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Abstract

Ausgangspunkt der vorliegenden Untersuchung war die Fragestellung, wie
Pflegekrafte* in ihrem professionellen Alltag die Corona-Krise erleben und welche
Einflisse sie belasten und ihre Gesundheit gefahrden. Da auch neue
Konstellationen erkundet werden sollten, empfahl sich der qualitative Ansatz der
grounded theory. Im Zuge eines theoretischen Samplings ergaben sich 26 Interviews
mit Pflegekraften aus Krankenhausern und stationaren Pflegeeinrichtungen, die
zwischen Mai und Juli 2020 durchgefiihrt wurden. Als hoch belastend zeigte sich
weniger die Angst vor dem Virus selbst als eher die Problematik der unzureichenden
betrieblichen und Uberbetrieblichen Organisation. Die Corona-Krise deckte schnell
die Versdumnisse und die seit Jahren sich kumulierenden Belastungsstrukturen auf.
Neben der unzureichenden Raum-, Material- und Personalausstattung erwiesen sich
auch das tradierte Medizin-Pflege-Verhaltnis und die fehlende Interdisziplinaritat als
problematisch. Belastend waren die widersprichlichen und vielfach als chaotisch
empfundenen Verordnungen, Vorgaben und Anweisungen der Behdrden, namentlich
der Gesundheitsdmter. Als positive Ressource wurde in vielen Fallen das
unterstitzende Team wahrgenommen, auch wenn immer wieder Beispiele
unsolidarischen Verhaltens zu beklagen sind. SARS-CoV-2 induzierte in keinem Fall
eine differenzierte Gefahrdungsbeurteilung. Die Corona-Pandemie zeigt, dass
Politik, Gesellschaft und Organisationen herausgefordert sind, ausreichende und
klare Strukturen zu schaffen, den Pflegeberuf erkennbar attraktiver zu gestalten,
dem Pflegenotstand entgegen zu wirken und die Arbeitsbedingungen sichtbar zu
verbessern. Dem Arbeits- und Gesundheitsschutz muss ein deutlich héherer
Stellenwert eingeraumt werden. Das Spannungsfeld zwischen Infektionsschutz und
Arbeitsschutz muss mit klaren Aufgabenverteilungen flr betriebliche und
Uberbetriebliche Akteure definiert werden. Unsere Studie hat dazu einige relevante
Hinweise erbracht. Vorgeschlagen wird eine sichtbarere Intervention und
Hilfestellung der zustandigen Unfallversicherungstrager vor Ort.

Einleitung

Die Corona-Krise hat die Beschéftigten im Gesundheits- und Sozialwesen
weitgehend unvorbereitet getroffen. Binnen kirzester Zeit mussten besondere
Schutzmalnahmen entwickelt werden, wobei sich die materiellen, organisationalen
und personalen Voraussetzungen teilweise als mangelhaft und ungenigend
erwiesen. Die Mehrebenen-Problematik — Notfall- und Intensiv-Versorgung, Hygiene-
und Gesundheitsschutz-MalRnahmen, Organisations- und Materialprobleme, in
manchen Fallen auch die Angst vor Ansteckung — verursachten ein deutlich erhéhtes
Mafl’ an Gefahrdungen und Belastungen. Das Infektions- und Erkrankungstrisiko fur
Beschatftigte im Gesundheits- und Sozialwesen ist deutlich erhéht (Chou et al. 2020;
Mohner/Wolik 2020). Eine Auswertung der AOK-Daten von Marz bis Mai weist fr
Beschattigte in der Gesundheits- und Krankenpflege einen Krankenstand von 12,3
% und fur Beschatftigte in der Altenpflege einen Krankenstand von 12,8 % aus -
damit liegen Pflegeberufe um den Faktor 2,5 héher als der Versichertendurchschnitt.
Hier gehen zwar auch die nach Infektionsausbriichen verhangten Quarantéanezeiten

* Der von uns genutzte Begriff ,Pflegekrafte” umfasst examinierte Gesundheits- und Krankenpfleger/-
innen, examinierte Altenpfleger/-innen und Pflegehilfskrafte bzw. Pflegeassistenten/-innen .



mit ein, doch Pfleger/-innen waren auch besonders stark von schweren
Erkrankungsverlaufen betroffen. Die Covid-19-Erkrankung ist eine Uber den
pulmonalen Bereich hinausgehende systemische Erkrankung, deren Spatfolgen
noch nicht absehbar sind. Das Robert-Koch-Institut (RKI) weist in seinem taglichen
Lagebericht die Beschaftigten des Gesundheits- und Sozialwesens als gesonderte
Erkrankungsgruppe aus: Danach waren bereits Mitte Mai 2020 (RKI 2020b) von 534
hospitalisierten Covid-19-Féallen bei Krankenhausbeschaftigten 18 verstorben (case
fatality ratio: 3,4 %), von 348 hospitalisierten Covid-19-Fallen bei Beschéftigten in
Pflegeeinrichtungen waren 41 verstorben® (case fatility ratio: 11,8 %). Der
Altersmedian der erkrankten Pflegekréfte lag bei 40 Jahren. Im ersten Halbjahr
wurden von den mehr als 25.000 Infektionsféallen im Gesundheits- und Sozialwesen
der BGW mehr als 6000 Falle unter Berufskrankheiten-Verdacht gemeldet
(Nienhaus et al. 2020).

Die vergleichsweise hohe Zahl der berufsbedingten, todlich verlaufenen Covid-19-
Falle unter Altenpflegepersonal verlangt nach einer Erklarung. Da im Heim
normalerweise eine Vielzahl von Humankontakten und Interaktionen stattfinden, ist
es nicht verwunderlich, dass sich Viren, einmal ins Heim gelangt, schnell ausbreiten
konnen. Pflegebedurftige, zumeist multimorbide und immungeschwéchte Menschen,
sind fur pathogene Keime besonders empfanglich Infizierte und zunachst unerkannt
Erkrankte konnen gleichsam Virus-Brutstatten sein, wodurch Beschéftigte einer
hohen Exposition ausgesetzt sind. Altenpflege ist in besonders hohem Mal3e mit
Korpernahe und Korperkontakt verbunden. So kdnnen sich unter der gut
begrindeten Annahme einer Dosis-Wirkungsbeziehung (Rabinowitz/Bartman 2020)
schnell sehr schwere Erkrankungsverlaufe einstellen. Diese Zusammenhange sind
im Wesentlichen schon langer bekannt. Schon 2005 hat daher das RKI
entsprechende Empfehlungen fir Alten- und Pflegeheime veroffentlicht (RKI 2005).
So sollten in jedem Heim Hygieneverantwortliche benannt und entsprechend
qualifiziert, Hygienekommissionen gebildet und Hygiene- und MaRnahmenkonzepte
erstellt werden, einschlie3lich des Vorhaltens von ausreichend Schutzausriistungen.
Doch diese Empfehlungen wurden nicht umgesetzt — ein Versdumnis der
Heimbetreiber wie der Behdrden, welche jene unterstitzen und Gberwachen sollten.
Nicht zuletzt fehlte es an rechtlich bindenden Verfigungen. Im Marz 2020 wurden
dann viele Pflegeheime von der Infektionswelle unvorbereitet Uberrascht.

Uber die infektionsbedingten Gesundheits- und Lebensgefahren hinaus miissen
weitere gesundheitliche Gefahrdungen in Betracht gezogen werden, welche auf
grol3e Teile der Beschaftigten im Gesundheits- und Sozialwesen ausstrahlen. Erste
wissenschaftliche Berichte zu den Folgen der Corona-Pandemie bei Pflegepersonal
bzw. Helath Care Workers in China und Italien deuten auf ein gravierendes Ausmarf3
arbeitsbedingter psychischer Erkrankungen hin (Lai et al. 2020; Shaukat et al. 2020;
Wang et al. 2020). Auch im deutschen Gesundheits- und Sozialwesen sind die
psychosozialen Belastungen merklich gestiegen (Arndt et al. 2020; Bradtke et al.
2020; Rheindorf et al. 2020). Die neuartige Situation, vor die Medizin und Pflege
hierzulande gestellt waren, hat eine neuartige Belastungsstruktur geschaffen. Zur
Frage, welche Einflussfaktoren in welcher Gewichtung hier wirksam waren und sind,
gibt es noch kein genaues Bild.

® Die Zahl wurde spater vom RKI auf 40 Verstorbene korrigiert.



Die explorative Kleinstudie stellte sich zur Aufgabe, anhand der von professionellen
Pflegekraften erlebten Corona-Geféahrdung Hinweise zu gewinnen, die zur
Weiterentwicklung des um Pandemiegefahren erweiterten Arbeits- und Gesund-
heitsschutzes dienen kdnnen. Besonderes Augenmerk wurde auf die psychosozialen
Belastungen und die Frage gelegt, wie diese betrieblich und tGberbetrieblich
aufgefangen und bearbeitet werden kénnen. Untersucht werden die Erfahrungen
und Belastungen fur Pflegekrafte in Kliniken und in Altenheimen, d.h. Gesundheits-
und Krankenpfleger/-innen, Altenpfleger/-innen und Pflegehelfer/-innen. Auch wenn
sich zwischen diesen Berufsgruppen einige Aufgabenbereiche unterscheiden, so
sind Pflegekréafte in allen Bereichen mit Grund- und Behandlungspflege sowie mit
vielen Aspekten der psychosozialen Betreuung befasst. Vor diesem Hintergrund ist
es sinnvoll, das Erleben der Corona-Krise bei Pflegekraften in Kliniken und
Altenheimen in einer gemeinsamen Studie zu untersuchen, wie dies auch in der
internationalen Pflegeforschung Ublich ist. Um neue Gesichtspunkte zu erfassen,
wurde bewusst der in der Pflegeforschung etablierte qualitative Ansatz der grounded
theory gewahlt (Strauss 1994; Holloway/Wheeler 1998; Akbar et al. 2017).

Methode

Vor dem Hintergrund einer offenen und an der grounded theory (Strauss 1994, Flick
2007; Strubling 2018) orientierten explorativen Fragestellung ging es nicht um eine
reprasentative Studie. Qualitative Studien haben zum Ziel, charakteristische
Wahrnehmungs-, Interaktions- und Handlungskonstellationen herauszuarbeiten, mit
der Chance, neue und bisher wenig beachtete und fur die Belastung und
Belastungsbewaltigung relevante Aspekte der Arbeitssituation zu finden und aufzu-
decken. Anzunehmen war, dass zu den bekannten Belastungs- und Bewaltigungs-
Konstellationen neue und bisher nicht oder nur wenig beachtete Aspekte hinzu-
kommen wirden. Zu beachten ist hierbei, dass in diesem Zusammenhang nicht nur
Informationen zu ,materiell fassbaren Sachverhalten eine Rolle spielen, sondern
auch das subjektive Erleben, welches sich zu nennenswerten psychischen
Arbeitsbelastungen und Gesundheitsgefahrdungen verdichten kann. Ausgangspunkt
war die Idee, im norddeutschen Raum zunachst zwolf Interviews mit Pflegekréften
aus Kliniken und Pflegeeinrichtungen durchzufiihren. Methodisches Konzept war das
theoretische Sampling (Flick 2007, S. 158 ff.), welches ein schrittweises Vorgehen
hinsichtlich der Zusammensetzung der Samplestruktur im Forschungsprozess
beinhaltet. Hierbei werden Auswahlentscheidungen fir weitere Interviews auf der
Basis des Informationsgehaltes der jeweils durchgefuhrten Interviews getroffen, d.h.
es wurde nach moglichen minimalen und maximalen Kontrastierungen hinsichtlich
Stadt-Land, Organisationstyp, Arbeitsaufgabe, Altersgruppe, Geschlecht und
personlicher Orientierung gesucht. Das Forschungsprojekt ist von der
Berufsgenossenschaft Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege, Hauptverwaltung
Hamburg, Abteilung Grundlagen der Pravention und Rehabilitation, hinsichtlich
ethischer Fragen geprift und genehmigt worden.

