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Katharina Genz, Anja Katharina Peters, Andrea Thiekétter (Hrsg.)
Pflege und Politik im Spiegel der Zeit

Der vorliegende Tagungsband prasentiert wissenschaftliche Abschlussarbeiten und
Forschungsprojekte aus der historischen Pflege- und Hebammenforschung so-
wie den Geschichtswissenschaften. Der Tagungsband richtet sich an Studierende,
Lehrende, Forschende, Pflegefachpersonen und Hebammen sowie alle Interessierte,
die sich mit der Geschichte der professionellen Pflege und der Hebammenkunde aus
historischer Perspektive beschéftigen.

Beitrdge zu Krankenschwestern im System der Konzentrationslager und Funk-
tiondrinnen in der Berufsorganisation der Krankenpflegerinnen Deutschlands
(1933 - 1949), die Sakularisierung und Professionalisierung des Krankenpflegeberufs
im sozialistischen Polen (1956 - 1969), die professionelle Identitit von Pflegefachper-
sonen sowie zu ,Schwesternschaft versus Gewerkschaft” erméglichen einen vertief-
ten Einblick in die Themenwelt von Pflege und Politik im Spiegel der Zeit. Sie weisen
zudem auf interdisziplindre Verflechtungen im Gesundheitswesen hin und schlieBen
einige Forschungsdesiderate.

,Vor allem aber bieten sie eine spannende Lektiire liber die
Entwicklung einer ,systemrelevanten” Berufsgruppe.”

sLeider ist die Geschichte des eigenen Berufes haufig etwas, das nurim
Zusammenhang mit der staatlichen Abschlusspriifung interessiert. Deshalb

Hubert Kolling (Hrsg.)
Das Biographische Lexikon zur Pflegegeschichte

»+Who was who in nursing history” Band 10

Der von Hubert Kolling herausgegebene Band 10 des Biographischen Lexikons zur
Pflegegeschichte bietet, wie die bereits vorliegenden Bande, den Nutzern eine schnel-
le Ubersicht {iber die Lebensdaten und Werke historischer Pflegepersénlichkeiten, die
bislang noch wenig oder gar nicht allgemein bekannt sind.

Insgesamt betrachtet zeichnet der 10. Band des Biographischen Lexikons zur Pfle-
gegeschichte, der mit den Banden 1 bis 9 durch zahlreiche Querverweise verkniipft
ist und ein Gesamtverzeichnis der bislang darin bearbeiteten Personen enthalt, wie-
derum ein buntes Bild der (internationalen) Pflegegeschichte in Lebensbildern, das
als probates Nachschlagewerk und ,Lesebuch” zur Pflegegeschichte in keiner Ausbil-
dungseinrichtung der Gesundheits- und Krankenpflege fehlen sollte.

»(-..) eine wissenschaftlich fundierte Forschungs- und
Dokumentationsarbeit (...), die den Anspriichen und Zielen nach
Interdisziplinaritit und Internationalitit gerecht wird.”

,Er bietet Laien wie Fachexperten wertvolle Informationen und ein
breites Spektrum an Quellen zum weiterfiihrenden Studium.”

gilt diesen forschenden Enthusiast:innen unser aller besonderer Dank.”

Hubert Kolling (Hrsg,)

Biographisches Lexikon
zur Pﬂegegeschichte

»Who was who in nursing history“ Bang 10
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Gesundheitsberufe in der Krise -
Krisen in den Gesundheitsberufen

Zum Titelbild dieser Ausgabe

Die Corona-Berichterstattungen der vergangenen
zwei Jahre haben fihlbar die Aufgaben und Leistung
der Gesundheitsberufe, insbesondere die der Pfle-
genden, in den gesamtgesellschaftlichen Fokus ricken
lassen - und es scheint, als habe diese Berufsgruppe
durch die Konfrontation mit der aktuellen Krise ganz
neue Konturen bekommen. Fast kénnte daraus der Ein-
druck erwachsen, als sei Corona die erste groBe Ge-
sundheitskrise gewesen, die eine derartige Herausfor-
derung darstellte. Dabei gab es im Gesundheitswesen,
wie in vielen anderen Bereichen der Gesellschaft, wohl
schon zu allen Zeiten Kri-

So war die Pest bis weit ins 20. Jahrhundert hinein
weltweit eine geflirchtete Infektionskrankheit, die fir
die Menschen eine stindige Todesgefahr bedeutete.
In Europa spielt sie zwar heute keine Rolle mehr, wohl
aber in einigen Regionen Afrikas, Asiens sowie Sid-,
Mittel- und Nordamerikas (vgl. Panknin, 2020, S. 22).
Die von ihr ausgehende Bedrohung setzte der Leipziger
Graphiker, Maler, Bildhauer und Kunsttheoretiker Max
Klinger (1857 - 1920) im Jahre 1898/1904 in der Ra-
dierung beziehungsweise dem Stich ,Pest" (61,5 x 46,1
cm) grafisch um (vgl. Singer, 1909, S. 88).

sen (vgl. Makropoulos,
2013, S. 16), hervorge-
rufen etwa durch Infek-
tionskrankheiten, Kriege
oder Hungersnote. So
hat beispielsweise die
Pest mit ihren furchtba-
ren Epidemien in Europa
vom 14. bis zum Anfang
des 18. Jahrhunderts wie
keine andere Krankheit
pragend in das Leben der
Menschen, in den Ver-
lauf der Geschichte so-
wie in Kultur und Kunst
eingegriffen.

Im Jahre 1348 wurde
die Seuche von Feodo-
sia auf der Krim, das da-
mals genuesischer und
venezianischer Handels-
stiitzpunkt war, mit Han-
delsschiffen ins Abend-

Der Klnstler, ein an-
gesehener, um die Jahr-
hundertwende sogar
popularer Kinstler, der
inshesondere mit seinen
zwischen Naturalismus
und Symbolismus ste-
henden druckgraphi-
schen Zyklen auf jin-
gere Zeitgenossen eine
starke Wirkung auslibte
(vgl. Mick, 2015), be-
schéaftigte sich mit der
Thematik im Rahmen
seiner beiden disteren
druckgraphischen Zy-
klen ,Vom Tode, I. Teil"
(1889) und ,Vom Tode,
II. Teil" (1898/1910),
in denen er die ural-
te Totentanzidee auf-
greift (vgl. Jansen, 1989,
S. 181). Wihrend der
erste, wie er selbst ein-

land eingeschleppt. Das
,GrofBe Sterben” bezie-
hungsweise der ,Schwarze Tod" traf alsbald alle Lan-
der Europas, Menschen jeglichen Alters, Geschlech-
tes und Standes, Haustiere und freilebende Tiere.
Dabei kannte man lange Zeit weder den Erreger der
Krankheit, der erst im Jahre 1894 von dem schweize-
risch-franzésischen Arzt und Bakteriologen Alexand-
re Emile Jean Yersin (1863 - 1943), einem Schiler von
Louis Pasteur {1822 -1895), und davon unabhingig
von dem japanischen Arzt und Bakteriologen Kitasato
Shibasaburé (1853 -1931), einem Schiler von Robert
Koch (1843 - 1910), entdeckt wurde, noch wusste man,
dass pestkranke Ratten die Krankheit verbreiteten und
Rattenflohe die Seuche auf den Menschen Ubertrugen.

Abbildung 1: Radierung auf Papier von Max Klinger, Die Pest, 1898

mal erlautert hat, im
Stil von ,Kleinen Nach-
richten” verschiedene Situationen zeigt, in denen der
Tod den Menschen Uberfallt, versuchte er dem Thema
im zweiten Teil ,eine groRere, weitere Form [...] zu ge-
ben, in dem den kleinen Zufallen die groBen Prinzipien,
dem duBeren Schrecken die innere Auflésung dersel-
ben entgegengesetzt werden, so dal3 ein harmonischer
AbschluR méglich ist" (Klinger, 1984, S. 286). So pro-
duzierte Max Klinger innerhalb dieser zwodlfteiligen
Folge drei Blatter mit ,Gipfelpunkte[n] der Mensch-
heit" (Herrscher, Genie und Philosoph), denen er drei
Darstellungen - Krieg, Pest und Tod - vom Massen-
tod als Hauptfeinde des Menschen gegeniberstellt
(vgl. Réske, 2005, S. 118).
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Die Radierung beziehungsweise den Stich ,Pest”, der
aus dem Zyklus ,Vom Tode, Zweiter Theil, Opus X,
Blatt 5" stammt, beschreibt anschaulich der Biograph
von Max Klinger, der Kunsthistoriker sowie Kunst- und
Kulturkritiker Willy Pastor (1867 -1933), wie folgt:
,Der Blick in eine Pestbaracke. Ausgehohlte oder auf-
gedunsene Leiber. Verkrampfte Glieder, schreckwei-
te Augen und halbschon Abgeschiedene. Eine barm-
herzige Schwester [vom Heiligen Vinzenz von Paul
(1581 - 1660), gut zu erkennen an ihrer fir den Habit
(die Tracht einer Ordensgemeinschaft) der ,Vinzenti-
nerinnen” lange Zeit, bis zum Jahre 1964, charakteristi-
schen groRen, gestarkten Haube, der ,Cornette”, H. K.]
will den Unseligen Zuspruch und den Trost des Kreuzes
bringen. Ein schlimmer Zufall 13Rt sie nicht dazu kom-
men. Der Herbstwind hat die Fenster aufgerissen und
jagt durch die wirbelnden Vorhange vier Raben in den
Saal. Zwei von den Unglliicksboten haben sich schon
niedergelassen am Bettrand eines Kranken. Die beiden
anderen flattern noch kriachzend oben an der Decke
und suchen sich ihr Opfer aus. Eine Panik fahrt in die
kranken Leiber. Die Schwester will dem Unheil wehren
und schwingt ihr Kruzifix, die Raben zu verscheuchen.
Doch sie kann dem Grauen nicht Einhalt tun und wird
selbst hineingezogen werden in das groBe Sterben”
(Pastor, 1918, S. 33).

Die von Max Klinger fiir sein Pest-Bild gewahlte Dar-
stellung ist reich an Symbolen. Neben Kreuz und Kruzi-
fix sei besonders auf die flatternden Gardinen als Tod-
dessymbol hingewiesen, ebenso wie auf die Raben, die
bei den Griechen und Rémern als Symbol der Untreue,
des Verrates und ganz allgemein als Unglicksvogel
sowie in der nordischen Mythologie als Leichenvogel
galten.

Wenngleich die Corona-Pandemie auch nur ansatz-
weise mit der Pest verglichen werden kann, so hat doch
auch sie bei den Beschiftigten in den medizinischen
Gesundheitsberufen einschneidende Folgen hinterlas-
sen, wie die ,HDI Berufe-Studie 2021" (https:/www.
berufe-studie.de) - die auf einer bundesweiten Befra-
gung der HDI Versicherungen durch das Markt- und
Meinungsforschungsinstitut YouGov beruht - zeigt.
Danach wollen immer mehr Beschaftigte nicht mehr
im Gesundheitswesen arbeiten. Und 40 Prozent der
Beschéftigten im Gesundheitsbereich, insbesondere
Arztinnen und Arzte sowie Pflegende, wollen jungen
Menschen nicht mehr zur Wahl ihres Berufes raten.
In keiner anderen Berufsgruppe wird ein solch hoher
Wert gemessen, der auch weit iber dem Bundesdurch-
schnitt fir alle Berufsgruppen liegt (26 Prozent). Eine
gewichtige Rolle spielt hier wohl die negativere Berufs-
einstellung nach den Corona-Erfahrungen, die Gber
die Halfte starker ausfallt als im Schnitt der Ubrigen
Berufsgruppen.

SR

PR O

Wer nun an die Hartesituation der Coronakrise denkt,
liegt zwar richtig, hat aber dennoch nur die halbe Wahr-
heit im Blick. Die Pandemie hat die Probleme im Ge-
sundheitswesen verscharft, ihre Wurzeln liegen aber
viel tiefer. So nennt jeder zweite Befragte im Medi-
zinbereich Zeitdruck als groBte berufliche Belastung
- ebenfalls ein Rekordwert, der sich nicht allein durch
Corona erklaren lasst. So wird in keinem anderen Be-
ruf etwa die Unvereinbarkeit mit dem Privatleben als
so belastend empfunden wie im Gesundheitswesen -
mehr als jeder Vierte klagt hier dariiber. Ebenso gehen
Beschaftigte im medizinischen Bereich im Schnitt zu 53
Prozent davon aus, nicht bis zum regularen Rentenein-
trittsalter zu arbeiten. Auch das ist die héchste Quote
unter allen befragten Berufsgruppen. Eine mogliche Ur-
sache: Fast jeder Dritte fUhlt sich durch korperlich har-
te Arbeit stark belastet. Nur noch im Sicherheits- und
Reinigungsgewerbe wird dieser hohe Wert ebenfalls
erreicht. Der Schnitt aller Berufsgruppen liegt dagegen
um die Halfte niedriger (15 Prozent). Wenig verwunder-
lich ist daher, dass bereits jeder dritte Befragte in den
medizinischen Gesundheitsbereichen von einer erhéh-
ten Wechselbereitschaft im Beruf nach den Corona-Er-
fahrungen in Deutschland ausgeht - auch dies ist ein
Spitzenwert.
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,Die Ergebnisse unserer Befragung sind alarmierend
fir unser Gesundheitssystem. Wenn die Attraktivi-
tat der medizinischen Berufe weiter so in den Keller
rauscht”, so Dr. Christopher Lohmann, Vorstandsvorsit-
zender HDI Deutschland, bei einem Pressegesprach zur
Vorstellung der aktuellen Studie, sind langfristige Fol-
gen fiir das deutsche Gesundheitssystem unausweich-
lich" (https://www.berufe-studie.de/berufseinstellung-
medizinbreich.html).

