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Praambel

Diese Leitlinie ist als Unterstitzung fir Einrichtungen der stationdren Altenhilfe zu
verstehen, in einer Zeit, die durch Unsicherheiten auf allen gesellschaftlichen Ebenen
gekennzeichnet ist. Das Leben in Einrichtungen der stationaren Altenhilfe ist seit dem
Ausbruch der COVID-19 Pandemie in besonderem MaRe durch den Umgang mit neuen,
risikoreichen Situationen charakterisiert. Wenn gesichertes Wissen zum Umgang mit der
Pandemie fehlt, ist die Unsicherheit im Handeln im Kontext der Pandemie hoch.

Diese Leitlinie hat zum Ziel, trotz bestehender Unsicherheiten im Zusammenhang mit der
Covid-19-Pandemie, die Handlungsfahigkeit der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in der
stationaren Altenhilfe zu starken.

Die COVID-19-Pandemie und daraus folgende SchutzmaBnahmen beeintrachtigen das
bisherige Leben der Bewohnerinnen und Bewohner und haben negativen Einfluss auf die
Lebensqualitat, insbesondere fiir vulnerable Personengruppen. Das Hauptziel der
aktuellen Hygieneempfehlungen (Robert Koch-Institut, 2020c) und der diversen Erlasse
der Bundeslander ist es, die Menschen vor moglicher Infektion zu schitzen.
Bewohnerinnen und Bewohner der stationdren Altenhilfeeinrichtungen gehéren zu einer
besonders gefahrdeten Gruppe, denn sie haben eine héhere Infektionsrate (Nicola et al.,
2020) und eine erhohte Sterblichkeit infolge einer COVID-19-Erkrankung (Comas-Herrera
et al., 2020; De Leo & Trabucchi, 2020). Gleichzeitig erh6hen QuarantanemaRBnahmen,
Kontaktvermeidung und der Verzicht auf Tagesroutinen fiir diese Personengruppe das
Risiko der Verletzung von Menschenrechten (Deutscher Bundestag, 2020; United Nations,
0.J.) und der Altersdiskriminierung (Spuling, Wettstein, & Tesch-Rémer, 2020). Die alteren
Menschen weisen ein hohes Risiko flir negative Folgen der SchutzmaRnahmen, wie die
einer korperlichen und sozialen Distanzierung (,physical and social distancing”) (World
Health Organization, 2020b) bis hin zur gesteigerten Sterblichkeit auf (Seidler et al., 2020).

Die Harte, mit der die SchutzmaBnahmen in der stationdren Altenhilfe umgesetzt wurden,
war unvergleichbar starker, als die Mallnahmen, die den Rest der Bevolkerung betrafen.
Bereits jetzt ist erkennbar, dass die Dauer der SchutzmaRnahmen langer sein wird als fir
andere Bevolkerungsgruppen. Die Nachteile fiir die zu schiitzenden Bewohnerinnen und
Bewohner sind zahlreich, ihre Spatfolgen noch unklar. Aufgabe der stationaren
Altenhilfeeinrichtungen ist es, fiir die groRtmogliche Lebens- und Versorgungsqualitat der
Bewohnerinnen und Bewohner zu sorgen. Die Mehrheit der Bewohnerinnen und
Bewohner  weist zusatzlich zu korperlichen Beeintrachtigungen und
Mehrfacherkrankungen kognitive Beeintrachtigungen auf.

In dieser Leitlinie wird die Lebensqualitdt der Bewohnerinnen und Bewohner als das
Ergebnis einer gelungenen Adaption/Anpassung an wahrgenommene Folgen von
Erkrankungen und Pflegebedirftigkeit verstanden (Ettema et al.,, 2005). Die
Lebensqualitat ist multidimensional und individuell. Diese Definition basiert auf dem
Adaption-Coping-Modell (Drdes, 1991), welches die Bedeutung der Anpassungsprozesse
und der psychosozialen Dimensionen unterstreicht, insbesondere die der Beziehung.

Nach O’Rourke, Duggleby, Fraser, & Jerke (2015) bedeutet Beziehung vor allem reziproke
(gegenseitige) Interaktion. Interaktion mit einem Gegenliber wirkt sich positiv auf die
Lebensqualitdt aus, wenn sie von Respekt, Freundlichkeit oder Liebe gepragt ist (ebd.).



Vor diesem Hintergrund ist der gelungene Austausch mit Angehérigen?, Freunden,
Mitbewohnerinnen und  Mitbewohnern, vorsorgebevollmachtigten Personen,
gesetzlichen Betreuerinnen und Betreuer sowie Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern in der
stationaren Altenhilfe ein elementares Element der Lebensqualitat.

Person-zentrierte Pflege zielt darauf ab, die bestmdgliche Lebensqualitat flir Menschen
mit Pflegebedarf zu erreichen (Chenoweth et al., 2009; Deutsches Netzwerk fir
Qualitatsentwicklung in der Pflege, 2018; Kitwood, 2000). Die Person mit Pflegebedarf
wird ins Zentrum des Handelns gestellt, indem ihre Selbstbestimmung geférdert und ihre
Rechte zur Entscheidungsfindung der eigenen taglichen Lebensaktivitdten geschiitzt
werden, die Beziehungsqualitat sichergestellt sowie die Identitat gestarkt wird (Morgan
& Yoder, 2012; Thompson, Shindruk, Adekoya, Demczuk & McClement, 2018).

Die Perspektive der Bewohnerin und des Bewohners ist handlungsleitend. Das kérperliche
und psychische Wohlbefinden, die Zugehorigkeit und Anerkennung, persénlich wertvolle
Aktivitditen sowie die spirituelle Nahe und Verbundenheit tragen zum Gefiihl eines
sinnerfiillten und bedeutsamen Lebens bei (Drageset, Haugan, & Tranvag, 2017).
Beziehung ist ein fundamentales Element der person-zentrierten Pflege (Roberts, 2018).
Zugleich sind gelingende Beziehungen als wesentliches Element der sozialen Teilhabe zu
verstehen, um Lebensqualitat zu férdern und zu erhalten.

Die Beziehung spiegelt sich in allen Interaktionen der Versorgung wider und bietet damit
auch in Pandemiezeiten Optionen fir die Starkung der personlichen Lebensqualitat.
Beziehungen kdnnen und sollten innerhalb der Einrichtung gelebt werden; jedoch spielen
die Beziehungen zu Familien eine herausragende Rolle fiir die Lebensqualitat.

Soziale Teilhabe wird als Engagement in gesellschaftlichen Rollen definiert (Piskur et al.,
2014) und ist ein dynamischer und relationaler Prozess (Pinkert et al., 2019), welcher
durch die Betonung gemeindebasierter Aktivitaten (zum Beispiel religitse, kulturelle,
sportliche und freizeitliche Aktivitdten), zwischenmenschlicher Interaktionen, der
gemeinsamen Nutzung von Ressourcen, der aktiven Partizipation und der individuellen
Zufriedenheit gekennzeichnet ist (Dehi Aroogh & Mohammadi Shahboulaghi, 2020;
Deutsches Netzwerk fir Qualitatsentwicklung in der Pflege, 2018; Pinkert et al., 2019).
Die Umgebung spielt dabei eine wichtige Rolle (Jahiel, 2015). Individuelle, interpersonale,
organisationale und gesellschaftliche Aspekte haben Einfluss auf den Grad der sozialen
Teilhabe (Deutsches Netzwerk fiir Qualitatsentwicklung in der Pflege, 2018; Pinkert et al.,
2019). Daneben ist soziale Teilhabe auch ein wichtiges Werkzeug der person-zentrierten
Pflege.

Wichtige Voraussetzungen einer Einrichtung fiir eine gelingende person-zentrierte Pflege
sind (1) ein adaquater Skill Mix, (2) ein etabliertes System zur gemeinsamen
Entscheidungsfindung, (3) person-zentrierte Beziehungen unter Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern und (4) ein person-zentrierter Flhrungsstil. Weitere wichtige
Voraussetzungen einer Einrichtung sind (5) eine Ausstattung, die Asthetik, Wiirde,
Privatsphare, Wahlmoglichkeiten, Sicherheit und einen universellen Zugang ermdglicht,

1 Angehorige umfassen in dieser Leitlinie auch wichtige Bezugspersonen, die nicht im direkten Verwandtschaftsverhaltnis
der Person mit Pflegebedarf stehen.



(6) eine person-zentrierte Versorgung unterstitzt, sowie (7) die Offenheit fir
Innovationen und Risikobereitschaft aufweist (McCormack & McCance, 2016).

Sinnvoll beschaftigt sein als Teil des Engagements und damit der sozialen Teilhabe ist ein
Zustand, in dem Individuen ihr gesamtes ,,Selbst” — sowohl aus physischer, kognitiver und
emotionaler Ebene — zum Ausdruck bringen kénnen (Kahn, 1990). Cohen-Mansfield et al.
(2011) definieren Beschaftigt-sein (in der Demenz) als Beschéftigt-Sein mit oder Beteiligt-
Sein an einem &duBeren Reiz “the act of being occupied or involved with an external
stimulus”.

In der COVID-19-Pandemie riicken neben den pflegefachlichen Fragestellungen und
Entscheidungen insbesondere auch ethische Fragestellungen und Unsicherheiten in den
Vordergrund, die eine spezifische Herangehensweise einfordern, um situativ
Handlungsorientierung und Handlungsfahigkeit zu erlangen. Das heilst, neben den
komplexen pflegefachlichen Fragen (u.a. Infektionsschutz, praventive
SchutzmaBnahmen) verweist die Pandemie auf neue, unbekannte, situativ moralisch
verunsichernde und vielfach auch auf belastende ethische Konfliktfelder. Ethische
Konflikte und moralisch belastende Situationen fordern in dem jeweiligen Kontext
zundchst deren Identifikation, insbesondere in Abgrenzung zu anderen Fragestellungen
(zum Beispiel struktureller, organisatorischer Genese). Die Grundlage solcher
Abwagungsprozesse bildet jedoch stets die Menschenwiirde, die nicht zur Disposition
steht.

Im Rahmen des Pflegeprozesses ist es die Aufgabe von Pflegenden/Pflegefachpersonen,
in der stationdren Altenhilfe die negativen Konsequenzen der SchutzmalRnahmen
abzumildern und zu vermeiden. Das setzt voraus, dass fir die Bewohnerinnen und
Bewohner MalRnahmen geplant und durchgefiihrt werden sollten, die wahrscheinlich
Uber das Ubliche Niveau (neue Angebote, Haufigkeit, Intensitat) hinausgehen.

Die Einrichtung hat dafiir Sorge zu tragen, dass die notwendigen Ressourcen fir die
Umsetzung der erforderlichen MalBnahmen bereitgestellt werden. Es zeigte sich jedoch,
dass die Ressourcen der Einrichtungen aufgrund des Ausfalls der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter und erhdhten Pflege- und Betreuungsbedarfe oft an ihre Grenzen stof3en
kénnen. Flr die Bewaltigung dieser pandemiespezifischen Notsituationen ist die
Zusammenarbeit der Kosten- und Einrichtungstrager, der beteiligten Berufsgruppen und
der politischen Entscheidungstrdager auf Bundes-, Landes- und kommunaler Ebene
notwendig. Eine gemeinsame Verantwortung besteht zum Beispiel im Hinblick auf die
Refinanzierung und Bereitstellung von Schutzmaterialien, Zustdndigkeiten und
Unterstlitzung  bei  zeitkritischen  Entscheidungsprozessen = mit  besonderen
gesundheitlichen, ethischen, rechtlichen und/oder sozialen Implikationen sowie die
Sicherstellung einer ausreichenden Personalkapazitat.

Das Robert Koch-Institut (RKI) formuliert Handlungsempfehlungen (2005), die eine
moglichst breite Anwendungschance haben. Die Umsetzung solcher Empfehlungen setzt
eine Anpassung voraus, bei der zum einen die Grundprinzipien der SchutzmafRnahmen
beachtet werden, zum anderen alltagspraktische und nach Abstimmung mit lokalen
Behorden (zum Beispiel Gesundheitsamt) geeignete Losungen fir individuelle Situationen
entwickelt werden. Dabei sollte das VerhaltnismaRigkeitsprinzip Anwendung finden. Dies
liegt im Ermessensbereich der verantwortlichen Leitungen vor Ort, soweit dabei die
angestrebten Schutzziele angemessen berlicksichtigt werden. Diese Leitlinie soll in



Verbindung mit weiteren wichtigen Stellungnahmen und Empfehlungen diese
Abwagungsprozesse unterstiitzen (zum Beispiel in Verbindung mit der S1-Leitlinie der
Deutschen Gesellschaft fir Palliativmedizin & Deutschen Gesellschaft flir Pneumonologie
und Beatmungsmedizin zur Therapie von Patient*innen mit COVID-19 aus
palliativmedizinischer Perspektive (2020)).