Die Interviews wurden zwischen Mai und Juli 2020 gefuihrt. Ende Juli war mit dem
26. Interview ein Niveau der theoretischen Sattigung erreicht, d.h. die beschriebenen
Ph&nomene begannen sich zu wiederholen, und wesentliche, neue Erkenntnisse
waren nicht mehr zu erwarten. Zudem hatte sich die epidemiologische Situation
geéndert und der gesellschaftliche Umgang mit der Pandemie wurde etwas



routinierter. Der Feldzugang erfolgte tber ein Anschreiben an Klinik- und
Heimleitungen, welche uns die Erlaubnis gaben, tber die betreuenden Betriebsarzte
bzw. im Falle der Pflegeinrichtungen tber Pflegedienstleitungen potentielle
Interviewpartner/-innen zu finden und fur ein Interview zu gewinnen. Die Interviews
wurden teilweise in der Klinik oder dem Altenpflegeheim ,live® gefuihrt, coronabedingt
jedoch Uberwiegend tber Telefon, zumeist wéahrend der Arbeitszeit. Zu Beginn jedes
Interviews wurde Uber Sinn und Zweck des Forschungsprojektes, tber
Anonymisierung und Datenschutz informiert und das Einverstandnis der Interviewten
Uber Audioaufzeichnung und anonymisierte Verwendung der Daten eingeholt. Es
handelt sich um offene, narrativ-episodische Interviews, die zwischen 20 und 60
Minuten dauerten. Genutzt wurde ein Leitfaden, wobei der Narration des subjektiven
Erlebens breiter Raum gewahrt wurde. Als Eingangsfrage wurde folgende
Formulierung gewahlt: ,Die Corona-Krise hat uns alle unvorbereitet getroffen. Wie
haben Sie als professionelle Pflegekraft in inrem beruflichen Alltag die Krise erlebt?
Was fallt Ihnen dazu als erstes ein?“ Es folgten Fragen zur veranderten
Arbeitssituation und zum Arbeitsklima, zum persénlichen Umgang mit Gefahrdung
und ggf. mit Infektion und Erkrankung, zur Unterstutzung durch betriebliche
Stabsstellen wie Hygiene, Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin sowie durch
Gesundheitsamt und weitere Uberbetriebliche Stellen. Thematisiert wurde auch das
private Umfeld. Zum Schluss wurde gefragt: ,Was ist aus lhrer Sicht aus der Corona-
Krise zu lernen? Was kdnnte man kunftig besser machen?”

Es ergab sich folgende Samplestruktur: Notaufnahme (3), Intensivstation (3),
Kardiologie (2), OP-Bereich (2), Kinderklinik (2), Psychiatrie (1), stationare
Altenpflege (12), Heilerziehungspflege (1). Unter dem befragten Krankenhaus-
personal befanden sich funf Stationsleitungen (StL), unter dem tbrigen
Pflegepersonal befanden sich zwei Personen der Pflegedienstleitung (PDL) und zwei
Stationsleiterinnen (StL). Die Aufteilung, auch diejenige zwischen Frauen (F) und
Mannern (M), ist folgender Tabelle zu entnehmen:

Pflege- Examam. StL PDL Gesamt
helferin Kraft
Kranken- | 1 F 6F 2F - 8F
pflege 2M 3M 5M
Alten- 3F 5F 2F 1F 11F
pflege 1M 1M 2M
gesamt 4 F 11 F 4 F 1F 19F
3M 3M 1M ™

16 Pflegekrafte gehorten zur Altersgruppe der 30- bis 50-J&hrigen, zehn Pflegekrafte
waren alter. 18 der Interviewpartner/-innen arbeiten in Hausern, die in Stadten
gelegen sind, sieben Interviewpartner/-innen arbeiten in einer landlichen Region. Zur
Rechtsform der Kliniken: kommunal (8), freigemeinnitzig (2) und privat (2); zur
Rechtsform der Pflegeinrichtungen: freigemeinnutzig (11), privat (3). Mit infizierten
und an Covid-19-erkrankten Patienten und Patientinnen hatten naturgemalf3 die
Notaufnahmen und Intensivabteilungen zu tun, funf der befragten Pflegekrafte haben
sich selbst infiziert, zwei davon nachweislich im Dienst, zwei Infizierte entwickelten



eine Covid-19-Erkrankung mittelschweren Grades. Die Interviews wurden
teiltranskribiert, einige Eckinterviews wurden in einem mehrstufigen Verfahren
kodiert (Flick 2007, S. 386 ff.), um schlief3lich mittels Kategorienbildung ein
Auswertungsraster flr das gesamte Interviewmaterial zu gewinnen. Einzelne
Aussagen wurde hermeneutisch analysiert (Kurt 2004, S. 255 ff.) und hinsichtlich
offener und latenter subjektiver Deutungsmuster untersucht.

Ergebnisse

Im Interviewmaterial haben sich, nach der Kodierung und Kategorisierung vier
Kernkategorien bzw. Kernthemen herausgeschalt:

- Organisationale und strukturelle Voraussetzungen der Krisenbewaltigung.

- Verlauf der Krisenbewaltigung und die Rolle des Gesundheitsamtes.

- Arbeitskultur und Arbeitsatmosphare im Verlauf der Krisenbewaltigung.

- Koarperliche und psychosoziale Situation der Pflegekrafte wahrend der Krise.

Organisationale und strukturelle Voraussetzungen der Krisenbewaltigung
—zum Alltag in den Kliniken —

Zu den Voraussetzungen gehoren zunachst die Rechtsform der Organisation, die
Raumverhaltnisse, die Materiallage, die innerbetriebliche organisationale Struktur,
die Personalausstattung, die Hygiene- und Arbeitsschutz-Organisation und nicht
zuletzt das jeweilige Fuhrungskrafteverhalten. Die raumlichen Verhaltnisse, auf die
die Pandemie traf, waren héchst ungunstig. Die schon in den 1990er Jahren
einsetzenden Rationalisierungsmafinahmen (vgl. Auth 213; Mohan 2018;
Raehlmann 2020) waren darauf ausgerichtet, Raum und Personal zu sparen. Die
Zusammenlegung kleiner und mittelgrof3er Abteilungen zu gro3en Abteilungen war
hierbei von besonderer Bedeutung (Hilsenbeck 2006). Es entstanden grof3e Intensiv-
und OP-Abteilungen, Funktionsbereiche wurden zentralisiert, kleine Stationen zu
grofR3en Stationen zusammengefasst und Ausweichmdglichkeiten abgebaut. Die
Materiallogistik wurde zentralisiert, teilweise in oder an externe Stellen ausgelagert.
Die Bevorratung mit Schutzkleidung und Schutzmasken war — entgegen den
behdordlichen Vorgaben zur Pandemievorsorge, die freilich nie kontrolliert wurden —
auf ein Minimum heruntergefahren.

Die Personalausstattung befindet sich schon seit Jahren auf einem vodllig
unzureichenden Niveau, wobei die Griinde vielschichtig sind (vgl. Hien 2016, S. 123
ff.). ,im Gesundheitssystem ... ist der Personalmangel, vor allem bei den Pflege-
kraften, ein Gutteil auf die prekaren Arbeitsbedingungen zurlckzufuhren: Das Defizit
bedeutet fur die verbliebenen Beschéftigten eine Arbeitsintensivierung verbunden
mit erheblichen Uberstunden bei einem gleichzeitig geringen Entgelt, was weitere
Kindigungen und sogar frithzeitigen Verschleild mit Ausscheiden aus dem Beruf
begtinstigt sowie die Gewinnung von Nachwuchskraften erschwert® (Raehlmann
2020, S. 219). Der Mangel an Fachkréften fuhrt dazu, vermehrt Medizinische
Fachangestellte, angelernte Assistenten und Absolventen eines freiwilligen sozialen
Jahrs zu beschaftigen, mit der Folge der Deproffessionalisierung von Teams. In den
Gesprachen wurde immer wieder auf die mangelnde gesellschaftliche



Wertschéatzung der Pflege hingewiesen, die sich nicht alleine durch das ,Klatschen®
aufbessern lasst. Einige Interviewpartner/-innen aus dem Klinikbereich erwahnten
explizit das DRG-System, d.h. die Fallpauschalen, die ihrer Meinung nach die grol3e
Variabilitdt der Erkrankungsverlaufe und insbesondere des Pflegeaufwandes
vernachlassigen. Fallpauschalen und VergréRerung der Abteilungen haben dazu
gefuhrt, dass sich paradoxe Arbeitssituationen ergeben. Hier zwei Einlassungen:

»,Corona — das fuhrt uns die sowieso existierenden Probleme nur starker vor
Augen. Wenn wir rationalisieren und alles kaputtsparen, und es ist ja vor
allem am Personal gespart worden, statt hier sehr viel mehr Geld reinzutun,
dann dirfen wir uns nicht wundern, dass alle aus der Pflege weglaufen. Das
ist der Teufelskreis: Personal fehlt, die Arbeitsbedingungen sind mega-
schlecht, dann fehlt noch mehr Personal” (Frau X.).

sch arbeite jetzt mehr als 30 Jahre hier, in der Intensiv, und da wurde immer
mehr zusammengelegt, und wieder zusammengelegt. Jetzt haben wir eine
Riesen-Station, und der Personalbestand ist nicht mit der Arbeit
mitgewachsen, und das fuhrt dazu, dass du letztlich mehr und mehr lustlose
FlieBbandarbeit machst. In solchen Riesenabteilungen bist du kein Team
mehr, da bist du Einzelkampfer. So empfinde ich das, ja, das war mal ein
Teamberuf, und wenn du’s mal genau nimmst, wenn du da in deiner Einheit
einen Patienten ordentlich versorgst, da kommst du da nicht raus. Und jetzt
mit Covid-Patienten, das ist unheimlich anstrengend. Das ist im Prinzip gar
nicht moglich, du musst da mal raus, einfach zum Luft holen, und dann
arbeitest du die Sachen halt mechanisch ab“ (Frau V.).

In der letzten Sequenz wird deutlich, wie die lange Zeit der Rationalisierung an der
berufsethischen Haltung der Protagonistin nagt. Die Attribute ,lustlos® und
.,mechanisch® stehen auch in ihrem Bewusstsein kontrar zur Orientierung, mit
Einfihlung und Verantwortung die Versorgung schwer Erkrankter sicher zu stellen.
Ein berufliches Selbstverstandnis, das sich an Einfihlung und Verantwortung
orientiert, kann im Arbeitsalltag nur dann gelebt werden, wenn unter den
Mitarbeitenden ein solidarischer Geist herrscht. Dazu gehort auch, dass man ,mal
raus kann“ und ,mal Luft holt“, dazu gehoren die kleinen Erholzeiten und die nicht
zweckgebundene Kommunikation am Rande. Doch das alles wird durch die
Rationalisierung zunichte gemacht. Die Poren des Arbeitstages werden
geschlossen, und damit erodieren auch die ,verborgenen Situationen® der
sozioemotionalen Regeneration. In der zitierten Sequenz schwingt die Trauer Uber
den Verlust dieser Arbeitsatmosphare und dieser Eingebundenheit mit. Als
lebenspraktisches Resultat wird die pragmatische Anpassung an die gegebenen
Verhaltnisse sichtbar, d.h. eine Anpassung, die selbst im inneren Konflikt mit der
ursprunglichen beruflichen Orientierung steht.

