für Beatmungszubehör. Ich habe mich von 
meinem Techniker beraten lassen und die Wechselinterval-
le etwas verlängert d. h. wir wechseln die Schlauchsysteme 
zum Beatmungsgerät nicht ganz so häufig oder die Filter 
nicht mehr in festen Intervallen sondern nach Bedarf und 
vorheriger Überprüfung. 

Außerdem habe ich mit meinem Hilfsmittelexperten ge-
sprochen. Aktuell können tatsächlich keine Schlauchsyste-
me mehr geliefert werden, da diese von einer italienischen 
Firma produziert werden. Für meine Versorgung bedeutet 
das, dass wir die Wechselintervalle jetzt verdoppeln müs-
sen. Auch bei den Tubusadaptern kann es zu Versorgungs-
engpässen kommen. Diese soll ich jetzt nicht mehr aus-
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wechseln, sondern reinigen und mehrfach verwenden. Es 
ist natürlich besorgniserregend, wenn etablierte Hygiene-
standards plötzlich zurückgefahren werden in einer Zeit, in 
der vermehrt auf Hygiene geachtet werden muss. Bedroh-
lich kann die Situation werden, wenn jetzt ein Beatmungs-
gerät defekt wird und kein Ersatzgerät geliefert werden 
kann, weil die Geräte in den Kliniken benötigt werden. Das 
führt zu großen Ängsten und Unsicherheiten. 

4. Welche Auswirkungen hat die momentane Situation 
auf Ihren Umgang mit sozialen Kontakten? 

Ich gehe momentan tatsächlich nicht aus dem Haus und 
bekomme auch keinen Besuch. Ich lebe im selben Haus wie 
meine Eltern und habe nach wie vor mit meinen Eltern Kon-
takt. Meine Eltern vermeiden aber für mich jeden sonstigen 
Kontakt nach außen. Anfangs hat das Telefon sehr häufig 
geklingelt, das hat schon wieder etwas nachgelassen und 
das ist auch ok. 

Ich habe eigentlich viele Kontakte, viel Besuch und war 
vor COVID-19 viel unterwegs. Aber es fällt mir auch relativ 
leicht, mal zu Hause zu bleiben. Ich kenne das von Phasen, 
in denen es mir nicht so gut ging. Mir fällt nicht so schnell 
die Decke auf den Kopf. Ich kann mich sehr gut selbst be-
schäftigen und weiß, dass ich meine Freundschaften pfle-
gen muss, damit sie halten. 

Klar fehlt mir das Rausgehen und meine Freunde. Aber ich 
denke immer: Mir geht es gut, ich bin gesund, da kann ich 
das auf der linken Pobacke aushalten. 

Ich habe tatsächlich wenig Verständnis für Menschen, die 
jetzt jammern, dass sie in den Osterferien nicht wegfah-
ren können. Es ist natürlich schade, aber letztendlich auch 
Luxus. Wir können alle froh sein, dass die Sonne scheint 
und dass wir das Fenster aufmachen können. Wir haben 
in unseren modernen Zeiten genug Möglichkeiten, uns 
per Telefon oder Skype auszutauschen. Man ist nicht ab-
geschnitten von der Außenwelt. 

5. Welche Chancen sehen Sie in der momentanen 
Situation?

Im Moment erlebe ich viel Solidarität, das ist toll. Es gibt 
viele Menschen, die ihre Hilfe anbieten oder Menschen, 
die für andere einkaufen. Obwohl ich ein optimistischer 
Mensch bin, habe ich die Befürchtung, dass nach CO-
VOD-19 wieder alles zur Normalität übergeht. Ich würde 
mir wünschen, dass etwas von der Solidarität, die wir mo-
mentan erleben, im Alltag erhalten bleibt. Vielleicht einmal 
bewusst auf Dinge verzichten, anderen Menschen von sich 
aus Unterstützung anbieten und etwas aufmerksamer sein.  
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Der älterer Mensch und „Corona“ –  
aus der Sicht der Psychologie/Psychotherapie
Univ. Doz. Dr. Gerald Gatterer

EinlEitung

Ältere Menschen mit vielen Erkrankungen sind nach An-
sicht von Expert*innen besonders von Corona gefährdet. 
Dabei entsteht der Eindruck, dass manche ältere Men-
schen diese Problematik nicht sehr ernst nehmen, sich von 
ihren Kindern und Enkel dadurch, dass sie nicht persön-
lich besucht werden dürfen im Stich gelassen fühlen oder 
überängstlich reagieren. Weiters sind auch Betreuungsper-
sonen oft mit dieser Problematik konfrontiert und müssen 
mit den Ängsten, Aggressionen oder auch der „Uneinsich-
tigkeit“ der Betroffenen umgehen lernen. Im folgenden Ar-
tikel soll auf diese Problematik aus gerontopsychologischer 
und gerontopsychotherapeutischer Sicht näher eingegan-
gen und Lösungsansätze erarbeitet werden.

vErHaltEnswEisEn iM altEr aufgrund 
dEr PErsÖnlicHKEitsstruKtur

Verhaltensweisen werden im Laufe des Lebens durch 
Lernprozesse entwickelt und formen sich im Laufe des 
Lebens immer mehr zu Persönlichkeitsstrukturen. Im Alter 
nimmt generell die Plastizität kognitiver Prozesse ab, Neu- 
und Umlernen wird dadurch schwieriger. Alle Fähigkeiten, 
die mit Automatismen zu tun haben, mit gut eintrainierten 
Fertigkeiten, die emotional sehr stark gespeichert, sind, 
bleiben hingegen gut halten. Insofern greifen Personen bei 
Krisen wie etwa jetzt Corona auf gut eintrainierte Mecha-
nismen zurück. Das gilt natürlich nicht nur für ältere Men-
schen, sondern auch jüngere, jedoch ist die Fähigkeit zu 
Flexibilität im Alter etwas stärker vermindert. Wesentlich 
sind hierbei auch Rollenbilder (Gatterer, 2018a) und grun-
dlegende kognitive und emotionale Schemata (Blokes, 
Gatterer, 2017; Young et al., 2005) des Verhaltens. Diese 
prägen das Leben eines Menschen und erleichtern das ra-
sche reagieren, führen jedoch auf der anderen Seite auch 
zu einer gewissen Starrheit. So kann etwa eine Person, 
die ihre Lebensaufgabe in der Betreuung der Enkelkinder 
sieht nicht verstehen, warum sie dies nun nicht tun darf. 
Dadurch ergibt sich möglicherweise auch der Verlust von 
Aufgaben, eine Verminderung des Selbstwerts und das 
Fehlen positiver Erlebnisse (Verstärkerverlust). Das kann 
auch zur Ausformung einer Depression führen, wenn die 
Persönlichkeitsstruktur in diese Richtung tendiert. Ist eine 
Person hingegen sehr Autonomieorientiert kann die glei-
che Situation zu einem Ansteigen von Aggressivität und  
Ärger führen. 

Ärger kann jedoch auch die Verdrängung der eigenen 
Angst sein. Hier kommt es zu einer Überkompensation; 
die Person rettet sich in den Ärger oder ein anderes Ge-

fühl um die Angst nicht zu spüren. Das äußert sich oft auch 
durch überschießendes Reagieren, etwa durch sehr viele 
Einkäufe von Toilettenpapier und dergleichen. Ein ähnlicher 
Mechanismus ist auch das verniedlichen und wegschieben.  
Welche Reaktion gewählt wird, hängt von im Leben gut gel-
ernten Kompensationsmechanismen ab. Diese sind auch 
genetisch angelegt – fight, flight, freece – nämlich eine Art 
tot stellen, nicht akzeptieren, aggressiv werden, angreifen 
oder für sich selbst das Ganze in eine Struktur bringen, wie 
es für die Person am besten handhabbar ist. Schon immer 
latent ängstliche Personen reagieren ängstlicher, Men-
schen, die sehr autonomieorientiert sind, reagieren meist 
mit Ärger, weil sie in ihrer Freiheit eingeschränkt werden. 
Menschen, die sehr stark dazu tendieren, Sicherheit im so-
zialen Bereich zu suchen, reagieren kontraproduktiv, weil 
sie sich dann mit anderen zusammentun wollen. Sie fühlen 
sich allein unsicher und ängstlich und gehen mit anderen 
zusammen um sich sicherer zu fühlen. 

Viele Menschen greifen auch zu anderen Tätigkeiten, die 
man sonst nicht gerne macht, um sich von Angst und Un-
sicherheit ablenken. Menschen, die ihre Ängste mit Ak-
tivitäten kompensieren, steigen jetzt auch in ungeliebte 
Aktivitäten ein und versuchen es zum Beispiel mit Putzen, 
Kochen, Ordnung machen etc. Sportler würden am lieb-
sten dauernd laufen gehen, Hundebesitzer gehen nun noch 
mehr mit dem Hund spazieren. Menschen, die gerne in der 
Natur sind, kompensieren es in der Natur. 

Personen, die ihre Sicherheit in Rollen finden oder dadu-
rch auch ihr Leben gestalten, bleiben auch in diesen Rollen. 
Das Anbieten von Kinderbetreuung durch die Großeltern 
entspricht der Rolle Großmutter und Großvater. Ihre tradi-
tionelle Rolle ist das Aufpassen auf die Kinder, deswegen 
tun sie das, auch wenn die Medien sagen, das gefährdet 
sie selbst und auch die Kinder. Da es aber mehr sie selbst 
betrifft, geht es mehr darum: „Ich hab meine Rolle erfüllt 
und mich selbst dabei zu gefährden, ist weniger relevant.“ 
Würde es primär die Kinder gefährden, dann würden die 
Großeltern genau umgekehrt reagieren und sagen: „Der 
Schutz der Kinder ist wichtiger, als mein eigener, und de-
shalb komme ich nicht.“ Dahinter steht die Erfüllung eines 
traditionellen Rollenbilds, brave Oma sein, braver Opa sein. 

Das gilt natürlich auch für Menschen, die an einer De-
menz erkrankt sind und deshalb die getroffenen Maßnah-
men der Regierungen besonders schwer verstehen können.

Diese eintrainierten Kompensationsmechanismen kom-
men gerade in Krisen stärker zum Tragen. In einer Krise 
greift man immer auf das zurück, was man am besten kann, 
auch wenn es leider das falsche ist. Das gilt besonders für 
ältere Menschen infolge der reduzierten „fluiden“ Leistun-
gen. Bei Menschen mit Demenz sind diese Reaktionen noch 
automatisierter und primär emotional kodiert, sie agieren 
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also aus dem Gefühl heraus. Insofern ist es hier besonders 
wichtig, Sicherheit und Geborgenheit zu vermitteln.

Eine weitere Problematik besteht in der Wahrnehmung 
der „Sinnhaftigkeit“ einer Regelung. Menschen orientie-
ren sich nach verschiedenen Normen (biologische Normen, 
statistische Normen, gesellschaftliche Normen, Gesetze 
und individuelle/persönliche Normen (Gatterer, 2018b)) 
und diese definieren auch, wie leicht oder schwer man eine 
Maßnahme nachvollziehen kann. Ist eine Norm aus der ei-
genen Sicht nicht nachvollziehbar, so entsteht kognitive 
Dissonanz, also eine Art Auflehnung und Abwehr der Norm. 
Insofern ist es aus psychologischer Sicht wichtig, politisch 
getroffene Maßnahmen gut nachvollziehbar zu gestalten.

 

PsycHologiscHE übErlEgungEn zuM uMgang 
Mit ältErEn MEnscHEn in dEr KrisE

Im Umgang mit älteren Menschen in der Krise hat sich 
folgendes Vorgehen bewährt: 
 ▪ Grundvoraussetzung für die Lösung von Krisen und 

Deeskalation ist eine wertschätzende problemorientierte 
Grundhaltung und eine gute Kommunikation. Versuchen 
sie, den Menschen mit seinem Problem zu verstehen und 
nicht sofort eine Lösung anzubieten. 

 ▪ Darauf baut die Problemanalyse auf. Was genau ist passi-
ert? Warum wurde es zum Problem? Wie gefährlich ist 
es?

 ▪ Hier ist die Reflexion von möglichen Auslösern, emotio-
nalen Beteiligungen, Veränderungen in den Gewohnheit-
en, Persönlichkeitsaspekten etc. besonders wichtig. 

 ▪ Gibt es hier einen akuten, leicht zu verändernden Auslös-
er so wäre hier bereits eine Lösung möglich? Z. B. möchte 
gern mit meinen Enkelkindern Kontakt haben – Lösung 
wäre z. B. Telefonieren oder Skypen

 ▪ Ist das Problem sehr emotional (Ärger, Frust, Depression, 
Wut,…), so ist die Betrachtung biografischer Aspekte 
sowohl beim Erkrankten als auch den Betreuer*innen 
wichtig. Oft verhindern Schemata, Werte, Normen, Rol-
lenbilder oder starke Persönlichkeitsaspekte, dass eine 
Lösung gefunden wird. 

 ▪ Die Analyse der subjektiven Verarbeitung hilft, die emo-
tionale Aufladung eines Problems zu reduzieren, sodass 
eine Deeskalation der Situation möglich ist (Reduktion 
des Katastrophendenkens) .

 ▪ Wichtig ist die Vermittlung von „Einsicht“ in die Prob-
leme des älteren Menschen, auch mit Demenz und deren 

„Bedürfnissen“.
 ▪ Hier können auch kontextuelle Umgebungsfaktoren zur 

Lösung betragen. Das wären etwa technische Hilfsmittel 
(Telefon, Computer, …) (vgl. Gatterer, 2015).

 ▪ Dadurch erhöht sich die Motivation der Betroffenen 
zur Problemlösung und Akzeptanz derselben, da sie 
sich verstanden fühlen und die Lösung ihrer Persönlich-
keitsstruktur entspricht. Das ist auch bei Menschen mit 
weiter fortgeschrittener Demenz wichtig, da hier kogni-
tive Verarbeitungsprozesse schwieriger sind.

 ▪ Ziel ist die Erarbeitung von „praktischen“ Lösungsstrat-
egien, da nur diese sich auch umsetzten lassen.

 ▪ Ist eine Person durch ihre Handlungen aber sehr ge-
fährdet und nicht einsichts- und/oder entscheidungs-
fähig, können auch freiheitsbeschränkende Maßnahmen  
notwendig sein.

Konkret bedeutet dies, ältere Menschen dabei zu unter-
stützen, dass die gesundheitspolitischen Maßnahmen, die 
jetzt gestartet wurden, umgesetzt werden und möglichst 
wenig negative Emotionen entstehen. Ziel wäre es, die ak-
tuelle Situation als eine Krise zu sehen, die jedoch durch 
das eigene Verhalten beeinflusst werden kann und der man 
nicht hilflos ausgeliefert ist. Soziale Kontakte vermindern, 
Abstand zu anderen Menschen halten, regelmäßig die 
Hände waschen, Hygienemaßnahmen beachten, bei Symp-
tomen die entsprechend der einzelnen Länder getroffenen 
Maßnahmen einhalten. Das ist die wichtigste Botschaft, 
dass man selbst etwas tun kann und nicht das Schicksal 
über einen hereinbricht. Dadurch reduziert man Unsicher-
heit und Angst und fördert Autonomie auch bei älteren 
Menschen. Schwierig ist die Situation für Menschen, die 
alleine leben, oder wo in der Partnerschaft leicht Konflikte 
auftreten, wenn man zu viel beisammen ist. Hier hilft es, 
sich selbst und auch der Partner*in Freiräume zu geben 
und nicht immer alles zusammen zu tun. Wichtig ist es 
dabei auch auf die Beziehungsgestaltung zu achten. Prob-
leme ergeben sich dabei leicht, wenn ein Partnerteil eine 
sehr „ICH-orientierte Beziehung“ lebt. Alles sollte sich nach 
ihm/ihr richten (vgl Gatterer, 2018c). Es kann nicht immer 
eine Person herrschen. Günstig erscheint hier eine Form 
der „Austauschbeziehung“ (Gatterer, 2018c), die aus einem 
gleichmäßigen Geben und Nehmen besteht. Dadurch re-
duziert man auch Konflikte. Auch das Besinnen auf eine 

„Bindungsorientierte Beziehung“, wie man sie vielleicht vor 
Jahren gelebt hat, wo man sich geliebt hat, kann hier helf-
en. Hier kann eine Krise auch dazu beitragen, eine einge-
fahrene entemotionalisierte „alternde Ehe“ wieder durch 
neue Aufgaben zu beleben und auch „Spaß auf Distanz“ zu 
haben.

zusaMMEnfassung

Die Coronakrise stellt vor allem für ältere Menschen 
und deren soziales Umfeld eine besondere Herausfor-
derung dar. Psychologische und psychotherapeutische 
Überlegungen können es hier den Betroffenen, aber auch 
deren sozialem Umfeld erleichtern, Lösungsansätze zu 
finden. Ziel ist die Akzeptanz der Krise und die Möglich-
keit der möglichst positiven aktiven Auseinanderset-
zung. Grundlage hierfür ist eine gute Beziehungsgestal-
tung und gegenseitiges Verständnis sowie die Beachtung  
gesundheitspolitischer Vorgaben. 

Univ. Doz. Dr. Gerald Gatterer 
Schloßmühlgasse 22 

A-2351 Wiener Neudorf 
gerald@gatterer.at
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PräaMbEl

Pflegende Angehörige tragen wesentlich dazu bei, dass 
bis heute noch etwa 70 Prozent der älteren Menschen mit 
Unterstützungs- und Pflegebedarf zu Hause leben können. 
Doch die Zahl der Singlehaushalte steigt an, die nachkom-
menden Generationen sind – und müssen im Kontext von 
Ausbildung und Berufstätigkeit – mobil sein. Frauen parti-
zipieren zunehmend am Arbeitsmarkt und sind immer we-
niger in der Lage, die weiblich konnotierte Care Arbeit zu 
leisten. Gleichzeitig nimmt aber die Zahl der pflegebedürf-
tigen Menschen zu, innerhalb von zehn Jahren ist sie von 
2.247.000 (2007) auf 3.414.000 (2017) gestiegen (Radtke 
2019a). Unterdessen bricht die Versorgung durch ausge-
bildetes (Alten-)Pflegepersonal ein. Das Institut der deut-
schen Wirtschaft in Köln schätzt, dass in der stationären 
Versorgung bis zum Jahr 2035 rund 307.000 Pflegekräf-
te in Deutschland fehlen werden. Insgesamt könnten bis 
2035 im Pflegebereich knapp 500.000 Fachkräfte fehlen 
(Radtke 2019b).

Vor diesem Hintergrund ist es nicht verwunderlich, dass 
sich ein neuer Markt der häuslichen Versorgung in wenigen 
Jahren etabliert hat: Die Vermittlung von Frauen, und we-
nigen Männern, die im Privathaushalt einen älteren Men-
schen über mehrere Wochen bis Monate versorgt und hier 
auch ein Zimmer mit Waschgelegenheit zur Verfügung ge-
stellt bekommt.

Die Covid-19-Pandemie zeigt in aller Deutlichkeit, den 
Stellenwert der Care Work von Arbeitsmigrant_innen im 
Gesundheitswesen, in der Gesellschaft, in den Familien und 
für die einzelnen Menschen mit Unterstützungsbedarf.

carE worK zu HausE

Für Care Work im Live-in-Arrangement ist weder eine 
berufliche Ausbildung notwendig noch deutsche Sprach-
kenntnisse. Der Bedarf ist groß. Helma Lutz konstatiert 
etwa, dass sie im Jahr 2000 noch keine Vermittlungsagen-
tur gekannt hat, „stattdessen lief die Vermittlung vor allem 
über private Netzwerke. Mittlerweile gibt es aber über 
hundert dieser Agenturen.“ (Lutz 2015)

Da bisher keine Registrierung dieser Care Arbeiter_in-
nen stattfindet, gibt es nur geschätzte Zahlen, die sich 
zwischen 150.000 und 300.000 bewegen. Der Verband 
für häusliche Betreuung und Pflege e.V. (VHBP) schätzt 
die Zahl auf 250.000 und Petermannn et al. berechnen 
auf dieser Grundlage, dass bei 2,3 wechselnden Betreu-

ungspersonen im Haushalt „etwa 700.000 ausländische 
Betreuungspersonen“ in Deutschland pro Jahr tätig sind  
(Petermann et al. 2020, S. 99). 

Diese Arbeitnehmer_innen werden zwar bezahlt, bekom-
men aber die Rolle der häuslich versorgenden Ersatztochter 
oder -schwiegertochter und stehen somit in der Tradition 
von Care Work als unsichtbar, zeitlich nicht limitiert und 
wenig wertgeschätzt. Nur so ist erklärbar, warum es keine 
genauen Zahlen von Care Worker_innen gibt und sie nicht 
im rechtlich geschützten Rahmen tätig sind, obwohl auch 
Deutschland die „Konvention 189“ zur Verbesserung der 
Situation von im Haushalt arbeitenden Migrantinnen der 
Internationalen Arbeitsorganisation (ILO), einer Sonderor-
ganisation der Vereinten Nationen, ratifiziert hat. Die Care 
Worker_innen befinden sich oftmals in prekären Arbeits-
verhältnissen, auch wenn es durchaus Berichte und Unter-
suchungen gibt, die auf die Vorteile für die Arbeitnehmer_
innen in den Privathaushalten verweisen (z. B. Kniejska, 
2016). Andere Autor_innen, etwa Karakayali (2010), spre-
chen in ihren Untersuchungen von schutzlosen Verhält-
nissen, in denen die Frauen bei Überforderungen etwa im 
Umgang mit demenziell erkrankten Menschen und Ansprü-
chen der Angehörigen, selbst bei sexuellen Übergriffen, 
keine psychosozialen und rechtlichen Beratungen nutzen 
können oder juristisch einklagbare Problemlösungen an-
streben, da diese aussichtslos erscheinen.

Im Kontext der Covid-19-Pandemie zeigen sich nun die 
eklatanten Widersprüche: 
 ▪ Auf der einen Seite leisten die Arbeitsmigrant_innen Care 

Work in einer alternden, bis heute familialistisch orien-
tierten Gesellschaft. Sie verhindern, dass das stationäre 
und ambulante Altenpflegesystem kollabiert.

 ▪ Auf der anderen Seite werden die Arbeitsmigrant_innen 
und ihre Care Arbeit gesellschaftlich und politisch nicht 
oder kaum wahrgenommen. Nicht einmal ihre Anzahl 
wird erfasst.

 ▪ Einerseits wird großen Wert auf Pflegequalität gelegt, 
der Medizinische Dienst der Krankenkassen (MDK) kon-
trolliert die Qualität in ambulanten und stationären Ver-
sorgungseinrichtungen für ältere Menschen. 

 ▪ Andererseits gibt es keinerlei Qualitätskriterien für die 
Tätigkeit der innerhäuslichen Versorgung älterer Men-
schen durch Care Worker_innen.

 ▪ Es existiert ein Arbeitszeitgesetz (ArbZG), das genau Ru-
hezeiten, Pausen, Bereitschaftsdienst etc. definiert.

 ▪ Aber die Care Worker*innen in ihrem Live-in-Arbeitsbe-
reich sind von diesem Arbeitszeitgesetz praktisch aus-
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genommen, da kaum jemand die Einhaltung kontrolliert 
und niemand definiert, ob etwa ein Aufstehen der Arbeit-
nehmer_in aufgrund von nächtlichem Rufen im Neben-
zimmer eine Unterbrechung der Ruhezeit ist oder nicht.

„Mit großer Wucht“ und mit vielschichtigen Auswirkungen 
wird aktuell deutlich, dass nun die von (mittel- und osteuro-
päischen) Care Worker_innen geleistete Versorgung von äl-
teren Menschen in ihren Haushalten den Angehörigen eine 

„Befreiung“ von der Pflegetätigkeit und in Folge dessen eine 
Berufstätigkeit erlaubt. Die Arbeitsmigrant_innen sind auf-
grund der Grenzschließungen und den damit einhergehen-
den Schwierigkeiten des Pendelns ausgereist oder werden 
noch nach Ostern ausreisen und können in absehbarer Zeit 
nicht mehr zurück. D. h. zahlreiche Familien und Angehörige  
in Deutschland stehen spätestens nach Ostern vor großen 
Problemen und müssen sich fragen, wer nun den älteren 
Menschen „rund um die Uhr“ betreut? Der „Pendelausnah-
mestatus“ für die Care Worker_innen funktioniert zwar an 
der deutschen Grenze, jedoch haben die Fahrer_innen der 
Minibusse und die Care Worker_innen mit einer Quaran-
täne in ihren Heimatländern zu rechnen, was die Rückkehr 
zusätzlich als unattraktiv erscheinen lässt. Bis dahin scheint 
ein Ausweg für die Angehörigen nicht in Sicht, außer die 
eigene Berufstätigkeit zu unterbrechen. Aufgrund der Pan-
demie und ihren Auswirkungen nehmen stationäre Lang-
zeiteinrichtungen keine neuen Bewohner_innen auf, Tages-
stätten sind geschlossen und ambulante Dienste schaffen 
es kaum noch die Klientel, die bereits vor der Pandemie 
von ihnen versorgt wurde, weiterhin zu pflegen.

Geworben wird um ehrenamtliche Helfer_innen, insbe-
sondere auch für ältere Menschen, die alleine leben und 
die keine Angehörigen mehr haben. Diese ehrenamtlich 
tätigen Unterstützer_innen gibt es zweifellos, aber sie kön-
nen nicht pflegen und ihr Engagement ist freiwillig und 
kann jederzeit beendet werden. 

Nachhaltig ist zu fordern: 
 ▪ Politik und Kommunen müssen den hohen Bedarf an 

Care im häuslichen Bereich erkennen und wertschätzen.
 ▪ Niedrigschwellige Leistungen im Sozialraum, kom-

munale Versorgung, Stärkung der häuslichen Milieus 
sind politisch zu fördern und politisch anzustreben  
(Schäfer et al. 2015. 

 ▪ Eine aufsuchende Beratung ist für Menschen ab 70 Jah-
ren durchzuführen.

 ▪ In den Kommunen und Stadtteilen werden Pflegestütz-
punkte und Anlaufstellen für ältere Menschen personell 
und finanziell aufgestockt und um die Vermittlung von 
registrierten Care-Worker_innen erweitert.

 ▪ Es werden Unterstützungsangebote sowohl für ältere 
Menschen als auch für die Care Worker_innen, z. B. im 
Hinblick auf Netzwerkbildung und Freizeitangebote, 
geschaffen.

 ▪ Es ist eine Berufstätigkeit „Care Work in der Häuslichkeit“ 
auf dem 1. Arbeitsmarkt zu verorten. Rechtliche Vorga-
ben müssen die korrekte Einhaltung der Rechte und so-
zialen Belange der Arbeitnehmer_innen gewährleisten.

 ▪ Es wird ein Kompetenz- und Qualifikationsprofil für die 
Tätigkeiten in den Haushalten und im Umgang mit ver-
sorgungsbedürftigen Menschen erstellt. Dies setzt die 
Identifizierung von Bedarfen und Bedürfnissen älterer 

Menschen und ihrer Angehörigen voraus. Darin einge-
schlossen ist der „Abgleich“, welche Bedarfe seitens der 
ambulanten pflegerischen Versorgungseinrichtungen 
(ambulante Pflegedienste) abgedeckt werden und wel-
che offen bleiben, die dann von der jeweiligen Betreu-
er_in erfüllt werden (müssen).

 ▪ Es müssen Ausbildungsrichtlinien und Qualifizierungs-
standards entwickelt werden. Daran schließt sich die 
Entwicklung eines Tätigkeits- und Berufsprofils für die-
sen Arbeitsbereich an.

 ▪ Die Care Worker_innen müssen – mit einem Ausbil-
dungsabschluss – besser bezahlt werden, erhalten mehr 
Anerkennung und haben einen sicheren Arbeitsplatz. 

 ▪ An- und Zugehörige müssen sicher sein können, dass 
eine qualitativ hohe Versorgungsarbeit von ausgebil-
deten Care Worker_innen geleistet wird und somit die 
Lebensqualität der älteren Menschen zu Hause gewähr-
leistet ist. Darüber hinaus findet durch sie eine psycho-
soziale Entlastung der An- und Zugehörigen statt.
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EinlEitung

Die Covid-19-Pandemie ist eine Herausforderung – für 
unsere gesamte Gesellschaft und für jeden Einzelnen: Es 
gilt, möglichst viele Menschen und besonders Risikogrup-
pen, zu denen alte und chronisch kranke Menschen zählen 
(Wu & McGoogan, 2020), vor der neuartigen Virusinfektion 
zu schützen. Damit trifft die begrifflich bereits als Corona-
Krise gefasste Pandemie in besonderer Weise die rund  
3,8 Millionen Menschen in Deutschland, die am Jahres-
ende 2018 im Sinne des SGB XI pflegebedürftig waren  
(Rothgang & Müller, 2019). Die meisten von ihnen – und 
dies gilt auch für die aktuell rund 1,6 Millionen Menschen 
mit Demenz in Deutschland (Alzheimer Europe, 2019) – le-
ben in der eigenen Häuslichkeit und werden dort von ver-
sorgenden Angehörigen begleitet. Die Zahl der Pflegebe-
dürftigen, die nicht im selben Haushalt wie der versorgende 
Angehörige, sondern in einem eigenen Haushalt lebt, ist mit 
rund 56 % hoch (Ehrlich & Kelle, 2019). Diese Tendenz ist 
aufgrund der zunehmenden Arbeits- und Wohnortmobili-
tät versorgender Angehöriger steigend (Franke et al., 2019). 
Auch in Bezug auf Menschen mit Demenz ist die Zahl der 
allein im eigenen Haushalt lebenden Personen nicht zu un-
terschätzen: Sie wurde in der multizentrischen Evaluations-
studie DemNet-D mit rund 21 % beziffert (Laporte Uribe, 
Wolf-Ostermann, Wübbeler, & Holle, 2017). In all diesen 
Versorgungsarrangements entsteht im Zusammenhang mit 
der Covid-19-Pandemie ein Spannungsfeld zwischen der 
Notwendigkeit, Kontakte zum Schutz der Risikogruppen 
einzuschränken, und der Notwendigkeit von engmaschiger 
Unterstützung, um eine stabile Versorgungssituation in der 
Häuslichkeit sicherzustellen. Jegliche Art von häuslichen 
Versorgungsarrangements stabil oder überhaupt aufrecht-
zuerhalten, stellt die Betroffenen im Augenblick vor größte 
Herausforderungen. Dieses Positionspapier reflektiert, in-
wiefern die Covid-19-Pandemie für die Gruppe der in der 
Häuslichkeit lebenden Menschen mit Demenz und die sie 
versorgenden Angehörigen eine Krise darstellt, die die Sta-
bilität dieser Versorgungsarrangements gefährden kann. 

das soca-ProjEKt: annäHErung an 
das KoMPlExE PHänoMEn dEr stabilität 
HäuslicHEr vErsorgungsarrangEMEnts

Die meisten Menschen mit Demenz äußern den Wunsch, 
so lange wie möglich zuhause zu leben (von Kutzleben, 

Schmid, Halek, Holle, & Bartholomeyczik, 2012). Das Her-
stellen einer stabilen Versorgungssituation in der Häus-
lichkeit ist daher ein handlungsleitendes Motiv von ver-
sorgenden Angehörigen (von Kutzleben, 2018) und ebenso 
Ziel staatlicher Sozial- und Gesundheitspolitik (Rothgang 
& Müller, 2019). Wissenschaftler*innen des Deutschen 
Zentrums für Neurodegenerative Erkrankungen (DZNE) in 
Witten entwickelten im Projekt SoCA (Stability of home-
based Care Arrangements) eine Definition von Stabilität 
häuslicher Versorgungsarrangements, die das Herstellen 
einer stabilen Situation als dynamischen Prozess konzipiert, 
der erfolgreich verläuft, wenn die Bedürfnisse und Bedarfe 
der Person mit Demenz und des versorgenden Angehöri-
gen angemessen adressiert werden (von Kutzleben, Köhler, 
Dreyer, Holle, & Roes, 2017). Auf Basis dieser Definition 
wurde in einer Meta-Studie (Dreyer, Köhler, Hochgraeber, 
Holle, & von Kutzleben, 2018) eine Theorie mittlerer Reich-
weite (SoCA-Theorie) zum Phänomen der Stabilität erarbei-
tet, welche die für die Stabilität häuslicher Versorgungs-
arrangements zentralen Konzepte identifiziert und deren 
Zusammenspiel beleuchtet. Auftretende Veränderungen 
im Versorgungsverlauf müssen durch den Angehörigen 
ausbalanciert werden, um das Arrangement zu stabilisieren. 
Ob dieses Ausbalancieren gelingt, wird geprägt vom Rollen-
verständnis des versorgenden Angehörigen, von der dyadi-
schen Beziehung sowie von den dem Arrangement zur Ver-
fügung stehenden Ressourcen. Der zyklische Prozess von 
Veränderung und Ausbalancieren ist eingebettet in einen 
kulturellen und gesellschaftlichen Kontext sowie beein-
flusst durch das jeweilige Sozial- und Gesundheitssystem 
(Köhler, Dreyer, Hochgraeber, & Holle, 2019). Ein Ergeb-
nisartikel zur SoCA-Theorie ist aktuell zum Review einge-
reicht (Köhler et al., 2020). Die Konzepte der SoCA-Theorie 
(nachfolgend einmalig fett hervorgehoben) werden für eine 
Reflektion möglicher Einflüsse der Covid-19-Pandemie auf 
die Stabilität häuslicher Versorgungsarrangements genutzt. 

bEzügE dEr soca-tHEoriE zuM 
ErlEbEn dEr covid-19-PandEMiE

Die Covid-19-Pandemie ist im Sinne der SoCA-Theorie 
eine massive Veränderung. Von einer abstrakten Nach-
richt aus dem fernen China, hat sich Covid-19 innerhalb 
weniger Wochen zu einem Phänomen entwickelt, das kon-
kret den Alltag aller Menschen in Deutschland beeinflusst 
und in weiten Teilen der Bevölkerung Verunsicherung und 
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Ängste auslöst (COSMO-Konsortium, 2020). Veränderun-
gen, die Versorgungsarrangements unvorhergesehen tref-
fen, stellen grundsätzlich eine Herausforderung für deren 
Stabilität dar. Versorgende Angehörige müssen die Verän-
derungen durch die Covid-19-Pandemie, auf die sie unvor-
bereitet sind, ad hoc und auf unbestimmte Zeit ausbalan-
cieren. Besonders herausfordernd dürfte diese Aufgabe in 
Versorgungsarrangements für Menschen mit Demenz sein, 
da viele Menschen mit Demenz kognitiv nur bedingt oder 
sogar gar nicht in der Lage sind, die notwendigen Verände-
rungen in ihrem Alltag zu verstehen.

Schon vor der Covid-19-Pandemie äußerten zahlreiche 
Angehörige, dass es schwerfällt, die Bedürfnisse und Be-
darfe der Person mit Demenz sowie ihre eigenen Bedürf-
nisse angemessen zu decken (Zwingmann et al., 2019). 
Diese Situation kann sich aufgrund der Covid-19-Pande-
mie und der mit ihr einhergehenden Aufforderung, auf phy-
sische Kontakte weitestgehend zu verzichten, verschärfen. 
Besonders deutlich wird dies am Bedürfnis nach sozialer 
Inklusion, die einen wichtigen Aspekt sozialer Gesundheit 
darstellt (Dröes et al., 2017; Huber et al., 2011). Als Vor-
aussetzungen sozialer Inklusion gelten soziale Beziehun-
gen und Interaktion mit anderen sowie das Eingebunden-
sein in lokale Gemeinschaften (Pinkert et al., 2019). Für 
Menschen mit Demenz ist das Aufrechterhalten sozialer 
Kontakte über Kommunikationsmedien wie das Telefon 
oder das Internet nur schwer möglich (Nygård & Starkham-
mar, 2003). Dies ist von besonderer Tragweite, da soziale 
Inklusion konstitutiv für die Identität und Lebensqualität 
von Menschen mit Demenz ist (Roes et al., 2018). Dage-
gen wird sozialer Kontakt trotz Ausgangsbeschränkungen 
zumindest für einen Teil der versorgenden Angehörigen 
möglich sein. In ihrer sozialen Inklusion können sie aber 
ebenfalls gefährdet sein. Darüber hinaus stehen Angehöri-
ge unter Umständen vor einem ethischen Dilemma: Wenn 
eine Demenz voranschreitet, sind Menschen mit Demenz 
immer weniger dazu in der Lage, ihre Bedürfnisse explizit 
zu äußern. Entscheidungen werden dann vermehrt von 
versorgenden Angehörigen getroffen. Diese müssen wäh-
rend der Covid-19-Pandemie das Bedürfnis des Menschen 
mit Demenz nach sozialer Inklusion und somit nach sozialer 
Gesundheit mit dem Bedürfnis nach physischer Gesund-
heit (Vermeiden einer Ansteckung mit Covid-19) abwägen. 
Offen ist, ob durch den medial vermittelten Aufruf, älteren 
Nachbarn Hilfe anzubieten (Ehmann, Stahnke, & Simmank, 
2020), die soziale Inklusion eher zurückgezogen lebender 
Menschen mit Demenz und ihrer Angehörigen gegebenen-
falls sogar steigen kann.

Die Rolle des versorgenden Angehörigen kann sich durch 
die Covid-19-Pandemie in gegensätzliche Richtungen ver-
ändern. Leben die Person mit Demenz und der versorgen-
de Angehörige im selben Haushalt, gewinnt die Rolle als 
Hauptversorgungsperson an Intensität. Das Leben findet 
überwiegend zuhause statt. Auszeiten durch berufliche Tä-
tigkeit, Nutzung von teilstationären oder zugehenden Ver-
sorgungsangeboten (z. B. Tagepflege, Besuchsdienst) sowie 
persönliche Begegnungen mit Freunden oder Hobbies ent-
fallen weitgehend. Zusätzlich ist der Angehörige gefordert, 
weitere soziale Rollen neu auszutarieren. Vor allem für ver-

sorgende (Schwieger-)Kinder stellen ungewohnte Arbeits-
routinen im Homeoffice und ganztägige Kinderbetreuung 
gegebenenfalls eine zusätzliche Belastung dar. Leben die 
Person mit Demenz und der Angehörige in getrennten 
Haushalten, ist durch das Gebot der physischen Distan-
zierung die Versorgung des Menschen mit Demenz unter 
Umständen erschwert; eine Versorgung über größere Ent-
fernungen – die generell eine große Herausforderung dar-
stellt (Franke et al., 2019) – ist bedingt durch die geltenden 
Mobilitätsbeschränkungen vielleicht sogar unmöglich. 

Die Entwicklung der Rolle des versorgenden Angehörigen 
zwischen den beiden Extremen maximaler Nähe und maxi-
maler Distanz nimmt Einfluss auf die dyadische Beziehung 
zwischen der Person mit Demenz und ihrem Angehörigen 
sowie auf deren Qualität. Der Alltag im eigenen Zuhause 
kann sowohl sinnstiftend erlebt werden und zu einem Plus 
an gemeinsamer Zeit, besserer Kommunikation oder mehr 
emotionaler Nähe führen. Das Leben auf engem Raum 
kann aber auch Auslöser für Beziehungskonflikte sein. Wei-
terhin müssen eventuell gemeinsame Aktivitäten, die eine 
positive Beziehung fördern, wie z. B. ein Spaziergang oder 
der Besuch eines Alzheimer Cafés wegfallen. Da in Versor-
gungsverläufen bei Menschen mit Demenz die Reziprozi-
tät in der dyadischen Beziehung im Verlauf der Demenz in 
der Regel abnimmt (Ablitt, Jones, & Muers, 2009), sind vor 
allem die versorgenden Angehörigen gefordert, die durch 
Covid-19 bedingten Veränderungen in Bezug auf Nähe und 
Distanz und deren Implikationen für die Beziehungsquali-
tät und das Rollenerleben auszubalancieren. 

Um häusliche Versorgungsarrangements stabil zu gestal-
ten, entwickeln versorgende Angehörige nicht selten kom-
plexe Unterstützungsnetzwerke, die auf der Inanspruch-
nahme professioneller Dienste, aber auch auf informeller 
Hilfe aufbauen. Diese individuellen und teilweise komple-
xen Arrangements sind oft auf die Verfügbarkeit gewisser 
Ressourcen angewiesen. Zum einen sind dies Ressourcen, 
die durch die persönliche Situation und das private Um-
feld der Angehörigen geprägt werden, wie etwa ausrei-
chende finanzielle Mittel oder die Existenz eines sozialen 
Netzwerks an informellen Helfern wie Nachbar*innen 
oder Freund*innen. Zum anderen spielt die Verfügbarkeit 
professioneller Hilfen eine Rolle. Insbesondere in der am-
bulanten Pflege gab es auch schon vor der Covid-19-Pan-
demie erhebliche Personalengpässe (Zentrum für Qualität 
in der Pflege, 2019). Diese Situation und die Schließung 
weiterer Versorgungsangebote für den häuslichen Bereich 
wie z. B. Tages- und Kurzzeitpflege führen unweigerlich 
zur Verschärfung der Versorgungssituation. Eine beson-
dere Rolle spielen in vielen häuslichen Versorgungsarran-
gements die so genannten 24-Stunden-Betreuungskräfte, 
die meistens über Agenturen aus dem osteuropäischen 
Ausland an die Versorgungsarrangements vermittelt wer-
den. Durch Grenzschließungen oder Quarantäneanord-
nungen sind hier bereits die Folgen bis hin zum kompletten 
Wegfall der geplanten Unterstützung erkennbar. Insge-
samt hat die Covid-19-Pandemie somit auch auf die für 
die Angehörigen zur Verfügung stehenden Ressourcen  
erhebliche Auswirkungen. 
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fazit

Die aktuelle Covid-19-Pandemie stellt für häusliche Ver-
sorgungsarrangements für Menschen mit Demenz mindes-
tens eine große Herausforderung und unter Umständen 
sogar eine akute Krise dar und kann ihre Stabilität gefähr-
den. Über lange Zeit erprobte und belastbare Unterstüt-
zungsnetzwerke und Dienstleistungen sind teilweise oder 
vollständig weggebrochen. Versorgende Angehörige müs-
sen ihre Rolle als Hauptversorgungsperson wie auch die 
konkrete Versorgungssituation unter Hochdruck anpassen. 
In der aktuellen Situation ist es geboten, auf die komplexe 
Situation dieser speziellen und vulnerablen Versorgungs-
arrangements aufmerksam zu machen. Die schwierige Si-
tuation der ambulanten, pflegerischen Versorgung in der 
Häuslichkeit wird neben den Herausforderungen, die in 
Krankenhäusern und stationären Altenpflegeeinrichtungen 
aufgrund der Covid-19-Pandemie bestehen, nur marginal 
in der medialen Berichterstattung aufgegriffen. Es ist an-
gemessen, von Krisen bedrohte Versorgungsarrangements 
zu identifizieren und ihnen im Sinne der Daseinsvorsorge 
auch durch öffentliche Stellen Unterstützung anzubieten. 
Die Bundesarbeitsgemeinschaft der Seniorenorganisatio-
nen (bagso) und die Interessenvertretung ‚wir pflegen! e.V.‘ 
(2020) haben dementsprechend konkrete Vorschläge for-
muliert, wie häusliche Versorgung stabilisiert werden kann.

Um die Auswirkungen der Covid-19-Pandemie auf die 
Stabilität häuslicher Versorgungsarrangements strukturiert 
erfassen und wissenschaftlich aufarbeiten zu können, be-
nötigt man forschungsleitende, theoretische Vorannahmen 
und Modelle (Im, 2018). Die SoCA-Theorie bietet einen sol-
chen theoretischen Rahmen an. Derzeit sind am DZNE wei-
tere empirische Studien geplant, die auf der SoCA-Theorie 
aufbauen und die Situation von Versorgungsarrangements 
für Menschen mit Demenz in Zeiten einer weltweiten Pan-
demie untersuchen werden. Theorien mittlerer Reichweite 
eignen sich darüber hinaus dafür, Handlungsleitlinien für 
die Versorgungspraxis abzuleiten (Liehr & Smith, 2017). 
Demnach können die mit den Konzepten der SoCA-Theo-
rie adressierten Handlungsfelder von der Versorgungspra-
xis genutzt werden, um individuellen Beratungs- und Inter-
ventionsbedarf dieser Versorgungsarrangements erfassen 
und Anpassungen begleiten zu können.

Die Covid-19-Pandemie zeigt wie unter einer Lupe, in wel-
chen Bereichen die häusliche Versorgung von Menschen 
mit Demenz rasch an ihre Grenzen gerät und wo betrof-
fene Familien bislang zu wenig stabilisierende Hilfe erfah-
ren. Sowohl die Weiterentwicklung der Unterstützungsan-
gebote für Menschen mit Demenz und ihre Angehörigen, 
als auch die Ausgestaltung robuster, professioneller Unter-
stützungsangebote wird der politische und gesellschaftli-
che Auftrag in den Zeiten nach der Krise sein. 
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Positionspapier: Schutz chronisch kranker 
Menschen vor COVID-19 – eine Aufgabe 
für mehr als ein paar Monate!
Dr. Daniela Schmitz1, Manfred Fiedler1

1 Universität Witten-Herdecke

ausgangssituation

Am 11. März 2020 rief die Weltgesundheitsorganisation 
angesichts der epidemischen Ausweitung der COVID-19 
eine Pandemie aus. Im Januar war die erstmalig im No-
vember 2019 in China identifizierte Virusinfektion des 
Atemwegsystems in Europa angekommen, breitete sich 
zunächst ungestört aus. In Deutschland wurden ab dem  
13. März 2020 sukzessiv Maßnahmen zur flächendecken-
den Eindämmung der Ausbreitung ergriffen, die in einer 
allgemeinen Kontaktsperre und einem sozialen und wirt-
schaftlichen Shutdown mündeten. 

Erste Erkenntnisse über den Verlauf der Erkrankung gab 
es aus Wuhan/China, das den offiziellen Peak der Erkran-
kungen bereits zu dem Zeitpunkt erreichte, als Europa 
und andere Teile der Welt erst am Anfang standen. Au-
ßerhalb Chinas galt Italien frühzeitig als Hotspot. Erste 
Studienergebnisse zu epidemiologischen Verläufen bezie-
hen sich daher auf Patienten aus diesen beiden Ländern  
(Zhou et al. 2020; Wu und McGoogan 2020; Wu et al. 
2020; Onder et al. 2020) . Schnell wird deutlich, dass das 
Risiko, schwer oder kritisch zu erkranken bis hin zum fata-
len Verlauf vor allem Menschen mit Vorerkrankungen (etwa 
Diabetus Mellitus, Kardiovaskuläre Erkrankungen, Mul-
tiple Sklerose und Krebserkrankungen) trifft. Da die Vor-
erkrankungen nicht selbst unmittelbar letal sind, ist, auch 
bei Palliativpatienten, von einem Vorversterben durch eine 
COVID-19 auszugehen. Weil Alter und chronische Erkran-
kungen assoziiert sind (RKI 2017), ist das Durchschnitts-
alter der Verstorbenen in den untersuchten Kohorten 
sehr hoch. Wenig wissen wir über das Durchschnittsalter 
der Verstorbenen ohne Vorerkrankungen, sodass wir bis-
her nicht sagen können, dass das Alter als solches ein Ri-
siko darstellt. Es lässt sich vermuten, dass allgemeine Ri-
siken wie mäßiges bis starkes Übergewicht oder Rauchen 
altersunabhängig das Risiko erhöhen (Madjid et al. 2020; 
Wang et al. 2020). Im Fokus steht auch die iatrogene Über-
tragung des Virus an Patienten im Kontext des Überlaufs 
akutstationärer Einrichtungen mit COVID-19-Patienten  
(Nacoti et al. 2020).  

Die bisherigen Maßnahmen der sozialen Distanzierung 
beinhalten keine explizite Strategie, die besonders darauf 
gerichtet ist, auf den Schutz besonders bedrohter Perso-
nengruppen zu fokussieren, sondern vor allem darauf die 
Zahl der Neuinfektionen allgemein zu reduzieren. Dabei er-
hebt sich die Frage, ob und wann es eine Exit-Strategie aus 
den bisherigen Maßnahmen gibt, und worauf diese beruht. 

Die Verfügbarkeit eines wirksamen Impfstoffs, wird nach 
gedämpft realistischen Prognosen bis zum Frühjahr 2021 
erreichbar (World Health Organisation (WHO) 2020). Die 
Zulassung von Off-Label-Medikamenten (insbes. Remdese-
vir und Chloroquin) ist in der klinischen Erprobung, nach-
dem Sie unter Laborbedingungen und in Tierversuchen 
positive Ergebnisse zeigten (Hoffmann 2020; Kalil 2020). 
Erste vorsichtige Ergebnisse lassen geringere Letalität und 
weniger Lungenversagen erwarten. Allerdings sind sie je 
nach Vorerkrankung nicht für alle gleich geeignet (indivi-
duelle Unverträglichkeit). Vielversprechend ist in ersten 
Studien von Kleinstkohorten die Gabe von Rekonvalesenz-
Plasma, die womöglich das Wachstum des Virus im Körper 
hemmen oder verlangsamen und dadurch die Zeit für die 
körpereigene Immunreaktion erhöhen könnten (Shen et al. 
2020). Wenn verfügbar, könnten diese Medikamente das 
Letalitätsrisiko senken und schwere Verläufe mildern. Den-
noch bleibt das deutlich erhöhte Risiko für chronisch Kran-
ke bestehen, zumal unklar ist, in welchem Umfang jeweils 
die fatalen Ereignisse durch das Virus selbst, also etwa 
Lungenentzündung, oder durch die progressive Wirkung 
auf die chronische Grunderkrankung, z. B. Herz-Kreislauf-
versagen, verursacht ist.