Adressaten der Leitlinie

Adressaten der Leitlinie sind Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die an der Pflege,
Behandlung und Begleitung von Bewohnerinnen und Bewohnern einer stationdren
Altenhilfeeinrichtung  beteiligt  sind, insbesondere  Pflegefachpersonen in
unterschiedlichen Funktionen und Verantwortungen, Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
des Sozialen Dienstes, der Hauswirtschaft und der Haustechnik sowie leitende
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter.

Zielsetzung der Leitlinie

Mit dieser Leitlinie werden fachlich begriindete, modglichst evidenzbasierte
Wissensbestande (zum Beispiel im Rahmen der Hygiene) beschrieben, die die
Handlungssicherheit im Entscheidungsfindungsprozess und im multiprofessionellen
Handeln unterstiitzen. Die individuellen Lésungen sollen die bewohnerspezifischen
Bedirfnisse und Bedarfe sowie die einrichtungsbezogenen Rahmenbedingungen
beriicksichtigen. Dabei gilt es, den gréRtmoglichen Infektionsschutz der anderen
Bewohnerinnen und Bewohner sicherzustellen und gleichzeitig das Optimum an
Lebensqualitat und sozialer Teilhabe flr den Einzelnen zu ermdoglichen.

Das Spannungsfeld, in dem sich dabei alle handelnden Personen bewegen, umfasst zum
einen MalRnahmen zur Pravention und Erkennung, der bestmaoglichen Behandlung so wie
der Vermeidung der Weiterverbreitung der Infektion. Zum anderen beinhaltet es auch
Malnahmen, die Bedirfnisse aller Beteiligten nach Teilhabe und Begegnung gerade in
Zeiten einer Pandemie ermoglichen. Die groRe Herausforderung besteht darin, beide
Ebenen der MalRnahmen fallbezogen auszuhandeln.

Geltungsbereich der Leitlinie

Der Schwerpunkt der Leitlinie liegt auf der Versorgung von alteren Bewohnerinnen und
Bewohnern (>65 Jahre) (World Health Organization, 2002) in Einrichtungen der
stationdren Altenhilfe.

Jingere Menschen sind hiermit nicht explizit ausgeschlossen, jedoch bendétigt diese
Gruppe fiir einige Themen spezifischere Empfehlungen, die ihre Bedirfnisse und Bedarfe
adressieren. Die Empfehlungen der Leitlinie orientierten sich an dem existierenden
gesetzlichen Kontext, dem Pandemieschutzgesetz sowie an den jeweils gliltigen Erlassen
des Bundes und der Lander. Hier zeigt sich jedoch das groRte Problem der
Pandemiesituation: stationare Pflegeeinrichtungen missen gleichzeitig fir das
Wohlergehen einzelner Individuen und das Wohlergehen einer Gruppe von Menschen
Sorge tragen (Bartz, 2010). Die individuelle Lebensqualitdt und die gemeinschaftliche
soziale Teilhabe kénnen in einzelnen Situationen im Widerspruch stehen. Die Interessen
beider Seiten — des Individuums und der Gemeinschaft — missen gleichermalien
geschitzt werden, auch wenn in einzelnen Situationen nach sorgfaltigen Abwagungen
Kompromisse zu finden sind.



Fir die Erstellung der Leitlinie waren flnf Schllsselfragen leitend. Die ersten drei Fragen
werden aus der Perspektive der Bewohnerinnen und Bewohner beantwortet, Frage 4
reflektiert die Perspektive der verschiedenen mit der Frage adressierten Gruppen und
Frage 5 nimmt die Perspektive der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ein.

Folgenden Schliisselfragen wurden formuliert:

1.

Wie lassen sich soziale Teilhabe und Lebensqualitdt von Bewohnerinnen und
Bewohnern bei bestmoglichem Infektionsschutz fiir Bewohnerinnen und
Bewohner, Angehdrige sowie Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sichern?

Wie lasst sich soziale Teilhabe und Lebensqualitdt beim Verdacht einer Infektion
sichern?

Wie ldsst sich soziale Teilhabe und Lebensqualitat bei einer bestatigten Infektion
sichern?

Wie sollte Kommunikation innerhalb einer Einrichtung, nach auRen oder von
extern in eine Einrichtung hinein gestaltet sein, um soziale Teilhabe und
Lebensqualitat zu sichern?

Wie kénnen die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter darin unterstiitzt werden, die
empfohlenen Malnahmen zur Forderung der sozialen Teilhabe und
Lebensqualitat im Umgang mit PandemiemalRnahmen umzusetzen?



Soziale Teilhabe und Lebensqualitat der Bewohnerinnen und
Bewohner im Kontext der Pandemie sichern

Fragen 1 bis 3: Wie lassen sich soziale Teilhabe und Lebensqualitéit von Bewohnerinnen
und Bewohnern bei bestmdglichem Infektionsschutz fiir Bewohnerinnen und Bewohner,
Angehdrige sowie Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sichern? Wie lassen sich soziale
Teilhabe und Lebensqualitit bei dem Verdacht auf eine Infektion oder bei einer
bestditigten Infektion sichern?

Seit Beginn der COVID-19-Pandemie wurde eine Reihe von Empfehlungen (u.a. des Robert
Koch Instituts (2020c)) fur den Umgang mit der COVID-19-Pandemie in der stationdren
Langzeitpflege veroffentlicht. Diese Empfehlungen fokussieren auf die Implementierung
von Hygienemallnahmen bzw. Ablaufe, um eine mogliche Infektion zu verhindern, die
Ausbreitung bei einem Ausbruch einzuddmmen bzw. diesen bereits im Vorfeld zu
vermeiden. Sie gehen Uber die in stationdren Einrichtungen grundsatzlich bestehenden
HygienemalRnahmen hinaus (ebd.).

Die nachfolgenden Empfehlungen beziehen sich auf die Gruppe der Bewohnerinnen und
Bewohner ohne Infektion, mit einem Verdacht auf Infektion sowie auf Bewohnerinnen
und Bewohner, die infiziert sind.

1) Empfehlung: Die Einrichtung erstellt einen Pandemieplan, der die Wahrung
der Wiirde der Person mit Pflegebedarf in den Mittelpunkt stellt

Der Leitgedanke des Pandemieplans besteht in der bestmoglichen Verknipfung der
Erfordernisse des Infektionsschutzes mit der Wahrung der Wirde der Bewohnerinnen
und Bewohner.

Der Pandemieplan geht auf alle Aspekte der Versorgung und Pflege ein, die aufgrund der
Vorgaben des Infektionsschutzes/der Infektionseindammung sowie der Erlasse (Corona-
Schutzverordnung und Erlasse der jeweiligen Bundeslander) fir die Einrichtung
verbindlich sind. Das beinhaltet neben einem Hygieneplan die Identifikation von
erkrankten Personen und deren Behandlung, die Identifikation und das Management von
Kontaktpersonen, = Quarantdne- und Isolationsregelungen, Regelungen  fir
Mitarbeiterinnen und  Mitarbeiter sowie  Besucherinnen und  Besucher,
Schutzausristungen und Materialien, arbeitsmedizinische Aspekte, Fort- und
Weiterbildung sowie Regelungen fiir den Umgang mit verstorbenen Bewohnerinnen und
Bewohnern (Centers for Disease Control and Prevention, 2020).

Der rote Faden im Pandemieplan der Einrichtung verkniipft bestmoglich die Einhaltung
aller erforderlichen Vorgaben der Hygiene und des Infektionsschutzes mit den Aspekten
einer person-zentrierten Herangehensweise mit dem Ziel, die Wiirde der Bewohnerinnen
und Bewohner zu wahren und ein hochstmogliches Mall an Wohlbefinden zu
ermoglichen.

Der Pandemieplan beriicksichtigt unterschiedliche Gruppen von Bewohnerinnen und
Bewohnern, zum Beispiel Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen, Menschen in der
palliativen Versorgung, insbesondere Sterbephase. Des Weiteren beinhaltet der



Pandemieplan eine Ubersicht zu Quarantdne- und lIsolationsmoglichkeiten, wie ein
Rooming-in Angebot fiir eine Vertrauensperson, alternative Unterbringungen in fiir den
Normalbetrieb anders genutzten Raumlichkeiten (Ministerium fiir Arbeit, 2020) oder die
Vernetzung der Einrichtung mit regionalen Krankenhdusern mittels eines
Uberleitungsmanagements, welches Teilhabe und Infektionsschutz beriicksichtigt
(Levine, Bonner, Perry, Melady, & Unroe, 2020). Die strukturelle Ausrichtung der
Einrichtungen der stationdren Altenhilfe sollte kleinere Wohngruppen gegeniber
groBeren Wohnbereichen praferieren (Armstrong, Armstrong, Choiniere, Lowndes &
Struthers, 2020). In den kleineren - am sogenannten Hausgemeinschaftsmodell (Kaiser,
0.J.) angelehnten Wohnbereichen - ist soziale Teilhabe fester Bestandteil des Alltags und
ist auch unter den Vorgaben von Kontaktbeschrankungen leichter aufrecht zu erhalten
(Armstrong et al., 2020).

Ein Versorgungskonzept fir den Fall eines Infektionsausbruchs ist in enger
Zusammenarbeit mit lokalen Behorden (u. a. Gesundheitsamt) zu entwickeln und im
Pandemieplan zu verankern (Robert Koch-Institut, 2020b). Dies beinhaltet Plane zur
Einrichtung von Isolationsbereichen (Kohortenversorgung). Es sollten drei Bereiche
raumlich und personell voneinander abgegrenzt werden: fir COVID-19 Falle; fir
Verdachtsfalle; fir Nicht-Félle (ebd.). Der Vorteil eines gesonderten Bereiches ist die
Moglichkeit der Bewegungsfreiheit und des Kontaktaufbaus sowie der Kontaktpflege
unter den infizierten Bewohnerinnen und Bewohnern innerhalb des Bereiches. Dabei
sollte das Personal dauerhaft einzelnen Bereichen zugewiesen werden.

Eine Unterbringung in einem Isolationsbereich erfolgt nur nach sorgfaltiger Abwagung
aller verfigbaren Alternativen. Jedoch ist bei allen MaRnahmen zu bedenken, dass ein
temporarer Umzug ein erheblicher Eingriff in die Personlichkeitsrechte der Menschen
bedeutet. Dies sollte nach Riicksprache mit allen an der Versorgung beteiligten Personen
nur durchgefiihrt werden, wenn keine Alternativen realisierbar sind und das
Infektionsrisiko flr die anderen Bewohner der Einrichtung als sehr hoch eingeschatzt
wird.

Das hauptverantwortliche Team fiir die Umsetzung des gesamten Pandemieplans umfasst
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aus allen Bereichen der bewohnernahen und -fernen
Versorgung, Hygienebeauftragte, Vertreterinnen und Vertreter der
Einrichtungsleitungsebene, Bewohnerinnen und Bewohner, Angehorige,
vorsorgebevollmachtigte Personen bzw. gesetzliche Betreuerinnen und Betreuer.

Die Mitglieder dieses multiprofessionellen Teams sollten Uber fortgeschrittene
Kompetenzen in den Bereichen Kommunikation, Hygiene und Qualitdtsmanagement
verfligen (Lee, Lee, Lee, & Park, 2019). Diesem Team obliegen folgende Aufgaben:

= vorausschauende Definition der einrichtungsinternen Aufgaben- und
Verantwortungsbereiche im Rahmen der verschiedenen Phasen einer
Pandemie,

= vorausschauende Planung und Organisation der personellen und sachlichen
Ressourcen fur die Umsetzung einer person-zentrierten Pflege und
Behandlung wahrend aller Phasen der Pandemie, auch die Behandlung
schwerer Verladufe in der Einrichtung mit voraussichtlicher Todesfolge,
wenn es dem Wunsch des Bewohners entspricht,



= Steuerung, Koordination und Monitoring der Umsetzung aller definierten
Malnahmen fir die Umsetzung einer person-zentrierten Pflege und
Behandlung wahrend aller Phasen der Pandemie (auch Testung),

= Gestaltung und Steuerung der Information und Kommunikation bezogen
auf alle einrichtungsinternen und -externen Zielgruppen wahrend aller
Phasen der Pandemie,

= Mitwirkung an lokalen Netzwerken der Pflege- und
Gesundheitseinrichtungen zur wechselseitigen Abstimmung und
Unterstlitzung wahrend aller Phasen der Pandemie (s. Empfehlung 22),

= Bereitstellung des Zugangs zu einrichtungsinternen und/oder -externen
psychosozialen Unterstitzungsangeboten fir Mitarbeitende wahrend aller
Phasen der Pandemie (s. Empfehlung 18).

Die Mitglieder des hauptverantwortlichen Teams und die Fihrungsverantwortlichen
tauschen sich regelmaRig mit den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern tGber den Stand der
Planungen und der Umsetzung aus und sind offen fiir deren Anregungen (Walton, Murray,
& Christian, 2020).