Zwar gab es in den Kliniken immer einen betriebsérztlichen Dienst, der sich auch im
Rahmen von Testungen und Betreuung kranker Mitarbeiter/-innen engagierte, doch
fehlte der Betriebsarzt oder die Betriebsarztin durchgehend vor Ort. Sie flhrten keine
Unterweisungen durch, gaben keine Erlauterungen zur richtigen Anwendung von
Personlichen Schutzausrtstungen und fuhrten keine Begehungen bei rAumlichen
Veranderungen durch. Bemangelt wurde in den meisten Interviews die generelle



Lickenhaftigkeit des bestehenden Arbeits- und Gesundheitsschutzes, sowohl
explizit wie implizit:

»Einen Betriebsarzt hier auf der Kardiologie-Station hab ich noch nie gesehen.
Irgendwie hab ich immer das Gefuhl, wir sind hier auf uns allein gestellt, und
ob es eine Gefahrdungsbeurteilung gibt, weil3 ich gar nicht“ (Frau R.).

—zum Alltag in der Altenpflege —

Die Altenpflege leidet aufgrund der offenen Vermarktlichung seit den 1990er Jahren
noch deutlich mehr unter dem Personalmangel als das Krankenhauswesen. Es
entstanden grol3e Pflegekonzerne und Pflegeketten mit Versorgungskonzepten, die
der industriellen Produktion entlehnt waren. Seit Jahren werden in den Medien
gravierende Missstande berichtet, so z.B. mancherorts fir 60 kranke und
schwerkranke Bewohner/-innen nur eine nachtwachende Pflegekraft. Armin Rieger,
selbst Pflegeunternehmer, kommt in seinem beeindruckenden Erfahrungsbericht
zum Schluss, dass wirdige Altenpflege prinzipiell machbar ist, nicht aber unter dem
Diktat einer ,freien®, d.h. unregulierten ,Profitwirtschaft” (Rieger 2017). Eine grof3
angelegte Studie der Universitat Bremen kommt zu dem Schluss, dass in
Pflegeeinrichtungen bundesweit ein Defizit von 100.000 Vollzeitstellen besteht
(Rothgang et al. 2020). In der arbeitswissenschaftlichen Forschung wird zunehmend
kritisiert, dass industrielle Rationalisierungskonzepte der ,lean production® auf die
Pflegearbeit Gbertragen werden (Raehlmann 2020) — ein Vorgang, den grund-
rechtlichen Auftrag einer menschenwirdigen Pflege unterminiert. Wie im
Krankenhauswesen auch, erweisen sich, neben den personalpolitischen Defiziten,
Rationalisierungsmafinahmen als problematisch, vor allem dann, wenn Krisen auf
das System treffen: unzureichende Raumausstattung, unzureichende Material-
ausstattung, unzureichende bis nicht vorhandene Arbeitsschutz-Organisation. In den
Pflegeinrichtungen wurden Gemeinschaftsraume zugunsten neuer Bewohner/-innen-
Einheiten zurtickgefahren, und Stationen wurden teilweise zu Riesen-Stationen
zusammengelegt. Bedriickend ist der Umstand, dass es an praventiven
Maflnahmen, die fur den Fall einer Epidemie oder Pandemie vorgesehen waren, in
den Heimen umgesetzt und behdrdlicherseits hatten durchgesetzt werden muissen,
offenbar flachendeckend fehlte. In den Interviews gab es freilich auch Befurworter
grolRer Pflegekonzerne, weil dann zumindest an einem zentralen Ort eine Hygiene-
und Arbeitsschutzabteilung besteht, die in kleinen Hausern oft fehlt bzw. an externe
Stellen ausgelagert wurden, die — das sagen selbst Pflegedienstleitungen — kaum
verfligbar und daher wenig hilfreich sind.

JArbeitsschutz, Arbeitsmedizin, nee, das haben wir eigentlich nicht, Hygiene
schon ein bisschen, aber mit Liicken. Besonders gravierend sind die Liicken
in so kleinen Hausern. Manchmal hast Du gar nicht mitgekriegt, wenn Du da
einen MRSA-Patienten hattest. Das ist schon krass* (Frau A).

In Pflegeeinrichtungen fehlen zumeist Gefahrdungsbeurteilungen, sodass es schon
gar nicht zu neuen, die Corona-Gefahrdung bertcksichtigenden Gefahrdungs-
beurteilungen kam. In vielen Einrichtungen wurden auf die Schnelle Hygienepléane
erstellt als grobe Orientierung und zum Vorweisen bei Behérden. Insgesamt scheint
die Situation in Alten- und Pflegeeinrichtungen bundesweit sehr viel heterogener und
starker von regionalen Gegebenheiten abhangig zu sein als im Krankenhausern.



Dies mag auch mit den unterschiedlichen Uberwachungs- und Beurteilungs-
systemen der Lander und Kommunen zusammenhangen.

— ahnliche Problemlagen in Kliniken und Altenheimen —

Die Pandemie erzwang Uberall da, wo Infektionen ausbrachen oder Infizierte ins
Haus kamen, innerhalb kirzester Zeit Raumtrennungen und das Errichten von
Schutzwanden und Schleusen. Bereiche wurden wieder provisorisch unterteilt, um
maoglicherweise oder tatsachlich Infizierte von den tbrigen Patienten/-innen bzw.
Bewohner/-innen zu trennen. Soweit moglich, wurden auch Luftfihrung und
Klimatechnik angepasst. Von fast allen Befragten erfuhren wir, dass es bis vor
wenigen Jahren — zumindest in den Kliniken — wesentlich mehr Isoliermdglichkeiten
gab, die dann abgebaut wurden und nun wieder Ubersttrzt und in vielen Fallen
provisorisch und auch lickenhaft wiedereingerichtet werden mussten. Die
anfangliche Materialknappheit wuchs sich teilweise zu einem enormen Problem aus,
was die psychosozialen Belastungen deutlich negativ beeinflusste. Zu erwahnen ist,
dass nach genauer Durchsicht des Interviewmaterials hinsichtlich der stadtischen
oder landlichen Region und der Rechtsform von Klinik oder Einrichtung keine
nennenswerten Unterschiede in der Wahrnehmung der organisationalen und
strukturellen Voraussetzungen festgestellt werden kénnen. Vor diesem Hintergrund
mahnten alle Interviewpartner/-innen die dramatische Notwendigkeit einer
verbesserten Logistik an, speziell diejenige der personlichen Schutzausriistung —
dies schon fur den Regelbetrieb, aber ganz besonders fur Krisensituationen.

Die Kommunikationsstruktur zwischen Kliniken bzw. Pflegeeinrichtungen einerseits
und staatlichen Stellen, insbesondere Gesundheitsamt, andererseits, war vor der
Corona-Krise kaum ein Problem, da kaum erforderlich. Doch die Krise zeigte, dass
klare Strukturen der Kommunikation fehlten, dies sowohl intern als auch extern mit
den Gesundheitsamtern. Die Politik mége auch ehrlich sein und ihre Versprechen
einhalten. Applaus sei schon, aber es dirfe dabei nicht stehen bleiben.
Wirtschaftlichkeit und Personalbesetzung missen neu diskutiert werden. Auch mehr
Angebote fur die Beschaftigten wurden auf die Wunschliste gesetzt, insbesondere
fur den Erfahrungsaustausch und die gegenseitige soziale Unterstiitzung.

Verlauf der Krisenbewaéltigung und die Rolle des Gesundheitsamtes
—in den Kliniken —

Zunachst ist einzuraumen, dass in den Anfangswochen der Krise angesichts der
Bilder und Berichte aus Norditalien mit sehr viel mehr Covid-19-Fallen gerechnet
wurde, als dann tatséchlich eintraten. Nicht dringend notwendige OPs wurden
zurtickgestellt; auch verschoben Patienten und Patientinnen selbst die Einweisung
ins Krankenhaus. Das flihrte in den ersten Krisenwochen dazu, dass einige
Krankenhausstationen nicht ausgelastet waren und — wie es einige Interviewte
ausdruckten — ,zunachst nichts zu tun war®. Gleichwohl war dies beileibe nicht
Uberall der Fall, und es gab auch Kliniken und Klinikabteilungen, die schnell an ihre
Kapazitatsgrenzen kamen.

Zu den problematischen Voraussetzungen der Krisenbewaltigung zéhlen auch Rolle
und Zusammensetzung der Krisenstdbe. Neben der Klinikleitung auf Verwaltungs-
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ebene und ggf. der betrieblichen Interessenvertretung, befinden sich in Krisenstdben
Vertreter/-innen der Chefarztebene, der Pflegedienstleitungen, der Infektiologie, der
Hygiene, des Arbeitsschutzes und der Arbeitsmedizin; essentiell vertreten sind
Uberbetriebliche Institutionen der Seuchenbekampfung, insbesondere das
Gesundheitsamt und ggf. auch die Ordnungsbehdrde. Doch zeigte sich, dass auf
betrieblicher Ebene die Zusammensetzung teilweise erheblich variierte. So war der
Arbeitsschutz in manchen Fallen Gberhaupt nicht beteiligt. Doch durchgehend wurde
von allen in Kliniken Befragten beméngelt, dass das Erfahrungspotential der
Pflegekrafte vor Ort nicht oder nur ungentgend bertcksichtigt wurde. Berichtet
wurde von unpraktischen Entscheidungen, so z.B. von Trennwanden ohne
Berucksichtigung von Wegen und Geréaten. Zimmer wurden fur Covid-Patienten in
verschiedenen Bereichen definiert, abgetrennt und eingerichtet, was als Aufgabe der
Pflege ,aufgedruckt” wurde, ohne dass die entsprechenden Raumlichkeiten zur
Verfligung standen. Schon vor Corona war, wie mehrfach berichtet wurde, die
Logistik anfallig und nicht immer verlasslich, in der Krise wurde es wiederum fur
diejenigen Pflegekrafte, die sich um die Logistik kimmern sollten, extrem
anstrengend und aufwandig. Was schon vor der Corona-Krise ein Problem war,
namlich der hohe Pegel der Larmbelastigung durch Gesprache, Telefonate, Klingeln
und Geréte, steigerte sich krisenbedingt erheblich. Insgesamt wurde die Vielzahl
verschiedener und sich oft widersprechender Ansagen und Aufgabenstellungen als
Belastung empfunden, auch solche Ansagen, die rein fachlich als unsinnig
angesehen wurden, wie z.B. die tagliche Desinfektion des Bodens. Die
organisatorische Problematik spitzte sich zu, wenn im Arbeitsumfeld Infektionen und
Erkrankungen unter den Mitarbeitern/-innen auftraten. Ein Klinik-Stationsleiter gab
zu Protokoll:

»,Chaos pur, es gab Tage mit drei unterschiedlichen Ansagen des
Gesundheitsamtes, Mundschutz ja, Mundschutz nein, und dann waren
innerhalb kiirzester Zeit acht Mitarbeiter/-innen infiziert, sieben davon sind
erkrankt, drei sind richtig schwer erkrankt, keine Luft und so, riesige
Unsicherheit, auch bei den Familien, die dann betroffen waren, Quarantane,
beklemmende Situation, vor allem, nachdem wir die Bilder aus Italien
gesehen haben. Und die Frage, die wir uns alle stellten: ,Was kommt da auf
uns zu? Was kénnen wir machen? Was kénnen wir tun?‘ Und dann ging es
los mit der Improvisiererei. Ich habe in meinen 30 Jahren Beruf ja schon viele
Katastrophen erlebt, aber da kamen doch nochmal neue Dinge hinzu. Und
dann soll ich als Leitung meinen Mitarbeitern vermitteln, dass sie ihren
Mundschutz eine Woche lang tragen sollen. Und dann kam noch die Info vom
Gesundheitsamt, dass auch infizierte Mitarbeiter/-innen, wenn sie keine
Symptome haben, weiterarbeiten sollen. Wurde dann zwei Tage spéater
wieder zuriickgenommen. Ist nicht gut sowas. Corona hat uns ganz schon aus
der Bahn geworfen, es war ja dann die halbe Abteilung in Quarantane. Zum
Gluck gab es dann unter den Pflegekréaften geniigend Freiwillige, die aus dem
LFrei“ kamen und ausgeholfen haben* (Herr K.).