Dr. Hubert Kolling

~Wirden Sie jungen Menschen heute auch noch emp-
fehlen, lhren derzeitigen Beruf zu ergreifen?”

Viervon zehn

ihren Beruf jungen Leuten nicht - Rekord!

Frage: ,Wiirden Siejungen Menschen heute auch noch empfehlen, Ihren derzeitigen Beruf zu ergreifen?”

mit den drei Werten zu ,auf keinen Fall' und ,eher nein” sowie Bundesschnitt)
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Angaben in Prozent  Hinweis: Auswahl und Ranking erfolgen bei identischen gerundeten Prozentzahlen laut Nachkomrmastellen

Quelle: Bevélkerungsreprisentative YouGov-Urnfrage im Auftrag von HDI unter 3.716 enwerbstiitigen Bundesbiirgern im Juni und Juli 2021 Grafik: HDI

Abbildung 3: Empfehlung der Beschdftigten im
Gesundheitswesen flir ihren Beruf an junge Leute

Was empfinden Sie personlich als die Hauptgriinde
fur berufliche Belastung in lhrem heutigen Berufsle-
ben?" - Antwort ,Zeitdruck"

Beschiftigte am Bau sowlie in Medizin und Pflege leiden am stérksten unter Zeitdruck im Beruf

Frage: ,Was empfinden Sie persdnlich als die Hauptgriinde fir berufliche Belastung in Ihrem heutigen Berufsleben?"
Bis zu drei Hauptgriinde kinnen ausgewahit werden.

Antwort hier: ,Zeitdruck"

mit den drei Werten sowie Bundesschnitt)

Bau, Architektur,
Gebaudetechnik

Medizinische
Gesundheitsberufe 48
Verwaltung, 44
Hauswirtschaft
—  E
und Exziehung,

Sicherheits- und
Reinigungsgewerbe

Lehrer und
Ausbilder

Angaben n Prozent Hinweis: Auswahl und Ranking erfolgen bei identischen gerundeten Prozentzahlen laut Nachkomrmastellen

Quelle: Bevdlkerungsreprisentative YouGov-Urnfrage i Auftrag von HDl unter 3716 erwerbstatigen Bundesbiirgern i Juni und Juli 2021 Grafik: HDI

Abbildung 4: Zeitdruck als Hauptgrund fiir berufliche Belastung

»Was empfinden Sie personlich als die Hauptgrinde fir
berufliche Belastung in lhrem heutigen Berufsleben?" -
Antwort: ,Unvereinbarkeit mit dem Privatleben/Unver-
einbarkeit mit Kindererziehung (inkl. Home-Schooling).

Die Arbeit in medizinischen Berufen ist offenbar am mitdem

Frage: .\Was empfinden Sie persénlich als die Hauptgrinde fiir berufliche Belastung in Ihrem heutigen Berufsleben?®
8is zu drei Hauptgriinde knnen ausgewahlt werden.

Antwort hier: Ut

it mit dem Pri i it mit Ki i (inkl.

mit den drei hé Werten sowie

Medizinische

26

Gesundheitsberufe

Recht und Verwaltung
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-
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Medien
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i 13
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-
=

Angabenin Prozent Hinweis: Auswahl und Ranking erfolgen bei i

gerundeten laut

Quelle: Bevlkerungsreprisentative YouGov-Umfrage im Auftrag von HDI unter 3.716 erwerbstitigen Bundesbiirgern im Juni und Juli 2021 Grafik: HDI

Abbildung 5: Vereinbarkeit der Arbeitszeit mit dem Privatleben

»Was empfinden Sie personlich als die Hauptgrinde
fir berufliche Belastung in lhrem heutigen Berufsle-
ben?" - Antwort: ,Korperlich harte Arbeit."

gung belastet nirgend: ie in de Sicherheit/ Reinigung sowie Medizin/ Pflege

Frage: ,Was empfinden Sie persdnlich als die Hauptgrinde fir berufliche Belastung in lhrem heutigen Berufsleben?*
Bis zu drei Hauptgriinde kbnnen ausgewshlt werden.

Antwort hier: ,Kdrperlich harte Arbeit.”

mit den drei héch Werten sowie

Sicherheits- und
Reinigungsgewerbe

Gesundheitsberufe

Informations-und
Kommunikationstechnologie

Finanzdienstleistung,

Rechnungswesen,
Steuerberatung

Recht und Verwaltung - 2

Angaben in Prozent  Hinweis: Auswahl und Ranking erfolgen bei identischen gerundeten Prozentzahlen laut Nachkommastellen

(o]

Quelle: i Auft HDI unter3. i Juni und Juli 2021 Grafik: HDI |

Abbildung é: Kérperliche Anstrengung
als Belastung im Berufsleben
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,FUr wie hoch halten Sie die Wahrscheinlichkeit, dass
Sie Ihren Beruf nicht bis zum reguldren Renteneintritts-
alter ausiiben werden (egal aus welchen Griinden)?”

Im medizinischen Bereich wird das der H am erwartet

Frage: ,Fiir wie hoch halten Sie die Wahrscheinlichkeit, dass Sie Ihren Beruf nicht bis zum reguléren Renten-

sintrittsalter austiben werden (egal aus welchen Griinden}?*

Antwort auf einer Skala von O bis 100 Prozent; Ermittlung der ittlich in den
inlichkei mit den drei ht jiedriy Werten sowie

Medizinische

o
B

Gesundheitsherufe

Verkehr und Logistik

e N,

Medien

Informations- und

Kommunikationstechnologie

Angaben in Prozent  Hinweis: Auswahl und Ranking erfolgen bei identischen gerundeten Prozentzahlen laut Nachkommastellen

Quelle: Bevolkerungsreprisentative YouGov-Umifrage Im Auftrag von HDI unter 3716 erwerbstitigen Bundesbirgern im Juni und Juli 2021 Grafik: HDI

Abbildung 7: Erwartungen an das Erreichen
der reguldren Altersgrenze
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lung-medizinbreich.html [05.09.2022].

Titelbild dieser Ausgabe | Geschichte der Gesundheitsberufe 2-2022 | 11. Jahrgang



Artikel 238050: urheberrechtlich geschiitztes Material. c. 2024 by Geschichte der Gesundheitsberufe. Lizenziert auf Kunde Nummer 1329130/-10000001329130 am 02.01.2024

Ca

for Papers

82

,Behindertenhilfe® und ,Anstalten” im Wandel
Vom ,Insassen” zum Leistungsberechtigten

Bis in die 60er Jahre war Pflege kein Beruf, sondern
,Dienst am Alten und Kranken®, Einrichtungen verstan-
den sich als ,Anstalten” und so genannte Irrenanstalten
dienten dem Wegsperren. Dies anderte sich - viel zu
langsam - erst in den letzten 50 Jahren.

Spatestens seit der Einfihrung der ICF (Internationale
Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und
Gesundheit) durch die WHO im Jahr 2001 ist interna-
tional deutlich geworden, dass es einen anderen Blick
auf Menschen mit Einschrankungen gibt. Gut so!

Sprachlich merken wir die Verdnderung daran, dass
die friheren ,Anstalten” z.B. in ,Stiftungen” umbe-
nannt wurden. Und auch gesetzlich hat sich viel getan:
So wurde den ehemaligen, eher schwach dargestellten
yHilfebedirftigen" gesetzlich mehr und mehr die starke
Rolle der ,Leistungsberechtigten” zugeschrieben. Die
Rolle der Pflegenden und der Gesundheitsberufe hat
sich damit einhergehend grundlegend verandert.

Mit dem Schwerpunktthema ,Pflege und Anstalten im
Wandel" mochten wir einen klaren Blick auf genau die-
se Verdnderungen werfen. Wir méchten die Geschich-
te wiirdigen - aber nicht romantisch verkldren - und
das nicht nur im Hinblick auf die Betroffenen und die
Institutionen, sondern insbesondere auch im Hinblick
auf die Gesundheitsprofessionellen. Wir moéchten die
Wourzeln der Berufe konstruktiv kritisch betrachten und
in ihren Auswirkungen auf das Heute darstellen. Wie
haben sich die einzelnen beruflichen Rollen gewandelt
- und wie spielen sie strukturell heute zusammen? Wie
wurden friher gesundheitliche Versorgungsbedarfe
und Versorgungsanspriiche beantwortet - und wie ist
es heute?

Beitrage kénnen bis zum 1. April 2023 zu folgenden

Themen eingereicht werden:

* Wie hat sich die Rolle der Nutzer*innen des Gesund-
heitssystems verandert?

= Wie haben sich die Rollen der Gesundheitsprofessio-
nellen auf diese Verdnderungen eingestellt?

= Welche neuen Ausbildungen und Berufsbilder sind
entstanden?

* Welche Bedeutungen/Auswirkungen haben die-
se Veridnderungen fiir das Zusammenspiel der
Gesundheitsprofessionellen?

Beitrage konnen als Fachartikel eingereicht werden
und sollten 15 Seiten (DIN-A4) nicht Uberschreiten.
Positionspapiere oder Buchrezensionen u. A. sind eben-
falls sehr willkommen.

Alle Manuskripte werden durch die Redaktion der
Zeitschrift bewertet. Weitere Informationen zu den Au-
tor*innen-Richtlinien sowie zur Einreichung sind unter
www.geschichte-der-gesundheitsberufe.info abrufbar.

Manuskriptzentrale

Manuskripte kbnnen unter
www.hpsmedia-verlag.de/manuskriptzentrale
eingereicht und eingesehen werden.

Geschichte der Gesundheitsberufe
Erscheinungstermine und Themen 2023

Ausgabe 1:
,Behindertenhilfe" und ,Anstalten” im Wandel
Vom ,Insassen” zum Leistungsberechtigten

1. Juni

Ausgabe 2:
Interdisziplinaritat im Wandel

15. Dezember
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Portrat

Elisabeth
Kiibler-Ross
(geborene Kiibler)

*1926 - 1 2004

Abbildung 1: Portrait von
Elisabeth Kiibler-Ross

Zu den hier im ,Portrdt" bisher vorgestellten pflegehistorisch interessanten Per-
sonen gehérten mit Rosa Rauner (1889 - 1972) eine jiidische Krankenschwes-
ter, mit Marie Friedrich-Schulz (1878 - 1967) eine Gewerkschaftsvertreterin,
mit Maria Pinding (1832 - 1990) eine Medizinsoziologin, mit llse Lilly Meyer
(1912 -1995) eine Gewerbeoberlehrerin, mit Johanna Taubert (1946 - 2008)
eine Pflegewissenschaftlerin, mit Ernst Julius Gurlt (1825-1899) ein Ver-
treter der ,Kriegskrankenpflege im 19. Jahrhundert’, mit Sophie Henschel
(1841 - 1915) eine Unternehmerin, Philanthropin und Mdzenin, mit Heinrich
Haeser (1811 - 1884) ein Medizin- und Pflegehistoriker, mit Irene Hauschild
(geborene Uhing) (1930 - 2006) eine DDR-Lehrbuchautorin, mit Mignon Lang-
nas (geborene Rottenberg) (1903 - 1949) eine Krankenschwester, die sich
wdhrend des Holocausts fiir die Pflege und Rettung von Kranken und Kindern
einsetzte, mit llse Schulz (1924 - 2009) eine Krankenschwester, Pflegeexper-
tin und Frauenforscherin, mit Franziska Werner (1817 - 1885) eine Frau, die
sich bereits in der ersten Hdilfte des 19. Jahrhunderts der ambulanten Kran-
kenpflege widmete und hierzu mit anderen eine entsprechende Gemeinschaft
griindete, mit Johannes Schoedel (1873 - 1964) ein Mediziner, dem insbeson-
dere die Ausbildung von Sduglingspflegerinnen am Herzen lag, mit Annette
Schwarzenau (1943 - 2009) eine Krankenschwester, die aus dem Revolutions-
geist von ,,1968" die Anliegen der Krankenpflege in die Politik trug, mit Theodor
Schdfer (1846 - 1914) ein Theologe, der nicht nur Direktor und Vorsteher einer
Diakonissen-Anstalt war, sondern auch wichtige Beitrdge zur Geschichte der
Krankenpflege veréffentlichte, mit Frieda Jentzsch (1902 - 1995) eine Kran-
kenschwester, die als sogenannte Missionsschwester im Pflegedienst in Afrika
und spdter ,im Heimatdienst der Mission” in Bayern arbeitete und mit Cornelie
Hoetzsch (geborene Koenigs) (1879 - 1945) eine Frau, die in der ersten Hiilfte
des 20. Jahrhunderts eine Reihe wichtiger pflegehistorisch bedeutender Am-
ter inne hatte, darunter im Prdsidium des Verbandes der Schwesternschaften
vom Deutschen Roten Kreuz (DRK) und im Hauptvorstand des Vaterldndischen
Frauen-Vereins vom Roten Kreuz.

