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In bester Gesellschaft mit anderen sozialen Berufen nahmen ab Marz d.J. und mit der sog. Corona-
Krise und deren Systemrelevanz die Belastungen deutlich zu. Neuartige Regelwerke im
Gesundheitswesen fihrten zu gewaltigen Herausforderungen. Die stationdre wie die ambulante
Pflege, die Versorgung und die Betreuung (professioneller und familidrer Art) kdnnen nun nicht mehr
ganz so einfach ,, ibersehen” werden. In der Krise zeigte sich, wie sehr wir gesellschaftlich und
familiar abhangig sind von der Spontaneitat des Einsatzes, dem grenzenlosem Einsatz (mit guten bis
schlechten Schutzvorkehrungen), von dem schlichten Zupacken — trotz der gesellschaftlichen
Distanzregeln — wahrend der Pandemie. Die Berufe der Pflege und Betreuung (neben der Medizin
und dem Hebammenwesen) und deren Bezugssysteme (Bewohner, Patienten, Kunden) stehen im
Fokus der Fachgruppe ,,Systemisch pflegen-betreuen-beraten” der DGSF. In groRBer Sorge um das,
was in der stationaren Altenhilfe, der Trennung von Familien und Angehérigen zu den Bewohnern
durchzustehen galt und den extremen Arbeitsbedingungen der Fachkrafte lenken wir mit diesem
Artikel unser Augenmerk auf einige systemrelevante und duflerst systemische Aspekte.

Wir nehmen an, dass die Corona-Krise langer dauern wird. Wir verbinden unsere fachlichen
Reflexionen mit der groRen Hoffnung, dass auch nach Corona nicht nur die Handlungsfelder der
Pflege und groflRe Teile der Organisation des Gesundheitssystems sich andern miissen, sondern dass
genau die ,personennahen Dienstleistungen” in mehrerlei Hinsicht Aufwertung bendtigen. Der
Beifall wahrend der akuten Krise war enorm, gut und hilfreich, doch worin zeigt sich die
Nachhaltigkeit?

1. Gegenwartige Herausforderungen

Die derzeit mit der Pandemie COVID-19 einhergehenden Einschrankungen, Beschrankungen und
Verbote sorgen auf diversen Ebenen fiir psychische, soziale und spirituelle Belastungen. Das gilt
insbesondere flir Schwerkranke und deren Zugehdorige. Menschen bleiben damit in ihrer Not und
Angst in dieser existentiellen Situation alleine, selbst sterbende Patient*innen erhalten keinen
Besuch, obwohl dies auch von politischer Seite so nicht vorgesehen ist. Das gilt fliir Krankenhéuser,
Intensiv- und Isolierstationen, trifft aber auch auf Altenpflegeeinrichtungen zu. In den Einrichtungen
der Altenhilfe ist die Not besonders groR. Es fehlen Schutzmaterialien fiir die Pflegenden, es fehlen
weiterhin personelle und technische Ressourcen. Pflegende haben Sorge darum, dass sie die
notwendigen Pflege- und BetreuungsmaRnahmen nicht wie notwendig aufrechterhalten kénnen.
Derzeit liegt der Hauptfokus bei der Verteilung von Ressourcen bei den Krankenh&dusern und dort bei
den Intensivpflegeeinheiten.

So gelten stationare Pflegebereiche derzeit als Hochrisikobereiche, sie finden nur bei der Auflistung
der Corona-Fallzahlen Beachtung. Dabei hat sich der pflegerische Alltag gravierend verandert. Es gibt
strikte Besuchsverbote fir Zugehorige, die sozialen Angebote sind gestoppt, Gruppenangebote gibt
es nicht, jeder halt sich in seinem Zimmer alleine oder in wenigen Zimmern auch zu zweit auf. Auch
die Audits des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen wurden bis in den Herbst ausgesetzt; die



Einrichtungen sind mehr als sonst von der Umwelt abgeschnitten. Eine Beobachtung von aulien ist
Uber Corona relevante Fakten/Zahlen hinaus unmaoglich.

Besorgte Zugehorige nutzen nun die Moglichkeiten gedffneter Tlren und Fenster, um mit ihren
Pflegebedirftigen weiter im personlichen Kontakt zu bleiben. Wer kann, telefoniert oder nutzt
andere Moglichkeiten der digitalen Kommunikation. Enkel schreiben Briefe an oder malen Bilder fir
ihre GrofR3eltern.

Und trotz dieser deutlich distanzierten Kontakte und des Abstandsgebotes bedarf es der konkreten
Beziehung zu anderen Menschen. Besonders belastet sind bettldgerige und demenziell stark
veranderte Menschen, auch Bewohner im Wachkomazustand und Sterbende. Wie erleben Sie die
Kontaktunterbrechung zu Ihren Liebsten? Welche Reaktionen zeigen sie?