Die Rückkehr zu gesellschaftlicher Normalität muss des-
halb die besondere Herausforderung des Schutzes von 
Menschen mit chronischen Einschränkungen berücksich-
tigen. Auch bei Rücknahme der Maßnahmen des Social 
Distancing, wird die soziale Offenheit insbesondere für 
Menschen mit chronischen Einschränkungen im Verständ-
nis einer Schutzquarantäne eingeschränkt bleiben. Das ge-
sellschaftliche Ziel muss es dabei sein, einen dauerhaften 
Schutz der Gesundheit von Menschen mit chronischen Ein-
schränkungen ohne Begrenzung von Persönlichkeits- und 
Freiheitsrechten, insbesondere ohne soziale Stigmatisie-
rung sicherzustellen Es bedarf also im Rahmen einer Exits-
trategie für die unterschiedlichen Settings risikoadjustierte 
Konzepte

diE bEdingungEn in dEn untErscHiEdlicHEn 
vErsorgungssEttings

Schon sehr frühzeitig belegen Ausbrüche in Pflegeheimen, 
so in einem Pflegeheim in Kirkland, USA (Arentz et al. 2020), 
das hohe Gefahrenpotenzial eines intrainstitutionellen Ein-
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schleppens des Virus, die jeweils in häufig kurzer Zeit zu 
zweistelligen Todesfällen führen können. Angesichts einer 
hohen Krankenhaushäufigkeit von Pflegebedürftigen stel-
len iatrogen erworbene Infektionen mit COVID-19 sowohl 
im institutionellen Setting, aber auch in der ambulanten 
pflegerischen Versorgung ein hohes Verbreitungsrisiko dar. 
Pflegeheime stellen ein vergleichsweise gut kontrollierba-
res Setting dar, da die Zugänge von Bezugspersonen – also 
Angehörige und Pflegepersonen – gestaltbar sind, vor allem 
in Hinsicht auf individuelle Schutzmaßnahmen. Weniger im 
Fokus der öffentlichen Aufmerksamkeit steht das häusliche 
Setting, insbesondere mit Blick auf die pflegerische und 
nicht-pflegerische Versorgung im Alltagsverlauf. Die Zu-
gänge in das häusliche Umfeld sind vielfältig und zunächst 
nicht gut zu steuern. Hinzu kommen Aspekte der sozialen 
Isolation, insbesondere dann, wenn Pflegepersonen nicht 
im Haushalt leben. Je nach Grad der Beeinträchtigung der 
Selbständigkeit des chronisch kranken Menschen nehmen 
Angehörige, also Familie, Nachbarschaft, Freundeskreis, in 
einer Zeit des mehr oder minder strikten Social Distancing 
eine noch bedeutendere Rolle für die Alltagsgestaltung ein.

jEtzigE und zuKünftigE MassnaHMEn

 ▪ Trotz aller Einschränkungen bedarf es multiprofessio-
neller Abstimmungen und Zusammenarbeit. Gerade 
mit Blick auf die Patientensicherheit sind rechtzeitige 
Informationen über Betroffene an die weiteren an der 
Versorgung beteiligten Berufsgruppen essentiell, um 
Versorgungsbrüche zu vermeiden und Schnittstellen zu 
optimieren (vgl. Feuerstein 1993). Hinzu kommt die Klä-
rung und Zuständigkeit für pandemiebezogene neue Auf-
gaben, beispielsweise sieht die Sozialarbeit sich als Kon-
zeptualisierer von Katastrophenhilfe (vgl. Schmitt 2020) 
und die Geriatrie mit ihrer Expertise zum Delirmanage-
ment, da auf COVID-19 Stationen stark delirfördernde 
Bedingungen resultieren  (vgl. Gosch et al. 2020). 

 ▪ Durch die Notwendigkeit der dauerhaften Durchführung 
von Körperschutzmaßnahmen entstehen vor allem bei 
den Übergängen zwischen den zu Pflegenden zusätz-
liche Rüstzeiten für das An- und Ablegen von Schutz-
kleidung und aufwändigere Hygienemaßnahmen. Diese 
Zeiten sind planerisch zu berücksichtigen. Da bereits 
ohne Krise in allen Settings Engpässe bei der Rekrutie-
rung pflegerischen Personals bestehen, muss diskutiert 
werden, wie die dadurch entstehenden Zeitlücken ge-
schlossen werden können. Die Bundesregierung hat im 

„Gesetz zum Schutz der Bevölkerung bei einer epidemi-
schen Lage von nationaler Tragweite“ nur vorgesehen, 
dass Pflegekräfte und ausgewählte pflegenahe Berufe in 
Fällen, in denen ärztliche Leistung verzichtbar erscheint, 
heilkundliche Leistungen erbringen können. Dieser Blick 
auf die zusätzliche Verknappung ärztlicher Leistungsfä-
higkeit übersieht, dass das in ebensolchem Maße auch 
für die pflegerische Leistungsfähigkeit gilt. Berücksichtigt 
werden muss auch, dass Pflegekräfte in stetigem Kontakt 
mit Erkrankten mit und ohne COVID-19 sind und damit 
einem wesentlich höheren Erkrankungsrisiko ausgesetzt 
sind. Dieses erhöhte Risiko, sich und die eigene Familie 
zu infizieren, sowie die Einschränkungen sozialer Kontak-

te im Team stellt neben der psychischen Belastung durch 
die Arbeitslast einer steigenden Zahl von Patienten mit 
schweren und kritischen Verläufen eine zusätzliche Be-
lastung durch COVID-19 dar (Petzold et al. 2020). 

 ▪ Die bisherige Diskussion, dass innerhalb und zwischen 
den Versorgungssettings Personal hin- und herwechselt 
ist nur so lange tragfähig, wie der Druck aus dem Infek-
tionsgeschehen gering ist. In einer Exitstrategie ist zu-
dem zu berücksichtigen, dass verschobene Interventio-
nen nachgeholt werden, so dass sowohl innerhalb etwa 
des akutstationären Settings, als erst recht zwischen 
den Settings mittelfristig Kompensationsmöglichkeiten 
wegfallen. 

 ▪ Im COVID-19 Krankenhausentlastungsgesetz ist pau-
schal, wenn auch nur bis September 2020 vorgesehen, 
dass zusätzliche Kosten aufgrund der COVID-19-Pande-
mie durch die Pflegekassen vergütet werden sollen. Prin-
zipiell kann damit über eine ergänzende begleitende Pfle-
geassistenz diskutiert werden, die ggfs. auch aus anderen 
Versorgungssettings rekrutiert werden kann, die aktuell 
nicht voll ausgelastet sind.

 ▪ Die im o.g. Schutzgesetz vorgesehene Durchführung heil-
kundlicher Leistung durch Pflege- und andere Gesund-
heitsfachberufe verlangt eine Eignung durch Ausbildung 
und Berufserfahrung und eine anschließende Kommuni-
kation mit dem behandelnden oder zuständigen Arzt. Ins-
gesamt ist sie rechtlich unspezifisch formuliert und ver-
langt für eine sichere Handhabung eine grundsätzliche 
interprofessionelle Abklärung, die auf der Bewertung be-
rufsrechtlicher und berufsethischer Grundlagen beruht.

 ▪ Die Zunahme des Anteils alleinlebender Älterer führt zu 
einer zunehmenden Vereinsamung, die in nicht geringem 
Maße zu der hohen Prävalenz von Altersdepression bei-
trägt. Das aktuelle Social Distancing, aber auch bei des-
sen selektiver Lockerung, fortgesetzte sozial behütende 
Schutzmaßnahmen für Risikogruppen verstärken diese 
und können selbst als behütende Quarantäne zu dauer-
haften traumatischen Erfahrungen führen (Brooks et al. 
2020). Um diesem zu begegnen sind Kompetenzen aus 
sozialer Arbeit, sozialpflegerische und familienpflegeri-
sche Arbeit notwendig. 

 ▪ Von Bedeutung ist die unmittelbare, der individuellen Er-
krankung angemessene kommunikative Begleitung, gera-
de um die mehr oder minder intensive Schutzquarantäne 
und ihre Konsequenzen verständlich zu machen. Sie darf 
gegenüber den zu Schützenden nicht als Zwangsmaß-
nahme erscheinen . 

 ▪ Neben kontrollierten (etwa durch verfügbare Schnell-
tests) und geschützten Zugängen (Schutzkleidung, Per-
sonenzahlbegrenzung) bieten sich, um soziale Kontakte 
zwischen Außen- und Innenstehenden eines Haushaltes 
oder einer Institution zu ermöglichen, digitale Kommuni-
kationswege an. Im Rahmen eines digitalen assistieren-
den Netzwerks (vgl. Karafillidis 2017) sollten erweiterte 
Konzepte verfolgt werden. Dies gilt, da Soziale Medien, 
wie WhatsApp oder Skype eher für die jüngeren Gene-
rationen der Älteren und mit Blick auf die Kommunika-
tion mit Gesundheitsdienstleistern, datenschutzrechtlich 
ungeeignet. Ältere benötigen Unterstützung in der An-
wendung, daher ist der Rückgriff auf die Familie notwen-
dig, wo nicht möglich, auf professionelle, insbesondere 

Heimversorgung & Langzeitpflege



93

Pflegewissenschaft | Sonderausgabe: Die Corona-Pandemie | 

Pflegewissenschaft  |  Sonderausgabe:  Die Corona-Pandemie |  hpsmedia,  Hungen |  Apri l  2020 

familienpflegerische Beratung. Ehrenamtliche Helfernet-
ze können eine sinnvolle Ergänzung sein, bringen jedoch 
potenzielle Gefährdungen in den Haushalt. Im stationä-
ren Bereich könnten Betreuungskräfte sofern sie noch 
die Einrichtungen betreten dürfen, bei der Kommunika-
tion über digitale Medien unterstützen. Weitere Ansät-
ze gegen die Vereinsamung, etwa die durch sozial- und 
familienpflegerische Assistenz ermöglichen Teilnahme an 
digitalen Aufzeichnungen von Theaterstücken oder Kon-
zerten, Seniorengymnastikkurse über Streamingdienste, 
ebenso Gemeinschaftsspiele oder virtuelle Gottesdiens-
te (vgl. Brooke und Jackson 2020). Ziel ist es, die durch 
das Social Distancing hervorgerufene soziale Isolation 
und Vereinsamung zu reduzieren, die sonst zu physi-
schen und oder psychischen Einschränkungen führen 
oder diese vertiefen kann. 

 ▪ Bei Seh- oder Höreingeschränkten sowie stark demen-
ten Betroffenen gibt es für digitale Medien jedoch Gren-
zen, und sie können analoge Möglichkeiten noch nicht 
ersetzen, zumal der Zugang zu digitalen Medien zusätz-
lich erschwert ist (Hirt et al. 2019). Um Menschen mit 
chronischen Einschränkungen Selbstbestimmung und 
dabei besonders soziale Eingebundenheit im Sinne der 
Selbstbestimmungstheorie (vgl. Deci und Ryan 1993) er-
fahrbar zu machen, bieten sich auch die klassischen Me-
dien Briefe oder Sendungen per Post an, um ein Gefühl 
von Eingebundenheit zu vermitteln.

Link (Link 2006) hat den Begriff der statistischen Nor-
malität geprägt. Wir könnten also mit einer gewissen al-
tersgruppenbezogenen Letalität leben, weil sie statistisch 
normal ist. Es trifft auf den ersten Blick Menschen, die auf-
grund ihrer chronischen Einschränkungen als gesellschaft-
lich wenig ‚produktiv‘ gelten, und bei denen erwartet wer-
den kann, dass die restliche Lebenserwartung geringer ist 
(als im statistischen Durchschnitt). So betrachtet verbindet 
sich statistische Normalität mit Normativität, sie wird die 
gewünschte Normalität. Wenn wir uns mit Link als ‚men-
schenwürdeverpflichtete(…) Normativisten‘ (Link 2006,  
S. 328) verstehen, ist auch in der Pandemie das Ziel 
eines würdevollen Umgangs mit den besonders Be-
troffenen höchste Priorität des professionellen und  
politischen Handelns. 
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Gewalt in Paarbeziehungen und/oder 
sexualisierte Gewalt 
Erstversorgung unter Bedingungen der Sars-CoV-2-Pandemie 

Laurette Rasch1, Lena Plamp1, Hürrem Tezcan-Güntekin1,2

Einrichtungen der Notfallversorgung sind relevante 
Schnittstellen um Menschen, die Gewalt in Paarbeziehun-
gen und/ oder sexualisierte Gewalt erleben, zu erkennen 
und Versorgung zu gewährleisten. 

Nicht nur zu Zeiten der Sars-CoV-2-Pandemie sind Anfor-
derungen, welche an Gesundheitspersonal gestellt werden, 
hoch. Die Versorgung von Menschen nach Gewalt in Paar-
beziehungen und/ oder sexualisierter Gewalt stellt schon 
unter Alltagsbedingungen für Gesundheitspersonal eine 
zeitaufwendige Anforderung dar.

Betroffenenzentrierte, vertrauliche und umfassende Ver-
sorgung ist eine wichtige Aufgabe der Notfallversorgung, 
welche unter Bedingungen von „social distancing“ beson-
dere Bedeutung hat. 

Gesundheitsfachkräfte sind überwiegend Frauen*, viele 
Frauen* erleben Gewalt in Paarbeziehungen und/oder se-
xualisierte Gewalt. Anerkennung dieser Alltagsrealität am 
Arbeitsplatz, sowie förderliche Arbeitsbedingungen sind 
notwendig, um die Arbeitsfähigkeit von Gesundheitsperso-
nal zu erhalten und Bedingungen zur bestmöglichen Ver-
sorgung von Patient*innen zu schaffen.

Eine Aufgabe von Gesundheitspolitik und Leistungser-
bringern ist es, Arbeitsbedingungen zu garantieren und 
Kompetenzen zu vermitteln, die es ermöglichen, auf die 
Bedarfe einer diversen Bevölkerung einzugehen. Auch in 
Ausnahmesituationen kann dann auf bestehende Struktu-
ren zurückgegriffen werden, um bestmögliche Versorgung 
von Menschen nach Gewalt in Paarbeziehungen und/ oder 
sexualisierter Gewalt und gegebenenfalls mitbetroffenen 
Kindern und Jugendlichen oder anderen abhängigen Per-
sonen, zu ermöglichen.

Der sogenannte Pandemieplan der WHO sieht vor, dass 
Sofortmaßnahmen, die Rechte von Einzelnen und bürger-
liche Freiheiten einschränken, „notwendig, angemessen, 
verhältnismäßig, gerecht, nicht diskriminierend und in 
voller Übereinstimmung mit den nationalen und interna-
tionalen Gesetzen“ (WHO, 2017a) sein müssen. Das Risiko 
zunehmender Gewalt in engen sozialen Beziehungen und/
oder sexualisierte Gewalt im Kontext der Pandemie wird in 
dieser Orientierungshilfe der WHO nicht erwähnt. 

Laut Schätzungen der WHO hat weltweit eine von drei 
Frauen* physische und/oder sexualisierte Gewalt durch 
Partner*innen oder sexualisierte Gewalt außerhalb der 
Partner*innenschaft erlebt (WHO, 2013a). Eine hohe Dun-
kelziffer nicht gemeldeter Vorkommnisse wird angenom-
men (Agentur der Europäischen Union für Grundrechte, 

2014; BMFSFJ, 1999). Grundsätzlich haben ungleiche Ge-
schlechterverhältnisse und patriarchale Normen Auswir-
kungen auf Risiko- und protektive Faktoren in Bezug auf 
Gewalt in Paarbeziehungen und/oder sexualisierte Gewalt 
(Peterman et al, 2020). Die Auswirkungen auf Menschen, 
welche negativ von Rassismus betroffen sind, geflüchtete 
Menschen, Menschen in Obdachlosigkeit, Menschen mit 
Behinderungen, Menschen, die in Heimen/Unterkünften/
Gefängnissen leben, ältere Menschen, Sexarbeiter*innen, 
LGBTIQ* und Menschen in gleichgeschlechtlichen Part-
ner*innenschaften, auf Kinder und Jugendliche als Betrof-
fene und Mitbetroffene, sowie intersektional betroffene 
Menschen sind entsprechend zu berücksichtigen (TGEU, 
2020; BMFSFJ, 1999; BMFSFJ, 2012; Sweetapple et al, 
2020; UNAIDS, 2020; Fraser, 2020).

Aus Beobachtungen anderer Ausnahmezustände lässt 
sich ableiten, dass auch Auswirkungen für die Bevölkerung 
in Form von Gewalt in Paarbeziehungen und/oder sexua-
lisierter Gewalt zu erwarten sind (Fraser, 2020). Dies gilt 
insbesondere vor dem Hintergrund der Aufforderung, sich 
überwiegend im privaten Raum aufzuhalten (‚social distan-
cing‘) (Peterman et al, 2020; UNFPA, 2020; WHO, 2020b). 
Durch die Sars-CoV-2 Pandemie entstehen, neben der er-
zwungenen räumlichen Nähe, zusätzliche ökonomische 
Belastungen und die Erreichbarkeit der somatischen Not-
fallversorgung und des psychosozialen Hilfesystems ist re-
duziert. Situationsspezifische Formen der Gewalt, wie Ras-
sismus gegenüber Menschen, denen zugeschrieben wird 
aus Ländern zu kommen, aus denen hohe Fallzahlen von 
mit Sars-CoV-2 infizierten Menschen bekannt sind, aber 
auch Drohungen, die sich auf die Angst vor Infektionen 
beziehen, werden berichtet (Peterman et al, 2020; Fraser, 
2020). Auf die Sars-CoV-2-Pandemie Bezug nehmend, be-
tont Evelyn Regner, Vorstand des Frauenrechtsausschusses 
des EU- Parlaments daher, die rechtliche Verbindlichkeit 
der Istanbul Konvention in Krisenzeiten und die damit ein-
hergehende Dringlichkeit sich für die physische, psychische 
und ökonomische Unversehrtheit von Frauen* einzusetzen 
(Regner, 2020; Europarat, 2011). 

bEdEutung von notfallvErsorgung 
Notfallversorgung und die Kompetenz der Mitarbeiten-

den, Folgen von Gewalt in Paarbeziehungen und/oder 
sexualisierte Gewalt wahrzunehmen und angemessen zu 
adressieren ist von besonderer Bedeutung, da sie häufig 
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die erste Möglichkeit zur Kommunikation mit außenste-
henden Menschen darstellt. (Ahmad, 2017; WHO, 2013b; 
Wieners & Winterholler, 2016). Nicht für alle Menschen, 
die Gewalt in Paarbeziehungen und/oder sexualisierte 
Gewalt erleben, besteht die Möglichkeit, Beratung per 
Telefon oder online in Anspruch zu nehmen (Mlambo-
Ngcuka, 2020). Eine Gewalt ausübende Person, welche 
im gleichen Haushalt lebt, und ein fehlender Rückzugsort 
(Mlambo-Ngcuka, 2020), aber auch Scham und Unsicher-
heit (Peterman et al, 2020) oder mangelnde Fähigkeiten 
im Umgang mit digitalen Medien, sowie fehlender Zugang 
dazu und sprechliche Barrieren können Menschen davon 
abhalten, Unterstützung zu suchen. Auch die Situation 
von Kindern und Jugendlichen als Betroffene und Mitbe-
troffene von Gewalt im sozialen Nahbereich ist schwer  
zu erfassen. 

standardvErfaHrEn zur vErsorgung 
Unbedingt ist es notwendig Informationen zu Hilfsange-

boten zur Verfügung zu stellen, wenn möglich sollen Hin-
weise auf Gewalt angesprochen und eine betroffenenzen-
trierte Versorgung sowie eine Weiterleitung an Strukturen 
des Hilfesystems gewährleistet werden (S.I.G.N.A.L. e.V., 
2020; WHO, 2013b). Als wichtige Voraussetzung benennt 
die WHO in der Leitlinie für den Umgang mit Menschen, 
die Gewalt in Paarbeziehungen und/oder sexualisierte Ge-
walt erlebt haben, in Gesundheitsversorgung sowie in der 
Gesundheitspolitik das Vorhandensein eines Standardver-
fahrens zur Versorgung nach Gewalt in Paarbeziehungen 
(WHO, 2013b). Dieses kann in Form spezifischer Proto-
kolle für Interventionen bei Gewalt in Paarbeziehungen, 
sowie durch Verfügbarkeit von externen Hilfesystemen 
unterstützend bei der Identifikation und Versorgung nach 
Gewalt in Paarbeziehungen in der Notfallversorgung sein 
(Leppäkoski & Paavilainen, 2013; Zijlstra et al, 2017). 

bEnÖtigtE KoMPEtEnzEn

Fehlendes Wissen und fehlende praktische Fähigkeiten im 
Umgang mit Patient*innen, die Gewalt erlebt haben, sind 
eine Barriere, die Gesundheitsfachkräfte davon abhalten 
können, Gewalt in Paarbeziehungen und/oder sexualisier-
te Gewalt anzusprechen (Zijlstra et al, 2017). Empfohlen 
werden Fort- und Weiterbildungen, um Wissen in den Be-
reichen der Identifikation, Thematisierung und Versorgung 
von Gewalt in Paarbeziehungen für alle beteiligten Berufs-
gruppen zur Verfügung zu stellen (Zijlstra et al, 2017; WHO, 
2013b; Wieners & Winterholler, 2016). Hilfreich ist, wenn 
bereits vorhandenes Wissen von Gesundheitsfachkräften 
in Krisensituation innerhalb kurzer Zeit aufgefrischt wer-
den kann (Tran et al, 2017).

gEsundHEitsbErufE als frauEn*bErufE 
Weltweit, wie auch im globalen Norden, sind mindestens 

drei Viertel der Gesundheitsfachkräfte weiblich (ILO, 2020; 
WHO, 2020a). Für sie besteht ein besonderes Risiko, im 

sozialen Nahraum und/oder während der Arbeitszeit Ge-
walt zu erleben (WHO, 2020b).  Zur Förderung der Arbeits-
bedingungen von Gesundheitsfachkräften formulierte die 
WHO eine ‚zero tolerance policy’, welche sich gegen psy-
chische und physische Gewalt richtet und Arbeitsbedin-
gungen benennt, welche die Bedarfe von Frauen* berück-
sichtigen (WHO, 2020a; vgl. auch Fraser, 2020). Auch sind 
die besonderen Bedingungen von Frauen* zu beachten, die 
in Folge von Arbeitsmigration nach Deutschland gekom-
men und teilweise außerhalb legaler Rahmenbedingun-
gen beschäftigt sind und/oder auch vor ‚social distancing’ 
wenig Kontakte am Arbeitsort haben (Fraser, 2020, WHO, 
2017b). 

MassnaHMEn zur PsycHosozialEn 
bEglEitung von gEsundHEitsfacHKräftEn

Schon vor der Sars-CoV-2-Pandemie bestanden glo-
bal, aber auch in Deutschland Engpässe für examinierte 
Gesundheitsfachkräfte und Fachkräfte mit spezialisierter 
Weiterbildung (Bundesagentur für Arbeit, 2019; ILO, 2020). 
Darüber hinaus wird auch der überwiegende Teil der gesell-
schaftlich notwendigen unbezahlten Sorgearbeit von Frau-
en* geleistet (BMFSFJ, 2019; ILO, 2018; Winker, 2015).

Obwohl die Arbeitsbedingungen international nicht ver-
gleichbar sind, lassen sich Rückschlüsse aus Erfahrungen 
anderer viraler Pandemien ziehen. So können extreme 
Arbeitsbedingungen von Gesundheitsfachkräften, wie bei-
spielsweise die direkte Konfrontation mit dem Infektionsri-
siko, einer hohen Anzahl von versterbenden Patient*innen, 
Kontaktverbote für Angehörige, aber auch Überstunden 
eine besondere Belastung für Gesundheitsfachkräfte dar-
stellen (IASC Reference Group, 2015). Auch Stigmatisie-
rung von Gesundheitsfachkräften, die mit infizierten Men-
schen arbeiten, oder von denen dieses angenommen wird, 
oder die Unsicherheit im Umgang mit dem eigenen sozialen 
Umfeld (z.B. der Familie) trägt zur Belastung bei (UNAIDS, 
2020; IASC Reference Group, 2015). 

Gesundheitsfachkräfte zeichnen sich durch hohe in-
trinsische Motivation aus, obwohl die gesellschaftliche 
Anerkennung ihrer Arbeit sich nicht – z.B. in Form von 
angemessener Entlohnung – widerspiegelt (DGB, 2018). 
Möglichkeiten der Stressreduktion anzubieten und das Ver-
meiden von Risiken und als risikoreich wahrgenommener 
Situationen anzustreben, wird als notwendig bezeichnet, 
um Arbeitsfähigkeit zu erhalten und damit die Versorgung 
von Patient*innen gewährleisten zu können (Yaker & Erski-
ne, 2020; WHO, 2020c; DNGfK, 2020). 

von gEwalt in PaarbEziEHungEn 
bEtroffEnE gEsundHEitsfacHKräftE

In Deutschland wird Unterstützung von Menschen, die 
Gewalt in Paarbeziehungen erlebt haben, am Arbeitsplatz 
bisher nur in einigen Bereichen auf freiwilliger Basis im Rah-
men der im Arbeitsrecht vorgesehenen „Fürsorgepflicht“ 
angeboten. Auch Gewerkschaften sind unzureichend für 
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die Bedeutung entsprechender Arbeitsplatzrichtlinien sen-
sibilisiert (Divellec, 2017). Gesundheitspersonal, welches 
von Gewalt im sozialen Nahbereich betroffen ist, kann 
hohe Sensibilität und Kompetenzen in der Versorgung auf-
weisen und damit eine besondere Ressource als Expert*in 
aus Erfahrung darstellen (Gruber et al, 2015).

wEitErfüHrEndE bundEswEitE 
untErstützung für gEsundHEitsfacHKräftE

S.I.G.N.A.L. e. V. – Intervention im Gesundheitsbereich 
gegen häusliche und sexualisierte Gewalt aus Berlin hat 
diverse Fort- und Weiterbildungsprogramme (auch online) 
entwickelt und stellt Materialien für Gesundheitsfach-
kräfte zur Versorgung nach Gewalt in Paarbeziehungen  
und/ oder sexualisierter Gewalt zur Verfügung.

https://www.signal-intervention.de 

"Schutz und Hilfe bei häuslicher Gewalt – ein interdiszi-
plinärer Online-Kurs" (Erster Testkurs) von der Klinik für 
Kinder- und Jugendpsychiatrie/Psychotherapie des Uni-
versitätsklinikums Ulm zusammen mit dem Sozialwissen-
schaftlichen Forschungsinstitut zu Geschlechterfragen 
SoFFI F./FIVE Freiburg und dem SOCLES – International 
Centre for Socio-Legal Studies: Für Fachkräfte aus auf 
Schutz und Unterstützung spezialisierten Einrichtungen 
und Diensten, aus der Kinder- und Jugendhilfe sowie alle 
anderen an Intervention, Schutz und Hilfe Beteiligten.

https://haeuslichegewalt.elearning-gewaltschutz.de/

intErEssEnKonfliKt 
Die Autor*innen haben von August 2019 bis April 2020 

in Zusammenarbeit mit dem Runden Tisch Berlin - Gesund-
heitsversorgung bei häuslicher und sexualisierter Gewalt 
unter der Leitung von S.I.G.N.A.L. e.V. eine Befragung von 
Berliner Notaufnahmen zur Versorgung von Menschen 
nach Gewalt in Paarbeziehungen und/oder sexualisierter 
Gewalt durchgeführt. Die Ergebnisse der Befragung sind 
bisher nicht veröffentlicht.
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Zeitlich begrenzte heilberuferechtliche 
Ausnahmevorschriften bei einer epidemischen Lage 
mit nationaler Tragweite:  
Pflegefachberufe dürfen den Ärzten vorbehaltene 
heilkundliche Tätigkeiten ausüben

Prof. Dr. iur. Gerhard Igl

bErEcHtigtE HEilbErufE

Das Infektionsschutzgesetz (IfSG) ist Ende März 2020 im 
Zusammenhang mit den Anstrengungen um die Bewälti-
gung der Covid-19-Pandemie in wichtigen Punkten geän-
dert worden.1 Für einige der anderen als ärztlichen Heil-
berufe betrifft dies auch die Erlaubnis, für einen bis zum  
31. März 2021 befristeten Zeitraum heilkundliche Tätigkei-
ten auszuüben, die ansonsten den Ärzten vorbehalten sind. 
Es geht hier um Altenpfleger/-innen, Gesundheits- und 
Kinderkrankenpfleger/-innen, Gesundheits- und Kranken-
pfleger/-innen, Notfallsanitäter/-innen und Pflegefach-
frauen und Pflegefachmänner (§ 5a Abs. 1 Satz 1 Nr. 1  
bis 5 IfSG).

Dieser Personenkreis kann durch Rechtsverordnung des 
Bundesministeriums für Gesundheit auf weitere Personen 
mit Erlaubnis zum Führen der Berufsbezeichnung eines re-
glementierten Gesundheitsfachberufs ausgedehnt werden 
(§ 5a Abs. 2 IfSG). Eine solche Rechtsverordnung tritt mit 
Aufhebung der Feststellung der epidemischen Lage von 
nationaler Tragweite außer Kraft, ansonsten spätestens mit 
Ablauf des 31. März 2021 (§ 5 Abs. 4 Satz 1 IfSG).

rEgElungszwEcK

Mit dieser Regelung sollen laut der Gesetzesbegründung2 
Ärztinnen und Ärzte insbesondere von Behandlungen ent-
lastet werden, die ein ärztliches Tätigwerden im Ausnahme-
fall einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite nicht 
zwingend erfordern.

voraussEtzungEn für diE 
HEilKundEausübung

Allgemeine Voraussetzung ist, dass der Bundestag eine 
epidemische Lage von nationaler Bedeutung feststellt  
(§§ 5 Abs. 1, 5a Abs. 1 Satz 1 IfSG).

Die Voraussetzungen an die Qualifikation sind, dass die 
Personen in der Lage sind, auf der Grundlage der in der je-

weiligen Ausbildung erworbenen Kompetenzen und ihrer 
persönlichen Fähigkeiten, die jeweils erforderliche Maß-
nahme eigenverantwortlich durchzuführen (§ 5a Abs. 1 
Satz 2 Nr. 1 IfSG). Die Gesetzesbegründung sagt zu den 

„persönlichen Fähigkeiten“, dass diese sich beispielsweise 
aus der Berufserfahrung oder aus Fort- und Weiterbildung 
ergeben können.

Die Voraussetzungen an die Einsatznotwendigkeit dieser 
Personen sind sehr restriktiv formuliert (§ 5a Abs. 1 Satz 2 
Nr. 2 IfSG). Diese Personen dürfen heilkundliche Tätigkei-
ten nur ausüben, wenn der Gesundheitszustand der Patien-
tin oder des Patienten nach seiner Art und Schwere eine 
ärztliche Behandlung im Ausnahmefall einer epidemischen 
Lage von nationaler Tragweite nicht zwingend erfordert, 
die jeweils erforderliche Maßnahme aber eine ärztliche 
Beteiligung voraussetzen würde, weil sie der Heilkunde  
zuzurechnen ist. 

Damit ändert § 5a Abs. 1 IfSG für eine Ausnahmesituation 
die sonst gemäß § 1 Heilpraktikergesetz (HeilprG) gelten-
de Regelung, dass nur der Arzt oder der Heilpraktiker zur 
selbstständigen Ausübung der Heilkunde befugt sind. Die 
in § 5a Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 bis 5 IfSG aufgeführten Personen 
und die durch Rechtsverordnung nach § 5a Abs. 2 IfSG er-
fassten Personen bedürfen für die Ausübung der Heilkun-
de keiner Heilpraktikererlaubnis. Deshalb entfällt auch die 
in § 5 HeilprG vorgesehene Strafbarkeit bei Ausübung der 
Heilkunde ohne Erlaubnis.

doKuMEntations- und MittEilungsPflicHtEn

Die in § 5 Abs. 1 Satz 3 IfSG geregelte Dokumentations-
pflicht stellt eine professionelle Selbstverständlichkeit dar. 
Weiter besteht eine Pflicht zur unverzüglichen Mitteilung 

1 Art. 1 des Gesetzes zum Schutz der Bevölkerung bei einer epidemischen Lage von 
nationaler Tragweite vom 27. März 2020, BGBl. I S. 587, in Kraft getreten am 28. März 
2020. § 5a IfSG wird mit Wirkung zum 1. April 2021 aufgehoben (Art. 3 Nr. 3 i.V.m. 
Art. 7 Abs. 4 des Gesetzes vom 27. März 2020).
2 Alle Zitate aus der Gesetzesbegründung finden sich in: Deutscher Bundestag, Druck-
sache 19/18111, S. 24 f. der Vorabfassung.
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gegenüber den verantwortlichen oder sonstigen behan-
delnden Ärztinnen und Ärzten (§ 5 Abs. 1 Satz 4 IfSG). Aus-
weislich der Gesetzesbegründung dienen diese Pflichten 

der Sicherstellung des Patientenwohls. Zugleich dient die 
Information des Arztes der fachlichen Absicherung der vor-
genommenen Maßnahme und als Grundlage weiterer ärzt-
licher Behandlungsentscheidungen. Für die Art und Weise 
der Dokumentation sind dabei keine neuen Verfahren zu 
entwickeln; die Dokumentation der ausgeübten heilkund-
lichen Tätigkeit wird im Rahmen der ohnehin erfolgenden 
Dokumentation mit berücksichtigt.

vorrang dEr ärztlicHEn dElEgation

§ 5a IfSG versteht sich laut der Gesetzesbegründung als 
Ausnahmeregelung für den Fall einer epidemischen Lage 
von nationaler Tragweite. Vorrangig bleibt die ärztliche 
Veranlassung heilkundlicher Maßnahmen, also die ärztli-
che Delegation. Dabei sind auch die vielfältigen Kommu-
nikationsmöglichkeiten (z. B. Telemedizin) oder vorhan-
dene Behandlungsstandards (SOP – Standard Operating 
Procedures) umfangreich zu nutzen, um eine flexible und 
pragmatische Handhabung der ärztlichen Delegation  
zu ermöglichen.

fEststEllung dEr EinsatznotwEndigKEit

Eine förmliche, etwa behördliche Feststellung der Ein-
satznotwendigkeit von entsprechend qualifizierten Pflege-
fachpersonen, die von § 5a Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 bis 5 IfSG 
und die ggfs. von der Rechtsverordnung nach § 5a Abs. 2 
IfSG erfasst werden, ist nicht vorgesehen. In der Praxis 
können sich unterschiedliche Situationen ergeben. Bei der 
Feststellung der Einsatznotwendigkeit von Personen, die 
in einer stationären Einrichtung oder in einem ambulanten 
Dienst tätig werden, sind auch die organisatorischen Ab-
läufe und die betriebsorganisatorisch und arbeitsrechtlich 
definierten Strukturen ebenso zu beachten wie mögliche 
haftungsrechtliche Fragen. Gegenstand der Regelungen 
in § 5a IfSG ist ausdrücklich nur die heilberuferechtliche  
(Ausnahme-)Situation der vorgenannten Personen. Diese 
Regelungen erzeugen auch für sich keine Verpflichtungen 
dieser Personen, entsprechend tätig zu werden. Im Folgen-
den wird die Problematik der Feststellung der Einsatznot-
wendigkeit vornehmlich unter heilberufsrechtlichen As-
pekten erörtert.

So wird in Krankenhäusern davon auszugehen sein, dass 
ein verantwortlicher oder behandelnder Arzt die Einsatz-
notwendigkeit erkennt und entsprechende Anordnungen 
trifft. Da die Pflegedienstleitung in der Regel den Überblick 
über die persönlichen Qualifikationen der Pflegenden hat, 
sollte dies in Abstimmung mit der Pflegedienstleitung ge-
schehen. In Krankenhäusern wird daher nur im Ausnahme-
fall die Pflegefachperson eigenverantwortlich über die Ein-
satznotwendigkeit zu entscheiden haben.

In stationären Einrichtungen der Altenpflege werden eher 
selten angestellte Ärztinnen und Ärzte tätig sein.3 Hier 
werden zunächst die Einrichtungsleitung und die Pflege-

§ 5a Infektionsschutzgesetz (IfSG), in Kraft ab  
28. März 2020 (BGBl. I S. 587), befristet bis zum  
31. März 2021.

§ 5a
Ausübung heilkundlicher Tätigkeiten bei Vorliegen 
einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite, 
Verordnungsermächtigung

(1) Im Rahmen einer epidemischen Lage von na-
tionaler Tragweite wird die Ausübung heilkundlicher 
Tätigkeiten folgenden Personen gestattet:

1. Altenpflegerinnen und Altenpflegern,
2. Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen 

und Gesundheits- und Kinderkrankenpflegern,
3. Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und 

Gesundheits- und Krankenpflegern,
4. Notfallsanitäterinnen und Notfallsanitätern und
5. Pflegefachfrauen und Pflegefachmännern.

Die Ausübung heilkundlicher Tätigkeiten ist wäh-
rend der epidemischen Lage von nationaler Tragwei-
te gestattet, wenn
1. die Person auf der Grundlage der in der jeweili-

gen Ausbildung erworbenen Kompetenzen und 
ihrer persönlichen Fähigkeiten in der Lage ist, 
die jeweils erforderliche Maßnahme eigenver-
antwortlich durchzuführen und

2. der Gesundheitszustand der Patientin oder des 
Patienten nach seiner Art und Schwere eine 
ärztliche Behandlung im Ausnahmefall einer 
epidemischen Lage von nationaler Tragweite 
nicht zwingend erfordert, die jeweils erforder-
liche Maßnahme aber eine ärztliche Beteiligung 
voraussetzen würde, weil sie der Heilkunde zu-
zurechnen ist.

Die durchgeführte Maßnahme ist in angemessener 
Weise zu dokumentieren. Sie soll unverzüglich der 
verantwortlichen Ärztin oder dem verantwortlichen 
Arzt oder einer sonstigen die Patientin oder den Pa-
tienten behandelnden Ärztin oder einem behandeln-
den Arzt mitgeteilt werden.

(2) Das Bundesministerium für Gesundheit wird 
ermächtigt, durch Rechtsverordnung ohne Zustim-
mung des Bundesrates weiteren Personen mit Er-
laubnis zum Führen der Berufsbezeichnung eines 
reglementierten Gesundheitsfachberufs während 
einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite 
die Ausübung heilkundlicher Tätigkeiten nach Ab-
satz 1 Satz 2 zu gestatten.

[Die Gesetzesbegründung zu § 5a IfSG findet sich 
in der Bundestagsdrucksache 19/18111, S. 24 f. der 
Vorabfassung.]

3 S. hierzu § 199b SGB V.
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dienstleitung, ggfs. in Abstimmung mit den die jeweiligen 
Bewohnerinnen und Bewohner behandelnden Ärzten, die 
Einsatznotwendigkeit feststellen. Ist das nicht möglich, 
können auch die betreffenden Pflegefachpersonen selbst 
über ihre Einsatznotwendigkeit entscheiden.

Auf dem Gebiet der häuslichen Pflege ist zwischen der 
häusliche Krankenpflege der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (§ 37 SGB V) und der Pflegesachleistung im Rah-
men der häuslichen Pflege nach der Pflegeversicherung  
(§ 36 SGB XI) zu unterscheiden.

Da häusliche Krankenpflege vom Arzt verordnet wird, 
wird hier zunächst dessen Feststellung der Einsatznot-
wendigkeit zu suchen sein. Auch hier ist die Leitung eines 
häuslichen Pflegedienstes mit in der Verantwortung für 
die Entscheidung. Ist die Feststellung der Einsatznot-
wendigkeit seitens dieser Personen nicht einholbar, kön-
nen die Pflegefachpersonen selbst über die Einsatznot- 
wendigkeit befinden.

Bei der durch Pflegefachpersonen erbrachten Pflegesach-
leistung der häuslichen Pflege im Rahmen der Pflegeversiche-
rung ist der Arzt von Hause aus weder bei der Feststellung 
der Pflegebedürftigkeit noch bei der Leistungsgestaltung 
beteiligt. Die Pflegefachpersonen handeln im Zusammen-
hang eines ambulanten Pflegedienstes, dessen Träger die 
Verantwortung für die Erbringung der Pflegesachleistun-
gen trägt. Deshalb empfiehlt es sich hier, dass zunächst 
die Leitung des ambulanten Pflegedienstes, ggfs.. im Be-
nehmen mit dem behandelnden Arzt der zu pflegenden 
Person, über die Einsatznotwendigkeit befindet. Nur wenn 
dies nicht möglich ist, kann die Pflegefachperson selbst 
die Entscheidung über die Einsatznotwendigkeit treffen. 
Bei häuslicher Pflege durch Einzelpersonen (§ 77 SGB XI) 
besteht nur ein Vertrag mit der zuständigen Pflegekasse. 
Auch hier empfiehlt es sich, zunächst den behandelnden 
Arzt zu konsultieren und, wenn dies nicht möglich ist, als 
Pflegefachperson über die Einsatznotwendigkeit selbst  
zu entscheiden.

rEicHwEitE dEs 
HaftPflicHtvErsicHErungsscHutzEs

Für Personen, die von § 5a Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 bis 5 IfSG 
und ggfs. von der Rechtsverordnung nach § 5a Abs. 2 er-
fasst werden sowie deren Arbeitgeber, empfiehlt es sich zu 
prüfen, ob der Haftpflichtversicherungsschutz auch Schä-
den umfasst, die bei Ausübung heilkundlicher Tätigkeiten 
während einer epidemischen Lage von nationaler Tragwei-
te entstehen.

zusaMMEnfassung

Die zeitlich begrenzten Änderungen in § 5a IfSG sind vor 
dem Hintergrund eines im Fall einer epidemischen Lage 
von nationaler Tragweite verstärkt notwendig werdenden 
effizienten Einsatzes des ärztlichen Personals zu sehen. 

Die Vorschriften verstehen sich gleichsam als letztes Mit-
tel, wenn alle anderen Möglichkeiten, so vor allem die ärzt-
liche Delegation, aber auch der Einsatz z. B. von Telemedi-
zin, nicht mehr gegeben sind. Die auf den Zeitraum eines 
Jahres begrenzte Geltung der Vorschrift unterstreicht den 
Ausnahmecharakter. Zu bedauern ist, dass die Regelungen 
des § 5a IfSG nicht evaluiert werden. Die Vorschrift zur Be-
richtspflicht in § 4 Abs. 1a IfSG enthält keinen Hinweis auf  
§ 5a IfSG, obwohl in der Gesetzesbegründung4 ausdrück-
lich gesagt wird, dass die Vorschrift evaluiert wird.

Unabhängig von der gegenwärtigen Situation regt diese 
Vorschrift auch zu Überlegungen darüber an, wie sich die 
gesundheitliche Versorgung künftig personell darstellen 
soll. Nach wie vor werden solche vor allem im berufspoliti-
schen Kontext artikulierte Überlegungen ganz überwiegend 
von der Verstärkung der ärztlichen Delegation geprägt. In 
jüngerer Zeit sind jedoch gewisse Öffnungen zu verzeich-
nen, wie es in den Vereinbarungstexten der Arbeitsgrup-
pen 1 bis 5 der Konzertierten Aktion Pflege geschehen ist. 
An diesen Texten waren alle maßgeblichen Akteure des 
Gesundheits- und Pflegewesens beteiligt. Insofern kön-
nen die Aussagen in diesen Texten als Gradmesser für die 
aktuellen politischen Problematiken wie für die möglichen 
Einschätzungen zur Lösung dieser Problematiken dienen. 
So wird im Vereinbarungstext zum Ergebnis der Konzer-
tierten Aktion Pflege im Abschnitt zum „Handlungsfeld III: 
Ausbildung und Qualifizierung stärken“ unter dem Punkt  

„3.4 Das Tätigkeitsfeld Pflege in der neuen Ausbildung wei-
terentwickeln“ gesagt, dass Pflegeschulen, Hochschulen 
und Träger der praktischen Ausbildung Ausbildungsgänge 
zur Vermittlung erweiterter Kompetenzen zur Ausübung 
heilkundlicher Tätigkeiten erproben sollen.

Andere Möglichkeiten, die in Richtung auf eine teilweise 
Übertragung (nicht: Ersetzung) bestimmter ärztlicher Tätig-
keiten an entsprechend qualifizierte Pflegefachpersonen 
gehen, werden auch in der wissenschaftlichen Fachwelt 
diskutiert. Einige wenige Hochschulen legen Bachelor- und 
Masterprogramme für diese Qualifikationen auf.

Trotz dieser Ansätze muss festgestellt werden, dass die 
Diskussion darüber auf der (bundes-)gesundheitspoliti-
schen Ebene noch keine besondere Rolle spielt. Man könn-
te die geschilderten heilberuferechtlichen Neuregelungen 
in § 5a IfSG, auch wenn es sich um Ausnahmevorschriften 
handelt, jetzt auch zum Anlass nehmen, diese Diskussion 
breiter zu führen. Nicht zuletzt könnte damit auch der Ein-
druck vermieden werden, dass die Pflegefachpersonen 
zwar gut als nützliche Helferinnen und Helfer in der Not 
sind, aber sonst in der tagtäglichen Gesundheitsversorgung 
am angestammten Platz zu bleiben haben.

Prof. Dr. iur. Gerhard Igl, 
Universitätsprofessor a. D.

Universität Kiel

4 Deutscher Bundestag, Drucksache 10/18111, S. 18 der Vorabfassung.
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Menschenrechte in der Pflege angesichts Covid 19 –  
und das Recht Pflegender, sich im Arbeitsalltag 
nicht schuldig zu machen oder schuldig zu fühlen

Prof. Dr. Constanze Giese

Aus medizinethischer Sicht dominieren zur Covid 19-Kri-
se Diskussionen zur Triage-Problematik, zu belastenden 
Entscheidungen darüber, wer einen Behandlungs- oder 
Beatmungsplatz bekommt und wer – sollte es im Katas-
trophenfall zu wenige Plätze geben – außen vor bleibt. 
Derartige Situationen medizinethisch und prospektiv zu 
durchdringen ist wichtig und mehr als berechtigt. Für die 
Teams in den Kliniken kann eine Delegation solcher Ent-
scheidungen auf die Mikroebene zermürbend sein und  
schwer belastend. 

In der Langzeitpflege gibt es ebenfalls spezifische ethi-
sche Problemfelder mit schwerwiegenden und belasten-
den Entscheidungssituationen für die verantwortlichen 
Pflegefachpersonen, die nicht einfach an die Mikroebene 
delegiert werden dürfen, sondern die zeitnah pflegeethisch 
und organisationsethisch aufzuarbeiten sind, um die Basis 
zu entlasten. Im Bereich der stationären Altenpflege1 geht 
es aus ethischer Perspektive um deutlich mehr, als darum, 
auf den bekannten Mangel an Pflegepersonal mit der not-
wendigen Qualifikation zum Umgang mit multimorbiden, 
zum Teil schwerstpflegebedürftigen Menschen hinzuwei-
sen, oder auf den Mangel an Expertise für die nötigen In-
fektionsschutzmaßnahmen, auf den Mangel an Schutzma-
terial, Schutzkleidung, Atemschutzmasken etc. Es genügt 
auch nicht mit großer Anerkennung festzustellen, dass die 
allermeisten Pflegenden – allein gelassen von Angehöri-
gen, ehrenamtlichen Helfern und dezimiert durch eigene 
Krankheitsfälle – sich nach Kräften bemühen. Aus Sicht der 
Pflegeethik gilt es auch darauf hinzuwesen, dass diese Be-
mühungen vorhersehbar für ein menschenwürdiges Leben 
und Sterben in den Einrichtungen nicht immer genügen 
werden – nicht genügen können, angesichts der prekären 
Situation, die schon vor dem Auftreten des Virus herrsch-
te. Dieses Faktum ist in den gesellschaftlichen Diskurs und 
auch in politische Abwägungsprozesse einzubeziehen; sich 
dem nicht zu stellen, gliche einer Realitätsverweigerung. 
Der Schutz vor der Infektion ist gerade für hochaltrige, kör-
perlich gebrechliche Menschen extrem wichtig. Die Tatsa-
che, dass der Schutz vor Isolation, vor Einsamkeit und psy-
cho-sozialer Not gerade auch für diese Personengruppe in 
der aktuellen Situation existenzielle Dimensionen anneh-
men kann, erreicht erst langsam die öffentliche Diskussion, 
damit verbunden ist die drängende Frage:

übErlEbEn sicHErn – abEr untEr 
wElcHEn bEdingungEn?

Durch die Maßnahmen zur Eindämmung von Covid 19 
herrscht in den stationären Pflegeeinrichtungen eine 
Potenzierung des Mangels, der zuvor schon zum Normal-
zustand geworden war. Die hochproblematischen Be-
dingungen unter denen Pflege jetzt realisiert werden soll, 
widersprechen zentralen Kriterien „guter Pflege“ und „Le-
bensqualität“ unter Bedingungen der Pflegebedürftigkeit, 
dazu gehören soziale Teilhabe, der Respekt vor der Auto-
nomie pflegebedürftiger Menschen und individuell auf ihre 
Wünsche und Bedürfnisse abgestimmte Pflegeprozesse, in 
denen die Pflegebeziehung mit vertrauten Pflegepersonen 
und Abläufen eine zentrale Rolle spielt. Einschränkungen  
in diesen Bereichen sind für die Heimbewohner*innen 
und die, die sie pflegen gerade dann dramatisch, wenn das 

„Nachher“, auf das alle hoffen und für das viele Einschrän-
kungen gerne in Kauf genommen werden, vorhersehbar 
nicht mehr von langer Dauer ist oder schlicht nicht mehr 
erlebt wird. 

Die medizinethische Diskussion hat sich in den letzten 
Jahrzehnten zu Recht dahingehend entwickelt, anzuerken-
nen, dass Lebensrettung und -verlängerung nicht alles sind, 
nicht einmal das höchste Gut. Die Würde des Menschen 
und sein Verständnis eines lebenswerten Lebens, seine 
Rechte auf Autonomie und Selbstbestimmung, auf palliati-
ve Versorgung und Leidenslinderung und auf Lebensquali-
tät bis zuletzt wurden gestärkt.2 Dies führte unter anderem 
zu einem sensibleren und immerhin rechtlich klar geregel-
ten Umgang mit freiheitsentziehenden Maßnahmen (FeM) 
in der Pflegepraxis sowie zu einer kritischen Diskussion 
der medikamentösen Fixierung zur Pflegerleichterung und 

1 Der Beitrag adressiert primär den Bereich der stationären Langzeitpflege, auch wenn 
einige Probleme im ambulanten Bereich ähnlich gelagert sind.
2 An dieser Stelle sei dazu exemplarisch verwiesen auf: 
BMFSJ (2020): Charta der Rechte Hilfe und pflegebedürftiger Menschen, in:  
file:///Users/constanzegiese/Desktop/KSFH/Module/Module%20Stb.2/Modul%20
2.4%20Sterben/Material%202.4/Charte%20Rechte%20hilfe-%20und%20pflegebe-
dürftiger%20Menschen.html. Aufgerufen am 5.4.2020. 
Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin e. V. Deutscher Hospiz- und PalliativVer-
band, e. V. Bundesärztekammer (2010): Charta zur Betreuung schwerstkranker und 
sterbender Menschen, in: https://www.dgpalliativmedizin.de/images/stories/Char-
ta-08-09-2010%20Erste%20Auflage.pdf. Aufgerufen am 5.4.2020.