Aus der zitierten Passage wird ersichtlich, wie belastend die ersten Wochen der
Krise gewesen sein miussen, auch und gerade fur Stationsleitungen, die die unter-
schiedlichen und oft widersprtchlichen Vorgaben und Anweisungen umzusetzen
hatten. Zugleich lasst sich aber auch ein gewisser Stolz der Erzahlenden erahnen,
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dass er es — in Solidaritat mit seinen Mitarbeitenden — geschafft hat, die Situation zu
meistern.

—in den Pflegeheimen —

Erst Mitte April gab es fur Altenpflegeheime, auf der Basis einer auf die aktuelle
Situation unter SARS-CoV-2-Bedingungen bezogenen RKI-Empfehlung (RKI
2020a), differenzierte Anweisungen der Gesundheitsamter. So sollten u.a. Teams
mit klaren Zuordnungen von Verantwortlichkeiten fur die verschiedenen Bereiche wie
z. B. Infektionskontrolle und Materialbeschaffung gebildet sowie Schulungen der
Pflegekrafte und weiterer im Heim beschaftigen Berufsgruppen durchgefihrt werden.
Einmal davon abgesehen, dass es im April schon massive Infektionsherde im
Altenpflegebereich gab, viele Anordnungen also zu spat kamen, wurde von einigen
Interviewpartnern/-partnerinnen berichtet, dass trotz neuer Vorgaben in vielen
Punkten weiter Ratlosigkeit herrschte. So wurden Einweisungen, wie Schutzkleidung
zu tragen sei, oft nur lickenhaft oder sogar fehlerhaft gegeben. Nach Ausbriichen
entstanden, wie uns mehrfach berichtet wurde, oftmals chaotische Situationen. Nun
kamen behdrdliche Vorgaben, die auf Handlungsunsicherheit und mangelnde
Ausstattung trafen. Bewohner/-innen mussten sich Quarantaneauflagen beugen;
Angehorige, aul3erbetriebliche Fachkrafte und sonstige betreuende Personen hatten
keinen Zugang mehr, und die Pflegekrafte waren mit einer vollig neuen Situation
konfrontiert: Sie mussten die Versorgung und Betreuung der Alten und Kranken
vollig alleine bewaltigen. Es gab — wie es von einer Stationsleiterin ausgedriickt
wurde — ,einen Ruckfall in die allernétigste Grundpflege®. Physio- und Ergotherapie
sowie Logopéadie fielen fur viele Wochen aus. Die psychosoziale Seite der Pflege
wurde aufgrund der ohnehin schmalen Personaldecke stark vernachlassigt, was die
ethisch-moralische Dissonanz und damit den Distress enorm erhohte. Die Corona-
Krise brachte die Altenpfleger/-innen an ein emotionales Limit. Die fehlende
Uberbetriebliche Unterstitzung war Thema in allen Interviews. Besonders
problematisch erwies und erweist sich dieses Manko in kleinen Pflegeheimen. Es
wurde berichtet, dass kleinere Einrichtungen Gber Tage hinweg niemanden beim
Gesundheitsamt erreichen konnten. Trat ein Corona-Fall ein, konnte es sein, dass
Heimleitung und Stationsleitung Uberfordert waren. Dann rachte sich die fehlende
Arbeitsschutzorganisation: Ein bestellter Betriebsarzt hatte die betriebliche
Organisation mit planen und unterstitzen kénnen.

,Das Traurige war, dass es niemanden vom Gesundheitsamt gab, keinen
Arzt, kein Mensch, da wo wir wirklich jemanden gebraucht hatten, der uns
sagt, was wir machen mussen. Es war Freitag, und niemand war zu
erreichen. Und einen Betriebsarzt, ja, den konnten wir auch nicht erreichen.
Zum Gliuck kannten wir einen Privatarzt, und der kam dann. Das Verriickte
war ja: Keiner wusste, was wir jetzt machen mussen, oder anders: Jeder hat
was anderes gesagt, und alles war durcheinander, da brauchten wir einen,
der uns einen Weg weist“ (Frau 1.).

Krisenstabe gab es im Altenpflegebereich nicht systematisch und wenn tberhaupt,
auf der Uberregionalen Ebene, die weit weg war von den Problemen vor Ort. Im
unserem altenpflegerischen Interviewmaterial konnte niemand von der Arbeit eines
Krisenstabes konkret berichten. Manchmal gab es Anweisungen aus der
Konzernzentrale, oftmals waren insbesondere die kleineren Hauser auf sich allein
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gestellt. Eine hoch relevante Problematik, die sich als ausgepragter Belastungsfaktor
fur Pflegekrafte herausstellen sollte, war die Arbeit der Gesundheitsamter und
weiterer staatlicher und tUberbetrieblicher Institutionen nach Corona-Ausbrichen:

,Die Sache mit dem Gesundheitsamt, das hat uns echt Probleme gemacht.
Wir hatten hier Verdachtsféalle, und das hat Tage gedauert, einmal sogar eine
Woche, bis das Ergebnis kam* (Frau B.). ,Es wurden Abstriche so im
Vorubergehen, so halb-und-halb gemacht, das war schon sehr komisch, so
als ob das ein ganz besonderes Geschenk ware, einen Abstrich machen zu
durfen. Das ist doch idiotisch. Das Haus musste doch ein Interesse haben, zu
wissen, dass in der Abteilung ist alles ok. Es war ja fast so, als misste man
betteln fir einen Test. Und dann kamen Ergebnisse mit der Formulierung
,Schwach positiv'. Was ist das denn? Da fiihlt man sich doch verarscht” (Frau
V.). ,In meinem Fall, ich war negativ getestet, ich sollte aber trotzdem in
hauslicher Quarantane bleiben, weild der Geier warum, so hat es mein
Heimleiter mir gesagt — Anweisung vom Gesundheitsamt — und dann kamen
ein paar Tage spater zwei Herren von Gesundheitsamt und sagten: ,Nee, das
wére aber nicht nétig gewesen.‘ Sowas macht mich richtig sauer” (Frau W.).

Das sind keine Einzelfalle. Viele Interviewte beklagten die widerspriuchliche und oft
von Tag zu Tag — und manchmal auch von Stunde zu Stunde — sich andernden
Anweisungen und Vorgaben, die oftmals zu doppelter, Uberflissiger oder in sich
inkonsistenter und zuweilen sinn- und zweckloser Zusatzarbeit gefihrt habe.
Gesundheitsdmter, Heimaufsicht, Ordnungsamter, Polizeidienststellen und weitere
Institutionen sprachen sich oft untereinander nicht ab und erzeugten im Gefolge
dessen paradoxe und hoch belastende Situationen. Infizierte Pflegekrafte, deren
Wohnort in einem anderen Gesundheitsamtsbezirk lag, erhielten zeitweise strikt
gegensatzliche Anweisungen, die in einem Falle sogar durch einen Polizeieinsatz
flankiert waren. Eine besondere Problematik im Bereich der Altenpflege war das
Agieren der Heimaufsicht und gelegentlich auch das des Medizinischen Dienstes.
Auch hier gab es offensichtlich keine oder nur mangelhafte Absprachen mit
Gesundheits- und Ordnungsamt, eine Situation, die sich wiederum zu Lasten der
Pflegekrafte auswirkte.

,Die Heimaufsicht sagt hiih und das Gesundheitsamt sagt hott, also ob
Besuch kommen darf oder nicht, und dann wird gesagt, die Heimleitung soll
das entscheiden, und dann aber, wenn was passiert, ist die Heimleitung, ja
und letztlich die Pflegedienstleitung verantwortlich® (Herr D.).

Immer ging und geht es um die Abwagung und Abstimmung zwischen Schutz der
anvertrauten Patienten und Patientinnen bzw. Schutz der Heimbewohner/-innen und
Gesundheitsschutz der im Arbeitsprozess stehenden Pflegekréfte. Uberwiegend
waren — und sind dies auch gegenwaértig noch — MalRnahmen nicht gut aufeinander
abgestimmt. So mussten die Mitarbeiter/-innen im fortlaufenden und zuweilen extrem
hektischen Arbeitsvollzug ihren eigenen Gesundheitsschutz oftmals hintenanstellen.
Gewerbeaufsicht und Unfallversicherungstrager waren, obwohl gerade sie
koordinierende Aufgaben hétten ibernehmen kénnen, in allen Fallen unseres
Samples abwesend. Ebenso wenig waren die Handlungsanleitungen des
Kompetenznetzes Public Health COVID-19 (Kampf et al. 2020) oder der
Berufsgenossenschaft Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege bekannt (BGW
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2020a, 2020b), auch und gerade in den Pflegedienstleitungen nicht, wo sie viel zur
besseren Aufklarung hatten beitragen kbnnen.

— Zwischenfazit —

Die Corona-Krise hat das betrieblich-organisatorische Koordinatensystem verandert.
Als eigentlicher Lenker fungiert im Erleben der Pflegekrafte nunmehr der staatliche
Infektionsschutz. Stabsstellen erscheinen als dessen Erflillungsgehilfen — eine
durchaus realitatsnahe Sichtweise. Das Problem besteht darin, dass die
Seuchenbekampfung mit dem Arbeits- und Gesundheitsschutz — wie es ein
Gesprachspartner ausdrickte — ,mehr schlecht als recht” verknupft ist und
konfliktare Konstellationen gleichsam vorprogrammiert sind. Hinzu kommt die als
problematisch empfundene Dreigliederung der Gesundheitsdmter: Bund, Land und
Kommune, wobei es auf Lander- und Gemeindeebene zuweilen sehr
unterschiedliche Vorgehensweisen gab und gibt. Vor dem Hintergrund einer sowohl
wissenschaftlich wie anwendungspraktisch noch weitgehend unbekannten
Viruspandemie sind die Unklarheiten und Ungereimtheiten verstandlich; fur die
berufliche Alltagspraxis der im Gesundheits- und Sozialwesen ,vor Ort“ Arbeitenden
ist diese Situation unbefriedigend.

Arbeitskultur und Arbeitsatmosphare im Verlauf der Krisenbewaltigung
— Fallgeschichten aus Kliniken und Pflegeheimen —

Unter Pandemiebedingungen ergaben sich fir die Kliniken als Ganzes und im
Gefolge dessen fur einzelne Abteilungen teilweise vollig neue Arbeitsaufgaben, so
z.B. Geburtshilfe bei Corona-Infizierten auf einer Normalstation, d.h.
Arbeitsaufgaben, die nun vom medizinischen und pflegerischen Personal abgedeckt
werden sollten, das dafir nicht ausgebildet ist. Transferleistungen wie z.B. das
Herbeiholen einer Hebamme waren schwierig oder scheiterten wegen Problemen
andernorts. Insgesamt zeigt sich, dass Aufklarung, Schulung und Unterweisung in
Sachen Pandemie — geschuldet situativer Uberforderung — zunéchst nicht auf dem
winschenswerten Niveau waren. In bestimmten Bereichen, in denen schon zuvor
ein ungunstiges und hierarchisches Verhaltnis zwischen Medizin und Pflege
bestand, verstarkte sich krisenbedingt diese ,Unwucht®, was die Konfliktlagen
verstarkte. Einzelne Stationsleiter bemangelten, dass das tradierte Hierarchie-
verhaltnis wieder Raum griff, so beispielsweise die ,Feldherren-Mentalitat* mancher
Chef- und Oberarzte.