Wer nimmt sich der unterbrochenen und nicht befriedigten Beziehungsbediirfnisse an? Wie gehen
Pflegende damit um, dass die Bewohner viele Stunden am Tag so isoliert leben miissen? Senioren
und Patienten sind durch das Abstandgebot verstarkt angewiesen auf die sie begleitenden Pflege-
und Betreuungskrafte in den Senioreneinrichtungen. Den Verlust und das soziale Bezogensein
professionell zu begleiten, dies fordert von den Professionellen ein hohes Mal} an zusatzlicher und
neuer Beziehungsarbeit. Dies geschieht in einer Situation, in der die Personaldecke eh schon seit
langer Zeit am Limit ist. Da hilft es auch nicht, wenn die Fremdbeobachtung wegfillt, weil niemand
mehr in die Einrichtung kommt.

Uber die soziokulturellen und anthropologischen Wirkungen und Nebenwirkungen der im
Zusammenhang angeordneten Sicherheits- und SchutzmaRnahmen hdren wir derzeit wenig. Dabei
ware es so wichtig, sich um diese Phdanomene schon jetzt zu kiimmern, damit sie nach weiteren
Veranderungen nicht alle beteiligten Systeme explosionsartig betreffen.

Blenden wir die Sicht der professionell Pflegenden ein, dann treffen die Auswirkungen der Corona-
Krise diese Frauen und Manner in doppelter Hinsicht. Sie sind auch als Bilirger*innen unseres Landes
betroffen und missen sich in den eigenen Familiensystemen um hilfreiche MaRnahmen kiimmern.
Wie viele Pflegekrafte selbst in ihrer Familie Pflegebedirftigen oder Kinder betreuen, liegt im
Dunkeln. In den stationdren wie in den ambulanten Senioreneinrichtungen wird momentan trotz der
Distanz- und Abstandsgebote mentale und kérperliche Nahe und Empathie abverlangt. Wie geht es
Pflegekraften mit Corona-relevanten Vorerkrankungen? Welche Schutz- und Sicherheitskonzepte
werden ihnen vom Arbeitgeber und/oder vom Team angeboten? Mit welchen Bediirfnissen und
herausfordernden Verhaltensweisen werden sie nun durch die Corona-Krise in den Pflegesituationen
konfrontiert? Welche Gefiihle/Emotionen/Affekte treten neu auf? Gibt es dazu gesicherte
Handlungskompetenzen? Da die Situationen vermutlich eher instabiler geworden sind, fehlt es
vermutlich an Routinen. Dies belastet zusatzlich, erzeugt Angst, Wut, Scham und Schuld.

Die Vermeidung von Teamarbeit u. a. Gruppenkonstellationen fiihrt dazu, dass Besprechungen und
SchulungsmaRnahmen eher abgesagt werden oder stark verkiirzt und virtuell stattfinden. Es fehlt
den Pflegenden selbst in mehrfacher Weise an Beziehungsmaoglichkeiten; was werden Folgen sein,
denn Beziehungsqualitaten lassen sich nicht konservieren.

Die Offentlichkeit sieht Fotos von Pflegekraften und Arzten mit all den Druckstellen und Wunden, die
durch das Tragen der Schutzkleidung hervorgerufen wurden. Diese Bilder weisen auf die physischen

Druckstellen hin, vielmehr aber driicken sie spiegelbildlich den sozialen und gesellschaftlichen Druck
der derzeitigen Krise im Gesundheitssystem und unserer Gesellschaft aus.

Seit mehreren Jahren wird tiber psychische Uberlastungen der Pflegekrafte nachgedacht und erste
Forschungen wurden angestoBen. Wie geht es unseren Pflegekradften? Wie halten Sie die



Belastungen aus oder eben auch nicht? Wie steht es um ihre Resilienz? Was hilt sie trotz der
globalen Krise gesund und leistungsfahig? Wie hilft die Gesellschaft und wirken sich die neueren
spezifischen Gesetze (z. B. Pflegestarkungsgesetz) in diesem Zusammenhang aus?

Seitens der Pflegekrafte konzentriert sich alles auf die professionelle Funktionalitat, sie leisten ihre
koérpernahe Arbeit und sind fir die ihnen anvertrauten Bewohner und Patienten prasent. Die
professionelle Pflege kennzeichnet ein hohes Berufsethos, dieses treibt an zu einem hohen Einsatz
und Qualitatsanspruch. Fir die Bearbeitung eigener Betroffenheit in den Gefahren der Pandemie, die
damit verbunden intensivierten Sterbefalle und die Trauer bleibt derzeit wenig oder gar kein Raum.