2) Empfehlung: Die Einrichtung erméglicht in Kooperation mit den externen
Leistungserbringern den Zugang zu bedarfsgerechten Angeboten der
Gesundheitsversorgung

Die gesundheitliche Versorgung der Bewohnerinnen und Bewohner wird auch wahrend
der Pandemiesituation gewahrleistet. Im Fokus steht neben der Infektionsursache und -
bekampfung der gesundheitliche Versorgungsbedarf kognitiv beeintrachtigter und/oder
multimorbider Bewohnerinnen und Bewohner. Berlicksichtigt werden daneben die
Bedarfe in der palliativen und hospizlichen Begleitung.

Die arztliche Versorgung ist in Phasen von Kontaktbeschrankungen aufrechtzuerhalten.
Heimarztliches Personal oder Kooperationen mit Haus- bzw. Facharzten, insbesondere
mit geriatrischer Expertise, kénnten Krankenhausaufenthalte vermeiden oder verringern
(Davidson & Szanton, 2020). Die geriatrische Qualifizierung von Pflegefachpersonen
(Barasteh, Azimi, Khademi, Goharinezad & Rassouli, 2020) sowie der Einsatz von
Pflegefachpersonen mit einer Qualifikation auf Masterniveau (Chavez, Dwyer, & Ramelet,
2018) konnen zu diesen Effekten zusatzlich beitragen.

Fir Bewohnerinnen und Bewohner am Lebensende, die eine gebotene
Krankenhausbehandlung bzw. intensivmedizinische Behandlung ablehnen, bilden
Regelungen zur palliativen Versorgung im Pandemieplan die Grundlage fir eine
bedirfnisorientierte und die Menschenwiirde wahrende Begleitung (Grabenhorst, Stiels-
Prechtel, Niemann & Weckbecker, 2020; Ouslander, 2020). Bei Bedarf sind externe
ambulante Palliativteams, ggf. auch ehrenamtliche Hospizbegleiter (zumindest in der
Sterbephase) hinzuzuziehen, wenn An-und Zugehorige fehlen oder die Begleitung nicht
selber Glbernehmen kénnen.

Die Gesundheitsversorgung schliellt therapeutische Angebote ein, wie zum Beispiel
Physio-, Logo- und Ergotherapie. Im Pandemieplan ist zu regeln, wie die therapeutischen
Angebote unter Bericksichtigung der Hygienevorgaben bestmdglich aufrechterhalten
werden kdnnen.



Mobile Technologien (Apps) kénnen die Gesundheitsversorgung unterstitzen, wie zum
Beispiel Anwendungen der Telemedizin: Teladoc Health, K Health: Digital Primary Care &
Symptom Checker, Doctor on Demand; das Medikamentenmanagement: GoodRx oder
auch Anwendungen im Bereich Gesundheit und Fitness, wie MyFitnessPal (Banskota,
Healy, & Goldberg, 2020).

Fiir die Férderung der Entwicklung und Anwendung mobiler Technologien sind kiinftig
Kooperationen zwischen den Einrichtungen bzw. Tragern der Einrichtungen,
Gesundheitsfachpersonen, Vertreterinnen und Vertretern der Wissenschaft und
Entwicklern von IT-Anwendungen auf- bzw. auszubauen.

3) Empfehlung: Den Bewohnerinnen und Bewohnern wird friihzeitig die
Gelegenheit gegeben, ihren medizinischen Behandlungspraferenzen
qualifiziert Ausdruck zu verleihen

International wird gesundheitliche Versorgungsplanung unter dem nicht geschiitzten
Begriff “Advance Care Planning (ACP)” diskutiert. Gemeint sein kann damit: ein vielfaltiges
Angebot von einfachen “Do-Not-Resuscitate Orders” (Verlangen, nicht wiederbelebt zu
werden) bis hin zu umfangreichen, teilweise mediengestiitzten Gesprachsbegleitungen
zur Entscheidungsfindung Gber die Gestaltung des Lebensendes.

Im deutschen Sprachraum ist analog zum Begriff ACP der Begriff “Behandlung im Voraus
planen (BVP)” verbreitet. Vollstationare Einrichtungen der Altenhilfe kénnen den
Versicherten eine gesundheitliche Versorgungsplanung fiir die letzte Lebensphase
anbieten. Zu einer solchen Vorsorgeplanung gehort eine individuell zugeschnittene
Beratung zu medizinisch-pflegerischen, psychosozialen und/oder seelsorgerischen
Angeboten in der letzten Lebensphase (GKV Spitzenverband, 2020).

Der Gesetzgeber hat mit den im § 132g Sozialgesetzbuch V beschriebenen Ausfiihrungen
zur gesundheitlichen Versorgungsplanung fiir die letzte Lebensphase bereits versucht,
qualifizierte Vorausverfligungen in stationdren Altenhilfeeinrichtungen zu etablieren.

Bestehende Programme zur Vorsorgeplanung sind bislang kaum fiir Menschen mit
kognitiven Beeintrachtigungen oder Demenz konzipiert, obwohl diese einen groRen Teil
der Bewohnerinnen und Bewohner in den stationdren Altenhilfeeinrichtungen
ausmachen. Zugleich fehlt es an qualitativ hochwertigen klinischen Studien, die den
Nachweis zur Wirksamkeit und Sicherheit flihren (Martin, Hayes, Gregorevic & Lim, 2016).

Trotz dieser Einschrankungen ist eine systematische Erfassung der pflegerischen und
medizinischen Behandlungspraferenzen im Erkrankungsfall anzustreben, maoglichst
zeitnah nach dem Einzug der Bewohnerin bzw. des Bewohners.

Liegt eine Verfligung oder Beschreibung der Behandlungspraferenzen vor, die bereits vor
einer COVID-19-Erkrankung verfasst wurde, ist die Relevanz fir diesen Fall zu prifen. Eine
derart akut fortschreitende Erkrankung wurde zum Zeitpunkt der Finalisierung des
Dokumentes von der betroffenen Person moglicherweise nicht antizipiert. Aus diesem
Grund sind auch bereits vorliegende Verfligungen hinsichtlich ihrer Gultigkeit mit den
Betroffenen bzw. ihren Interessenvertreterinnen und -vertretern zu diskutieren.

Das Risiko fiir schwere Verlaufe von COVID-19-Erkrankungen ist bei Bewohnerinnen und
Bewohnern in stationdren Altenhilfeeinrichtungen aufgrund ihrer Multimorbiditat und
ihrer altersbedingten Gebrechlichkeit und Pflegebedirftigkeit besonders grof3 (British



Geriatrics Society, 2020). Bei auftretenden Komplikationen kann es zu einer raschen
Verschlechterung des Gesundheitszustandes kommen, so dass unter Umstanden wenig
Zeit fur die Verstandigung Uber Therapiepraferenzen bleibt (Lapid, Koopmans, Sampson,
Van den Block & Peisah, 2020).

Eine Einweisung ins Krankenhaus oder gar eine intensivmedizinische Behandlung bei
COVID-19-Infektion ist moglicherweise nicht gewiinscht. Von besonderer Bedeutung ist
deshalb in diesen Zeiten eine sorgfiltige Indikationsstellung sowie eine valide Erhebung
des Patientenwillens, denn die Sterblichkeit adlterer COVID-19-Erkrankter mit akutem
Atemnotsyndrom ist auch bei Hospitalisierung und Intensivbehandlung sehr hoch (Wu et
al., 2020).

Eine zentrale Aufgabe in Altenhilfeeinrichtungen ist es, mit dem Auftreten einer Pandemie
alle Vorausverfiigungen zu sichten und ggf. das Verfassen qualifizierter gesundheitlicher
Vorausverfliigungen zu initiieren. Die notigen Personalressourcen sind bereitzustellen
oder ggf. die Zusammenarbeit mit externen Anbietern der gesundheitlichen
Versorgungsplanung nach § 132g SGB V zu suchen. Es gilt, zum Beispiel den Willen im Falle
einer COVID-19-Erkrankung zu ermitteln, welche Therapie gewiinscht wird (u. a.
Flussigkeit, Sauerstoff, Schmerzmittel) und ob bei einer lebensbedrohlichen
Verschlechterung des Gesundheitszustandes ein Krankenhausaufenthalt und/oder eine
Intensivbehandlung inklusive Beatmung und andere intensive Therapien gewiinscht
werden (Nehls et al., 2020). Alternativen sind darzulegen, wie die palliative Begleitung in
der stationaren Altenhilfe. Es ist ferner zu klaren, ob der Krankenhausaufenthalt aus
anderer Indikation (zum Beispiel Herzinsuffizienz, nach Sturzereignis) wahrend der
COVID-19-Pandemie indiziert und/oder gewiinscht ist (British Geriatrics Society, 2020).

Selbstverstandlich konnen die Bewohnerinnen und Bewohner nicht zum Verfassen einer
qualifizierten Verfigung gedrangt oder gar gendtigt werden. Die Gespriache und
Aushandlungsprozesse erfordern stets eine hohe Sensibilitdt und eine souverdne
Kenntnis derjenigen, die die Gesprache anbieten. Ansonsten kdénnen sie verangstigend
wirken und die Bewohnerinnen und Bewohner verstoren oder gar zu
Patientenverfligungen fiihren, die nicht ihren eigentlichen Praferenzen entsprechen.

Validierte und niederschwellig zugangliche Gesprachsleitfaden fir Pflegende fehlen
derzeit. Eine erste Orientierung kénnen im Internet verfligbare Handreichungen und
Informationsbroschiiren geben (z.B. Bundesministerium der Justiz und fir
Verbraucherschutz, 2019; Deutscher Hospiz- und PalliativVerband e.V., 2016). Die nétige
Qualifikation zur sorgsamen Gesprachsfihrung dirfte auf diesem Wege jedoch kaum zu
erwerben sein. Dennoch besteht unter Pandemiebedingungen ein Handlungsdruck.

Die Winsche und Vorstellungen der betreffenden Personen sind offen und einflihlsam,
respekt- und pietatvoll zu ermitteln. Auf Wunsch der Person sind Angehdrige oder eine
andere Vertrauensperson zu involvieren, wie die Hausarztin bzw. der Hausarzt.
Gegebenenfalls sind Videotelefonie oder Telefonhilfsmittel zur Unterstitzung der
Kommunikation einzusetzen (Curtis, Kross & Stapleton, 2020).

Insbesondere bei Menschen mit Demenz, die nicht mehr in der Lage sind ihre Wiinsche
und Bedurfnisse klar zu artikulieren bzw. Entscheidungen zu treffen, ist mit Angehérigen
bzw. vorsorgebevollmachtigten Personen oder gesetzlichen Betreuerinnen und Betreuern



in Form von ethischen Fallbesprechungen nach individuellen Losungen zu suchen (Piers
et al., 2018).

Es verbietet sich, Priorisierungsiiberlegungen zum Einsatz von Ressourcen im
Gesundheitswesen im  Rahmen eines Gespraches zur  Ermittlung von
Behandlungspraferenzen zu thematisieren. Das Ziel ist vielmehr die Festlegung einer mit
den individuellen Praferenzen libereinstimmenden Pflege und Versorgung.

4) Empfehlung: Die inhaltliche Ausgestaltung und Dauer der Quarantine erfolgt
auf Basis einer individuellen Risikoeinschiatzung

Das RKI empfiehlt, die Verdachtspersonen (zum Beispiel Menschen mit Kontakten zu
COVID-19-Erkrankten) von anderen Bewohnerinnen und Bewohnern rdaumlich (zum
Beispiel im Zimmer oder in einem Bereich exklusiv flir Verdachtspersonen) zu trennen
(Robert Koch-Institut, 2020c). Fiir jeden Neueinzug, jede Verlegung oder einen Umzug in
eine Einrichtung sollte eine bestimmte Quarantdnezeit entsprechend aktuellen
Empfehlungen des RKI eingehalten werden, um eine mégliche Infektion auszuschliefen
(Nicola et al., 2020). Jede stationare Einrichtung sollte dazu Verfahren entwickeln und
schriftlich fixieren (Pandemieplan). Dies sollte mdoglichst in Abstimmung mit dem
Gesundheitsamt erfolgen.

Auch wenn die Quarantdne zurzeit als eine der effektivsten Methoden zur Einddammung
der Pandemie gilt (Mayr, Nussbaumer-Streit, Gartlehner, Srocynski & Siebert, 2020;
Nussbaumer-Streit et al., 2020), stellt sie fiir die Menschen mit Pflegebedarf eine enorme
Belastung dar (Cotterell, Buffel & Phillipson, 2018; Courtin & Knapp, 2017). Die Dauer und
die Auspriagung der Quarantinemalnahmen sind deshalb vor dem Hintergrund der
Risiken und Nachteile individuell zu bestimmen. Orientierung fir die Einschatzung der
Risikoprofile von Verdachtsfillen bieten die Kriterien des RKI (Robert Koch-Institut,
2020c).

Traten in den vergangen 14 Tagen keinerlei Symptome auf, bestand kein Kontakt zu einer
bereits positiv getesteten Person und liegen zeitnah negative Testergebnisse vor, ist im
Einzelfall auch eine Reduktion der Quarantanezeit von 14 auf 7 Tage moglich.