,Dass in einer Krisensituation bestimmte Dinge schnell entschieden werden
mussen, leuchtet ein. Aber mir scheint, dass die Chef- und Oberarztlichkeit
nun daraus Honig zu ziehen versuchen und einfach ihr Diktat durchsetzen
wollen. Ein Feldherr eben, der diskutiert nicht, der gibt vor. Oder es heil3t ganz
einfach, ,es ist im Krisenstab so und so beschlossen worden, und das wird
jetzt gemacht’. Wo bleibt da die Interdisziplinaritat? Eigentlich mussten man
die Hierarchien abbauen, doch gerade werden wieder welche aufgebaut”
(Herr M.).
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Manche Oberarzte sind sehr daran interessiert, beim Wiederanfahren eher mehr
Patienten als auf Station verkraftbar aufzunehmen, ohne diese Aufnahme mit der
Pflege ausreichend abzusprechen. Dies wird nicht nur als unzureichende Planung
und Kommunikation wahrgenommen, sondern auch und vor allem als fehlende
Wertschéatzung. Pflegekrafte fuhlen sich mitunter briskiert angesichts nicht
nachvollziehbarer Anweisungen. So ordnete beispielsweise die Geschaftsleitung
einer psychiatrischen Klinik Abstandsregelungen fiir die Betten an:

,Wir in der Psychiatrie hatten zwar keinen Corona-Fall bisher, aber wir sollten
dann die Betten auf 1,5 Meter Abstand riicken, wobei auf der anderen Seite
aber Freigang nach drauf3en erlaubt wurde. Da war dann kein Abstand oder
so. Das ist doch total widersinnig“ (Frau F.).

Heimleitungen wie Beschaftigte erlebten und erleben die Auflagen und Vorschriften,
die ihnen seitens der Gesundheits- und Ordnungsamter auferlegt werden, als
undurchdacht, widerspruchlich, inkonsequent und oft als realitatsuntauglich. Die
Isolation alter Menschen wurde und wird von vielen Pflegekréaften als unmenschlich
angesehen. Die Auflage, nur ,bewachten® Besuch in separaten Besuchszimmern zu
erlauben, scheitert nicht selten an mangelnden Raumlichkeiten. Dass schlief3lich bei
kleinen Lockerungen jeder Besucher bis zum Bewohner einzeln begleitet werden
muss und dies zu jeder Zeit mdglich sein soll, kann aufgrund des Personalmangels
nicht oder nur selten realisiert werden. Skurril, weil ohne fachliche Abstimmung,
waren und sind manche Anweisungen, beispielsweise flir die logopéadische
Behandlung in der Geriatrie und Altenpflege. So sollten Schlaganfall-Folgen mit
schweren Schluckstérungen ,auf Abstand® und mit doppeltem Mundschutz
behandelt werden, was von Fachkraften als wirklichkeitsfremd angesehen wird.

Die Mehrheit der Befragten nahm und nimmt die Corona-Gefahrdung ernst, sowohl
fur die zu Pflegenden wie fur sich selbst. Im Datenmaterial imponiert eine hohe
Bereitschaft vieler Pflegekréfte, sich zu engagieren, teilweise bis an der Rand der
Erschopfung. Ausschlaggebend fir diese Bereitschatft ist eine hausinterne
solidarische Atmosphare, d.h. das Gefuhl, dass ,alle an einem Strang“ ziehen (so
beispielsweise Frau F., Frau I., Herr K., Frau S., Frau T.). Auf das Engagement
beschrankend und ausbremsend wirken sich mehrere Faktoren aus, insbesondere
die mangelnde Gratifikation (Siegrist 2015) seitens der Politik und der Organisation.

slch glaube, dass Pflegekréfte in einer Krise wie dieser auch mal bereit sind,
alles zu geben, nur muss da auch mal irgendwann was zuriickkommen. Es
wurden uns ja schon jahrelang Zuschlage versprochen, doch auch jetzt, im
funften Monat dieser Ausnahmensituation, ist nichts passiert, keine
Zuschlage, keinen Bonus, kein Nix. Ich muss kein Held sein, aber ich méchte
anstandig behandelt werden wie jeder andere auch. Wir sind eigentlich ein
Super-Team, doch dann stellt sich irgendwann der Frust ein, und das
Schlimme ist ja, dass mit Frust dann auch der Teamgeist bréckelt” (Frau U.).

Negativ wirkt sich auch — dies gilt vor allem fir die Kliniken -— die mangelnde
Unterstitzung durch Pflegedienst- und Stationsleitungen aus, insbesondere wenn
Leitungskrafte die Situation nicht transparent machen oder den Eindruck erwecken,
dass sie selbst die Gefahrdung nicht ernst nehmen (Frau G., Frau H.). Manche
Stationsleitungen gaben den Druck, den sie ,von oben® bekamen, sehr schnell und
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oftmals ungefiltert an ihre Mitarbeiter/-innen weiter. In solchen Fallen verschlechterte
sich die Arbeitsatmosphare im Team, sodass sich das ,Einzelkampfertum*
verstarkte. Aus der Uberforderung und aus dem Gefiihl heraus, nicht ernst
genommen zu werden, haben sich einige der Arbeitssituation auch durch Krank-
meldung entzogen.

Beklagt wurde von mehreren Interviewten, dass ,manche Kollegen und
Kolleginnen auf den Zug aufgesprungen sind und dann mal "ne Woche oder
zwei zu Hause blieben” (Herr C.; ganz ahnlich Frau W.).

Solche Stationsleitungen wiederum, die eine eher partizipative Kultur pflegten,
versuchten, den Teamgeist in ihrem Bereich zu starken und bezogen ihre
Mitarbeiter/-innen in die Problembewaltigung und Entscheidungsprozesse mit ein. In
diesen Fallen wurde das Team als solidarisch und als Ressource wahrgenommen.

— Unterwiurfigkeit oder Selbstbewusstsein —

Einzelne Befragte thematisierten das ihrer Meinung nach grundsatzliche Problem
der Unterwaurfigkeit vieler Pflegekrafte, eine Haltung, die sich aus der langen
Tradition des selbstlosen Helfens nahrt. Hier zeigten sich im Sample deutliche
Unterschiede zwischen Krankenhaus und Pflegeheim. Wé&hrend bei den im
Krankenhaus Arbeitenden zumindest Ansétze eines professionellen Selbst-
bewusstseins spurbar waren, fand sich diese Haltung bei Altenpfleger/-innen nur
selten. Hier stand das ,Mitleiden“ ganz im Vordergrund. In den Interviews wurde
immer wieder das Fehlen eines durchsetzungsféahigen beruflichen Selbst-
bewusstseins thematisiert. Einerseits wird von vielen gesehen, dass man/frau sich
gewerkschatftlich und verbandspolitisch organisieren und engagieren musste,
andererseits raumen fast alle Interviewten ein, dass ihnen selbst dafur die Kraft
fehle. Der Beruf ist anstrengend, und die freie Zeit muss genutzt werden, sich
halbwegs zu regenerieren.

Die folgende Schilderung einer Kinderkrankenschwester, deren Examen noch nicht
lange zurickliegt, gibt einen Einblick in die Problemkonstellation méglicher
Perspektiven im Krankenhaus:

,Ich bin Kinderkrankenschwester geworden, aus Uberzeugung. Das wollte ich
machen. Und ja, die Arbeit ist eigentlich toll, das Team ist toll, wir haben ein
klasse Verhaltnis mit den jungen Arzten und Arztinnen, wir sind alle per ,du’,
ja, ich arbeite gerne da. Aber die Arbeitsbelastung ist schon auf der Kippe, wir
haben zu wenige Leute. Die Corona-Krise hat ja das Problem nur klarer
hervortreten lassen: die Attraktivitat in der Pflege. Und da muss ich sagen: Es
ist nicht alleine das Geld, sondern die Arbeitsbedingungen insgesamt. Ich
arbeite sehr gerne in der Pflege, das ist eigentlich ein Superberuf, aber es
wird mir dadurch vermiest, dass die Arbeitsbelastung immer mehr wird und
wenig Perspektiven geboten wird, dass sich was andert. Nur wenn es wieder
einen besseren Personalschlissel gibt, wird sich was andern. Naturlich muss
dann auch mehr Geld kommen, damit wieder mehr in der Pflege arbeiten.
Gerade auch der Schichtdienst ist sehr belastend, das kann man auf Dauer
nicht durchhalten. Da missen andere Losungen her, auch gesellschaftlich
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und politisch. Die Marktwirtschaft richtet das nicht. Vielleicht tut sich ja jetzt
etwas. Oder ich muss mir selbst einen anderen Weg suchen® (Frau S.).

Das Zitat lasst erahnen, wie sehr die Befragte mit ihrer Situation ringt. Die
Arbeitsbelastung ist so sehr ,auf der Kippe“, dass eine weitere Arbeit auf dieser
Station, die eigentlich als héchst solidarisch und beruflich lebenswert erlebt wird, auf
Dauer kaum noch mdglich erscheint. Die personliche Zukunft ist fur sie vollig offen,
ihre Haltung und ihre Reflexionen werden von Ratlosigkeit durchkreuzt. Die zitierte
Sequenz macht betroffen. Sie spiegelt die gesellschaftlich prekare Situation des
Gesundheits- und Sozialwesens wider, das durch jahrelange Sparmal3nahmen,
Restrukturierungen und Reformen, die in Wirklichkeit nur die Arbeitsbelastungen
erhdhten, immer mehr seines Wesenskerns beraubt wurde. Die junge
Kinderkrankenschwester verhehlt nicht ihre Kritik an der Vermarktlichung des
Gesundheitswesens. Zugleich schwingt im Gesagten die Hoffnung mit, dass die
Corona-Krise den politisch und 6konomisch Verantwortlichen vielleicht doch die
Augen gedéffnet haben kénnte und eine eher gemeinwirtschaftliche Umsteuerung
madglich sein kdnnte. Hier sei nochmal eine Stimme aus der aktuellen
arbeitswissenschaftlichen Diskussion zitiert: ,Mit den organisatorischen Korrekturen
sind auch Verbesserungen der Arbeitsbedingungen erforderlich, was fiir das
medizinische Personal, aber besonders fir die pflegenden Arbeitskréfte gilt. Solche
Anstrengungen sind zudem geboten, um den Fachkraftemangel dauerhaft zu
beheben. Die Wertschatzung in der Pandemie sollte sich auch beim Entgelt zeigen®
(Raehlmann 2020, S. 220).

Korperliche und psychosoziale Situation der Pflegekrafte wahrend der Krise
— berufsbedingte Gefahrdungslage —

Beschaftigte im Gesundheits- und Sozialwesen sind in deutlich erh6htem Mal3e
gegenuber SARS-CoV-2 exponiert und tragen ein signifikant erhéhtes
Erkrankungsrisiko. In besonders hohem Mal3e — hinsichtlich Schwere und Letalitat
von Covid-19-Erkrankung — sind Beschéftigte in Pflegeeinrichtungen betroffen
(M6hner/Wolik 2020; RKI 2020b, 2020c). Das war und ist vielen Pflegekraften sehr
bewusst. Diese Gefahrdung hat die Mitarbeiter/-innen im Gesundheits- und
Sozialwesen in den ersten Wochen des Covid-19-Ausbruchs sehr verunsichert. Fr
die hiesige Situation lasst sich sagen: Es fehlte an klaren Informationen seitens der
Behorden, und viele Informationen und Anweisungen waren widersprichlich. Das
fuhrte bei manchen Mitarbeitern/-innen zu Angst- und Panikzustdnden, die aber von
den Leitungen — bis auf wenige Ausnahmen — sukzessive aufgeldst werden konnten.
Was sich freilich zum Schlechteren entwickelt hat, war die aufgrund der
Maskenpflicht steigende korperliche Belastung. Insbesondere die Anweisung in
manchen Kliniken, FFP2-Masken mit einem zusatzlichen OP-Mundschutz zu
verstarken, fuhrte zu nennenswert erhdhtem Atemwiderstand und einer ent-
sprechend hoéheren Herz-Kreislauf-Belastung (Fikenzer et al. 2020). Entsprechende
Belastungserfahrungen wurden von allen befragten Krankenpfleger/-innen berichtet,
ebenso — als Folge dieser Belastungen — von Mudigkeit, Erschopfungszustande,
Kopfschmerzen und Schlafstérungen.
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,Diese Art zu arbeiten mag in manchen Féllen notwendig sein, sie aber
durchgangig anzuordnen, das ist eine Zumutung. Und die schénen Pausen-
empfehlungen, die das RKI hierzu abgibt, sind komplett realitatsfern. Oder die
berufsgenossenschaftliche Empfehlung, das Maskentragen auf 1,5 Stunden
zu begrenzen, und dann eine halbstiindige Pause einzulegen, wie soll das
gehen, wie soll das im Arbeitsalltag gehen?“ (Frau E.).