Nach der Krankenschwester und Ordensfrau Liliane Juchli (1933 - 2020), der
2018 heiliggesprochenen Ordensschwester Katharina Kasper (1820 -1898)
und der Schweizer Krankenschwester Anna von Segesser (1887 - 1973), in de-
ren Hdinden lange Zeit die Redaktion der ,Schweizerischen Bldtter fiir Kranken-
pflege = Revue suisse des infirmieres” lag, wird der Blick nun auf Leben und
Werk der schweizerisch-amerikanischen Psychiaterin und Thanatologin Dr.
med. Elisabeth Kiibler-Ross (1926 - 2004) gelenkt, die als Mitbegriinderin der
weltweiten Hospizbewegung und der modernen Sterbeforschung gilt.

Heute steht ,Hospiz" fir einen Umgang mit Sterben,
Tod und Trauer, der den BedUrfnissen von Menschen
unserer Tage im letzten Abschnitt ihrer ,Lebensrei-
se" gerecht wird. Sterben wird als natlrlicher Vorgang
angesehen, den es weder zu beschleunigen noch hin-
auszuzogern gilt. Die Hospiz-ldee nimmt dabei einen
Grundgedanken des mittelalterlichen ,hospitium” (Her-
berge, Gastfreundschaft) auf, das Pilgern an besonders
gefahrdeten Stellen ihrer Reise Schutz und Hilfe bot.

Die Geschichte der Hospizbewegung in Deutschland
steht im Zusammenhang mit den Entwicklungen in
England und den USA und ist bleibend mit den Namen
ihrer Pionierinnen - der englischen Krankenschwes-
ter, Sozialarbeiterin und Arztin Dr. med. Cicely Saunders
(1918 -2005) und der schweizerisch-amerikanischen

Psychiaterin Dr. med. Elisabeth Kiibler-Ross - verbunden.
Cicely Saunders hatte erkannt, dass die Sterbenden in
den Krankenhausern vernachlassigt wurden und griin-
dete 1967 mit Spendengeldern das St. Christopher’s
Hospice in London. Elisabeth Kiibler-Ross beschrieb
1969 in ihrem Buch ,On death and dying. What the dy-
ing have to teach doctors, nurses, clergy, and their own
families" (deutsch 1971 ,Interviews mit Sterbenden"),
das binnen kurzer Zeit zum Bestseller wurde und immer
wieder neue Auflagen erlebte, fiinf Stadien (Phasen), die
der mit dem Tod konfrontierte Mensch durchmachen
kann. Sie machte damit das Sprechen Uber den Tod zum
Thema und férderte so maBgeblich die Entwicklung der
Hospizbewegung. Neu dabei war, dass sie nicht selbst
Uber das Sterben schrieb, sondern die Sterbenden re-
den lieB. Im Vorwort (zur englischsprachigen Ausgabe)
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ihrer ,Interviews" schreibt sie hierzu: ,Wir haben den
Patienten gebeten, unser Lehrer zu werden, damit wir
mehr als bisher Uber die Endstation des Lebens wissen,
tiber seine Angste, Sorgen und Hoffnungen. Ich berich-
te hier einfach die Geschichte der Patienten.”

Elisabeth Kiibler wurde am 8. Juli 1926 als erste von
drei Drillingstochtern des protestantischen Kaufmanns
Ernst Jakob Kiibler in Zirich geboren. |hre Mutter Emma
Kiibler (geborene Villiger) hatte sich nach dem erstgebo-
renen Sohn Ernst noch eine Tochter gewiinscht. 1930
verlie die Familie ihre Stadtwohnung in Zirich und zog
in das Dorf Meilen am Zirichsee, wo sie ein Landhaus
gemietet hatte. Elisabeth wuchs zusammen mit ihren
Geschwistern, wie sie 1983 in Shenandoah Valley (USA)
in einem ausfihrlichen Interview mit dem aus Deutsch-
land stammenden Journalisten Harald von Troschke
(1924 - 2009) sagte, ,materiell sorgenlos" auf. Wegen
ihrer ausgepragten Hilfsbereitschaft hatte sie schon
als Schulkind - in Anlehnung an den Schweizer Pad-
agogen Johann Heinrich Pestalozzi (1746 -1827), der
sich auch als Philanthrop, Schul- und Sozialreformer,
Philosoph sowie Politiker einen Namen machte - den
Spitznamen ,Dr. Pestalozzi. Im Hinblick auf ihre Kind-
heit und Jugend ist eines der letzten Fernsehinterviews
interessant, das Elisabeth Kiibler-Ross 1998 dem Sen-
der 3sat gab. Darin bedauerte sie riickblickend einen
Aspekt ihres Lebens: ,In der Schweiz wurde ich nach
dem Grundsatz erzogen: arbeiten, arbeiten, arbeiten.
Du bist nur ein wertvoller Mensch, wenn Du arbeitest.
Dies ist grundfalsch. Halb arbeiten, halb tanzen. Das ist
die richtige Mischung! Ich selbst habe zu wenig getanzt
und zu wenig gespielt.”

Nach dem Abschluss der Sekundarschule im Frih-
jahr 1942 wollte Elisabeth gern Medizin studieren und
Arztin werden, wofiir ihre Eltern jedoch kein Verstind-
nis hatten. lhr Vater plante vielmehr, sie in seiner Bi-
robedarfshandlung als Sekretédrin und Buchhalterin zu
beschéftigen. Seine Tochter lehnte dies jedoch ab und
arbeitete aus Trotz als Hausmadchen bei einer Profes-
sorenwitwe mit drei Kindern in Romilly am Genfer See,
kiindigte dort aber wegen fortgesetzter schlechter Be-
handlung zu Weihnachten 1942 und kehrte zu ihren El-
tern zurlick. Als Siebzehnjahrige verschaffte sie sich auf
eigene Faust eine Laborantinnenstelle in einem bioche-
mischen Forschungslabor in Feldmeilen und, nachdem
diese Einrichtung geschlossen worden war, im Spat-
sommer 1943 eine Lehrstelle in der dermatologischen
Abteilung des Zircher Kantonsspitals.

Wihrend ihrer Lehrzeit und spater wahrend ihres Stu-
diums nahm Elisabeth mehrfach an freiwilligen Hilfsein-
satzen des Internationalen Friedensdienstes (IFD), der
sich den Wiederaufbau der durch den Zweiten Welt-
krieg (1939 - 1945) zerstorten Regionen zum Ziel ge-
setzt hatte, im Ausland teil, so in Frankreich, Belgien
und Schweden. Im Juni 1946 bestand sie ihre Priifung
als Laborantin, einen Monat spater arbeitete sie in der

Augenklinik der Univer-
sitat Zirich. 1947 nahm
Elisabeth wiederum an
einem Hilfseinsatz des
IFD in Polen teil, wobei
sie auch das ehemalige
Konzentrationslager (KZ)
Maidanek besuchte und
Kontakt zu Uberlebenden
des Holocaust hatte.

Elisabeth

Kiibler-Ross

Ingerviews

Neben ihrem Dienst in it Sterbenden

der Augenklinik bereite-
te Elisabeth Kiibler sich
ein Jahr lang auf die eid-
gendssische ,Matura”
(Abitur) vor, die sie im
Herbst 1951 bestand. [hr

anschlieBendes Medizin-

studium an der Universi-

tat Zirich, das sie groBtenteils durch Nachtarbeit selbst
finanziert hatte, schloss sie im Jahre 1957 ab, wobei
sie an derselben Hochschule drei Jahre spater auch mit
einer 56 Seiten umfassenden Dissertation ber ,Die
Permeation von Fluorescein aus dem Blut in die Vor-
derkammer des menschlichen Auges und ihre klinische
Bedeutung" zum Dr. med. promovierte.

Nachdem Elisabeth Kiibler kurzzeitig als Landarztin ge-
arbeitet hatte, heiratete sie im Alter von 31 Jahren am
7. Februar 1958 ihren Studienkollegen - den spateren
Arzt und Neuropathologen Dr. med. Emanuel ,Manny*
Robert Ross (1928 - 1991) aus New York, der seit 1952
in ZUrich lebte - und siedelte mit ihm in die USA Uber.
So erhielt sie neben der Schweizer auch die amerika-
nische Staatsbiirgerschaft. Aus der Ehe, die 1976 ge-
schieden wurde, gingen 1960 der Sohn Kenneth Ross
und 1963 die Tochter Barbara Ross hervor.

In New York City arbeitete Elisabeth Kiibler-Ross zu-
nachst am ,Glen Cove Community Hospital’, dann am
,Baby Hospital" des ,Columbia Presbyterian Medical
Center”, ab Juli 1959 in der psychiatrischen Abteilung
des ,Manhattan State Hospital®, wo sie sich nach drei
Jahren als Fachéarztin flir Psychiatrie qualifizierte, und
am ,Montefiori Hospital”. 1962/1963 wirkte sie in Den-
ver (Colorado) zunichst am ,Psychopathic Hospital”
und danach bis 1965 als Dozentin fir Psychiatrie am
»Colorado General Hospital“. Zwischen 1965 und 1970
fungierte sie als Assistenz-Professorin am ,Billings Hos-
pital” der ,University of Chicago” (lllinois). AnschlieBend
stieg sie zur medizinischen Direktorin am ,Family Ser-
vice and Mental Health Center of South Cook County,
Chicago Heights" in lllinois auf.

Seit etwa 1965 beteiligte Elisabeth Kiibler-Ross sich
an Seminaren der Klinikseelsorge zur Begleitung Ster-
bender und nahm sich besonders den Sterbenden an.
Dadurch bekam sie den massiven Widerstand ihrer Kol-
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leg*innen zu spuren, aber auch die Dankbarkeit ihrer
Patient*innen. Sterbende wurden zur damaligen Zeit
noch in Toilettenrdume abgeschoben, wo sie sich selbst
Uberlassen blieben. Der Tod war tabuisiert: ,Man starb
nicht” in Hospitalern, die auf ihren Ruf bedacht waren,
wie sie spater schrieb.

Fortan befasste Elisabeth Kiibler-Ross, die seit 1985
als Professorin an der Universitdt von Virginia wirk-
te, sich zeitlebens mit dem Tod und dem Umgang mit
Sterbenden, mit Trauer und Trauerarbeit sowie mit
Nahtoderfahrungen. lhr Ziel war es, von den Sterben-
den selbst zu lernen, wie man mit Sterbenden umgeht
und welche Hilfe sich diese erhoffen. Zu diesem Zweck
flhrte sie Interviews mit unheilbar kranken Menschen.
Wiahrend der Gesprache wurden die Betroffenen direkt
auf ihre Gefiihle und Gedanken zu Tod und Sterben
angesprochen. In ihrer Autobiographie ,Das Rad des
Lebens" (Miinchen 1997) berichtet sie hierzu: ,Ob-
wohl ich Uberall im Krankenhaus arbeitete, wandte ich
mich vor allem jenen Fallen zu, die als die schlimmsten
galten - den Sterbenden. Sie waren die besten Lehrer,
die ich je hatte. Ich beobachtete, wie sie sich bemiih-
ten, ihr Schicksal anzunehmen. Ich hérte, wie sie gegen
Gott aufbegehrten. Ich konnte nur mit den Achseln zu-
cken, wenn sie schrien: Warum ich?’ Ich horte, wie sie
Frieden machten mit Gott. Ich stellte fest, dass sie ihr
Schicksal leichter annehmen konnten, wenn sie einen
Menschen hatten, der ihnen Liebe schenkte. Dies wa-
ren die Phasen, die ich spater als die verschiedenen Sta-
dien des Sterbens beschrieben habe, obwohl sie sich
auf unseren Umgang mit jeder Form des Leidens an-
wenden lassen. Durch aufmerksames Zuhoren erkann-
te ich allmahlich, dass jeder sterbende Patient wusste,
dass er sterben musste. Die Frage, die sich uns dabei
stellte, ist nicht, ob wir es ihm sagen sollen oder ob er es
weil3. Die einzige Frage, die wir stellen sollten, ist: ,Kann
ich ihn héren?™.
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In ihrem Buch ,Interviews mit Sterbenden” beschreibt
Elisabeth Kiibler-Ross - basierend auf Erfahrungen von
rund 200 sterbenden Patient*innen in den USA - die
folgenden funf Phasen des Sterbens:

1. Nichtwahrhabenwollen und Isolierung: In dieser
Phase wird die Krankheit zuerst vom Patienten ge-
leugnet. Er meint beispielsweise, der Arzt habe sich bei
seiner Diagnose geirrt.