Das Risiko der sozialen Isolation, Deprivation und Vereinsamung ist bei jedem Menschen
unterschiedlich ausgepragt (Razai, Oakeshott, Kankam, Galea & Stokes-Lampard, 2020).
Eine individuelle Risikoabschatzung sollte deshalb spatestens zu Beginn der
QuarantanemalRnahmen vorliegen.

Folgende Aspekte kdnnen fiir die Einschatzung der Folgen der Quarantane hilfreich sein:

= Liegen weitere Erkrankungen vor (zum Beispiel Depression oder Demenz, Herz-
Kreislauf-Erkrankungen), die moglicherweise den Gesundheitsstatus wahrend der
Quarantdnezeit negativ beeinflussen?

= |st die Bewohnerin oder der Bewohner in der Lage, die HygienemaRnahmen
umzusetzen bzw. werden diese toleriert?

»  Welche Angste und Unsicherheiten bestehen von Seiten der Bewohnerinnen und
Bewohner bzw. der Angehorigen?

= Risiken fir soziale Isolation und Deprivation sowie Teilhabe: Hierfiir kdnnen u.a.
die Anzahl der verschiedenen Kontakte und deren Intensitdt vor und nach



Ausbruch der Pandemie als Orientierung dienen (Cotterell et al., 2018). Aber auch
eingeschrankte, kaum gegebene Kommunikationsmoglichkeiten mit anderen
Menschen, ein geringes Interesse an anderen Menschen und Aktivitdten, der Grad
der koérperlichen Beeintrachtigungen (u. a. Seh- und Horeinschrankungen), der
subjektiv empfundene Lebenswille, eine sinnvoll empfundene Beschaftigung
erleben oder Informationen durch eine Vertrauensperson kénnen Hinweise auf
ein erhohtes Risiko sozialer Isolation und daraus resultierender negativer Folgen
sein (Budgett et al., 2019; Kim et al., 2016). Eine hilfreiche Grundlage bietet eine
systematische Erfassung der Lebensqualitat. Sie hilft die fur die Person wichtigsten
lebensqualitdtsrelevanten Bereiche zu erkennen und im Hinblick auf den Einfluss
der Quarantdne zu bewerten und so eine individuelle Risikobewertung zu
erstellen.

Die individuelle Risikoabschatzung beider Aspekte (Infektionsgefahr sowie Risiko sozialer
Isolation und ihrer Folgen) soll dabei helfen, individuelle Losungen fiir die Dauer und die
Gestaltung der Quarantdne zu finden. In die Entscheidungsfindung sind moglichst die
Bewohnerin bzw. der Bewohner und ihre/seine Angehdrigen einzubeziehen.

Im Vorfeld eines Neueinzuges ist das Pandemiekonzept der Einrichtung den
Bewohnerinnen und Bewohnern sowie deren Familien vorzustellen. Besteht vor dem
Einzug der Verdacht, dass es aufgrund der kognitiven Beeintrachtigung moglicherweise
schwierig sein konnte, die Quarantanemallinahmen einzuhalten, ist dies im Team, mit der
Bewohnerin/dem Bewohner und der Familie zu thematisieren. Der Einzug und die
Quarantanezeit sind sorgfiltig zu planen (zum Beispiel im Hinblick auf zusatzlich
erforderliches Personal fiir den Tag des Einzuges und fiir die Eingew6hnungszeit).

Folgende Aspekte kénnen fiir die Einschatzung des Infektionsrisikos u.a. von Relevanz
sein:

=  Wurden bereits Tests durchgefiihrt? (Falls ja, wann?) Wenn moglich sollte zu
Beginn und zum Ende der Quarantdnezeit ein Abstrich durchfiihrt werden, um
eine Infektion wahrend der Quarantidnezeit mit hoher Wahrscheinlichkeit
ausschlieBen zu konnen (Robert Koch-Institut, 2020c)

® Liegen bereits Symptome bei der Bewohnerin bzw. dem Bewohner oder
Angehorigen vor? (Falls ja, seit wann?)

5) Empfehlung: Ein multiprofessionelles Team entwickelt bei Problemen in der
Umsetzung der Quarantaneregeln individuelle Lésungsansétze, bei denen die
Bediirfnisse der Bewohnerinnen und Bewohner sowie die HygienemalRnhahmen
in angemessener Weise beriicksichtigt werden. Die Anwendung jeglicher
freiheitseinschrankender Mainahmen zur Einhaltung der Quarantaneregeln
ist abzulehnen

Besondere Konfliktsituationen konnen zum Beispiel dann vorliegen, wenn die
Bewohnerinnen und Bewohner aufgrund kognitiver Einschrankungen die
QuarantdnemaBnahmen nicht einhalten kénnen (zum Beispiel Verlassen des Zimmers).
Denkbar sind auch Situationen in denen Bewohnerinnen und Bewohner ohne kognitive
Beeintrachtigungen die Quarantdne bewusst ablehnen und das Zimmer oder die
Einrichtung auf eigenen Wunsch verlassen mochten. In solchen Konfliktfallen mit



widerstrebenden Interessen muss ein Team aus Vertreterinnen und Vertretern der Pflege,
des Bewohnerbeirats, der Aufsichtsbehdrden (vgl. landerspezifisches Wohn- und
Teilhabegesetz, Heimaufsicht), des Managements (einrichtungsintern) und des
Gesundheitsamtes, der Hausarztin bzw. des Hausarzt sowie eine familidre Bezugsperson
bzw. die rechtliche Betreuerin oder der rechtliche Betreuer gemeinsam mit der
Bewohnerin bzw. dem Bewohner das weitere Vorgehen besprechen (u. a. auch durch
ethische Fallbesprechung). Es bedarf einer sorgfaltigen Abwéagung der Situation, eines
gestuften Vorgehens und einer Ausreizung geeigneter UnterstiitzungsmaBnahmen und
gegebener Optionen fir die Umsetzung von Quarantdneregeln. Die Rechte und
Perspektiven der Bewohnerin und des Bewohners sind dringend zu beachten.

Bei Bewohnerinnen und Bewohnern, die die Situation nicht verstehen oder die
Hygieneregeln nicht erinnern kénnen, sind die notwendigen Informationen entsprechend
den vorhandenen Kompetenzen zur Verfigung zu stellen. Haufige mindliche
Informationen, individuelle Erinnerungsplakate im Zimmer oder im Wohnbereich kénnen
hilfreich sein. Eine enge 1:1-Begleitung ist hilfreich, um den Menschen das Gefihl zu
geben, nicht allein zu sein bzw. durch die enge Begleitung das Situationsverstandnis zu
erhohen. Gleichzeitig wird mit der 1:1-Begleitung auch sichergestellt, dass ein
unbeobachteter Kontakt nicht stattfindet bzw. dokumentiert werden kann. Technische
Losungen ermoglichen ebenfalls das zeitnahe Reagieren auf die Bewegung der
Bewohnerinnen und Bewohner (aulRerhalb des Zimmers).

Menschen mit Demenz kénnen unabhangig von der besonderen Pandemiesituation
Veranderungen im Verhalten zeigen, die den Umgang mit ihnen und ihre Pflege
erschweren. Die MalRnahmen zur Reduktion des Infektionsrisikos konnen dieses
Verhalten verstarken bzw. die Handlungsoptionen der Pflege einschranken. Hier gilt es
zunachst eine genaue , Verstehende Diagnostik” des Verhaltens durchzufiihren und nach
Grunden fur das Verhalten zu suchen (Bundesministerium fiir Gesundheit, 2006;
Deutsches Netzwerk fir Qualitdtsentwicklung in der Pflege, 2018). Im Zuge der
»Verstehenden Diagnostik” sollte insbesondere Phdnomenen wie zum Beispiel dem Delir
eine besondere Aufmerksamkeit zukommen. Das Delirmanagement ist von zentraler
Bedeutung im Kontext der Pandemie. Zum einen gibt es Hinweise, dass das Delir haufiger
bei Menschen mit einer Infektion auftritt, zum anderen kann sich ein bestehendes Delir
oder ein bereits erhohtes Delir-Risiko durch SchutzmaBnahmen weiter verschlechtern
(British Geriatrics Society, 2020). Zum Delirmanagement gehéren das Screening, die
Risikoreduktion durch Vermeidung Delir-auslosender Faktoren (Orientierungsforderung,
Obstipationsprophylaxe, Schmerzbehandlung, Sauerstoffgabe, Pravention von
Harnwegsinfekten, Priifung und Vermeidung von Medikamentennebenwirkungen) (ebd.)
und die Delirbehandlung (Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2019).

Fiihren alle ergriffenen UnterstliitzungsmaRnahmen nicht zum gewinschten Erfolg, das
heiBt, der Auflosung der Konfliktsituation, ist im nachsten Schritt zu bewerten, unter
welchen Umstanden das Verlassen des Zimmers bzw. der Einrichtung moglich ist, ohne
andere Personen durch eine mogliche Infektion zu gefahrden (zum Beispiel in Zeiten mit
wenig Personenverkehr, abgelegenen Raumlichkeiten und Wegen). Auch ist an dieser
Stelle zu priifen, ob ein Umzug in einen Quarantanebereich fiir die Bewohnerin oder den
Bewohner von Vorteil wire. Bei den Uberlegungen, Bewohnerinnen und Bewohnern eine
Alternative aulRerhalb der Einrichtung (zum Beispiel Pflegehotels) zu ermdglichen, stehen



die Wiinsche und Bediirfnisse der Betroffenen an erster Stelle. Gleichzeitig ist ein Plan fiir
den Wiedereinzug in die Einrichtung zu erstellen.

Auch wenn der Einsatz von freiheitseinschrankenden MaRnahmen (FEM) im
Zusammenhang mit Pandemie in Ausnahmesituationen in internationalen Empfehlungen
in Erwagung gezogen wird (laboni et al., 2020), lehnen die Autorinnen und Autoren dieser
Leitlinie den Einsatz freiheitseinschrankender MalRnahmen auch in Zeiten der COVID-19-
Pandemie ab. FEM kann nicht als sinnvolle MalRnahme zur Pravention der Infektion
empfohlen werden, da sie ein massiver Angriff auf die Menschenwiirde und ein Eingriff in
die Personlichkeitsrechte sind und mit erheblichen negativen Auswirkungen fiir den
Betroffenen verbunden sind (Képke et al., 2015).

6) Empfehlung: Die Bewohnerinnen und Bewohner erhalten individuell
abgestimmte Angebote zur Beziehungsgestaltung

Die Reduktion der direkten Kontakte mit Familie, Freunden, ehrenamtlichen Personen
oder auch Mitbewohnerinnen und -bewohnern aus der Einrichtung bedeutet eine grolle
Einschrankung fir das Leben der Bewohnerinnen und Bewohner (Usher, Bhullar, &
Jackson, 2020). Soziale Kontakte sowohl innerhalb als auch auBerhalb der Einrichtungen
sind zentral fir das physische und psychische Wohlbefinden der Menschen. Es ist jedoch
auch bei rticklaufigen Infektionszahlen in Deutschland davon auszugehen, dass es fir die
Hochrisikogruppe der dlteren Menschen in der stationdren Altenhilfe langer zu gewissen
Einschrankungen bzw. Veranderungen der sozialen Kontakte hinsichtlich u. a. Anzahl, Art
und Haufigkeit kommen kann. Einrichtungen sollen daher dauerhaft Alternativen
anbieten, um mogliche negative Folgen fiir die Bewohnerin bzw. den Bewohner zu
reduzieren. Grundlage fiir das Angebot sind immer die individuellen Bedirfnisse und
Bedarfe der Bewohnerinnen und Bewohner. Nicht fiir alle Bewohnerinnen und Bewohner
sind alle MalRnahmen gleichermaRen sinnvoll. Deshalb ist im Vorfeld eine Einschdtzung
der Gefahr der sozialen lIsolation erforderlich (s. Empfehlung 4), um die Art und die
Intensitat der Angebote bedirfnis- und bedarfsgerecht planen zu kénnen. Die vielfaltigen
Moglichkeiten der Beziehungsgestaltung sind im Expertenstandard
“Beziehungsgestaltung in der Pflege von Menschen mit Demenz” ausfiihrlich dargelegt
und bilden die Basis fir die Malnahmenplanung (Deutsches Netzwerk fir
Qualitatsentwicklung in der Pflege, 2018).