Ethik, Recht & Professionsfragen



104

Pflegewissenschaft | Sonderausgabe: Die Corona-Pandemie | 

Pflegewissenschaft  |  Sonderausgabe:  Die Corona-Pandemie |  hpsmedia,  Hungen |  Apri l  2020 

des damit häufig verbundenen Einsatzes sogenannter „Be-
darfsmedikation“ (häufig Psychopharmaka), die in Pflege-
einrichtungen oft nicht einmal von Fachärzten verordnet 
werden und „bei Bedarf“ von Pflegenden gegeben werden. 
Ein „Bedarf“ der schon ohne Covid 19 noch zu oft sozial 
und nicht therapeutisch indiziert war. Damit verbunden 
wurde auch die Zwangsmedikation – wozu auch das „Un-
terschieben“ von Medikamenten gehört – eindeutig gere-
gelt, es stellt dies eine schwere Körperverletzung dar. Die 
rechtlichen Regelungen, die eine Medikation gegen den ge-
äußerten Willen eines Menschen betreffen, gelten für alte 
Menschen wie für junge, auch wenn sie sich in der stationä-
ren Langzeitpflege mancherorts deutlich langsamer durch-
gesetzt haben als z. B. im Bereich akuter psychiatrischer 
Behandlung. Es besteht derzeit die Gefahr, dass sie in der 
aktuellen Situation in Vergessenheit geraten, wo der Not-
stand herrscht und damit die Ausnahmesituation.

wEnn dEr drucK stEigt: rEcHtssicHErHEit 
als MiniMalanfordErung für 
PflEgEbEdürftigE und PflEgEndE

Deshalb ist aus Sicht der Pflegeethik für die älteren Pfle-
gebedürftigen nicht nur ein Appell an die Solidarität aller 
zum Schutz der Gesundheit dieser Risikogruppe notwendig, 
sondern es bleibt genauso wichtig, wahr zunehmen, dass 
dieser Personenkreis auch noch weitere Rechte hat als 
das Recht auf Gesundheit und Überleben um jeden Preis 

– Bürgerrechte, Menschen-, Freiheitsrechte – und auch für 
diesen Personenkreis das blanke Überleben von Fall zu Fall 
nicht das höchste Gut sein wird. Diesen Rechten gemäß 
arbeiten zu können, ist wiederum fundamentales Recht 
Pflegender, die unter den gegebenen Bedingungen arbei-
ten müssen. Diese Rechte geraten unter derzeitigen Bedin-
gungen unter massiven Druck:

Schon vor der Coronakrise war der ‚Druck im Kessel‘ der 
Altenpflege so hoch, dass gewalttätige Übergriffe in den 
Schilderungen aus dem Alltag der Pflegeschüler/innen 
und Pflegestudierenden zuletzt von bedrückender Häu-
figkeit waren. Überforderung und das fehlende Korrektiv 
der Anwesenheit von Angehörigen und anderen Externen 
wie etwa Freiwilligen lassen erwarten, dass dieses Phäno-
men unter den aktuellen Bedingungen, unter denen Pflege 
stattfinden muss, eher zunehmen wird. Es darf als unwahr-
scheinlich gelten, dass eine völlig überlastete Pflege vor 
Corona nun in der Krise über andere Bewältigungsmecha-
nismen und Reaktionsmöglichkeiten auf überlastende Pfle-
gesituationen verfügt, als bisher.

Die Arbeitssituation in vielen Einrichtungen lässt sich ge-
genüber den Pflegenden mit dem Begriff der strukturellen 
Gewalt3 charakterisieren: Sie besteht in unerfüllbaren An-
forderungen4 bei mangelhafter Ausstattung und fehlender 
Qualifikation vieler Pflegender insbesondere für den Um-
gang mit komplexen Pflegesituationen. Exemplarisch ge-
nannt seien hier:
 ▪ Bewohner/innen, die Mahlzeiten ablehnen, wenn Sie 

nicht von vertrauten Angehörigen angereicht werden,

 ▪ Bewohner/innen, die verordnete Medikamente nicht 
einnehmen wollen,

 ▪ Bewohner/innen mit Bewegungsdrang und psychischen 
Veränderungen, die nicht verstehen können, warum sie 
etwas tun oder besser nicht tun sollen, die aggressiv, 
ängstlich, verzweifelt oder verwirrt reagieren, wenn sie 
in ihrem Zimmer bleiben und sich dort vielleicht ruhig 
verhalten sollen,

 ▪ Bewohner/innen, die die Körperpflege vehement und 
über Tage ablehnen, bei hygienisch nicht vertretbaren 
Begleiterscheinungen (Gefährdung der Gesundheit, Kot-
schmieren, Herumlaufen im Wohnbereich und in Zim-
mern anderer),

 ▪ Menschen, die jetzt in ihrer letzten Lebensphase alleine, 
fixiert, sediert bleiben.

Dies sind nur einige der drohenden Szenarien, die alle, die 
einen Einblick in den Versorgungsalltag haben, als realis-
tisch antizipieren können. Aus pflegeethischer Perspek-
tive ist deshalb nachdrücklich auf die akute Gefahr einer 
Zunahme ungeregelter FeM, einer Zunahme sogenannter 

"Bedarfsmedikationen" in Form von nicht therapeutisch 
indizierter psychopharmakologischer Ruhigstellung aus 
sozialen Gründen hinzuweisen. Es wird zum Schutz Dritter 
und zur Entlastung angespannter Situationen wieder mehr 
fixiert werden, ohne dass dies als schwere Grundrechts-
verletzung erkannt wird, denn es herrscht ja Notstand. Es 
wird gefährlich fixiert werden und es werden die fixierten 
Menschen mitnichten wie eigentlich erforderlich lückenlos 
überwacht werden können.5 Pflegebedürftige und Pfle-
gende sollten soweit nur möglich vor solchen Situationen 
geschützt und bei deren Vermeidung unterstützt werden. 
Sind FeM unvermeidlich, braucht es klare, praktikable und 
gemeinsame Entscheidungsprozesse; ein rechtlich transpa-
rentes Vorgehen muss seitens der Organisation ermöglicht 
werden. Dies kann die Basis nicht alleine leisten.

Die lückenlose Abriegelung der Pflegeheime kann nicht 
ausschließlich als Schutzmaßnahme für die alten und ge-
brechlichen Menschen angesehen werden. Erforderlich ist 
eine ehrliche und ernsthafte Abwägung der Gefahren für 
Bewohner/innen und für Pflegende. Hier sind nicht nur 
Helden mit unermüdlichen Kräften im Einsatz, sondern 
Menschen, die in einer massiven Mangelsituation vor un-
erfüllbare Anforderungen gestellt sind. 

Die Aussetzung der Dokumentationspflichten zur Pflege-
qualitätsprüfung hat ihre Berechtigung, eine Aussetzung 
der Menschen- und Bürgerrechte alter Menschen dagegen 
kann es nicht geben.

3 Zu struktureller Gewalt zählen nach Hirschberg, Zeh und Kähler: „durchaus auch 
eine unzureichende Personalausstattung, Missachtung der Auslegung des Betreu-
ungsrechtes zu Ungunsten des Betreuten, eine unzureichende Diagnostik und Be-
handlung aufgrund minimaler finanzieller Ressourcen oder eine überstürzte Heimun-
terbringung.“ Hirschberg K.-R., Kähler B. (2009): Gewalt und Aggression in der Pflege 

– ein Kurzüberblick. Hamburg, S.8.
4 Kellner spricht in Anlehnung an Treiber und Steinert davon, dass Pflegende sich in 
einer „Normenfalle“ befinden, da sie ständig kritisierbar sind, weil sie die geltenden 
Normen nicht einhalten (können), woraus eine permanente Überforderung entsteht, 
vgl. Kellner A. (2011): Von Selbstlosigkeit zur Selbstsorge. Berlin, S. 145ff. 
5 Verletzungs- und Strangulationsgefahren sind in der Literatur hinreichend beschrie-
ben, hier sei exemplarisch verwiesen auf: Berzlanovich A., Schöpfer J., Keil W.(2012) 
Todesfälle bei Gurtfixierungen. In Dtsch. Ärzteblatt 109(3), S.27-32.

Ethik, Recht & Professionsfragen



105

Pflegewissenschaft | Sonderausgabe: Die Corona-Pandemie | 

Pflegewissenschaft  |  Sonderausgabe:  Die Corona-Pandemie |  hpsmedia,  Hungen |  Apri l  2020 

fazit

 ▪ Menschenrechte und Bürgerrechte gelten in der statio-
nären Altenpflege auch in Zeiten von Corona, das betrifft 
den Bereich der FeM, die Gabe von Psychopharmaka 
zur Pflegerleichterung, den Druck und Zwang beim An-
reichen von Speisen und Getränken genauso wie die 
Körperpflege. 

 ▪ Pflegende müssen davor geschützt werden, sich ange-
sichts nicht zu bewältigenden Arbeitsaufkommens täg-
lich schuldig zu machen und schuldig zu fühlen. Sie dro-
hen sonst trotz hohen persönlichen Einsatzes angesichts 
aktuell kaum vermeidbarer Pflegefehler mit zum Teil fata-
len Folgen zu ‚second victims‘ zu werden.

Darauf systematisch und auf der Basis einschlägiger 
rechtlicher und ethischer Dokumente und Normierungen 
hinzuweisen (u. a.: UNBRK, GG, StGB, BGB, Pflegecharta)  
und zeitnah klare Regeln und Empfehlungen für die Pfle-
genden und ihr Handeln vor Ort zu entwickeln, ist aus ethi-
scher Perspektive genauso essentiell, wie die Klärung von 
Fragen der Triage in der Klinik. Die Basis darf hier wie dort 
nicht allein gelassen werden, sie hat ein Recht auf Rechts-
sicherheit für sich und für diejenigen, die ihnen anvertraut 
sind. Das Management und die Strukturen der Ethikbera-
tung der Einrichtungen sind genauso wie Pflegekammern 
und Verbände gefordert, die Pflegenden vor Ort zu beraten 
und sie durch adäquate Prozesse und Beratungsangebote 
zu unterstützen. 

Prof. Dr. Constanze Giese 
Katholische Stiftungshochschule München
Preysingstr. 95
D-81667 München 
constanze.giese@ksh-m.de
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Moralische Probleme und Dilemmata 
in der Corona-Krise
In Pandemiezeiten verändern sich die ethischen 
Fragestellungen im Sozial- und Gesundheitswesen

Carola Fromm, M.A.

Dieser Artikel befasst sich mit ethischen Fragestellungen im Sozial- und Gesundheitswesen im Kontext 
einer Pandemie. Die Corona-Krise erfordert eine Auseinandersetzung mit normativ gültigen ethischen 
Grundorientierungen, die ins Wanken geraten. Der moralische Druck in Behandlungsteams wächst, Ängs-
te und Unsicherheiten zeigen sich im Umgang mit der Erkrankung COVID-19. Der Wichtigkeit einer struk-
turierten ethischen Reflektion in Behandlungsteams kommt eine besondere Bedeutung zu. Es wird exem-
plarisch ein moralisches Problem anhand des Besuchsverbots expliziert und ein moralisches Dilemma am 
Beispiel der Zuteilung von knappen Ressourcen in der Intensivmedizin.

EinlEitung

Das neuartige Coronavirus SARS-CoV-2 fordert alle Men-
schen in der Gesellschaft heraus, stellt sie auf die Probe. 
Das daraus entstehende Krankheitsbild und die Erkran-
kung COVID-19 beansprucht das Gesundheitssystem auf 
allen Ebenen. Die Mitarbeitenden im Sozial- und Gesund-
heitswesen stehen vor neuen organisatorischen, medizini-
schen, pflegerischen und ethischen Herausforderungen.

EtHiscHE fragEstEllungEn in PandEMiEzEitEn

Die ethischen Fragstellungen in der Corona-Krise lösen 
nicht nur in der Intensivmedizin, sondern auch in der Akut- 
und Langzeitpflege Unsicherheiten und Ängste aus. Insbe-
sondere Mediziner und Pflegende, Patienten und An- und 
Zugehörige stehen global vor neuen ethischen Fragstellun-
gen. In der Angewandten Ethik im Sozial- und Gesundheits-
wesen herrscht ein hoher Handlungsdruck:

Was sollen wir tun, wenn für schwerkranke beatmungs-
pflichtige Patienten, die in Pandemiezeiten mit COVID-19 
zu erwarten sind, nicht genügend Beatmungsmaschinen 
zur Verfügung stehen? Werde ich als Patient nicht mehr ad-
äquat versorgt, weil ich zur älteren Generation gehöre und 
unter Vorerkrankungen leide? Wie kann ich als An- oder 
Zugehörige meinen Liebsten Beistand bei einer schweren 
Erkrankung oder Pflegebedürftigkeit leisten, wenn Be-
suchsverbote in Kliniken und Pflegeeinrichtungen gelten? 
Wie kann und soll ich mich als Mitarbeitende im Gesund-
heitswesen bei patientennahen Tätigkeiten vor Ansteckung 
schützen, wenn das Material dafür nicht vorhanden ist oder 
knapp wird? Welches moralische Handeln ist in diesen Si-
tuationen gut bzw. richtig? Diese Fragen und viele mehr 
sind nicht einfach zu beantworten.

KontaKt-bzw. bEsucHsvErbot in 
KliniKEn und PflEgEEinricHtungEn

Ein moralisches Problem macht sich durch eine Irritati-
on, ein ungutes Gefühl bemerkbar. Dadurch entsteht ein 
ethischer Konflikt. Wir sehen oder beobachten eine Situa-
tion, die mit unseren moralischen Intuitionen, unserem Ge-
wissen und unserer moralischen Prägung im Widerspruch 
steht. Die moralische Beurteilung scheint eindeutig zu sein 
(Monteverde 2012). Dies zeigt sich z. B. beim Kontakt- bzw. 
Besuchsverbot von An- und Zugehörigen in Langzeitein-
richtungen und in Kliniken, die Autonomie und die Freiheit 
der beteiligten Akteure wird deutlich eingeschränkt. In die-
sen Situationen sind mehrere Handlungsoptionen denkbar 
und die betroffenen Werte, Grundorientierungen und Prin-
zipien nicht gleichrangig. Die vier medizinethischen Prin-
zipien (Principlism) Autonomie, Gutes tun, Nicht-Schaden, 
und Gerechtigkeit können Orientierungshilfe in Entschei-
dungssituationen geben (Beauchamp und Childress 1994). 
Es kann achtsam und fürsorglich abgewogen werden, ob 
das Besuchsverbot Ausnahmen zulässt und das Prinzip 

„Gutes tun“ des „Nicht-Schadens“ oder die „Autonomie“ 
zum Tragen kommt. Unter Berücksichtigung von care- und 
tugendethischen Aspekten kann es gelingen eine gute Ent-
scheidung zu treffen (Monteverde 2012). Das Besuchsver-
bot kann zum Beispiel gelockert werden, wenn ein Pflege-
bedürftiger im Sterben liegt oder ein krankes Kind seine 
Mutter zur Genesung braucht. An- und Zugehörige dürfen 
demnach erst nach einer achtsamen Güterabwägung Kon-
takt mit der kranken oder pflegebedürftigen Person auf-
nehmen. Die ethische Problematik wird aus verschiedenen 
Perspektiven der beteiligten Akteure betrachtet. Es gibt in 
der Regel eine gangbare Lösung für alle Beteiligten in der 
Situation, die Solidarität und Verantwortungsbewusstsein 
abverlangt, da der Blick in einer Pandemie nicht nur auf die 
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einzelne Person gerichtet sein darf, sondern auf die gesam-
te Gesellschaft. Vor allem ältere Menschen mit Vorerkran-
kungen gehören zu den vulnerablen Personengruppen, die 
in der Corona-Krise vor Ansteckung geschützt werden 
müssen. Institutionsabhängig geben Einrichtungen Regeln 
zum Umgang mit dem Besuchsverbot heraus, überneh-
men die organisationsethische Verantwortung. In einem 
ethischen Konflikt sind vertrauensbildende Maßnahmen 
mit den Akteuren von Bedeutung, z. B. durch Deeskalation, 
Mediation, ggf. die Dienstanordnung einhalten. Inwieweit 
diese Regelungen von der Gesellschaft kurz- und vor allem 
langfristig angenommen und toleriert werden, hängt davon 
ab, wie solidarisch und verantwortungsvoll sich die einzel-
ne Person verhält und ob die Maßnahmen einer Verhältnis-
mäßigkeit entsprechen und der Einzelne sie nachvollziehen 
kann. Freiheitseinschränkende Maßnahmen müssen immer 
kritisch betrachtet werden, nicht nur ethisch, sondern auch 
im sozialen und rechtlichen Kontext.

zutEilung von KnaPPEn rEssourcEn 
in dEr intEnsivMEdizin

Beim moralischen Dilemma zeigt sich die Irritation durch 
eine Ratlosigkeit. Wir denken über eine moralisch heikle Si-
tuation nach und kommen zu der Einsicht, dass mindestens 
zwei ethische Prinzipien oder Werte miteinander korrelie-
ren. Die moralische Beurteilung scheint nicht eindeutig zu 
sein (Monteverde 2012). Wir wissen nicht, was die richtige 
Lösung für das ethische Problem sein könnte. Sollten Medi-
ziner und Pflegende in Dilemmasituationen dazu gezwun-
gen sein ad hoc eine Triage vorzunehmen, also entscheiden 
müssen, welche unter den Patienten eine intensivmedizi-
nische Behandlung und Versorgung benötigen, Priorität 
und damit etwa Beatmung oder eine extrakorporale Mem-
branoxygenierung (ECMO) erhalten und wer nachrangig 
behandelt würde sind zwei Szenarien zu unterscheiden  
(DIVI 2020; Deutscher Ethikrat 2020):

Szenario 1, die sogenannte Triage bei Ex-ante-Kon-
kurrenz: Hier geht es um die Fälle, in denen nicht ge-
nügend Beatmungsplätze für intensivpflichtige Pa-
tienten bereitgestellt werden können, obwohl eine 
Indikation dafür besteht. „Die hier unausweichlichen 
Entscheidungen sind normativ weniger problematisch, 
wenngleich auch sie für die entscheidenden Personen 
mit schweren seelischen Belastungen verbunden sind. 
Patienten, denen danach die Behandlung vorenthalten 
wird, werden von den medizinischen Entscheidern nicht 
etwa durch Unterlassen „getötet“, sondern aus Grün-
den einer tragischen Unmöglichkeit vor dem krankheits-
bedingten Sterben nicht gerettet. Hier gilt der Grund-
satz, dass niemand zu Unmöglichem verpflichtet sein 
kann“ (Deutscher Ethikrat 2020, 4). Hier greifen die 
von den Fachgesellschaften veröffentlichen Hand-
lungsempfehlungen, die transparent darlegen nach 
welchen wohlüberlegten Kriterien die Patienten 
intensivmedizinisch versorgt werden. Die Leitlinien 
stellen sicher, dass unfaire Einflüsse bei der Ent-
scheidung ausgeschlossen werden. Das Recht bietet 
hierzu keine positiven Auswahlkriterien (DIVI 2020; 
Deutscher Ethikrat 2020).

Szenario 2, die sogenannte Triage bei Ex-post-Kon-
kurrenz: Hier geht es um Situationen, in denen alle 
verfügbaren Beatmungsplätze belegt sind, die Be-
handlung jedoch trotz Indikation abgebrochen wird, 
um einem anderen beatmungspflichtigen Patienten, 
bei gleicher Indikation das Leben mit dieser Beat-
mungsmaschine zu retten. „Solche Entscheidungen 
sind erheblich problematischer. Hier können Grenzsi-
tuationen entstehen, die für das behandelnde Personal 
seelisch kaum zu bewältigen sind. Wer in einer solchen 
Lage eine Gewissensentscheidung trifft, die ethisch be-
gründbar ist und transparenten – etwa von medizini-
schen Fachgesellschaften aufgestellten – Kriterien folgt, 
kann im Fall einer möglichen (straf-)rechtlichen Auf-
arbeitung des Geschehens mit einer entschuldigenden 
Nachsicht der Rechtsordnung rechnen. Objektiv rech-
tens ist das aktive Beenden einer laufenden, weiterhin 
indizierten Behandlung zum Zweck der Rettung eines 
Dritten jedoch nicht“ (Deutscher Ethikrat 2020, 4).

Um in diesen Dilemmasituationen nicht zu verzweifeln, 
haben sieben medizinische Fachgesellschaften in Deutsch-
land gemeinsam am 25.03.2020 eine Handlungsempfeh-
lung zu „Entscheidungen über die Zuteilung von Ressour-
cen in der Notfall- und der Intensivmedizin im Kontext der 
COVID-19-Pandemie“ veröffentlicht, um den Herausfor-
derungen in Pandemiezeiten begegnen zu können. Diese 
Empfehlung kann in ethisch schwierigen Entscheidungs-
kontexten Orientierung für alle Betroffene bieten (DIVI 
2020). Es erfordert transparente, medizinisch und ethisch 
gut begründete Kriterien, falls eine notwendige Priorisie-
rung bei knappen lebenserhaltenen Ressourcen anstehen 
sollte. Ein solches Vorgehen kann die Behandlungsteams 
entlasten und das Vertrauen der Bevölkerung in das Kri-
senmanagement in den Krankenhäusern stärken. „Die 
Priorisierungen erfolgen dabei ausdrücklich nicht in der Ab-
sicht, Menschen oder Menschenleben zu bewerten, sondern 
aufgrund der Verpflichtung, mit den (begrenzten) Ressourcen 
möglichst vielen Patienten eine nutzbringende Teilhabe an der 
medizinischen Versorgung unter Krisenbedingungen zu ermög-
lichen“ (DIVI 2020, 4). Das Kriterium der klinischen Erfolgs-
aussicht wird zur Priorisierung von Patienten in den Emp-
fehlungen vorgeschlagen (DIVI 2020). Dem Staat hingegen 
sind laut Verfassung jede unmittelbare oder mittelbare Un-
terscheidung nach Wert oder Dauer des Lebens untersagt  
(Deutscher Ethikrat 2020).

Fast zeitgleich hat der Deutsche Ethikrat am 27. März 2020 
eine Ad-hoc-Empfehlung „Solidarität und Verantwortung 
in der Corona-Krise“ veröffentlicht. Sie leistet u. a. ethische 
Orientierungshilfe, vor allem hinsichtlich Triage-Situatio-
nen in der Corona-Krise. Zusammengefasst geht es in die-
ser Ad-hoc-Empfehlung darum, die Gesellschaft und Politik 
dafür zu sensibilisieren, die dargelegten Konfliktszenarien 
auch als normative Probleme zu verstehen (Deutscher 
Ethikrat 2020). Es wird deutlich, dass der Staat in Deutsch-
land aufgrund der Verfassung keine konkreten Handlungs-
empfehlungen herausgeben kann.
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EtHiscHE rEflEKtion in bEHandlungstEaMs

Die Corona-Krise erfordert eine umfassende erweiterte 
ethische Reflektion, um mit den schwer aushaltbaren mo-
ralischen Problemen und Dilemmasituationen umgehen zu 
können. Die neue Herausforderung für Behandlungsteams 
besteht darin, dass der Fokus in der Corona-Krise nicht 
nur auf das Wohl des einzelnen Patienten ausgerichtet ist, 
wenn es um das Leben und den Tod bei vielen gleichartig 
erkrankten Menschen geht, die unter Umständen unabseh-
bar ist und zu Engpässen in der Versorgung führt. Dies kann 
zu Kollisionen zwischen grundsätzlichen Maßgaben der 
Ethik, des Berufsethos und des Rechts führen, wie den ak-
tuell veröffentlichten Empfehlungen zur Corona-Krise des 
Deutschen Ethikrats (Deutscher Ethikrat 2020) und den 
klinisch-ethischen Empfehlungen der medizinischen Fach-
gesellschaften zu entnehmen ist (DIVI 2020; Deutsche 
Gesellschaft für Palliativmedizin 2020; Deutscher Ethikrat 
2020). Dies betrifft auch Situationen, wie das Besuchsver-
bot in Kliniken und Pflegeeinrichtungen.

Ethische Reflektionsmodelle unter Einbezug der obigen 
Empfehlungen bieten eine strukturierte Möglichkeit Kon-
flikt- und Dilemmasituationen zu reflektieren, um dem 
moralischen Druck in den Behandlungsteams zu begeg-
nen. Das Modell für ethische Reflektion von Marianne 
Rabe bietet eine praxisnahe Bearbeitung von Fällen (Rabe 
2009). Das Modell zeichnet sich dadurch aus, dass neben 
der Fallanalyse auch normative Orientierungen explizit the-
matisiert werden. Es regt die Teilnehmenden dazu an, ihre 
Argumentationsfähigkeit zu schulen und ethisch relevante 
Fragen, die die Situation betreffen heraus zu kristallisieren, 
ohne vorgegebenen Fragenkatalog. In den drei Schritten: 
Situationsanalyse, ethische Reflektion und Ergebnisse wird 
eine erlebte Situation geschildert und bearbeitet. Am An-
fang der Diskussion eines Falles ermöglicht das Modell von 
Rabe, den Teilnehmenden Gefühle, wie z. B. Unbehagen 
oder Ängste zu äußern. Sie werden nicht als Störfaktor be-
trachtet, sondern ermöglichen einen eigenen Bezug zum 
Fall herzustellen. Es wird deutlich, wo der Klärungsbedarf 
liegt und führt zur Entlastung aller Beteiligten. Mit den zu 
eruierenden Handlungsmöglichkeiten und den möglichen 
Motiven der Teilnehmenden wird die Situationsanalyse 
fortgesetzt, um anschließend zu einem ethisch begründe-
ten Konsens oder Dissens zu gelangen und notwendige 
praktischen Konsequenzen davon abzuleiten (Rabe 2009).

fazit

Die Corona-Krise macht deutlich, in welchen rechtlichen 
Grauzonen sich insbesondere Mediziner und auch Pfle-
gende in Dilemmasituationen bewegen. Die im Zuge der 
Pandemie aufgeworfenen Fragestellungen erfordern eine 
breite gesellschaftliche und politische Auseinandersetzung 
,mit dem Ziel mehr Rechtssicherheit für die Handelnden zu 
schaffen. Behandlungsteams sind in Krisenzeiten hohen 
physischen und seelischen Belastungen ausgesetzt. Sie er-
fordern die Aufarbeitung moralisch belastender Situationen, 
um weiterhin eine professionelle Patientenversorgung zu 
gewährleisten. Die ethische Reflektion kann Mitarbeitende 

dabei unterstützen, ihre persönlichen und berufsethischen 
Werte zu verbalisieren, um selbst gesund zu bleiben – da-
von profitieren alle, auch im Hinblick auf die knappen per-
sonellen Ressourcen im Sozial- und Gesundheitswesen.

litEratur

 ▪ Beauchamp, T., Childress, J. (1994). Principles of Biomedical Ethics. 
4. Auflage. New York/Oxford: Oxford University Press.

 ▪ Deutscher Ethikrat (2020). Solidarität und Verantwortung in 
der Corona-Krise. AD-HOC-Empfehlung. Abgerufen von https://
www.ethikrat.org/fileadmin/Publikationen/Ad-hoc-Empfehlungen/
deutsch/ad-hoc-empfehlung-corona-krise.pdf am 01.04.2020.

 ▪ Deutsche interdisziplinäre Vereinigung für Intensiv- und Notfall-
medizin (DIVI) (2020). Entscheidungen über die Zuteilung von Res-
sourcen in der Notfall- und Intensivmedizin im Kontext der COVID-
19-Pandemie. Von den Fachgesellschaften verabschiedete Fassung 
vom 25.03.2020. Abgerufen von https://www.divi.de/empfehlungen/
publikationen/covid-19/1540-covid-19-ethik-empfehlung-v2/file 
am 27.03.2020.

 ▪ Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin (2020). Empfehlungen 
der DGP zu COVID-19 (Coronavirus SARS-CoV-2). Abgerufen von 
https://www.dgpalliativmedizin.de/neuigkeiten/empfehlungen-der-
dgp.html am 01.04.2020.

 ▪ Kluge, S., Janssens, U.; Welte, T., Weber-Carstens, S., Marx, G., Ka-
ragiannidis, C. (2020). Empfehlungen zur intensivmedizinischen The-
rapie von Patienten mit COVID-19. Springer Verlag. Abgerufen von 
https://link.springer.com/article/10.1007/s00063-020-00674-3 
am 01.04.2020.

 ▪ Monteverde, S. (Hrsg.) (2012). Handbuch Pflegeethik. Ethisch den-
ken und handeln in den Praxisfeldern der Pflege. Stuttgart: Kohlham-
mer Verlag.

 ▪ Rabe, M. (2009). Ethik in der Pflegeausbildung. Bern: Huber Verlag.

Carola Fromm, M.A. 
Regionale Kliniken Holding RKH Ludwigsburg

Kastanienweg 9
D-71739 Oberriexingen

carola@fromminet.de

Ethik, Recht & Professionsfragen



109

Pflegewissenschaft | Sonderausgabe: Die Corona-Pandemie | 

Pflegewissenschaft  |  Sonderausgabe:  Die Corona-Pandemie |  hpsmedia,  Hungen |  Apri l  2020 

Vertrauens- und kompetenzbasiertes 
Delegationsmodell in Zeiten von Corona
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1 Ostfalia – Hochschule für angewandte Wissenschaften, Fakultät Gesundheitswesen

EinlEitung

Die Behandlung von Personen, welche sich mit dem 
SARS-CoV-2 Virus infiziert haben, stellt das deutsche Ge-
sundheitswesen und insbesondere Intensivstationen vor 
Herausforderungen. Die hoch komplexe Versorgung der 
mit Covid-19 erkrankten Menschen (Kluge et al., 2020) 
verschärft den bereits bestehenden Fachkräftemangel in 
der Pflege zusätzlich. Um Abhilfe zu leisten, wurde auf poli-
tischer Ebene der Einsatz von Medizinstudierenden und 
weiteren Freiwilligen auf den Intensivstationen diskutiert 
(Nds. Ministerium für Wissenschaft und Kultur, 2020). Für 
die Umsetzung eines solchen Vorschlags in der Praxis ist 
ein Delegationsmodell zum Einsatz dieser unterstützen-
den Mitarbeitenden unabdingbar, um zielgerichtet eine 
qualitativ hochwertige Versorgung sicherstellen zu können. 
Pflegefachpersonen sind für die Erbringung der Pflege auf 
Intensivstationen verantwortlich. Diese können jedoch 
zielgerichtet und kompetenzorientiert Aufgaben an die 
unterstützenden Kräfte delegieren.

zu bEacHtEndE faKtorEn bEi dEr dElEgation

Die Delegation von pflegerischen Aufgaben durch Pfle-
gefachkräfte ist international üblich. Sie ist u. a. im öko-
nomischem Druck und im Pflegefachpersonenmangel 
begründet. Die Pflegefachperson ist für die Erbringung 
der Pflegemaßnahmen verantwortlich. Sie kann einzelne 
Bestandteile der Pflege, jedoch nicht den Pflegeprozess 
selbst delegieren, für den sie immer die Verantwortung 
trägt. Untrennbar mit der Pflegepraxis verbundene Auf-
gaben wie Bewertung, Planung, Evaluation und Pflegebe-
urteilung können nicht delegiert werden. Die Entscheidung 
darüber, ob eine Delegation bzw. Übertragung von Pflege-
leistungen stattfinden sollte, hängt davon ab, wie die Pfle-
gefachperson den Zustand des Patienten, die Kompetenz 
der Mitglieder im Pflegeteam und den bei der Delegation 
einer Maßnahme notwendigen Grad der Supervision durch 
die Pflegefachperson beurteilt. Die Pflegefachperson de-
legiert ausschließlich Maßnahmen, für deren Durchführung 
andere in der Gesundheitsversorgung Beschäftigte nach 
Auffassung der Pflegefachperson über die entsprechenden 
Kenntnisse und Fähigkeiten verfügt, wobei Weiterbildung, 
kulturelle Kompetenzen und Erfahrungen sowie Richtlinien 
und Vorgehensweisen von Einrichtungen bzw. Behörden 
zu berücksichtigen sind. Die Pflegefachperson stimmt die 
Kommunikation in Bezug auf die Delegation individuell auf 
das Assistenzpersonal und die Situation des Patienten ab. 
Die Kommunikation sollte klar, präzise, richtig und voll-
ständig sein. Die Pflegefachperson prüft, ob von Seiten des 

Assistenzpersonals alles verstanden wurde und ob die De-
legation und die mit ihr verbundene Verantwortung akzep-
tiert werden. Die Kommunikation sollte ein wechselseitiger 
Prozess sein. Das unterstützende Personal sollte die Mög-
lichkeit haben nachzufragen und/oder genauere Informati-
onen über die Anforderungen zu bekommen (DBfK, 2010).

Bei der Delegation sind grundsätzliche Prinzipien einzu-
halten, die alle gemeinsam vorliegen müssen, damit eine 
Delegation sinnvoll ist: 
1. Nachhaltige Unterstützung des Versorgungsprozesses
2. Keine Verschlechterung der Versorgung
3. Arbeitsrechtliche, haftungsrechtliche und versiche-

rungsrechtliche Legitimation
4. Beachtung der Qualifikation der Berufsgruppe (oder 

Qualifizierung)
5. Erhöhung der Stellenanteile der übernehmenden 

Berufsgruppen

Dabei soll der Versorgungsprozess nicht kleinteilig aufge-
teilt werden (DBfK, 2010). 

Für die Gestaltung des Delegationsprozesses im konkre-
ten Krisenfall müssen jedoch noch weitere Faktoren be-
trachtet werden. So stehen Kontrolle und Vertrauen bei 
Delegationsentscheidungen in einem schwierigen Ver-
hältnis zueinander. Einerseits wird durch Entlastung die 
Problemlösungsfähigkeit verbessert, wenn notwendige 
Kenntnisse vorhanden sind, Potenziale können ausgebaut 
werden und die intrinsische Motivation der Delegations-
empfangenden gesteigert werden. In der Praxis zeigen sich 
jedoch noch Probleme, da Überwachung zu Misstrauen 
führen kann und die Zufriedenheit und die Bereitschaft für 
freiwilligen Einsatz minimieren (Osterloh & Weibel, 2006,  
S. 68). Menschen, die freiwillig einspringen verbessern 
jedoch durch positives Feedback ihre Aufgabenerfüllung 
(Geiser, Okun & Grano, 2014). Laut Bae, Brewer, Kelly 
und Spencer (2015) bedarf es einem intensiven Monito-
ring beim Einsatz von unterstützenden Personen durch 
Pflegefachkräfte auf Intensivstationen. Dafür muss eine 
Arbeitsbeziehung aufgebaut werden, für die zu Beginn ein 
Vertrauensvorschuss gewährt werden sollte. Mit der Zeit 
nimmt die Fremdkontrolle ab und die Selbstkontrolle steigt 
durch vertrauensbildende Maßnahmen. Der Vertrauens-
vorschuss verlangt aktives Vertrauen, welches viel von den 
Interagierenden verlangt. Es ist mit einem Risiko verbun-
den und fordert die Auseinandersetzung, mit neuen Situa-
tionen und hohem eigenen Engagement (Zaugg, 2009). Ein 
Führungsstil in der Pflege, der allein auf die Ausführung der 
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Aufgabe abzielt, ist ineffektiv. Ein relationaler Führungsstil, 
dessen Definitionen variieren (Uhl-Bien, 2006), der jedoch 
die individuelle Stärken der Mitarbeitenden berücksichtigt 
steigert die individuelle Produktivität und Zufriedenheit 
von Mitarbeitenden in Gesundheitsfachberufen (Cum-
mings et al., 2018).

In der aktuellen Situation müssen aufgrund nicht ausrei-
chender personeller Ressourcen in der Intensivpflege frei-
willig einspringende Helfende, mit diversen Erfahrungen in 
der Pflege (von ausgebildeten Pflegefachkräften, die in an-
deren Bereichen arbeiten, über Medizinstudierende bis zu 
Laienpflegenden) optimal in den Versorgungsprozess der 
zu versorgenden Menschen eingebunden werden. Hierzu 
formulieren Hoffmann, van den Berg und Dreier (2013): 

„Die Neuverteilung von Aufgaben zwischen den Gesundheits-
berufen im Sinne der Delegation und Substitution erfordert […] 
sowohl auf der Versorgungs- als auch auf der Qualifikations-
ebene innovative Konzepte“.

Ein innovativEs dElEgationsKonzEPt

Innerhalb eines innovativen Delegationsmodells schlagen 
wir eine Abkehr der Delegation an Berufsgruppenangehö-
rige (mit Qualifikationszertifikat) hin zur kompetenzorien-
tierten Delegation an Individuen vor. 

Das von uns entwickelte Modell (Hasseler, Lietz & Krebs, 
in Vorb.), basiert auf einer Entscheidungsmatrix von Ahn 
und Clermont (2019):
1. Mitarbeitendenpotenzial gering; Entlastungsmaß 

gering: 
 A: keine Delegation

2. Mitarbeitendenpotenzial hoch; Entlastungsmaß gering: 
 B: Delegation abhängig von der Mitarbeitendenein- 

      stellung zu den Aufgaben
3. Mitarbeitendenpotenzial gering; Entlastungsmaß hoch: 
 C: Aufbau von Mitarbeitendenpotenzialen
vorantreiben

4. Mitarbeitendenpotenzial hoch; Entlastungsmaß hoch: 
 D: Delegation zwecks schneller Entlastung

Anhand des Mitarbeitendenpotenzials und dem Entla-
stungsmaß für bestimmte Aufgaben können Pflegefach-
kräfte entscheiden, ob sie Aufgaben delegieren. Besteht 
ein geringes Mitarbeitendenpotenzial und eine geringe Ent-
lastung bei einer Aufgabe, so erfolgt keine Delegation (A). 
Besteht ein hohes Mitarbeitendenpotenzial, aber nur ein 
geringes Entlastungsmaß, so kann die Delegation abhängig 
von der Einstellung delegiert werden (B). Bei geringem Mit-
arbeitendenpotenzial und einem hohen Entlastungsmaß 
können die Aufgaben dazu genutzt werden, das Potenzial 
auszubauen (C), um wenn möglich Typ D zu erreichen, also 
die schnelle Delegation bei hohem Potenzial und einem ho-
hen Entlastungsmaß.

KoMPEtEnzEinscHätzung 
von MitarbEitEndEn

Das Mitarbeitendenpotenzial einzelner Individuen setzt 
sich aus unterschiedlichen Kompetenzen zusammen. Die-
se müssen vor der Delegation ermittelt werden. Kompe-
tenzen können als „die bei Individuen verfügbaren oder durch 
sie erlernbaren kognitiven Fähigkeiten und Fertigkeiten, um 
bestimmte Probleme zu lösen, sowie die damit verbundenen 
motivationalen, volitionalen (d. h. absichts- und willensbezo-
genen) und sozialen Bereitschaften und Fähigkeiten, um die 
Problemlösungen in variablen Situationen erfolgreich und 
verantwortungsvoll nutzen zu können“ definiert werden 
(Weinert, 2002, zitiert in Leisen, 2011). Die Handlungs-
kompetenz setzt sich aus den vier Teilkompetenzen fach-
liche, methodische, soziale und persönliche Kompetenz 
zusammen (Knigge-Demal & Eylmann, 2006). Ein kurzer 
heuristisch entwickelter Fragebogen soll in der Krisensitu-
ation dabei helfen, Pflegefachpersonen eine schnelle und 
fokussierte Einschätzung der Kompetenzen zu erleichtern, 
um anschließend eine Delegationsentscheidung anhand 
der beschriebenen Matrix zu treffen (Hasseler, Lietz & 
Krebs, 2020). Der Fragebogen sieht sowohl eine Fremd-
einschätzung als auch eine Selbsteinschätzung vor. Die Be-
antwortung der Fragen kann jedoch keine absolute Klarheit 
über die Kompetenzen einer Person geben. Er gibt lediglich 
eine Orientierung, da sich Kompetenzen nicht standardi-
siert darstellen lassen. Die mit dem Fragebogen verbunde-
ne sowie eine darüberhinausgehende Kommunikation und 
ein an die Situation angepasstes Verhalten sind daher ent-
scheidend. Fallbeispiele für die Anwendung des Modells 
finden sich in Hasseler et al. (2020).

fazit

Der Einsatz von freiwilligen Helfenden und von un-
erfahrenen Pflegefachkräften auf Intensivstationen in 
der Corona-Krise erfordert innovative Konzepte. Dieses 
Delegationsmodell kombiniert eine Kompetenzeinschät-
zung mit dem Entlastungsmaß von Aufgaben. Durch diese 
Handlungsempfehlung kann es den auf der Intensivstation 
tätigen Pflegefachkräften erleichtert werden, eine Ein-
schätzung über eine mögliche Delegation von Aufgaben zu 
treffen. Die Arbeitgebenden sind aufgefordert, für die Ver-
wendung dieses Modells förderliche Rahmenbedingungen  
zu schaffen.
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Applaus, Applaus  
für Dein stilles Dulden…1 
Variationen über das Thema „Anerkennung“

Prof. Dr. Gabriele Fischer2, Prof. Dr. rer. cur. Maik H.-J. Winter3, Prof. Dr. rer. soc. Karin Reiber4

Der nachfolgende Text versteht sich als wissenschaftlicher 
Diskussionsbeitrag zum Thema ‚Anerkennung‘ des Pflege-
berufs als ein wiederkehrendes Motiv im öffentlichen wie 
fachlichen Diskurs. Anerkennung wird nachfolgend als ein 
wechselseitiger Prozess von dem Zum-Ausdruck-Bringen 
und der Rezeption von Anerkennung aus unterschied-
lichen Akteursperspektiven und Blickwinkeln beleuchtet. 
Äußerer Anlass dieser Betrachtung ist die durch die Coro-
nakrise motivierte Praxis des abendlichen Applauses von 
europäischen Balkonen und Fenstern und ihrer durchaus 
kontroversen Wahrnehmung und Interpretation von beruf-
lich Pflegenden. 

aPPlaus odEr anErKEnnung? 
Der Applaus für die Leistung der Pflegekräfte soll eine 

Form der Wertschätzung für deren Einsatz und Engagement 
angesichts der Covid19-Pandemie zum Ausdruck bringen. 
Das Klatschen macht im Prinzip etwas hörbar und damit 
für kurze Zeit zum Bestandteil des öffentlichen Raums, was 
für die meisten Menschen in normaleren Zeiten unsichtbar 
bleibt: Den tagtäglichen Einsatz für Gesundheit und Leben. 
Doch ist dieser Applaus Anerkennung? 
Anerkennung von beruflichen Tätigkeiten wird, so Axel 

Honneth in seinem Buch „Kampf um Anerkennung“ (1994), 
in Form von sozialer Wertschätzung entgegengebracht und 
zwar dann, wenn „Leistungen gemäß kultureller Standards 
erbracht werden“ (209). Anerkennung hängt somit davon 
ab, was für eine Gesellschaft – vor dem Hintergrund ihrer 
Normen und Werte – als anerkennungswürdig gilt. In kapi-
talistischen Gesellschaften stehen dabei diejenigen Tätig-
keiten und Berufe im Vordergrund, die dem produktiven, 
also verwertungslogisch organisierten Bereich zugeordnet 
werden. Tätigkeiten der Reproduktion – Erziehung von Kin-
dern, Pflege von Kranken oder älteren Personen etc. – gal-
ten lange als privat, dem Haushalt zugeordnet und wurden 
Frauen und ihrer vermeintlichen ‚natürlichen Berufung‘ zur 
Sorgearbeit zugeschrieben (Gerhard 2014). Diese Hierar-
chisierung von Produktion vor Reproduktion blieb auch 
dann wirkmächtig, als die Sorgearbeiten in verberuflichter 
Form als Erwerbstätigkeit ausgeübt wurden und sich als 
Berufe oder Professionen etablierten (Friese 2017). Nicht 
zufällig ist der Verdienst von Personen in den jetzt als sys-
temrelevant eingeordneten Berufen (je nach Beruf z. T. 
deutlich) niedriger als das durchschnittliche Lohnniveau und 
es arbeiten darin überdurchschnittlich viele Frauen (Koebe  
et al. 2020). Und nicht zufällig verbinden sich bis heute mit 

den Care-Berufen Sonderwege der Berufsbildung mit den 
entsprechenden Implikationen für die Professionalisierung  
(Friese 2018).

anErKEnnung dEr anErKEnnung

In der aktuellen Situation der (drohenden) Überlastung 
des Gesundheitssystems aufgrund der Covid19-Pandemie, 
genauso wie im Kontext des pflegerischen Alltags in Zei-
chen von Ökonomisierung und Personalknappheit vor und 
vermutlich auch nach der Pandemie, stellt sich somit die 
Frage, als was die Pflegekräfte genau anerkannt werden. 
Werden sie als ‚stille Held*innen‘ anerkannt, die versuchen 
ihr Letztes zu geben, um Leben zu retten, Krankheiten zu 
lindern oder alltägliche Versorgung zu gewährleisten (mit 
der Betonung auf ‚still‘: Dieses Heldentum wird ganz be-
sonders in seiner möglichst geräuschlosen Ausübung wert-
geschätzt)? Oder werden sie als erwerbstätige Personen 
anerkannt, die einen konstitutiven Beitrag zum Weiterbe-
stehen der Gesellschaft leisten – denn ohne Care-Tätigkei-
ten kann keine Gesellschaft existieren (Fraser 2016) – und 
die für ihre Leistung angemessen entlohnt werden wollen 
sowie Arbeits- und Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz für 
sich in Anspruch nehmen?
Anerkennung wird nur dann entgegengebracht, so ar-

gumentiert Judith Butler, wenn der normative Rahmen 
dessen, was gesellschaftlich als anerkennbar gilt, nicht ge-
sprengt wird (Butler 2009). Solange es weiterhin als aner-
kennbar – d. h. als gesellschaftlich weithin akzeptiert – gilt, 
dass Frauen Sorgetätigkeiten leisten und dafür weniger 
oder vielleicht gar nicht entlohnt werden (Pflegefachkräfte 
übernehmen als Frauen auch unbezahlte Care-Aufgaben 
in ihren familiären Bezügen, und die familiale Pflege wird 
ebenfalls mehrheitlich von Frauen erbracht), erscheint es 
nicht verwunderlich, wenn Pflegekräfte den Applaus als 
zynisch wahrnehmen und damit diese Form der Anerken-
nung zurückweisen. In der Pflege geht es schon lange nicht 
mehr um Anerkennung des Bestehenden, sondern um eine 
grundlegende Veränderung der normativen Grundlage für 
Anerkennung – erst dann kann soziale Wertschätzung als 
solche von den Pflegekräften anerkannt werden. 

Doch gilt die Anerkennung bzw. der Applaus wirklich al-
len Pflegekräften gleichermaßen? Wie auch schon jenseits 
von Coronazeiten schon, erfahren Pflegekräfte im medizin-

1 In Anlehnung an den Songtitel von Sportfreunde Stiller „Applaus Applaus“

2 Professorin für Soziologie, Hochschule München, Fakultät für angewandte Sozialwissenschaften
3 Professor für Gerontologische Pflege, Ravensburg-Weingarten University, Institut für Gerontologische Versorgungs- und Pflegeforschung (IGVP)
4 Professorin für Erziehungswissenschaft/Didaktik mit Schwerpunkt Pflegepädagogik/-didaktik, Hochschule Esslingen, Institut für Gesundheits- und Pflegewissenschaften
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nahen Bereich erneut die größte Anerkennung (Kranken-
haus und hier Intensivstation). Die schwerpunktmäßige 
pflegerische, aber auch medizinische oder soziale Arbeit 
mit alten Menschen genießt hingegen sowohl in der jeweils 
eigenen Berufsgruppe als auch gesellschaftlich eine (auch 
jetzt) vergleichsweise niedrige Anerkennung (stat. und 
amb. Altenpflege, Geriatrie, Gerontopsychiatrie) (Winter 
2017). Infolgedessen gelten diese Arbeitsbereiche bereits 
bei Pflegeauszubildenden/-studierenden als wenig attrak-
tiv und ihre beruflichen Zukunftspläne konzentrieren sich 
stark auf den akutstationären Sektor (Reiber et al. 2019) – 
ganz zu schweigen von Schüler*innen auf der Suche nach 
einem Ausbildungsberuf. 

anErKEnnung dEr PflEgE – 
anErKEnnung iHrEr KritiK 

Problematische Arbeitsbedingungen in Pflegeberufen 
aufgrund von Personalknappheit und sich systematisch 
verändernden Rahmenbedingungen angesichts der Öko-
nomisierung der Pflege sind seit längerem ein kontinuier-
licher Bestandteil der politischen und professionsinternen 
Debatten in der Pflege. Der Arbeitsalltag der Pflegekräf-
te kommt aufgrund einer bereits länger andauernden u. a. 
durch straffe Ökonomisierung des Gesundheits- und So-
zialsystems bedingten Personalknappheit einer ‚Krise als 
Normalzustand‘ gleich (Mohr et al. 2020, Riedlinger et al. 
i. E.). Für Pflegekräfte sind zusätzliche Schichten oder das 
Einspringen auf anderen Stationen oder Wohnbereichen 
zur Normalität des Berufsalltags geworden, um das Min-
destmaß an Versorgung gewährleisten zu können. Wenn 
nun Pflegekräfte ihr ‚stilles Dulden‘ dieser Umstände 
durchbrechen sowie sich kritisch und auf die eigene pre-
käre Situation hinweisend doch zu Wort melden – wie wird 
dies rezipiert? 

Interessanterweise wird professionsintern die von den 
Pflegekräften geäußerte Kritik an eigenen Arbeitsbedin-
gungen und -realitäten immer wieder als ‚Jammern‘ be-
zeichnet. Gerade Führungskräfte in der Pflege, aber auch 
die Berufsangehörigen selbst sprechen bisweilen von einer 
regelrechten ‚Jammerkultur‘ in der Pflege. Gemeint ist da-
mit, dass Pflegekräfte vor allem auf Missstände hinwiesen, 
jedoch keine konstruktiven Lösungsvorschläge vorbräch-
ten oder aber ihre Interessen nicht mit Nachdruck auf den 
hierfür institutionalisierten Wegen verträten. Der Begriff 
des „Jammerns“ steht gleichsam für eine Emotionalisierung 
und Infantilisierung von Kritik. Kinder jammern, wenn sie 
zu lange laufen müssen, die Fahrt zum Reiseziel zu lange 
dauert oder sie nicht die Eissorte bekommen können, die 
sie sich vorgestellt haben. Die kritischen Wortmeldungen 
aus der Pflege werden also mit dem Label ‚Jammern‘ ver-
sehen und somit die Legitimität der geäußerten Unzufrie-
denheit in Frage gestellt sowie als mangelnde Fähigkeit des 
sich Anpassens eingeordnet. Damit wird Pflegekräften zu-
gleich eine ernstzunehmende Kritikfähigkeit abgesprochen. 
Durch diese Form der Rezeption von Kritik werden die von 
den Pflegekräften als kritikwürdige Arbeitsbedingungen 
und –umstände nicht inhaltlich verhandelt, sondern sie 
wird als überflüssige und unangemessene Unmutsäuße-
rung abgetan (Riedlinger et al. i. E.). 

Aus einer Perspektive der Anerkennung heißt dies, dass 
die Kritik weder als solche noch die Pflegekräfte als Kritik 
Äußernde anerkannt werden. Wie würden wohl die Be-
schäftigten von VW oder Daimler reagieren oder auch die 
deutsche Ärzteschaft, wenn ihre Forderungen für bessere 
Arbeitsbedingungen als ‚Jammern‘ bezeichnet würden? An-
erkennung der Pflege müsste auch Anerkennung ihrer Kri-
tik bedeuten. Gerade diejenigen, die Kritik äußern, haben 
ein Interesse an der Pflege, denn sie wollen, dass sich et-
was ändert, damit die aktuell Pflegenden im Beruf bleiben 
und neue motivierte Pflegekräfte in den Beruf kommen 
(vgl. Mohr et al. 2019). 