2. Zorn: In dieser Phase ist der Patient neidisch auf
Weiterlebende. Dies |6st Wutausbriiche gegen Schwes-
tern, Pfleger, Arzte und Angehérige aus, die nicht an
seiner Krankheit leiden.

3. Verhandeln: In dieser flichtigen Phase reagiert der
Patient wie ein erst zorniges, dann verhandelndes Kind,
das mit hauslichen Tatigkeiten eine Belohnung (langere
Lebensspanne und Freiheit von Schmerzen) erhandeln
mochte.

4. Depression: In dieser Phase werden Zorn und Wut
durch zwei Formen von Verzweiflung und Verlust ab-
geldst. Die erste Form bezieht sich beispielsweise auf
einen bereits erfolgten Verlust eines Korperteils nach
einer Operation, das Geld fur das Krankenhaus und die
Verantwortung fiir die Familie. Die zweite Form kiim-
mert sich um einen drohenden Verlust wie den Tod
oder die Abwesenheit im Leben der Verwandten.

5. Akzeptanz: In dieser Phase erwartet der Patient den
Tod. Er ist nun frei von Gefiihlen, sein Kampf gegen die
schwere Krankheit ist vorbei, der Schmerz vergangen
und er will nichts mehr von den Problemen der AuZen-
welt erfahren. Angehdrige kdnnen nun am besten durch
,stummes Zuhoren" helfen.

Das so genannte Sterbephasenmodell von Elisabeth
Kiibler-Ross, das den Trauerphasen dhnelt, die auch an-
dere Forscher beschreiben, gilt weltweit zwar als Stan-
dardwerk der Sterbeforschung, steht aber auch in der
Kritik - einerseits wegen seiner offensichtlichen me-
thodischen Schwachen, andererseits, weil es die per-

&

“A pOWcrful and lhou cheful film,
Recommended!”

777 The Life and Work of the
Extraordinary Author of
“‘On Death and Dying’

ELISABETH KUBL R RO

Facmg Death

A Film by Stefan Haupt

Ehsabeth

TR y D
Elisapetn Kupler-Ross. Dem [0d
ins ( icht sehe von Stefan rHaupt 2002

Abpildung 6 (recnts). Cover zur englischspracnigen

Portrat: Elisabeth Kiibler-Ross | Geschichte der Gesundheitsberufe 2-2022 | 11. Jahrgang

85



Artikel 238050: urheberrechtlich geschiitztes Material. c. 2024 by Geschichte der Gesundheitsberufe. Lizenziert auf Kunde Nummer 1329130/-10000001329130 am 02.01.2024

86

sonliche Lebenswirklichkeit des ster-
benden Menschen nicht ausreichend
berlcksichtigt. Genau die muss
aber im Mittelpunkt stehen, wenn
eine Begegnung mit Sterbenden
gelingen soll.

Durch zahllose Workshops und
Vortrage Uber Sterben und Tod, die
Elisabeth Kiibler-Ross auf der ganzen
Welt hielt, gab sie unendlich vielen
Menschen - insbesondere Arzt*in-
nen, Pflegekraften, Sozialarbeiter*in-
nen und Seelsorger*innen, aber auch

wesen einen unaufgeklarten Brand-
anschlag, bei dem ihr Haus wéahrend
ihrer Abwesenheit bis auf die Grund-
mauern niederbrannte. In den Flam-
men ging auch ihr ganzer personli-
cher Besitz verloren, darunter 20.000
Fallgeschichten, die sie wahrend der
Forschungsarbeit Uber das Leben
nach dem Tod gesammelt hatte.

Danach zog Elisabeth Kiibler-Ross
nach Scottsdale (Arizona) in ein
Lehmziegelhaus mitten in der Wiste.
Im Jahre 1995 erlitt sie einen Schlag-

Laien - entscheidende Impulse zum
angemessenen Umgang mit sterben-
den und trauernden Menschen. lhre
Kernbotschaft war dabei, dass die

anfall, auf den zwei weitere folgten
und sie an den Rollstuhl fesselten.
In ihrer bereits erwahnten Autobio-
graphie ,Das Rad des Lebens" (Min-

Helfenden zuerst ihre eigenen Angs-
te und Lebensprobleme (,unerledig-
ten Geschafte") so weit wie méglich
zu klaren haben und ihr eigenes Ster-
ben akzeptieren miissen, ehe sie sich
den Menschen am Lebensende hilf-
reich zuwenden kénnen.

Auf Initiative von Elisabeth Kiibler-
Ross wurden in den USA die ersten
so genannten ,Hospices" eingerich-
tet, in denen Sterbenskranke bis zu
ihrem Tod liebevoll gepflegt werden.
Auch das in Washington gegriindete
,Childrens Hospital International” fir
todkranke Kinder geht auf ihr Enga-
gement zuriick.

Im Jahre 1978 verlieB Elisabeth Kiib-
ler-Ross nach dem Ehemann auch ihre
beiden jugendlichen Kinder Kenneth
und Barbara, um in San Diego (Kali-
fornien) ihr eigenes Heilzentrum zu
grinden, das ,Shanti Nilaya" (,Haus
des Friedens"). Weitere Grindun-
gen in anderen Bundesstaaten der
USA und im Ausland folgten. In den
1980-er Jahren wandte sie sich vor
allem dem Problem der Immunschwachekrankheit ,ac-
quired immune deficiency syndrome” (,AIDS") zu. 1985
gab Elisabeth Kiibler-Ross bekannt, sie wolle in Head
Waters (Virginia) - wo sie Anfang Juli 1983 eine 120
Hektar groBe Farm erworben hatte - ein ,AIDS"-Hospi-
tal fir Babys einrichten, gab dies jedoch wegen starker
Widerstande bald wieder auf, nachdem ihr Gegner des
Vorhabens in ihre Fenster geschossen, ihre Haustiere
getotet und ihr Drohbriefe geschickt hatten.

Im Juli 1990 feierte Elisabeth Kiibler-Ross offiziell die
Eroffnung des ,Elisabeth Kibler-Ross-Zentrums® in
Head Waters. Am 6. Oktober 1994 gab es auf ihr An-

Elisabeth Kibier-Ross
David Kessler

Geborgen
im Leben

chen 1997) schreibt sie hierzu: ,Seit
Mai 1995 bin ich nach einer Serie von
Schlaganfallen vollig von anderen ab-
hangig. Jeden Tag habe ich stunden-
lang zu kdmpfen, um mich vom Bett
auf einen Stuhl und dann auf die
Toilette und wieder zuriick ins Bett
zu bewegen. [..] Eine derart lang-
same Vorbereitung auf den letzten
Ubergang des Lebens hat nur einen
Nutzen: Sie gibt dir Zeit zum Nach-
denken. Nachdem ich so viele ster-
bende Patienten beraten habe, ist es
vermutlich angemessen, dass ich Zeit
bekomme, um nun, wo ich meinem
eigenen Tod gegeniiberstehe, Uber
den Tod nachzudenken."

Wege zu einem
erfiiliten Dasein

Elisabeth Kiibler-Ross veroffentlichte
Gber 20 Biicher, die in 43 Sprachen
und millionenfacher Auflage erschie-
nen. Zu ihren bekanntesten Wer-
ken gehoren ,On Death and Dying"
(,Interviews mit Sterbenden®, 1969),
,Questions and Answers on Death
and Dying" (,Was konnen wir noch
tun?”, 1974), ,Death - the Final Stage
of Growth" (,Reif werden zum Tode",
1975), ,Living with Death and Dying" (,Verstehen, was
Sterbende sagen wollen. Einfihrung in ihre symboli-
sche Sprache”, 1982), ,\Working it through” (,Befreiung
aus der Angst”, 1982), ,On Children and Death (,Kinder
und Tod", 1984), ,Uber den Tod und das Leben danach"
(1984), ,Die unsichtbaren Freunde" (1985) und ,AIDS -
The Ultimate Challenge" (,AIDS - Herausforderung zur
Menschlichkeit, 1987).

Ihre 1997 erschiene Autobiographie ,Das Rad des Le-
bens” betrachtete sie in Erwartung ihres Todes als ihr
letztes Buch. Gleichwohl veréffentlichte sie auch im ho-
heren Alter noch weitere Werke, so ,Befreiung von der
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Angst" (2001), ,Gebor-
gen im Leben - Wege zu
einem erfiillten Dasein"
(2001), ,Der Dougy-Brief.
Worte an ein sterben-
des Kind" (2003), ,Was
kénnen wir noch tun?‘
(2003), ,Erfllltes Leben,
wiirdiges Sterben” (2004),
,Reif werden zum Tode"
(2004), ,Verstehen, was
Sterbende sagen wollen”
(2004) und ,Dem Leben
neu vertrauen” (2006).

Llisaboth Kiiblor-Poss

Waram wir hier Sind

In dem Dokumentarfilm
,Dem Tod ins Gesicht se-
hen", den der Schweizer
Filmemacher, Regisseur
und Autor Stefan Haupt
Uber das Leben von Elisa-
beth Kiibler-Ross im Jahre
2002 drehte, hatte sie ge-
sagt: ,Heute binich sicher,
dass es ein Leben nach
dem Tod gibt. Und dass
der Tod, unser korperli-
cher Tod, einfach der Tod
des Kokons ist. Bewusst-
sein und Seele leben auf
einer anderen Ebene wei-
ter. Ohne jeden Zweifel.”
Sie war sicher, dass sie am
Ende “wie ein Schmetter-
ling aus dem Kokon” in
ein neues Sein fliegen werde. Im Alltag jedoch haderte
die todkranke Sterbeforscherin mit ihrem Schicksal, litt
unter ihrer Einsamkeit und protestierte heftig gegen ihr
Leiden. Durch die Schlaganfille bedingte Lahmungen
und groBe Schmerzen setzten ihr zu, zumal sie oft al-
lein war. lhre Drillingsschwester Erika Faust-Kiibler wun-
dert sich in dem besagten Dokumentarfilm Uber ihre
Schwester: ,Sie will noch bestimmen, wann sie gehen
kann. Ich glaube, sie kann nicht loslassen. Sie ist einfach
noch nicht bereit. Und irgendwie irritiert es mich auch.
Sie hat so viel (ber Tod und Sterben geschrieben, es
sogar verherrlicht. Jetzt, da ihre Zeit kommt, sagt sie:
Jch muss noch dies und das machen.

Elisabeth Kiibler-Ross, die mit ihrem Engagement als
Arztin, Wissenschaftlerin und Autorin nach eigenem
Bekunden ,das Sterben aus der Toilette geholt" hat,
starb am 24. August 2004 in Scottsdale (Arizona) mit
78 Jahren. Anlasslich ihres Todes schrieb der Psychia-
ter, Palliativmediziner und Psychotherapeut sowie Lei-
ter des ,Deutschen Instituts fir Palliative Care" (DIfPC)
- einer Informations-, Beratungs- und Forschungsplatt-
form fir Fachleute und Laien, die die Situation sterben-
der und trauernder Menschen verbessern wollen - Prof.
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Dr. med. Dr. h.c. Christoph Student: ,Gemeinsam mit der
englischen Arztin Cicely Saunders wurde sie zu Begriin-
derin der weltweiten Hospizbewegung. Zu ihrem be-
sonderen Aufgabenschwerpunkt wurde spater die Ar-
beit mit sterbenskranken Kindern - nicht zuletzt denen,
die an AIDS litten. Auch die deutsche Hospizbewegung,
die Menschen ein Sterben in Wirde und ohne schwer-
wiegende korperliche Beschwerden und am besten zu
Hause ermoglichen will, hat Elisabeth Kiibler-Ross un-
endlich viel zu verdanken. Viele der Pioniere der deut-
schen Hospizbewegung haben entscheidende Hand-
lungsimpulse der Begegnung mit dieser groBen Frau
und glaubigen Protestantin, wie die Deutsche Presse-
agentur (dpa) sie nennt, zu verdanken.