Nachfolgend wird auf einige Aspekte eingegangen, die fiir eine gelingende Pflege élterer
Menschen sehr bedeutsam sind (ebd.), jedoch unter den Bedingungen der Pandemie mit
besonderen Herausforderungen oder Einschrankungen in der Umsetzung verbunden
sind:

Korperkontakt

Pflege ist von direktem Kontakt gekennzeichnet, in dem Beriihrung eine substanzielle
Rolle spielt: BerGhrung als Teil der Kérperpflege sowie als Teil zur BegriiBung, Beruhigung,
Stitze und Unterstitzung (Davin, Thistlethwaite, Bartle & Russell, 2019). Das
Abstandhalten verhindert Kérperkontakt, der ein menschliches Grundbediirfnis ist und
lebenswichtige Funktionen hat (F. Jansen & Streit, 2015). Korperlicher Kontakt als
existenzielles Bedlirfnis muss erméglicht werden. Zusétzliche Herausforderung besteht in
der Pflege von Menschen mit Demenz, die lGber Beriihrung in Beziehung und in Kontakt



mit ihren Mitmenschen und Pflegenden treten. Um das Grundbediirfnis zu befriedigen,
bedarf es durch die Pflege individueller Einzelldsungen. Falls keine erhohte
Infektionsgefahr besteht (zum Beispiel Symptomfreiheit bei Menschen mit Pflegebedarf
und ihren Angehdrigen), ist auch bei dieser Bewohnergruppe Beriihrung bei Besuchen mit
Angehorigen zu gestatten. Hier ist neben der Bereitstellung von geeigneter
Schutzausristung, unter Einbezug der Expertise von erfahrenen Hygienefachkraften bzw.
Mitarbeitenden des Gesundheitsamtes nach alternativen Losungen zu suchen. Stellt zum
Beispiel die Berlihrung in Handschuhen eine groRe Hiirde dar, kann unter Umstdnden
sorgfiltige Handhygiene eine Alternative sein, um direkte kérperliche Berlihrung zu
ermoglichen.

Digitale Kommunikation

Die Studienlage zum Thema Soziale Isolation und Nutzung von Videokonferenzen ist
zurzeit noch unzureichend. So zeigt ein Cochrane Review von Noone et al. (2020), dass
Studien in kleiner Anzahl (n=3), eine eher schlechte Qualitat (,,sehr gering”) aufweisen und
zum anderen von unterschiedlichen Ausgangsbedingungen ausgehen. In den drei Studien
wurde die Wirksamkeit des Angebots der Videokommunikation im Vergleich zur lblichen
Versorgung u.a. auf Einsamkeit untersucht (kleiner Effekt in einer Studie). Die Studien
fanden nicht unter den Bedingungen der Kontaktbeschrankung statt (ebd).

Andererseits haben die Kontaktverbote gezeigt, wie wichtig digitale Moglichkeiten fur
Kontaktpflege im Einzelfall werden kénnen (Padalaa, Jendrob & Orr, 2020). Die Barrieren
fir die Nutzung von digitalen Medien sind zahlreich, die meisten konnen durch friihzeitige
Vorbereitung jedoch iberwunden werden.

In den Einrichtungen sind friihzeitig, bei ersten Anzeichen eines Pandemiegeschehens,
spatestens nach der aktuellen akuten Krisenphase Konzepte zu entwickeln, in welchem
Rahmen IT-Technik dauerhaft in die sozial-pflegerische Versorgung integriert werden
kann. So ist ggf. der Kontakt der Bewohnerinnen und Bewohner mit Personen auflerhalb
der Einrichtung aufrecht zu erhalten und virtuelle Besuche von Angehdorigen per Telefon
oder Videokonferenz sind zu organisieren. Des Weiteren sind in Zusammenarbeit mit
Kirchengemeinden regelmaRige Gottesdienste oder religiose Angebote (via Videostream)
oder durch Videokonferenzen gemeinsame Gebete mit Seelsorgerinnen oder Seelsorgern
zu organisieren. Einige Einrichtungen verfligen Uber eigene Fernsehkandle bzw. die
Méglichkeit der Ubertragung von Angeboten (u.a. Konzerte, Vorstellungen) auf die
Fernsehgeréate in den Zimmern.

Kontakte innerhalb der Einrichtung

Um die Gefahr der Viruslibertragung innerhalb der Einrichtung zu minimieren und
Kontaktketten schneller zu identifizieren, empfiehlt das RKI das Personal der einzelnen
Wohnbereiche voneinander zu trennen und kleinere feste Bewohnergruppen (zum
Beispiel Tischgemeinschaften) zu bilden, die in konstanter Zusammensetzung und
Einhaltung von HygienemalRnahmen gemeinsame Aktivitaten durchfiihren, damit bei
Nachweise von SARS-CoV 2 nur eine kleine Gruppe von Personen als Kontakte entsteht
(Robert Koch-Institut, 2020c). Die Konsequenz hieraus ist eine zusatzliche Reduktion von
sozialen Kontakten der Bewohnerinnen und Bewohnern untereinander sowie eine
Einschrankung der Bewegungsfreiheit innerhalb der Einrichtung. Fiir den Einzelfall sind
auch alternative Losungen durch die Einrichtung anzubieten. So ist es denkbar, dass sich



auch Bewohnerinnen und Bewohner untereinander, unter Einhaltung der Schutz- und
Hygieneregeln, besuchen und gemeinsam Zeit verbringen kénnen.

Kontakte auBerhalb der Einrichtung

Regelmalige Besuche von Familie, Freunden und wichtigen Bezugspersonen miissen auch
in Pandemiezeiten ermdglicht werden. Bei sterbenden Menschen gehodren zu diesem
Kreis auch ehrenamtliche Hospizhelfer, wenn die Sterbebegleitung nicht durch
Angehorige geleistet werden kann. Einrichtungen missen ein Besuchskonzept fir
Angehorige und andere fir das Wohlbefinden der Bewohnerinnen und Bewohner
relevante Bezugspersonen unter Berlicksichtigung aktueller Hygienebestimmungen
entwickeln. Die Haufigkeit, Dauer und Anzahl der Besuche sind grundsatzlich an den
Bedirfnissen und Bedarfen der Bewohnerinnen und Bewohner auszurichten. Eine
einheitliche Regel zum Beispiel hinsichtlich Dauer und Haufigkeit der Besuche fiir alle
Bewohnerinnen und Bewohner ist nicht gerechtfertigt. In dem Konzept sind die Orte fir
die Begegnung aufzuzeigen (zum Beispiel separate Zugdnge, abgetrennte Bereiche,
externe Bereiche). Dabei sind auch Besuche fiir Bewohnerinnen und Bewohner zu planen,
die selbst das Zimmer nicht verlassen kénnen (Transport im Bett oder sichere Zugdnge zu
dem Bewohnerzimmer oder den Garten). Ein wesentlicher Punkt ist, dass Besucherinnen
und Besucher mit Erkaltungssymptomen sowie Kontaktpersonen von Covid 19-Infizierten,
der Einrichtung fernbleiben sollen.

7) Empfehlung: Die Kontaktpersonen passen ihre verbale und nonverbale
Kommunikation aufgrund des Mund-Nasenschutzes an

Der Mund-Nasenschutz (MNS) tragt zur Infektionspravention bei (Maclntyre, 2020). Er
stellt jedoch auch eine Barriere in der Kommunikation dar, da er sowohl die verbale als
auch die nonverbale Kommunikation beeintrachtigt. Das Abdecken des Mundes fiihrt zu
einer undeutlicheren Sprache bzw. zu Verstandigungsproblemen. Insbesondere fiir
Menschen mit Demenz ist es jedoch wichtig, die Mimik ihrer Gesprachspartner sehen zu
kénnen. Auch fir Menschen mit Horproblemen ist das Ablesen von den Lippen essenziell,
um kommunizieren zu koénnen. Die Pflegenden miissen diese Einschrankungen
bericksichtigen und ihre Kommunikation anpassen (zum Beispiel deutlicher, langsamer
und/oder lauter sprechen, gestische Kommunikation verstarkter anwenden oder mit
Symbolkarten arbeiten). Ein kurzfristiges Abnehmen des MNS unter Wahrung des 1,5 m
Abstands, um zum Beispiel das Gesicht zur BegriBung zu zeigen, einer Emotion Ausdruck
zu verleihen oder wichtige Informationen deutlicher zu kommunizieren, kann eine
angemessene Losung darstellen. Dies gilt nicht fir die Nutzung von Atemschutz bei der
Betreuung von Bewohnerinnen und Bewohnern mit bestatigter Infektion oder
Verdachtsfallen.

8) Empfehlungen: Die Bewohnerinnen und Bewohner erhalten Angebote zur
sinnstiftenden Alltagsgestaltung

Aufgrund der reduzierten sozialen Kontakte und des haufigen Verzichts auf
Gruppenangebote ist das Beschaftigungsangebot in den Einrichtungen anzupassen.
Quarantdne ist mit negativen Folgen fir die kognitiven Fahigkeiten assoziiert (Rohr et al.,
2020). Auf Grundlage der Bedirfnisse und Bedarfe sind verstdrkt Einzelangebote



anzubieten, mit denen die Bewohnerinnen und Bewohner die Moéglichkeit erhalten, ihren
Alltag sinnvoll zu gestalten. Generell ist zu empfehlen, dauerhaft digitale Angebote fiir
Unterhaltung und Ablenkung auf ihren Einsatz hin zu Gberprifen. Im Expertenstandard
,Beziehungsgestaltung in der Pflege von Menschen mit Demenz“ (Deutsches Netzwerk
fir Qualitatsentwicklung in der Pflege, 2018) ist eine Vielzahl an madglichen
Einzelaktivitaten beschrieben, die in den Alltag eingebaut werden kénnen. Auch ist zu
Uberlegen, Veranstaltungen (zum Beispiel Gottesdienste, Konzerte) vor dem Gebiude
stattfinden zu lassen, an dem die Bewohnerinnen und Bewohner am Fenster oder Balkon
teilnehmen kénnen.

9) Empfehlung: Die Bewohnerinnen und Bewohner erhalten individuelle
Angebote zur Erhaltung und Forderung der Bewegungsfihigkeit

Bewegung ist flr die Bewohnerinnen und Bewohner, insbesondere in der
bewegungseinschrankenden Pandemiezeit, von zentraler Bedeutung, da sie
Voraussetzung fir Selbstdandigkeit und autonome Lebensfiihrung, fiir soziale Teilhabe,
Lebensqualitdit und subjektives Wohlbefinden ist (Deutsches Netzwerk fir
Qualitatsentwicklung in der Pflege, 2014). Aufgrund der Kontaktreduktion
(Bewohnerinnen und Bewohner koénnen die Einrichtung nur begrenzt u. a. fir
Spaziergange verlassen) oder der Reduzierung von Angeboten in Einrichtungen aufgrund
eines moglichen Infektionsrisikos besteht die Gefahr, dass die Immobilitat durch die
Reduktion der korperlichen Aktivitdit der Bewohnerinnen und Bewohner zunimmt
(Jimenez-Pavon, Carbonell-Baeza & Lavie, 2020; Roschel, Artioli & Gualano, 2020). Den
Bewohnerinnen und Bewohnern in der Quarantane kann die Motivation fehlen, sich in
ihren Zimmern ausreichend zu bewegen. Fir die Planung geeigneter Malnahmen liefert
der Expertenstandard zum Erhalt und zur Férderung der Mobilitat vielféltige Ideen als
Orientierung (Deutsches Netzwerk fiir Qualitdtsentwicklung in der Pflege, 2014). So ist
der aktuelle Status der Mobilitdt der Bewohnerinnen und Bewohner regelmaRig zu
erheben (zum Beispiel die Fahigkeit sich selbstandig liber kurze Strecken fortzubewegen),
um moglichen negativen Verdnderungen zeitnah entgegenzuwirken. Potenzielle
Einflussfaktoren durch die Pandemie-Bedingungen auf die Beweglichkeit sind laufend zu
identifizieren, um entsprechende MaRRnahmen einleiten zu kénnen. So ist zum Beispiel
denkbar, dass Bewohnerinnen und Bewohner aus Angst vor einer moglichen Infektion das
Zimmer seltener verlassen und damit der Anteil der kérperlichen Aktivitat sich weiter
reduziert. Mobilitatsfordernde Aspekte sind noch starker als vor der Pandemiezeit in die
tagliche Pflege zu integrieren. Sie kdnnen kontinuierlich und Uber den Tag verteilt
angeboten werden, um eine Ballung von Angeboten und damit eine Uberforderung zu
vermeiden. Aufgrund der heterogenen Studienlage und Zielgruppen kann kein spezielles
Ubungsprogramm empfohlen werden (Arrieta, Rezola-Pardo, Gil, Irazusta & Rodriguez-
Larrad, 2018). Ubungsprogramme, die aus mehreren Komponenten (u. a. Aerobic,
Widerstand, Gleichgewicht, Koordination und Mobilitdt) bestehen und mit einem
Interaktionspartner (z.B. Pflegende oder Therapeutin/Therapeut) durchgefiihrt werden,
zeigen positive Effekte hinsichtlich des Erhalts und der Forderung der Beweglichkeit (C.-
P. Jansen, Clalen, Wahl & Hauer, 2015; Weber et al., 2018). Orientierung hinsichtlich der
Art, der Haufigkeit und der Dauer der Angebote konnen die Empfehlungen der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) in ihren globalen Strategien fir Erndhrung,
Bewegung und Gesundheit geben, die wenigstens 150 Minuten moderates



Ausdauertraining oder wenigstens 75 Minuten intensives Ausdauertraining pro Woche
empfehlen (Demicheli et al., 2018).