Die von beruflich Pflegenden vorgetragene Kritik lässt 
sich in zwei unterschiedliche Richtungen deuten: einerseits 
im Hinblick auf den eigenen Arbeitsplatz als institutionsbe-
zogene Kritik, andererseits als Kritik an Rahmenbedingun-
gen und Umständen, die den Beruf als solchen unattraktiv 
machen. Korrespondierend damit, dass die von den Pflege-
kräften formulierte Kritik nicht unbedingt als Ressource für 
die Steigerung der Arbeitgeberattraktivität im Besonderen 
genutzt wird, wird sie hinsichtlich der Berufsattraktivität im 
Allgemeinen als schädlich für die Reputation des Pflegebe-
rufs bewertet (Riedlinger et al. i. E.). Diese Anforderung an 
die Pflegekräfte, dem eigenen Ansehen nicht zu schaden 
und sich somit verantwortlich im Sinne der eigenen Berufs-
gruppe zu verhalten, verweist auf ein weiteres wesentliches 
Charakteristikum von Sorgetätigkeiten: Das Zurückstellen 
eigener Interessen und Forderungen für ein übergeord-
netes Ziel. Den Pflegekräften wird damit Verantwortung 
für die Berufsgruppe – also das Kollektiv – übertragen, 
verbunden mit der Intention, den individuellen Wunsch 
nach besseren Arbeitsbedingungen hinten an zu stellen 
(Fischer et al. i. E.). 

QuEllEn dEr anErKEnnung 
Bei fehlender oder zu geringer Anerkennung bleibt nicht 

unbedingt eine Leerstelle, sondern dieses Defizit wird oft-
mals kompensiert durch die Suche nach Anerkennung in 
anderen Bereichen oder durch andere Personen. Beispie-
le für solche Anerkennungspraktiken: Berufstätige Frau-
en mit Kindern kompensieren fehlende Anerkennung im 
Beruf durch die Anerkennung als Mutter durch ihre Kin-
der oder andere Mütter – oder anders herum; Assistenz-
ärzt*innen kompensieren fehlende Anerkennung durch 
ihre Vorgesetzten durch die Anerkennung der Patient*in-
nen (Fischer 2015). Pflegekräfte kompensieren mangelnde 
soziale Wertschätzung auf gesellschaftlicher Ebene oder 
durch Vorgesetzte durch die Anerkennung der Patient*in-
nen und Bewohner*innen. Dies hängt sicherlich mit dem 
beruflichen Selbstverständnis ebenso zusammen wie mit 
dem konstitutiven Aspekt von Sorgetätigkeiten, das Wohl-
ergehen des/der Anderen in den Vordergrund zu stellen. 
Gleichzeitig ist diese Strategie nicht unproblematisch, weil 
hier Anerkennung innerhalb eines starken Abhängigkeits-
gefüges generiert wird bzw. nicht ‚auf Augenhöhe‘ erfolgt – 
mit teils fatalen Folgen. Im Extremfall kann das dazu führen, 
dass je abhängiger das Gegenüber ist, desto höher die An-
erkennung ausfällt. 
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Für die mit Anerkennung und sozialer Wertschätzung er-
zielbare gesellschaftliche Position wird allerdings durchaus 
relevant, wer diese Anerkennung entgegenbringt, also wel-
che gesellschaftliche Stellung der/die Anerkennende hat. 
Es dürfte nicht überraschen, dass der Anerkennung von ge-
sellschaftlich höhergestellten Personen, wie Vorgesetzten, 
ein höherer Wert zugeschrieben wird als der Anerkennung 
von Patient*innen oder dementiell veränderten Personen 
(Fischer et al. i. E.). Ein naheliegender Schluss für die Ver-
besserung der Anerkennungssituation von Pflegekräften 
könnte nun sein, sich stärker auf die Anerkennenden zu 
konzentrieren, die gesellschaftlich höher gestellt und mit 
mehr Macht ausgestattet sind. Für das Durchsetzen ak-
tueller politischer Forderungen mag dies durchaus von 
strategischem Vorteil sein. Für eine – wie die Covid19-
Pandemie zeigt – notwendige grundlegende Veränderung 
gesellschaftlicher Verhältnisse scheint es allerdings auch 
ein wichtiger Gedanke zu sein, den Wert des Wohlerge-
hens des/der Anderen noch einmal in den Blick zu nehmen. 

anErKEnnung von vulnErabilität

Die Verletzbarkeit des Menschen stellt einen konstituti-
ven Aspekt von Leben dar, allein deshalb, weil wir sterben 
werden und unser Leben damit von Anfang an gefährdet 
ist (Butler 2010). In der aktuellen Situation wird der Ver-
letzbarkeit älterer und/oder vorerkrankter Menschen als 
sogenannte Risikogruppen in einem bisher kaum gekann-
ten Maß Rechnung getragen. Zugleich sind alte Menschen 
nicht erst jetzt eine besonders vulnerable Gruppe, sondern 
zunächst eine zunehmend bedeutsamer werdende Nut-
zer*innengruppe des gesamten Systems, das quasi einer 
Geriatrisierung unterliegt. Insofern stellt die Coronakrise 
die Gesellschaft vor eine exemplarische Solidaritätsauf-
gabe. Die Einschränkungen des gesamten öffentlichen 
Lebens in Anerkennung von Vulnerabilität ist zugleich das 
Zugeständnis an die Bedarfe und Bedürfnisse dieser Per-
sonengruppen, aus der sich unschwer die Notwendigkeit 
ihrer dauerhaften professionellen Versorgung ableiten 
lässt. Komplexe Versorgungsbedarfe aufgrund von Mul-
timorbidität, -medikation, Pflegebedürftigkeit sowie der 
Kumulation körperlicher und psycho-sozialer Problem-
lagen erfordern eine hohe (pflege-)fachliche Expertise  
(Winter 2017). Verbunden mit der Anerkennung von Vul-
nerabilität und der damit korrespondierenden gesellschaft-
lichen Solidarität lässt sich die Coronakrise somit – in 
Anerkennung der daran geknüpften Anforderung an die 
Professionalität von Care-Berufen – als Ausgangspunkt 
von Aushandlungsprozessen nutzen.

Als Konsequenz gehört dazu auch eine gemeinsam ge-
teilte realistische Berufseinschätzung, die den Beruf weder 
zum Heldentum entgrenzter Arbeit (24/7) – und für alles 
zuständig, wofür nicht Ärzt*innen, Therapeut*innen, So-
zialarbeiter*innen, Hauswirtschaft etc. pp zuständig sind 
(All- oder Restzuständigkeit) –hochstilisiert noch dauerhaft 
als miserabel bezahlten Knochenjob am unteren Ende der 
Hierarchie im Gesundheitswesen in einem kaputtgespar-
ten System und mit notorisch unzufriedenen Nutzer*innen 
schlechtredet (Reiber et al. i.V.). Auf der Basis eines pro-
fessionellen Selbstverständnisses, das die pflegefachliche 

Expertise sowie die eigenen Kompetenzen genauso aner-
kennt wie die Grenzen eigenen beruflichen Handelns, kön-
nen sowohl interprofessionelle als auch gesellschaftliche 
Aushandlungsprozesse aussichtsreicher gelingen. 

Im gesellschaftlichen Dialog zwischen ‚Anerkennenden‘ 
und ‚Anerkannten‘ sind Interessen und Anliegen neu zu 
verhandeln, um auf dieser Basis zu einer gemeinsam getra-
genen dauerhaften Solidarität mit kranken, älteren, hilfs-, 
pflege- und unterstützungsbedürftigen Menschen zu ge-
langen – im Übrigen auch in wirtschaftlicher Hinsicht: Was 
ist uns das Ganze wert?

norMEn – rEssourcEn – anErKEnnung! 
In der aktuellen Corona-Situation werden in den Indus-

trieländern gravierende politische Maßnahmen ergriffen, 
die die Gesundheit und das Wohlergehen der Bevölkerung 
über ökonomische Interessen stellen. Würde dieser Gedan-
ke beibehalten, hieße das, auch perspektivisch denjenigen 
Gruppen eine größere Bedeutung als bisher zuzuschreiben, 
die als besonders vulnerabel gelten, und gesellschaftliches 
Handeln entsprechend an ihrem Wohlergehen auszurich-
ten. Das wiederum würde für die Arbeit der Pflegekräfte 
bedeuten, dass gerade die Anerkennung der zu Pflegen-
den von höherer Bedeutung wäre als ökonomische Kenn-
ziffern oder das Einhalten standardisierter Abläufe, weil es 
auch gesellschaftlich ein höheres Gut wäre. Die normative 
Grundlage für Anerkennung würde sich verschieben (siehe 
Argumentation im Punkt Applaus oder Anerkennung). 

Dieser Gedanke scheint utopisch. Er drückt aber aus, wel-
che Bedeutung Care-Tätigkeiten für ein menschliches Mit-
einander haben und welche gesellschaftlichen Priorisierun-
gen möglich sein könnten und müssten.
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Anlässlich des 200. Geburtstag von Florence Nightinga-
le hat die WHO das Jahr 2020 zum ‚Internationalen Jahr 
der Pflegenden und Hebammen‘ erklärt. Ziel speziell in den 
europäischen Ländern ist es, vor dem Hintergrund verän-
derter gesundheitlicher Bedürfnisse der Bevölkerung auf 
die bedeutende Rolle der Pflege im Gesundheitssystem 
aufmerksam zu machen und ihre Leistungen zu würdigen. 
Politik und Gesellschaft sollen stärker sensibilisiert werden 
für den Stellenwert der Arbeit von Pflegenden. Weiteres 
Ziel ist es, Offenheit für eine Änderung der Rahmenbe-
dingungen zu schaffen, so dass akademisch und beruflich 
qualifizierte Pflegende ihr jeweiliges Potential abrufen und 
einbringen können (WHO Regionalbüro für Europa 2020). 

Wohl niemand konnte ahnen, wie eindrücklich sich schon 
bald mit dem Ausbruch der COVID-19-Pandemie die Be-
deutung von Pflege weltweit darstellen sollte. Vor diesem 
Hintergrund beschäftigt sich der vorliegende Artikel mit 
dem Rollenbild von Pflege in Zeiten der Coronakrise. Dabei 
wird die These aufgestellt, dass die öffentliche Wertschät-
zung von Pflege in Deutschland zwar gestiegen ist, jedoch 
das tradierte Rollenbild keine Veränderung erfährt. Dazu 
wird zunächst ein kurzer Blick auf die Wahrnehmung von 
Pflege in Zeiten vor Corona geworfen.

tradiErtEs rollEnbild von 
PflEgE in dEutscHland

Wenngleich Umfragen zufolge der Pflegeberuf ein hohes 
gesellschaftliches Ansehen genießt – die Pflege nimmt in 
den regelmäßigen Allensbach-Befragungen zum Berufs-
prestige stets einen der vorderen Plätze ein (IfD Allens-
bach 2013) – herrscht hierzulande nach wie vor eine eher 
tradierte Vorstellung von Pflege als dienende, aufopfernde 
und selbstlose Tätigkeit. Der Wandel hin zu einem wissen-
schaftlich fundierten, modernen Gesundheitsberuf mit 
vielfältigen Perspektiven und Handlungsfeldern, wie bei-
spielsweise Gesundheitsförderung und Prävention, eduka-
tiven Aktivitäten oder Aufgaben der Versorgungssteuerung, 
hat sich von der Gesellschaft eher unbemerkt vollzogen. 
Nicht zuletzt befördert durch die Pflegeversicherung, wird 
Pflege in der Öffentlichkeit immer noch vorwiegend als 
‚hands-on-nursing‘ wahrgenommen. Die akademische Qua-
lifizierung von Pflegepersonen für patienten- und bewoh-
nernahe Aufgaben ruft in der Öffentlichkeit weiterhin eher 
Erstaunen denn Zustimmung hervor.

Von Seiten der (Gesundheits-)Politik wurde die profes-
sionelle Pflege über Jahrzehnte hinweg kaum beachtet, 
Forderungen aus der Pflegepraxis nach besseren Rahmen-
bedingungen (Arbeitsbedingungen, Personalausstattung, 
Entlohnung) wurden schlichtweg ignoriert. Bereits in 2010 
wurde das Fehlen von 120.000 Vollzeitstellen für das Jahr 

2025 prognostiziert (Afentakis & Maier 2010). Diese und 
auch andere Erhebungen, die insbesondere für die sta-
tionäre und ambulante Altenpflege eine dramatische Lü-
cke prognostizierten, blieben ohne Konsequenzen. Erst 
in jüngster Zeit lassen sich vor dem Hintergrund des sich 
immer stärker abzeichnenden Pflegepersonalmangels Ver-
suche einer Attraktivitätssteigerung der Pflege feststellen 
(Stichwort ‚Konzertierte Aktion Pflege‘).  

Auch die Pflegewissenschaft als eigenständige Disziplin ist 
in Deutschland nur wenig bekannt und weist trotz einiger 
Erfolge einen eher nachholenden Charakter auf (Stemmer 
et al. 2019). Die Notwendigkeit einer wissenschaftlichen 
Fundierung von Pflege findet zwar eine Verankerung im 
Pflegeberufegesetz, evidenzbasierte Pflegeinterventionen 
bleiben jedoch aufgrund fehlender systematischer Disse-
minationsstrukturen in der Praxis eher die Ausnahme (ebd.). 
Die in fast allen Ländern Europas längst übliche Etablie-
rung von Pflege als akademischer Beruf wurde und wird 
in Deutschland nur zögerlich umgesetzt. Inwieweit die seit 
2020 im Pflegeberufegesetz verankerte hochschulische 
Pflegeausbildung als zweiter Regelausbildungsweg sich zu 
einem Erfolgsmodell entwickeln wird, bleibt abzuwarten.

Die derzeitige Situation der Pflege in Deutschland ist vor 
allem von einer gewissen Stagnation geprägt. Von einer au-
tonomen Tätigkeit, wie sie in anderen Ländern z. B. in Kon-
zepten von Advanced Practice Nurses und Clinical Nurse 
Specialists längst erfolgreich etabliert ist, sind Pflegende in 
Deutschland noch weit entfernt. Nach wie vor wird Pflege-
wissenschaft nicht als eigenständige wissenschaftliche Dis-
ziplin und Pflege nicht als gleichberechtigte Berufsgruppe 
im Kontext der anderen Gesundheitsberufe wahrgenom-
men und anerkannt. 

PflEgE in zEitEn dEr KrisE

Die Corona-Pandemie hat die Unverzichtbarkeit profes-
sioneller Pflege auf dramatische Weise deutlich gemacht. 
Pflegende sowie Ärztinnen und Ärzte sind die zentralen 
Berufsgruppen in der gesundheitlichen Versorgung der be-
troffenen Patientinnen und Patienten. Den dichtesten und 
intensivsten Kontakt hat dabei die professionelle Pflege 
angesichts ihrer 24-Stunden-Zuständigkeit und der Kör-
pernähe vieler pflegerischer Handlungen. 

Seit dem massenhaften Auftreten von COVID-19 wird der 
Pflegeberuf als ‚systemrelevanter‘ Beruf bezeichnet, d. h. er 
gehört zu den Berufen, die als unerlässlich für das Funk-
tionieren unserer Gesellschaft gelten. Pflegende werden 
in den Medien als ‚wahre Helden‘ bezeichnet, allabendlich 
wird als Zeichen der Wertschätzung in einigen Städten auf 
Balkonen geklatscht, und politische Akteure sind des Lo-
bes voll über die Einsatzbereitschaft der Pflegenden. Indes 
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wächst die Sorge, dass das Gesundheitssystem der Bundes-
republik in dieser Krise an seine Grenzen stößt. Zwar konn-
te die Anzahl von Intensivbetten und Beatmungsgeräten 
rasch aufgestockt werden, es bleibt jedoch die Frage, ob 
sich genügend Menschen finden, die die Schwerstkranken 
versorgen und die Geräte bedienen können. Angesichts des 
bereits vor der Krise bestehenden Pflegepersonalmangels 
und der Tatsache, dass auch immer mehr Pflegende selbst 
erkranken, wurden von mehreren Seiten eilig verschiedene 
Maßnahmen zur Sicherstellung der pflegerischen Versor-
gung auf den Weg gebracht:
 ▪ Pflegekammern und die Bertelsmann Stiftung haben 

Plattformen eingerichtet, um freiwillige Pflegefachper-
sonen außer Dienst zu gewinnen, die im Falle einer Ver-
schärfung der Krise an Krankenhäuser, Altenheime oder 
ambulante Dienste vermittelt werden können;

 ▪ in etlichen Bundesländern wurde per Erlass der Unter-
richtsbetrieb an allen Schulen der Pflege- und Gesund-
heitsfachberufe bis zum 19. April 2020 eingestellt, damit 
Auszubildende sowie Studierende in dualen Pflegestu-
diengängen Einsätze in Praxiseinrichtungen durchführen 
können;

 ▪ das Robert Koch-Institut hat eine „Mögliche Anpassung 
der Empfehlungen für Kontaktpersonen und infiziertes 
Personal an Situationen mit akutem Personalmangel“ 
veröffentlicht, wonach in Ausnahmefällen infiziertes Per-
sonal zur Versorgung von COVID-19-Patientinnen und 
Patienten eingesetzt werden kann (RKI 2020);

 ▪ in zahlreichen Krankenhäusern werden bereits Kurzfort-
bildungen von nicht-intensiverfahrenen Pflegefachper-
sonen zum Erwerb von Grundlagenwissen zu Beatmung 
und Symptomkontrolle bei Corona-Patientinnen und Pa-
tienten durchgeführt;

 ▪ in einigen Landesparlamenten gab es bereits Überlegun-
gen, Pflegepersonal zwangszuverpflichten;

 ▪ in dem am 27.03.2020 vom Bundesrat beschlossenen 
„Gesetz zum Schutz der Bevölkerung bei einer epidemi-
schen Lage von nationaler Tragweite“ wurde im Falle der 
Ausrufung einer solchen Lage zwecks Entlastung der Ärz-
tinnen und Ärzte Pflegekräften automatisch die Befugnis 
zur Ausübung von heilkundlichen Tätigkeiten übertragen 
(Beerheide et al.2020, S. A 697).

Die getroffenen Maßnahmen zeigen, dass zur Bewältigung 
der aktuellen Situation in erster Linie zahlreiche „helfende 
Hände“ gesucht werden und damit am tradierten Rollen-
bild des ‚hands-on-nursing‘ festgehalten wird. Unbeachtet 
bleibt, dass Pflegende über eine hohe Kompetenz verfügen 
müssen. So bedarf es zum Beispiel auf Intensivstationen 
hochspezialisierter Pflegefachpersonen mit umfassenden 
Kenntnissen im Beatmungsmanagement, beim Weaning 
oder beim Monitoring in instabilen Kreislaufsituationen. 
Ein solches Wissen lässt sich nicht in Kurzfortbildungen 
vermitteln und ein Einsatz solchermaßen fortgebildeter, 
nicht intensiverfahrener Pflegefachpersonen birgt das Ri-
siko einer Patientengefährdung. 

Eine explizite Einbeziehung pflegewissenschaftlicher 
Expertise in das Management der Krise, z. B. im Rahmen 
der Erstellung von nationalen Pandemieplänen, der Ent-
wicklung von Leitlinien und Präventionsmaßnahmen oder 
bei Monitoring-Aufgaben, lässt sich nicht feststellen oder 

bleibt unsichtbar. Auch medial wird die Diskussion vor-
rangig bestimmt von Vertreterinnen und Vertretern aus 
den Bereichen Epidemiologie, Infektiologie, Virologie und 
Ärzteschaft. Die bislang geringe Beachtung von Pflege-
wissenschaft setzt sich auch in der Krise fort. In Talkshows 
werden gelegentlich Pflegende eingeladen, um aus ihrem 
hochbelasteten Arbeitsalltag zu berichten. Eine Diskussion 
auf Augenhöhe mit den anderen wissenschaftlichen Diszi-
plinen findet so eher nicht statt, vielmehr eine Verfestigung 
des überholten Rollenbilds.

KrisE als cHancE?
In allen Settings sind Pflegende derzeit hochbelastet. 

Gleichwohl wissen sie um ihre gesellschaftliche Verant-
wortung und stellen sich der Situation in beeindruckender 
Weise. Es bedurfte offensichtlich erst einer solchen Krise, 
um die Erkenntnis zu befördern, dass unsere Gesellschaft 
und das Gesundheitswesen essentiell auf Pflege angewie-
sen sind. Allerdings bleibt trotz erkannter ‚Systemrelevanz‘ 
von Pflege das Rollenbild der Berufsgruppe in Gesellschaft, 
Politik und Medien unverändert. Damit dies nach der Krise 
nicht so bleibt, sind Berufsverbände, Pflegewissenschaft-
lerinnen und -wissenschaftler, die pflegewissenschaftliche 
Fachgesellschaft sowie Gewerkschaften aufgefordert, sich 
nachdrücklich zu Wort zu melden, um berechtigte Ansprü-
che auf Veränderung von Arbeitsbedingungen durchzuset-
zen und die Pflegewissenschaft im Kanon der Gesundheits-
disziplinen stärker zu verankern. Dann kann in der derzeitig 
schwierigen Situation auch eine Chance für die Pflege 
liegen, dem Ziel des ‚Internationalen Jahrs der Pflegenden‘ 
näherzukommen.
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Wenn nicht jetzt, wann dann?
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Die gegenwärtige öffentliche Aufmerksamkeit für die  
angespannte Versorgungslage in den Krankenhäusern, 
Pflegeheimen und ambulanten Diensten der Republik führt 
die dramatischen Anforderungen und extremen Belastun-
gen in den Arbeitswelten der Sozial- und Gesundheits-
berufe unmissverständlich vor Augen. Aspekte der med-
izinisch-pflegerischen Versorgung zum Erhalt von Leib und 
Leben unter Bedingungen der Nicht-Planbarkeit und hoher 
Unsicherheiten stehen aktuell im Vordergrund der Diskus-
sion. Die extremen Anforderungen an die Pflege als Interak-
tionsarbeit im Sinne der Kooperations-, Gefühls- und Emo-
tionsarbeit und einem subjektivierenden Arbeitshandeln  
(Böhle et al, 2015), die unter den gegebenen Bedingungen 
von Isolation und Quarantäne mit hochaltrigen, kognitiv 
beeinträchtigten und/oder schwerstpflegebedürftigen 
Menschen insbesondere in der langzeitstationären und 
häuslichen Pflege zu erfüllen sind, bleiben dagegen weitge-
hend unsichtbar und werden in der gesellschaftlichen Au-
seinandersetzung kaum reflektiert. Gerade diese Aspekte 
der Versorgung erfordern typischerweise Nähe, körperliche 
Präsenz und dauerhafte Bindung. Um diese sicherzustellen, 
begeben sich die professionellen Helfer*innen tagtäglich 
in Gefahr, bspw. versorgen sie ihre Patient*innen ohne 
adäquate Schutzkleidung, schränken ihre Kontakte mit 
der Außenwelt noch stärker ein als die Bevölkerung und 
leben gleichzeitig täglich mit der Unsicherheit, COVID-19 
unerkannt und ungewollt in ihre Versorgungssituationen 
einzuschleppen. 

Die aktuelle Pandemie hebt damit einen Aspekt der Pflege-
arbeit hervor, der einen konstitutiven Bestandteil der Arbeit 
mit Menschen ausmacht: Interaktion in Kontexten der Un-
gewissheit. Fachlich begründete Interaktionsarbeit ist han-
dlungsleitend für beruflich Pflegende und dieses Interak-
tionsinteresse macht in Krisensituationen nicht halt vor der 
eigenen Gesundheit. Während die Gefährdung der eigenen 
Gesundheit von Pflegenden, Mediziner*innen und weit-
eren Akteuren im Versorgungsgeschehen mit den aktuellen 
Herausforderungen im Dienste der Abwendung existen-
zieller Gefährdungen von Patient*innen, Bewohner*innen 
und Klient*innen erfolgt,2 ist nach der aktuelle Studienlage 
das Phänomen interessierte Selbstgefährdung in der pfleger-
ischen Versorgungspraxis auch Alltag (also unabhängig 
von Zeiten der Pandemie) – hier allerdings mit dem Ziel 
der Sicherstellung des wirtschaftlichen Unternehmenser-
folges bzw. der Abwendung von wirtschaftlichen Misser-
folgen des eigenen Unternehmens bzw. des Arbeitsplatzes  
(Wirth et al. 2020; Laimer et al. 2019; Wirth et al. 2019a; 
Wirth et al. 2019b; Daxberger et al. 2018; Vogd 2018;  
Slotala 2011; Manzei 2009). Interessierte Selbstgefähr-
dung, die häufig in Zusammenhang mit indirekter Steuer-
ung einhergeht (Wirth et al. 2020; Laimer et al. 2019; 
Wirth et al. 2019a; Wirth et al. 2019b; Peters 2017; Peters 

2011), beschreibt die Gefährdung der eigenen Gesundheit 
zur Erreichung unternehmerischer Zielstellungen (Peters, 
2011). Selbstgefährdendes Verhalten wird dabei auch ge-
gen gut gemeinte Interventionen oder gar gegen klare be-
triebliche Regelungen (etwa des Arbeitsschutzes) verteidigt  
(vgl. Peters, 2017), denn nicht zu verkennen bleibt: Die 
Ausübung der Arbeit gerade im Bereich der personenbezo-
genen Dienstleistung folgt (auch) einem fachlichen/berufs-
ethischen Interesse.

Indirekte Steuerungsprozesse – als moderne Man-
agementformate – führen dazu, dass beruflich Pfleg-
ende zunehmend aufgefordert sind, selbstständig auf die  
(quasi-)marktlichen Bedingungen der heutigen Versorgung-
spraxis zu reagieren und entsprechende Konflikte mit ihren 
berufsethischen Grundsätzen und Überzeugungen mit sich 
selbst auszutragen. Die (Quasi-)Vermarktlichung des Ge-
sundheits- und Pflegewesens und kommerzielle, teils kapi-
talorientierte, Interessen im Sozial- und Gesundheitssektor 
münden darin, dass Mitarbeiter*innen, aus dem Interesse, 
das Spannungsfeld von fachlich guter und wirtschaftlich 
vertretbarer Versorgung auszubalancieren, die eigene 
Gesundheit gefährden. Die zunehmende Etablierung 
von digitalen Technologien zur Steuerung der Pflege – 
so die Studienlage – scheint diese Effekte zu forcieren  
(Wirth et al. 2019a).

Dieses Interesse wird heute institutionell zunehmend 
systematisch als eine Ressource vereinnahmt, um sys-
temimmanente Mängel und Defizite zu kompensieren. 
Zu pandemischen Zeiten scheint dieses Tribut angemes-
sen – der Erfolg sichert menschliches (Über-)Leben. Fraglich 
ist, ob, und ggf. wie es zu rechtfertigen ist, nach der Be-
wältigung der akuten Phase zum (Quasi-)Markt-Modell 
zurückzukehren und das gesundheitliche Wohlergehen von 
Mitarbeiter*innen im Gesundheitswesen zur Sicherung des 
wirtschaftlichen (Über-)Lebens von Gesundheits- und Pfle-
geeinrichtungen systematisch in die Bresche zu werfen. 
Die „Corona-Krise“ macht eine lange bekannte Pflege-
Krise öffentlich sichtbar und unübersehbar. Die politische 
Reaktion verweist in diesem Zusammenhang aktuell gern 
auf die „Konzertierte Aktion Pflege“, mit der die bekannt-
en Mängel mittelfristig bearbeitet werden sollen. Es ist 
jedoch davor zu warnen, dass sich entsprechende Nach-
besserungen (etwa durch lobbyistische Interventionen 
der potenten Krankenhaus- und Medizinvertretungen) 
vorzugsweise auf tarifliche und logistische Aspekte und 
Verbesserungen im Bereich der medizinisch-pflegerischen 
Aufgaben- und Verantwortlichkeiten der Pflege reduzieren 
und die Bedeutung von Pflege als Interaktionsarbeit sowie 

2 ähnlich wie dies etwa aus dem beruflichen Alltag der Feuerabwehr bekannt ist
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entsprechende Zusammenhänge mit indirekter Steuerung 
und Phänomenen der interessierten Selbstgefährdung in 
diesem Zusammenhang (erneut) kaum Aufmerksamkeit 
erfahren. 

Wenn nicht jetzt, wann dann? – es ist an der Zeit, die Dis-
kussion um die strukturellen Herausforderungen der Pflege 
systematisch mit den inhaltlichen Herausforderungen der 
Pflegarbeit zu verbinden, um die im öffentlichen wie im 
politischen Diskurs teils vorzufindenden Verkürzungen in 
Bezug auf „gute Pflege“ zu überwinden. 

Die gegenwärtige Herausforderung hebt einen weiteren 
Aspekt hervor, der für die Zukunft der Pflege von hoher 
Relevanz ist und jüngst verstärkt in Diskussion steht. Digi-
talisierung, so heißt es, leistet einen wertvollen Beitrag zur 
Aufrechterhaltung des gesellschaftlichen Lebens unter Be-
dingungen der Pandemie. Die Leistungsfähigkeit digitaler 
Anwendungen zur Aufrechterhaltung und Steuerung von 
Arbeits- und Kommunikationsprozessen unter Bedingun-
gen rigider Kontaktbeschränkungen wird aktuell deutlich 
sichtbar. Sie ermöglichen Vernetzungen etwa zur Koor-
dination und Steuerung (siehe oben) des Versorgungsge-
schehens, zur Unterstützung der Personalakquise oder zur 
Vermittlung von Versorgungskapazitäten in den Gesund-
heits- und Pflegeeinrichtungen, sie unterstützen die Lo-
gistik, die eine angemessene Versorgung erst ermöglicht 
und – nicht zuletzt –, sie erlauben (bis zu einem gewissen 
Grad) die Aufrechterhaltung der Alltagsgeschäfte in Kon-
texten von Bildung und Wissenschaft. Mutig in die Zukunft 
gedacht wäre auch auf neue Möglichkeiten der Unterstüt-
zung der direkten Pflegearbeit aus der Ferne durch assis-
tive Technologien, Tele-Pflege-Ansätze, robotische Sys-
teme oder KI-Anwendungen zu verweisen. Bereits heute 
werden Rufe lauter, COVID-19 als Mahnung zu verstehen, 
die Digitalisierung in Gesellschaft und Berufswelt offen-
siv voranzutreiben. Entsprechende Weichen sind für das 
Gesundheits- und Pflegewesen, bspw. durch das Digitale-
Versorgung-Gesetz von 2019, bereits gestellt. Wenn nicht 
jetzt, wann dann? – so könnte auch in Bezug auf eine of-
fensive Digitalisierung des Gesundheits- und Pflegewesens 
die Devise in Nach-Pandemie-Zeiten lauten. 

Finden Stimmen dieser Art Gehör, so gilt es – wie unat-
traktiv dies auch ggf. sein mag – auf notwendige Reflex-
ionen und Diskussionen nicht vorschnell zu verzichten. 
Auch in diesem Zusammenhang sind strukturelle Entwick-
lungen – hier als soziotechnische Entwicklungen – immer 
im konkreten Zusammenhang mit dem eigentlichen Arbe-
itsgegenstand zu diskutieren. Pflegearbeit und Pflegebil-
dung bleiben letztlich immer auch auf ganz basale körper-
leib-nahe Erfahrungen (Interaktion) verwiesen. Das (im  
SGB XI prominent hinterlegte) Ziel der Pflege, gesellschaftli-
che Teilhabe auch unter Bedingungen von Alter, Beein-
trächtigung oder Krankheit zu ermöglichen, droht durch 
extensiven und unreflektierten Ausbau der Digitalisierung 
in der Pflege marginalisiert, ggf. – denkt man an Szenarien 
einer ausschließlich digital gestützten gesellschaftlichen 
Teilhabe – sogar konterkariert zu werden. Teilhabe- und 
Interaktionsarbeit mit ggf. schwerstpflegebedürftigen 
Menschen setzt in weiten Teilen einen persönlichen Kon-

takt voraus, der – und auch das ist zu betonen – nach wie 
vor ein entscheidendes sinnstiftendes Potenzial für alle 
Akteure eines Pflegearrangements bereithält (Böhle et al, 
2015). Weiterhin verweisen jüngste Studienergebnisse 
darauf, dass neue Technologien als Vehikel für indirekte 
Steuerungsmechanismen fungieren und interessierte Selb-
stgefährdung sowie damit verbundene psychische Belas-
tungen befördern können (vgl. Laimer et al. 2019; Wirth et 
al. 2019a; Peters 2017; Peters, 2011).

Die aktuellen Erfahrungen im Rahmen der COVID-19- 
Pandemie werden sich nur sehr bedingt in die übli-
chen adaptiven gesellschaftlichen und institutionellen  
Reflexionsroutinen (Nerdinger, 2011) einordnen lassen. 
Dennoch, oder vielleicht besser: Gerade darum wird es von 
entscheidender Bedeutung sein, diese Erfahrungen sys-
tematisch zu verarbeiten, um kluge Lehren zu ziehen und 
generatives organisationales (Nerdinger, 2011) Lernen zu 
ermöglichen: „The provocative element in experience, the ele-
ment that puts inquiry to work, is a sense of uncertainty and 
disruption of current habits. A result of inquiry is new experi-
ence, and, in turn, new knowledge.“ (Elkjaer, 2018, S. 154). 

Neue Steuerungsformen in der Pflege werden ebenso wie 
Digitalisierung für die Pflege bislang vorzugsweise reak-
tiv und in Anlehnung an marktbedingte Veränderungen 
gedacht, technologische Neuerungen und korrelierende 
Steuerungsmechanismen werden häufig als „Add on“ in 
etablierte organisationale Strukturen integriert. Die aktu-
elle Herausforderung ist auch in diesen Zusammenhängen 
als Lernanlass zu verstehen – als Übung darin, strukturelle 
Weiterentwicklungen der Pflege mutig zu durchdenken – 
dies aber immer und systematisch mit den inhaltlichen He-
rausforderungen der Pflegearbeit zu verbinden und sich 
dabei nicht von externen Instanzen präformieren zu lassen. 

Die Aufgabe lautet erneut: Pflege neu denken! Covid-19  
lädt Praxis, Wissenschaft und Gesellschaft zu einem 
grundlegenden sowie konkreten, kreativ-zukunftsg-
erichteten und mitunter leidvollen Lernszenario ein.  

„Wenn nicht jetzt, wann dann?“
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Solidarität – mehr als ein Schlagwort
Dr. Julia Inthorn

EinlEitung

Ethische Fragen der Versorgung von kranken und pflege-
bedürftigen Menschen erfahren in der COVID-19 Pande-
mie breite gesellschaftliche Aufmerksamkeit. Besuchsrege-
lungen für Einrichtungen der Altenhilfe oder Hospize sind 
ebenso Gegenstand der Diskussion wie die Vor- und Nach-
teile einer allgemeinen Maskenpflicht oder die Frage der 
Triage. Ethisches Abwägen von Zielen, Bewerten der Chan-
cen und Risiken von Verfahren und Schlagworte wie Solida-
rität sind omnipräsent. Vielfältige Überlegungen und auch 
sehr unterschiedliche Argumentationsmuster und -logiken 
treffen dabei in den Diskussionen aufeinander. Pflege und 
ihre Rahmenbedingungen werden dadurch in besonderer 
Weise zum Gegenstand ethischer Überlegungen, die weit 
über den klassischen Zuschnitt der ethischen Reflexion auf 
pflegerisches Handeln im Rahmen pflegeethischer Ansät-
ze hinausgeht. Im Folgenden wird mit Blick auf Solidarität 
verschiedenen pflegeethischen Dimensionen der aktuellen 
Diskussion nachgegangen.

HintErgrund: solidarität und gEMEinscHaft 
In einer Situation, in der die Zahl der benötigten Intensiv-

plätze höher ist als die Zahl der zur Verfügung stehenden 
Intensivplätze, müssen Entscheidungen darüber getroffen 
werden, wer die knappen Plätze bekommt. Diese Entschei-
dungssituation nennt man Triage. Alle aktuellen Maßnah-
men und Empfehlungen zielen darauf ab, diese Situation 
zu vermeiden und die Zahl der Neuinfektionen so gering 
wie möglich zu halten. Es geht insbesondere darum, Risiko-
gruppen wie etwa ältere Menschen und Menschen mit Vor-
erkrankungen zu schützen sowie für die in der Versorgung 
Tätigen, speziell für Pflegepersonal, das Ansteckungsrisiko 
so weit wie möglich zu reduzieren. Dies erfordert, dass die 
entsprechenden Regelungen und Vorkehrungen (Stichwort: 
social distancing) solidarisch von allen mitgetragen werden. 

Ein besonderes Merkmal von Solidarität ist, dass sie nicht 
verordnet werden kann. Sie speist sich aus dem Vertrau-
en, dass nicht nur man selbst, sondern auch alle anderen 
ihre Handlungen an diesem gemeinsamen Ziel ausrichten 
und dafür kurzfristig Einschränkungen in Kauf nehmen. 
Die Motivation dafür kann aus unterschiedlichen Quellen 
stammen. Der Soziologe Émile Durkheim unterscheidet 
zwei Formen von Solidarität (Durkheim 1992): Mechani-
sche Solidarität begründet sich nach ihm in der Zugehörig-
keit zu einer bestimmten Gruppe durch ein gemeinsames 
Merkmal (Beispiel: Wir Frauen, Wir Christen). Organische 
Solidarität hingegen fußt nach Durkheim in dem Wissen 
um die, insbesondere für moderne Gesellschaften charak-
teristische, wechselseitige Abhängigkeit, die in komplexen 
Zusammenhängen entsteht. Die aktuelle Situation zeigt 

Merkmale beider Formen. Die von der Pandemie Betrof-
fenen als Gruppe sind wir alle. Gleichzeitig wird die wech-
selseitige Abhängigkeit in vielfältigen Lebensbezügen be-
sonders deutlich. Das Einhalten von Abstandsregeln und 
der weitestgehende Verzicht auf persönliche Treffen als 
solidarisches Verhalten, um dem Gesundheitssystem die 
notwendige Entlastung zu verschaffen, wird dabei durch 
verschiedene Symbole für Solidarität, wie Applaus-Aktio-
nen oder auch Sonderzahlungen, ergänzt. Letztere verdeut-
lichen die Dimension der organischen Solidarität und das 
Wissen um die besondere Bedeutung von allen, die in der 
Gesundheitsversorgung tätig sind.

PflEgEndE als ExPErt*innEn 
Aus solidarischem Verhalten erwächst zunächst kein 

Anspruch auf Reziprozität, wohl aber die Hoffnung, dass 
Solidarität der Bevölkerung mit der Pflege aktuell dazu 
führt, dass professionelle Verantwortung wahrgenommen 
wird. Dabei geht es genau nicht um Mehrarbeit bis über 
die Grenzen der Belastung hinaus. Personalmangel und 
Kostendruck sind keine neuen Phänomene. Die aktuelle 
Situation und besonders die Frage, ob es notwendig wer-
den wird, Triage-Entscheidungen zu treffen, ist nicht nur 
eine Frage von Beatmungsgeräten und Betten, sondern 
vor allem auch von Personal. Verbunden mit der Frage der 
Verteilung von Betten in der Triage ist daher auch, unter 
welchen Bedingungen ein Bett zur Verfügung steht. Die-
se Frage muss jeweils vor Ort entschieden werden und ist 
nicht Gegenstand allgemeiner Empfehlungen zur Triage 
(vgl. DIVI 2020). 

Rationierung, also das bewusste Vorenthalten von wirk-
samen medizinischen Maßnahmen ist in Deutschland unter 
Bedingungen, in denen es keine Knappheit gibt, nicht er-
laubt. Beim Vorenthalten von Medikamenten oder auch 
einer lebensnotwendigen Operation ist das unmittelbar 
einleuchtend. Weniger klar ist, wie diese Vorgabe in Bezug 
auf Personalmangel zu verstehen ist. Mit Personalmangel 
umgehen zu müssen ist für Pflege nicht nur vielfache leid-
volle Erfahrung. An vielen Orten wurden auch sinnvolle 
Verfahren entwickelt, wie mit Personalmangel umgegan-
gen werden soll und welche roten Linien nicht überschrit-
ten werden dürfen. 

In den Überlegungen zur Triage ist Pflege in besonderer 
Weise professionell gefordert. Auch für die Situation eines 
Mangels an Beatmungsplätzen auf Grund von personellen 
Ressourcen muss dafür Sorge getragen werden, dass im 
Bereich zwischen optimaler Versorgung einerseits und ge-
sundheitsgefährdender fehlender pflegerischer Versorgung 
andererseits klar benannt wird, wie viele Betten schluss-
endlich als zur Verfügung stehend benannt werden können. 
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Diese Fragestellungen erfordern in vielen Krankenhäusern 
neue Entscheidungsstrukturen. Pflegende, insbesondere 
Pflegende, die bereits in der klinischen Ethikberatung aktiv 
sind, können ihre Expertise in komplexen ethischen Abwä-
gungsprozessen hier einbringen. 

ausblicK

Damit wird eine weitere Dimension von Solidarität deut-
lich: Sie erschöpft sich nicht in dem Verständnis als morali-
sche Aufforderung, individuelle Handlungen an Zielen der 
Gemeinschaft auszurichten. Sie ist gleichzeitig geteilter 
Prozess und Ausdruck von gelingendem sozialem Mitein-
ander, durch das Gerechtigkeit in neuer Form hergestellt 
werden kann (vgl. Heier 2021). Die besondere Verantwor-
tung von Pflegenden in der aktuellen Situation wird aner-
kannt und als Basis des zukünftigen Umgangs miteinander 
und Anerkennung der Verantwortung im Gesundheitswe-
sen verstanden. Hieran kann und sollte Pflege in der Zeit 
nach der Pandemie anknüpfen. 
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„Wer weiß, in welchem Labor das gezüchtet wurde…“
Mythen- und Verschwörungsbildung in Zeiten 
einer Pandemie aus Sicht der Pflege

Dr. phil. Sabine Wöhlke, Michael Hartwig

Das Virus hält uns alle in Atem, die Covid-19 Pandemie ist 
weltweit ein neuartiges Phänomen. In der gegenwärtigen 
Situation wird speziell in Kliniken in Deutschland versucht, 
die Pandemie durch ein nie erprobtes Krisenmanagement 
zu leiten und zu lenken. Die immer wiederkehrenden Mel-
dungen über nicht ausreichende Schutzkleidung für das 
Klinikpersonal, psychologische Notdienste für Ärztinnen/
Ärzte und Pflegende bis hin zum Diebstahl von Desinfek-
tionsmittel – all dies trägt zu einer Verunsicherung bei, die 
das Gefühl befördert, einer unheimlichen Situation ausge-
liefert zu sein. Dieses „Unheimliche“ bildet in einer Risiko-
gesellschaft (Beck 1986) nicht selten den Ausgangspunkt 
für Mythen und Verschwörungstheorien.i Sätze wie „Wer 
weiß, wer dahinter steht“, „Irgendetwas stimmt bei der Sa-
che nicht“, oder „Wer weiß, in welchem Labor das gezüch-
tet wurde“ macht aktuell auch unter Pflegenden vor allem 
in den sozialen Medien die Runde. 

Die kommunikative Interkation (sei es Face-to-Face oder 
über soziale Medien) stellt dabei die Quelle einer modernen 
Sage oder eines Mythos (über nicht sorgfältig recherchierte 
Medien) dar, die den Umgang mit komplexen Themen kom-
mentiert, ohne dabei einen expliziten Wahrheitsanspruch 
zu fordern (Brednich 2004, S. 1024). Jedoch vermittelt die 
Art, wie die Geschichten erzählt werden, den Anschein  
von Wahrheit. 

Das Internet und die sozialen Medien spielen bei der Ver-
breitung dieser Erzählungen eine besondere Rolle. Laut 
Roth (2009) „schafft das Internet eine öffentliche Privat-
heit, bzw. private Öffentlichkeit, in der sehr viele Erzähler 
bedenkenlos ihre privatesten Erlebnisse und Erfahrun-
gen und in der sie – bei geringer oder fehlender Sozial-
kontrolle und narrativer Verantwortung – auch Indiskre-
tionen, Enthüllungen, Klatsch und Gerüchte austauschen“  
(Roth 2009, S. 108). 

Diese Art von Geschichten beeinflusst auch die öffentli-
che Meinung. Kendal (2019) merkt dazu an, dass die Dar-
stellung viraler Epidemien in populären Medien, wie z. B. im 
Film, auch als Quelle moderner Mythen angesehen werden 
kann. In filmischen Geschichten finden sich eben diejeni-
gen Erzählstränge wieder, die auch in den mündlichen Ge-
schichten genutzt werden (z. B. ein Virus, das im Auftrag 
einer Regierung gezüchtet wird usw.). Laut Kendal beein-
flusst die filmische Darstellung medizinischer Krisenszena-
rien die Gesundheitskompetenz der Bevölkerung, was sich 
wiederum in Zeiten von Krankheitsepidemien negativ auf 
präventive Maßnahmen auswirken kann (Kendal 2019, S.7).

Dabei haben Menschen historisch gesehen immer schon 
versucht, durch moderne Sagen zu verarbeiten, was me-
dizinisch, technisch und gesellschaftlich neu und machbar 

war (Brednich 2004). Moderne Sagen (engl.: „contempora-
ry legends“) sind demnach eine besondere Form des Ge-
schichtenerzählens. Krankheiten, insbesondere epidemisch 
verlaufene Krankheiten waren dabei immer schon Gegen-
stand des (literarischen) Erzählens (z. B. Albert Camus „Die 
Pest“). Während epidemische Erkrankungen hier oftmals 
für das Bild gesellschaftlicher Unordnung stehen (Sonntag 
2016), lässt sich in den Erzählungen rund um die Covid-19- 
Pandemie eine weitere Ebene erkennen: Das Narrativ, dass 
die Krise Ausdruck einer Orientierungslosigkeit ist und 
gleichzeitig auch Orientierung bietet. Douglas et al. unter-
scheiden hier verschiedene Ebenen, die die Glaubwürdig-
keit dieser Geschichten in Krisenzeiten motivieren: die 
epistemische Ebene, bzw. die eigene Umgebung verste-
hend; daneben die existenzielle, das heißt sich sicher sein 
und seine Umgebung kontrollieren können, und schließ-
lich die soziale Ebene, in der ein positives Bild des Selbst 
und der sozialen Gruppe aufrechterhalten werden soll  
(2017, S. 538). Es wird deutlich, wie komplex diese Form 
der Bewältigung ist. 

Diesen modernen Sagen liegt ein Wahrheitsanspruch 
durch ihre „Legitimation“ zugrunde, indem die Erzählerin/ 
der Erzähler nie selbst die Information oder den Vorfall 
recherchiert oder erlebt hat, sondern die Geschichten als 
glaubwürdig über die Zugehörigkeit zu einer bestimmten 
Gruppe legitimiert werden (Brunvand 1984, S. 20). Die Zu-
gehörigkeit zu einer Gruppe oder eines Netzwerkes reicht 
dann zumeist aus, um die Informationsquelle als valide zu 
betrachten (ebd.).

Der Inhalt dieser Geschichten ruft „kognitive Dissonan-
zen“ hervor. Das bedeutet, dass diese widersprüchliche 
Verstehensweisen auf einfache Situationen in sich bergen 
und somit auch Ängste und Befürchtungen der jeweiligen 
Epoche (oder Krisenzeit) widerspiegeln (Brunvand 2004). 
Geschichten wie „Knoblauch hilft gegen Corona“ können 
demnach auch als Ausdruck einer Hilflosigkeit gelesen wer-
den: Menschen fühlen sich angesichts der Pandemie ohn-
mächtig, aber die Erzählung über Knoblauch gibt Hoffnung. 
Deutlich wird in Erzählungen wie „Wer weiß, in welchem 
Labor das gezüchtet wurde“ die Machtlosigkeit dieser Be-
rufsgruppe.ii Gerade aus der Perspektive von Pflegenden 
kann diese Art der Kommunikation auch als Repräsentant 
eines kulturellen Gegendiskurses verstanden werden, in-

i Taßler, Jochen; Heck, Jana (2020): Verschwörungstheorien. Böse Mächte und tro-
janische Pferde. Tagesschau.de. Online verfügbar unter https://www.tagesschau.de/
investigativ/monitor/corona-verschwoerungstheorien-101.html, zuletzt aktualisiert 
am 02.04.2020, zuletzt geprüft am 04.04.2020
ii Hoffmann, Caroline (2020): Fake News in Afrika. Mit Knoblauch gegen Corona? Ta-
gesschau.de. Online verfügbar unter https://www.tagesschau.de/faktenfinder/fake-
news-corona-afrika-101.html, zuletzt geprüft am 04.04.2020.
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dem sie eine wichtige Rolle in den informellen Netzwerken 
bzw. Gespräche spielen (de Vos 2012). Genauere Betrach-
tungen dieser Kommunikationsdynamiken geben uns hilf-
reiche Einblicke in die Ansichten von Pflegenden über ihr 
professionelles Selbstverständnis und ihre Strategien einer 
formlosen sozialen (und aktuell auch politischen) Kontrolle 
der Medizin (Dingwall 2001). Die spezielle Funktion dieser 
Erzählform liegt in dem Ausdruck von Machtmonopolen für 
das benannte Setting (im Fall der Pflegende, die Klinik) (ebd., 
S. 197). Damit tragen diese Geschichten in hohem Maße 
zur Kompensation des aktuellen Unbehagens unter Pfle-
genden bei. In ihnen spiegelt sich auch die Machtlosigkeit 
gegenüber der Covid-19 Krise wider, die sie aktuell auf den 
Stationen in zugespitzter Form erleben. Von Machtlosigkeit 
in Arbeitskontexten können wir dann sprechen, wenn dem 
Arbeitenden wenig eigener Entscheidungsspielraum zu-
gesprochen wird. Aber nicht nur Machtlosigkeit, sondern 
auch – wie es Constanze Giese ausdrückt – fehlende Res-
pektabilität scheint eine Motivation für das Nutzen dieser 
Erzählform zu sein. In einem hierarchisch geprägten, medi-
zinischen System verfügen Pflegende zwar über berufliche 
Autonomie und Eigenständigkeit, jedoch fehlt es ihnen häu-
fig an Sprache und Selbstbewusstsein im Umgang mit den 
anderen Professionen im klinischen Setting. Der Habitus 
der Pflegenden, so Giese, hat vielerorts eine „gekrümmte, 
resignierte Grundhaltung“ eingenommen, die sich lediglich 
in der Rolle sieht, Weisungen von Ärztinnen/Ärzten und 
bürokratischen Stellen anzunehmen. Respektabilität in der 
klinischen Medizin ist an Sprache und Wissenschaftlichkeit 
gebunden, die sich auch über Wissensbestände, Habitus 
und die eigenen kulturell gewachsenen Werte einer Pro-
fession bedingt (Giese 2020, S. 317). Die medizinanthro-
pologische Herleitung über die Motivation von Pflegenden, 
die in dieser Krisenzeit häufig moderne Sagen nutzen, lässt 
uns besser verstehen, wie sich Ängste und Befürchtungen 
in einer Krisenzeit, in der die Pflege eine prominent wich-
tige, gesellschaftliche Relevanz einnimmt, im Zusammen-
hang mit ihrem eigenen professionellen Selbstverständnis 
gedeutet werden kann. 