Ein zusatzliches Argernis war in vielen Fallen die mangelhafte Qualitat der
personlichen Schutzausristungen. So berichteten mehrere Interviewpartner/-innen
von stark riechenden bis stinkenden Schutzmasken, die insofern fir einen Gebrauch
untauglich waren. Auch wurde von Schutz-Overalls berichtet, die schon beim
Anziehen ,auseinanderfallen®. Dies fihrte zwar zu Nachlieferungen besseren
Schutzmaterials, doch blieben bei den Betroffenen negative Eindricke haften:

,Wie kann das sein, dass man uns mit der MalB3gabe, das (berféllige
Schutzmaterial zu liefern, reinen Schrott anbietet? Sowas, das ist eine
Zumutung. Wir haben aber gezeigt, dass wir uns das nicht gefallen lassen*
(Frau X.)

Doch es ist nicht alleine das Maskenproblem, das zu erhéhten kérperlichen
Belastungen fuhrte. Viele interviewte Kranken- und Altenpfleger/-innen beklagten die
teilweise erheblich angestiegenen Wege, die sie in ihrer Arbeit zurlickzulegen
hatten, ebenso wie die hierdurch verursachten Folgeprobleme und Mehrbelastungen
(Frau A., Herr C., Frau F., Frau R., Frau X.). Raumliche Veranderungen und die
Verlegungen von Stationen und Arbeitsbereichen erhéhten die Zahl der
Bettentransporte und der Begleitungen von Bewohner/-innen und Angehdrigen.
Diese Veranderungen verstarkten wiederum die Personalnot tiber das ubliche Mal3
hinaus. Dies hatte zur Folge, dass fur viele Arbeitsgange wie z.B. Mobilsierungen,
keine zweite Kraft zur Verfiigung stand, d.h. in solchen Situationen war die allein
arbeitende Pflegekraft extremen Anstrengungen und Belastungen ausgesetzt.

— Covid-19-Erkrankungen bei Beschaftigten —

Dass SARS-CoV-2 schwere Erkrankungen zu erzeugen vermag, haben Pflegekréfte
am eigenen Leib erfahren missen. Im Sample selbst waren es zwei Personen, die
eine durchaus mittelschwere Erkrankung durchgemacht haben. Die folgende
Passage aus dem Interview mit einer Intensivpflegerin gibt einen Eindruck:

»Ich habe mich bei der Reanimation eines Kranken angesteckt. Und das hat
mich umgehauen. Das war dann schon heftig. Ich bin jung, treibe Sport, bin
kerngesund, und dann das: 41 Grad Fieber, keine Luft, Treppensteigen ging
kaum, zwei Wochen echt flach gelegen, das ist schon irritierend. Wie kann
das sein? Ich dachte, ok, wenn Vorerkrankungen da sind, wenn der Kérper
schon ausgelaugt ist, dann kannst du krank werden, dann kann das Virus sich
breit machen. Dass nun ausgerechnet ich krank werde, ok, ich bin ja jetzt
wieder einigermalf3en auf dem Damm, aber das ist schon irritierend. Und von
den Kollegen war ich dann doch sehr enttauscht. Die gaben mir dann die
Schuld, dass sie jetzt die bléden Masken tragen missen. Das war alles schon
“ne seltsame Erfahrung” (Frau U.).
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Mit der zweimaligen Benennung ihres Irritiertseins unterstreicht die Protagonistin der
geschilderten Situation ihre nachhaltige Verstérung — tber die Erkrankung und
zugleich Gber die Art und Weise, wie zumindest ein Teil ihres Teams auf ihre
Erkrankung reagierte. Trotz der einschneidenden und vielleicht auch schockierenden
Erfahrung bezeugt diese Passage, dass die Betroffene die Situation keinesfalls
dramatisiert. Deutlich werden gleichwohl die allgemeine Unsicherheit und das
allgemeine Unwissen Uber Infektionswege, Infektionsstarke, Erkrankungsschwere
und Erkrankungsformen bezlglich dieses neuartigen Virus. Es erstaunt, dass trotz
solcher Erkrankungserfahrungen die Corona-Gefahrdung auch bagatellisiert werden
kann, was die folgende Passage aus einem Interview mit einer examinierten
Krankenschwester, die ebenfalls eine Covid-19-Erkrankung durchgemacht hat,
belegt:

,Das ist halt "ne Infektion wie jede andere Infektion auch, das weif3 ich doch,
wenn ich diesen Beruf mache, dass ich mich da jederzeit infizierten kann.
Aber ich sag da nicht, das ist ganz schlimm, nein, ich sag da, das ist halt so.
Gut, jetzt ist das Wochen her und ich hab immer noch Probleme mit meiner
Atmung, bin auch schnell erschopft, aber ich sag mir, ich kann mich auch zu
anderen Zeiten woanders anstecken. Da bin ich sehr nuchtern, was das
angeht. Ich sag mal so: Der, der es kriegen soll, wird es dann auch irgendwie
kriegen. Ich seh’doch in der Nachbarschaft, da kriegen welche Corona, die
waren nie drauf3en, und andere, die sich dauernd umarmen, kriegen es nicht.
Ist doch so, oder?” (Frau N.).

Frau N. versucht offensichtlich, ihre eigene Erkrankung nicht so tragisch zu nehmen
und bringt viele Argumente ins Spiel, die ihre Haltung, die Corona-Gefahrdung zu
bagatellisieren, untermauern kdénnten. Der Verdacht ist nicht von der Hand zu
weisen, dass es sich hier um eine Angstabwehr handelt. Die reale Gesundheits-
gefahr wird verleugnet oder heruntergespielt, die Angst davor wird verdrangt (Haubl
et al. 1986, S. 190 ff.).

— emotionale Belastungen und Bewaltigungsmuster —

Das Auftreten von Conora-Fallen kann zu dramatischen Situationen fihren, wie die
folgende Sequenz aus dem Bericht einer Altenpflegerin zeigt:

slch hab mich freiwillig fiir ein Team gemeldet, das bereitsteht, wenn ein Fall
auftritt. Und der trat dann auch ein. Die Turen wurden zugemacht. Wir haben
drei Tage Fruh-, Spat- und Nachtschicht geschoben, mit diesem Personal. Wir
kamen nicht raus, Feldbetten, bis das Gesundheitsamt uns freigab. Ich habe
geweint, ich habe die ganze Nacht geweint, weil niemand wusste, was wird
alles. Wir haben zusammen geweint, aber das hat auch das Team
zusammengeschweil3t. Dann ging es nach Hause, wir haben dann sechs
Tage freigekriegt, aber wir haben dann wieder geweint, vor Freude, dann aber
hab ich Albtraume gekriegt, tagelang, und dann aber bin ich schon bald
wieder zu Arbeit, ich hab die sechs Tage gar nicht ausgenutzt, weil die
Bewohner und meine Kollegen, die brauchten mich ja. Meine Familie, unser
Dorf, alle haben uns untersttitzt, haben uns was zu essen gebracht, und ich
muss sagen: Unsere Leitung war voll dabei, die hat voll rund um die Uhr
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mitgearbeitet, da gab es kein Unten und Oben. Das war "ne tolle Erfahrung“
(Frau 1.).

Diese berthrende Schilderung mag durch die sehr emotionale Arbeitsorientierung
der Protagonistin gefarbt sein, doch sie offenbart eine beeindruckende solidarische
Orientierung, sowohl im Arbeitsteam, als auch im umliegenden sozialen Feld der
Familie und der Gemeinde. Dies bedeutet aber zugleich, als Mitglied dieser
Gemeinschaft viel geben zu missen und in Krisensituationen auch Opferbereitschaft
zu zeigen. Die Paradoxie dieser Situation liegt darin, dass mit einer solchen
Orientierung auch das berufliche und berufspolitische Selbstbewusstsein
konterkariert wird. Ahnliche Haltungen begegneten uns auch bei anderen Interviews,
insbesondere solchen aus der Altenpflege. Gleichwohl waren, insbesondere beim
Krankenhauspersonal, auch andere Haltungen zu sehen, die zumindest die
Notwendigkeit eines professionellen Selbstbewusstseins erkennen liel3en.

,Bei uns war es so: Wir haben alles auf Freiwilligen-Basis gemacht. Und die
wenigsten haben gesagt: ,Da geh‘ich jetzt nicht rein’, vor allem, weil sie Angst
hatten, wegen ihrer alten Eltern zuhause. Die meisten bei uns haben das eher
rational gesehen: ,Da gibt es jetzt Schutzausrustungen, da kann jetzt
eigentlich nix passieren. Man muss das ganz rational sehen. Das ist halt ein
Virus, und wenn man im Gesundheitswesen arbeitet, da gibt es halt Viren.
Das ist eigentlich ganz normal. Und natirlich kann da immer was passieren,
das ist so. Damit muss man leben. Und man kann sich ja streng an die
Vorgaben halten. Und jeder konnte und kann sich ja testen lassen, wenn er
denn wollte. Wichtig ist einfach, seine Grenzen zu kennen und sich nicht Uber
den Tisch ziehen zu lassen® (Herr L.).

Ins Auge springt, neben dem beruflichen Selbstbewusstsein, die stark rationale
Haltung des Erzahlers. Es verwundert jedoch, dass die von allen, auch dem hier
Befragten, immer wieder die chaotischen Vorgaben der Behérden und Krisenstabe
kritisiert wurden, doch der Topos ,sich an Vorgaben halten” als beruhigend
angesehen wird (ganz ahnlich Herr O.). In psychischen Rationalisierungen
schwingen immer auch Momente der Angstabwehr mit. Zugleich scheint ein
gewisses Mald an Abwehr zur Stabilisierung einer funktionierenden Arbeits-
atmosphéare notwendig zu sein.

— Herausforderungen fur Leitungskréafte —

Pflegedienst- und Stationsleitungen waren in einer besonderen Weise gefordert. Fir
die Bereichsleitungen bestand die Aufgabe, den Betrieb am Laufen zu halten,
standig Uber Anderungen zu informieren und Widerspriichlichkeiten zu klaren. Viele
hielten auch regelmafigen Kontakt zu Kollegen und Kolleginnen in Quarantane. Von
den verantwortlichen Vorgesetzen wurde ein Hochstmald an Variabilitat und
Flexibilitat gefordert, um dem Schutz von Patienten und Beschaftigten ausreichend
Rechnung zu tragen — und das bei unsicherer Faktenlage.