10) Empfehlung: Die Bewohnerinnen und Bewohner erhalten individuell
abstimmte Erndhrungsangebote

“Essen und Trinken” sind menschliche Grundbeddirfnisse und spielen eine zentrale Rolle
fiir Gesundheit und Lebensqualitdt (Deutsches Netzwerk fiir Qualitdtsentwicklung in der
Pflege, 2017). Erndhrung dient der Aufrechterhaltung physiologischer Prozesse, ist eine
wichtige Sinneswahrnehmung und ein soziales Ereignis. Sie hat fir jeden Menschen eine
enorme Bedeutung. Durch die Umsetzung der Hygiene- und SchutzmafRnahmen (z.B.
Quarantane/Isolation) kann die Tagesstruktur fir die Bewohnerinnen und Bewohner
undeutlich werden, da typische Rituale wie das Essen in der Gemeinschaft verloren gehen
und sich die Essenskultur verandern kann. Gerade bei Bewohnerinnen und Bewohnern
mit kognitiven Beeintrachtigungen besteht dadurch die Gefahr, nicht mehr den
gewohnten Tagesrhythmus einhalten zu kénnen, der Sicherheit und Orientierung gibt.
Geregelte Mahlzeiten bieten in der Regel auch entsprechend viele reguldre und sichere
Kontakte zum Personal. Die Mahlzeiten sind verstarkt als Ereignisse der Begegnung, als
zeitliche Orientierung (durch die Uhrzeit aber auch saisonale Speisen), als Sinnesanregung
(Riechen, Sehen, Schmecken) und als kognitive Anregung (indem Erinnerungen beziglich
der Mabhlzeit angeregt werden und ein Gespréach stattfindet) zu nutzen.

Wenn Bewohnerinnen und Bewohner infiziert oder erkrankt sind, kann durch einen
Verlust an Geschmack und Geruch auch die Lust am Essen und Trinken reduziert sein.
Moglicherweise trifft dies Bewohnerinnen und Bewohner, die sich bereits in einem
reduzierten Allgemeinzustand befinden, besonders stark. Eine neu auftretende Anorexie
(Appetitlosigkeit) gehort zu einem der haufigsten untypischen Symptome einer COVID-
19-Erkrankung (Graham et al.,, 2020). Hier kann Nahrung zur Unterstitzung der
allgemeinen Korper- und Abwehrkraft gezielt angeboten werden, zum Beispiel durch
Malzbier, Smoothies, Energiedrinks, Obstcocktails und Multivitamindrinks. Als Grundlage
fir eine mogliche Risikoeinschatzung oder weitere MaRnahmen kann der
»Expertenstandard Erndhrungsmanagement zur Sicherung und Forderung der oralen
Ernahrung in der Pflege” dienen (Deutsches Netzwerk fiir Qualitdtsentwicklung in der
Pflege, 2017).



Soziale Teilhabe und Lebensqualitat durch geeignete
Kommunikation sichern

Frage 4: Wie sollte Kommunikation innerhalb einer Einrichtung, nach auf8en oder von
extern in eine Einrichtung gestaltet sein, um soziale Teilhabe und Lebensqualitiit zu
sichern?

Im Sinne dieser Leitlinie erfolgt Kommunikation im Kontext der COVID-19-Pandemie und
entsprechender SchutzmaBnahmen in der direkten Pflege durch Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter in Einrichtungen der stationdren Altenhilfe. Kommunikation kann mit einem
oder mehreren Menschen mit Pflegebedarf oder deren Angehorigen bzw. den
vorsorgebevollmachtigten Personen sowie gesetzlichen Betreuerinnen und Betreuern,
mit Flihrungspersonen in der Einrichtung und mit Mitarbeiterinnen oder Mitarbeitern
erfolgen. Die interne Kommunikation bezeichnet die Kommunikation zwischen Personen
innerhalb einer Einrichtung. Unter der externen Kommunikation wird der Austausch der
Einrichtung bzw. deren Vertreterinnen und Vertretern gegenliber externen
Kooperationspartnern und Leistungserbringern verstanden. Der Gegenstand der
Kommunikation und die Situation bestimmen hierbei die Wahl der
Kommunikationsmethode. So kann beispielsweise ein individuelles Gesprdach genauso
angezeigt sein wie ein regelmaRiger Newsletter, der die Angehoérigen bzw. die
Offentlichkeit Gber aktuelle Verdnderungen im Zuge der Pandemie informiert. Person-
zentrierte Kommunikation und die damit verbundene Information sind wichtig, damit
Bewohnerinnen und Bewohner, Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sowie Angehdrige bzw.
vorsorgebevollmachtigte Personen sowie gesetzliche Betreuerinnen und Betreuer
beispielsweise Entscheidungen treffen kdnnen. Zugleich férdern sie Transparenz.

11) Empfehlung: Die interne und externe Kommunikation ist person-zentriert

Verbale und nonverbale Kommunikation ist ein grundlegendes Merkmal pflegerischen
Handelns und ermoglicht die direkte Umsetzung der Prinzipien einer person-zentrierten
Pflege. Kommunikation ermoglicht (1) das Erfahren von Wertschitzung bei den
Beteiligten, (2) den Austausch von Gedanken, Erfahrungen und Praferenzen, und
unterstitzt (3) den Erfolg pflegerischer Handlungen (zum Beispiel Unterstitzung beim
Aufstehen aus dem Bett). Zusatzlich kénnen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter durch
Kommunikation Prasenz und Interesse an der Person zum Beispiel Bewohnerinnen und
Bewohner sowie Angehdrige signalisieren (Edvardsson, Fetherstonhaugh & Nay, 2010).

Person-zentrierte Kommunikation ist verlasslich, kontinuierlich, vorausschauend, der
jeweiligen Situation angepasst, individuell und wertschatzend. Sie unterstiitzt das
Verstehen individueller Ansichten, Absichten, Rollen und Uberbriickt Differenzen sowie
individuelle Unterschiede (Kasch & Dine, 1988). Person-zentrierte Kommunikation bietet
eine Basis fur die gemeinsame Entscheidungsfindung im Pflegeprozess. Eine gelungene
person-zentrierte Kommunikation fihrt dazu, dass sich die Kommunikationspartner
gegenseitig gehort, verstanden, angenommen und mit anderen Personen verbunden
fihlen (Deutsches Netzwerk fir Qualitatsentwicklung in der Pflege, 2018).



Aufgrund der mit der Pandemie verbundenen InfektionsschutzmaBnahmen (zum Beispiel
Sicherheitsabstand, Mund-Nasen-Schutz) sind besondere Erfordernisse in der
Alltagskommunikation zu bewaltigen (siehe hierzu Empfehlungen 6 und 7). Daneben
fihren die Pandemie und die jeweiligen Infektionsschutzmallnahmen zu neuen
Kommunikations- und Informationserfordernissen. Beispiele fiir notwendige
Kommunikationsinhalte werden in den nachfolgenden Empfehlungen 12 und 13 gegeben.
Grundsatzlich missen fiir die person-zentrierte Kommunikation mit Bewohnerinnen und
Bewohnern, Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern sowie Angehoérigen bzw.
vorsorgebevollmachtigten Personen sowie gesetzlichen Betreuerinnen und Betreuern
ausreichende personelle Ressourcen und Zeit zur Verfligung stehen.

12) Empfehlung: Die Einrichtung erstellt ein Kommunikationskonzept, das eine
interne und externe person-zentrierte Kommunikation gewahrleistet

Einrichtungen verfligen Uber ein Kommunikationskonzept, das an die jeweilige
Pandemiesituation angepasst ist. Dieses ist in regelmaRigen Abstanden zu liberpriifen und
zu aktualisieren. Das Konzept umfasst eine Darstellung der einrichtungsinternen
Kommunikationsstrukturen sowie der Ablaufe und Zustandigkeiten, der Regelungen zur
person-zentrierten Kommunikation und der MalRnahmen zur Bewaltigung der Situation
(Minch et al, 2020). Daneben sind in dem Konzept besondere
Kommunikationserfordernisse im Hinblick auf eventuell unterschiedliche kulturellen
Hintergriinde der Bewohnerinnen und Bewohner, Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
sowie der Angehdrigen zu berlicksichtigen.

Im Konzept ist auch das frihzeitige Erkennen von Kommunikationserfordernissen zu
regeln. Es ist beispielsweise davon auszugehen, dass in der Einrichtung oder deren Umfeld
eine COVID-19 Infektion einer Bewohnerin oder eines Bewohners bzw. einer
Mitarbeiterin oder eines Mitarbeiters zu Unsicherheiten, Angsten und Belastungen bei
Bewohnern, Mitarbeitern und Angehdorigen fiihrt. Die notwendige Kommunikation und
MaBnahmen zur Bewdltigung der Situation sind frihzeitig vorzubereiten (siehe auch
Empfehlungen 16 und 17).

Im Kommunikationskonzept sind auch die besonderen Erfordernisse von Menschen mit
intellektuellen, kognitiven oder psychosozialen Behinderungen und/oder anderen
kulturellen, sozialen und sprachlichen Hintergriinden an die Kommunikation zu
bericksichtigen. Gleiches gilt flir Bewohnerinnen und Bewohner, Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter sowie Angehdrige mit einem erhdhten Risiko flir eine COVID-19 Infektion und
besonderen Lebenssituationen (zum Beispiel Schwangerschaft einer Mitarbeiterin).

13) Empfehlung: Kommunikation innerhalb der Einrichtung: Bewohnerinnen und
Bewohner, Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter und Angehérige erhalten
Informationen zur Bewaltigung der Pandemie

Die Pandemie und ihre Auswirkungen kénnen zu Angsten und Sorgen bei Bewohnerinnen
und Bewohnern, Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern und Angehérigen fihren.
SchutzmaBnahmen fithren zum Beispiel aufgrund von Kontaktbeschrankungen oder des
Tragens von Schutzkleidung zu Herausforderungen in der Kommunikation (s. Empfehlung
7) oder auch zu veranderten Zustandigkeiten oder anderen Bezugspersonen. Eine person-



zentrierte Kommunikation kann Transparenz und ein Geflihl von Sicherheit fir alle
Beteiligten schaffen. Hierzu sind leicht zugdngliche und leicht verstandliche, klare
Informationen fir Bewohnerinnen und Bewohner, Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter und
Angehorige zur Verfligung zu stellen, die ggf. in unterschiedliche Sprachen zu (ibersetzen
sind. Wann immer moglich, sind auch Kommunikationsformen zu nutzen (zum Beispiel
direkte Kommunikation in einer Gruppe, direkte Kommunikation mit Bewohnerinnen und
Bewohnern, mit Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern sowie Angehérigen oder im
Einzelgesprach), die sich nicht ausschlieRlich auf schriftliche Informationen stiitzen (World
Health Organization, 2020b).

Kommunikationsinhalte kénnen beispielsweise sein:

= Aktuelle Informationen liber das SARS-CoV-2 Virus und die COVID-19-Erkrankung,

= Information und Beratung zu aktuellen SchutzmaBnahmen innerhalb der
Einrichtung mit Relevanz firr die jeweiligen Bewohnerinnen und Bewohner, die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sowie die Angehorigen,

= Aktuelle Lageberichte der Einrichtung (zum Beispiel zu aktuellen Infektionsfallen),

= Informationen zu Moglichkeiten der Kommunikation innerhalb der Einrichtung,

= Informationen zum aktuellen Tagesablauf innerhalb der Einrichtung (zum Beispiel
zu Essenszeiten, Angeboten an sozialen Aktivititen, Maoglichkeiten der
Bewegungsforderung, ggf. auch auRerhalb der Einrichtung),

= Information zu aktuellen Regelungen/MaRnahmen zur Versorgung durch
Hausédrztinnen und Hausdrzte, Therapeutinnen und Therapeuten und
Sicherstellung der Medikamenten- und Hilfsmittelversorgung,

= Information im Kontext existenzieller Lebenssituationen (zum Beispiel Pflege von
sterbenden Menschen).

Im Falle aufgetretener COVID-19-Erkrankungen gilt es in besonderer Weise, Anzeichen fir
Angste und Sorgen zu erkennen. Eine individuelle Begleitung von Bewohnerinnen und
Bewohnern oder Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen mit einer COVID-19 Infektion sowie
mit diesen im Kontakt stehenden Personen (andere Bewohnerinnen und Bewohner,
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sowie Angehorige) ist bei Bedarf anzubieten.