2. Okonomische und ethische Gesichtspunkte

In der stationdren Senioreneinrichtung zeigt sich wie im Krankenhaus die ganze Bandbreite
menschlichen Lebens. Die Einrichtung ist gepragt durch die Menschen, die auf gute Lebens- und
Arbeitsqualitat hoffen, und die jeweiligen Rahmenbedingungen, die durch die Trager der
Einrichtungen Moglichkeiten erschaffen oder Grenzen setzen. Die Herausforderungen liegen in der
Gestaltung und Bewaltigung alltaglicher und herausfordernder Situationen. Immer geht es um den
Menschen, seine Bedurfnisse und seine Befindlichkeiten, sein Wissen und Kénnen und um
verantwortliches Handeln in den relevanten Situationen. Ethische Reflexionen fragen nach dem ,,was
ist flir den Menschen gut?“ und so geht es darum, die gelebten Routinen auf ihre Normen und Werte
(Moralitdten) hin zu reflektieren. Bekannte allgemeine Prinzipien sind hierbei , das
Nichtschadensprinzip (Vermeidung von unnotigem Leid und Bewahrung vor Schaden), das
Autonomieprinzip (Respekt vor der freien Entscheidung, in so vielen Lebensbereichen so
umfangreich und so lange wie moglich), Prinzipien der Gerechtigkeit (in seiner urspriinglichsten
Form: gleiche Falle gleich, ungleiche Falle ungleich behandeln) oder Prinzipien der sozialen
Zutraglichkeit (Vermeidung unverhiltnismaBigen Aufwandes). Selbstbestimmung, Gerechtigkeit und
Leidvermeidung sind wichtige Orientierungspunkte im ethischen Nachdenken.” (Sedmak 2013:19-20)
Diese ethischen Prinzipien finden sich auch in den berufsethischen Codizes der Pflegefachkrafte (ICN-
Codex) wieder. Im Alltag in einer Senioreneinrichtung werden diese Prinzipien und
Orientierungspunkte tagtaglich vielfach in den Alltagssituationen angewendet, wenngleich dazu die
Zeit und Orte fir die Reflexion des eigenen Handelns fehlen. Unabhangig davon, ob es sich dabei um
regelhafte, schwierige, komplexe oder gar gefahrliche Situationen handelt, ist es zukiinftig
notwendig, den systemrelevanten Akteur*innen eine moralische Selbstreflexion zu ermdéglichen.
Diese ist die Quelle des unverzichtbaren Vertrauens der Pflegeempfanger und ihrer An- und
Zugehorigen und der Gesellschaft in das professionelle Handeln. Pflegende sind herausgefordert, den
Bewohnern im Miteinander auf den Wohngruppen nicht nur Rechte auf Individualitat zu
ermoglichen, sondern ihnen auch notwendige Pflichten im Sinne des Schutzes oder der Bewaltigung
gesundheitlicher oder/und sozialer Einschrankungen vor gegenseitiger Ansteckung abzuverlangen.
Ohne respektvolle und achtsame Mit-Menschlichkeit gelingen viele Begegnungen nicht. Dem
Pflegepersonal kommen hierbei vielerlei Verantwortlichkeiten in der Steuerung, der Initiierung, der
Begleitung und Beratung zu. Hier eine transparente abwagende und begriindende Praxis zu
etablieren, schafft Vertrauen, Vertrauen wiederum reduziert Komplexitat und starkt die Resilienz.
Die vielfaltigen und immerwdhrenden Entscheidungserfordernisse in der Pflegepraxis verlangen den
Pflegefachkraften eine hohe professionelle Handlungskompetenz verbunden mit einer
verantwortungsethisch gepragten Haltung ab. Bisher fehlt es in der Praxis vielfach an
situationsbedeutsamen und im Alltag praktikablen Unterstltzungs- und Beratungskonzepten.

Auf der anderen Seite werden diese professionellen Leistungen der Pflegefachkrafte durch
O0konomische Faktoren begrenzt. Die Folgen sind anhaltender und zunehmender Zeit- und



Kostendruck und fehlende regelhafte Unterstiitzungs- und Beratungsangebote. Auch hat sich gezeigt,
dass die notwendige Vorratshaltung und Bereitstellung notwendiger Ressourcen fir
auBergewodhnliche Belastungen nicht stattgefunden haben. So werden Schutzkleidungen rationiert
und Pflegekrafte aus verschiedensten Bereichen rekrutiert oder Helferqualifikationen aufgeristet.
Die fehlenden Fachkraft- und Personalbesetzungen stellen grolRe Herausforderungen an die
Flihrungskrafte in den Bereichen der Personalentwicklung und Kompetenzentwicklung. Dazu
kommen noch die notwendigen Dokumentationsleistungen und die damit verbundenen
QualifizierungsmalRnahmen, auch der Einflihrung in Digitalisierung in der Pflege.