,Die Teams waren sehr gefordert, taglich Neues, mit der Folge von
Umorganisation, Mehraufwand durch zusatzlich rekrutiertes Personal, das
geschult werden musste. Dann gab es viel Aufwand mit den Kontaktlisten, der
Organisation fir die Abstriche mit vielen Telefonaten. Viel Zeit fur An- und
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Aussprache. Dann die sozial isolierten Patienten, weil keine Besuche mdglich
waren — auch das bedeutete einen erheblichen Mehraufwand fir die Pflege:
Gesprache, Telefonate mit Verwandten, dann die Probleme mit dem
Datenschutz, der dann auch nicht mehr immer gewéahrleistet war” (Herr M.).

Stationsleitungen hatten Arbeitszeiten bis zu 12 Stunden am Tag und mussten, wie
uns durchgangig alle Leitungspersonen erzéhlten, in ihrer knappen freien Zeit noch
die andauernd neuen Verordnungen und Vorschriften studieren und fur ihre
Verhaltnisse vor Ort in umsetzungsfahige Anweisungen transformieren. Auch in
Pflegeheimen standen Leitungen immer wieder vor ganz besonderen
Herausforderungen, auch bei nicht coronabedingten Versorgungen. So berichtete
und Frau Z., dass in einem Heim eine sehr beliebte Pflegekraft an Krebs verstorben
ist, worauf in der Folge das Haus von Trauer erfullt war. Wie sollte man/frau unter
Corona-Bedingungen wurdig Abschied nehmen? Es wurde ein Feuer entziindet, in
das jeder Bewohner und jede Kollegin einen Abschiedsbrief geben konnte. Singen
war wegen der Aerosolbildung nicht méglich. Gravierend waren die
Besuchsrestriktionen. Viele alte und demente Menschen verstanden nicht, warum
sie isoliert wurden. In vielen Fallen verschlechterte sich ihr kdrperlicher und mentaler
Zustand. Die Leitungen standen in diesem paradoxalen Widerspruch zwischen
einerseits dem Versuch, die Alten und Kranken vor der realen Gefahrdung zu
schitzen, und andererseits ihnen aber nicht den lebensnotwendigen Zuspruch zu
nehmen.

,ES war furchtbar, ansehen zu miissen, wie unsere Alten leiden, weil wir ihnen
die sozialen Kontakte versagen mussten, die sie manchmal im woértlichen
Sinne noch am Leben erhalten. Es sind oft die letzten Monate oder Wochen,
und wir nehmen ihnen die Lebensfreude® (Herr J.).

Wie bereits vielfach angemerkt, entsprachen die Vorgaben und Anordnungen der
Behorden nicht der Lebenswirklichkeit in den Heimen. Wie berichtet, gab es auch
fulminante Widersprtiche sowohl innerhalb einer Institution wie z.B. des
Gesundheitsamtes, als auch zwischen den Institutionen, so z.B. zwischen
Gesundheitsamt und Heimaufsicht. Winschenswert waren wesentlich differenzierte
und aufeinander abgestimmte Vorgaben und Vorgehensweisen gewesen. Ohne
diese Differenziertheit und ohne diese Abstimmungsprozesse wird Leitungskraften
wie dem Pflegepersonal insgesamt ein hohes Mal3 an unnétigen psychischen
Belastungen aufgebuirdet.

— Diskriminierungserfahrungen —

Die Corona-Krise hat allen im Gesundheits- und Sozialwesen Arbeitenden viel
abverlangt, nicht nur im Arbeitsprozess selbst, sondern auch dariber hinaus. Zu
nennen ist die besondere Problematik der alteren Pflegekréafte und die einer
moglichen Diskriminierung innerhalb des Betriebes; zu nennen ist vor allem die
Problematik der Diskriminierungserfahrungen, die Pflegekrafte allein aufgrund ihres
Arbeitsplatzes in der Offentlichkeit machen mussten. Zum Umgang mit sogenannten
Risikopersonen in der arbeitenden Belegschaft: Generell, sowohl in den Kliniken, als
auch in Pflegeeinrichtungen, wurden alteren und vorerkrankten Kolleginnen und
Kollegen angeboten, sich — ggf. auf der Basis eines arztlichen Attestes — freistellen
zu lassen. Doch dies haben die wenigsten der von diesem Angebot Betroffenen
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genutzt. Gerade die Alteren wollten zeigen, dass sie gebraucht werden. Zuweilen
schwang auch die Angst vor Ausgrenzung und eventuell auch die Angst vor einem
Arbeitsplatzverlust mit:

,Da wurde gesagt, wer sich selbst als Risikoperson sieht, soll dies sagen, fiir
den finden wir "ne Losung, und der kann dann vielleicht zu Hause bleiben. Hat
aber keiner gemacht, wer outet sich schon gerne. Und du weif3t ja nicht, ist
das schon wieder der erste Schritt, dass sie dich loswerden wollen?* (Frau
A).

Hier schafft sich eine Erfahrung Bahn, dass trotz Fachkraftemangels immer wieder
altere Pflegekréfte von Personalfiihrungen gedrangt werden, in vorgezogenen
Ruhestand zu gehen. Betriebswirtschaftlich motivierte Altersdiskriminierung war in
der Vergangenheit keine Seltenheit (Hien 2009, S. 135 ff.). Auch wenn dies nur
Einzelfélle zu sein scheinen, so 6ffnet Corona ein Einfallstor flir derartige
Diskriminierungen, werden doch im Covid-19-Diskurs altere Personen oftmals
pauschal als ,Risikopersonen® bezeichnet. Eine Expertise im Rahmen des
Kompetenznetzes Public Health Covid-19 hat diese Ansicht auf Basis evidenter
Erkenntnisse entkréaftet. Ein selektives Fernhalten Alterer vom Arbeitsplatz, auch
wenn sie an chronischen Erkrankungen leiden, ist sowohl wissenschaftlich wie
arbeitsschutzrechtlich ohne Grundlage. ,Vielmehr ist ein Niveau des Arbeitsschutzes
zu gewabhrleisten, das éalteren Beschéftigten ... die Teilhabe am Arbeitsleben auch in
den Zeiten von Covid-19 ermdglicht” (Seidler/Petereit-Haack 2020). Auf dieser
Grundlage hat der Ausschuss fiir Arbeitsmedizin des Bundesarbeitsministeriums
eine Arbeitsmedizinische Empfehlung (AME) "Umgang mit aufgrund der SARS-CoV-
2-Epidemie besonders schutzbedirftigen Beschéftigten® verabschiedet (BMAS
2020Db).

Eine weitere einschneidende Erfahrung mussten manche Pflegekréafte machen,
alleine deswegen, weil sie mit Infizierten zu tun haben. Im privaten Umfeld — je nach
Region und je nach sozialer Umgebung — kam es immer wieder zu Irritationen,
Stigmatisierungen und in Einzelfallen sogar zu Ausgrenzungen.

,Das ist schon ein Widerspruch: da wird geklatscht, weil du diese Arbeit
machst, und dann gehen dir Nachbarn aus dem Weg oder wechseln die
Stral3enseite, wenn sie dich sehen” (Frau N.).

Eine Krankenhausschwester hat die Erfahrung machen missen, dass alleine die
Tatsache, dass sie auf einer Corona-Station arbeitet, eine massive Diskriminierung
ihrer ganzen Familie nach sich ziehen kann:

LFlr mich war es liberaus belastend, dass mein Mann, nur weil ich in einem
Krankenhaus arbeite, fir mehrere Wochen aus seinem Betrieb ausgesperrt
wurde. Das war wirklich schlimm! Und ich muss jetzt mal sagen: Das ist hier
das erste Mal, dass ich Uber diese Dinge, auch meine Geflihle, sprechen
kann® (Frau P.).

Die zitierten Passagen lassen zweierlei erkennen: Zunéchst einmal springt die
Notwendigkeit ins Auge, den im Gesundheits- und Sozialwesen Beschéftigten vor
allem in Krisenzeiten eine arbeitsmedizinische und psychosoziale Beratung
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zukommen zu lassen. Dartber hinaus zeigen die Beispiele, wie lang und wie
schwierig der Weg zu sein scheint, Pflegearbeit die gesellschaftliche Wertschatzung
zuzuerkennen, die sie verdient.

Diskussion

Die Corona-Gefahrdung traf die Mitarbeiter/-innen im Gesundheits- und Sozialwesen
in den ersten Wochen des Covid-19-Ausbruchs sehr unvorbereitet — weltweit wie
auch in Deutschland. Mitte Mai waren mehr als 800 Pflegekrafte schwer erkrankt, 58
von ihnen so schwer, dass sie daran verstarben (RKI 2020b). Besonders betroffen
war die Altenpflege. Diese Zahl an beruflich bedingten und tédlich verlaufenen
Infektionskrankheiten ist, gemessen an sonstigen berufsbedingten Infektions-
krankheiten, sehr hoch und zeigt das Ausmal} der gesundheitlichen Gefahrdung
sehr drastisch. Die Etablierung und Stabilisierung von Infektions- und Arbeitsschutz-
mal3nahmen sorgten dafir, dass diese Zahlen seither nicht wesentlich angestiegen
sind (RKI 2020c). Doch die erste und durchaus dramatische Phase der der Covid-
19-Ausbriche hat die Mitarbeiter/-innen im Gesundheits- und Sozialwesen sehr
verunsichert. Ihre subjektive Situationsdeutung reichte von grol3er Besorgnis bis zu
schweren Angststérungen. Studien aus China und allen Teilen der Welt
thematisieren die physischen und psychischen Belastungen der Pflegekrafte
wahrend der Corona-Krise (Shaukat et al. 2020) und verweisen zugleich auf das
erhohte Risiko einer posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS). Aus Wuhan wird
Uber ein signifikantes Ausmal3 an Schlaflosigkeit, Angststérungen und depressiven
Episoden berichtet (Lai et al. 2020); 16 % der Schwestern und Pfleger, die in ihrer
Arbeit Covid-19-Patienten versorgten, leiden an einer PTBS (Wang et al. 2020).
Carmassi et al. (2020) kommen in ihrer Meta-Analyse zu dem Schluss, dass soziale
Unterstitzung und eine strukturierte Arbeitsorganisation die Resilienz gegen PTBS
starkt. Eine erste deutsche Veroffentlichung, die auf einer Online-Befragung von
2000 Pflegefachpersonen ful3t, kann tber ahnliche Ergebnisse berichten (Rheindorf
et al. 2020). Deutlich zugenommen haben Schlafstérungen, Unruhe, Grubeln,
weniger Energie und Freude im Alltag und die Beflirchtung, den Berufsalltag nicht
mehr gut bewaltigen zu kdnnen. Die Autorinnen ziehen aus ihrer Befragung den
Schluss, dass flur Pflegekrafte ,die gute Versorgung und Berufsausibung von
zentraler Bedeutung sind und eigene Empfindungen hierfur zurtickgestellt werden”
(Ebenda, S. 53). Die Corona-Pandemie habe einmal mehr offenkundig gemacht,
dass Politik, Gesellschaft und Organisationen herausgefordert sind, den Pflegeberuf
erkennbar attraktiver zu gestalten und dem Pflegenotstand entgegen zu wirken. Eine
besondere Problematik, die sich in der Krise exorbitant verstéarkte, stellen
widerspruchliche Arbeitsanforderungen dar. Die arbeitswissenschaftliche Forschung
konnte zeigen, dass derartige Situationen zu besonders hohen psychischen
Belastungen fuhren (Moldaschl 2010). Dass an widerspruchlichen Anforderungs-
Konstellationen nicht nur betriebliche, sondern auch Gberbetriebliche Stellen beteiligt
waren, mildert nicht den Umstand extremer Belastungen fir die Beschaftigten im
Gesundheits- und Sozialwesen.