Im Fall einer Infektion einer Bewohnerin oder eines Bewohners ist durch Kommunikation
Transparenz in allen Prozessschritten herzustellen. Neben der betroffenen Person sind in
Absprache mit dieser auch deren Familien sowie ggf. rechtliche Betreuerinnen und
Betreuer in alle Entscheidungen einzubeziehen. Wenn erwiinscht, kodnnen
Seelsorgerinnen oder Seelsorger und/oder Hospiz-Dienste hinzugezogen werden. Eine
besondere Trauerarbeit kann situationsabhangig notwendig werden (Besuch- und
Begleitmoglichkeiten, Moglichkeiten einer Trauerfeier oder des Abschiednehmens,
Bewaltigung posttraumatischer Syndrome, die Schnelligkeit und evtl. Dramatik des
Sterbeprozesses) (Wallace, Wladkowski, Gibson & White, 2020).

Als Basis einer person-zentrierten Kommunikation muss die stringente Dokumentation
des Pflegeprozesses sichergestellt werden, um Kommunikationsbriiche zu verhindern.

Im Fall einer Infektion einer Mitarbeiterin oder eines Mitarbeiters ist ebenfalls durch
Kommunikation Transparenz in allen Prozessschritten herzustellen. Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter sind Uber person-zentrierte Unterstiitzungsangebote (Empfehlungen 17 und
18) zu informieren.



Rahmenbedingungen fiir eine transparente und vollstdndige Kommunikation aller
relevanten Informationen an die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sind durch die
Leitungspersonen zu schaffen, um Sorgen und Unsicherheiten zu reduzieren (Petzold, Plag
& Strohle, 2020) (siehe auch Empfehlung 16). Mit der Kommunikation sind alle Beteiligten
Uber Fakten und Ungewissheiten zu informieren.

Die Kommunikation ist so zu gestalten, dass die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
motiviert werden und positive Aspekte in Bezug auf die Zeit nach der Pandemie erkennbar
sind. Die Kommunikation erfolgt stets in beide Richtungen. Leitungspersonen nehmen
sich Zeit zum Zuhoren und ermdoglichen den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern Fragen zu
stellen, Gefiihle und Bedenken auszutauschen und geben ihnen Feedback (Walton et al.,
2020).

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter erhalten niedrigschwellig kurzfristige, an die lokale
Situation angepasste Schulungs- und Informationsangebote in person-zentrierter
Kommunikation (Mlnch et al., 2020) (siehe auch Empfehlung 21). Spezifische
Kommunikationskonzepte, die Hinweise fur konkrete Gesprachssituationen geben, sind
zur Verfiigung zu stellen (Arnold et al., 2020).

14) Empfehlung: Kommunikation von und nach extern: Externe Netzwerkpartner,
Dienstleister und Leistungserbringer, Aufsichtsbehdrden und Vertreterinnen
und Vertreter des jeweiligen Quartiers erhalten Informationen zur
Bewadltigung der Pandemie

Neben den Bewohnerinnen und Bewohnern, Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern,
Angehdrigen sowie vorsorgebevollméachtigten Personen bzw. gesetzlichen Betreuerinnen
und Betreuern ist eine Vielzahl an weiteren Personen und Institutionen in die stationare
Langzeitpflege involviert. Hierzu zdhlen externe Dienstleister (zum Beispiel Tragerstruktur
der stationdren Altenhilfe, Lieferanten, externe Hauswirtschaftsservices, Friseurinnen
und Friseure, Seelsorgerinnen und Seelsorger u.a.), Leistungserbringer (zum Beispiel
externe Therapeutinnen und Therapeuten und Hausarztinnen und Hausarzte,
Palliativteams, Hospizdienste), Aufsichtsbehérden (zum Beispiel Heimaufsicht,
Gesundheitsamt) und Vertreterinnen und Vertreter des jeweiligen Quartiers oder
Netzwerks (zum Beispiel von Gemeinden und Stadten, Férdervereinen oder der Kirche).

Ausgehend von der Vulnerabilitdt von Bewohnerinnen und Bewohnern in Einrichtungen
der stationdren Altenhilfe sind groRere COVID-19 Ausbriiche haufig mit einer groRen
medialen und gesellschaftlichen Aufmerksamkeit verbunden. Daneben stellen COVID-19
Ausbriiche die betroffene Einrichtung vor groRe Herausforderungen (zum Beispiel
erhohter Kommunikationsbedarf gegeniliber Aufsichtsbehérden, dem jeweiligen
Tragerverband, der jeweiligen Kommune, externen Dienstleistern, der Presse), die je nach
Infektionsrate der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter kaum eigenstandig bewaltigt werden
kénnen.

Damit im Fall eines COVID-19 Ausbruchs eine moglichst schnelle und zielgerichtete
Unterstlitzung der Einrichtung von auflen (zum Beispiel durch die Tragerstruktur der
Einrichtung, das Gesundheitsamt und weitere lokale Strukturen) erfolgen kann, bedarf es
einer kontinuierlichen, verstandlichen und transparenten Information und



Kommunikation. Neben der Unterstlitzung im Infektionsfall kann so auch moglichen
Sorgen und Angsten im Umfeld der Einrichtung entgegengewirkt werden.

Was soll nach auBen kommuniziert werden:

= Aktuelles zum Pandemieplan,

= Information zur aktuellen Versorgung, zum Beispiel wie erfolgt Kontakt mit
externen Leistungserbringern, wie erfolgt die Essensaufnahme, welche sozialen
Aktivitditen werden angeboten, wie wird die pflegerische und medizinische
Versorgung mit entsprechenden Materialien sichergestellt (zum Beispiel Essen
von aulRen, Hilfsmittelversorgung, Medikamentenversorgung etc.),

= Information Uber aktuelle Situation in der Einrichtung (zum Beispiel Infektions-
oder Verdachtsfille),

= Information lber behdordliche Anordnungen,

= Information Gber aktuelle umgesetzte SchutzmaRnahmen,

= Information Uber Ansprechpartner innerhalb der Einrichtung fir die
Kommunikation von und nach aufRen,

= Informationen fiir Angehorige und vorsorgebevollmachtigte Personen sowie
gesetzliche Betreuerinnen und Betreuer Gber Moglichkeiten der Kontaktpflege
mit ihren in der Einrichtung lebenden Bewohnerinnen und Bewohnern.



Unterstiitzung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

Frage 5: Wie kénnen die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter darin unterstiitzt werden, die
empfohlenen Mafinahmen zur Férderung der sozialen Teilhabe und Lebensqualitéit im
Umgang mit PandemiemafSnahmen umzusetzen?

Empirische Befunde zeigen, dass 20 bis 25 % der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in der
Gesundheitsversorgung unter der COVID-19-Pandemie Symptome vermehrter
Depressivitat und Angst zeigen und an Schlaflosigkeit leiden (Bohlken, Schomig, Lemke,
Pumberger & Riedel-Heller, 2020; Pappa et al., 2020). Damit die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter eine person-zentrierte Pflege unter den Bedingungen der COVID-19-
Pandemie umsetzen kénnen, ist es wichtig, anhaltend hohe psychische Belastungen der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu vermeiden und sie darin zu unterstiitzen, diese
Belastungen zu bewaltigen (World Health Organization, 2020a). Diese Unterstltzung ist
insbesondere eine Aufgabe der Einrichtungsleitung. Sie setzt aber auch den einfachen und
sicheren Zugang der Einrichtungen, zu hierfiir erforderlichen personellen und sachlichen
Ressourcen sowie lokalen Beratungs- und Unterstlitzungsangeboten, zum Beispiel auf der
Ebene der Gesundheitsdmter und anderer kommunaler Instanzen sowie der zustdndigen
Landesministerien, voraus. Petzold et al. (2020) bieten eine aktuelle deutschsprachige
Ubersicht iiber Empfehlungen internationaler Organisationen wie der WHO, dem Inter-
Agency Standing Committee der Vereinten Nationen und dem Internationalen Roten
Kreuz zur Starkung der psychischen Gesundheit von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
im Gesundheitswesen wahrend der Arbeit unter Pandemie-Bedingungen an. Diese bilden
eine zentrale Grundlage der nachfolgenden Empfehlungen.

15) Empfehlung: Die Arbeits- und Verantwortungsbereiche sowie die
Versorgungsprozesse fiir die Umsetzung des Pandemieplans sind fiir die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter einer Einrichtung klar definiert

Zur Sicherstellung der Umsetzung einer person-zentrierten Pflege und Behandlung unter
Pandemie-Bedingungen sind die Arbeits- und Verantwortungsbereiche der einzelnen
Gruppen der Mitarbeitenden sowie die internen Prozesse klar zu definieren. Dazu
gehoren entsprechende Struktur- und Einsatzpldane. Die eindeutige Beschreibung der
jeweiligen Arbeits- und Verantwortungsbereiche sind auf die Kompetenzen der
agierenden Personen abzustimmen. Sie sollten fiir alle beteiligten Personen
nachvollziehbar und einsehbar sein. Die Abldufe und Zustandigkeiten zum Einzug, Auszug
und zu Uberleitungsprozessen wie zum Beispiel zur Einweisung ins Krankenhaus sowie zur
Begleitung sterbender Menschen miissen klar definiert werden. Zur erforderlichen
Dokumentation unter Pandemie-Bedingungen sind klare Vorgaben zu definieren.

Ein kontinuierliches systematisches Monitoring der Situation der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter unter den Bedingungen von COVID-19 hat zu erfolgen. Dazu gehéren die
Information Uber die Meldung von Symptomen der Infektion bei Mitarbeitenden oder
Belastungen sowie die erforderliche Meldung von Daten an Behdrden (zum Beispiel
Gesundheitsamt) (vgl. Lee et al., 2019).

Ebenso sind folgende Mallnahmen zu beachten:



= Tagliches Gesundheitsscreening der Mitarbeitenden, ggf. ,,Gesundheitstagebuch”
fiir Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, um Exposition zu erfassen

= Schaffung von Bedingungen gegen ,,Prasentismus” kranker Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter (trotz Krankheitssymptomen arbeitend)

= Begrenzung des Einsatzes von Personal mit Gesundheitsrisiken

= Forderung des Austauschs mit lokalen Expertinnen und Experten sowie
Netzwerkbildung (auch mit Akutkrankenhdusern) (s. auch Empfehlung 22)

16) Empfehlung: Gemeinsam schaffen die Flihrungsverantwortlichen und das
Steuerungsteam eine Atmosphare des Vertrauens und der Wertschatzung

Eine gute Arbeitsatmosphare ist gekennzeichnet durch Wertschatzung fiir die besonderen
Leistungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sowie durch Aufmerksamkeit und
Offenheit fiir deren psychische Belastungen. Hinweise auf Stress und psychische
Belastungen werden ernst genommen. Die Flhrungsverantwortlichen und das
Steuerungsteam sollten sensibilisiert sein fiir die psychischen Belastungen der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter und ihnen signalisieren, dass sie diese Themen offen
ansprechen koénnen. Die Leistung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ist durch
regelmafRiges positives Feedback und durch entsprechende Darstellung in der
Informations- und Kommunikationsarbeit nach innen und aufRen (s. auch Empfehlungen
13 und 14) zu wiirdigen (Kisely et al., 2020; Petzold et al., 2020).

17) Empfehlung: Das Informationsangebot fiir die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter enthalt Hinweise zur Selbstfiirsorge fiir den Umgang mit Stress
und psychischen Belastungen sowie zu verfiigbaren psychosozialen
Unterstiitzungsangeboten

Es wird empfohlen, die Mitarbeitenden auf folgende Strategien fiir den Umgang mit Stress
hinzuweisen (Petzold et al., 2020) (siehe hierzu auch Checklist unter folgendem Link:
https://link.springer.com/article/10.1007/s00115-020-00905-0/figures/1).

= Das Erleben vermehrten Stresses wahrend der Pandemie ist verstandlich
und kein Hinweis darauf, den Aufgaben nicht gewachsen zu sein.

= Esist wichtig, auf die Einhaltung der Grundbediirfnisse (Pausen, Ernahrung,
korperliche Aktivitat, Schlaf) und bisheriger Routinen im alltdglichen Leben
zu achten.

= Ungesunde Bewaltigungsstrategien sollten vermieden und stattdessen auf
friiher bereits als hilfreich wahrgenommene Strategien zurlickgegriffen
werden.

= Der Austausch mit Kolleginnen und Kollegen sollte gesucht und die
personlichen sozialen Kontakte (Familie und Freunde) sollten
aufrechterhalten werden.

= Starke emotionale Reaktionen sollten zugelassen werden.