Die bisher schon beschriebene Mitgefiihlserschdpfung in den Pflegeberufen (vgl. Rohwetter 2019)
zeigt, dass es eine Vielfalt von Phdnomen im Erleben, Bewaltigen und Verarbeiten von belastenden
Erfahrungen sowohl auf der Seite der Pflegeempfanger als auch der der Pflegenden gibt. Die
vorhandenen bzw. (noch) zu entwickelnden Beratungskompetenzen der Pflegefachkrafte spielen bei
der Entwicklung von Resilienz und der Bewaltigung von Krisen eine herausragende Rolle.
Mitarbeitende im Gesundheitswesen, egal aus welcher Profession, sind immer mit enormen
Belastungen konfrontiert. Diese Mehr-Belastung mit gesundheitsforderlichen MaRnahmen zu
minimieren, wird derzeit in der Krise beachtet. Nachbarn von Pflegeeinrichtungen malen Plakate, in
Stadtteilen klatschen Menschen am Abend, Kindergarten und Schulen kreieren Aufgaben, so dass
Bilder oder Briefe die Senioren in ihren Einrichtungen erreichen. In Bayern werden beispielsweise
Bonuszahlungen und kostenloses Essen und Trinken in den Einrichtungen fiir Pflegende und Arzte
ermoglicht.

Die Systemrelevanz von den im System Tatigen wird derzeit auch von der Gesellschaft und der Politik
zwar starker beachtet, die systemkritischen Fragestellungen werden aber sehr selten aus der
systeminternen Perspektive gestellt. Auch wenn unser Land im globalen Vergleich offensichtlich ein
funktionierendes Gesundheitswesen hat, wird doch immer drangender die Frage bearbeitet werden
missen, wie die Arbeitsfahigkeit unseres Gesundheitssystems bzw. unserer stationaren
Pflegeeinrichtungen zukiinftig erhalten werden kann. Die bisherigen Zielsetzungen, Strukturen,
Arbeitsprozesse und Entscheidungen bediirfen einer Uberpriifung im Hinblick auf ihre Nachhaltigkeit
und Wirksamkeit. Diesen Fragen widmen sich die Flihrungskrafte seit Jahren in den Einrichtungen, so
dass darin vielleicht auch ein Resilienzfaktor der Einrichtungen erkannt werden kann. Das damit
einhergehende Risikomanagement ist gelibte Praxis, auch in anderen Gefdhrdungslagen. (vgl. Rose
2017). ,,Aus der Krise lernen” konnte heiRen, die systemrelevanten Berufsgruppen und
Personenkreise noch intensiver bei der Analyse von Gefahrdungslagen zu beteiligen und so die
bestehenden institutionellen Schutzkonzepte zu evaluieren und auch auf regionale und globale
Gefahrdungslagen auszuweiten. Die ausdriickliche partizipative Beteiligung aller systemrelevanten
Personenkreise und ihrer gesellschaftlichen Vertretungsorgane (Pflegekammer, Berufsverbande,
Deutsches Institut flir angewandte Pflegeforschung, Patientenfirsprecher, Heimbeirat, Alzheimer
Gesellschaften etc.) erscheint zwingend geboten.

Wir erleben gerade, dass die Gesundheit aller von allen als ein sehr hohes Gut erlebt wird und ihre
Gefahrdung ist fiir alle seit Langem nicht mehr so deutlich spiirbar gewesen wie heute. Jeder
Einzelne, die ganze Familie, die Gesundheit von Teams oder Einrichtungen, ja auch die Gesundheit
unseres Gesundheitssystems stehen derzeit im Fokus. Gesundheitsforschung fragt nicht nur danach,
wie Krankheiten verhindert werden kénnen (z. B. durch Isolation oder Impfung), sondern es werden
auch Fragen wie sie Antonovsky, der Begriinder der Salutogenese, schon gestellt hat, von immer
groRerer Bedeutung: Was halt uns gesund trotz widriger Umstande? Wellensiek und Galuska haben
den aus der Werkzeugkunde stammenden Begriff der Resilienz — der Widerstandskraft,
Belastungsfahigkeit und Flexibilitat auf menschliche Fahigkeiten und menschliche Systeme bezogen.
Sie beschreiben Resilienz als psychosoziale Kompetenz und meinen damit die Fahigkeit, ,(...) sich