Zu fragen bleibt hinsichtlich dieser unterschwelligen Kri-
tik an den Ausschluss des eigenen Verfügens über sie als 
selbstbestimmte Pflegekraft, inwieweit dieses pflegerische 
Selbstverständnis, das differenziert auf der beziehungs- 
wie auf der persönlichen Ebene durch Machtansprüche 
existiert, neben einem verminderten Selbstvertrauen 
schon immer koexistierte, aufgrund einer Gefahr, mit der 
sich Pflegende konfrontiert sehen in den Momenten, in 
denen die Expertinnen/Experten (Medizin & Politik) härter 
und schneller in ihre Welt vordringen, als sie das eigentlich 
akzeptieren möchten (vgl. Dingwall 2001). Medizinanthro-
pologische Überlegungen können für diese Fragen hilfrei-
che Bezüge herstellen.    
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Wie Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten 
die interprofessionelle Behandlung von 
kritisch Kranken mit COVID-19 auf der 
Intensivstation unterstützen können

Sabrina Grossenbacher-Eggmann1, Isabelle Lehmann1, Joachim Schmidt1, Martin L Verra1

1 Institut für Physiotherapie, Insel Gruppe, Inselspital, Universitätsspital Bern, Schweiz

Das neuartige Coronavirus SARS-CoV-2 führt bei 9 % der Infizierten zu einer schweren Lungenentzündung, 
welche eine mechanische Beatmung auf der Intensivstation erfordert. Aufgrund der erwartet hohen In-
fizierungsrate haben Intensivstationen weltweit die Anzahl Beatmungsplätze erhöht. Dieser Artikel be-
schreibt, wie Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten einen wichtigen Beitrag zur Grundversorgung 
dieser schwerkranken Patientengruppe leisten könnten, indem sie beispielsweise die Pflegenden mittels 
einem Bauchlagerungsteam unterstützen oder die Frührehabilitation von beatmeten, kritisch kranken Er-
wachsenen übernehmen, um dadurch die Beatmungszeit zu verkürzen und Sekundärschäden vorzubeugen.

EinlEitung

Die Erholung nach einer kritischen Erkrankung mit Be-
handlung auf der Intensivstation ist oft langwierig und 
unvollständig (Eggmann et al, 2020; Fan et al, 2014). So 
leiden Überlebende nach einem schweren Lungenversa-
gen (Engl.: Acute Respiratory Distress Syndrome - ARDS) 
häufig an funktionellen Behinderungen sowie kognitiven 
und psychischen Beeinträchtigungen (Herridge et al, 2011; 
Pandharipande et al, 2013; Parker et al, 2015), welche mit 
einer schlechten Lebensqualität und einer erheblichen 
Fünf-Jahres-Sterblichkeit assoziiert sind (Cuthbertson  
et al, 2013). Eine frühe Rehabilitation, beginnend auf der 
Intensivstation, scheint sich jedoch positiv auf die Mus-
kelkraft, die Funktionsfähigkeit sowie die Anzahl Tage 
an der mechanischen Beatmung auszuwirken (Tipping et 
al, 2017; Zhang et al, 2019). Physiotherapeutinnen und 
Physiotherapeuten sind demnach oft Teil des interpro-
fessionellen Teams einer Intensivstation (Garzon-Serrano 
et al, 2011). Aufgaben der Physiotherapie beinhalten ge-
mäß einer Umfrage in Europa die Frühmobilisation (100 %), 
Atemphysiotherapie (98 %) und Lagerungstechniken (90 %) 
(Norrenberg & Vincent, 2000). 70 % der Befragten gaben 
weiter an, dass sie beim Absaugen und 46 % bei der Nicht-
Invasiven-Ventilation (NIV) involviert sind. Die Anforde-
rungen an eine sichere physiotherapeutische Behandlung 
dieser Patientengruppe sind hoch und internationale An-
forderungsprofile beschreiben erstens die Wichtigkeit 
von ausreichend medizinischem Fachwissen hinsichtlich 
Diagnosen, Installationen, Medikamenten oder medizini-
scher Therapien, zweitens wird eine hohe Teamfähigkeit im 
interprofessionellen Team verlangt und drittens braucht es 
genügend manuelle Fertigkeiten zur Rehabilitation dieser 
schwerkranken Patientengruppe (Twose et al, 2018). Die 
Schweizer Fachhochschulen bieten entsprechend speziali-
sierte Nachdiplom-Fachkurse zur respiratorischen und in-
tensivmedizinischen Physiotherapie an.  

HintErgrund und Motivation

COVID-19 ist die Infektionskrankheit, die durch das neu-
artige Coronavirus (SARS-CoV-2) verursacht wird (WHO 
Q&A on coronaviruses (COVID-19), 2020). Laut aktuellen 
Zahlen aus Italien führt COVID-19 bei etwa 9 % der Infi-
zierten zu einer schweren Lungenentzündung, welche eine 
mechanische Beatmung auf der Intensivstation erfordert 
(Grasselli et al, 2020). Die hohe Anzahl an Infizierten zwingt 
Intensivstationen weltweit dazu ihre Kapazität und die An-
zahl der Beatmungsplätze zu erhöhen. Die Erhöhung der 
Intensivstationskapazität braucht aber auch dringend ge-
nügend spezialisierte Fachkräfte um Patientinnen und Pa-
tienten mit COVID-19 sicher und fachkundig zu behandeln. 
Zur Behandlung von COVID-19 empfehlen intensivmedizi-
nische Fachgesellschaften und die „Surviving Sepsis Cam-
paign“ eine lungenprotektive Beatmung, eine restriktive 
Flüssigkeitszufuhr und die Bauchlagerung (Alhazzani et al, 
2020). Weiter empfiehlt die Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) COVID-19 Patientinnen und Patienten frühzeitig 
zu mobilisieren, falls dies sicher durchgeführt werden kann 
(World Health Organization, 2020). Wir formulierten des-
wegen die Hypothese, dass spezialisierte Physiotherapeu-
tinnen und Physiotherapeuten wichtige Teilaufgaben, wie 
zum Beispiel die Bauchlagerung und die Frührehabilitation 
in der interprofessionellen Behandlung auf der Intensivsta-
tion übernehmen könnten.

bEscHrEibung dEs ProjEKts 
Projektentstehung und Ziel

Das Projekt wurde aufgrund der weltweiten Ereignisse 
rasch vorangetrieben. Wesentliche Treiber waren dabei na-
tionale Ereignisse und internationale Berichterstattungen. 
Der erste auf SARS-CoV-2 positiv getesteten Fall wurde in 
der Schweiz am 25. Februar 2020 publik (“BAG Bundesamt 
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für Gesundheit Neues Coronavirus COVID-19: Erster be-
stätigter Fall in der Schweiz,” 2020). Als direkte Folge ver-
bat der Bundesrat am 28.02.2020 Großveranstaltungen, 
schloss im Verlauf die Schulen, Läden und Restaurants und 
wies Spitäler an, auf elektive Operationen zu verzichten 
(Tabelle 1). Für die Physiotherapie am Inselspital Bern mit 
22 Fachkräften im respiratorischen Bereich galt es rasch 
zu handeln, um Unsicherheit und allfälligen Ängsten ent-
gegenzuwirken. Das Team repetierte Hygienemaßnahmen 
und besprach Behandlungsstrategien. Berichte aus Italien 
ließen allerdings rasch klarwerden, dass weitere Maßnah-
men nötig sein würden. Entsprechend gründete das Insti-
tut für Physiotherapie des Inselspitals Bern am 17.03.2020 
eine Pandemie Taskforce mit dem primären Ziel, die sta-
tionäre Versorgung auf der Intensivstation und der respi-
ratorischen Akutstationen zur Behandlung von COVID-19 
aufrecht zu erhalten. 

Projektorganisation
Das Institut für Physiotherapie beschäftigt 195 Mitarbei-

tende, davon arbeiten normalerweise 22 Personen im Fach-
bereich Respiratory (inklusive Intensivmedizin). Um dem 
erwarteten Bedarfsanstieg an Ressourcen nachzukommen 
und um die stationäre physiotherapeutische Betreuung 
sicherzustellen, wurden zusätzlich 34 pulmonale Spe-
zialistinnen und Spezialisten aus anderen Fachbereichen  
(z. B. aus der Neurologie, Pädiatrie oder Kardiologie) identi-
fiziert und während eines halben Tages intensiv geschult. 
Die erste Schulung fand am 17. März 2020 statt. Die Schu-
lung beinhaltete die wichtigsten Hygienemaßnahmen, das 
An- und Ausziehen der persönlichen Schutzausrüstung, 
Hintergründe zur Krankheit COVID-19 sowie Empfeh-
lungen zur physiotherapeutischen Behandlung. Die Schu-
lungsunterlagen inklusive Videos sind frei einsehbar auf der 
Homepage des Instituts für Physiotherapie: http://www.

physio.insel.ch/de/corona-schu-
lungsunterlagen-und-informati-
onsmaterial/ (Veröffentlichungs-
datum 18. März 2020). In einem 
zweiten Schritt wurden alle Mit-
arbeitenden des Instituts zur Be-
handlung von milden COVID-19 
Symptomen und in der Rehabili-
tation von Genesenen geschult. 
Die Schulungen wurden online 
organisiert, um die Abstandsre-
geln einzuhalten und starteten 
am 25.03.2020. Damit allfällige 
Fragen direkt eins zu eins geklärt 
werden konnten, wurden on-
line mehrere Zeitfenster mittels 
Webkonferenz mit einer pulmo-
nalen Spezialistin eingerichtet. 
Ein dritter Schritt sieht die Rek-
rutierung weiteren Personals vor, 
wobei wir in Zusammenarbeit 
mit dem kantonalen Berufsver-
band Physiotherapie die Anfra-
gen von externen Freiwilligen 
nach gemeinsamen Kriterien 
triagieren.

Die Personaleinsatzplanung 
wurde für die physiotherapeuti-
sche Behandlung auf der Inten-
sivstation auf einen Zweischicht-
betrieb an sieben Tagen pro 
Woche erhöht. Die ambulanten 
physiotherapeutischen Thera-
pien reduzierte das Institut auf 
ein Minimum, d. h. dass weniger 
als 25 % aller ambulanten Ein-
zeltherapien noch vor Ort statt-
finden und ein Großteil teleme-
dizinisch betreut werden kann. 
Zur Sicherstellung der Behand-
lungsqualität und -sicherheit auf 
der Intensivstation führen seit 
dem 30.03.2020 mehrere inten-
sivmedizinisch erfahrene Phy-

Datum Nationale Ereignisse Entscheidungen Taskforce
25. Februar 2020  ▪ Erster positiv getesteter 

SARS-CoV-2 Fall in 
der Schweiza

05. März 2020  ▪ Erstes Todesopfer in 
einem Schweizer Spitalb

13. März 2020  ▪ Schulen werden in der ganzen 
Schweiz geschlossen

 ▪ Absage der ambulanten und 
stationären Gruppentherapien 

 ▪ Reduktion der Einzeltherapie 
im Akutspital nach 
strengen Kriterien 

17. März 2020  ▪ Seit gestern gilt die 
«außerordentliche Lage» 
gemäß Epidemien Gesetz 
(z.B. sind Restaurants und 
Läden geschlossen)c

 ▪ Die Schweiz zählt 4‘500 
bestätigte COVID-19 
Erkrankungenc

 ▪ Start der Pandemie 
Strategie im Institut für 
Physiotherapie (Taskforce) 

 ▪ Mitarbeiterschulung in 
spezialisierter respiratorischer 
Physiotherapie

 ▪ Personaleinsatzplanung 
auf der Intensivstation auf 
Zweischichtbetrieb erhöht

25. März 2020  ▪ Die Schweiz zählt 12‘194 
bestätigte COVID-19 
Erkrankungenc

 ▪ Online Schulung für alle 
Mitarbeitenden mit Fokus 
auf Hygienemassnahmen und 
Behandlung von Pneumonien

30. März 2020  ▪ Die Schweiz zählt insgesamt 
565 COVID-19 Todesfällec

 ▪ Start individueller Einführung 
auf der Intensivstation (1 Tag) 
mit intensivmedizinischen 
Spezialisten

 ▪ Gewährleistung 
Kommunikationsfluss 
und neuer Informationen 
durch Therapieexpertin

Geplant ab
09. April 2020

 ▪ Erster Einsatz pulmonaler 
Spezialisten im Tandem 
mit intensivmedizinischen 
Spezialisten auf der 
Intensivstation

a (BAG Bundesamt für Gesundheit Coronavirus: Bundesrat erklärt die «ausserordentliche Lage» und verschärft die Mass-
nahmen, 2020) 
b (Der Bundesrat Das Portal der Schweizer Regierung Neues Coronavirus: Erster Todesfall im Kanton Waadt, 2020) 
c Zahlen gemäss BAG: (BAG Bundesamt für Gesundheit COVID-19 in der Schweiz, 2020)

Tabelle 1: Zeitlinie nationale Ereignisse und organisatorische Vorbereitungen 
der physiotherapeutischen Pandemie Taskforce COVID-19
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siotherapeutinnen die neu geschulten, pulmonalen Spe-
zialistinnen und Spezialisten während einer Tagesschicht 
praktisch auf der Intensivstation ein. Diese Einführung 
beinhaltet das Vorstellen der Räumlichkeiten und des phy-
siotherapeutischen Materials sowie die direkte Beobach-
tung mehrerer physiotherapeutischer Behandlungen auf 
der Intensivstation. Sollten die Ressourcen im Rahmen von 
steigenden Patientenzahlen nicht mehr für eine Einführung 
aller Spezialistinnen und Spezialisten ausreichen, wird die 
physiotherapeutische Behandlung im Tandem von je einer 
erfahrenen und einer unerfahrenen Person durchgeführt. 
So kann sichergestellt werden, dass die Therapie sicher und 
zielorientiert ist und gleichzeitig erlaubt diese Arbeitsweise 
ein kontinuierliches Lernen während der Arbeit. Zeitgleich 
wird das Pflegepersonal beispielsweise von der Mobilisa-
tion entlastet. 

Um das Risiko von Ansteckungen innerhalb der Teams 
zu minimieren, werden diese physisch getrennt. Dazu 
dienen Maßnahmen der Personaleinsatzplanung und die 
Nutzung von räumlichen Ressourcen, welche aufgrund der 
Reduktion im ambulanten Bereich zur Verfügung stehen. 
Außerdem werden Rapporte mit physischer Anwesenheit 
reduziert und unter konsequenter Einhaltung der 2m-Dis-
tanz-Regel oder mittels Telekommunikation durchgeführt.

COVID-19 ist eine neue Krankheit, entsprechend ist es 
wichtig stets auf dem neusten Therapiestand zu bleiben. 
Die Verantwortung dafür liegt bei der Therapieexpertin 
des Schwerpunktes Respiratory. Sie koordiniert und stellt 
die physiotherapeutische Betreuung sicher und ist die An-
sprechperson für Fragen zu den physiotherapeutischen 
Behandlungen bei COVID-19. Sie sammelt zudem positive 
und negative Therapieerfahrungen und kommuniziert Vor-
sichtssituationen direkt mit den respiratorischen Spezialis-
tinnen und Spezialisten, damit diese über den neusten Stand 
informiert bleiben. Die Kommunikation ist mittels einer on-
line Kollaborationsplattform und gut sichtbaren Postern im 
neueingerichteten Turnsaal sichergestellt, welcher eben-
falls wegen der vorübergehend abgesagten Gruppenthera-
pien als Strategieraum umfunktioniert werden konnte. Als 
besonders informativ und effizient haben sich publizierte 
Fachartikel, der fachliche 
Austausch auf den sozia-
len Medien (z. B. Twitter), 
Online Fortbildungen 
(z. B. der European So-
ciety of Intensive Care 
Medicine) und eine inter-
nationale Projektarbeit 
(International COVID-19 
Physiotherapy Collabora-
tive) herausgestellt.

Schlussendlich wurden 
Maßnahmen getroffen, 
um der erhöhten Arbeits-
belastung des Personals 
gerecht zu werden und 
das mentale Wohlbefin-
den zu fördern. Diese 
beinhalten eine regelmä-
ßige, zentralisierte Kom-
munikation der Taskforce, 

Peer-Unterstützung, Sicherung der Grundbedürfnisse (wie 
Essenspausen, genügend zu Trinken, Schlaf und arbeits-
freie Tage) sowie Vor- und Nachbesprechungen des Tages, 
wobei alles zur Sprache kommen darf (Highfield, 2020). Für 
persönliche Gespräche und Beratungen steht das inter-
ne Care Team des Universitätsspitals rund um die Uhr zur 
Verfügung.

Physiotherapeutischer Einsatz auf der Intensivstation
Unsere Behandlungsrichtlinien sind der Tabelle 2 zu ent-

nehmen. Es war uns primär wichtig, dass das physiothera-
peutische Knowhow sinnvoll und ressourcenorientiert ein-
gesetzt werden kann. Dabei klärten wir den direkten Bedarf 
an Therapie mit der ärztlichen und pflegerischen Leitung 
der Universitätsklinik für Intensivmedizin ab und sind mit 
ihnen in einem regelmäßigen Austausch über die aktuellen 
Maßnahmen und Bedürfnisse. Das primäre Ziel der Phy-
siotherapie ist demnach die Weiterführung der Frühreha-
bilitation auf der Intensivstation. Dadurch sollen einerseits 
Langzeitfolgen wie die intensivstationserworbene Schwä-
che (Engl.: Intensive Care Unit Acquired Weakness - ICU-
AW) und schwere funktionelle Einschränkungen vermie-
den werden und anderseits die Dauer der mechanischen 
Beatmung und Spitalaufenthaltsdauer verkürzt werden, 
um die Bettenkapazität während der Pandemie aufrecht 
zu erhalten (Eggmann et al, 2020; Fan et al, 2014; Tipping 
et al, 2017; Zhang et al, 2019). In der praktischen Durch-
führung sprechen sich die Therapeuten mit dem zuständi-
gen ärztlichen und pflegerischen Personal ab und führen 
anschließend die Mobilisation zu zweit durch. Die physio-
therapeutische Frührehabilitation auf der Intensivstation 
ist sicher (Nydahl et al, 2017). Die Inzidenz von vorüber-
gehenden unerwünschten Ereignissen, wie beispielsweise 
einem vorübergehenden Sauerstoffsättigungsabfall, liegen 
auf unserer Intensivstation bei 0.6 % (Eggmann et al, 2018). 
Entsprechend können die meisten Mobilisationen direkt 
durch die Physiotherapie durchgeführt werden, bei insta-
bileren Patienten wird jedoch empfohlen, eine Pflegefach-
person in der Nähe zu haben, um im Notfall, beispielsweise 
bei einem Blutdruckabfall, sofort eingreifen zu können.

Krankheitsbild Physiotherapeutische Maßnahmen
Pneumonie (keine Anzeichen für schwere 
Erkrankung, kein Sauerstoffbedarf) 
(World Health Organization, 2020)

Physiotherapeutische Indikation wird 
aufgrund des Befundes und klinischer 
Entscheidungsfindung gestellt. 
Behandlungstechniken beinhalten: 
atemphysiotherapeutische Übungen

Schwere Pneumonie (Fieber oder Verdacht 
auf eine Atemwegsinfektion sowie einer 
der folgenden Faktoren: Atemfrequenz 
>30 Atemzüge/min; schwere Atemnot 
oder SpO2 ≤ 93 % mit Raumluft) 
(World Health Organization, 2020).

Siehe oben plus regelmäßiges Screening auf 
Zeichen einer Ateminsuffizienz (z. B. Hypoxämie, 
mentaler Status, Atemfrequenz, Puls, 
klinische Atemnotzeichen). Eine Erschöpfung 
soll in jedem Fall vermieden werden.

Acute Respiratory Distress Syndrome 
(ARDS) (Schweregrad wird mittels PaO2/
FiO2 Verhältnis bestimmt, wobei ≤300mmHg 
als mild, ≤ 200 mmHg als moderat und 
≤ 100 mmHg als schwer eingestuft wird 
(World Health Organization, 2020)

Akutphase: primäre Mitarbeit in 
Bauchlagerungsteams zur Vermeidung 
von Sekundärschäden
Erholungsphase: hohe Therapieindikation 
zur Entwöhnung der Beatmung 
und Frührehabilitation (gemäß 
individuellen Zielsetzungen).

Physiotherapeutische Behandlungsrichtlinien bei COVID-19
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 Das zweite Ziel der Physiotherapie während der COVID-19 
Pandemie ist die Unterstützung der Intensivpflege in der 
Bauchlagerung. Die Bauchlagerung hat eine hohe Evidenz 
bei der Behandlung eines ARDS und reduziert die Mortali-
tät signifikant (Guérin et al, 2013). Die Leitlinien zur Be-
handlung von COVID-19 sehen eine Bauchlagerung von 
12-16 Stunden vor (Alhazzani et al, 2020). Die Bauchlage-
rung birgt aber auch Risiken wie brachiale Plexusparesen 
(Goettler et al, 2002) oder Dekubiti (Munshi et al, 2017). 
Beide Risiken können durch eine korrekte Lagerung, bei-
spielsweise die Vermeidung einer Hyperextension der 
Schulter (Goettler et al, 2002) oder durch regelmäßige Mi-
krolagerungen reduziert werden (Mikolagerung eine unter-
stützende Massnahme zur Prävention von Sekundärer-
krankungen, 2020). Eine sichere Lagerung benötigt zudem 
genügend qualifiziertes Personal. Englische Leitlinien emp-
fehlen die sogenannte „Päckli-Methode“, welche für ein 
sicheres Drehmanöver mindestens 5 Personen erfordert  
(Bamford et al, 2019). Die Physiotherapie mit ihrem de-
taillierten muskuloskelettalen Fachwissen kann demnach 
einen wichtigen Beitrag bei der Bauchlagerung leisten, in-
dem sie Personal für das Drehen stellt und eine anschlie-
ßende Lagerungskontrolle durchführt. Diese Kontrolle 
wird mittels einer Checkliste durchgeführt, wobei auf eine 
gleichmäßige Druckverteilung und eine Antitrendelenburg-
position des Bettes geachtet wird. Besonders genau sollte 
auch das Gesicht, die Schultern, das Abdomen, die Genita-
lien, die Knie und Zehen überprüft werden. Entsprechend 
braucht eine gute Lagerung Zeit, erfahrungsgemäß etwa 
im Umfang einer Stunde. Die erhöhten personellen Res-
sourcen lassen sich aus einer retrospektiven italienischen 
multizentrischen Studie ableiten, in welcher 240 von 875 
(27% [95 % CI, 25 %-31 %]) COVID-19 Patientinnen und 
Patienten auf der Intensivstation mittels Bauchlage behan-
delt wurden (Grasselli et al, 2020). Außerdem beträgt die 
durchschnittliche Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation 
im Schnitt 6-13 Tage, wobei mehr als 58 % zum Zeitpunkt 
der Studie noch auf der Intensivstation lagen (Grasselli et 
al, 2020). Die Autoren empfehlen demnach die intensiv-
medizinischen Kapazitäten zu erhöhen, um der Menge an 
kritisch Erkrankten gerecht zu werden. Entsprechend wur-
de der Einsatz des physiotherapeutischen Bauchlagerungs-
teams auf der Intensivstation am Inselspital Bern auf einen 
Zweischichtbetrieb von insgesamt 07:45 bis 23:00 Uhr er-
höht. Ein Nachtdienst war bis anhin nicht nötig, ist jedoch 
nicht ausgeschlossen.

KritiscHE rEflExion

Unsere initialen Vorbereitungen decken sich ziemlich ge-
nau mit den Empfehlungen einer kürzlich veröffentlichten 
Handlungsanleitung von einem internationalen Experten-
komitee für die akutstationäre Physiotherapie (Thomas et al, 
2020). Demnach soll die physiotherapeutische Belegschaft 
schrittweise erhöht werden, beispielsweise mittels Erhö-
hung von Teilzeitarbeitenden, Urlaubsverzicht oder indem 
Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten aus einem 
anderen Bereich, z. B. der Neurologie, Pädiatrie oder Kar-
diologie rekrutiert werden. Die Expertengruppe empfiehlt 
ebenfalls eine Supervision respektive Zusammenarbeit von 

Mitarbeitenden mit weniger Erfahrung durch erfahrene 
Fachpersonen. Dies beinhaltet die Besprechung komplexer 
COVID-19 Fälle sowie die Unterstützung in der klinischen 
Entscheidungsfindung. Thomas et al (2020) empfehlen au-
ßerdem eine klare Trennung von therapeutischem Material 
zwischen infizierten und nicht infizierten Patientengrup-
pen. Wir haben uns entschlossen soweit als möglich Ein-
wegmaterialen zu verwenden; bei den Mobilisationshilfen 
ist dies jedoch nicht immer möglich. Entsprechend wird es 
wichtig sein, Geräte nach Gebrauch korrekt zu desinfizie-
ren, um mögliche Kreuzübertragungen zu vermeiden.

Es ist davon auszugehen, dass die psychische Belastung 
von Mitarbeitenden während der COVID-19 Pandemie 
zunehmen wird. Billings et al (2020) betonen, dass Ge-
fühle wie Reizbarkeit, Ängste, Stimmungsschwankern oder 
Schlafprobleme normal sind und die Auswirkungen von er-
höhtem Alkoholkonsum bis hin zum Burn-Out reichen kön-
nen. Führungskräfte sollen diese Gefühle und natürliche 
Gespräche zulassen. Die meisten Menschen sind resilient 
und finden Wege mit erhöhten Belastungssituationen um-
zugehen, entsprechend warnen die Autoren davor psycho-
logische Maßnahmen zu früh zu initiieren, da sich ein zu 
frühes Eingreifen negativ auf die Bewältigungsmechanis-
men auswirken könnte. Unsere Interventionen scheinen 
demnach gerechtfertigt. Trotzdem gilt es über das Ende 
der COVID-19 Krise hinaus wachsam zu bleiben und die 
Unterstützung für das Personal aufrecht zu erhalten. Da-
bei gilt es Zeichen einer posttraumatischen Belastungsstö-
rung (Übererregung, Flashbacks, Vermeidungsverhalten) 
frühzeitig zu erkennen und eine evidenzbasierte psycho-
logische Behandlung einzuleiten (Billings et al, 2020;  
Highfield 2020).

Die Evidenz zu atemphysiotherapeutischen Techniken 
bei einer Pneumonie ist limitiert (Yang et al, 2013). Mög-
licherweise können jedoch physiotherapeutische Maß-
nahmen wie eine Erhöhung des Inspirationsvolumens 
bei einer Pneumonie die Sekretexpektoration verbessern  
(van der Lee et al, 2020). Allerdings zeigen laut der WHO 
nur etwa 33 % der mit COVID-19 Infizierten eine erhöhte 
Sputumproduktion (Report of the WHO-China Joint Missi-
on on Coronavirus Disease 2019 (COVID-19), 2020). Wei-
ter ist unklar, ob unsere therapeutischen Maßnahmen auch 
für die neue Lungenkrankheit COVID-19 effektiv sind. Un-
sere klinischen Erfahrungen im ersten Monat der Pandemie 
lassen darauf schließen, dass Physiotherapie bei diesen Pa-
tientinnen und Patienten durchaus sinnvoll sein kann und 
kurzzeitige Verbesserungen in der Oxygenierung hervorru-
fen. Trotzdem basieren unsere Therapieempfehlungen auf 
Expertenmeinungen und einigen Einzelfallberichten. Ent-
sprechend braucht es randomisierte kontrollierte Studien 
zur Überprüfung unserer Hypothesen. 

ausblicK

Wir blicken auf einen turbulenten Monat zurück, sind 
aber zuversichtlich, dass die von der Taskforce getroffenen 
Maßnahmen angemessen und nötig waren. Aus heutiger 
Sicht schließen wir, dass es uns bis anhin gelungen ist un-
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sere Ziele zu erreichen. Die Pflegefachpersonen auf der In-
tensivstation haben unsere Spätdienste beispielsweise sehr 
geschätzt. Weltweite Berichterstattungen bestärken unse-
re Hypothese, dass die erhöhte, physiotherapeutische Prä-
senz auf der Intensivstation mit klar definierten Aufgaben 
in der interprofessionellen Zusammenarbeit die Behand-
lung von COVID-19 unterstützen kann. Trotzdem bereiten 
wir uns auf einen längeren Ausnahmezustand vor. So las-
sen beispielsweise die langen Intensivstationsaufenthalte 
in Italien (Grasselli et al, 2020) auf eine hohe Anzahl Über-
lebender schließen, welche unter physischen, kognitiven 
oder psychischen Beeinträchtigungen leiden könnten (Her-
ridge et al, 2011; Pandharipande et al, 2013; Parker et al, 
2015). Demnach könnte die Erholung dieser Patientinnen 
und Patienten das Schweizer Gesundheitswesen noch über 
Jahre beschäftigen. In einem nächsten Schritt möchten wir 
entsprechend Physiotherapeutinnen und Physiotherapeu-
ten aus Rehabilitationskliniken und privaten Praxen über 
die intensivmedizinischen Langzeitfolgen aufklären sowie 
Behandlungspfade für die Schwerstkranken erleichtern, 
um damit deren Rehabilitation zu gewährleisten und eine 
Rückkehr von COVID-19 Patientinnen und Patienten in das 
Leben zu ermöglichen. 
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Innovative Kommunikationswege in der Krise:  
Digitale Hebammenhilfe in Zeiten 
der Corona-Pandemie
Andrea Komlew, M.Sc.

Telemedizin in Form von digitalen Angeboten in der Heb-
ammenarbeit gab es bereits vor der Corona-Pandemiewel-
le. Start up Unternehmen wie „Kinderheldin“ oder „Call a 
midwife“ bieten telefonische Beratungen oder Videokon-
ferenzen im Wochenbett an, um dem Hebammenmangel 
zu begegnen und den Familien auf diesem Wege Zugang 
zur Hebammenhilfe zu verschaffen. Über den Bildschirm 
wird die Abheilung des Nabels des Neugeborenen beurteilt 
und Stillprobleme konnten laut den Anbietern ebenfalls 
digital gelöst werden. Bislang mussten die Schwangeren 
und Wöchnerinnen diese Leistungen selbst bezahlen, ob-
wohl ihnen laut § 134 a SGB V Hebammenhilfe gesetzlich 
zusteht. Diese Situation wurde von den Hebammenver-
bänden kritisiert, da Hebammen nicht befugt sind, zusätz-
lich zu diesen gesetzlich vereinbarten Gebühren ihre Leis-
tungen den Versicherten in Rechnung zu stellen. Digitale 
Hebammenleistungen beschränkten sich somit auf wenige 
private Anbieter, die gegen Aufpreis für Frauen zur Verfü-
gung standen, die aufgrund des Hebammenmangels nicht 
versorgt werden konnten. 

Telemedizin wurde von der Berufsgruppe der Hebammen 
vor der Corona-Pandemie kritisch gesehen. In einer Umfra-
ge aus dem Jahr 2018 gaben 49,5 % (n = 96) der befragten 
Hebammen an, dass sie eine alleinige Beratung der Wöch-
nerin mittels digitaler Medien ablehnen, 27,9 % waren un-
entschlossen und nur ein Fünftel der Hebammen konnte 
sich vorstellen, digitale Medien zur Beratung der Frauen 
zu nutzen. In dem qualitativen Teil der Umfrage erwähn-
ten die Wöchnerinnen, dass ihnen der persönliche Kon-
takt zur Hebamme wichtig erschien und sie die Nutzung 
von Telemedizin im Wochenbett als unpersönlich empfin-
den. Zumindest in der ersten Zeit nach der Geburt würden 
sie lieber aufsuchend von der Hebamme betreut werden 
(Komlew, 2019). 

Erst mit Einzug der Corona-Pandemiewelle im März 2020 
wurde der Ruf nach digitalen Angeboten in der Hebammen-
hilfe laut. Aufgrund der restriktiver werdenden Ausgangs-
beschränkungen und dem Gebot der sozialen Kontakt-
vermeidung haben sich die Hebammenverbände mit dem 
GKV-Spitzenverband darauf geeinigt, Hebammenhilfe mit-
tels digitaler Medien vorübergehend zu ermöglichen. Der 
Vertrag über die Versorgung mit Hebammenhilfe gemäß  
§ 134 a SGB V wurde dahingehend bis zum 19.06.2020 
erweitert (GKV-Spitzenverband, 2020). Voraussetzung ist, 
dass die Kommunikation in Echtzeit stattfindet und der 
Versicherten keine zusätzlichen Kosten entstehen. Selbst 
Geburtsvorbereitungs- und Rückbildungskurse können als 
digitale Live-Kurse in Echtzeit angeboten werden. Ziel die-

ser Vertragsänderung ist es, die Versorgung von Schwan-
geren und Wöchnerinnen mit Hebammenhilfe trotz der 
Pandemie aufrecht zu erhalten und die Verdienstausfälle 
für die freiberuflichen Hebammen möglichst gering zu 
halten  (GKV-Spitzenverband, Deutscher Hebammenver-
band, Netzwerk der Geburtshäuser & Bund freiberuflicher  
Hebammen Deutschlands, 2020). 

Um die Angebote der digitalen Hebammenhilfe möglichst 
schnell zu vernetzen, hat der Deutsche Hebammenver-
band in Zusammenarbeit mit der Keleya GmbH eine On-
line-Plattform zur Verfügung gestellt, die den Schwangeren 
und Wöchnerinnen in Zeiten von Corona die akute Suche 
nach digitaler Hebammenhilfe erleichtert. Die Buchungs-
plattform „Ammely“ ging Ende März im Zuge der Pandemie 
mit einem erweiterten Filter der akuten Hebammensuche 
an den Start, um auf die aktuelle Situation zu reagieren. 

Es bleibt abzuwarten, ob sich die Telemedizin aufgrund 
der Corona-Pandemie in der Hebammenhilfe durchsetzen 
kann. Das ist sicherlich davon abhängig, ob der GKV-Spit-
zenverband und die Hebammenverbände auch über den 
19.06.2020 hinaus, eine digitale Form der Hebammen-
betreuung für sinnvoll halten. Obwohl die Telemedizin 
im Jahr 2018 von der Berufsgruppe der Hebammen noch 
kritisch beäugt wurde, erfährt sie im Jahr 2020 eine brei-
te Anwendung. Evtl. kann der Hebammenberuf aufgrund 
der Corona-Krise in das digitale Zeitalter überführt werden. 
Somit steckt in jeder Krise auch Kreatives und Bereitschaft  
zu Neuem. 

Andrea Komlew, M.Sc. 
Kuglweg 8

D-85276 Pfaffenhofen
info@hebamme-paf.de
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Plötzlich digital!?
Mit E-Portfolios eine reflexive und kooperative Praxis anleiten 
und begleiten  

Prof. Dr. phil. Mechthild Löwenstein, Dr. Gerd Bräuer

aKtuEllE HErausfordErungEn durcH 
scHul- und HocHscHulscHliEssungEn

In ganz Deutschland wurden zur Unterstützung bundes-
weiter Maßnahmen und mit dem Ziel, einer weiteren Aus-
breitung des Coronavirus SARS-CoV-2 möglichst entge-
genzuwirken, kurzfristig für mehrere Wochen alle Schulen 
und damit auch die Pflegeschulen geschlossen.

Ebenso wurde der Beginn des Vorlesungsbetriebs an den 
Hochschulen ausgesetzt bzw. der begonnene Vorlesungs-
betrieb unterbrochen.

Eine stichprobenartige Recherche zeigt aufgrund der lan-
desrechtlichen Vorgaben sehr unterschiedliche Regelungen 
der einzelnen Bundesländer für die Berufsfachschulen für 
Pflegeberufe. Der theoretische Unterricht in den Pflege-
schulen ist aktuell auf E-Learning-Formate umgestellt, ein-
gestellt oder die Auszubildenden haben am 01.04.2020 an-
stelle des geplanten theoretischen Einführungsblockes ihre 
Ausbildung in der Pflegepraxis begonnen. 

Die Regelung im Schreiben vom 13.03.2020 des Ministe-
riums für Arbeit, Gesundheit und Soziales Nordrhein-West-
falen lautet: „Ein Einsatz der Auszubildenden in den Praxis-
einrichtungen ist möglich. Dieser darf nur dem jeweiligen 
Kenntnisstand entsprechend und unterstützend erfolgen.“ 
Dies hat offensichtlich zur Folge, dass Auszubildende ohne 
Vorkenntnisse in diesen kritischen Zeiten in der Pflegepra-
xis einsetzbar sind. Hier bedarf es dringend einer kritischen 
Auseinandersetzung zu einer qualitativen, für Auszubil-
dende und zu Pflegende verantwortungsvoll gestalteten 
praktischen Pflegeausbildung, worauf allerdings in diesem 
Beitrag nicht weiter eingegangen werden kann. Die Kon-
sequenz, dass der geplante Ausbildungsbeginn abgesagt 
wird oder die Auszubildenden ihre Pflegeausbildung ohne 
theoretische Kenntnisse in der Pflegepraxis starten, kann 
mit den heutigen Möglichkeiten der Medienbildung und 
vor allem einem ethisch-reflektiertem Verständnis von pro-
fessioneller Pflege als gesellschaftlichem Auftrag nicht die 
Lösung sein.

In den Pflegeschulen standen die Lehrenden zum Aus-
bildungsbeginn der Frühjahrskurse nicht nur vor der Her-
ausforderung, die seit 01. Januar 2020 eingeführte neue 
generalistische Pflegeausbildung zu starten, sondern sich 
in wenigen Tagen damit zu befassen, wie die ersten Lern-
angebote in der theoretischen Pflegeausbildung ad hoc auf 
E-Learning umgestellt werden können. 

Nicht weniger herausfordernd für die Hochschullehren-
den war die innerhalb weniger Tage erforderlich geworde-
ne Umstellung der bisherigen Präsenzlehrveranstaltungen 
in digitale Formate zum distance learning für den Start 

des Sommersemesters am 30.03.2020. Gleichzeitig galt 
es, eine sich auf ungewisse Zeit anschließende E-lear-
ning-Phase sowie adäquate Prüfungsformate mitzudenken  
und vorzubereiten.

Dabei mussten und müssen weiterhin vielfältige Fragen 
beantwortet werden:
 ▪ Wie erreichen die Lehrenden die Lernenden?
 ▪ Welche E-learning-Formate passen zu welchen 

Lehr-Lernprozessen zur Erreichung der definierten 
Kompetenzziele?

 ▪ Wie können Lernende mit Lehrenden kommunizieren?
 ▪ Wie erhalten die Lernenden Feedback zu ihren aktuel-

len Lernergebnissen?
 ▪ Woran erkennen die Lehrenden die individuellen Lern-

fortschritte der Auszubildenden bzw. der Studierenden?
 ▪ In welchen Formaten können die curricular definierten 

Kompetenzen geprüft werden? 

Unter den aktuellen Bedingungen müssen sowohl Lehren-
de wie Lernende plötzlich gewohnte Lernwege verlassen 
und nicht nur technische Herausforderungen bewältigen, 
sondern die Lehrenden müssen bei der Nutzung von di-
gitalen Medien gleichzeitig neue pädagogisch-didaktische 
Konzepte mitdenken. Darüber hinaus gestaltet sich der 
Support zu digitalen Lehr-Lernformaten auf den Informa-
tionsplattformen der Bildungsinstitutionen aktuell sehr 
unterschiedlich und reicht von Aufzählungen möglicher di-
gitaler Medien für den Fall von längerfristigen Unterrichts-
ausfällen aufgrund des Corona-Virus bis hin zu konkreten 
Anleitungen im Umgang mit neuen oder bisher noch nicht 
genutzten digitalen Tools, deren Aneignung allerdings Zeit 
und Medienkompetenz erfordert. Gleichzeitig muss die 
Anschaffung von fehlender Software u. a. auf datenschutz-
rechtliche Bestimmungen geprüft und mit bereits vorhan-
denen digitalen Formaten kompatibel abgestimmt werden. 
Verständlicherweise bedarf die Klärung derartiger Fragen 
eine bestimmte Zeit, während parallel die neuen Wege der 
Lehr-Lernprozesse vorbereitet und durchgeführt werden 
müssen.
Aufgrund fehlender digitaler Konzeptionen zur effekti-

ven und effizienten Zusammenarbeit von Lehrenden und 
Lernenden sind die ersten Wochen durch eine Flut von E-
Mails und Videokonferenzen gekennzeichnet, die zu erheb-
lichem Stress bei allen Beteiligten geführt hat.
Auch wenn derzeit mit Hochdruck daran gearbeitet wird, 

die technischen Kapazitäten auszubauen, sind viele Leh-
renden zunächst innerhalb ihrer Teams auf sich gestellt. 
Pflegepädagog*innen berichten in den ersten Wochen von 
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erschwerten Bedingungen aufgrund fehlender Hard- und 
Software sowie unzureichender Internetkapazität. Gleich-
zeitig wird die große Heterogenität von Lehrenden wie 
Lernenden im Umgang mit digitalen Medien deutlich. Für 
die schnelle Umstellung stand nach Aussage einer Pflege-
pädagogin „kein Plan B zur Verfügung“ und dies resultier-
te in folgender Einschätzung: „In der Tat sind derzeit viele 
Lehrende gestresst. Der rote Faden in der methodischen-
didaktischen Ausrichtung scheint zu fehlen.“ Wie groß der 
Arbeitsaufwand und die Anstrengungen von Pflegepäda-
gog*innen aktuell sind, verdeutlicht auch diese Aussage ei-
ner Kollegin: „Die Kommunikation mit den Auszubildenden 
ist nur per Mail möglich und aus diesem Grund zeitlich ex-
trem aufwändig, da man gestellte Lernaufgaben ebenfalls 
alle einzeln per Mail zurückgeschickt bekommt“.

Mit diesem Beitrag sollen, ausgehend von den aktuellen 
Herausforderungen mit der kurzfristigen Umstellung auf 
vorerst vollständiges E-Learning an Pflegeschulen und 
Hochschulen, Wege zur Weiterentwicklung einer digitalen 
und reflexiven Bildungspraxis sowohl in beruflichen wie 
hochschulischen Bildungsinstitutionen durch E-Portfolios 
aufgezeigt werden. Auch wenn die Voraussetzungen, An-
forderungen an Studierende und Auszubildende und die 
Bildungsgänge in der Hochschullehre und der Pflegeaus-
bildung sich gravierend unterscheiden, stehen aktuell in 
beiden Bildungsbereichen die Lehrenden und Lernenden 
vor ähnlichen Problemen, die es zu lösen gilt. 

Die Einführung von E-Portfolios bietet nicht nur eine 
Weiterentwicklung in der digitalen Bildungspraxis, sondern 
kann durch die reflexiven Elemente sowie die orts- und 
zeitunabhängige Prozessbegleitung neue Impulse für eine 
sich langfristig verändernde Lehr-Lernkultur geben.

E-Portfolio als wErKzEug für 
rEflExivE bildungsPraxis

E-Portfolios nehmen in der E-Learning-Diskussion eine 
zentrale Rolle ein und sollen ebenso wie analoge Portfo-
lios kompetenzorientiertes Lehren und Lernen in der Hoch-
schule und in der Schulbildung fördern. „Sie sollen, verkürzt 
formuliert, dem Lernen 2.0 im Kontext Schule und Hoch-
schule einen Schub geben und den lange ersehnten Para-
digmenwechsel hin zu einer neuen Lernkultur ermöglichen, 
in der Lernende von der Konsumenten- in die Produzen-
tenrolle wechseln, selbstorganisiert und kollaborativ arbei-
ten und dabei auf einfache und offen zugängliche techni-
sche Werkzeuge zurückgreifen können.“ (Reinmann, Sippel 
2011, 184 hervorgehoben im Original)

In Deutschland hat der Einsatz von E-Portfolios an Hoch-
schulen in den letzten Jahren grundsätzlich deutlich zu-
genommen. Aber auch an den Pflegeschulen hat sich das 
Interesse an Portfolioarbeit und ebenfalls an E-Portfo-
lios aufgrund des gesetzlich geforderten Nachweises der 
Kompetenzentwicklung von Auszubildenden (§ 3 Abs. 5 
PflAPrV) verstärkt. 

Ein E-Portfolio (elektronisches Portfolio) ist „eine spezifi-
sche Form eines Content Management Systems (CMS), das 
als eine elektronische Sammlung von digitalen Artefakten 
fungiert, zu denen verschiedene Nutzer/-innengruppen 

unterschiedliche Zugänge, d. h. (Schreib- und Lese-)Rechte 
haben“ (Baumgartner 2012, 7). International ist diese Ent-
wicklung vor allem in Neuseeland, Australien und den USA 
sowie der Schweiz und Österreich bereits seit einigen Jah-
ren zu beobachten (Cambridge 2012; Miller & Volk 2013; 
Karpa, Kempf, Bosse 2013).

Daher soll zunächst das grundlegende Verständnis von 
Portfolioarbeit geklärt werden. Bisher gibt es keine allge-
meingültige Theorie zu Portfolioarbeit (Kraler 2013), die es 
wohl aufgrund der Vielfältigkeit von Gestaltungs- und Ver-
wendungsmöglichkeiten auch nicht geben kann. 

Paulson et al. charakterisieren Portfolio auf einer Kon-
ferenz im Jahre 1990 unter der Fragestellung und dem 
gleichnamigen Artikel „What makes a portfolio a portfo-
lio?“ folgendermaßen: „Ein Portfolio ist eine zielgerichtete 
Sammlung von Arbeiten, welche die individuellen Bemü-
hungen, Fortschritte und Leistungen der/des Lernenden 
auf einem oder mehreren Gebieten zeigt. Die Sammlung 
muss die Beteiligung der/des Lernenden an der Auswahl 
der Inhalte, der Kriterien für die Auswahl, der Festlegung 
der Beurteilungskriterien sowie Hinweise auf die Selbst-
reflexion der/des Lernenden einschließen.“ (Paulson et al. 
1991, 60 zit. aus Häcker 2007, 127).

Das Nachdenken über das eigene Lernen findet auf zwei 
Ebenen statt. Einerseits werden Erkenntnisse zu konkreten 
Lerngegenständen festgehalten und andererseits werden 
Arbeits- und Lernstrategien während des gesamten Lern-
prozesses reflektiert. Mit der Anforderung, die Auswahl 
der Leistungsprodukte im Portfolio zu begründen, entsteht 
innerhalb der Dokumentensammlung eine Metaebene des 
Denkens. Der Lernprozess wird sichtbar und der Selbst- 
und Fremdreflexion zugänglich. „Gezielte Reflexionen über 
das eigene Lernen sind das Herzstück des Portfolioprozes-
ses“ (Häcker 2005, 6). Metakognitive Auseinandersetzun-
gen mit dem eigenen Lernen stellen die Voraussetzung für 
selbstgesteuertes Lernen dar und erfordern „deshalb nicht 
nur eine Erfahrungskontinuität, sondern auch eine Offen-
heit für neue Erfahrungen und eine Verabschiedung lieb 
gewonnener ‚Muster‘ und Deutungen“ (Siebert 2003, 20 
hervorgehoben im Original). Reflexionsfähigkeit muss sys-
tematisch eingeübt und über einen längeren Prozess ange-
eignet werden (Bräuer 2016).

E-Portfolios enthalten ebenso wie analoge Portfolios 
zielgerichtete, individuell ausgewählte, authentische 
Leistungsprodukte (Artefakte) und Dokumentationen zu 
dem parallel hierzu stattgefundenen Lernprozess, sog.  
(Meta-)Artefakte. Neben den bisher genannten (meta-)kog-
nitiven Aspekten tragen außerdem soziale und emotionale 
Faktoren zum Lernerfolg bei. 

Der Einsatz von E-Portfolios zielt somit auf die Förderung 
der Reflexionsfähigkeit und Selbstorganisation, Planung, 
Beobachtung, Steuerung und Begutachtung des eigenen 
Lernprozesses, das Sichtbarwerden und die Verantwortung 
für individuelle Entwicklungsprozesse sowie die Etablie-
rung einer Feedbackkultur im Sinne eines interaktiven Dia-
logs zwischen Lehrenden und Lernenden. 

E-Portfolios haben in den letzten zehn Jahren durch 
die technischen Neuerungen deutlich an Struktur und 
Anwendungspotentialen gewonnen. Während Baum-
gartner, Himpsl und Zauchner noch zu dem Ergebnis ka-
men, E-Portfolios „sind ein relativ neuer Softwaretypus 
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und es ist derzeit noch unklar, welche Funktionen ob-
ligatorisch und welche Funktionen bloß fakultativ sind“  
(ebd. 2009, 7), stellt sich die Anwendung von E-Portfolios 
inzwischen klarer, nutzerfreundlich und das selbstgesteu-
erte Lernen fördernd dar. Zum Beispiel bietet die E-Portfo-
lio-Software Mahara das Plugin „Smart Evidence“, wodurch 
das Kompetenzraster der jeweiligen Ausbildungseinheit 
(z. B. ein Ausbildungsdrittel oder ein Modul im Semester) 
mit dem Aufgabendesign im E-Portfolio verbunden wird: 
Daraus ergeben sich dann für die Lernenden verbindliche 
Kompetenznachweise, deren Umsetzung bzw. Gestaltung 
zum Teil vorstrukturiert, aber auch teilweise mit individuel-
lem Gestaltungspielraum versehen wird.

Mit der Einführung von E-Portfolios soll darüber hinaus 
die Medienkompetenz von Studierenden und Auszubil-
denden gefordert und gefördert werden. E-Portfolios als  
Reflexions- und Entwicklungsinstrument gilt es, entspre-
chend der Taxonomie von E-Portfolios (ebd.) zu konzipieren.
Aus der Vielzahl zur Verfügung stehender Softwarepro-

dukte gilt Mahara nach wie vor als „ausgeglichenstes Pro-
dukt“, was „ohne großen Installationsaufwand sofort für die 
Portfolioarbeit genutzt werden“ kann (ebd., 11). 

Entsprechend dem BMWF-Abschlussbericht „E-Portfo-
lios an Hochschulen“ (ebd.) müssen wesentliche Katego-
rien wie „Zeit (Retrospektiv, Aktuell, Prospektiv), Feedback 
(Selbst, Peers, Autorität), Weltbezug (Subjektiv, Sozial, Ob-
jektiv), Aktivitäten (Auswählen, Bewerten, Organisieren, 
Planen, Präsentieren, Sich vernetzen, Reflektieren), Arte-
fakte (Beispiel, Bewertung, Biografie, Dokument, Erfah-
rung, Reflexion), Ansicht (Ja, Nein) und Relation (Isoliert, 
Verlinkt)“ (ebd., 5, hervorgehoben im Original) entwickelt 
und in Mahara und begleitenden Materialien transparent 
dargestellt und angeleitet werden.

Unter inhaltlichen und pädagogisch-didaktischen Aspek-
ten gilt es daher, eine adäquate Konzeption zu entwickeln, 
die idealerweise in digitaler Form Anwendung finden kann. 
Ebenfalls kann eine strukturierte Anleitung und Förderung 
der Reflexionskompetenz modulübergreifend bzw. über 
den gesamten Verlauf der Pflegeausbildung neu konzipiert 
werden, die gleichzeitig zu kreativem und kritisch-reflexi-
vem Denken anregt.