= Essollte zur Einholung sozialer Unterstiitzung bei langer anhaltendem Stress
und beeintrachtigtem psychischen Wohlbefinden ermutigt werden,
verbunden mit Hinweisen auf einrichtungsinterne und -externe
Ansprechpersonen und Unterstitzungsangebote (siehe Empfehlung 18).


https://link.springer.com/article/10.1007/s00115-020-00905-0/figures/1

18) Empfehlung: Allen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern stehen
einrichtungsinterne und -externe Informations- und Beratungsangebote zur
psychosozialen Unterstiitzung zur Verfiigung

Das Angebot sollte formelle und informelle Unterstitzungsmoglichkeiten umfassen, die
niedrigschwellig zuganglich sind (Petzold et al., 2020). Formelle einrichtungsinterne
Unterstlitzungsangebote umfassen zum Beispiel benannte Vertrauenspersonen, die
niedrigschwellig und ggf. auch anonym von den Mitarbeitenden kontaktiert werden
konnen, sowie speziell fir die psychosoziale Beratung qualifizierte Mitarbeitende (Kisely
et al., 2020). Einrichtungsintern ist dartber hinaus auf ausreichend Zeit und Raum fir
informellen kollegialen Austausch (siehe auch Empfehlung 17) und formelle gemeinsame
Reflexion der Erfahrungen und aktuellen Herausforderungen zu achten. Leitende
Teammitglieder sind moglichst in der Moderation entsprechender Reflexionsgesprache
zu schulen (Walton et al., 2020).

Formelle externe psychosoziale Unterstiitzungsangebote kdnnen professionelle
Beratungs- und Therapieangebote sein, die niedrigschwellig zuganglich und je nach
bestatigtem Bedarf bzw. Indikation unterstiitzend in Anspruch genommen werden
kénnen (zum Beispiel Unterstitzungsangebot fiir Pflegefachpersonen durch DBfK und
Bundespsychotherapeutenkammer:
https://www.dbfk.de/de/themen/psych4nurses.php).

Die Bereitstellung externer bzw. einrichtungsiibergreifend verfiigbarer psychosozialer
Unterstlitzungsangebote fiir Mitarbeitende in Einrichtungen der stationdren Altenhilfe
kann auch ein Element lokaler Netzwerke sein (siehe Empfehlung 22).

19) Empfehlung: Der Personaleinsatz ist darauf ausgerichtet, Belastungsspitzen fiir
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu vermeiden und ausreichend Zeit fiir
Erholung zu erméglichen

Die Verantwortlichkeit von Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter fir Aufgaben mit
wechselndem Beanspruchungs- bzw. Belastungsgrad ist zu beschreiben. Weniger
erfahrene Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter kdnnen im Arbeitsprozess durch erfahrenere
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter unterstitzt werden, um praxisnahe Anleitung,
Unterstiitzung und Feedbackgabe zu gewahrleisten und frithzeitig Uberlastungssignale zu
erkennen (,Buddy“-System) (Kisely et al., 2020). Die Einhaltung von Pausenzeiten ist
durch die Fihrungs- und Teamkommunikation zu unterstiitzen. Die Arbeits- und
Pausenprozesse sind so zu gestalten, dass ausreichend Zeit und Raum fir kollegialen
Austausch und formelle Reflexionsgesprache besteht (Kisely et al., 2020; Petzold et al.,
2020; Walton et al., 2020). Die Arbeitszeiten sind moglichst flexibel den Bediirfnissen der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter anzupassen (Petzold et al., 2020) und es sollten
ausreichend lange arbeitsfreie Zeitrdume eingerdumt werden (Kisely et al., 2020).


https://www.dbfk.de/de/themen/psych4nurses.php

20) Empfehlung: In den Einrichtungen steht fiir die Bewohnerinnen und
Bewohner, die Angehdorigen, die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sowie fiir
alle weiteren externen Besucher ausreichende Schutzausriistung zur
Verfiigung

Die personliche Schutzausristung (PSA) umfasst Schutzkittel, Einweghandschuhen,
mindestens dicht anliegendem Mund-Nasen-Schutz (MNS)2 bzw. Atemschutzmaske und
Schutzbrille. Die korrekte Verwendung der Schutzausriistung beim Personal ist detailliert
in den Dokumenten ,KRINKO-Empfehlungen zur Infektionspravention in Heimen”
(Kommission  fir Krankenhaushygiene und Infektionspravention, 2005),
»HygienemaBnahmen in der Pflege von COVID-19 Patienten” (Robert Koch-Institut,
2020a) und , Infektionspravention im Rahmen der Pflege und Behandlung von Patienten
mit  Ubertragbaren Krankheiten” (Kommission flir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention, 2015) beschrieben. Dazu missen die bekannten Indikationen fir
die Handehygiene (Handedesinfektion bzw. Handschuhwechsel) geméal den 5 Momenten
der Handehygiene (1. Vor Patientenkontakt, 2. Vor einer aseptischen Tatigkeit, 3. Nach
Kontakt mit potentiell infektiosem Material, 4. Nach Patientenkontakt, 5. Nach Kontakt
mit der unmittelbaren Patientenumgebung) beachtet werden.

Die Bewohnerinnen und Bewohner und deren Besucherinnen und Besucher sind auch zu
personlichen MalRnahmen der Hygiene aufzukldren. Dabei ist neben dem Tragen einer
Mund-Nasen-Bedeckung bzw. Mund-Nasen-Schutz die wichtigste MaBnahme die
Handehygiene (Handewaschen bzw. -desinfizieren). Hierfir werden Waschplatze
und/oder Desinfektionsmittel zur Verfligung gestellt

Der einfache, ausreichende und langfristig sichere Zugang zu den Schutzmaterialien kann
Uber den Grad der Umsetzung von MaRnahmen zur Forderung der sozialen Teilhabe und
Lebensqualitat unter Pandemie-Bedingungen entscheiden (Blankenfeld et al., 2020).

21) Empfehlung: Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter erhalten niederschwellige
Schulungen zur person-zentrierten Umsetzung der SchutzmaRnahmen

Die Schulungen sollten sich auf das Wissen, die Fertigkeiten und die Haltung der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter beziehen. Die Starkung dieser Kompetenzen ist eine
wichtige Unterstitzung fiir die Mitarbeitenden (Ditthorn, 2015; Lee et al., 2019; Mody &
Cinti, 2007; U.S. Department of Health and Human Services, 2005) und tragt zur
Handlungsfahigkeit der Mitarbeitenden bei. Den bekannten Praxisproblemen in der
Umsetzung ist mit geeigneten Schulungsangeboten zu begegnen.

Haufige Praxisprobleme sind (Lee, Lee, Lee, & Park, 2020):

= unsachgemalle Hindehygiene,

= unsachgemaRe Nutzung von personlicher Schutzausriistung,

= unzureichende Reinigung und Desinfektion,

= unangemessene Nutzung von wiederverwendbaren Hilfsmitteln,

= Ubertragung von Keimen durch gemeinsame Nutzung von Hilfsmitteln,
= SchutzmaRnahmen in der Umgebung (Renovierung, Liftung),

2 Mund-Nasen-Schutz = zum Schutz Dritter im Gegensatz Atemschutz = zum Schutz fiir Pflegende
im Falle der Betreuung von z. B. SARS-CoV-2 infizierter Menschen



In der

verzogertes Erkennen und Melden von Ausbriichen,

zu spate Umsetzung der SchutzmalRnahmen,

Probleme beziiglich des Impfens bzw. fehlende Impfmdglichkeiten,

begrenzte Einsatzbarkeit von Personal mit gesundheitlichen Problemen/Risiken,
personliche Hygiene des Personals,

unzureichende Umsetzung von Isolierung und Kohortenpflege,

unzureichendes zielgruppenspezifisches Training,

unzureichende Kommunikation zwischen den Einrichtungen.

Einrichtung sind mehrsprachige Informations- und Schulungsmaterialien

(entsprechend der genutzten Sprachen) vorzuhalten und anzuwenden.

Bislang konnen folgende Ziele und Inhalte der Unterstiitzung der Fachkompetenz und der
personalen Kompetenz aus den beschriebenen Inhalten abgeleitet werden:

Wissen zur Bedeutung von sozialer lIsolation, Kontaktabnahme, Langeweile,
Einsamkeit und Angst im Zusammenhang mit der Pandemie und den
SchutzmaBnahmen sowie zu Strategien zur Prdvention und Minimierung dieser
Folgen,

Verstandnis von person-zentrierter Pflege unter den Bedingungen der Pandemie
Wissen und Fertigkeiten zur pflegerischen Diagnostik (Erfassung, Analyse und
Bewertung) von moglichen infektionsrelevanten Sachverhalten sowie von
bewohnerindividuellen  Bedirfnissen und Bedarfen unter Pandemie-
Bedingungen,

Wissen und Fertigkeiten flr die Einleitung gemeinsamer
Entscheidungsfindungsprozesse mit der Bewohnerin bzw. dem Bewohner, den
Angehorigen, den vorsorgebevollmachtigten Personen bzw. den gesetzlichen
Betreuerinnen und Betreuern und weiteren an der Pflege und Behandlung
Beteiligten zum Erhalt der Lebensqualitdt unter Pandemie-Bedingungen,

Wissen und Fertigkeiten fir die Anwendung von Interventionen zur
Aufrechterhaltung sozialer Teilhabe,

Wissen zu Hauptwegen und Ursachen fiir SARS-CoV-2-Ubertragungen,

Wissen zu Hygieneregeln und Fertigkeiten zur Umsetzung dieser Hygieneregeln,
Wissen zu geeigneten/erforderlichen Materialien fur den Schutz der Personen mit
Pflegebedarf und den eigenen Schutz vor Infektionen (insbesondere
Schutzausriistung),

Fertigkeiten im Umgang mit der Schutzausriistung (Handschuhe, Mund-Nasen-
Schutz bzw. Atemschutz, Schutzkittel, Schutzbrille) sowie mit Mitteln zur
Handehygiene bzw. -Desinfektion (Seife, alkoholisches
Handedesinfektionsmittel) und der damit verdnderten verbalen und
nonverbalen Kommunikation,

Wissen und Fertigkeiten zur speziellen Pflege bei Lungenerkrankungen,

Wissen zur palliativen Pflege im Kontext von Pandemien,

Fertigkeiten im Umgang mit digitalen Anwendungen und digitalen
Kommunikationsstrukturen,

Wissen und Fertigkeiten flir die Planung, Durchfiihrung und Evaluation der
getroffenen MaRnahmen und Handlungen,

Wissen und Fertigkeiten fiir die Ethische Reflexion konflikthaltiger Situationen,
Wissen zur Konzeption zur Pravention von Personalmangel.



Um den niedrigschwelligen und breiten Zugang zu entsprechenden Ubungen zu
ermoglichen, wird vor der Anwendung das wiederholte Angebot von Hands-on-Training
in der Praxis empfohlen (Montoya, Cassone & Mody, 2016). Darliber hinaus gibt es aus
mehreren systematischen Ubersichtsarbeiten Hinweise, dass die zusatzliche Nutzung
audiovisueller Medien bei diesen Ubungen (zum Beispiel von Filmen) (Martos-Cabrera et
al.,, 2019), die Bereitstellung von Checklisten und farbiger Hinweise sowie Peer
Evaluationen (gegenseitiges Feedback in Mitarbeiterteams) (Moralejo, El Dib, Prata,
Barretti & Corréa, 2018) die richtige und konsequente Durchfiihrung hygienischer
MaRnahmen unterstiitzen kann.

22) Empfehlung: Die Einrichtungen tragen zum Aufbau und zum Erhalt lokaler
Netzwerke von Leistungserbringern verschiedener Sektoren der
Gesundheitsversorgung bei

Zur Aufrechterhaltung einer person-zentrierten Pflege und Behandlung auch unter
Pandemie-Bedingungen sowie zur Weiterentwicklung einer evidenzbasierten Qualitat
dieser Versorgungsprozesse ist die Zusammenarbeit aller beteiligter Akteure erforderlich.
In hilfreiche Netzwerke sind idealerweise Mitglieder unterschiedlicher Professionen mit
ihrer disziplinspezifischen pandemierelevanten Expertise und Kompetenz integriert.
Mitglieder solcher Netzwerke kénnen u. a. Vertreterinnen und Vertreter lokaler
Akutkrankenhduser, Institutionen  der  Priméarversorgung und  stationdren
Langzeitversorgung, ambulante Palliativteams (SAPV), Hospizdienste mit ehrenamtlichen
Hospizbegleiterinnen und -begleitern, Gesundheitsamter, Pflegestitzpunkten und
weiterer kommunaler Strukturen sein sowie Personen, die als Expertinnen und Experten
der klinischen Ethikberatung und Seelsorge tétig sind.

Ziele und Aufgaben der Netzwerke kdnnten u. a. sein:

= Planung und Aufrechterhaltung transsektoraler Versorgungsprozesse
entsprechend den jeweils geltenden Einddmmungs- und SchutzmaBnahmen
(zum Beispiel Pflegeliberleitung),

=  Forderung des Austauschs von Informationen und Wissen wahrend einer
Pandemie,

= Sicherstellung eines breiten und niedrigschwelligen Zugangs zu Expertenwissen
fur alle Leistungserbringer/-empfanger (z. B. durch Outreach-Angebote),

= Unterstitzung bei der ethischen Entscheidungsfindung in herausfordernden
oder Dilemma-Situationen,

= Qualitatsmanagement und evidenzbasierte Weiterentwicklung der
transsektoralen Versorgung, Unterstiitzung der Versorgungsforschung unter
Pandemie-Bedingungen.
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