selbst zu regulieren, zu steuern, sein eigenes Leben gemaR der eigenen Fahigkeiten und Werte zu
gestalten.” Darlber hinaus bezieht sich der Begriff der Resilienz auch auf die Fahigkeit, Teams und
ganze Organisationen auch durch Krisensituationen hindurch nachhaltig und erfolgreich zu
mandvrieren” (Wellensiek/Galuska 2014:25). Genau darauf kommt es derzeit in unseren
Einrichtungen an und somit auf die auf Resilienz bezogenen Fiihrungsinterventionen der
Flihrungskrafte und die Resilienz-Kompetenz der Mitarbeitenden. Hierzu bietet die derzeitige Krise
ein sinnvolles Forschungsfeld, denn die virale Bedrohung ist nur durch verantwortliches Miteinander
in der Familie, im Team, in der Einrichtung, in der Region und der globalen Welt zu bewaltigen. Es
kommt nicht auf Einzelne an, sondern auf alle Menschen und deren wechselseitigen Bezlige, auch die
unserer Gesellschaft, Politik und die der Organisationen des Gesundheitssystems.

Neben dem erhohten Infektionsrisiko dieser vulnerablen Gruppe, die ja nun gerade besonders
geschitzt werden soll, sind die psychosozialen Folgen der Kontaktbeschrankung unvorhersehbar. Es
ist fahrlassig, dies alles nicht systematisch begleitend dokumentieren zu wollen, um spéater
Rickschliisse daraus ziehen zu konnen. In den Heimen sind derweilen die Qualitatspriifungen des
MDK ausgesetzt und Dokumentationspflichten wurden gelockert (Ebm-Netzwerk 2020).

»Mit dem Leben verbunden zu sein bedeutet, es ganz anzunehmen,
nicht nur in seiner Schénheit, sondern auch in seinem Schrecken,
nicht nur in seiner Leichtigkeit, sondern auch in seinem Schrecken,
nicht nur in seiner Lebensfreude, sondern auch in seinem Schmerz und seinem Leid,
nicht nur in seiner Tiefe, sondern auch in seiner Oberfléiche,
nicht nur in seiner individuellen Entfaltung, sondern auch in seiner kollektiven Verbundenheit

(bzw. Regionalitéit sowie globalen Vernetzung Anm. A. Rose)” (Wellensiek/Galuska 2014:199)

Vielleicht lehrt uns die existenzielle globale Krise, uns mit dem Leben im Miteinander in und mit der
Natur neu anzufreunden, dabei die existenzielle Bedrohung des Lebens zu integrieren und nicht
abzuspalten. Dazu kdnnen wir aus der palliativen Bewegung Lehrreiches einbeziehen.

3. Systemisches Arbeiten / Konzepte am Lebensende (Alten-)Pflege

Konzepte am Lebensende sind ohne eine Verbindung zu Palliative Care kaum moglich. Der Begriff
basiert auf dem lateinischen Wort Pallium (Mantel, Umhang) und der Leitgedanke ist die wirdige
Sterbebegleitung in der letzten Lebensphase. Betrachtet man die Definition von Palliative Care (WHO
2002) impliziert diese einen systemischen Ansatz:

Palliative Care ist ein Ansatz zur Verbesserung der Lebensqualitdt von Patienten und ihren
Familien, die mit Problemen konfrontiert sind, welche mit einer lebensbedrohlichen
Erkrankung einhergehen. Dies geschieht durch Vorbeugen und Lindern von Leiden durch
frihzeitige Erkennung, sorgfaltige Einschatzung und Behandlung von Schmerzen sowie
anderen Problemen, auf korperlicher, psychosozialer und spiritueller Ebene.



Hierbei wird das klassische Geschehen zwischen Arzt und Patient auf das soziale Umfeld des
Patienten erweitert. Im Mittelpunkt steht der Patient und seine Familie in einer Multiperspektivitat
und vielfaltige Unterstlitzungsmoglichkeiten; denn heute lindern durchaus eine Vielzahl von
Hilfesystemen auf korperlicher, spiritueller, psychosozialer und spiritueller Ebene (Gramm, Kiepke-
Ziemes, 169, 2019) das Leiden und andere angrenzende Probleme.

Durch die Hygiene- und Seuchenschutzbestimmungen durch COVID-19 ist der Blick auf den Korper
und dessen Erkrankungsanfalligkeit gelenkt worden. Ganzheitlich betrachtet ist Korperlichkeit im
Sinne von Leiblichkeit, die seelische, die geistige, ja die spirituelle und psychosoziale Dimension weit
mehr und vollig aus dem Fokus. Die Konstruktion, die Pandemie auf vorrangig reine Desinfektions-
IsolationsmalRnahmen zu reduzieren, bestimmt die derzeitigen Vorbereitungen in der Hoffnung, die
zu erwartenden Krankheitsfalle planbarer zu machen. Diese Umstande erschweren die ohnehin
bestehenden Belastungen von Bewohner*innen in Pflegeeinrichtungen und ihrer An- und
Zugehorigen. So sind Pflegeeinrichtungen eher zu Isolierstationen geworden. Wichtige personliche
Kontakte, aber auch die Tages-/Wochenstrukturierungen durch Frisér, FuRpflege, diverse
Gemeinschaftsangebote fehlen, von der psychosozialen und spirituellen Versorgung ganz zu
schweigen. Sinnstiftende Angebote fehlen. Immer mehr Kolleg*innen berichten von gehauften
Todesféllen ohne Corona (u. a. Oma Miiller, RP online 26.03.20).