Fir ihr Friihwerk - vor allem fir die Beschreibung der
flnf Sterbephasen - erntete Elisabeth Kiibler-Ross, die
von der Presse alsbald zur ,Konigin des Todes" stilisiert
worden war, viel Anerkennung. |hr Spatwerk dagegen
bescherte ihr in Fachkreisen vermehrt Kritik. Man warf
ihr vor, sie sei zunehmend esoterischer und unwissen-
schaftlicher geworden, weil sie vor allem Uber die Er-
lebnisse klinisch Toter und Uber ihre eigenen Kontakte
mit Geistwesen berichtete. Die gldubige Protestantin
behauptete, sie habe standig Kontakt zu Jesus und zu
ihren Schutzengeln. Natirlich hére sie Jesus nicht mit
ihren Ohren und sehe ihn auch nicht mit ihren Augen.
Aber sie hére und sehe ihn sehr gut mit ihrem Herzen
und ihrem Geist. Das gehe viel tiefer und sei viel ech-
ter als die beschriankte Wahrnehmung (iber Ohren und
Augen. Die Zahl ihrer Schutzengel bezifferte sie mit 44.
Vermutlich habe sie so viele nétig, scherzte sie. 1980
gab sie den ,Geistern”, die Uiber ihren Lebensweg wach-
ten, 6ffentlich die Namen Mario, Anka, Salem und Wil-
lie. Angeblich sagten ihr diese bis in alle Einzelheiten,
was sie tun solle. Fest (berzeugt war sie davon, dass
jeder Mensch, wenn er wolle, mystische Erfahrungen -
so genannte ,Instant-Erleuchtungen” - haben kénne.

Auf wenig Gegenliebe stieB ihre Behauptung, ein Le-
ben nach dem Tod und die Reinkarnation seien ,wissen-
schaftlich bewiesen”. Man warf ihr auch vor, das Ster-
ben und den Tod zu verharmlosen und zu beschdnigen.
So resUmierte sie etwa am Ende ihrer Autobiographie:
,Die schwerste Lektion ist die bedingungslase Liebe.
Der Tod ist nichts, was du flirchten misstest. Er kann
zur schénsten Erfahrung deines Lebens werden. Alles
hangt davon ab, wie du gelebt hast. Der Tod ist nur
Ubergang von diesem Leben zu einer anderen Existenz,
in der es keinen Schmerz und keine Angst mehr gibt.
Mit Liebe lasst sich alles ertragen." Obwohl sie ihrem
wissenschaftlichen Renommee schadeten, verteidigte
sie ihre Auffassungen hartnackig. So erklarte sie etwa:
,Der Moment des Todes ist ein ganz einmaliges, scho-
nes, befreiendes Erlebnis, das man erlebt ochne Angst,
ohne Néte." Oder: ,Meine wirkliche Aufgabe ist es, den
Menschen zu sagen, dass der Tod nicht existiert."

Angekreidet hat man ihr auch, dass sie fiir das umstrit-
tene, im Jahre 2000 erschienene Buch ,Reinkarnation
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Elisabeth Jedes Ende
Kubler-Ross ist ein styahlender

» P 0(30[/2/2
Worte an )
ein sterbendes Kind
Dougys Fragen

dber den Tod und
das Lebenm damach ‘

ELISABETH KUBLER-ROSS

fur alle Menschen, die Trost und Zuspruch suchen
| T AT AT AT AT 275 WY Ve
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aktuell. Kinder beweisen ihre Wiedergeburt” des deut-
schen Esoterikers Trutz Hardo (Jahrgang 1939) - der
1998 wegen Volksverhetzung in Tateinheit mit Beleidi-
gung und der Verunglimpfung des Andenkens Verstor-
bener zu einer Geldstrafe verurteilt worden war - das
Vorwort schrieb.

Fur ihr wissenschaftliches Werk erhielt Elisabeth Kiib-
ler-Ross 23 Ehrendoktortitel an verschiedenen Uni-
versitaten und Colleges sowie (iber 70 nationale und
internationale Auszeichnungen. Das Nachrichtenmaga-
zin TIME zahlte sie 1999 zu den , 100 gréBten Wissen-
schaftlern und Denkern” des 20. Jahrhunderts; 2007
wurde sie in die amerikanische National Women's Hall
of Fame aufgenommen. Unterdessen erinnert heute
mehr als nur die StraBennamen in Meilen (Schweiz) und
Nieuwkoop (Niederlande) an sie, indem das Lebens-
werk von Elisabeth Kiibler-Ross von hunderten Organi-
sationen weltweit fortgefiihrt wird, darunter von der
,Elisabeth Kibler-Ross Foundation®, die ein Jahr nach
Elisabeths Tod von ihrem Sohn Ken Ross gegriindet wur-
de und im Jahre 2020 Niederlassungen in den Landern
Argentinien, Belgien, Chile, Kolumbien, Frankreich, Gu-
atemala, Indien, Japan, Mexiko, Peru, Schweiz und Uru-
guay hatte.

In ihrem Heimatland muss vor allen die ,Arbeitsge-
meinschaft Elisabeth Kiibler-Ross Schweiz" genannt
werden, eine gemeinnlitzige Organisation, die sich zum
Ziel gesetzt hat, das Gedankengut von Elisabeth Kiib-
ler-Ross, insbesondere ihre ,Botschaft der bedingungs-
losen Liebe", zu leben und zu verbreiten. Erreicht wer-
den soll dies durch die Akzeptanz der vollen eigenen
Verantwortung fir alle Geflihle, Gedanken, Taten und
Entscheidungen und das Loslassen von negativen Emo-
tionen, um frei zu werden fir ein Leben voll Frieden
und Liebe mit uns und mit den anderen. Hierzu gibt die
Vereinigung zweimal jahrlich einen Newsletter heraus,
der an das Grundanliegen von Elisabeth Kiibler-Ross er-
innert, fir die Moglichkeiten in den Bereichen von Pal-
liative Care und Hospizen sensibilisiert sowie Themen
der Lebens- und Konfliktbewaltigung angeht, um Aus-

wege aus dem Dilemma der Sterbehilfe aufzuzeigen
und Wege zum Sterben in Wiirde zu vermitteln. Wie Eli-
sabeth Kiibler-Ross nimmt die Arbeitsgemeinschaft klar
Stellung gegen aktive Sterbehilfe und assistierten Sui-
zid und zeigt Alternativen zu Sterbehilfeorganisationen
wie ,Exit" und ,Dignitas” auf, welche mit ,Erl6sung von
unertraglichen Schmerzen" werben. So zum Beispiel,
dass konsequent eingesetzte Palliativmedizin mit einer
liebevollen Begleitung, die auf Néte und Wiinsche der
Betroffenen eingeht, zu guten Lésungen aus ausweglos
erscheinenden Situationen fihren kann.

In Deutschland sei schlieBlich die ,Elisabeth Kibler-
Ross-Akademie Stuttgart" erwahnt, die zertifizierte
Fort- und Weiterbildungen in allen Bereichen der Hos-
pizkultur, der Palliative Care, der Palliativmedizin und
der Trauerbegleitung anbietet und dabei - als eine der
wenigen Anbieter in Deutschland - sowohl die Erwach-
senenpalliativversorgung, die Kinder- und Jugendpal-
liativversorgung und die Trauerbegleitung im Angebot
hat. AuBerdem bietet sie eine Vielzahl an Kursen aus
den Bereichen Palliative Care und Palliativmedizin,
Ethik, Kommunikation, Trauer und Trauerbegleitung,
SelfCare, Achtsamkeit und Ressourcenférderung, Spi-
ritualitat, transkulturelle Kompetenz und Padiatrische
Palliative Care mit Kinder- und Jugend-Hospizarbeit an.

Dr. Hubert Kolling
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Infektionskrankheiten gestern und heute
Welchen Stellenwert hat dabei die professionelle Pflege?

Hardy-Thorsten Panknin*

Ziel dieser prdgnanten Abhandlung ist es, zum Zweck des Vergleichs, die bedeutenden gemeingefihrlichen
Infektionskrankheiten aus der Historie mit den Infektionen der Gegenwart in Beziehung zu stellen. Es wer-
den verschiedene Interventionen thematisiert, die das Bedrohungspotential von Infektionen reduzieren oder
gar komplett vermeiden. Welchen Stellenwert dabei die professionelle Krankenpflege einnehmen kann, kom-
plettiert die Ubersichtsarbeit. Leider muss schweren Willens als Fazit fiir die Zukunft anerkannt werden,
dass Infektionskrankheiten auch weiterhin die Menschheit plagen werden, so wie sie es seit Jahrtausenden
getan haben.

The aim of this concise treatise is, for the purpose of comparison, to relate the important infectious diseases
that are dangerous to the public from history with the infections of the present. Various interventions are
discussed that reduce or even completely avoid the threat potential of infections. The review completes the
importance of professional nursing. Unfortunately, the bottom line for the future is that infectious diseases

will continue to plague mankind, just as they have for thousands of years.

Einleitung

Seit den 1940er-Jahren hat der Einfluss der medizi-
nischen Wissenschaft und des offentlichen Gesund-
heitswesens auf die menschlichen Lebensbedingungen
buchstablich weltweite Geltung erlangt. Fast berall
sind ,Seuchenkrankheiten” bzw. kontagiose Infektio-
nen bedeutungslos geworden, und viele Infektionsar-
ten sind dort selten geworden, wo sie friiher haufig
und bedrohlich waren. Die daraus entstandene Ver-
besserung der Gesundheit und Erhéhung der Lebens-
freude kdnnen kaum mit Worten treffend beschrieben
werden. Man braucht heute tatsichlich sehr viel Vor-
stellungskraft, um sich zu vergegenwartigen, was Infek-
tionskrankheiten friiher flir die Menschheit oder sogar
noch fiir unsere Ur- und GroBeltern bedeuteten. Die-
se Faktizitdt hat der amerikanische Historiker William
Hardy McNeill (21.10.1917-08.07.2016), in seinem
renommierten Werk ,Plagues and Peoples”, 1976 be-
schrieben. McNeil hat mit seiner Monografie, die Ge-
schichte der Infektionskrankheiten in den Bereich der
historischen Deutung geriickt, indem es aufzeigt, wie
die veranderlichen Verbreitungsformen von Krankhei-
ten die Geschicke der Menschheit in alten und neueren
Zeiten beeinflusst haben. [1]

Infektionskrankheiten
gestern und heute

Seit Menschengedenken haben schwere kontagiose
Infektionen wie Pocken, Pest, Cholera, Gelbfieber, Ma-
laria, Diphtherie, Tuberkulose, Masern und Influenza,
oft zusammen mit Hunger, Krieg und anderen Natur-
katastrophen, die Menschheit schwer geplagt und dezi-
miert. Jingst konnte erst mit der Entwicklung der Bak-
teriologie und schlieRlich dann auch mit der Virologie
zusammen, unterschiedliche Infektionserreger in der
Pathogenese - das Eindringen in den Organismus und
die Auslésung bestimmter Krankheitserscheinungen,
die eine Folge der Vermehrung und der Wirkung der
Infektionserreger sind - verstanden werden. Die mo-
derne Immunologie hat dabei gezeigt, dass die meisten
Infektionen auf einem komplizierten Wechselspiel zwi-
schen Erregern, Agonisten, Antagonisten und Rezepto-
ren beruhen. Gegenwirtig sind die kontagitsen Infek-
tionskrankheiten, besonders die oben genannten in der
westlichen Welt, ganzlich erloschen - im Sinne eines
Panoramawandels bzw. Pathomorphose. Der nahezu
vollstandige Riickgang einzelner Infektionskrankheiten,
z.B. Poliomyelitis, Pocken, Tetanus, Typhus, Fleckfieber,
um nur wenige aufzuzahlen, und die weitgehende Ein-
dammung von weiteren impfpraventablen Infektions-
krankheiten - wie z. B. Masern, Mumps, Rételn, Wind-
pocken, Keuchhusten - wurde jedoch falschlicherweise
als genereller Sieg (ber Infektionskrankheiten hochsti-
lisiert. Es wurde verkehrt proklamiert, dass Infektionen
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heute keine bedeutende Rolle mehr spielen. Ein Irrtum,
denn die Invasion parasitischer Lebensformen kann
die Wissenschaft mit ihrer Medizin nicht aufhalten:
Eine Welt ohne Infektionskrankheiten ist eine Utopie.

Einige Infektionskrankheiten wie z.B. die Sepsis, als
schwerste systemische Allgemeininfektion, die sich
aus jeder Infektion im unglinstigsten Fall manifestieren
kann, zeigen sogar eine signifikante weltweite Zunah-
me der Todesfille.

Die hier jingst wieder aufgetretenen und neuen In-
fektionskrankheiten stellen gegenwirtig fiir den Men-
schen auch weiterhin eine bestiandige Infektionsgefahr
dar (Tabelle 2).

Die Ausbreitung der AIDS-Pandemie, das Auftreten
hamorrhagischer Fieber wie Ebola, die zu Anfang des
neuen Jahrtausends aufkommenden viralen Erreger wie
z.B. Schweinegrippevirus, Vogelgrippevirus oder MERS
(middle east respiratory virus), COVID-19-Krankheit,
die Affenpocken, die Marburg-Viruskrankheit in Afrika,
das ,Tomatengrippevirus" im indischen Kerala bei 100
Kindern und jingst das wiederkehren der Poliomyelitis
in den USA.