 
Nach Einschätzungen der Expertinnen und Experten für 

Portfolioarbeit im ‚Baden-württembergischen Portfolio-
Netzwerk‘, welches im Juli 2019 gegründet wurden, spre-
chen folgende Argumente für das Lehren und Lernen mit 
E-Portfolios:

Ein Überblick in die Anwendung und den Möglichkeiten 
von E-Portfolios zur Förderung von Reflexivität und selbst-
gesteuertem Lernen in der Bildungspraxis bieten inzwi-
schen vielfältige Tutorials z. B. zu Mahara im Internet. 

Das nachfolgende Beispiel aus dem EU-Projekt PREPARE 
(„Promoting reflective practice in the training of teachers 
using e-Portfolios“) illustriert anschaulich unterschiedliche 
Varianten der Nutzung und lässt die Darstellung individu-
eller Kompetenzentwicklung von Lernenden in Verbindung 
mit Feedback in Auszügen erkennen.

E-Portfolios: Das How-To? im 
berufsfeldorientierten Studium

Im Folgenden werden die wichtigsten Aspekte digital 
inszenierter Portfolioarbeit vorgestellt und anhand von 
Beispielen des EU-Projekts PREPARE illustriert. Weiter-
führende Informationen zu diesem Projekt und der dort 
entwickelten und evaluierten E-Portfolioarbeit finden sich 
auf www.prepare-campus.eu und vor allem in der dort he-
runterladbaren Abschlusspublikation (Arimond, Bauer & 
Bräuer, 2019).

Argumente für das Lehren und Lernen mit E-Portfolios
  E-Portfolios stehen orts- und zeitunabhängig 

 zur Verfügung
   Nutzung von verschiedenen Medien ist möglich  

 (z. B. Sprachnachrichten, Fotos, Videos)
   Gewinnung von Medienkompetenz 
 (u. a. Umgang mit Daten) im digitalen Zeitalter
   Integration von Reflexionsprozessen und  

 Transparenz der Kompetenzentwicklung und  
 Lernbiographie von Lernenden
   Heterogenität der Studierenden/Auszubilden- 

 den (Alter, Sprache, Familie, Beruf, …) nimmt zu

   Gestaltung individueller Lernprozessbegleitun- 
 gen an mehreren Lernorten (Theorie und  
 Praxis) anhand konkreter Artefakte zeit- und  
 ortsunabhängig gestalten
   Flexible Vernetzung von unterschiedlichen  

 Lernorten und Transparenz der erreichten  
 Kompetenzen für Lernende und Lehrende
   Vergleich von individuellen Kompetenzen mit  

 erforderlichen Bildungsstandards
   Förderung von Peer-Feedback und somit  

 kooperativem Lernen
   Aspekte der Nachhaltigkeit durch energie- und  

 ressourcenschonenden Einsatz von Materialien
    Individualität des Lernenden wird transparent  

 und Lernende entscheiden selbst, was wann  
 veröffentlicht wird, d. h. sie haben Raum für  
 ‚unfertige‘ Produkte
   Mehrmalige Überarbeitung ist leichter und  

 ressourcenschonend durchführbar
   Förderung von selbstgesteuertem Lernen – 

 Lernprozessbegleitung kann im Verlauf einer  
 Bildungsmaßnahme reduziert werden
   Forderung und Förderung von Eigenverant- 

 wortung der Lernenden und damit Erhöhung  
 der Selbstwirksamkeitsüberzeugung
   Schrittweise Veränderung der Aufgaben und  

 Rollen der Lehrenden
   Gezielte und aussagekräftige Überleitung von  

 Bildungswegen
   Teilzeit- und berufsbegleitende Bildungsmaß- 

 nahmen können strukturiert begleitet und  
 gesteuert werden
   Flexibler Umgang mit gesammelten Daten/ 

 Informationen entsprechend ihrem Nutzen und  
 der Lernumgebung
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Elektronische Portfolios sind digitale Konstrukte (so ge-
nannte Lehr-Lernumgebungen), die aus einer speziellen 
Software (z. B. Mahara/open-source; Pebble Pad/Lizenz), 
Lernplattform (z. B. ILIAS, Moodle, Blackboard) und/oder 
webbasierten Kommunikations-Tools (z. B. Video-Konfe-
renz, Video-Annotation, Blog) bestehen. Die Auswahl bzw. 
Kombination der digitalen Bestandteile des E-Portfolios 
geschieht mit der Absicht, synchrones und asynchrones In-
teragieren von Lehrenden, Studierenden und Expert*innen 
aus dem Berufsfeld mit dem Zweck kooperativer Wissens-
konstruktion zu ermöglichen und didaktisch aufgabenori-
entiert zu inszenieren. Diese didaktische Inszenierung bzw. 
Ausrichtung des E-Portfolios erfolgt auf der Basis dessen, 
was im Rahmen der Lehre vermittelt bzw. angeeignet wer-
den soll und welche Rolle dabei reflexive Praxis als zentra-
lem Gegenstand von ePortfolioarbeit spielt. Im Folgenden 
soll ein hochschuldidaktisches Szenario vorgestellt werden 

– das Lernportfolio – , welches v.a. in berufsfeldorientierter 
Lehre (z. B. Pflege, Sozialarbeit, Lehrer*innenausbildung) 
von Bedeutung ist. In künstlerischen Studiengängen, z. B. 
Kunst, Musik, Tanz, wäre das so genannte Präsentations-
portfolio von besonderer Notwendigkeit. Allerdings ist 
gerade in der E-Portfolioarbeit auch eine „Verwandlungs-
funktion“ möglich, d. h. Lernportfolios, die während des Se-
mesters schwerpunktmäßig Arbeits- und Lernprozesse ab-
bilden helfen, können am Semesterende zum Zwecke der 
Leistungsüberprüfung in einen durch die Prüfungsordnung 
festgelegten Leistungsnachweis überführt und entspre-
chend umgestaltet werden.

Wie kann ein Lernportfolio hochschuldidaktisch insze-
niert werden? Ausgangspunkt sind die in einem bestimm-
ten Bildungsabschnitt 
(z. B. eine einzelne Lehr-
veranstaltung in einem 
Semester, mehrere Lehr-
veranstaltungen im Ver-
bund eines Moduls oder 
mehrere Module eines 
gesamten Studiengangs) 
anvisierten Kompeten-
zen bzw. Teilkompeten-
zen. Zum Erreichen dieser  
(Teil-)Kompetenzen wer-
den Aufgaben konzipiert, 
deren Bearbeitung durch 
die Studierenden in Ver-
lauf und Ergebnisqualität 
im E-Portfolio dargestellt 
wird. Auf diese Weise ent-
stehen so genannte Arti-
fakte („Beweisstücke“) für 
das Erreichen der curricu-
lar ausgewiesenen (Teil-)
Kompetenzen. Wie diese 
Artifakte gestaltet und im 
Portfolio letztlich präsen-
tiert werden, wird 

a. entweder durch die Lehrperson (u.U. auf der Basis von 
Studien- und Prüfungsordnung) konkret vorgeschrieben 
oder 

b. dem Gestaltungswillen der Studierenden überlassen. 

Beide hochschuldidaktischen Inszenierungen haben 
Vor- und Nachteile: Der Fall a) erleichtert einerseits eine 
vergleichbare Bewertung durch die Lehrpersonen, aber 
erschwert andererseits den Studierenden die Identi-
fikation mit ihrer Arbeit. In Fall b) sind eher positive Ten-
denzen im motivationalen Bereich zu beobachten, wo-
bei die Vergleichbarkeit der Bewertung auch dann im 
größeren institutionellen Kontext recht schwierig bleibt, 
wenn die Lehrenden die Bewertungskriterien mit ihren  
Studierenden aushandeln. 

Um die Verlaufsqualität der Arbeitsprozesse bei der Er-
füllung der curricular verankerten Aufgaben erfassen und 
dadurch die Arbeitsprozesse längerfristig eigenverant-
wortlich steuern zu können, ist die Unterscheidung von 
Primär- und Sekundärreflexion nötig. Im elektronischen 
Portfolio kann die jeweilige Handlung zur Erfüllung einer 
Aufgabe und zum Erlangen einer (Teil-)Kompetenz (z. B. die 
Simulation einer Pflegehandlung im ‚Dritten Lernort‘ oder 
die Vermittlung eines Sachzusammenhangs im Unterricht) 
durch ein Video festgehalten werden. Dieses wird auf eine 
zum E-Portfolio gehörigen Video-Annotationsplattform 
hochgeladen und kann dort auf der Basis der jeweils an-
gezielten (Teil-)Kompetenz vom Akteur/der Akteurin (siehe 
Abbildung 1, privater Diskurs) und Peers (halböffentlicher 
Diskurs) spontan (schriftlich) kommentiert werden (Primär-
reflexion, siehe Abbildung 1, rotes Feld). Auf dieser Basis 
setzt sich der Akteur/die Akteurin in einem zweiten Schritt  

	
	 	Abbildung 1: Reflexionsebenen im ePortfolio (Arimond, Bauer & Bräuer 2019)
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(Sekundärreflexion, siehe Abbildung 1, grünes Feld) im 
Kontext der für die betrachtete Handlung jeweils relevan-
ten fachwissenschaftlichen bzw. fachdidaktischen Theorie 
weiter mit der im Video sichtbaren Handlungsqualität aus-
einander und zieht entsprechend Konsequenzen für spä-
teres, dann u. U. alternativ gestaltetes Handeln für ähnlich 
gelagerte Handlungsanforderungen. Diese vertiefte Refle-
xion wird weiter mit Peers (siehe Abbildung 1, halböffent-
licher Diskurs), aber nun auch mit der Lehrperson und/oder 
Expert*innen im Berufsfeld (siehe Abbildung 1, öffentli-

cher Diskurs) diskutiert. In der Grafik (siehe Abbildung 1) 
ist dieses reflexive Spannungsfeld und die dabei genutzten 
Zwischenschritte in der Portfolioarbeit (Beschreiben/Do-
kumentieren, Analysieren/Interpretieren, Bewerten/Be-
urteilen, Planen) schematisch vereinfacht dargestellt.

Wie die Arbeit auf der Video-Plattform und im ePortfolio 
konkret aussehen kann, wird in den beiden folgenden Ab-
bildungen (vgl. Abbildung 2 und 3) exemplarisch sichtbar.

	
	 	

	
	 	

Abbildung 2: Anjas Unterrichtsvideo auf der Video-Plattform mit eingefügten Peer-
Kommentaren als Teil ihrer Primärreflexion (Arimond, Bauer & Bräuer 2019)

Abbildung 3: Anjas Verarbeitung des Videofeedbacks anhand zweier „Szenen-Fotos“ aus 
dem o.g. Video als Teil ihrer Sekundärreflexion (Arimond, Bauer & Bräuer 2019)
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Primär- und Sekundärreflexion lassen sich aber auch ohne 
Video bzw. Video-Kommentierung didaktisch inszenieren. 
Hierbei ist es jedoch um so wichtiger, dass die einzelnen 
Ebenen reflexiver Wahrnehmung (siehe Abbildung 1) – Be-
schreiben und Dokumentieren der Handlung (Primärreflexi-
on) bzw. Analysieren/Interpretieren, Bewerten/Beurteilen 
der Handlung und das Planen von alternativen Handlungs-
mustern durch Teilaufgaben (scaffolding) angeleitet und 
durch (Peer-)Feedback begleitet werden. Aber solche Teil-
aufgaben sind natürlich auch beim Umgang mit Videoauf-

zeichnungen nötig, um den 
Übergang von spontaner 
Reflexion und den damit 
oft zusammenhängenden 
Pauschalbewertungen hin 
zu wissenschaftlich fun-
dierten Beobachtungen, 
Einsichten und Konse-
quenzen zu führen. 

Das dafür genutzte 
reflexive Aufgabende-
sign ist in Abbildung 4 
noch einmal schematisch 
zusammengefasst.

Mit der Auswahl und Ein-
führung von E-Portfolios 
müssen neben technischen 
und organisatorischen Fra-
gen immer auch die zent-
ralen Ziele von Lehr-Lern-
arrangements mit allen 
Beteiligten geklärt werden. 
Aktuell dominieren bei der 
Diskussion zur Auswahl 
digitaler Medien jedoch 
immer noch technikzen-
trierte Ansätze (Dürkop  
et al. 2013, 82).

Wird Lernen als selbst-
gesteuerter, aktiver und 
sozialer Prozess verstan-
den, haben Lehrenden die 
Aufgabe, die Lernumge-
bung so zu gestalten, dass 
Lernende in zunehmender 
Eigenverantwortung den 
Verlauf ihrer Lernprozes-
se gestalten können. Mit 
einer bildungstheoretisch 
begründeten, pädago-
gisch-didaktischen Kon-
zeption von E-Portfolios 
kann:
 ▪ Kompetenzentwicklung 

der Lernenden über den 
gesamten Bildungsweg 
dargestellt, 

 ▪ Erfahrungen und das 
Gelernte an unterschied-
lichen Lernorten in einen  

   Zusammenhang gebracht und 
 ▪ berufliche Identität durch das Reflektieren des eigenen 

Wissens und Könnens gestärkt werden. 

Einführung und Implementierung von E-Portfolios
Die Implementierung von E-Portfolios initiiert und erfor-

dert immer auch strukturelle Veränderungen der Organi-
sation von Hochschule bzw. Pflegeschule. Im Konzept zur 

„Förderung der Lernkompetenz in der Pflegeausbildung“ 
zur Veränderung der Lehr-Lernkultur durch Lernportfolios 

	
	 	

	

Abbildung 4: Phasen des reflexiven Aufgabendesigns (Arimond, Bauer & Bräuer 2019)

Abbildung 5: Mögliches Forschungsdesign zur Einführung von E-Portfolios 
und Lernprozessbegleitung (vgl. Löwenstein 2016, 120)
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(Löwenstein 2016) hat sich gezeigt, dass mit dem Design-
Based Research-Ansatz Bildungsinnovationen in der Lehr-
Lernforschung besonders gefördert werden können.
„Durch den iterativ angewandten Erkenntnis- und Ent-
wicklungsprozess von theoriegeleitetem Design, Imple-
mentation, Analyse, Re-Designs und schließlich durch 
die mit neuen Ideen angereicherten theoriegeleiteten 
Designs schließt sich ein Entwicklungszyklus.“ (Fahrner,  
Unwin 2007, 153)

Die Konzeption von E-Portfolios und Implementierung 
in die Bildungspraxis erfordern einen Prozess in mehre-
ren Schritten über einen längeren Zeitraum hinweg. Dabei 
müssen bereits mit der Einführung des Entwicklungspro-
jekts bzw. in der Konzeptionsphase die Rahmenbedingun-
gen der Bildungsinstitution Beachtung finden. Prozessbe-
gleitung sowie Absprachen zwischen Lehrenden erfordern 
Zeit und mehr Personalstunden. Die Einführung von Lern-
portfolios in die Pflegeausbildung sowie Bildungsportfolios 
in die Hochschulbildung haben deutlich gemacht, dass die 
zentralen Prinzipien der Portfolioarbeit Transparenz, Kom-
munikation und Partizipation (Rihm 2004) ebenfalls zum 
Gelingen der Implementierungsprozesse beitragen. Inno-
vative Entwicklung der Lehr-Lernkultur mit E-Portfolios 
erfordern Veränderungen auf mehreren Ebenen. Parallel 
zu strukturellen Veränderungen der Lernumgebung in Bil-
dungsinstitutionen müssen sich gleichzeitig die Aufgaben 
und Einstellungen der Lehrenden und Lernenden weiter-
entwickeln, da sich alle drei Ebenen „gegenseitig beein-
flussen und nur als Ganzes zum Erfolg führen können“  
(Löwenstein 2016, 130).
„Eine unbedachte, gegebenenfalls technologiefixierte 
Einführung von E-Portfolios verfehlt den Mehrwert der 
Portfolio- und insbesondere der E-Portfolioarbeit.“ (Hä-
cker/Seemann 2013, 73) Daher gilt es, auf der Basis der 
technischen und organisatorischen Herausforderungen,  
adäquate pädagogisch-didaktische Konzeptionen zu entwi-
ckeln, die idealerweise in digitaler Form Anwendung finden 
können. Zum Gelingen einer reflexiven und digitalen Lehr-
Lern-Kultur bedarf es gleichzeitig Schulungen der Leh-
renden. Ohne die Kompetenzen und Vorbildfunktion der 
Lehrenden in der Anwendung von E-Portfolios und deren 
Überzeugungen zu verändertem Lehren und Lernen ist eine 
adäquate Einführung von Portfolioarbeit mit E-Portfolios 
nicht zielführend. „Den Lehrenden, ihrer Kompetenz und 
Motivation, kommt eine Schlüsselrolle zu, um E-Learning zu 
verankern und eine innovative Lehr-Lernkultur zu etablieren.“  
(Kerres et al. 2009, 142). 

Mit erfolgreicher Einführung von reflexiven und koope-
rativen Bildungsräumen in der Hochschullehre sowie den 
verschiedenen Lernorten in der Pflegeausbildung sind ge-
zielte Veränderungen zu innovativen Lehr-Lern-Formaten 
sowie kompetenzdarstellenden Prüfungsformaten möglich.
Auch in Zeiten maximaler Belastungen und Unsicherhei-

ten bewertet ein Pflegepädagoge „die Krise als Chance“ 
und kommt zu der Schlussfolgerung: „Im Falle der Digitali-
sierung trifft dies meiner Ansicht nach zu. Eine didaktisch 
fundierte Heranführung an den Umgang mit den techni-
schen Möglichkeiten für alle am Lernprozess Beteiligten 
ist, anders als derzeit möglich, im zukünftigen Einsatz je-

doch unabdingbar. Es besteht jedoch aktuell die Möglich-
keit einer echten Problemaufgabe, um daran nachhaltig,  
zu lernen.“

Wie weitere Reaktionen von Kolleg*innen auf eine Spon-
tanumfrage zeigen, werden in der aktuellen Ausbildungs-
reform für den Einsatz von E-Portfolios in der Pflegeaus-
bildung vielfältige Wege gesehen: „Ich sehe es als Chance, 
verpasste Möglichkeiten der letzten Jahre aufzuholen und 
zukunftsfähiger in die neue Pflegeausbildung (Bezug zum 
Ausbildungsziel: Lernkompetenz, Selbstreflexion, Trans-
ferkompetenz, selbstorganisiertes Lernen, ...) zu starten.“ 
Diese bisher verpassten Möglichkeiten sollten auch direkt 
im Studium der Pflegepädagogik thematisiert werden. So 
schlägt eine Kollegin vor: „Die Auseinandersetzung mit  
E-Learning (Vor- und Nachteile) ist im Studium anzubahnen.“ 
Die Notwendigkeit der Koordination auf der Führungsebe-
ne wurde ebenfalls von Kolleg*innen hervorgehoben: „Zu-
dem ist die Konzeption von E-Learning-Einheiten abhängig 
von der Schulleitung, die einen einheitlichen Aufbau bzw. 
Struktur (Leitfaden) den Lehrenden bereithält. Die Füh-
rungsperson sollte unterstützend für Fragen zu Arbeitsauf-
trägen und Lernsicherung zur Verfügung stehen und aus-
reichende Medienkompetenz besitzen.“

Die unterschiedlichen Verantwortlichkeiten und die 
verschiedenen Einflüsse auf allen Ebenen der Bildungs-
bereiche erfordern heute mehr denn je den Dialog zwi-
schen allen Akteuren zu innovativen Entwicklungen mit  
digitalen Medien. 

Für diesen Dialog zwischen Bildungspolitik, Bildungsinsti-
tution, Lehrenden und Lernenden hat das o. g. Projekt PRE-
PARE eine konkrete bildungspolitische Agenda (Arimond/
Bauer/Bräuer, 2019) entwickelt, die nun auch zur Stärkung 
reflexiver Praxis durch E-Portfolios in der generalistischen 
Pflegeausbildung ebenso wie in der Hochschulbildung als 
Handlungsmaxime zur Anwendung kommen kann. 
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Händehygiene zur Infektionsprävention
Schulungskonzept für Pflegende aus der 
ambulanten Pflege und praktische Umsetzung
Ursula Jung, B.A., M.Sc.

ProblEM

In Deutschland leben 2,9 Millionen Pflegebedürftige im 
Sinne des Pflegeversicherungsgesetzes (Destatis, 2015). In 
diesem Rahmen werden 1,39 Millionen durch pflegende 
Angehörige und 692.000 durch die Hilfe eines ambulan-
ten Pflegedienstes gepflegt1 (Destatis, 2015). Aufgrund 
des demographischen Wandels wird die Zahl der Pflege-
bedürftigen2 zunehmend steigen und der Bedarf nach am-
bulanten Pflegedienstleistungen kontinuierlich wachsen3 
(Destatis, 2015).
Angesichts der genannten Zahlen wird deutlich, dass 

die ambulante Pflege einen großen Bereich im deutschen 
Gesundheitswesen umfasst und als relevantes Präven-
tionsfeld gegen Infektionen wahrgenommen werden kann 
(Stiftung ZQP, 2016). Im häuslichen Umfeld können Infek-
tionsrisiken für Pflegebedürftige mit Risikofaktoren (z. B. 
Wunden, Harnwegskatheter) bestehen (Destatis, 2015; 
Westphal & Heudorf, 2017). Begünstigt wird das Risiko 
durch die stetige Umgestaltung des Gesundheitswesens, 
da infolge der verkürzten Krankenhausaufenthalte unter-
schiedliche Behandlungsmethoden zunehmend aus dem 
stationären in den ambulanten Bereich verlagert werden 
(Adler A., Spegel, Wilke, Höller, & Herr, 2012). Die Ent-
wicklung kann dazu führen, dass der Umfang der ambu-
lanten Pflegebehandlungen und das Infektionsrisiko im 
häuslichen Umfeld steigen kann. Speziell für multimorbide, 
abwehr- und immungeschwächte Menschen können In-
fektionen durch pathogene Erreger eine Gefahr darstellen 
und die Lebensqualität negativ beeinflussen. Dazu gehören 
Infektionen mit MRSA-Erregern. Die Erreger werden am 
häufigsten durch Körperkontakt oder Oberflächen in di-
rekter Umgebung des Pflegebedürftigen übertragen (West-
phal & Heudorf, 2017). In Folge einer Ansteckung können 
MRSA-Erreger bei Risikopatienten Harnwegsinfektionen 
oder Wundinfektionen verursachen und die Entwicklung 
einer Sepsis fördern (Bermann, 2016). Im Gesundheits-
wesen können Pflegende einer Ansteckung und Verbrei-
tung von pathogenen Erregern entgegenwirken, indem  
Pfleger/innen die fachgerechte Händehygiene einhalten 
und somit den gesetzlich geforderten Patientenschutz ge-
währleisten (Bode Sience Center, 2017; Bergen & Fleischer,  
2015, S. 72). 

Im Rahmen einer repräsentativen deutschlandweiten 
Umfrage der Stiftung Zentrum für Qualität in der Pflege 
wurde das ambulante Hygienemanagement untersucht 
(Stiftung ZQP, 2016). 400 Leitungskräfte, Hygienefach-
kräfte und Qualitätsbeauftragte wurden zum Thema ‚Hy-
giene in ambulanten Pflegediensten‘ anonym befragt. Der 
Fokus wurde auf die Erfahrungen und Einschätzungen 
mit der Umsetzung der fachlichen und gesetzlichen Hy-

gieneanforderungen gesetzt. Primär wurde nach den He-
rausforderungen und Problemen bei der Umsetzung von 
Hygienemaßnahmen sowie nach dem internen Schulungs-
bedarf zu hygienerelevanten Themen gesucht (Neumann, 
et al., 2015). Der größte Schulungsbedarf wurde im Um-
gang mit Pflegebedürftigen mit MRSA-Infektionen und bei 
dem Thema Hygienische Händedesinfektion angegeben. 
Als Schwierigkeit wurde die angemessene Einhaltung der 
Händehygiene vor und nach einer Pflegebehandlung ge-
nannt, die aufgrund von mangelndem Problembewusstsein, 
unzureichender Umsetzbarkeit und Wissensdefiziten nicht 
situationsgerecht durchgeführt werden kann (Stiftung ZQP, 
2016; Adler A. , Spegel, Wilke, Höller, & Herr, 2012). Bei-
spielsweise führen Wissensdefizite dazu, dass Ängste und 
Unsicherheiten bei Pflegenden im Umgang mit Pflegebe-
dürftigen, die sich mit MRSA-Erregern angesteckt haben, 
gefördert und verstärkt werden können (Stiftung ZQP, 
2016). Die Entwicklung kann dazu führen, dass sich die 
pflegerische Arbeit negativ auf den Pflegebedürftigen im 
häuslichen Umfeld auswirken kann. 

Ein weiteres Problem besteht darin, dass aus der wirt-
schaftlichen Perspektive Pflegebedürftige mit MRSA-Infek-
tionen vereinzelt durch ambulante Pflegedienste abgelehnt 
werden, da die Kostenübernahme nicht eindeutig geregelt 
ist. Die Ursache ist, dass ambulante Pflegedienste bei not-
wendigen Materialien (z. B. Schutzkleidung, Verbandsmit-
tel, Medikamente, MRSA-Sanierung) nicht ausreichend 
refinanziert werden und die Kosten eigenständig tragen 
müssen (Adler A., Spegel, Wilke, Höller, & Herr, 2012).
Angesichts der Problematik sind praxisbezogene Schu-

lungen essentielle Instrumente, um eine erfolgreiche Um-
setzung der Hygieneanforderungen zum Schutze der Pfle-
gebedürftigen zu ermöglichen sowie eine evidenzbasierte 
Pflegepraxis zu fördern (Epidemiologisches Bullentin, Die 
hygienische Händedesinfektion, 2013). 

Ursula Jung, B.A., M.Sc. 
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1 52 Pflegebedürftige werden durchschnittlich von einem ambulanten Pflegedienst 
gepflegt. 2015 waren 13.300 ambulante Pflegedienste in der Versorgung von Pflege-
bedürftigen mit zirka 356.000 Beschäftigten  tätig. Davon ist die Mehrheit teilzeit-
beschäftigt, weiblich, 50 Jahre und älter (Destatis, 2015).
2 Unter dem Begriff Pflegebedürftigkeit werden alle Personen umfasst, die wegen 
einer körperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung in erheb-
lichem oder höherem Maße der Hilfe bedürfen (Bundesministerium für Gesundheit 

- Pflegebedürftigkeit, 2016).
3 Der Bedarf nach Pflegedienstleistungen hat sich von 2013 bis 2015 um 12,4 Pro-
zent erhöht (Destatis, 2015). „Aufnahme eines Krankheitserregers und seine nach-
folgende Vermehrung im menschlichen Organismus“ (Bergen & Fleischer, 2015, S. 29).
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Online-Lehre zu Zeiten von Corona: Ein Studienbrief 
zum Modul „Kompetenzorientiert unterrichten“ im 
Masterstudiengang Bildungswissenschaften
Prof.in Dr. Uta Oelke

Mir scheint, als würde sich die Erde gegen den Uhrzeiger-
sinn drehen. Fast nichts ist mehr so wie vor ein paar Wo-
chen, viele Pläne sind über den Haufen geworfen, etliche 
Gewissheiten und Lebensroutinen sind infrage gestellt, 
Ängste und Sorgen machen sich breit, gleichzeitig aber auch 
immer wieder Hoffnung auf „die Zeit danach“ und Freude 
über solidarisches Miteinander. In diesem Gefühls- und Le-
benskarussell gibt mir der Mikrokosmos Hochschule Halt. 
Das war aber nicht von Anfang an so: Zunächst hat mich 
die Vorstellung, nun „Online-Lehre“ machen zu müssen, ex-
trem verunsichert – bin ich doch eher ein „Technik-Muffel“ 
und sind mir als Vertreterin erfahrungsbezogenen und sze-
nischen Lernens, aber auch diskursiven Von- und Mitein-
ander-Lernens, digitale Lehr-Lernformate eher suspekt und 
fremd. Die Vorstellung, jetzt mit Audio- oder Video-Lehr-
Lern-Materialien arbeiten bzw. diese sogar entwickeln zu 
müssen, hat mir echte Bauchschmerzen verursacht. Und 
so habe ich lange nach einem Weg gerungen, der mir eine 
sinnvolle und befriedigende „Arbeit und Struktur“ (Wolf-
gang Herrndorf) gibt. Geholfen haben mir dabei Erinnerun-
gen an eigene frühere Studienzeiten: Ich dachte daran, dass 
damals infolge von Studierendenstreiks Hochschullehrver-
anstaltungen teils wochenlang ausfielen, oder daran, wie 
oft ich – aus sehr unterschiedlichen Gründen – Lehrver-
anstaltungen „geschwänzt“ habe. Mir fielen die Zeiten „vor 
Bologna“ ein, in denen Studieren sehr viel mehr bedeutete, 
selbstbestimmt, nach eigenen Interessen und wenig ver-
schult zu lernen, und in denen man über so manche solida-
risch durchgeführte Aktivität (wie z. B. Streik) mehr gelernt 
hat als in einer Vorlesung.

Diese Erinnerung hat mich in der aktuellen Situation zu 
folgendem Vorgehen veranlasst: Ich schreibe den Studie-
renden (alle studieren berufsbegleitend und sind entweder 
an Pflegeschulen oder in der Pflegepraxis tätig – und somit 
aktuell ganz besonders herausgefordert) in regelmäßigen 
Abständen (Studien-)Briefe, zu denen ich gleichzeitig eine 
Auswahl von Dokumenten (Texte, Skripte etc.) auf die Lern-
plattform Moodle stelle. Zentral an diesen Studienbriefen 
ist, dass sie ausschließlich ein Angebot darstellen, das die 
Studierenden freiwillig – ganz oder nur in Ausschnitten – 
annehmen und bearbeiten können; selbstbestimmt, nach 
eigener Interessenlage und über selbst gewählte Lernwe-
ge (z. B. allein oder im – digitalen – Austausch mit ande-
ren). Entsprechend werden auch die Modulprüfungen ge-
staltet sein: Es wird beispielsweise keine Klausuren oder 
mündliche Prüfungen nach dem „Frage-Antwort-Schema“ 
geben, sondern die Studierenden sollen sich ein (zum Mo-
dul passendes) Thema suchen, das sie dann selbstständig 
ausarbeiten.

Seitdem ich diesen Weg der „Online-Lehre“ gefunden 
habe, gibt mir der Mikrokosmos Hochschule wieder „Arbeit 
und Struktur“, bei der ich mich wohl fühle, auch wenn die 
Arbeit recht zeitintensiv ist und ein anstrengendes „Nach-
denken in neuen Bahnen“ erfordert. Wie die Studierenden 
diesen Weg beurteilen, weiß ich noch nicht – wir werden 
sehen. Aber vielleicht ändert sich ja auch kurzerhand wie-
der alles, und wir müssen erneut neue Wege finden und 
gehen. Wie auch immer: Auf jeden Fall lernen wir – wenn 
auch anders, als gewohnt. Dabei freue ich mich allerdings 
jetzt schon auf den Tag, an dem ich die Studierenden als 

„ganze Menschen“ wiedersehe und wir endlich wieder in 
lebendigen (im wahrsten Sinne des Wortes) Austausch mit-
einander gehen.

Und nun folgt zur Verdeutlichung meiner „Online-Lehre“ 
ein Studienbrief, den ich im Rahmen des Moduls „Kom-
petenzorientiert unterrichten“ zu einem aktuellen, im 
anderen Sinne „virulenten“ Thema verfasst habe: der 
Pflegeausbildungsreform.

 
Liebe Studierende,
im Fokus dieses 2. Studienbriefs steht der Vergleich zwi-

schen den Rahmenlehrplänen der Kultusministerkonferenz 
(KMK) für die ca. 350 bundesdeutschen Ausbildungsberufe 
einerseits und denen für die neue generalistische Pflege-
ausbildung durch die Fachkommission nach PflBG ande-
rerseits. Wie auch beim 1. Studienbrief gilt: Ihr bearbei-
tet freiwillig das, was euch interessiert, und schaut dabei 
gleichzeitig nach einem Schwerpunktthema, das ihr in den 
Fokus eurer Modulprüfung setzen möchtet. Viel Freude 
bei der Bearbeitung der Aufgaben und beim Nachdenken 
wünscht euch Uta 

KMK-HandrEicHung (2018) und 
KoMMEntiErung dEr PflEgEriscHEn 
raHMEn-lEHrPlänE (2019)

Die seit 1996 in mehreren Varianten erschienene, aktu-
ell in der Version von 2018 vorliegende „KMK-Handrei-
chung“1 definiert die Anforderungen an die Gestaltung von 

1 Quelle bzw. korrekter Titel: KMK (Sekretariat der Ständigen Konferenz der Kul-
tusminister der Länder in der Bundesrepublik Deutschland): Handreichung für 
die Erarbeitung von Rahmenlehrplänen der Kultus-ministerkonferenz für den 
berufsbezogenen Unterricht in der Berufsschule und ihre Abstimmung mit Aus-
bil-dungsordnungen des Bundes für anerkannte Ausbildungsberufe. Bonn/Berlin, 
1996/2000/2007/2011/2017/2018. Aktuelle Version (2018): https://www.kmk.org/
fileadmin/Dateien/veroeffentlichungen_beschluesse/2011/2011_09_23-GEP-Hand-
reichung.pdf (06.04.2020)
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Rahmenlehrplänen für die Berufsschule (berufsbezogener 
Bereich) und gilt als der „Kristallisationskern“ des Lernfeld-
ansatzes. Auf ihrer Grundlage wurden seit 1996 fast alle 
Rahmenlehrpläne für die rund 350 dualen Ausbildungs-
berufe Deutschlands überarbeitet bzw. neu erstellt. Di-
daktisch besonders bedeutsam sind in der „KMK-Handrei-
chung“ (2018) die Seiten 10-12 (Lernfeld-Konzept) sowie 
die Seiten 14-17 (Bildungsauftrag, Definition von Hand-
lungskompetenz inkl. ihrer Teildimensionen, didaktische 
Grundsätze), ggf. auch das Glossar ab Seite 29.

1. Verschafft euch zunächst einen Überblick über die 
KMK-Handreichung (2018) und einen vertieften Einblick 
in die eben genannten Seiten 10-12 und 14-17. Welche 
Kernaussagen gefallen euch (warum), welche eher nicht 
bzw. welche betrachtet ihr (warum) kritisch? 

2. Verschafft euch nun einen vertieften Einblick in die 
Kommentierung (Seiten 5-17, ggf. auch 28-29) der neu-
en pflegerischen Rahmenlehrpläne der Fachkommission 
nach § 53 PflBG (2019)2. Welche Kernaussagen gefallen 
euch (warum), welche eher nicht bzw. welche betrach-
tet ihr (warum) kritisch? 

3. Nehmt anschließend einen Vergleich zwischen (den 
eben genannten Passagen) der KMK-Handreichung 
(2018) und der Kommentierung der pflegerischen 
Rahmenlehrpläne (2019) vor. Mögliche Fragen können  
dabei sein:

 ▪ Gibt es Gemeinsamkeiten zwischen den Ausführun-
gen der KMK und der Fachkommission – wenn ja: 
Welche?

 ▪ Welche Unterschiede zwischen beiden Dokumen-
ten (bzw. den ausgewählten Passagen dort) fal-
len euch besonders auf? Wie bewertet ihr diese 
Unterschiede?

 ▪ Neu an der aktuellen Version der KMK (2018) ist, 
dass explizit auf spezifische pädagogische Heraus-
forderungen wie „Berufssprachliche Kompetenz“, 

„Digitalisierung, Globalisierung, Vernetzung“ sowie 
„Nachhaltige Bildung“ eingegangen wird (vgl. ebd.,  
S. 10-21). Findet ihr dazu ein Äquivalent in den Aus-
führungen der Fachkommission?

vErglEicH EinEs KMK-raHMEnlEHrPlans 
Mit dEn raHMEnlEHrPlänEn für dEn 
tHEorEtiscHEn und PraKtiscHEn untErricHt 
in dEr PflEgEbEruflicHEn ausbildung (2019)

Sucht euch aus dem „KMK-Downloadbereich für die Rah-
menlehrpläne“ der ca. 350 dualen Ausbildungsberufe einen 
Rahmenlehrplan für einen Beruf aus, der euch besonders 
interessiert (Achtung: Bitte nur einen Rahmenlehrplan aus-
wählen, der ab 1997 erschienen und damit am KMK-Lern-
feldansatz von 1996 ausgerichtet ist; es gibt noch ca. 30 
vor 1997 erschienene Rahmenlehrpläne, bei denen dies 
nicht der Fall ist).

KMK-Downloadbereich für die Rahmenlehrpläne: 
https://www.kmk.org/themen/berufliche-schulen/dua-

le-berufsausbildung/downloadbereich-rahmenlehrplaene.
html (06.04.2020)

Bitte vergleicht nun diesen KMK-Rahmenlehrplan mit 
den pflegerischen Rahmenlehrplänen (Fachkommission 
2019, S. 32ff.)
 ▪ Was fällt euch auf (beispielsweise bezogen auf: Um-

fang und Übersichtlichkeit der Rahmenlehrpläne; Titel, 
Stundenumfang, zeitliche Vorgaben, Formulierungen zu 
Zielsetzungen und Inhalten der Lernfelder/Curricularen 
Einheiten)?

 ▪ Wie bewertet ihr die Unterschiede?
 ▪ Welche Rahmenlehrplanstruktur erscheint hilfreicher für 

euer pädagogisches Handeln? Warum?

vErtiEftE ausEinandErsEtzung Mit dEn 
raHMEn(lEHr)PlänEn dEr facHKoMMission 
nacH § 53 Pflbg (2019)
Zum Schluss möchte ich sieben „Thesen & Antithesen“ 

aufstellen, zu denen ihr eure Position bestimmen und diese 
begründen oder zumindest kommentieren könnt.

 ▪ These 1: Da die Fachkommission keinen Bezug zur KMK 
nimmt (weder als Quelle ihrer Ausführungen noch in 
der Terminologie und inhaltlichen Ausgestaltung ihrer 
Schlüsselbegriffe noch in der Lehrplanstruktur), wird die 
Sonderstellung der pflegeberuflichen Bildung im bun-
desdeutschen Berufsbildungssystem zementiert. Das ist 
problematisch.

 ▪ Antithese 1: Es ist zu begrüßen und ein positives Zei-
chen steigenden beruflichen Selbstbewusstseins, dass 
die Fachkommission mit ihren Rahmenlehrplänen einen 
Sonderweg geht und keinen Bezug zu den KMK-Vorga-
ben herstellt. Das trägt der Tatsache Rechnung, dass an 
die Pflegeausbildung ganz andere Anforderungen ge-
stellt werden als an die Bildungsgänge im dualen Sys-
tem, die sich überwiegend auf gewerblich-technische  
Berufe beziehen.

 ▪ These 2: Die in den Curricularen Einheiten der pflegeri-
schen Rahmenlehrpläne formulierten Bildungsziele sind 
mit ihrem hohen Ausmaß an Reflexionsorientierung als 
sehr positiv einzuschätzen und längst überfällig.

 ▪ Antithese 2: Das hohe Ausmaß an Reflexionsorientie-
rung in den Bildungszielen wird Lehrende und Lernende 
überfordern.

 ▪ These 3: Pflegerisches bzw. pflegebezogenes Fachwissen 
kommt in den pflegerischen Rahmenlehrplänen zu kurz.

 ▪ Antithese 3: Die exemplarische Auswahl pflegerischer 
bzw. pflegebezogener Fachinhalte ist in den pflegeri-
schen Rahmenlehrplänen genau richtig dosiert. 

2 Quelle: Rahmenpläne der Fachkommission nach § 53 PflBG, 1. August 2019: https://
www.bibb.de/dokumente/pdf/geschst_pflgb_rahmenplaene-der-fachkommission.pdf 
(06.04.2020) Die Rahmenpläne umschließen sowohl a) die Rahmenlehrpläne für den 
theoretischen und praktischen Unterricht als auch b) die Rahmenausbildungspläne 
für die praktische Ausbildung. Der Fokus dieses Studienbriefs liegt – im Sinne des 
stringenten Abgleichs mit den KMK-Vorgaben – auf den Rahmenlehrplänen für den 
Unterricht.
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 ▪ These 4: Die pflegerischen Rahmenlehrpläne sind zu 
detailliert und zu geschlossen. Sie engen Lehrende und 
Lernende wie auch die schulinterne Curriculumentwick-
lungsarbeit zu sehr ein. Ein offeneres Vorgehen wie im 
KMK-Bereich wäre sinnvoller gewesen.

 ▪ Antithese 4: Die Lernfeldangaben im KMK-Bereich sind 
zu offen. Sie provozieren ein viel zu hohes Ausmaß an Be-
liebigkeit - sowohl im Blick auf den Unterricht als auch in 
Bezug auf die schulinterne Curriculumentwicklung. Es ist 
begrüßenswert und hilfreich, dass die Fachkommission 
die Curricularen Einheiten der pflegerischen Rahmen-
lehrpläne so konkret gestaltet hat.

 ▪ These 5: Die vielen „situativen Darlegungselemente“ der 
Curricularen Einheiten in den pflegerischen Rahmen-
lehrplänen verwirren und erschweren die schulinterne 
curriculare Entwicklungsarbeit. Eine Konzentration auf 
(Kompetenz-)Ziele und Inhalte wie bei den Lernfeldern 
im KMK-Bereich wäre sinnvoller gewesen.

 ▪ Antithese 5: Die „situativen Darlegungselemente“ geben 
ein sehr perspektivreiches Bild davon, welche Inhal-
te bzw. Aspekte in den Curricularen Einheiten relevant 
sind. Im Unterschied zum KMK-Bereich sind sie deutlich 
differenzierter und verhindern so eine verkürzte inhalt-
liche Umsetzung in den schulinternen Curricula wie auch  
im Unterricht.

 ▪ These 6: Das situative Darlegungselement „Erleben/Deu-
ten/Verarbeiten“ ist sehr sinnvoll, weil es auf die Empa-
thie und Selbstreflexionsfähigkeit der Auszubildenden 
abzielt.

 ▪ Antithese 6: Das situative Darlegungselement „Erleben/
Deuten/Verarbeiten“ ist etikettierend und oberflächlich. 
Es verallgemeinert und verkürzt die Vielfalt individuell 
unterschiedlicher menschlicher Reaktionsformen, Erfah-
rungen und Gefühlslagen.

 ▪ These 7: Der zeitliche Aufbau der pflegerischen Rahmen-
pläne (zu Unterricht und praktischer Ausbildung) im Sin-
ne der sogenannten Entwicklungslogik („Vom Einfachen 
zum Komplexen“) ist sinnvoll und wird die Qualität der 
Pflegeausbildung insgesamt deutlich erhöhen.

 ▪ Antithese 7: Der zeitliche Aufbau der pflegerischen Rah-
menpläne im Sinne der sogenannten Entwicklungslogik 
(„Vom Einfachen zum Komplexen“) ist unrealistisch, wird 
alle an der Pflegeausbildung Beteiligten in ein Dilemma 
führen, kann gerade in der praktischen Ausbildung nicht 
eingehalten werden und wird vermutlich nicht realisiert 
bzw. unterwandert.

P.S.: Ich möchte noch kurz auf eine Problematik eingehen, 
die sich nicht als „These & Antithese“ formulieren lässt, die 
ich aber gerade im Blick auf die Thematik unseres Moduls 

„Kompetenzorientiert unterrichten“ für wichtig halte. In 
der KMK-Handreichung wird von einem breiten Kompe-
tenzbegriff ausgegangen: Die KMK definiert Handlungs-
kompetenz als umfassend, also als nicht nur berufsbezo-
gen, sondern vielmehr berufsübergreifend (auf persönliche, 
soziale, berufliche und gesellschaftliche Belange bezogen) 
(vgl. KMK 2018, S. 15f.). Dieses KMK-Kompetenzverständ-
nis hat sich im Prinzip seit der ersten Version 1996 gehal-

ten und kann als konstanter Minimalkonsens des berufs-
pädagogischen Diskurses der letzten Jahrzehnte betracht 
werden: Danach umschließt die Förderung von Hand-
lungskompetenz sowohl berufliche Qualifizierung als auch  
(Persönlichkeits-)Bildung (wobei das Pendel mal mehr in die 
eine, mal mehr in die andere Richtung ausschlägt – je nach 
berufspädagogisch-bildungswissenschaftlicher Position).

Die Fachkommission jedoch definiert „Kompetenz“ primär 
berufsbezogen (vgl. Fachkommission 2019, S. 10). Aus mei-
ner Sicht handelt es sich dann bei dem, was in den Curri-
cularen Einheiten (bzw. den Anlagen 1 bis 4 der PflAPrV 
von 2018) als „Kompetenzen“ bezeichnet wird, eher um 
berufliche Qualifikationen. Damit erklärt sich, dass es in 
den Curricularen Einheiten zwei Rubriken - „Bildungsziele“ 
und „Kompetenzen“ - gibt. Würde man einem umfassen-
den Kompetenzbegriff wie dem der KMK folgen, wäre eine 
solche Unterscheidung nicht erforderlich gewesen. Beson-
dere Verwirrung stiftet dann zusätzlich die Tatsache, dass 
den Kompetenzen – korrekt gesagt „Kompetenzbereichen“ 
nach Anlage 6 PflAPrV – Stunden (und Ausbildungsjahre) 
zugeordnet werden, den Bildungszielen jedoch nicht. Und 
last but not least findet sich im Ausbildungsziel des Pflege-
berufegesetzes (§ 5 PflBG 2017) eine nochmals anders lau-
tende Kompetenzdefininiton, die an den Deutschen Quali-
fikationsrahmen (DQR 2011) erinnert, jedoch nicht mit ihm 
identisch ist. Fazit: Das Kompetenzverständnis im neuen 
pflegeberuflichen Gesamtregelwerk ist unscharf und ver-
wirrend. Es dürfte – nun doch noch eine These – zukünftig 
zu einigen Problemen führen. Wie denkt ihr darüber? 

Prof.in Dr. Uta Oelke 
Hochschule Hannover 

Fakultät V, Abteilung Pflege und Gesundheit 
Blumhardtstr. 2

D-30625 Hannover 
uta.oelke@hs-hannover.de

Bildung, Didaktik & Schulungskonzepte



149

Pflegewissenschaft | Sonderausgabe: Die Corona-Pandemie | 

Pflegewissenschaft  |  Sonderausgabe:  Die Corona-Pandemie |  hpsmedia,  Hungen |  Apri l  2020 

Problem Based Learning als digitale Lernform – 
Rückblick und Ausschau
Iris Ludwig1, Odette Haefeli2

was bisHEr gEscHaH: dEr Einzug dEs  
ProblEM basEd lEarning in 
dEn scHwEizEr scHulEn für 
gEsundHEits- und KranKEnPflEgE

Mitte der 90er-Jahre hat sich das Problem Based Learning 
(PBL) als Lernform an den Schulen für Gesundheits- und 
Krankenpflege in der Schweiz zunehmend etabliert. Hin-
tergrund dafür waren die mit den neuen Ausbildungsbe-
stimmungen der Schweiz einhergehenden generalistischen 
Ausbildungsgänge, welche in den Pflegecurricula mehr 
übergeordnetes, von der Medizin isolierbares Pflegewis-
sen zuliessen. Gepaart wurden diese Ereignisse mit den 
ersten pflegewissenschaftlichen Erkenntnissen, welche 
insbesondere aus dem angloamerikanischen Raum stamm-
ten. In den 60er-Jahren etablierte sich an der Kaderschule 
des Schweizerischen Roten Kreuzes in Zürich die Ausbil-
dung zur Lehrperson für Krankenpflege und öffnete damit 
für dieses Berufsfeld eine eigene didaktische Perspekti-
ve. Dem Einsatz von vielseitigen Methoden im Unterricht 
war in dieser Ausbildung ein eigenes Fach gewidmet. Der 
Einzug von Pflegewissenschaftlerinnen und Pflegewissen-
schaftlern in Schulen und Praxis ab 1996, welche den Mas-
ter in Nursing Science der Universität Maastricht mit PBL 
und der Methode des Siebensprungs als zentrale Lernform 
trainiert wurden, hatte einen bedeutenden Einfluss auf die  
Etablierung der Lernform in den Schweizer Pflegecurricula 
(Krankenpflegeschule Zürich, 2005). Die letzte Studienko-
horte, die 2007 graduierte, erlebte erstmals das PBL als ein 
Konzept des Distance-Learnings, tutoriert von der Univer-
sität Maastricht. Damals war dies ein Unikum und E-Lear-
ning steckte technisch noch in den Kinderschuhen.

Die dem PBL inhärenten Pflegesituationen als Ausgangs-
punkt einer Lernsequenz versprachen mehr Nähe zur Praxis 
als die ursprüngliche didaktische Herangehensweise über 
reine Theorievermittlung. Die Akzeptanz hing aber auch 
zusammen mit der gestiegenen Bedeutung der Selbstver-
antwortung von Pflegenden in der Pflegepraxis und dem 
didaktischen Pendant der Selbststeuerung im Lernprozess: 
eide Tendenzen wurden durch die Tertiarisierung der Pfle-
ge ab 2002 gestärkt. Der gemässigte Konstruktivismus und 
die Bedeutung des Vorwissens für den Wissensaufbau der 
Studierenden (Schwarz Govaers, 2005) wurde zum wichti-
gen Credo der Unterrichtspraxis. Nicht zuletzt erhielt das 
Thema Evidenz und Rekurrieren auf Quellen in Pflegepra-
xis und Pflegeunterricht – gepaart mit dem Anspruch an 
die Recherchier-Kompetenz – in diesen Jahren eine zuneh-
mende Bedeutung. Das Problem Based Learning wurde in 
den Curricula der Höheren Fachschulen und Fachholschu-
len zu dieser Zeit zur Lernform schlechthin.

Diese initiale Begeisterung ist mit den Jahren der Be-
fürchtung gewichen, diese Lernform führe zu weniger so-
lidem und vertieftem Fachwissen als traditioneller Ex-Ca-
thedra-Unterricht. Diese Skepsis hält sich bis heute und 
wurde durch die Übersättigung der Studierenden bezüglich 
erforderter Eigenleistung und Selbststeuerung verstärkt. In 
den letzten zehn Jahren wurde die Lernform des PBL an 
gewissen Schulen zu Gunsten anderer Lernformen, insbe-
sondere die Rückkehr zu lehrpersonen-zentrierten Lernfor-
men, zurückgedrängt. Hatte man anfänglich beim Aufbau 
der Höheren Fachschulen und Fachhochschulen die  Schu-
lung der Lehrpersonen in der Kompetenz der Rolle als Tu-
torinnen und Tutoren für PBL stark gewichtet, fehlt heute 
diese Gewichtung sowohl in den Höheren Fachschulen und 
Fachhochschulen als auch in den Ausbildungsstätten des 
Lehrpersonals im Unterschied zu der stark auf Fachdidak-
tik ausgerichteten Ausbildung des Lehrpersonals Pflege am 
WE’G der 80er- und 90er Jahre fast durchwegs. 

was zu gEscHEHEn Hat: Ein PlädoyEr 
für das Pbl als digitalE lErnMEtHodE 
Mit grossEM PotEnzial

Wo stehen wir heute? Auch wenn sich die anfängliche Be-
geisterung für die PBL als Lernform gelegt hat: PBL bringt 
einige Stärken mit, welche vielversprechendes Potenzial 
haben. Die Methode ist in sich hoch strukturiert, langjährig 
erprobt und erforscht. Sie verbindet Sequenzen sozialen 
Lernens mit Selbststudium, Diskussionen und vertiefter 
Auseinandersetzung mit einem Thema. Auf den Transfer in 
die Praxis wird viel Wert gelegt (Weber, 2007).