Wo beginnt nun derzeit ganzheitlich orientierte Palliativversorgung?

In den meisten Einrichtungen wurden mit den Bewohnern zu Beginn des Einzuges
Patientenverfligungen erstellt. Berater*innen zur gesundheitlichen Versorgungsplanung nach 132g
SGB V stehen zu Verfligung, um Vorstellungen und Wiinsche zum Lebensende zu erfassen, um diese
auch im Sinne von Patientenautonomie umzusetzen. Der Hauptteil der Bewohner*innen wiinscht
sich bei lebensverkiirzenden Erkrankungen keine Einweisung in ein Krankenhaus mehr und verzichtet
auf Intensivbehandlung. Gelten diese Uberlegungen auch fiir den Fall der Corona-Pandemie, bei der
nach einer lGberstandenen Intensivbehandlung mit einer Genesung gerechnet werden kann? Bei der
derzeitigen Notfallversorgung bei COVID-19 ist eine ausdriickliche Zustimmung zur
Intensivbehandlung gefordert. Zu genau diesen Fragen gibt es aber derzeit kaum noch Beratung.
Viele neue Fragen entstehen, sie suchen nach Antworten und bleiben unbeantwortet:

Wie wirkt sich die Atemnot aus, was kann getan werden, welche Moglichkeiten stehen mir zur
Verfligung? Was tragt zur Patienten-Autonomie bei, wie werden Bewohner von
Altenpflegeinrichtungen, die zur Hochrisikogruppe gehoren aufgeklart? Ist wirdiges Leben und
Sterben in Zeiten einer Pandemie noch zu ermdglichen? Endet Ganzheitlichkeit bei Epidemien?
Haben personliche Netzwerkpartner*innen wie An- und Zugehorige, Freunde, aber auch
professionelle wie Physiotherapeut*innen, Sozialarbeiter*innen, Seelsorger*innen, Kunst und
Musiktherapeut*innen und Psycholog*innen in der Krise an ,Systemrelevanz” verloren? Wie sind
diese Kuriositaten systemisch zu verstehen?

4. Herr Berg als Fall:

Herr Berg ist 72 Jahre alt und lebt seit einem Monat in der Senioreneinrichtung
St. Stefan. Herr Berg ist pensioniert, war von Beruf Lehrer und ist kulturell sehr
interessiert. Er ist ein geselliger Mensch. Er ist Pfeifenraucher und geniefSt
auferdem gutes Essen, guten Wein, klassische Musik und liebt Opernbesuche.
Er ist seit 48 Jahren verheiratet, seine Frau lebt in der ehemals gemeinsamen
Wohnung im gleichen Ort. Beide haben eine Tochter und zwei erwachsene
Enkelkinder zu denen ein intensiver Kontakt besteht. Die Enkel waren sehr



hdufig bei den Grofieltern gewesen, da die Tochter berufstdtig und
alleinerziehend war. Seine Frau ist in den letzten Jahren aufgrund von Arthritis
und Depressionsphasen oft sehr eingeschrénkt und verldsst ungern das Haus.

Vor ca. 4 Jahren wurde bei Herrn Berg eine Parkinsonerkrankung diagnostiziert.
Die Erkrankung mit diversen Symptomen wurde gut eingestellt und schritt nur
langsam voran. Doch vor zwei Monaten wurde Herr Berg aufgrund psychischer
Ausnahmezusténde, Halluzinationen, Angst und aggressiven Verhaltens in die
Psychiatrische Abteilung des értlichen Krankenhauses verlegt.

Nach dem Abklingen der Symptome und einem Kurzzeitpflegeaufenthalt in St.
Stefan hat Herr Berg sich entschlossen, ganz in die Einrichtung zu ziehen, um
dort eine gute medizinisch-pflegerische Versorgung in Anspruch zu nehmen. Er
hat sich dort gut eingelebt und féhrt tédglich mit dem Bus zu seiner Ehefrau, um
diese zu besuchen.

Er hat nach seinem Einzug eine Vorsorgevollmacht erstellt und wiinscht sich
keinerlei lebensverléngernden Mafisnahmen bei einer kérperlichen
Verschlechterung oder Krise.