Bei dem Tomatengrippevirus leiden die infizierten Kin-
der unter Fieber, MUldigkeit und Kopfschmerzen, aber
auch Erbrechen, Durchfall, Gelenkschmerzen und Haut-
ausschlagen. Aufgrund der grippedhnlichen Symptome
und der schmerzhaften, roten Blasen auf der Haut, die
bis zur GroRRe einer Tomate anwachsen kénnen, wurde
der Erreger als Tomatengrippevirus, die Erkrankung als
Tomatengrippe oder Tomatenfieber bezeichnet.

Der erste Poliomyelitisfall in den USA seit 10 Jahren
sorgt international sogar fiir groBes Aufsehen, wo Zu-
versicht herrschte, dass die Virusinfektion in den USA
besiegt sei. In vier Stadtbezirken waren zuvor Polio-
Viren in Abwasserproben gefunden worden. Einige
Wochen spater wurde in New York City und auf Long
Island der Polioerreger in der Abwasserversorgung fest-
gestellt. Die Gouverneurin Kathy Hochul rief Anfang
September daraufhin einen 6ffentlichen Gesundheits-
notstand in der Region aus. In Washington erfolgten
Uberdies Gesprache mit der Biden-Regierung, da von
einer potenziellen Ausbreitung des Virus in den USA
auszugehen sei. Am 23. September meldete das staat-
liche Gesundheitsministerium 69 besorgniserregende
positive Abwasserproben, von denen 62 genetisch mit
dem einzelnen Fall von paralytischer Kinderlahmung in
Rockland County in Verbindung standen. Dazu gehoren
37 Proben, die in Rockland County, 16, die in Orange
County und acht, die in Sullivan County sowie eine, die
in Nassau County gesammelt wurden. Unterdessen be-
richtete die Gesundheitsbehorde von New York City im
August, das Poliovirus in Abwasserproben gefunden
zu haben. Seit der Diagnose des Infizierten mit para-
lytischer Poliomyeltis im Juli, hat die Stadt Rockland
County daraufhin mehr als 5.000 Polio-Impfstoffe an
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Personen unter 4 Jahren verimpft. 25.766 Polio-Impf-
stoffdosen wurden an Personen unter 19 Jahren appli-
ziert. Die Tatsache, dass das Abwasser positiv auf das
Virus getestet worden ist, zeigt deutlich, dass in diesen
Bezirken Menschen gegen Kinderlahmung nur Uber
einen partiellen oder keinen ausreichenden Impfschutz
gegen Kinderlahmung verfligen. Dabei stellt gegenwar-
tig die Polio-Impfung den besten Infektionsschutz vor
einer weiteren Ausbreitung der Kinderlahmung dar. Alle
ungeimpften Einwohner im Bundesstaat New York, ein-
schlieBlich Kinder ab 2 Monaten, Schwangere und Per-
sonen, die ihre Polio-Impfserie noch nicht abgeschlos-
sen haben sind aufgerufen, sich impfen zu lassen.

Die Proben, von denen einige bereits im Frihjahr
2022 gesammelt wurden, deuten darauf hin, dass sich
der Polioerreger moglicherweise mehrere Monate lang
unentdeckt in New York ausgebreitet haben kénn-
te, stellte die CDC in einem Bericht vom August fest.
Die Gesundheitsbehdérden warnen, dass es Hunderte
weitere Poliofalle geben kénnte, da nur einer von 200
Menschen eine Paralyse erleidet! [62, 63]

Die franzosischen Soziologinnen Claudine Herzlich
und Janine Pierret haben mit ihrer Langzeituntersu-
chung die Erfahrungen und soziale Situation der hidu-
figsten Krankheiten unserer Ahnen mit den heutigen
Leiden ausgewertet. In der beachtenswerten Mono-
grafie ,Kranke gestern, Kranke heute - die Gesell-
schaft und das Leiden" wurden die Interwiegesprache
zu dem Gesundheitszustand und die heutige soziale
Perspektive von Betroffenen detailliert wiedergege-
ben: ,Ein Journalist um die 40 erzahlte 1980, dass er
sich im Laufe von 15 Monaten zweimal mit der Syphilis
angesteckt hat; er sagte, das sei etwas, das ich nicht
als allzu schlimm empfunden habe ... ich habe das ganz
und gar entdramatisiert, fiir mich war das nicht schlim-
mer als jede andere Krankheit, man kann das schlie3-
lich behandeln, das war kein Problem". Ich erinnere
mich - so die Soziologinnen -, sagte ein flinfzigjahriger
Lehrer, als ich jung war, habe ich medizinische Blicher
gelesen, Berichte (ber die Syphilis, das hat mir Angst
eingejagt, aber von dem Tag an, als man die Lues unter
die heilbaren Krankheiten eingeordnet hat - man kann
das jetzt sehr gut kurieren -, ist das flr mich neben-
sachlich geworden”. Eine flinfundzwanzigjahrige junge
Frau, ebenfalls 1980 interviewt, die zwei Jahre zuvor an
Gonorrhoe infiziert erkrankte, war sogar beruhigt, als
sie erfuhr, dass sie keine physische Krankheit hatte, da
verschiedene Arzte ein paar Monate lang angenommen
hatten, ihre Symptome seien psychischen Ursprungs:
»lch war beruhigt, weil es ein Bazillus war ... Ich dachte
mir, wenn ich Antibiotika nehme, dann ist es vorbei, es
war wie eine schlimme Grippe. Und zu wissen, dass ich
etwas Greifbares, Konkretes hatte, eine Sache, die ich
angehen konnte, ohne mein ganzes Leben in Frage zu
stellen ... ja, das hat mich unheimlich getrostet". [37]
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Die westliche Welt, in der tddliche Infektionskrank-
heiten nur noch selten einen Menschen in der Blite
seines Lebens hinwegraffen, bendétigt nicht mehr den
Glauben an die ,gottliche Vorsehung” zur Erklarung sol-
cher Todesfalle. Die vergangenen kontagitsen Infektio-
nen wurden als eine normale Krise des Lebens unserer
Ahnen angesehen; als einen Akt Gottes wie etwa das
Wetter. Bei den Interviewaussagen wird der Paradig-
menwechsel, der sich bei den heutigen Infektionskrank-
heiten vollzogen hat, evident: Die Angst - gar Panik -
vor ansteckenden Infektionskrankheiten verlor seit der
Einfihrung der erregerspezifischen Behandlung immer
mehr ihren Schrecken. Kritisch ist in dem Kontext auch
anzumerken, dass aktuelle Kenntnisse bzw. adaquates
Wissen Uber die gegenwartigen Infektionskrankheiten,
als Voraussetzungen flr eine angemessene Pravention,
Erkennung und Bekdmpfung in der Allgemeinbevolke-
rung, partiell oder gar nicht vorhanden sind.

Diese Faktizitat wird aktuell am Beispiel der HIV-In-
fektion deutlich. Belastungen terminaler AIDS-Patien-
ten in den 1980er bis 90er-Jahren waren in erster Linie
gepragt von: der Gefahrdung ihrer Gesundheit durch
sexuell Ubertragbare Krankheiten, sozialen Proble-
men, Ablehnung in der Familie, Briichigkeit der Bezie-
hungen, Diskriminierung (haufig gedacht: ,Krebs darf
jeder haben, aber AIDS - da sagen die Leute: Das ist
die Pest"), Identitatskrise, Sinnkrise, Bedrohung durch
Sterben und Tod (,Die Angst ist wohl die vor der tiefen
Einsamkeit, der Ungewissheit und dem eigenen inneren
Unfrieden") und, besonders hervorzuheben, dem Ver-
lust der Selbstandigkeit. Unter Auszehrung, Schmerzen,
Durchfallen, Verwirrtheit, Fieber, Atemnot verstarben
sie an nicht beherrschbaren Infektionskrankheiten -
opportunistischen Infektionen - oder inneren und au-
Beren Blutungen aus den zerfallenden Tumorbildungen
des Kaposi-Sarkoms; ca. 40%. Bevor die ,combination
antiretroviral therapy" angewendet wurde, hatten die
Patienten eine geringere Uberlebenschance. Auf der
Internationalen AIDS-Konferenz 1996 wurde berichtet,
dass mit der neuen antiretroviralen Kombinations-The-
rapiemethode der Durchbruch in der Behandlung der
HIV-Infektion geschafft sei. Die ,highly active antiretro-
viral therapy” (HAART), eine Kombinationstherapie aus
mindestens drei antiretroviralen Medikamenten unter-
schiedlicher pharmakologischer Gruppen, kann eine
Progression der Erkrankung verlangsamen. Trotz er-
heblicher Fortschritte in der Therapie der HIV-Infektion
aus jangster Zeit, muss aber betont werden, dass die Vi-
rusinfektion gegenwartig noch nicht eradizierbar - und
damit nicht heilbar ist; eine effektive Impfung ist eben-
falls nicht méglich! Mit der Weiterentwicklung thera-
peutischer Optionen ist es gelungen, die HI-Viruslast
dauerhaft unter der Nachweisgrenze zu halten. Aus der
einst todlichen Krankheit ist eine chronische Infektion
geworden, mit der man bei erfolgreicher Therapie, d. h.
bei guter Compliance, gut leben kann. Zur Pravention
einer HIV-Infektion wird in der westlichen Welt eine
medikamentose Pravention propagiert: PrEP - Medi-

kalisierung der HIV-Pravention. Die PrEP bzw. Pra-Ex-
positions-Prophylaxe Vorsorge soll vor einer HIV-Infek-
tion schiitzen. Studien zeigen, dass PrEP hochwirksam
ist, mit einem Schutzniveau von etwa 92 %, wenn tag-
lich eine Pille der Wirkstoffkombination Emitricitabin
und Tenofovir (Handelsname Truvada®) eingenommen
wird. Durch die medikamentbse Prophylaxe wird sogar
eine hohere Schutzwirksamkeit als bei Praservativge-
brauch erreicht. Bei Anwendung der PrEP ist dringend
darauf hinzuweisen, dass diese Pravention nur vor einer
HIV-Infektion, nicht aber vor anderen sexuell Gbertrag-
baren Infektionen (STls) schiitzt!

Die weltweit weiteren haufigsten viralen STI-Erreger
sind das humane Papillomavirus (HPV), Herpes-Sim-
plex-Virus 2 (HSV-2) und Hepatitis B; die am weitesten
verbreiteten bakteriellen STI sind Chlamydien, Gonor-
rhé und Syphilis. Jedes Jahr kommt es schatzungsweise
weltweit zu 376 Millionen neuen STI wie Chlamydien,
Gonokokken, Syphilis oder Trichomonaden. Es wird zu-
dem geschatzt, dass sich mehr als 900.000 schwangere
Frauen im Jahr 2012 infizierten und es infolgedessen zu
350.000 Geburtskomplikationen, inklusive Totgeburten
gekommen ist. Die meisten STI verlaufen asymptoma-
tisch bzw. fliihren zu keinen oder nur geringfligigen
Symptomen wie z.B. brennen bei der Miktion. Diese
werden meist zu spat oder gar nicht erkannt, was die
hohe Verbreitung erklart. Jlingst wurde (iber einen Fall
einer therapierefraktiaren Gonorrhoe bei einem 36-jah-
rigen Homosexuellen aus dem Raum Innsbruck, der
durch einen ungeschitzten Sexualkontakt mit einem
anonymen Sexualpartner in Miinchen infiziert worden
ist, berichtet. Aufgrund des vermuteten Trippers (pu-
rulente Urethritis) wurde dem Patienten ein Cephalo-
sporine Cefixim (400 mg p.o./Tag) verordnet. Obwohl
unter konsequenter Weiterfiihrung der Therapie keine
klinische Besserung eintritt, konsultiert der Patient den
behandelnden Arzt erst drei Wochen spéter erneut.
Zu diesem Zeitpunkt wird ein Neisseria-gonorrhoeae-
Stamm kultiviert, der gegen Cefixim (MHK 1.0 mg/I)
und Ceftriaxon (MHK 0.5 mg/l) Resistenzen aufweist.
Die Therapie mit Azithromycin (2 g p.o. als Einmaldo-
sis) flihrte prompt zur klinischen Heilung. Eine Multi-
locus Sequenztypisierung (MLST) ergab die Zuordnung
zu dem multiresistenten Neisseria-gonorrhoeae-Klon
ST 1407. Dieser zeichnet sich durch eine verminder-
te Empfindlichkeit gegenliber Cephalosporinen aus. In
diesem Kontext muss auch darauf hingewiesen werden,
dass auch die Inzidenz von Syphilis-Infektionen, beson-
ders bei Mannern, die Sex mit Mannern (MSM) haben,
in Deutschland hoch ist: Fiir das Jahr 2019 wurden in
Deutschland 7.889 Syphilis-Infektionen an das RKI ge-
meldet und damit so viele wie noch nie seit Einfiihrung
des Infektionsschutzgesetzes im Jahr 2001. Damit setzt
sich derseit 2010 beobachtete Anstieg von Syphilis-Fal-
len in Deutschland weiter fort. Unter M3nnern, die Sex
mit Mannern haben, ist die Syphilisinzidenz ebenfalls
in den Vereinigten Staaten hoch: 228,8 pro 100.000
im Jahr 2013. Die Syphilis ist bei Frauen viel seltener:
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0,92 pro 100.000 im Jahr 2013. Luesausbriiche kénnen
durch intensives Screening, rechtzeitige und adaquate
leitliniengerechte Behandlung und Benachrichtigung
des Partners eingedammt werden. Fir die gestiegene
Syphilis Misere wird vor allem die HIV-Pra-Expositions-
Prophylaxe bei Homosexuellen diskutiert. In der Lite-
ratur werden je nach Lues-Stadium Therapie-Versager-
quoten von bis zu 30 % beschrieben.