Aus der vorliegenden explorativen Untersuchung lasst sich eine beeindruckende
Bereitschaft der Pflegekréafte herauslesen, in einer Krise wie der gegenwartigen sich
weit Uiber das normale Mal3 hinaus zu engagieren. Ausschlaggebend fir diese
Bereitschaft ist das Gefluhl, dass ,alle an einem Strang“ ziehen. Dieses Engagement



23

wird ausgebremst durch massive Belastungen, die aus Uberbetrieblichen und
betrieblichen Einflussfaktoren resultieren. Diese Belastungen haben viele Facetten,
die stark ineinandergreifen und zu einem systemischen Zusammenwirken
amalgieren. Es ist weniger die Angst vor dem Virus selbst als eher die Problematik
der unzureichenden uberbetrieblichen und betrieblichen Organisation, die zu
teilweise exorbitanten Belastungen der Pflegenden gefiihrt hat. Auf eine Pandemie
war, trotz gewisser politischer Vorgaben einer Pandemievorsorge, das Gesundheits-
und Sozialwesen offensichtlich auf allen Ebenen nicht oder nur unzureichend
vorbereitet. Die Corona-Krise schuf keine vollig neuen Belastungen und
Gefahrdungen, sondern verscharfte die schon bestehenden Belastungen und
Gefahrdungen. Die Krise deckte schnell die seit Jahren sich kumulierenden
Versaumnisse auf. Folgende Einflussfaktoren lassen sich benennen:

- Belastend waren die vielfach als inkonsistent empfundenen Vorgaben und
Anweisungen der Gesundheitsamter, welche Uber Krisenstébe und Leitungen
an die Beschaftigten weitergereicht wurden.

- Belastend war fur viele Pflegekrafte der Umstand, dass sie sich in den
Krisenstaben nicht reprasentiert fihlten und mit wirklichkeitsfremden
Anweisungen zurechtkommen mussten.

- Belastend waren, insbesondere fir die Beschaftigten in Altenpflege-
einrichtungen, nicht nachvollziehbare Anordnungen, die zu einer faktischen
Isolierung der Bewohner/-innen fuhrten.

- Belastend waren die schon langer angehauften Mangel hinsichtlich einer
zureichenden Anerkennung und Gratifikation der Pflegearbeit seitens der
Politik und seitens der Organisation.

- Belastend waren die raumlichen Verhaltnisse, die Materialausstattung und die
Personaldecke, oftmals Resultat langjahriger Einsparungs-, Rationalisierungs-
und Restrukturierungsprozesse.

- Als problematisch erwiesen sich im Krankenhausbereich die mancherorts
tradierten Hierarchien, insbesondere das tradierte Medizin-Pflege-Verhéltnis
und die fehlende Interdisziplinaritét.

- Neben den organisationalen Problemen, die allen Pflegekréafte zu schaffen
machten, waren manche Pflegekréfte zusatzlich mit sozialen
Diskriminierungserfahrungen konfrontiert.

- Die Erschwernisse bei der Wahrnehmung und Realisierung organisatorischer,
technischer und persoénlicher SchutzmafRnahmen erhdhten die kérperlichen
und psychomentalen Belastungen erheblich.

- Als positive Ressource wurde vielfach das unterstiitzende Team
wahrgenommen, auch wenn zugleich immer wieder Beispiele unsolidarischen
Verhaltens zu beklagen sind.

- Im Uberwiegenden Fall induzierte SARS-CoV-2 keine differenzierte
Gefahrdungsanalyse und -beurteilung; in Pflegeeinrichtungen fehlten
Gefahrdungsbeurteilungen grundsatzlich.

- Im Uberwiegenden Fall gab es keine problemadaquaten und strukturierten
Unterweisungen durch Hygienefachkréfte, Sicherheitsfachkréafte und
Betriebsarzte/-arztinnen.

- Betriebsarzte und —arztinnen (BA) wurden in Kliniken insofern wahr-
genommen, als sie Abstriche machten und sich um Infizierte und Erkrankte
kiimmerten. Bemangelt wird dagegen ihre Abwesenheit vor Ort.
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- In Pflegeeinrichtungen wird die Frage nach BA zumeist negativ beantwortet.
Uber ihre Rolle, ihre Aufgaben und die Moglichkeiten der Unterstiitzung ist
nichts oder nur sehr wenig bekannt.

- Die Mdglichkeit der arbeitsmedizinischen Wunschvorsorge, die gerade in
Krisenzeiten genutzt werden kdnnte, war weder den Vorgesetzten, noch den
Beschaftigten bekannt.

- Auch zu den Uberbetrieblichen Unterstitzungsmoglichkeiten des zustandigen
Unfallversicherungstragers, der Berufsgenossenschaft Gesundheitsdienst und
Wohlfahrtspflege ist nichts oder nur wenig bekannt.

Aus unserem empirischen Material ergeben sich Forderungen an die politische,
institutionelle und betriebliche Ebene. Das Spannungsfeld zwischen Infektionsschutz
und Arbeitsschutz muss mit klaren Aufgabenverteilungen fir betriebliche und
Uberbetriebliche Akteure definiert werden. Die Arbeit von Hygienefachkraften,
Fachkraften fur Arbeitssicherheit und Betriebsarzten/-arztinnen muss fachlich und
organisatorisch miteinander verzahnt werden, ebenso wie der Gesundheitsschutz
der Patient/-innen und jener der Beschéftigten. Die gesellschaftliche Wertigkeit von
gesundheitlicher Vorsorge und gesundheitlicher Versorgung muss sichtbar und
nachhaltig erhdht werden. So ist, neben einer deutlichen Verbesserung und
Aufstockung des Offentlichen Gesundheitsdienstes, an eine signifikant verbesserte
und verbindliche Pflege-Personal-Regelung in Kliniken und Pflegeeinrichtungen, an
eine Erhohung des Gratifikationslevels und an eine Aufbesserung der Raum- und
Materialausstattung zu denken. Hinsichtlich der Arbeitsmedizin ist dafir Sorge zu
tragen, dass die betriebsarztliche Betreuung wirklich funktioniert und die real
existierenden Betreuungszeiten so aufgestockt und in den Betrieben geleistet
werden, dass in derartigen Krisensituationen auch eine Wunschvorsorge angeboten
werden kann. Es muss kinftig sichergestellt sein, dass Arbeitsschutzakteure und
Betriebsarzt/-innen die Vorgaben des Arbeitsschutzrechtes einschlief3lich der
einschlagigen Rechtsverordnungen wie z.B. der Biostoff-Verordung, der
Arbeitsmedizin-Vorsorge-Verordnung und der staatlichen (BMAS 2020a) und
berufsgenossenschaftlichen Regeln (BGW 2020a; BGW 2020b) einhalten und
proaktiv wahrnehmen (vgl. Kampf et al. 2020). Erganzend sollte es Angebote von
psychotherapeutisch geschultem Personal geben (vgl. Arndt et al. 2020).

Unsere Exploration impliziert auch die Frage nach den personlichen Orientierungen
der im Gesundheits- und Sozialwesen beschaftigten Pflegekrafte. Neben der
insgesamt festgestellten hohen Verausgabungsbereitschaft lassen sich
verschiedenen Differenzierungen vornehmen. Unser empirisches Material erlaubt
Fallvergleiche auf zwei Ebenen. Zum einen auf der Ebene Emotionalitéat-Rationalitat,
zum anderen auf der Ebene Problemadéaquatheit und Bagatellisierung. Frau I., die in
einer landlichen Region als Altenpflegerin arbeitet, konnte von einer hoch
solidarischen Atmosphare berichten, die sich nach dem Auftreten von Verdachts-
fallen sowohl in der Belegschaft als auch im gesamten sozialen Umfeld herstellte.
Frau I. trug aufgrund ihrer fursorglichen und einfiihlenden Haltung zu dieser
Atmosphére Wesentliches bei. Zugleich verstéarkte sich die tradierte Opfer-
bereitschaft. Ganz anders Herr L., der mit seiner ruhigen und rationalen Art viel zur
Beruhigung seiner Mitarbeiter/-innen beitragen konnte, zugleich aber der
emotionalen Seite des Erlebens weniger Raum gab. Hier wird auch ein
Genderproblem sichtbar, das seit langem in der Pflege, der Pflegeethik und der
Pflegewissenschaft diskutiert wird (Hien 2009, S. 170 ff.). Die beiden
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Erkrankungsfalle fordern ebenfalls zu einem Vergleich heraus: Frau N. wahlt, um
das Ausmalfd des Erkrankungsereignisses nicht voll wahrnehmen zu missen, den
Weg der Angstabwehr und leugnet die besondere Gefahr des Cornoa-Virus'. Sie
findet dabei erstaunlich viele Argumente, welche fur eine Bagatellisierung sprechen.
Eine andere Wahrnehmung kdnnen wir bei Frau U. feststellen: Sie versucht, den
Tatsachen ins Auge zu sehen und ordnet ihre Erkrankung als durchaus schweren
Einschnitt in ihrem Lebensverlauf ein. Sie ist verwundert und auch enttauscht
darlber, dass nun ausgerechnet sie, die erkrankt ist, von manchen Kollegen fir die
Pflicht des Maske-Tragens verantwortlich gemacht wird. Hier wird auch die partielle
Brichigkeit der Team-Solidaritat sichtbar, welche eng mit der Sinnfrage verbunden
ist. Situationen, die aufgrund objektiv mangelnden Wissens nicht gut verstanden
werden kdnnen und innerhalb derer Handlungsorientierungen schwer zu finden sind,
schwéachen den Koharenzsinn (Antonovsky 1997). Von besonderer Bedeutung sind
Diskriminierungserfahrungen, die Pflegekrafte in der Offentlichkeit zuweilen haben
machen missen, alleine deswegen, weil sie als mdgliches Infektionsrisiko
wahrgenommen wurden. Hier zeigt sich die lange Wegstrecke, welche die
Gesellschaft als Ganzes noch zurticklegen muss, wenn sie Pflegearbeit als
integralen Teil ihrer sozialen Struktur wirklich anerkennen will.

Als Fazit ist festzuhalten: Die vorliegende Studie gibt Hinweise sowohl fir breitere
guantitative Studien als auch fiir Uberbetriebliche und betriebliche Initiativen zur
verbesserten Pandemievorsorge, insbesondere hinsichtlich des Arbeits- und
Gesundheitsschutzes der im Gesundheits- und Sozialwesen Beschéftigten.
Deutliche Verbesserungen sind notwendig auf den Feldern Gefahrdungsbeurteilung,
Unterweisungen, arbeitsmedizinische Vorsorge und psychosoziale Beratung.
Vorgeschlagen wird eine fur Arbeitgeber wie Arbeitsnehmer im Gesundheits- und
Sozialwesen gut wahrnehmbare Intervention und Hilfestellung der zustéandigen
Unfallversicherungstrager, d.h. der Unfallkassen der Lander und Gemeinden sowie
der Berufsgenossenschatft fur Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege. Letztere
kénnte aufgrund ihrer besonderen Expertise eine Vermittlerrolle im schwierigen
Verhaltnis von allgemeinem und arbeitsbezogenem Infektionsschutz und im
Verhaltnis zwischen diesem und den Anforderungen eines umfassenden,
organisatorische und technische Fragen einschliel3enden Arbeitsschutzes spielen.
Mit Empfehlungen zum Maskentragen, Klarung moglicher Anerkennung einer
Berufskrankheit, den Branchen-Standards der BGW und den neuen Regeln bzw.
Empfehlungen der staatlichen Arbeitsschutz- und Arbeitsmedizin-Ausschiisse sind
Konkretisierungen des Arbeits- und Gesundheitsschutzes in Zeiten einer Pandemie
vorgenommen worden. Es fehlt aber die Hilfe fir die Umsetzung vor Ort durch die
Prasenz der Unfallversicherungstrager und der Arbeitsschutzbehérden.
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