Durch die Mafinahmen wegen COVID-19 hat sich auch in St. Stefan einiges
verdindert. Es herrscht Besuchsverbot und Herr Berg darf auch nicht mehr seine
Familie besuchen. Nach einem Kliniktermin muss er zusdtzlich 14 Tage in
seinem Zimmer den Kontakt zu anderen Bewohnern vermeiden und eine
Schutzmaske tragen. Seine Physiotherapie fillt aus und seine kérperlichen
Beschwerden werden schmerzhafter und er unbeweglicher.

Beziiglich seiner Vorsorgebestimmungen miisste er bei einer Erkrankung von
Covid-19 eine ausdriickliche Erlaubnis zur Beatmung erteilen. Er denkt auch,
dass er das tun sollte, empfindet sein Leben aber als immer sinnloser. Die
Telefonate mit seiner Familie erlebt er nicht als Besuchsersatz. Er ist appetitlos
und antriebsschwach. Er verldsst kaum noch das Bett.

6. Was lehrt uns dieses Beispiel?

Herr Berg und seine Lebenssituation in einer Senioreneinrichtung ist nur eine von so vielen
Menschen, die derzeit in Pflegeeinrichtungen leben und die vielerlei existenzielle Fragestellungen
aufwerfen, die es zu bedenken gilt und die permanent neue Entscheidungen erfordern. Herr Berg
und seine wirdige und zufriedene Lebensweise in der Senioreneinrichtung lenkt unseren Blick auf
die Einzigartigkeit jedes Pflegesettings. Die psychosoziale Reduktion der Lebens- und
Begleitumstande (stationar wie ambulant)erfordert von den Fachkraften — weit Gber die Pflege
hinaus — das Aushalten von Kontakt- und Beziehungsliicken; das bloRe Aushalten und Verharren
wiederum steigert das Empfinden tiefer Erschopfung und nirgendwo gibt es derzeit Orte und Zeit fur
die Verarbeitung, Bearbeitung (wie in der Supervision, Fallbesprechung u. a. m.).

Daher sind neben pflegerischer und medizinischer Versorgung auch begleitende und beratende
Angebote fiir den Einzelnen und seine Familie so wichtig. Hier zeigt die Corona-Krise wie hoch
bedeutsam es ist, dass Betroffene Zugang zu den notwendigen gesundheitsbezogenen Informationen
haben, dass sie die Moglichkeit und Zeit haben, diese Informationen zu verstehen und dass das sich
daraus ergebende gesundheitsbezogenes Handeln gelibt und umgesetzt wird. Kernkonzepte und
Entwicklungen der Gesundheitsférderung und die Gesundheitskompetenzen sind zukinftig von



immer groRerer Bedeutung. Dazu geh6ren auch eine palliative Haltung und die Konzepte von
Palliative Care und Palliative Medizin der Gesundheitsdienstleister in allen Bereichen unseres
Gesundheitswesens und unserer Gesellschaft.

»,Entscheidend ist hierbei die Einsicht, dass notwendige Verhaltensveranderungen auf Ebene der
Bevolkerung und in den Institutionen (denen bei Covid-19 besondere Bedeutung zukommt) nie allein
durch eindimensionale Einzelinterventionen (z.B. gesetzliche Vorschriften), sondern nur durch
Mehrfach- bzw. Mehrebeneninterventionen erreicht werden kénnen, zu denen eben auch
psychologische, soziale, 6konomische und politische MalRnahmen zadhlen.” (Schrappe et al 2020)

7. Vernetzen und kooperieren auf allen Ebenen: Netzwerke-Communities herausgefordert

Alle Bereiche des Gesundheitswesens, in denen das Lebensende begleitet wird, wurden durch das
Hospiz-und Palliativgesetz (HPG 2015) gestarkt. Die meisten Menschen, ca. 40 Prozent versterben
nach wie vor im Krankenhaus. Danach ist die vollstationadre Altenhilfe mit ca. 30 Prozent der
zweitgroRte Sterbeort in Deutschland. Mit diesem Gesetz soll unabhangig vom Wohnort gute,
fachliche, menschenwiirdige palliative und hospizliche Begleitung zur Verfligung gestellt werden.

Flr die Umsetzung in stationdren Einrichtungen der Altenhilfe, aber auch der Eingliederungshilfe
werden im § 132g Abs.3 SGB V vor allem vier Eckpunkte gefordert: friihe Beratungen zu
Entscheidungen am Lebensende, (palliative) Fallgesprache, Notfallplanung und Zusammenarbeit mit
den ortlichen Netzwerken (vergl. Rolke et al 2019, Eigenverlag). In der Regel haben die Einrichtungen
hierzu Konzepte erstellt, die An- und Zugehdrigen, ambulante (Hospiz-)Dienste, niedergelassene
Hauséarzt*innen, Palliativmediziner*innen, Apotheken, Seelsorger*innen, Palliative Care-Teams
(Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung) in die Versorgung von schwerstkranken Menschen
einbeziehen. Diese Kooperationen und Netzwerke sind derzeit mehr oder weniger eingestellt. Es gibt
Einrichtungen, die keine palliativmedizinische Versorgung mehr zulassen.