Der Wissensstand (ber die sexuell bertragbharen In-
fektionen ist in der Bevolkerung insgesamt immer noch
relativ niedrig. In einer neuen Untersuchung, bei den
sieben der STI abgefragt worden sind, schwankt die
Bekanntheit stark: Fast die Halfte der Uber 16-jahrigen
Allgemeinbevolkerung kannte im Jahr 2016 Syphilis
(49 %) und Gonorrhoe/Tripper (48 %). Die Bekanntheit
von Chlamydien ist in den letzten Jahren auf 14 % ge-
stiegen; sie lag vor 10 Jahren noch bei 1%. Deutlich
weniger Befragte geben Hepatitis und Herpes als be-
kannt an (jeweils 12%). Condylome bzw. Feigwarzen
und Trichomoniasis werden noch seltener genannt
(6%/1%). Als Fazit aus der Untersuchung ist zu ent-
nehmen, das heterosexuelle Erwachsene in Deutsch-

Zahlen Daten und Fakten HIV- AIDS 2020 aus [56]

. 25,2 Millionen Menschen [m_l\ﬁillionen - 25,6'I\7Iilli0nen] hatten 2019 Zugang zu einer antiretroviralen Therapie.

38,0 Millionen Menschen weltweit lebten 2019 mit HIV.

HIV-Infizierte
Im Jahr 2019 lebten 38,0 Millionen Menschen mit HIV:

1,7 Millionen Menschen haben sich 2019 mit HIV-Infizierten neu infiziert.

690 000 [500 000-970 000] Menschen starben 2019 an AIDS-bedingten Krankheiten.

75,7 Millionen Menschen haben sich seit Beginn der Epidemie mit HIV infiziert.

= 32,7 Millionen Menschen sind seit Beginn der Epidemie an AIDS-bedingten Krankheiten gestorben.

Artikel 238050: urheberrechtlich geschiitztes Material. ¢. 2024 by Geschichte der Gesundheitsberufe. Lizenziert auf Kunde Nummer 1329130/-10000001329130 am 02.01.2024

land nur unzureichend Uber STI informiert sind. Ziel-
gruppenspezifische Anstrengungen zur Verbesserung
des Wissens Uber STI sind notig, um sexuelles Risiko-
verhalten zu vermindern und die Inanspruchnahme von
Praventionsangeboten zu verbessern. Trotz des enor-
men Wissens Uber die Infektionskrankheit bzw. veneri-
sche Virusinfektion HIV/AIDS und der therapeutischen
Erfolge in der Behandlung einer HIV-Infektion in der
westlichen Welt wird aber in vielen Landern aktuell die
HIV-Diagnose viel zu spat gestellt: Bis zu 29 % der Pa-
tienten kommen mit niedrigen CD4 + T-Zellzahl (CD4 +)
<200 / mmc oder bereits mit einer AIDS-definierende
Erkrankung (Infektion und/oder Krebs), die zum Zeit-
punkt der Diagnose schon vorhanden war, verspatet
in Behandlung, was die Therapie bzw. immunologische
Erholung erheblich erschweren kann. Diese Patienten
sind konsekutiv von nosokomialen Infektionen (Bak-
teridmie bzw. Sepsis, septischer Schock, Organversa-
gen bis hin zum Mehrfachorganversagen bzw. Multi-
organdysfunktionssyndrom) extrem gefahrdet, die die
gesamte Therapie aggravieren kann; besonders dann,
wenn multiresistente Erreger isoliert werden. [50 - 60]

36,2 Millionen [30,2 Millionen - 42,5 Millionen] Erwachsene

1,8 Millionen [1,3 Millionen - 2,2 Millionen] Kinder (0 - 14 Jahre)
81% [68-95 %] aller HIV-Infizierten kannten ihren HIV-Status.

= Etwa 7,1 Millionen Menschen wussten nicht, dass sie mit HIV lebten.

Menschen mit HIV-Zugang zu antiretroviraler Therapie
= Ende 2019 erhielten 25,4 Millionen Menschen Zugang zu einer antiretroviralen Therapie, gegeniiber 6,4 Millionen [5,9
Millionen - 6,4 Millionen] im Jahr 2009.
Im Jahr 2019 hatten 67 % [54-79 %] aller HIV-Infizierten Zugang zu einer Behandlung.
68% [54 - 80 %] der erwachsenen Personen im Alter von 15 Jahren und dlter, die mit HIV leben, hatten Zugang zu einer
Behandlung, ebenso wie 53 % [36-64 %] der Kinder im Alter von O bis 14 Jahren.
73% [60 - 86 %] der weiblichen Erwachsenen im Alter von 15 Jahren und alter hatten Zugang zu einer Behandlung; jedoch
hatten nur 61 % [48 - 74 %] der mannlichen Erwachsenen im Alter von 15 Jahren und &lter Zugang.
85% [63 - 100%)] der mit HIV lebenden Schwangeren hatten 2019 Zugang zu antiretroviralen Medikamenten, um eine
Ubertragung von HIV auf ihr Kind zu verhindern.

Neue HIV-Infektionen

= Die Zunahme der HIV-Neuinfektionen ist seit dem Hdchststand im Jahr 1998 um 40 % zurlickgegangen.

Im Jahr 2019 waren rund 1,7 Millionen Menschen (1,2 Millionen - 2,2 Millionen] neu mit HIV infiziert, verglichen mit 2,8

Millionen [2,0 Millionen - 3,7 Millionen] Menschen im Jahr 1998.

= Seit 2010 sind die HIV-Neuinfektionen um 23 % zurlickgegangen, von 2,1 Millionen [1,6 Millionen- 2,9 Millionen] auf 1,7
Millionen [1,2 Millionen -2,2 Millionen] im Jahr 2019.

= Seit 2010 sind die HIV-Neuinfektionen bei Kindern um 52 % zurlickgegangen, von 310 000 [200 000-500 000] im Jahr 2010
auf 150 000 [94 000-240 000] im Jahr 2019.

AIDS-bedingte Todesfille
= Die Zahl der AIDS-bedingten Todesfalle ist seit dem Héchststand im Jahr 2004 um 60 % zurlickgegangen.
Im Jahr 2019 starben weltweit rund 690 000 [500 000-970 000] Menschen an AIDS-bedingten Krankheiten, verglichen mit
1,7 Millionen [1,2 Millionen - 2,4 Millionen] Menschen im Jahr 2004 und 1,1 Millionen [830 000 -1,6 Millionen] Menschen
im Jahr 2010.
= Die AIDS-bedingte Sterblichkeit ist seit 2010 um 39 % zurlickgegangen
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Leider wird in der westlichen Welt zu wenig Kenntnis
davon genommen, dass die Menschheit seit Urzeiten
einen gemeinsamen Feind hat: obligat pathogene Mi-
kroorganismen. Aktuelle Daten des Robert Koch-Insti-
tuts (RKI) in Berlin aus dem Jahre 2019, an gemeldeten
Todesfallen meldepflichtiger Infektionskrankheiten, im
Rahmen des Infektionsschutzgesetzes, verdeutlichen
mit 607 Influenza, 451 schwer verlaufenden Clostridio-

fektionen und 129 Tuberkulose Infektionserkrankun-
gen die Misere auch hierzulande. [2]

Am Beispiel der Stadt Neapel in Italien wird historisch
das Leben mit der standigen Bedrohung kontagidser In-
fektionskrankheiten und ihren sozialen Folgen skizziert.
Die Statte wurde von schweren Katastrophen Uber
Jahrhunderte hinweg Uberzogen. In diesem Zusam-
menhang wird dabei auf die Grabstatte ,Cimitero delle
Fontanelle" (Friedhof der Fontanelle) in Neapel beson-
ders verwiesen (Kasten 2 und Abbildung 1).

ides-difficile-Erkrankungen, 129 invasiven MRSA-In-

Der Ursprung des imposanten Gebeinhauses reicht zuriick ins 17. Jahrhundert, als die Stadt von drei Volks-
aufstanden, drei Hungersnéten, drei Erdbeben, finf Vesuvausbriichen und drei Epidemien schwer erschiittert
wurde. Man nimmt an, dass die Leichenbestatter die Kadaver der Opfer in dem Gebeinhaus niederlegten, mit
Erde bedeckten und die Grotten einmauerten, als die Kirchenfriedhtfe der Stadt - ,terre sante” (gesunde Erde)
- nicht mehr geniigend Platz fiir die vielen Opfer boten. Laut dem Architekten Carlo Praus wurde die Fontanel-
le im Jahr 1764, als Neapel eine gravierende Hungersnot erlitt, erneut zur Grabstatte gedffnet; dieses Mal fiir
die unteren Bevolkerungsschichten bestimmt, denn die vielen Toten konnten in den &ffentlichen Grabern auf
den umliegenden Friedhéfen aufgrund von Platzmangel nicht bestattet werden. Als 1837 die Choleraepidemie
in Neapel vorbei war, wurde die Fontanelle neuerlich geéffnet, um erneut weitere Tote aufzunehmen. Anlass-
lich dieser Gegebenheit befahl das Gesundheitsamt, Gebeine - auch aus den Kirchenfriedhéfen und denen
der Bruderschaften (,Congreghe”) - in die Fontanelle zu tragen. Zeitgenossen berichteten, wie tagelang ex-
humierte Uberreste auf Karren durch die StraBen von Neapel gezogen wurden. Der Pfarrer von Materdei, Don
Gaetano Barbato, war es, der mithilfe seiner Pfarrgemeinde die Knochen in der Weise anordnete, wie wir sie
heute noch vorfinden - allesamt anonym (Abb. 1). In der Epoche des 2. Weltkriegs begannen die sogenannten
»JAdoptionen’, die sich bis in die 1950er-Jahre fortsetzten. Dabei wurden Knochen und Schadel von den Glau-
bigen in Holz-, Glas- oder Marmorschreinen versetzt und als ,anime adottate” (adoptierte Seelen) bezeichnet.
Ihnen wurden Gebete gewidmet, gelegentlich zu okkulten Zwecken. Kardinal Corrado Ursi, Erzbischof von Ne-
apel, beschloss im Jahre 1969 die SchlieBung des Friedhofs; hielt er doch den dort praktizierten Kult fiir eine
Art Fetischismus. Alle Toten in der Fontanelle sind anonym. Der Mensch im Mittelalter und auch in der frithen
Neuzeit erwartete seinen Tod, der sich normalerweise vorher ankiindigte. Anders jedoch zu ,Seuchenzeiten’,
besonders der Pest, wo ganze Landstriche und Stadte entvélkert wurden. Die Menschen flehten zu Gott, sei-
nem Sohn und den Pestheiligen, den unerwarteten plétzlich hereinfallenden Tod von ihnen abzuwenden, denn
jeder glaubige Christ, entgegen einer mittelalterlichen ,Ars Moriendi” (die christliche Vorbereitung auf einen
guten, das Leben gut abschlieBenden beziehungsweise heilsamen Tod), zu fiirchten hatte (Abbildung 2). In
Neapel ist auch der Krankensaal der Kirche ,Santa Maria della Pace" (Hospital ,Maria des Friedens") in diesem
Kontext zu nennen. Der Saal erhielt seinen Namen, weil er einer der wenigen Orte in der Stadt war, wo man
Menschen aufnahm, die unter schweren Krankheiten wie Lepra, Pest oder anderen Gei3eln der Menschheit lit-
ten. Der Saal ist 60 m lang, 10 m breit und 12 m hoch. Der Balkon, der auf halber Héhe entlang der Wande ver-
lauft, hatte den Zweck, Infektionen zu vermeiden, wenn man den Pestopfern Speisen und Getranke servierte.
Weder medizinische, nicht seuchen hygienische, nicht pflegerische, und auch keine sozialen Gesichtspunkte
waren flir den Hospitalbau bestimmt: sondern einzig und allein die Frage, ob der chronisch Kranke von seinem
Bett aus den Altar sehen kdnne - das sichtbare Zentrum der mittelalterlichen Idee vom Leben und Sterben.
Da eine Heilung chronischer Krankheiten - auBer durch ein géttliches Wunder - unbekannt war, kam man gar
nicht auf den Gedanken, neben pflegerischen und lindernden bzw. palliativen MaBnahmen eine auf Heilung
abzielende Therapie zu treiben, denn die Kranken definieren und bestatigen sich in erster Linie als Siinder: ihre
Verfehlungen sind schuld an ihren Krankheiten. Gott allein kann die Krankheit heilen, die er geschickt hat: Nur
er dort oben, der die Verwundung zugefligt hat, kann sie heilen. Die Hospitalhalle war die zweckentsprechend
architektonische Losung fiir den chronisch Kranken und siechenden Menschen damaliger Zeit. Fiir den heuti-
gen Menschen mag dies hart - ja unheimlich - erscheinen, aber wer sich nur ein wenig bemiiht hat, die Welt-
anschauung des Mittelalters zu verstehen, der wird die Architektonik der hochmittelalterlichen Hospitalhalle
ebenso einleuchtend finden wie etwa den Bauplan eines modernen Krankenhausarchitekten fiir die Errichtung
einer modernen heutigen Intensivstation. Diese bewusst pointierte Formulierung soll den Wandel und den
Fortschritt aus heutiger Betrachtung illustrieren.
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Abbildung 2: Rochus pflegt Pestkranke im Spital, Ausschnitt aus dem Hochaltar der
Wolfgangskapelle zu Rothenburg 0. 7., 1514, Foto: Uwe Bach, D-91607 Gebsattel