Die aktuellen Herausforderungen im Gesundheitswesen 
stellen neben den fachlichen Kompetenzen insbesondere 
die sozialen Kompetenzen, die interprofessionelle Zusam-
menarbeit und den Umgang mit digitalen Medien als zen-
trale Anforderungen an das Personal dar. Die Diskussion 
bezüglich neuer Anforderungen an die Lernenden wurde 
unter anderem auch vom Staatssekretariat für Bildung, For-
schung und Innovation (SBFI, 2017) aufgegriffen, welche 
das Leitbild Berufsbildung 2030 gemeinsam mit den Ver-
bundpartnern erarbeitet hat. Abgeleitet von den für die 
Berufsbildung relevanten Megatrends der Zukunft (Digi-
talisierung, Upskilling – steigende Anforderungen, Dienst-
leistungsgesellschaft, steigende Mobilität und Flexibilität in 
den Arbeitsbeziehungen, Globalisierung, demographischer 
Wandel, Migration, effizienter Ressourceneinsatz, Gene-
rationenunterschiede) wurden Thesen für die Arbeitswelt 
entwickelt und daraus strategische Leitlinien für die Berufs-

1 Erziehungswissenschaftlerin, Pflegeberaterin, Ludwig und Partner, www.ludwigundpartner.ch
2 Erziehungswissenschaftlerin, Beraterin, Good People Tomorrow, www.goodpeopletomorrow.ch

Bildung, Didaktik & Schulungskonzepte



150

Pflegewissenschaft | Sonderausgabe: Die Corona-Pandemie | 

Pflegewissenschaft  |  Sonderausgabe:  Die Corona-Pandemie |  hpsmedia,  Hungen |  Apri l  2020 

bildung definiert. Nicht überraschend werden neben dem 
Vermitteln des Fachwissens, vermehrt aus den Megatrends 
abgeleitete berufsübergreifende Kompetenzen in den Fo-
kus gerückt und in Anbetracht der kurzen Halbwertszeit 
von Wissen die Lernfähigkeit und Lernbereitschaft betont.

Diesen Anforderungen kann mit dem Einsatz der PBL 
Lernform in vielerlei Hinsicht Rechnung getragen werden. 
PBL ist die ideale Lernform in einem interprofessionellen 
Setting, in dem Studierende unterschiedlicher Ausbildungs-
gänge gemeinsam ein Problem analysieren. Sie eignet sich 
zum Austausch, bei dem die sozialen Kompetenzen, der 
fachliche Diskurs und die Anwendung in der Praxis dis-
kutiert werden und schliesslich im digital-unterstützten 
Selbstlernstudium, bei dem die Kompetenz zur fundierten 
Recherche eingeübt wird.

Interessant scheint uns, das PBL im neuen digitalen Kleid 
unter fachdidaktischer und pflegepädagogischer Perspek-
tive zu betrachten:

Die Corona-Krise, aber auch das durchwegs digitalisierte 
Berufsfeld der Pflege lassen erkennen, dass heute digitales 
Lernen keine Option, sondern eine Notwendigkeit darstellt, 
fachdidaktisch ebenso wie berufsbezogen. Das digitale 
Lernen war in der PBL Lernform zwar mit dem Auftrag zur 
Recherche als einer der Teilschritte im PBL Prozess ange-
legt, doch bis anhin weitgehend darauf beschränkt. Durch 
die hohe Strukturiertheit bietet sich die PBL Lernform in 
einem Setting des digitalen Lernens mehr denn je an und 
lässt eine Variation von unterschiedlichen digitalen Metho-
den zu: So könnte nach einem digitalen Plenumstreffen zu 
Beginn ein Peer-Learning bei der darauf folgenden Eruie-
rung der eigentlichen Problemstellung stattfinden. Die Ant-
worten könnten darauf in einem virtuellen Lernraum prio-
risiert und gemeinsame Entscheidungen getroffen werden. 
Die im Selbststudium erarbeiteten Quellen könnten auf 
einer gemeinsamen Plattform eingereicht und den anderen 
Studierenden zur Bearbeitung zur Verfügung gestellt wer-
den. Den Abschluss könnte nach einer virtuellen oder phy-
sischen Schlussdiskussion zur Sicherstellung des Transfers 
der Schritt zurück zur Problemstellung und der Reflexion 
über den wichtigsten Lerngewinn darstellen. 

Diese Beispiele zeigen: Ein Blended-Learning PBL Kon-
zept, bei dem verschiedene digitale Lernformen mit mini-
malem Präsenzunterricht kombiniert werden, zeigt sich ab-
wechslungsreich, zeitgemäss und wirkungsvoll.
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Erfahrungen und Herausforderungen 
in der Corona-Krise – Sichtweisen von 
Pflege-Lehrenden in Österreich
Mag.a Susanne Fesl, M.Sc.

EinlEitung

Nichts ist mehr wie es war – diese Krise ist seit dem  
Zweiten Weltkrieg das schwerwiegendste und beeinträch-
tigendste Ereignis, das die Bevölkerung in Österreich und 
vielen anderen Ländern weltweit und in der EU erlebt. 

Die Nachrichten überschlugen sich Tag für Tag. War Wu-
han recht weit weg und es interessierte nur beiläufig, wenn 
darüber in den Nachrichten berichtet wurde. Doch dann 
war am 26.01.2020 der erste Verdachtsfall in Wien ange-
kommen (Kurier vom 26.01.2020). In den Tiroler Schiregio-
nen wurde Anfang März von ersten bestätigten Infizierten 
gesprochen, dann in Salzburger Schigebieten (Salzburg24.
at vom 02.04.2020). Zu dieser Zeit war die Krise in Italien, 
der Schweiz und Spanien schon voll im Gange, es war klar, 
dass auch Österreich auf eine schwere Gesundheitskrise 
zusteuerte, erste Vorschläge für die Bewältigung der Krise 
kamen auf den Tisch.

Die WHO erklärte am 11.03.2020 den COVID-19 Aus-
bruch offiziell zur Pandemie (WHO Europa). An diesem Tag 
wurde abends über die Medien von der österreichischen 
Bundesregierung verbreitet: „Erste Schulen schließen am 
Montag“ (… den 16.03.2020 – Anmerkung der Autorin) (orf.
at/stories vom 11.03.2020). Von diesem Zeitpunkt an bis 
zwei Tage später war klar, dass dies alle Ausbildungseinrich-
tungen – Grundschulen, die Universitäten und Fachhoch-
schulen, berufsbildende Schulen usw. betrifft. Ergo war 
dies auch für die Ausbildungen in der Gesundheits- und 
Krankenpflege zutreffend. „Schließung“ bedeutete in die-
sem Zusammenhang, dass die Schulgebäude geschlossen 
wurden. Die Lehre wurde in einen anderen Bereich ver-
schoben und musste weiter stattfinden – in Distance-Le-
arning. Somit hatten die Pflege-Lehrenden die schwieri-
ge Aufgabe, ihre vorbereitete, geplante Präsenz-Lehre in 
zwei Tagen und einem Wochenende auf Distance-Learning 
umzustellen. 

Die leitende Fragestellung für diesen Beitrag war nun, 
welche Erfahrungen und Herausforderungen Pflege-Leh-
rende während der Corona-Krise bisher erlebten. 

MEtHodE

Es wurden rund 100 Personen im Umfeld der Autorin 
schriftlich angefragt und um Beantwortung der Fragen ge-
beten. Jedenfalls wurde zugesagt, alle Beiträge anonym zu 
verwenden und auf Verschwiegenheit Wert zu legen. Au-

ßerdem sollten keine Rückschlüsse auf ein Unternehmen 
möglich sein. 14 Personen hatten geantwortet und sich 
bereit erklärt, eine schriftliche Stellungnahme abzugeben. 
Davon sind 13 weiblich und eine männlich. Die Pflege-Leh-
renden sind in allen Bereichen der Pflegeaus- und Weiter-
bildung tätig (PFA-Berufe, Diplom-Ausbildung alt, FH-Aus-
bildung neu, Fort- und Weiterbildung). Sie kommen aus 
sieben Ausbildungseinrichtungen unterschiedlicher Unter-
nehmen in drei Bundesländern.

Die befragten Personen sind zwischen 11 und 35 Jahre 
im Pflegeberuf und zwischen 1 und 30 Jahre in der Pflege-
Lehre tätig. 

Die Pflege-Lehrenden wurden gebeten, zu folgenden drei 
Fragen Stellung zu nehmen:
 ▪ Wie erleben Sie derzeit die Corona-Krise in Ihrem Beruf?
 ▪ Welche Herausforderungen stellen sich aktuell für Ihre 

Arbeit?
 ▪ Welche Entwicklungen und Veränderungen aufgrund der 

derzeitigen Situation nehmen Sie als zukunftsweisende 
Chance wahr?

ErgEbnissE

Die Ergebnisse werden hier zusammengefasst dargestellt. 

Erleben der Corona-Krise im Ausbildungsberuf
„Mit der Corona-Krise hat sich mein beruflicher Alltag sehr 
rasch verändert.“ (I 05) So kam es durch die Ausgangsbe-
schränkungen zu einer massiven Umstellung des gesell-
schaftlichen/ sozialen Lebens (I 06). Beruflich bedeutet 
dies „… das Beschreiten ungewohnter und neuer Wege; 
neue Perspektiven, aber auch nicht geahnte Herausfor-
derungen; völlige Umstrukturierung und Überdenken ge-
wohnter Herangehensweisen und damit Aufbrechen von 
mitunter veralteten Zugangsweisen“ (I 10). Positiv gesehen, 
kann „… diese Krise als Chance, den Berufsalltag neu zu ge-
stalten, neu zu entdecken“ erlebt werden (I 05).

Die Pflege-Lehrenden erleben die Situation während der 
Corona-Krise sehr herausfordernd, sehr zeitaufwändig, 
aber auch spannend. Spannend, weil „… auf einmal sehr 
schnell Dinge möglich werden, die bisher nicht möglich wa-
ren“ (z. B. Home-Office) (I 09). Diese ersten zwei Wochen 
wurden als „sehr stressig“ erlebt (I 07). 
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Die größte Herausforderung bezieht sich darauf, dass 
quasi über Nacht das komplette Schulsystem in Home-Of-
fice übertragen werden musste – ohne Vorbereitung (I 08). 
Und dass, obwohl manche „Pflegelehrende zu wenig Kom-
petenzen auf dem Gebiet des E-Learning und Blended-Le-
arning besitzen.“ (I 01) Natürlich standen einige Tools bisher 
auch schon zur Verfügung, nur wurden sie „…selten bis gar 
nicht genützt.“ (I 05) „Versäumnisse aus der Vergangenheit 
werden nun sichtbar“ (I 13). Dazu bietet der Unterricht 
für die meisten Pflege-Lehrenden „… ein gewohntes Bild –  
Schule/Lehre/Ausbildung bedeutet Anwesenheit und Prä-
senz.“ (I 05) Dies impliziert, dass verbreitet noch ein „... sehr 
veraltetes Lehrerbild vorherrscht, mit vordergründig Fron-
talunterricht“ (I 01). Aber auch von Seiten der Träger wurde 
die Situation mit den neuen Medien quasi „verschlafen“ – 
es gibt rigide Vorgaben und Einschränkungen (mangelhaf-
te technische Voraussetzungen und Ressourcen, fehlende 
Zugänge zu bezahlten Webinaren und Bibliotheken und 
Videokonferenz-Software, starre und veraltete Strukturen, 
mangelnde Flexibilität, fehlende Rahmenbedingungen für 
Home-Office und Blended-Learning (I 08, 10, 14)

Großteils erhalten die Pflege-Lehrenden von ihren Vor-
gesetzten alle Informationen zeitnah und werden auch 
unterstützt. Sie erleben in der Mehrzahl einen sehr guten 
Zusammenhalt innerhalb des Teams, gegenseitige Unter-
stützung und Support, v. a. im Umgang mit den neuen Me-
dien (I 11, 14). So ist auch wichtig, dass die Schulleitung als 
Ansprechpartner zur Verfügung steht (I 03, 11). Dabei ist 
es schwierig, up to date zu bleiben bei der Fülle von neuen 
Erlässen, Richtlinien und Erlaubnissen (I 12).

Als große Hürde erleben die Pflege-Lehrenden, dass die 
Studierenden/Auszubildenden meist nur schriftlich er-
reichbar sind. Falls die Mittel zur Verfügung stehen, kann 
auch mittels Videokonferenz gut in Kontakt getreten wer-
den. (I 04) Jedenfalls fehlt der persönliche Austausch und 
die Möglichkeit zum Nachfragen, es müssen neue Formen 
der Kontaktaufnahme gesucht werden (I 02, 03, 04, 10, 12).

Aus Sicht der Pflege-Lehrenden ist auch die Situation der 
Studierenden/Auszubildenden nicht einfach, es gibt eine 
Fülle von Arbeitsaufträgen (I 01, 03), die mit der zur Ver-
fügung stehenden technischen Ausstattung (kein PC oder 
Laptop, nur Handy, oder Technik muss geteilt werden, oder 
kein Geld für Internetzugang) nur unzureichend erfüllt wer-
den können. Dazu müssen viele ihre Kinder beaufsichtigen 
und „… haben oft nicht ausreichendes Wissen im Umgang 
mit digitalen Medien“ (I 03). Dabei werden die Arbeitsmo-
ral und Einstellung der Studierenden/Auszubildenden von 
den Lehrenden als vorbildlich beschrieben. Sie „… sind sehr 
bestrebt, die Lernaufgaben zu erfüllen.“ (I 03, 11, 13) Auch 
der Kontakt zu externen Lehrenden gestaltet sich in dieser 
Situation als herausfordernd (I 04, 07). 

Herausforderungen für die Lehre 
während der Corona-Krise

Diese Krise bietet Pflege-Lehrenden die Möglichkeit, 
eigene verinnerlichte Lehrformen zu überdenken. „Didak-
tische, methodische Kompetenzen und Fähigkeit zu orga-
nisierter und strukturierter Arbeitsweise werden auf die 
Probe gestellt.“ (I 10)

Von psychologischer Seite bestehen für alle an Lehren/
Unterrichten Beteiligten vielfältige Herausforderungen: 
Der Pflegeberuf an sich ist nach wie vor ein Frauenberuf, 
d. h. es müssen Kinder beaufsichtigt werden, diese brau-
chen ebenfalls Lernunterstützung und technische Hilfsmit-
tel, es gibt finanzielle Sorgen und die Sorge um die Gesund-
heit der An- und Zugehörigen. (I 06, 09, 10, 13) 

Hinzukommend, dass die Studierenden/Auszubildenden 
bzw. „LehrgangsteilnehmerInnen in der Regel mehrfach 
belastet sind (z. B. herausfordernde Arbeitssituationen am 
Dienstort; vorhandene Ängste sich oder ihre Familienange-
hörigen anstecken zu können; die teilweise Überforderung 
durch die Notwendigkeit die Lernpakete selbstständig zu 
bearbeiten, ohne den permanenten Support durch an-
dere KollegInnen oder das Lehrpersonal, vor allem, wenn 
Sprachprobleme vorhanden sind und die Arbeitsaufträge 
nicht verstanden werden; gleichzeitig die eigenen Kinder 
zu Hause betreuen zu müssen, die wahrscheinlich auch den 
Computer benötigen; Eltern die der Risikogruppe angehö-
ren und mitversorgt werden müssen, oder sich in Pflege-
einrichtungen befinden und nicht besucht werden dürfen, 
etc.). Das alles wird sich derzeit, auch beim Distance-Lear-
ning auf die Lernmotivation, die Leistungsfähigkeit und die 
Leistungsbereitschaft der LehrgangsteilnehmerInnen aus-
wirken.“ (I 09) Hier die besonders Leistungsschwachen und 
Ruhigen im Blick zu behalten, ist über die Distanz schwierig 
(I 02, 06).

Aus pädagogischer Sicht mussten viele Ressourcen in 
die Umplanung von Lehrveranstaltungen investiert wer-
den, Prüfungen mussten umgestaltet werden (I 05, 07, 11). 

„Arbeitsaufträge müssen ganz detailliert formuliert werden, 
damit auch die Ergebnisse so sind, wie man es erwartet …“ 
(I 04). „Wichtig erscheint mir, dass das Distance-Learning so 
gestaltet wird, dass sich die TeilnehmerInnen nicht zu sehr 
überfordert bzw. gestresst fühlen. Die didaktische Reduk-
tion ist jetzt wichtiger denn je!! Und diese Reduktion be-
trifft nicht nur die Inhalte, sondern auch die methodischen 
Angebote und Vorgehensweisen. Weniger ist bekanntlich 
mehr!!“ (I 09) Schwierig gestaltet sich auch die Absprache 
im Team mit KollegInnen (I 11, 13). Was im Moment gar 
nicht möglich erscheint, sind praktische Übungen in den 
SkillsLabs bzw. LTT (I 06, 12, 13). 

Schwierig gestalten sich derzeit auch manche Praktikums-
einsätze der Studierenden/Auszubildenden. Zum Teil dür-
fen sie die Stationen nicht wechseln, um Kreuzinfektionen 
zu vermeiden (was nicht allen gefällt). Sie können dadurch 
evtl. die gesetzlich vorgeschriebenen zu leistenden Stun-
den in unterschiedlichen Bereichen nicht erfüllen. Dazu be-
klagen sie, dass sie anders behandelt werden als die ange-
stellten MitarbeiterInnen, wenn sie Kontakt mit COVID-19 
positiv getesteten Personen haben. Sie bekommen unter-
schiedliche Informationen (auch innerhalb eines Hauses) 
und werden teilweise auch nicht getestet. (I 11, 12)

Die Pflege-Lehrenden beklagen an vielen Einrichtungen, 
dass wenig Support von Seiten der Organisationen gestellt 
wird (gar nicht absichtlich, weil es die Mittel gar nicht gibt), 
es wird „technisches Equipment zu Hause vorausgesetzt“ 
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und ebenso die Übernahme finanzieller Aufwendungen 
für Papier, Drucker, Soft- und Hardware (I 09, 10, 14), es 
gibt umfangreiche technische Probleme beim Zugriff in die 
meist schwerfälligen Krankenhaussysteme (die ja, das ist 
unbestritten, besonders schützenswert sind). (I 14) Und die 
trotz allem sehr freundlichen und bemühten MitarbeiterIn-
nen der IT-Abteilungen waren umfangmäßig mit der Fülle 
der Aufträge (und den nicht vorhandenen Mitteln) in der 
Umstellungszeit überfordert. (I 06, 08, 13, 14)

Zukünftige Chancen dieser Entwicklungen 
bzw. Veränderungen
„Der Pflegeberuf wird nun in der Öffentlichkeit als system-
relevant wahrgenommen, die Wichtigkeit einer gut funk-
tionierenden und qualitativ hochwertigen Gesundheitsver-
sorgung ist wieder in das Bewusstsein gerückt“ (I 06). Es 
gilt, die VerantwortungsträgerInnen dazu zu bringen, die-
sen Arbeitskräften die benötigten Rahmenbedingungen, 
Ressourcen, Wertschätzung, Besoldung usw. zukommen 
lassen, die diese tatsächlich verdienen“ (I 09, 12).

Das durch die Corona-Krise erzwungene Distance-Le-
arning gibt nun allen Beteiligten die Chance, ihre eigenen 
Kompetenzen mit digitalen Medien zu schulen, zu entwi-
ckeln und umzusetzen. Diese Kompetenzen verändern mit 
Sicherheit die Ausbildungssysteme der Zeit nach Corona. 
Diese Chance bietet „… neue ausbaufähige Möglichkeiten, 
die Lehre für einen bestimmten Prozentsatz in diese andere 
Form des Lehrens- und Lernens zu führen“ (I 05).

„Wenn richtig angewendet, sind dies hervorragende Mög-
lichkeiten, bei den Studierenden/Auszubildenden Fähigkei-
ten wie Selbstorganisation, Reflexion und Selbstständigkeit, 
daher auch Freude am Erwerb von Wissen und Kompetenz 
und intrinsische Motivation zu fördern“ (I 01).

Für die Studierenden/Auszubildenden bedeutet Distan-
ce-Learning ein „selbstständiger arbeiten lernen“ und mehr 
Eigenregie (I 03, 05), „mehr Verantwortungsübernahme 
durch Lernende durch mehr Distanz, Steigerung der Auto-
nomie“ (I 05), sie haben den „Lern-Profit, im Sinne eines 
selbstorganisierten Lernens (örtlich und zeitlich flexibel, 
Zeitmanagement, Selbsterarbeitung von Lerninhalten mit 
Feedback, usw.) nun über die Wochen automatisch ent-
wickeln“ können (I 06). Außerdem können sie die Unter-
richtszeiten besser an ihren Lebens- und Arbeitsrhythmus 
anpassen (I 01). 

„In den Fokus geraten sind umso mehr die Verantwortung 
und Flexibilität im Berufsleben der Pflege und die enorme 
Bedeutung einer hochwertigen Ausbildung (theoretisch 
und praktisch), die einen gut auf derartige berufliche Ext-
remsituationen vorbereitet (Praxisreflexion, Ethik, Praktika, 
Hygiene, Palliativpflege, diverse Fort- und Weiterbildun-
gen,...“ (I 06). Außerdem müssen Bewerbungsprozedere 
diesen Entwicklungen insofern Rechnung tragen, als Be-
werberInnen digitale Kompetenzen und Ressourcen mit-
bringen müssen (I 14).

Was zukünftig realisiert werden muss, liegt nun auf der 
Hand: Ein Ausbau der digitalen Kompetenzen der Lehren-

den und Ausbau von Distance-Learning und Home-Office 
mit allem, was dazugehört (Rahmenbedingungen, Hard- 
und Software, Netzabdeckung, etc.) (I 06, 07, 08, 11, 12). 

scHlussfolgErungEn

Im Moment befinden wir uns noch mitten in der Corona-
Krise. Diese sehr kurzfristig aber sehr zeitnah erhobenen 
und hier gekürzten Erfahrungen der Pflege-Lehrenden ge-
ben bereits einen ersten Einblick in die aktuelle Arbeitssi-
tuation in den Ausbildungseinrichtungen und ermöglichen 
uns einen Blick in die Zukunft. Was vielleicht bisher ver-
säumt wurde, ist nun angesichts dieser Krise ins Bewusst-
sein gerückt und kann für zukünftige Herausforderungen 

„krisenfest“ machen. 

Dieser Ausschnitt zeigt außerdem, wie reflektiert und mit 
Respekt und großem Engagement die Pflege-Lehrenden 
mit ihrem systemrelevanten Auftrag der Berufsausbildung 
in dieser Krise umgehen, wie die Studierenden/Auszubil-
denden dies genauso engagiert mittragen.

Der geforderten Kürze des Beitrags ist nun geschuldet, 
dass nicht alle Themen ausführlich diskutiert werden kön-
nen. Außerdem wird die Situation in der praktischen Aus-
bildung während dieser Krise nicht ausführlicher beleuch-
tet. Und es fehlt, den wissenschaftlichen Bezug zu Lehren 
und Lernen in Krisen herzustellen, der ja bereits auch aus-
reichend vorhanden ist (in Kriegen, Ebola, etc.). Jedenfalls 
ist dies eine erste Stellungnahme der Lehrenden in diesem 
Beruf, der zukünftig mit Sicherheit mehr politische Auf-
merksamkeit und Ressourcen benötigt. 

„Sowohl Auszubildende als auch Lehrende  
wachsen derzeit über sich hinaus!“ 

(I 10)
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Positionspapier zum Bildungsmanagement des 
Gesundheitssystems – ein Diskussionsbeitrag 
am Beispiel der Covid-19-Pandemie
Dr. Sylvia Kaap-Fröhlich, MBA

ausgangslagE

Die Covid-19-Pandemie hat akut vielfältige Auswirkun-
gen auf die Bildung und Gesundheit weltweit. Bildung als 
Intervention zur Erhaltung und Stärkung der Gesundheit 
muss derzeit ad-hoc und meist digital umgestaltet werden. 
Dabei werden Chancen und Risiken für das Bildungsman-
agement des Gesundheitssystems deutlich. Obwohl Stel-
lenausschreibungen verdeutlichen, dass zumindest von 
Bildungsleitungspositionen vermehrt Qualifikationen im 
Bildungsmanagement gefordert werden, existiert nach 
Wissen der Autorin kein Modell speziell für das Gesund-
heitssystem. Modelle sind bspw. aus der Wirtschaftspäda-
gogik bekannt [1, 2].

fragEstEllungEn

Wie sieht der Rahmen eines gesundheitssystem-spezi-
fischen Modells des Bildungsmanagements ausgehend 
von bestehenden (wirtschaftspädagogischen) Modellen 
[1, 2] aus? Welche Chancen und Risiken werden deutlich, 
wenn man diesen Rahmen auf Bildungsaspekte in der  
Covid-19-Pandemie anwendet? Welche Postulate lassen 
sich für die Zukunft des Gesundheitssystems aus Sicht des 
Bildungsmanagements ableiten?  

MEtHodE

Die bestehenden Modelle aus der Wirtschaftspädagogik 
[1, 2] wurden explorativ transdisziplinär [vgl. 3] auf das 
Gesundheitssystem übertragen. Für drei Objektkriterien 
[1] wurden Auslegeszenarien eines umfassenden Bildungs-
begriffs skizziert sowie exemplarisch Chancen und Risik-
en formuliert, um daraus erste Handlungsempfehlungen 
abzuleiten.

ErgEbnissE

Das Modell des Bildungsmanagements des Ge-
sundheitssystems lehnt sich in der vertikalen Rich-
tung an die im Gesundheitssystem üblichen op-
erativen Ebenen an (Mikro-, Meso-, Makroebene) 
[vgl. 2, siehe Tab. 1]. Neben den operativen Ebenen 
existiert eine strategische Ebene. Die ursprüngli-
chen Objektkategorien nach Gessler & Sebe-Op-
fermann [1] wurden bei der Anwendung auf das 
Gesundheitssystem umbenannt (Bildungspersonal 

in Bildungsakteur*innen, Bildungsorganisation in Bildung-
sorte und Bildungsprodukte in Bildungserlebnisse). Sie 
bilden die horizontale Ausrichtung des Rahmens. Im Un-
terschied zur Ausrichtung von Gessler & Sebe-Opfermann 
sowie Seufert [1, 2] soll das vorliegende Modell einen um-
fassenden Ansatz über die Organisationsgrenzen hinaus 
liefern. Zudem ist das Modell in Anlehnung an Seufert 
[2] als polyvalent bzw. sektorenübergreifend und für das 
Berufs- und Handlungsfeld Gesundheit zu verstehen.

Betrachtet man die Bildungsakteur*innen im Gesundheits-
system im Verständnis der WHO [4] zählen neben Individuen 
wie Health Professionals sowie Patient*innen, Klient*innen 
und Angehörigen (Laien) auch Organisationen wie Spitäler 
und Spitex, aber auch Bildungsorganisationen dazu. Chan-
cen ergeben sich, wenn Gesundheits- und Medizinalberufe 
die CanMEDs-Rolle des Scholars [5], also die des Lehren-
den und Lernenden noch mehr im Bewusstsein haben und 
so verstärkt als Multiplikator*innen in Zukunft agieren. Vor 
diesem Hintergrund verdeutlichen zahlreiche Online-Vid-
eos zur Ausbreitung des Corona-Virus, aufgenommen von 
Gesundheitsfachpersonen, dieses Potential. Health Profes-
sionals sollten dazu noch mehr durch ihre Ausbildung be-
fähigt werden. Patient*innen und Angehörige als Teil des 
interprofessionellen Teams schon während der Ausbildung 
von Health Professionals einzubeziehen, könnte hier erste 
Kontaktmöglichkeiten im Bildungskontext schaffen [vgl. 6]. 
Projektideen zur pflegerischen Praxisentwicklung können 
so im Co-Design mit Patient*innen als Expert*innen ihrer 
Erkrankung und Studierenden entstehen. Studierende im 
Rahmen von peer-assisted Learning zu befähigen, Mitstud-
ierende anzuleiten, schafft zusätzliches Potential.

Der virtuelle Bildungsort hat sich nach langwierigen Digi-
talisierungsdebatten quasi über Nacht durch die Corona-

Bildungs- 
akteur*innen

Bildungs- 
orte

Bildungs- 
erlebnisse

strategisch

operativ-
makro

operativ-
meso

operativ-
mikro

Tabelle 1: Rahmen eines Bildungsmanagements des Gesundheitssystems
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Krise und ad-hoc etabliert. Der oft diskutierte Mehrwert 
von Digitalisierung war unmittelbar gegeben, nämlich trotz 
«social distancing» Ausbildungen fortsetzen zu können. 
Auch der Privathaushalt wurde damit für Lehrpersonen 
und Auszubildende zum Bildungsort. Für die Health Profes-
sionals selbst, aber auch für Patient*innen und Angehörige 
erhielt die Öffentlichkeit einen anderen Stellenwert im 
Bildungskontext. Seit März ist das Bundesamt für Gesund-
heit an Schweizer Bahnhöfen mit Postern zum Verhalten in 
der Pandemie präsent. Health Professionals könnten hier 
ihrer Rolle als Health Advocat für sich selbst und Betrof-
fene nachkommen [5]. Globales Lernen wird im Internet 
sichtbar – so waren für alle Länder Videos der WHO zu 
Covid-19 gleichermassen verfügbar, wie deren Ausführung 
in verschiedenen Sprachen zeigte. Nach der Pandemie 
sollte untersucht werden, welche Bildungsangebote digi-
tal weitergeführt werden können und wo es wieder face-
to-face Angebote braucht [7], sonst besteht das Risiko der 
Überdigitalisierung.

Bildungserlebnisse führen zu Bildungsprodukten, die ma-
teriell oder immateriell bzw. ergebnis- oder prozessorien-
tiert sein können [1]. Unter Bildungserlebnis sind sowohl 
formales Lernen in den Ausbildungsgängen, als auch 
non-formales und meist digitales und selbstgesteuertes 
Lernen zu verstehen. Es geht also auch um Bildungsselb-
stmanagement. Kritisch hinterfragt werden muss, wie die 
Ausbildungsqualität durch die veränderten Bedingungen 
(wie z. B. verstärkter Praxiseinsatz von Pflegestudierenden, 
Anpassung der Eignungsverfahren) beeinflusst wird. Hier 
wird die Praxis-Theorie-Verknüpfung erneut auf den Prüf-
stand gestellt werden. Intraprofessionell sollte die Ausbil-
dung von Generalisten als Chance betrachtet werden und 
auch in der Weiterbildung Niederschlag finden, sodass das 
Anlernen von pflegerischen Spezialisierungen bzw. Freiwil-
ligen (mit professionellen Erfahrungswissen) bei Bedarf in 
noch kürzerer Zeit möglich ist. 

disKussion

Die aktuelle Pandemie kann als Katalysator fungieren, um 
ein umfassendes Bildungsverständnis im Gesundheitssys-
tem zu forcieren und um Aktionsfelder für die Weiterent-
wicklung der Aus- und Weiterbildungen der Health Pro-
fessionals nach der Corona-Pandemie zu benennen. Das 
vorgeschlagene Modell muss mit Expert*innen diskutiert 
und auf weitere Gegenstände angewendet werden, es er-
scheint exemplarisch als praxistauglich. Der Beitrag einer 
Einzelautorin ist als erster wissenschaftlicher Diskurs-
beitrag zu verstehen. Aus den Ausführungen sollen erste 
Handlungsempfehlungen abgeleitet werden.

ausblicK

Folgende Handlungsempfehlungen können formuliert werden:
 ▪ Bildung muss noch mehr zwischen professionellen und 

Laienakteur*innen vernetzt werden sowie interprofes-
sionell, teilgebend und im Co-Design gestaltet werden. 
Bildungsstufen- und zielgruppenübergreifendes Lernen 

sollten vertieft werden, denn Gesundheits- und Mediz-
inalberufe versorgen die gleichen Patient*innen und be-
raten dieselben Angehörigen. 

 ▪ Bildungsorte sollen sinnvoll digital und analog mitein-
ander vernetzt werden – die Öffentlichkeit, die Welt und 
der Privathaushalt, der als Lern- und Lehrort in den Fokus 
gerückt ist, sollten effektiv genutzt werden. 

 ▪ Die Struktur und Inhalte der Ausbildungen für die Health 
Professionals sollten vor dem Hintergrund der gemachten 
Erfahrungen kurz- und langfristig untersucht werden.

 ▪ Auf strategischer Ebene sollten von Politik und Gesell-
schaft Vernetzung und Innovationen gefördert werden, 
dazu braucht es nicht zuletzt finanzielle Unterstützung 
sowie Forschungs- und Entwicklungsprojekte sowie gee-
ignete Austauschplattformen und -gefässe .
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Der Applaus für die (Für)Sorge fordert 
die Protektion der Selbst(für)sorge

Prof. Dr. phil. habil. Annette Riedel1, M.Sc.; Prof. Dr. phil. habil. Thomas Heidenreich1, Dipl.Psych.
1 Hochschule Esslingen

Die COVID-19-Pandemie geht weltweit mit einer vordergründig erhöhten Wertschätzung professio- 
nellen Pflegehandelns einher. So wertvoll diese öffentliche Würdigung zunächst erscheint, birgt sie auch 
die Gefahr, dass die Selbst(für)sorge der Pflegenden darüber in Vergessenheit gerät. Bezugnehmend auf die 
Herausforderungen der Pandemie skizzieren wir übergreifend den professionellen Fürsorgeauftrag, gehen 
dann auf die Belastungssituationen der moralischen Unsicherheit und des (moralischen) Stresses sowie 
die gesundheitlichen Auswirkungen derselben ein. Wir leiten Hinweise zur Gestaltung der Arbeitsplatz-
faktoren und Selbst(für)sorge ab und kommen zu dem Fazit, dass Selbst(für)sorge der Pflegenden in der  
COVID-19-Pandemie einen ebenso zentralen Stellenwert einnimmt wie die geleistete (Für)Sorge.

HintErgrund und ziElE 

Die aktuelle mediale und gesellschaftliche Anerken-
nung der Berufe im Gesundheitswesen ist angesichts der  
COVID-19-Pandemie nachvollziehbar, die damit verbunde-
nen Implikationen sind indes beachtlich. Der Applaus, die 
mediale Popularität und die öffentlichen Huldigungen kön-
nen neben dem Gefühl, etwas Gutes zu tun, auf die profes-
sionell Pflegenden gleichsam appellativ dahingehend wir-
ken, den professionellen (Für)Sorgeauftrag zu intensivieren, 
die individuelle (Für)Sorgeverpflichtung zu potenzieren, er-
lebter Überlastung nicht nachzuspüren. Dieser Druck kann 
zur Vernachlässigung der Selbst(für)sorge – die gerade in 
Zeiten hoher Belastung an Bedeutsamkeit gewinnt – füh-
ren. In der Folge sind wir der Ansicht, dass die Akklamation 
seitens der Gesellschaft und die gesteigerte Reputation in 
den Medien parallel die besondere und verantwortliche 
Protektion der Pflegenden einfordert. Diese Selbst(für)
sorge kann nicht alleine aus den Pflegenden selbst heraus 
angeregt und umgesetzt werden, sie benötigt einen Rah-
men, Raum und die verantwortliche Unterstützung sei-
tens der Einrichtungen im Gesundheitswesen. Leitungen 
in den Kliniken, Einrichtungen und Diensten haben dem-
nach aktuell nicht nur die Verantwortung, den Schutz vor 
der Ansteckung mit dem Virus zu gewährleisten (physische 
Gesunderhaltung), sondern sie tragen auch die Verantwor-
tung für die Rahmenbedingungen, die eine praktizierte  
Selbst(für)sorge seitens der Pflegenden ermöglichen (psy-
chische Gesunderhaltung). Wenngleich der Beitrag die Be-
rufsgruppe der professionell Pflegenden fokussiert, sind 
die Befunde vielfach übertragbar auf weitere Berufe im 
Gesundheitswesen. Bewusst nimmt der Beitrag alle Set-
tings im Gesundheitswesen in den Blick, davon ausgehend, 
dass die situativen physischen, psychischen wie auch mo-
ralischen Belastungen der COVID-19-Pandemie sowohl 
in der Klinik, in der stationären Altenhilfe wie auch in den 
ambulanten Diensten für die Pflegenden spürbar sind  
(AEM, 2020a; palliativ ch, 2020b; DGP et al, 2020).

Der ethische Konflikt zwischen der situativ verstärkt ge-
forderten (Für)Sorge (gegenüber den pflegebedürftigen 
Menschen, den An- und Zugehörigen) als genuin professio-
nellem Auftrag (vgl. ICN, 2014) und dem persönlich erspür-
ten Bedarf an Selbst(für)sorge (angesichts der erheblichen 
professionell-pflegerischen Anforderungen nach verlän-
gerten Schichten und reduzierten Tagen der Erholung) ist 
hier beachtlich. Wichtig ist uns angesichts dessen, dass 
es nicht darum geht, den Pflegenden an dieser Stelle die 
vollumfängliche Verantwortung zuzuweisen, über die An-
forderungen hinaus Selbst(für)sorge zu realisieren (mit dem 
Ziel einer verbleibenden Belastbarkeit), sondern im Sinne 
der Pflegenden die Verantwortlichen zu sensibilisieren und 
in die Pflicht zu nehmen, zur Selbst(für)sorge zu ermutigen 
und Selbst(für)sorge zu ermöglichen (mit dem Ziel der Ent-
lastung angesichts der Belastungen).

„Die Masken fallen“ heißt ein Beitrag der Süddeutschen 
Zeitung vom 17. März 2020. Darin geht es um eine Spende 
von Schutzmasken des chinesischen Roten Kreuzes an Ita-
lien, die mit dem Flugzeug angeliefert wurden. Die Ausstat-
tung mit Schutzmasken (und anderer Schutzkleidung) dient 
der Prävention der Infektion. Die Prävention psychischer 
Überlastung gerät angesichts dieser sehr massiven physi-
schen Bedrohung leicht aus dem Fokus, zugleich kommt der 
Selbst(für)sorge gerade in Zeiten mit besonderen Anforde-
rungen eine herausragende Bedeutung zu. In Flugzeugen 

„fallen die Masken“ in einem ganz anderen Sinne: Wenn die 
Luft dünn wird, wird auf diesem Weg lebensrettender Sau-
erstoff zur Verfügung gestellt. Flugbegleiter*innen leiten 
die Passagiere an, die Maske zunächst sich selbst und erst 
dann notleidenden Mitpassagieren anzulegen. Ausgehend 
von dieser (unter anderem von Jon Kabat-Zinn im Kontext 
achtsamkeitsbasierter Ansätze verwendeten) Analogie ver-
folgt unser Beitrag drei Ziele:
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 ▪ Die Sensibilität für die Bedeutung der Selbst(für)sorge 
und die Verantwortung seitens des Managements her-
auszuarbeiten (wenn die geforderte Fürsorge in der Pan-
demie in den Vordergrund rückt, wird die Selbst(für)sorge 
vielfach vernachlässigt).

 ▪ Die Selbst(für)sorge zu konturieren und den damit ver-
bundenen Auftrag an die Verantwortlichen zu pointieren 
(die Pflegenden haben nicht auch noch die Kraft, die Rah-
menbedingungen für die Selbst(für)sorge zu etablieren 
bzw. sich dafür stark zu machen).

 ▪ Professionell Pflegende zu ermutigen, Rahmen, Raum 
und Möglichkeiten der Selbst(für)sorge einzufordern (es 
ist legitim, in den Zeiten, in denen die Fürsorgepflicht 
steigt und der Druck auf die Pflegenden belastet, Mög-
lichkeiten zur Selbst(für)sorge einzufordern).

ProfEssionEllEr (für)sorgEauftrag 
Der Kern der ethischen Identität in der Pflege ist im Ethik-

kodex des ICN (2014, International Council of Nurses) 
niedergelegt. Er stellt für professionell Pflegende eine all-
gemeinverbindliche Beschreibung der ethischen Grund-
haltung und der daraus resultierenden Verpflichtungen 
dar. Der Kodex verweist auf eine klare Menschenrechts- 
und Patient*innenorientierung; seine Verpflichtungen 
gehen über den reinen Konsens und die Selbstverpflich-
tungen der Pflegenden auf internationaler Ebene hinaus  
(Riedel et al, 2017; Riedel & Giese, 2018; Riedel & Giese, 
2019). Im ICN-Ethikkodex (2014) ist zu lesen: „Die Pflegen-
de übt ihre berufliche Tätigkeit zum Wohle des Einzelnen, 
der Familie und der sozialen Gemeinschaft aus“ (S. 1). In 
Zeiten der COVID-19-Pandemie potenzieren sich die be-
ruflichen Tätigkeiten zum Wohle der Familie (der Patient*in-
nen und Bewohner*innen), die sich darauf verlässt, dass 
die fehlenden Besuche ihrerseits – durch die bestehenden 
Besuchsverbote – bestmöglich kompensiert werden. Die 
Gemeinschaft weiß (zumindest in der aktuellen Pandemie-
situation) um den enormen Einsatz seitens der Pflegenden 
und versucht die Pflegenden durch Applaus und mediale 
Aufmerksamkeit zu motivieren („Helden der Krise“ nach Ar-
beitsminister Hubertus Heil am 04.04.2020 im Bayrischen 
Rundfunk; BR24), ihre berufliche Tätigkeit auch im weite-
ren Verlauf der Pandemie zu realisieren.

Der Wunsch und der Appell nach professioneller  
(Für)Sorge seitens der Pflegenden ist folglich immens bzw. 
gar potenziert – und das unter (Rahmen-)Bedingungen, die 
in dieser Form bislang unbekannt sind (Deutscher Ethikrat, 
2020). In den Mittelpunkt rückt eine professionelle Sorge, 
die sich angesichts eines ganz spezifischen Grunds der Sor-
ge in Sorgegefühlen (Ängsten, Unsicherheiten angesichts 
der COVID-19-Infektion) ausdrückt und in einen professio-
nellen Verstehens- und Abwägungsprozess hinsichtlich der 
situativ geforderten und der situativ angemessenen Inter-
ventionen eingebunden wird. Es geht um (Für)Sorge und 
um Verantwortungsbeziehungen. Pflegende nehmen die 
jeweilige Sorge(Situation) verantwortungsvoll in den Blick, 
hinsichtlich der je spezifischen Facetten, die in ihrem Ver-
antwortungsbereich liegen (Palm & Wöhlke, 2020; Riedel, 
Lehmeyer, & Treff, 2020).

In der COVID-19-Pandemie erhält die professionelle Sor-
ge für die Patient*innen und Bewohner*innen (und das ge-
forderte professionelle Pflegehandeln) wie auch die profes-
sionelle Sorge um die Patient*innen und Bewohner*innen 
(angesichts ihrer durch die Infektion ausgelösten respira-
torischen Insuffizienz, Unruhe und Angstsymptomen; vgl. 
DGP, 2020; vgl. palliative ch, 2020a; aber auch angesichts 
der Isolation) indes einen besonderen Stellenwert und eine 
eigene Qualität, die sich unseres Erachtens potenziert. 
Denn: Es geht um die Entlastung angesichts der Dyspnoe 
und der damit einhergehenden Ängste. Es geht um die Lin-
derung des situativen Leidens und den Umgang mit den 
Sorgen der erkrankten Patient*innen und Bewohner*innen 
angesichts der existenziellen Lebenssituation, die eine ver-
stärkte Zuwendung und ein Dasein einfordern in Zeiten, in 
denen die An- und Zugehörigen aufgrund der Besuchsver-
bote außen vor bleiben und deren ergänzende psychische 
Begleitung entfällt (palliativ ch, 2020a; palliativ ch, 2020b; 
DGP et al, 2020). Der Umgang mit den Schwerstkranken 
und Sterbenden fordert eine umfassende Solidarität unter 
den Handelnden und eine systematisierte Begleitung der 
Mitarbeitenden (DGP, 2020; OPG, 2020b; Roser, Peng-
Keller, Kammerer, Karle, Lammer, & Frick, 2020; palliativ 
ch, 2020a). Der (Für)Sorgeauftrag verlangt angesichts der 
aktuellen Gegebenheiten, der dauernden Konfrontation 
mit existenziellem Leid somit eine Intensivierung: im Sin-
ne der (Für-)Sorge als bewusster und ethisch reflektierter 
Verantwortungsübernahme für die Versorgung der COVID-
19-Erkrankten einerseits und im Sinne des (Um-)Sorgens 
angesichts der fehlenden Besuche seitens der An- und 
Zugehörigen, angesichts der Isolation andererseits. Wenn 

„Sorgearbeit“ als „Fürsorge und als Sorge um sich selbst“ 
verstanden wird (Kohlen, 2018), dann ist die Selbst(für)sor-
ge zwar immanent, fordert indes jedoch einen institutio-
nellen Rahmen und rahmende Unterstützung seitens des 
Managements.

bEruflicHE bElastungssituationEn und 
auswirKungEn auf diE gEsundHEit

Die aktuelle COVID-19-Pandemie fordert seitens der 
Pflegenden – in allen Einrichtungen und Diensten des Ge-
sundheitswesens – ein hohes Maß an zeitlichem Einsatz, 
z. B. da die Begegnungen und die Versorgung veränderte 
Schutz- und Hygienemaßnahmen einfordern, da mit dem 
Virus infizierte Kolleg*innen fehlen, da die Unterstützung 
seitens der An- und Zugehörigen, aber auch der Ehren-
amtlichen durch die Besuchsverbote wegfallen etc. Diese 
außergewöhnlichen Belastungen treffen dabei auf eine 
Berufsgruppe, die schon zuvor starken Belastungen aus-
gesetzt gewesen ist: Dall’Ora, Griffiths, Ball, Simon und 
Aiken (2015) etwa berichten auf der Basis einer Erhebung 
von mehr als 31.000 Pflegenden aus 12 europäischen 
Ländern, dass längere Arbeitszeiten mit höheren Burnout-
Raten einhergehen, die sowohl für Patient*innen, die Be-
wohner*innen als auch die Pflegenden selbst erhebliche 
Sicherheitsrisiken darstellen (vgl. Burton, Burgess, Dean, 
Koutsopoulou, & Hugh-Jones, 2017). Das Wissen um die 
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Sicherheitsrisiken, aber auch die vermehrten Belastungen 
durch verlängerte Dienstzeiten, moralische Belastungen 
und möglicherweise auch die Angst vor der eigenen In-
fektion oder andere zu infizieren erhöhen zudem die psy-
chische Verletzbarkeit der Pflegenden. Daraus ergibt sich 
auch die Relevanz des vorliegenden Themas: Die eigene 
physische und psychische Gesundheit (mittels Selbst(für)
sorge) zu fördern, ist für professionell Pflegende auf der 
einen Seite „Selbstzweck“, auf der anderen Seite jedoch 
auch notwendig, um effektiv (weiter) arbeiten zu können. 
Bei dauerhaft hoher Stressbelastung bzw. ungünstiger 
Stressbewältigung kann es zum Auftreten von Schlafstö-
rungen, Angststörungen, psychosomatischen Problemen 
und Depressionen sowie damit einhergehend zu Fehlzei-
ten und Erschöpfungsdepressionen (Burnout) kommen. 
Die Zusammenhänge zwischen den oben skizzierten An-
forderungen des Arbeitsplatzes und möglicherweise resul-
tierenden Folgeerkrankungen sind dabei komplex (vgl. das 
Positionspapier der DGPPN zu Burnout; Berger, Linden, 
Schramm, Hillert, Voderholzer, & Maier, 2012). Unbestrit-
ten ist jedoch, dass eine dauerhafte Arbeitsüberforderung 
mit vegetativen Stresssymptomen (Erhöhung der Herz-
frequenz, kalte Hände) und Erschöpfung einhergeht. Die 
dann möglicherweise resultierende Belastung stellt an sich 
(noch) keine psychische Störung dar: In der Internationalen 
Klassifikation der Krankheiten wird sie als „Z-Codierung“ 
(Z 73.0, Burnout) bezeichnet. Die Frage, ob ein weiteres 
Abgleiten in chronifizierte Stresszustände und damit ein-
hergehend psychische und physische Folgekrankheiten  
(z. B. depressive Verstimmung, Tinnitus, Hypertonie) statt-
findet, hängt maßgeblich an den Möglichkeiten zur Re-
generation. Weitere Faktoren, die im Modell der DGPPN  
(vgl. Abbildung 1) nicht bzw. nur am Rande diskutiert wer-
den, beziehen sich auf außerberufliche Care-Aufgaben, die 
viele Pflegende (sei es in der Erziehung von Kindern oder 

in der Pflege von Angehörigen) erbringen und gesellschaft-
lich-politische Randbedingungen (vgl. hierzu auch Leopol-
dina, 2020).

MoraliscHE unsicHErHEit und MoraliscHEr 
strEss als sPEzifiscHE bElastungssituationEn 

Die Erfahrungen mit der COVID-19-Pandemie in anderen 
europäischen Ländern (insbesondere in Italien und Frank-
reich) führten dazu, dass Papiere zu Triage-Entscheidungen 
erstellt wurden (z.B. DIVI, 2020a; SAMW/ASSM, 2020) 
und der Deutsche Ethikrat (2020) eine Ad-hoc-Empfeh-
lung vorlegte: „Solidarität und Verantwortung in der Coro-
na-Krise“. Diese Papiere rekurrieren vielfach auf die ethi-
sche Entscheidungsfindung in Triage-Situationen, in die 
die Pflegenden einbezogen werden sollen (AEM, 2020a; 
Deutscher Ethikrat, 2020; DIVI, 2020a; Stoecker, 2020). 
Letztendlich sind es die Pflegenden, die diejenigen Men-
schen palliativ versorgen, die nicht an ein Beatmungsgerät 
angeschlossen werden können (kein Intensivpflegeplatz, 
kein Beatmungsgerät), die die Angehörigen begleiten (so-
fern sie den sterbenden Menschen besuchen dürfen). Es 
sind die Pflegenden, die mit den ethischen Entscheidungen 
konfrontiert, von diesen tangiert und mit der eigenen situa-
tiven moralischen Belastung vielfach alleine bleiben.