Ebenfalls in der Versorgung dementiell veranderter Menschen und in der Quartiersarbeit sind die
Einrichtungen in der Regel gut vernetzt und werden durch ehrenamtliche Besuche, Freizeit und
Hilfsangebote (wie tiergestiitzte Begleitung, Musik, Kunst, Einkdufe, Gesprachsangebote, Café oder
Friihschoppenveranstaltungen etc.) gut in das Gemeinschaftsleben eingebunden.

Auch wenn dies durch die Corona-Pandemie derzeit brach liegt, entstehen neue Angebote, kreative
Hilfen und Solidaritatsbekundungen. Die durch die Einschrankungen frei gewordenen zeitlichen
Moglichkeiten, lassen sich wachsende Caring-Communities beobachten. Dies scheint vor allem dann
zu gelingen, wenn die Einrichtungen die Bereitschaft zur Offnung zeigen (bspw.
Nachrichtensendungen online) aus der Einrichtung an die An-und Zugehoérigen (ZDF-Heute 03-04.20)
oder der Aufruf Briefe zu schreiben, Bilder zu malen, (iber Fenster und Balkone Frihsport, Musik
oder Frithschoppen anzubieten. Professionelle Netzwerkpartner sind auf der Suche nach
unterstitzenden Moglichkeiten, wie Gesprachsangebote, Beratung, Supervision, Trauerarbeit
telefon- und/oder videogestiitzt anzubieten und ein Abschiednehmen bei Sterbenden zu
ermoglichen. Bei den derzeitigen Berichterstattungen unterscheiden sich unseres Erachtens die
Angebote qualitativ in Form von Wahlméglichkeit und Autonomie der Bewohner*innen (was kann
und mochte der/die Bewohner*in zur Verfugung stellen oder auch bekommen?), individuellen
Gruppenangeboten oder Solidaritatsbekundungen (klatschen).

Auch wenn die Krise hohe Einschrankungen und Isolation abverlangt, so ist sie zu gleicher Zeit
Geburtsort fir wertvolle Neuentwicklungen.



Zwischenfazit

Pflegekrafte puffern und federn in schwierigen Situationen Vieles ab; in den vielfaltigen
Interaktionen (Senior*innen, Kolleg*innen, Professionen u. a.), deren Kommunikation oder Nicht-
Kommunikation und gelegentlich auch in der Schlichtung zwischen Patient*innen, Angehdérigen,
Mediziner*innen, Verwaltung, Amter u. a. Hilfsdienste. Genau in diesem Bemiihen fiihlen sie sich oft
alleine gelassen, dazu kommt: bei ihnen lasst jeder an der Versorgung Beteiligte ,,seinen Dampf ab“.

Die aktuelle Corona-Krise dauert an und nach dem anféanglich groRen Verstdndnis aller Beteiligten
auch fir einschneidende MaRnahmen kommt jetzt Ungeduld, Unverstdndnis und Frustration auf.
Diese Frustration, die in erster Linie den Pflegekraften entgegengebracht wird, spiiren sie ja letztlich
in sich selbst, ebenfalls die Sorge um die eigene Gesundheit, die eigene Familie, die Freunde und
Kollegen.

Auch wenn in der Gesellschaft allmahlich ein Verstandnis fiir die Schwere der pflegerischen Arbeit
entsteht, bleibt zu hoffen, dass die vielen institutionellen Akteure und Fachgesellschaften ihren Hut
fiir die Profession der Pflege aufsetzen und aufgesetzt lassen. Die betroffenen Fachkréafte sind
zunehmend erschopft und ihre damit einhergehende Mitgefiihlserschopfung wird es ihnen nur
schwer moglich sein lassen, sich politisch fir die eigene Profession stark zu machen. Daher sind wir
alle als Akteurinnen zur Solidaritat herausgefordert.

In allen Mikro-Lebensbereichen, in der Welt der Institutionen (Meso-Bereichen) und
gesamtgesellschaftlich/politisch sind viele weitere Neuerungen angesagt; nach der Krise: wann ist
das?

Welcher Zustand wird das sein? Ist das ein Zustand vor einer neuen Krise? Wachstum und
Entwicklung — aus der systemischen Sicht — finden dann statt, wenn wir uns die sehr konkreten
Erfahrungen der Krisenbewaltigung anschauen und daraus eine tiefe Haltung der Offenheit fiir viele
neue und passendere Bewaltigungsstrategien generieren.
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