In der Folge erscheint uns ein weiterer Aspekt an die-
ser Stelle beachtlich: Neben den angedeuteten erhöhten 
Belastungen durch die Komplexität der Pflegebedarfe 
und den situativ erhöhten Zuwendungsbedürfnissen der 
Patient*innen und Bewohner*innen, neben den erhöh-
ten Belastungen angesichts einer nie dagewesen Ver-
sorgungssituation, angesichts eines gänzlich neuen und 

in vielen Facetten noch unbekann-
ten Krankheitsbildes (palliativ ch, 
2020a, 2020b; DGP et al, 2020), an-
gesichts einer Versorgung unter nicht 
immer optimalen Rahmenbedingun-
gen (wie fehlenden Schutzmasken 
und fehlender Schutzkleidung), die 
mit eigenen Ängsten vor der Infek-
tion einhergehen (DHPV, 2020), er-
geben sich darüber hinaus beacht-
liche moralische Belastungen. Die 
Belastungssituationen basieren so-
wohl auf der erhöhten moralischen 
Komplexität und Komplizität (Mon-
teverde, 2019); sie führen zu mora-
lischer Unsicherheit bis hin zu mo-
ralischem Stress. Mögliche ethische 
Konfliktsituationen für die professio-
nell Pflegenden können z. B. daraus 
resultieren, dass aufgrund begrenzter 
zeitlicher Ressourcen die dringend 
benötigte psycho-soziale Begleitung 
der Bewohner*innen und Patient*in-
nen, die Begleitung im Sterben (OPG, 
2020b; DGP et al, 2020) und/oder 
die Begleitung der An- und Zugehö-

	
Abbildung 1: DGPPN-Konzept zum Übergang von Arbeitsbelastung zur Krankheit   
Quelle: DGPPN (Berger, Linden, Schramm, Hillert, Voderholzer, & Maier), 2012, S. 4.
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rigen im Rahmen der professionellen (Für)Sorgebezieh- 
ung (palliativ ch, 2020b) nicht realisierbar ist (Aspekte der 
Rationierung und der Allokation von Ressourcen; vgl. Scott  
et al, 2019; s.a. SAMW/ASSM, 2020). Ethische Konfliktsi-
tuationen können sich aus der Angst heraus ergeben, sich 
selbst zu infizieren (z. B. aufgrund fehlender Masken und 
Schutzkittel) und in der Folge möglicherweise eigene Fami-
lienmitglieder zu gefährden. Die geforderte berufliche Prä-
senz kann zu situativen ethischen Entscheidungskonflikten 
seitens der Pflegenden führen, wenn darunter die familiale 
Sorge leidet. 

Somit sind der Wert der Menschenwürde (Deutscher 
Ethikrat, 2020; Stoecker, 2020), der (Verteilungs-)Gerech-
tigkeit, der Verhältnismäßigkeit (Deutscher Ethikrat, 2020; 
OPG, 2020a; SAMW/ASSM, 2020), der Solidarität, aber 
auch der Verantwortung (Deutscher Ethikrat, 2020; vgl. 
OPG, 2020a) sowie das Vertrauen (OPG, 2020a) tangiert, 
die sich möglicherweise situativ konfligierend gegenüber-
stehen. Wiederholt stellt sich die ethische Frage: Was soll 
ich tun? Es geht um die Frage, wie die „nahezu zwangs-
läufig entstehenden Normkollisionen und Konflikte auf-
zulösen oder wenigstens in ihren Folgen zu mildern sind“ 
(Deutscher Ethikrat, 2020, S. 2). Die moralische Unsicher-
heit steigt und die ethische Ungewissheit wird möglicher-
weise zur Belastung. Wird eine situativ belastende ethische 
Ungewissheit (Monteverde, 2019, S. 353) indes nicht ka-
tegorisch aufgegriffen und systematisiert bearbeitet, kann 
das langfristig zu moralischem Stress führen (Monteverde, 
2019). „Moral distress“ wird verstanden als „a psychologi-
cal response to morally challenging situations such as tho-
se of moral constraint or moral conflict, or both“ (Fourie, 
2015, S. 97). Monteverde (2019) legt folgende Konkretion 
vor (S. 345; vgl. S. 353): „Wahrgenommene moralische Un-
erwünschtheit wird als Gesamtheit an emotionalen Reak-
tionen auf ethisch belastende Situationen vorgeschlagen, 
der bei kompromittiertem moralischen Handlungsvermö-
gen moralischer Stress folgen kann, bei erschwertem mora-
lischen Handlungsvermögen moralisches Unbehagen.“ Die-
se exemplarischen Definitionen und Einordnungen machen 
deutlich, dass es sich sowohl bei moralischem Stress wie 
auch bei moralischem Unbehagen um komplexe individu-
elle Phänomene, um subjektive psychologische Reaktionen 
auf das situative Handlungs(un)vermögen angesichts der 
moralischen Unsicherheit, der moralischen Ungewissheit 
handelt, welche ein enormes persönliches Belastungs-
potenzial für die Pflegenden aufweisen (Campbell, Ulrich, 
& Grady, 2018; Haahr, Norlyk, Martinsen, & Dreyer, 2020; 
Lamiani, Borghi, & Argentero, 2017; Morley, Ives, Bradbury-
Jones, & Irvine, 2019; Musto & Rodney, 2018; Oh & Gast-
mans, 2015) und folglich „eine zentrale Herausforderung“ 
darstellen (Monteverde, 2019, S. 345). Die subjektiven 
Auswirkungen von moralischem Stress auf die Betroffenen 
sind vielfältig und können bis hin zu Burnout-Syndromen 
führen. In der Versorgung selbst führt moralischer Stress 
zu Qualitätseinbußen (Heinze, Holtz, & Rushton, 2017; Mc-
Carthy & Gastmans, 2015). Der moralische Stress – zwi-
schenzeitlich inflationär und vielfach unscharf verwendet 

– soll hier nicht überstrapaziert werden. Das Phänomen soll 
vielmehr an dieser Stelle zur Untermauerung der Relevanz 
der Maßnahmen und Angebote der Selbst(für)sorge dienen. 
Es wird deutlich: Moralischer Stress ist ein Phänomen, das 

in diesen besonderen Zeiten die physischen und psychi-
schen Belastungen weiter potenziert. Über die Papiere hi-
nausgehend, die sich mit den ethischen Implikationen der 
COVID-19-Pandemie befassen, existieren Papiere, die die 
psychische Belastung der Professionellen, die den Stress 
und die Angst aufgreifen (z. B. DIVI, 2020b; palliativ ch, 
2020b). Die nachfolgenden Ausführungen konkretisieren 
den Bedarf an Selbst(für)sorge und konturieren unterstüt-
zende Formen.

gEstaltung dEr arbEitsPlatzfaKtorEn 
und sElbst(für)sorgE – ErKEnntnissE 
und iMPliKationEn

Der gesundheitsförderlichen Gestaltung der Arbeitsplatz-
faktoren sowie der Regeneration kommen demnach eine 
zentrale Rolle für die Aufrechterhaltung der Gesundheit 
von professionell Pflegenden zu. Es wurde deutlich, dass 
die aktuellen Entwicklungen um die COVID-19-Pande-
mie regelhaft zu einer stärkeren Belastung im Bereich der 
Arbeitsplatzfaktoren führen. Trotz und gerade in der aktu-
ellen Pandemie ist es deshalb vordringliche Aufgabe der 
Gesundheitseinrichtungen, ihre Mitarbeiter*innen best-
möglich zu schützen: vor Infektionsrisiken wie auch vor ge-
fährdenden physischen und psychischen Belastungen. Erst 
solch ein „sicherer“ Arbeitskontext ermöglicht es Pflegen-
den, sich erfolgreich zu regenerieren. Eine zentrale Rolle 
spielen dabei Ansätze zur Selbst(für)sorge.

Erkenntnisse zum Zusammenhang von 
Arbeitsplatzfaktoren und Selbst(für)sorge

Wir möchten im Folgenden kurz definieren, was wir un-
ter dem Begriff Selbst(für)sorge verstehen und uns dann 
mit Implikationen im Angesicht der COVID-19-Pandemie 
beschäftigen. 

Selbstsorge ist Dietschi und Reichenbach (2014) zu-
folge ein bereits in der Antike bedeutsames Konzept, das 
im zurückliegenden Jahrhundert zunächst vor allem von 
Martin Heidegger („Sorge“, Heidegger, 1927) und Michel 
Foucault (1994, „maîtrise de soi“, vgl. Dietschi & Reichen-
bach, 2014, S. 729) thematisiert wurde. Aktuell setzte sich 
Wilhelm Schmid (1995) mit diesem Begriff auseinander. Im 
Kern geht es dabei darum, Sorge für sich und sein Wohl-
ergehen zu tragen. Der Begriff „Selbstfürsorge“ weist da-
bei eher pragmatische Konnotationen auf (vgl. Dahl, 2019). 
Küchenhoff (1999, S. 151) beschreibt Selbstfürsorge als 
die „Fähigkeit mit sich gut umzugehen, zu sich selbst gut 
zu sein, sich zu schützen und nach sich selbst zu schauen, 
die eigenen Bedürfnisse zu berücksichtigen, Belastungen 
richtig einzuschätzen, sich selbst nicht zu überfordern oder 
sensibel auf Überforderungen zu bleiben“. Die selbstsor-
gende bzw. selbstfürsorgliche Haltung kann demnach nur 
in entsprechenden Handlungen gelebt werden und setzt – 
gerade in Krisenzeiten – institutionelle Unterstützung 
voraus. Keinesfalls dürfen Appelle an die Selbst(für)sorge 
im Sinne eines „jede/r ist seines/ihres Glückes Schmied“ 
missverstanden werden, das institutionelle Sorge-Verant-
wortung auf einzelne Mitarbeitende abwälzt. Der Umgang 
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mit COVID-19 entspricht – um eine andere Metapher zu 
bemühen – einem Marathon auf gesellschaftlicher wie ins-
titutioneller Ebene. Einzelne Etappen davon können sicher 
bei entsprechender Unterstützung im Sprint zurückgelegt 
werden – unter der Bedingung, dass mittel- und langfristig 
Rückzugs- und Regerationsräume zur Verfügung stehen. 

In jüngerer Zeit haben Fachgesellschaften aus dem Be-
reich der Psychiatrie (DGPPN, 2020) und Klinischen Psy-
chologie (DGPs, 2020) frei verfügbare Online-Ressourcen 
zur Verfügung gestellt, die auch für professionell Pflegende 
hilfreich sein können. Die DGPPN (2020) empfiehlt dem-
nach folgende fünf Tipps für die seelische Gesundheit:  
1. informiert bleiben, aber richtig; 2. den Alltag positiv ge-
stalten; 3. sich austauschen und einander helfen; 4. negati-
ve Gefühle anerkennen, positive Gefühle stärken; 5. wenn 
es Ihnen sehr schlecht geht: professionelle Hilfe suchen.

Organisationsethik als Beitrag 
Selbst(für)sorge abzustützen
Angesichts der COVID-19-Therapie ist damit zu rech-

nen, dass die Konfrontation mit situativer moralischer 
Unsicherheit zu einem gesteigerten Bedarf an Ethikbera-
tung führt (aktuell: als Videokonferenz, Telefonkonferenz). 
Um diesem Bedarf der moralischen Entlastung Rechnung 
tragen zu können und in der Folge auch einen Beitrag zur  
Selbst(für)sorge zu leisten, bedarf es der spezifischen – 
bestenfalls der regelmäßigen und offensiven – Angebote 
der ethischen Fallbesprechung (prospektiv, aktuell und re-
trospektiv) (AEM, 2020a; AEM, 2020b; DIVI, 2020b). Das 
Instrument der „4A’s to rise above moral distress“ (Ask, Af-
firm, Assess, Act) der American Association of Critical Care 
Nurses (2012) kann hierbei eine erste Selbsteinschätzung 
und persönliche Orientierung in moralischen Belastungs-
situationen eröffnen und den Impuls einer ethischen Fall-
besprechung auslösen.

Eine gelebte Organisationsethik zeigt sich darin, dass in 
Situationen von moralischer Unsicherheit Methoden und 
Verfahren der Ethikberatung – wie ethische Fallbespre-
chungen – zur Verfügung stehen, die einen Rahmen er-
öffnen, in einer systematisierten ethischen Abwägung und 
Reflexion die moralischen Belastungssituationen zu antizi-
pieren, zu reflektieren und einzuordnen, die einen Perspek-
tivwechsel eröffnen, zur moralischen Entlastung beitragen 
und ein konsentiertes ethisch gut begründetes Handeln 
ermöglichen. Fehlen indes organisationsethische Struktu-
ren der Reflexion, verbleiben moralisches Unbehagen und 
verfestigt sich moralischer Stress, entstehen Handlungsun-
sicherheit oder gar Handlungsunvermögen, staut sich die 
psychische Belastung auf und leidet die Gesundheit, zuneh-
mend reduziert sich die situative Pflege und Versorgungs-
qualität (AEM, 2020b; Campbell et al, 2018; Heinze et al, 
2017; McCarthy et al, 2015; Monteverde, 2019; Musto et 
al, 2018). Das Management ist folglich für die partizipati-
ve Realisierung organisationsethischer Strukturen verant-
wortlich – es geht darum, einen Rahmen und Strukturen für 
moralische Entlastung zur Verfügung zu stellen (vgl. Riedel, 
2020). Angesichts der aktuellen Situation sollte der Schutz 
der Mitarbeitenden einen besonderen Stellenwert erhalten, 
und „das betrifft gleichermaßen ihre psychische wie ihre 
physische Gesundheit“ (AEM, 2020a, S.4; AEM, 2020b; 
Berlinger et al, 2020; SAMW/ASSM, 2020).

fazit

Die beiden, parallel formulierten, Ansprüche der (Für)Sor-
ge und der Selbst(für)sorge provozieren per se bereits ein 
moralisches Konfliktfeld und können folglich moralischen 
wie auch psychischen Stress auslösen. Identische Belas-
tungen sind angesichts eingangs beschriebener medialer 
und gesellschaftlicher Huldigungen zu konstatieren. Diese 
können neben dem Gefühl, etwas Gutes zu tun, gleich-
sam appellativ dahingehend wirken, den professionellen  
(Für)Sorgeauftrag zu intensivieren, die individuelle (Für)
Sorgeverpflichtung zu potenzieren und zur Vernachläs-
sigung der Selbst(für)sorge – die gerade in Zeiten hoher 
Belastung an Bedeutsamkeit erlangt! – führen. Neben 
den erheblichen physischen Belastungen angesichts der 
Anforderungen, die die COVID-19-Pandemie abverlangt, 
sind die psychischen und moralischen Belastungen – so 
wurde deutlich – bereits während der Pandemie beacht-
lich. Gerät die notwendige Selbst(für)sorge jetzt aus dem 
Blickfeld, fehlen den Pflegenden die Ressourcen für die 
Zeit nach der Pandemie (die auf eine andere Weise her-
ausforderungsvoll werden wird). Nehmen die Einrichtun-
gen und Dienste jetzt ihren (Für)Sorgeauftrag nicht wahr 
und schaffen den notwendigen Rahmen für die Selbst(für)
sorge der Pflegenden, kann aufgrund der nachhaltigen 
Belastungen, aufgrund von Burnout-Symptomen, die 
Versorgungsqualität in der Zeit nach der COVID-19-Pan-
demie nicht sichergestellt werden. Zu hoffen bleibt, dass 
die gesellschaftliche und politische Anerkennung der 
professionellen Pflege und der Pflegenden über die Pan-
demie und auch über das Internationale Jahr der Pflege  
(Gallagher, 2020) hinaus anhält.
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gung angesichts der COVID-19-Pandemie“: 
https://www.aem-online.de/index.php?id=162

Ebenso gibt es auf der Homepage ein Online-Forum zu 
der Thematik: https://forum.aem-online.de 
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EinlEitung

Neben den Pflegefachkräften, betrifft die Pandemie-
Situation des Coronavirus SARS-CoV-2 durch die damit 
verbundenen Schulschließungen (KMK-Beschluss am 12. 
März 2020) auch die Lehrerinnen und Lehrer von Berufs-
fachschulen (Bayerisches Staatsministerium für Unterricht 
und Kultus (KM) 2020a). Der Unterrichtsausfall soll nun mit 
dem Einsatz digitaler Lernangebote aufgefangen werden. 
Die digitale Ausstattung der Schulen im Gesundheitsbe-
reich bezieht sich bisher jedoch häufig auf die Ausstattung 
der Klassenzimmer, in denen größtenteils ein Beamer und 
ein Laptop, in wenigen Fällen ein Smartboard zu finden ist 
(Heinitz/Wieschowski 2016: 12). Zielgruppenegerechte 
eLearning-Angebote finden sich bis jetzt hingegen kaum in 
der Pflegeausbildung. 

fragEstEllung und MEtHodE

Vor diesem Hintergrund stellten sich in der krisenhaften 
Situation aus pflegepädagogischer Sicht zwei Fragen: Wie 
wird dem Unterrichtsausfall in der Pflegeausbildung be-
gegnet? Wie geht es den Lehrkräften für Pflege in der ak-
tuellen Situation? 

Im Rahmen einer Snapshot-Befragung wurden 187 
Berufsfachschulen für Pflege in Bayern mit einem elek-
tronischen Fragebogen über den Befragungsserver SoSci 
Survey befragt. Die Schulen wurden über das KM (KM o. J.) 
ermittelt und mittels händischer Recherche soweit möglich 
konkrete Ansprechpersonen identifiziert. Der Fragebogen 
erfasst folgende Bereiche anhand geschlossener und of-
fener Fragen: soziodemografische Daten, Stimmungsbild 
zur Schulschließung, Lösungen zum Unterrichtsausfall, 
Formen der Lernangebote, Informationswege der Leh-
rkräfte zu eLearning sowie Fragen zum subjektiven Er-
leben der Pandemie-Situation. Die Befragung startete am  
26. März 2020 und läuft noch bis zum 27. April 2020. 
Bis zum 3. April 2020 konnte auf einen Rücklauf von 78 
Fragebögen zurückgegriffen werden. Folgend werden 
ausgewählte Zwischenergebnisse dieses ersten Rücklaufs 
schlaglichtartig dargestellt. 

ErgEbnissE

Im Umgang mit den Schulschließungen ergibt sich bisher 
kein einheitliches Bild: Etwa 58 % der Schulen geben an, 

dass die Unterrichtstage wie geplant beibehalten werden 
und Lernmaterialien sowie Arbeitsaufträge zur Verfügung 
gestellt werden. Als zweite Variante geben 23 % der Schul-
en an, den anstehenden Theorie- mit einem Praxisblock zu 
tauschen und die Auszubildenden gehen in die praktischen 
Einsätze. Als dritte Form nennen 19 % der Fälle einen er-
satzlosen Ausfall des Unterrichts, verbunden mit der Hoff-
nung, die ausgefallen Stunden im Sommer nachholen zu 
können. Diese Auszubildenden gehen vorerst in die Praxis. 
Somit werden in gut vier von 10 Schulen die Lernenden 
vorerst in die praktischen Lernorte entsandt.

Grundsätzlich sehen 70 % der teilnehmenden Lehrkräfte 
die Fortführung des theoretischen Unterrichts mittels 
digitaler Medien als positiv an. In der Umsetzung zeigen 
sich jedoch Unterschiede: So werden in 15 Schulen feste 
Lernzeiten bzw. -tage festgelegt, an denen die Lernenden 
von der Praxis freigestellt werden, um Lernmaterialien und 
Arbeitsaufträge, die sie per Mail von der Schule erhalten 
haben, zu bearbeiten. Die Bearbeitung der Aufträge ist den 
Schülerinnen und Schülern zum Teil freigestellt, eine digi-
tale Ergebnissicherung findet nur an einer Schule statt. Eine 
Schule bereitet aktuell eLearning-Einheiten vor, die ab dem 
20.04.2020 genutzt werden sollen. Zwei andere Schulen 
können hingegen nicht auf digitale Medien zurückgreifen 
und eine Schule verteilt die Materialien und Aufgaben per 
Post. 
An knapp der Hälfte (48%) der teilnehmenden Schulen 

stehen Learning-Content-Management-Systeme (LCMS = 
Lernplattformen) zur Verfügung, von denen wiederum 42 % 
diese auch nutzen. An zwei Schulen wird aktuell aufgrund 
der Corona-Pandemie ein LCMS implementiert. Fast ein 
Viertel (23 %) nutzt Videokonferenzsysteme, um mit den 
Schülerinnen und Schülern in Interaktion zu treten. 

Im Antwortverhalten der Schulen zeigt sich eine gewisse 
Überforderung mit der Umstellung auf eLearning: Ein Vier-
tel der Befragten stimmt der Aussage, ob ihnen das Erstel-
len einer digitalen Lerneinheit leichtfällt, nicht zu. Über die 
Hälfte (55 %) geben an, dass das Erstellen einer Lerneinheit 
für sie zeitlich sehr aufwendig ist. Mit dem Unterrichtsaus-
fall und der Forderung nach digitalen Lernangeboten sind 
19 % der Schulen überfordert. Rund 50 % der befragten 
Lehrkräfte sehen die Schülerinnen und Schüler (SuS) als ge-
sellschaftliche Unterstützung in der Pflege an. Ein geringer 
Anteil von 7 % kann dem gar nicht zustimmen. Rund 40 % 
der Schulen haben keine Möglichkeit mit den SuS die Situ-
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ation zu reflektieren obwohl sie dies für wichtig erachten. 
Eine Schule gibt an, dass die Praxisbesuche durch eine 
Lehrkraft am praktischen Einsatzort aufgrund des im Rah-
men der Allgemeinverfügung ausgesprochenen Besuchs-
verbots zum Schutz der Patienten und Bewohner entfallen  
(StMGP 2020).

disKussion

Die Schulschließungen stellen die Berufsfachschulen vor 
große Herausforderungen. Grundsätzlich sind die Schulen 
auf den plötzlichen Transfer der Unterrichtsinhalte in ein 
digitales Format nicht adäquat vorbereitet. Es mangelt an 
Anwendungswissen, an mediendidaktischen Kompeten-
zen sowie an der digitalen Ausstattung. Insgesamt fehlt 
ein interaktives Verständnis von eLearning im Sinne der 
gestaltungsorientierten Perspektive (Kerres 2013) in den 
Berufsfachschulen. Anhand des Antwortverhaltens der 
befragten Schulen entsteht der Eindruck einer einseitigen 
Kommunikation im aktuellen eLearning-Setting: Lernmate-
rialien und Aufträge werden zur Verfügung gestellt, jedoch 
entsteht hier der Eindruck einer „statischen Angelegenheit“  
(Wieschowski/Heinitz/Hagemann 2016). Eine „unterge-
ordnete Rolle“ der kommunikativen Tools benannten auch 
Heinitz und Wieschowski (2016: 20) in ihrer Studie. Video-
konferenzen werden zwar genutzt, aber auch hier wird nicht 
klar, wie der Einsatz konkret umgesetzt wird. Zur Umset-
zung digitaler Lernangebote in Zeiten der Schulschließung, 
fehlen den Schulen konkrete Vorgaben. Es liegen zwar 
Hinweise des KM zur Umsetzung der Pflegeausbildung 
sowie zum Vollzug des Infektionsschutzgesetzes in berufli-
chen Schulen vor (KM 2020b/KM 2020c), jedoch wird die 
finale Entscheidung, ob Unterrichtsersatz, praktische Prü-
fungen sowie Praxisan- und -begleitung und wenn ja, wie, 
den Trägern überlassen. Die Auszubildenden gehen bzw.  
bleiben zur Unterstützung in die Praxis, gemäß Vorgaben 
des KM (2020c). Hier finden sie möglicherweise auf den 
Stationen veränderte Abläufe und Hygienemaßnahmen 
sowie mangelnde Schutzausrüstung vor. Zum Erleben der 
Lernenden der Pandemie-Situation befindet sich eine Be-
fragung in Vorbereitung. Weiterzudenken wäre auch ein 
Vergleich zwischen Berufsfachschulen und Hochschulen 
hinsichtlich des Umgangs mit elektronischen Lernange-
boten. Auch wenn die Pandemie-Situation die Schulen 
erstmal vor Herausforderungen stellt, so sollte diese Krise 
als Chance betrachtet und genutzt werden, um zielgrup-
pengerechte eLearning-Angebote in der Pflegebildung 
auszuprobieren und nachhaltig in die Curricula zu imple-
mentieren. Dies wäre ein wichtiger Schritt der Lehrenden, 
um digitale Wege in der Bildungslandschaft zukünftig  
zu beschreiten.
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Schulentwicklung in Zeiten der Pandemie: 
Wie eine Berufsfachschule für den Rettungsdienst 
die Krise als Chance zur Weiterentwicklung nutzt

Dominik Hahnen1, M.Ed., Peter Reichartz2, Christina Heßling3, Stefan Markus4 

Das Malteser Bildungszentrum Euregio in Aachen ist als 
Berufsfachschule für den Rettungsdienst in die Edukation 
von Einsatzkräften in unterschiedlichen Qualifikations-
stufen involviert. Dabei ergibt sich ein Spannungsfeld zwi-
schen dem erhöhten Bedarf an Einsatzkräften bei einer 
auch weiterhin hochqualitativen Ausbildung auf der einen, 
sowie der Notwendigkeit der Pandemieeingrenzung auf 
der anderen Seite. Es zeigt sich, dass die Anforderungen, 
welche an das Bildungszentrum gestellt werden, durch-
aus eine Möglichkeit zur Evolution des Schulbetriebes ge-
nutzt werden können, wenn man neuen Perspektiven offen 
gegenübersteht.

ausgangssituation 
Das Malteser Bildungszentrum (MBZ) Euregio mit Sitz 

in Aachen sowie Standorten in Erkelenz, Euskirchen und 
Krefeld ist als Berufsfachschule für den Rettungsdienst in 
allen Bereichen der Ausbildung des Rettungsdienstes und 
des Bevölkerungsschutzes tätig. Mit mehr als 20.000 Teil-
nehmertagen pro Kalenderjahr ist es eine der größten Bil-
dungseinrichtungen des Bundesgebietes in diesem Bereich. 
Den größten Teil der Aktivitäten des MBZ nehmen die 
Lehrgänge der rettungsdienstlichen Basisqualifikationen 
Rettungshelfer (RettHelf) und Rettungssanitäter (RettSan) 
sowie die dreijährige Berufsausbildung zur Notfallsanitäte-
rin und Notfallsanitäter (NotSan) in Anspruch. Das Portfolio 
wird ergänzt durch notfallmedizinische Fort- und Weiter-
bildungen, internationale Kursformate, Ausbildungen für 
Führungskräfte und sozialpflegerische Ausbildungen.

Bereits am 26.02.2020 erfolgte das Aussetzen des Schul-
betriebes am Standort Erkelenz, nachdem der Landrat 
des Kreises Heinsberg aufgrund der sich ausweitenden  
SARS-CoV-2-Pandemie die Schließung aller Schulen veran-
lasst hatte und sich das MBZ Euregio dieser Risikobewer-
tung angeschlossen hatte. In diesem Zusammenhang war 
zunächst einmal nur ein Kurs der dreijährigen NotSan-Aus-
bildung mit wenigen Unterrichtstagen betroffen, so dass 
eine Umgestaltung der Zeitplanung dieses Kurses in Ver-
bindung mit dem Ausgleich des Workloads im Rahmen ei-
ner der nächsten schulischen Ausbildungsphase keine we-
sentlichen Schwierigkeiten darstellte. Als jedoch aufgrund 
des Fortschreitens der Pandemie per Erlass durch das zu-
ständige Ministerium am 13.03.2020 die „Einstellung des 
Unterrichtsbetriebs an allen Schulen der Pflege- und Ge-
sundheitsberufe“ (MAGS, 2020a) angeordnet wurde, stand 

das MBZ Euregio vor der Herausforderung, dass alle Bil-
dungsveranstaltungen an den MBZ-Standorten bis zum 
20.04.2020 zu beenden. Die Schüler der dreijährigen Not-
San-Ausbildung, welche sich aktuell in einer schulischen 
Ausbildungsphase befanden, wurden in eine außerplan-
mäßige praktische Ausbildungsphase entsendet. Fort- und 
Weiterbildungsangebote wurden flächendeckend abge-
sagt, darunter auch der jährlich stattfindende Kurs „Arzt 
im Rettungsdienst“, der mit einem hohen personellen und 
materiellen Aufwand Ärztinnen und Ärzte für eine Tätigkeit 
als Notärztin bzw. Notarzt qualifiziert. 

Das MBZ befindet sich aktuell in einem Spannungsfeld 
zwischen seinem Beitrag zu Pandemieeingrenzung durch 
die Reduzierung der Kontaktpersonen auf der einen Seite 
und seiner Verpflichtung als Bildungseinrichtung des Mal-
teser Hilfsdienstes als Hilfsorganisation die Qualifizierung 
von Einsatzpersonal sicherzustellen, auf der anderen Seite. 
Verschärft wird diese Situation noch einmal zusätzlich da-
durch, dass aufgrund der Krise mit einem erhöhten Perso-
nalbedarf im Bevölkerungsschutz- und Gesundheitswesen 
zu rechnen ist. Aus diesem Grund wurde das MBZ auch 
von Seiten des Krisenstabes der Städteregion Aachen an-
gehalten zu prüfen inwiefern die Fortführung der rettungs-
dienstlichen Basisqualifikationen aufrechterhalten werden 
kann und dies entsprechend umzusetzen. Es wurden ver-
schiedene Maßnahmen getroffen, um der beschriebenen 
Situation gerecht zu werden, welche gleichzeitig ebenso 
weitreichende Folgen für die Entwicklung des MBZ in Zu-
kunft bedingen können.

uMstruKturiErung von arbEitsProzEssEn 
und didaKtiscHEn KonzEPtionEn

Mit einer Ergänzung des Erlasses vom 13.04.2020 wur-
de am 17.04.2020 die „Weiterführung der Ausbildungen 
der Pflege- und Gesundheitsfachberufe“ zumindest unter 
bestimmten Voraussetzungen legitimiert (MAGS, 2020b), 
wodurch sich die Möglichkeit ergab dem Wunsch des Kri-
senstabes gerecht zu werden und die rettungsdienstlichen 
Basisqualifikationen unter besonderen Verfahrensweisen 
fortzusetzen. Sehr kurzfristig wurde die Möglichkeit ge-
schaffen die in der Ergänzung des Erlasses geforderte theo-
retische Ausbildung im häuslichen Umfeld zu ermöglichen 
(MAGS, 2020b). Praktische Übungen sowie die Prüfungen 
wurden so geplant und strukturiert, dass Kontakte zwi-

1 Pädagogischer Leiter, Malteser Bildungszentrum Euregio
2 Fach- und Klassenlehrer / Stabstelle digitale Lehre, Malteser Bildungszentrum Euregio
3 Referentin Abteilung Ausbildung, Malteser Hilfsdienst e.V.
4 Abteilungsleiter Ausbildung, Malteser Hilfsdienst e.V.
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schen den Lernenden untereinander sowie den Lehrenden 
möglichst reduziert wurden. In diesem Zusammenhang ist 
insbesondere die sehr kooperative Zusammenarbeit mit 
dem Gesundheitsamt der Städteregion Aachen als zustän-
dige Behörde zu erwähnen, welche unbürokratisch und 
zielorientiert gemeinsam mit den Verantwortlichen des Bil-
dungszentrums Euregio nach Lösungen für die besondere 
Lage suchte und diese umsetzte.

Während innerhalb der hierarchischen Organisations-
struktur des Malteser Hilfsdienstes bereits früh Maßnah-
men zur Reduzierung der Kontaktpersonen ergriffen wur-
den, waren von ebendiesen auch die Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeiter der Schulverwaltung und die Lehrkräfte betrof-
fen. Es zeigte sich, dass die Investitionen in ortsunabhängi-
ge EDV-Lösungen, mit welchen die Mitarbeitenden schon 
lange vor und unabhängig von der Pandemiesituation aus-
gestattet wurden, in jeglicher Form gerechtfertigt sind und 
eine prompte Umsetzung des unabdingbaren „Homeoffice“ 
ermöglichten. Insofern gab es hinsichtlich der Schul- und 
Kursverwaltung keine nennenswerten Informationsverlus-
te oder ähnliche Schwierigkeiten durch die nicht vorhande-
ne Präsenz der Mitarbeitenden. Die Lehrkräfte stimmten 
sich mit der im Gesamtverband der Malteser zur Verfügung 
gestellte Applikationen situationsgerecht ab, bereiteten 
ihre Lehr-Lerneinheiten vor und führten diese im digitalen 
Klassenzimmer durch. Gleichzeitig konnten die Lehrkräfte, 
die allesamt über hohe rettungsdienstliche Qualifikationen 
verfügen, auch die Kolleginnen und Kollegen des operati-
ven Rettungsdienstes beim zu bewältigenden Mehrbedarf 
an Einsätzen aktiv unterstützen. Sofern dies zum Zeitpunkt 
des Verfassens dieses Artikels bereits zu bewerten ist, lässt 
sich ableiten, dass zeitgemäße digitale Ausstattung und 
die entsprechende digitale Kompetenz der Mitarbeitenden 
den alltäglichen Betrieb einer Bildungseinrichtung optimie-
ren und zeitgemäße und angemessen flexible Beschäfti-
gungsmodelle im Bildungsbereich etabliert werden können 
und sollten.

Durch eine flexible Umplanung der Kurse aus der dreijäh-
rigen NotSan-Ausbildung konnte für alle diese Kurse eine 
Lösung gefunden werden, bei der eine Verlängerung der 
Ausbildung aufgrund von mangelnden theoretischen oder 
praktischen Ausbildungsstunden vermieden werden konn-
te. In allen Fällen kam es nicht zu einer Unterbrechung der 
Ausbildung, sondern lediglich zu einer individuellen Umpla-
nung der schulischen und praktischen Ausbildungsphasen, 
auch wenn hier insbesondere die räumlichen, personellen 
und materiellen Ressourcen des Bildungszentrum im zwei-
ten Halbjahr 2020 bis an die Belastungsgrenze genutzt 
werden müssen. Die Lernenden, welche allesamt ab dem 
14.03.2020 gemäß dem Erlass des MAGS (2020a) in ihrem 
jeweiligen praktischen Ausbildungsbereich eingesetzt wer-
den, tragen dazu bei, die systemrelevanten Strukturen des 
Rettungsdienstes aufrecht zu erhalten, da sie, wie es in der 
Ergänzung des Erlasses beschrieben ist, gemäß ihres jewei-
ligen Kenntnisstandes eingesetzt werden können (MAGS, 
2020b). Dies belegt, wie wertvoll die in Nordrhein-Westfa-
len explizit formulierte Möglichkeit ist, dass die Lernenden 
im Rahmen einer Äquivalenzprüfung während der NotSan-
Ausbildung auch die Qualifikation zum RettSan erwerben 
können (MGEPA, 2016a). Es besteht so die Möglichkeit, sie 
im Rahmen der besonderen Lage mit erhöhtem Personal-
bedarf im Bevölkerungsschutz auch als Produktivkräfte 

einzusetzen, was innerhalb vieler Rettungsdienstbereiche 
besonders relevant ist, da aus Gründen der Kontaktreduk-
tion und ressourcensparendem Umgang von Infektions-
schutzmaterial, dort zusätzliche Besatzungsmitglieder auf 
den Rettungsmitteln untersagt wurden. Die praktische 
Ausbildung hätte in diesem Fall nicht fortgesetzt werden 
können. Nur der Form halber soll an dieser Stelle beschrie-
ben sein, dass im Falle des Einsatzes als Produktivkraft (im 
Rahmen der besonderen Lage) der Einsatz entsprechend 
des Kenntnisstandes des Lernenden erfolgen muss und die 
praktische Anleitung jederzeit sichergestellt ist. 
Zum Teil wurden die anzubahnenden Kompetenzen des 

Rahmenlehrplanes zur NotSan-Ausbildung in Nordrhein-
Westfalen auch hinsichtlich der Umsetzbarkeit von digitaler 
Lehre überprüft (MGEPA, 2016b), so dass auch Klassen der 
dreijährigen NotSan-Ausbildung anteilig im digitalen Klas-
senraum des MBZ Euregio unterrichtet werden können.

ErarbEitung EinEr digitalstratEgiE 
und untErricHtsgEstaltung in 
digitalEn KlassEnräuMEn 
Am MBZ Euregio kommt bereits seit mehreren Jahren das 

Open-Source-Lernmanagementsystem (LMS) ILIAS unter-
richts- und lernbegleitend zum Einsatz. Zunächst als klei-
nes Pilotprojekt gestartet, etablierte sich die Lernplattform 
insbesondere im Bereich der dreijährigen Berufsausbildung 
als wertvolles Werkzeug einer modernen wie interaktiven 
Unterrichtsgestaltung, dessen intensive Weiterentwick-
lung und inhaltliche Gestaltung man in den kommenden 
Jahren geplant hat. 

ILIAS bedarf keiner hohen Anforderungen an die tech-
nische Ausstattung der Nutzergruppe, die Plattform ist 
webbasiert, plattformübergreifend erreichbar und in gro-
ßen Teilen bereits für die Verwendung auf Mobilgeräten 
optimiert. Da keine zusätzliche App oder Software benö-
tigt wird, können problemlos verschiedene Nutzergruppen 
angesprochen werden, es reicht ein Internetzugang und 
ein Gerät mit aktuellem Browser. Vor allem steht mit ILIAS 
ein mächtiges LMS zur Verfügung, welches bereits in der 
Grundkonfiguration eine Fülle an verwendbaren Organisa-
tions- und Inhaltsobjekten mitbringt. Exemplarisch benannt 
seien Kurse und Gruppen, Glossare, Lernmodule, Tests, 
Übungen und Wikis. Das System macht es leicht Inhalte 
direkt auf der Plattform zu gestalten und bietet die Inte-
gration standardkonformer Inhalte wie von SCORM 2004 
Lernmodulen, ein (Export-)Format, das die meisten Tools 
für E-Learning-Kurse und andere LMS-Systeme bieten. Die 
Skalierbarkeit von ILIAS bietet ausreichend Spielraum, bei 
entsprechender Serverinfrastruktur, kleinere Nutzergrup-
pen oder auch mehrere Tausend Nutzerinnen und Nutzer 
zu verwalten. Ein entsprechendes Rechtesystem bietet de-
taillierte Anpassungsmöglichkeiten zur Bereitstellung ziel-
gruppenspezifischer Inhalte. ILIAS steht als Open-Source 
Lösung ohne Lizenzgebühren zur Verfügung und wird von 
einer aktiven Community ständig weiterentwickelt und 
verbessert, Einfluss auf die Entwicklung ist über eine Ver-
einsmitgliedschaft und die Beteiligung am Crowdfunding 
für neue Features möglich.
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Von Beginn an wurde die Plattform auch als mögliches 
Bindeglied zwischen den drei Lernorten in der NotSan-
Ausbildung Berufsschule, Klinik und Rettungswache sowie 
den jeweiligen Lehrenden und Praxisanleitenden bedacht. 
Entsprechend erfolgt der Einsatz nicht nur als Lern-, son-
dern im Sinne eines Wissensmanagements auch als Infor-
mationsplattform, auf der ausbildungsrelevante Dokumen-
te und Informationen zusammengetragen und diskutiert 
werden können. 

Einleitend bereits kurz beschrieben wird das größte Ein-
satzpotential der Lernplattform im Bereich des Blended-Le-
arnings, daher als Ergänzung zu bestehenden und etablier-
ten Präsenzunterrichten, gesehen. Ein regulärer anteiliger 
Ersatz von Präsenzanteilen durch die Bearbeitung von E-
Learning-Modulen war bislang nicht vorgesehen, vielmehr 
sollte den Lernenden Berufsausbildung mit dem optiona-
len (in Entwicklung befindlichem) Angebot ein zusätzlicher 
Mehrwert geboten werden. Darüber hinaus finden die er-
wähnten Tools wie beispielsweise Übungen, die das digita-
le Einreichen von bearbeiten Aufgaben erlauben und klas-
seninterne „Peer-Review“-Funktion bieten, methodischen 
Einsatz in der Unterrichtsgestaltung. 
Als sich erste Einschränkungen des öffentlichen Lebens 

durch die Corona- Epidemie abzeichneten und das Aus-
setzen des Präsenzunterrichtes an den Schulen drohte, re-
agierten die Verantwortlichen für die Lernplattform seitens 
des MBZ Euregio präventiv mit dem Vorzug, ohnehin aus-
stehender Pläne, der Realisierung eines virtuellen Klassen-
raums. An dieser Stelle soll die hervorragende Unterstüt-
zung durch die Databay AG in Würselen nicht unerwähnt 
bleiben, die diese kurzfristige Umsetzung erst möglich  
gemacht haben. 

Die Umsetzung des virtuellen Klassenraums erfolgte mit 
dem für online Lernen gestaltetem Open Source Webkon-
ferenz- System BigBlueButton, auf einem zusätzlich ange-
mieteten Server. Mithilfe eines Plugins gelingt die nahtlose 
Integration in die ILIAS-basierte Lernplattform. Das Web-
konferenzsystem bietet neben klassischer Audio-Video-
konferenz- und Chatfunktion, die Möglichkeiten Präsenta-
tionen gängiger Formate live zu präsentieren oder direkt 
den gesamten Bildschirm des Präsentierenden zu über-
tragen. Mit einem virtuellen Whiteboard, einem gemein-
samen Notizblock und der Möglichkeit zeitlich begrenzte 
Breakout-Räume für virtuelle Gruppensequenzen zu er-
stellen, bietet BigBlueButton als virtueller Klassenraum 
ausreichend Möglichkeiten auch webbasierten Unterricht 
möglichst interaktiv mit hoher Beteiligung der Teilnehmen-
den zu gestalten. 

Das Aussetzen des Präsenzunterrichtes und auch die 
durch die Pandemie bedingten Einschränkungen in den 
praktischen Ausbildungen machen eine kurzfristige Er-
weiterung der Digitalstrategie erforderlich, um mindestens 
anteilig, in der Präsenz ausfallenden, theoretischen Unter-
richt zu kompensieren und etwaige Verlängerungen von 
Ausbildungszeiträumen zu vermeiden. Dank der am MBZ 
Euregio fest verankerten Innovationsoffenheit, kann diese 
Digitalstrategie auf dem beschriebenen soliden Fundament 
aufbauen. 

Im Bereich der NotSan-Ausbildung betätigen sich ver-
fügbare Lehrkräfte seither intensiv in der Entwicklung und 
Gestaltung von Lernmodulen, der Aufzeichnung von We-

binaren und dem Bereitstellen anderer vielfältiger Inhal-
te. Dabei werden die jeweiligen Themen in kleine 20 bis  
30-minütige Einheiten sequenziert, um Aufmerksamkeits-
phasen voll zu nutzen und ein zeitunabhängiges Intervall-
lernen zu ermöglichen. Ergänzt wird dieses Lernangebot 
um Online-Präsenzphasen im virtuellen Klassenraum, der 
sich neben dem Einsatz in der NotSan-Ausbildung, in Ab-
stimmung mit der zuständigen Behörde, auch schnell als 
hervorragende Möglichkeit zur Reduktion der Kontakt-
punkte im Rahmen der Fortführung der rettungsdienstli-
chen Basisqualifikationen bewährt hat. Der Unterricht im 
virtuellen Klassenraum erfordert dabei von Lernenden wie 
Lehrenden einen hohen Grad an Konzentration, ein gu-
tes Zeit- und angepasstes Pausenmanagement sowie viel 
Kreativität, um auch im virtuellen Kontext alle Lernenden 
gleichermaßen einzubeziehen. Die bisherige Resonanz 
ist positiv, bedarf aber der weiteren und kontinuierlichen 
Evaluation. Möglicherweise bietet der virtuelle Klassen-
raum, in Kombination mit etwaigen Lernmodulen, sogar 
bessere Möglichkeiten auf individuelle Voraussetzungen 
der Lernenden einzugehen. Fragen gehen im gemeinsa-
men Chat nicht unter und können in einem begleitend ge-
schalteten Forum auch zu späterem Zeitpunkt gestellt und  
diskutiert werden. 

nEuEs forMat: „PflEgEfit“ als 
untErstützung in dEr PflEgE 
durcH EinsatzKräftE 

Eine weitere Chance, um den hohen Bedarf an Health-
care Professionals für die gegenwertige Pandemiesituation 
zu decken, ist die Weiterbildung von Einsatzpersonal mit 
niederschwelligen Qualifikationen, welche insbesondere 
im Bereich der Pflegekräfte wertvolle Unterstützung leis-
ten können. Gemeinsam mit der Abteilung Ausbildung der 
Bundeszentrale des Malteser Hilfsdienstes in Köln wurde 
durch das MBZ Euregio ein E-Learning Angebot für interes-
sierte Personen entwickelt, welche die grundpflegerische 
Versorgung in den sogenannten Behelfskrankenhäuser un-
terstützend durchführen. Außerdem können Sie auch bei 
Bedarf in der stationären und ambulanten Altenpflege die 
Pflegefachkräfte unterstützen.

Im Bereich der Pflege herrscht Fachkräftemangel, gleich-
zeitig bereiten sich die Krankenhäuser durch die SARS-
CoV-2-Pandemie auf ein mögliches Szenario vor, bei dem 
viele Menschen gleichzeitig beatmet werden müssten. Um 
die pflegerische Versorgung zu unterstützen, bilden die 
Malteser Personen, auch ohne bzw. mit wenigen medizi-
nischen oder pflegerischen Vorkenntnissen im Rahmen 
seines E-Learning-Angebotes „Pflegefit“ aus, insbesonde-
re sollen die Einsatzkräfte aus dem Rettungsdienst und 
Bevölkerungsschutz für ein breiteres Einsatzspektrum  
ermöglicht werden.

Das E-Learning Angebot deckt fachliche Basiskompeten-
zen ab, welche erforderlich sind, um die Pflege zu unter-
stützen und fokussiert sich dabei auf die Durchführung der 
grundpflegerischen Versorgung, aber auch auf die Themen 
Krankenbeobachtung, Hygiene und anwendungsbezoge-
nes Wissen zu SARS-CoV-2 und CoVID-19. Ebenso sol-
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len Kompetenzen aus den Themenkomplexen der Grund-
pflege, sowie Unterstützung bei der Körperpflege und bei 
der Nahrungsaufnahme angebahnt werden. Dazu werden 
auf der oben dargestellten digitalen Plattform der Malte-
ser Videos, Webinare und virtuelle Klassenzimmer sowie 
verschiedene Arbeitsaufträge, die online bearbeitet wer-
den können genutzt. Eine Übersicht über die Inhalte ist in  
Tabelle 1 dargestellt.

Das Bildungsangebot ist modular aufgebaut und die Ler-
nenden absolvieren diese hintereinander mit abschließen-
den kompakten Erfolgskontrollen. Nach erfolgreicher Be-
arbeitung aller Module wird eine Teilnahmebescheinigung 
durch das System generiert. 

Die Lehrenden unterstützen die Lernenden individuell bei 
Bedarf fernmündlich. Das Kursangebot „Pflegefit“ umfasst 
40 Unterrichtseinheiten, welche alle digital, ohne Präsenz-
unterricht im Sinne der Kontaktvermeidung, vermittelt 
werden. Die Zielgruppe dieses Angebotes, welches grund-
sätzlich auch weiteren interessierten geöffnet werden 
kann, verfügt in der Regel (als Einsatzsanitäterin/Einsatz-
sanitäter) über medizinische Kenntnisse, jedoch nicht über 
Kompetenzen aus dem Bereich der Pflegewissenschaft. 
Um hier schnell und pragmatisch unterstützen zu können, 
darf das Angebot eher als eine spontane Lösung für einen 
möglichen Peak an Pflegebedürftigen behandeln zu kön-
nen betrachtet werden. Es ist nicht als dauerhafte Lösung 
gedacht und kann selbstverständlich keine pflegerische 
Ausbildung ersetzen.

Gleichzeitig können im Sinne der Organisationsentwick-
lung die Möglichkeiten von digitalen Ausbildungsangebo-
ten erforscht werden, um künftig andere pflegerische Bil-
dungsangebote der Malteser zu digitalisieren.

fazit
Auch wenn es zum aktuellen Zeitpunkt noch zu früh ist, 

um wirkliche Lehren aus der SARS-CoV-2-Pandemie zu zie-
hen, lassen sich doch bereits einige Erkenntnisse in Bezug 
auf die Entwicklung einer Berufsfachschule im Gesund-
heitswesen herleiten. Es zeigt sich, dass besondere Situa-
tionen eben auch besondere Lösungswege erfordern und 
Flexibilität als Teil des Grundverständnis eines Unterneh-
mens oder Bildungsbetriebes auch in einer globalen Krise 
die Handlungsfähigkeit ermöglicht und neue Perspektiven 
zulässt. So ist beispielsweise das „Pflegefit“-Konzept kei-
nesfalls eine konkrete Lösung für den Fachkräftemangel 
im Gesundheitswesen, ermöglicht jedoch eine kurzfristige 
Unterstützung der Strukturen in der Pandemielage. Die 
Vielseitigkeit einer Hilfsorganisation und deren Strukturen 
unterstützt dabei eine zügige Umsetzung von Konzeptio-
nen und stellt dabei wiederum eine wichtige Säule im Be-
völkerungsschutz dar.

Weiterhin zeigt sich, dass die Investition in zeitgemäße 
digitale Infrastrukturen und die kontinuierliche und voraus-
schauende Weiterentwicklung ebensolcher Konzepte auch 
eine kurzfristige Umsetzung von alternativen Bildungs-
formaten ermöglicht. Die etablierte Innovationsstrategie 
einer Bildungseinrichtung zahlt sich in Krisensituationen 
aus, da auf bestehenden Ansätzen kurzfristig aufgebaut  
werden kann.

Dass die Umsetzung digitaler Inhalte auch in den Berei-
chen der Gesundheits- und Bevölkerungsschutzpädagogik 
zeitgemäß ist, zeigt sich auch daran, wie selbstverständ-
lich das Angebot der digitalen Lehre bzw. des digitalen 
Klassenraumes von den Lernenden, die größtenteils deut-
lich digitalisierter sozialisiert wurden als ihre Lehrenden,  
angenommen wurde.

Modul Inhalte

1 Erste Hilfe Maßnahmen (insb. Lebensrettende 
Sofortmaßnahmen, HLW, Verbände)

2 Allgemeine Hygiene (inkl. Durchführung 
Händedesinfektion)

3 Spezielle Hygiene Corona/Covid-19

4 Grundlagenwissen über Corona/Covid-19

5 Krankenbeobachtung und Prüfung der 
Vitalzeichen (RR, Puls, Temperatur, Atmung)

6 Grundpflege (ohne Möglichkeit einer Dusche, 
Pflege im Bett bzw. am Waschbecken)

7 Prophylaxen (inkl. Lagerung / Mobilisation)

8 Ernährung (insb. Hilfestellung bei 
der Nahrungsaufnahme)

9 Ausscheidung (insb. Hilfestellung 
beim Toilettengang)

10 Grundlagen zu verschiedenen Krankheitsbildern

11 Palliativversorgung

12 Psychohygiene / Selbstpflege / 
Umgang mit Grenzerfahrungen

13 Rechtliche Bestimmungen

Tabelle 1: Übersicht über die Module des "Pflegefit"
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