Infektionsepidemien
- Pandemien

Die Wahrscheinlichkeit der Manifesta-
tionen von Infektionsepidemien erhdht
sich Uberall dort, wo eine hohe Popu-
lationsdichte, mangelnde Hygiene und
hohe Mohbilitat zusammenkommen. Be-
volkerungswachstum, Armut und Globa-
lisierung sind ein potenziell explosives
Gemisch fir das Ausbreiten von neuen
unbekannten, und auch alten uns be-
kannten Infektionskrankheiten, die wir
als besiegt glaubten. Die nun seit Mai
2022 auftretenden Affenpocken bzw.
Monkeypox sind in manchen Lindern
Europas exemplarisch in dem Kontext
zu nennen. Infektionen kénnen sich
heute mit ungleich grélRerer Geschwin-
digkeit ausbreiten als friher. Es ist prak-
tisch ausnahmslos der Flugverkehr, der
Epi- und Pandemien die Ausbreitungs-
plattform bietet. Hierzu ist anzumerken:
Gesundheitspravention hingt von per-
sonlicher Wachsamkeit ab. Ein gesunder
und hygienebewusster Lebensstil kann
weitgehend dazu beitragen, Infektionen
auf ein Minimum zu reduzieren - jeden-
falls in der wesentlichen Welt.
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In Europa bzw. in der westlichen Welt erreichen In-
fektionskrankheiten selten epidemische oder gar pan-
demische AusmafBe. Die meisten gesund Geborenen in
der westlichen Welt werden auch bis in die spate Pha-
se ihres Lebens gesund bleiben, wenn man von unbe-
deutenden Krankheiten einmal absieht. Voraussetzung
ist, dass sie genug zu essen haben, keinen ernsten Ge-
fahren ausgesetzt sind und sich nicht durch unkluges
Verhalten selbst schadigen, indem sie radikal von den
Lebensformen abweichen, unter denen sich der Homo
sapiens entwickelt, so die These von Thomas McKeown
(1912-1988), ein englischer Sozialmediziner, der in
seiner beeindruckenden Monografie: ,Die Bedeutung
der Medizin" (1982), drei wesentliche Veranderungen
akzentuierte: medizinischer Fortschritt, verminderte
Exposition gegenliber Infektionen durch Verbesserun-
gen der Wohnverhaltnisse und verbesserte Erndhrung.
Das Krankheitspanorama hat sich seit dem 18. Jahr-
hundert verandert, weil sich die Erndhrung und die Hy-
giene weltweit verbesserten. Vor dem 20. Jahrhundert
trugen Schutzimpfung und arztliche Behandlung nicht
wesentlich zu dieser Entwicklung bei. McKeowns Hy-
pothese geht davon aus, dass die medizinische Inter-
vention wahrscheinlich ohne Wirkung geblieben ware,
hatten nicht zugleich auch andere Verbesserungen
stattgefunden. Medizinische Innovationen wie der Ein-
satz von Antibiotika oder die Entwicklung von Impf-
stoffen haben in seiner Analyse hingegen nur marginale
oder keine Auswirkungen auf die Gesamtsterberate.
Jedoch schreibt er, dass die Diphterie die einzige der
groBBen Infektionskrankheiten ist, fir deren Rickgang
die spezifische Therapie der modernen Medizin den do-
minanten Erfolg beanspruchen kann. Die bedeutsams-
ten EinflUsse, die in den letzten drei Jahrhunderten zur
Gesundheitsverbesserung fiihrten, waren ernahrungs-
bedingt, umweltbedingt - vor allem durch die Kontrolle
von Wasser und Nahrung - und verhaltensbedingt. [14]

Das Auftreten von neuen Erregern und auch die alt-
bekannten Mikroben, bei denen sich zunehmend Re-
sistenzen und Multiresistenzen gegen Antiinfektiva
(Antibiotika, Desinfektionsmittel und auch Virustatika)
entwickeln, bewirken Angst, da sie uns plétzlich alle
unmittelbar infizieren kénnen. Es wird in diesem Zu-
sammenhang schon von einer postantibiotischen Ara
gesprochen. Die Europiische Kommission beziffert ak-
tuell 25.000 Todesfalle, die pro Jahr zu beklagen sind,
wo Antiinfektiva nicht mehr optimal wirken. In diesem
Kontext nimmt erstmals seit Jahrzehnten der Anteil der
Infektionskrankheiten an der Gesamtzahl der Todesur-
sachen in Europa wieder zu. [64]

Fir das Jahr 2050 wird sogar prognostiziert, dass
mehr Menschen an Infektionskrankheiten als an Krebs
sterben werden. Am 20. Januar 2022 wurden erstmals

reprasentative Zahlen Uber die globale bakterielle Anti-
biotikaresistenz in der international renommierten Fach-
zeitschrift ,The Lancet" publiziert. Die Ergebnisse sind
erschreckend und alarmierend zugleich: Im Jahr 2019
waren in den betrachteten 204 Landern insgesamt 1,27
Millionen Menschen an den Folgen einer durch resisten-
te Erreger ausgelosten Infektionskrankheit verstarben.
Eine Hochrechnung von den Studienlandern auf die ge-
samte Weltbevélkerung ergab, dass im Jahr 2019 4,95
Millionen Menschen im Zusammenhang mit resistenten
Erregern gestorben waren. Das Resistenzproblem war
am groBten im westlichen Afrika stdlich der Sahara mit
einer Todesrate von 27,3 pro 100.000 Einwohner und
Jahr. Sechs Erregerspezies waren weltweit fiihrend in
der Resistenz. An der Spitze stand Escherichia coli mit
250.000 Todesfallen, gefolgt von Staphylococcus au-
reus, Klebsiella pneumoniae, Streptococcus pneumoni-
ae, Acinetobacter baumannii und Pseudomonas aerugi-
nosa. Zusammengenommen waren diese 6 Erreger flir
929.000 Todesfalle van den oben genannten 1,27 Mil-
lionen Fallen verantwortlich (73,1 %). Wiederum hoch-
gerechnet auf die Weltbevélkerung ergaben sich durch
Resistenzen bei diesen 6 Erregerspezies insgesamt 3,57
Millionen Todesfille im Jahr 2019 (Abbildung 3). Be-
sonders der Erreger Streptococcus pneumoniae (Pneu-
mokokken), der haufigste Erreger, der eine Pneumonie
verursacht, steht im besonderen Fokus. Durch eine
Pneumokokken-Impfung, von besonders pradisponier-
ten Personen (Altersgruppe 60+), kbnnte der Erreger in
Zukunft massiv reduziert werden; Antibiotikaapplikatio-
nen lieBen sich reduzieren. [23]

Die zeitweise Uberbewertung der Antibiotika - so-
wohl in therapeutischer als auch in prophylaktischer
Anwendung - im Sinne einer ,Magic Bullet" bezie-
hungsweise der Wunschtraum vom Zeitalter der in-
fektionsfreien Medizin, die nicht selten zu einer Ver-
nachlassigung bewahrter Grundsitze der Asepsis und
Antisepsis besonders zu Beginn der Therapie geflihrt
hatte, erwies sich hier als verhangnisvoller Irrtum und
Fehler im Nachhinein. Durch eine unkritische und un-
kontrollierte Anwendung antibiotischer Substanzen
wird das physiologische bakterielle Gleichgewicht z. B.
in einem Krankenhaus massiv gestért. Die meist apa-
thogene Begleitflora reagiert auf die Chemotherapie
prompt - es resultiert eine sogenannte Dysbakterie.
Die pathogenen Keime, welche die Antibiotikatherapie
Uberstanden haben, finden durch diese Selektion ein
ungestortes Ausbreitungsfeld vor, was einer indirekten
Virulenzsteigerung gleichkommt. Gerade die Behand-
lung von Kranken mit schlechter Immunitat und auch
deren Therapie birgt die Gefahr von iatrogenen und no-
sokomialen Infektionen in sich, die wiederum dann von
den Antibiotika profitieren. Einen wichtigen Faktor bei
der Entstehung von im Haspital erworbenen Infektio-
nen stellt auch der Patient und seine Infektionsbereit-
schaft dar. Ein kritisch Kranker kann selbst an seinen
eigenen Darmbakterien erkranken, mit denen er sonst
symbiotisch lebt, und sein Umfeld infizieren; Autoinfek-
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tion, die auf einer nicht mit der Hospitalisierung zusam-
menhangenden Disposition beruht - Abbildung 4 skiz-
ziert schematisch die Ursachentrias. Durch episomale
Resistenziibertragung, zum Beispiel im menschlichen
Darm, kénnen resistente Stimme von gramnegativen
Stabchen auch ohne Kontakt mit einem Antibiotikum
auftreten und sich in der Klinik ausbreiten. Diese Tatsa-
che allein erklart, warum in bestimmten Bereichen des
Krankenhauses stets auch mit Infektionsausbriichen
gerechnet werden muss. [31, 32]

1850 1900 1950 2000

Eckpfeiler der Reduzierung von Antibiotikaresisten-
zen sind rationaler und verantwortungsvoller Einsatz
von Antibiotika (Antibiotic Stewardship (ABS)), rigide
Infektionspravention und -kontrolle. Aus der aktuellen
globalen Resistenzstudie kann erstmals detailliert ent-
nommen werden, dass die Zunahme von Antibiotika-
resistenzen eine potenzielle Bedrohung fiir die gegen-
wartige Gesundheit der Weltbevélkerung darstellt. [23]
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1500000

1000000 —

Anzahl Todesfélle

500000 —

LRI+ BSI Intra- uTi

abdominal

Tuberculosis

Infektionen

LRI+ = Infektionen der unteren Atemwege und alle damit verbundenen Infektionen im Thorax. BSI = Blutstrominfektionen. Intra-abdominal = Intra-abdominelle
Infektionen. UTI = Harnwegsinfektionen und Pyelonephritis. Tuberculosis = Tuberkulose. Skin = hzkterielle Infektionen der Haut und des subkutanen Systems.
CNS = Meningitis und andere bakterielle ZNS-Infektionen.TF-PF-iNTS = Typhus, Paratyphus und invasive nicht-typhusartige Salmonella spp. Diarrhoea = Diarrho,
Cardiac = Endokarditis und andere Herzinfektionen. Bone+ = Infektionen von Knochen, Gelenken und verwandten Organen.

Die Schatzungen wurden fUr alle Medikamente aggregiert, wobei das gleichzeitige Auftreten von Resistenzen gegen mehrere Medikemente berUcksichtigt wurde.
Fehlerbalken zeigen 95 % Unsicherheitsintervalle. Anmerkung: Nicht bertcksichtigt wurden sexuell Ubertraghare Infektionen: Gonorrhé und Chlamydien.

Resistenz

@8 Zusammenhang mit Antibiotikaresistenz
Bl n Verbindung stehende Antibiotikaresistenz

Skin CNS TFPF-iNTS Diarrhoea Cardiac Bone+

Abbildung 3: Schdatzung weltweiter Todesfdlle (Anzahl) infolge von bakteriellen Infektionen verschiedener Organsysteme
und obligat pathogener Erreger, die auf Antibiotikaresistenzen im Jahre 2019 zurlickzufihren waren [23]
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Problemmilieu KRANKENHAUS

diagnostische, therapeutische und apparative
Techniken mit erhéhter Infektgefahrdung - z.B.
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Abbildung 4: Ursachentrias der nosokomialen Probleminfektion modifiziert nach Naumann [32] - © Panknin HT
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Eine Krankengeschichte aus dem friihen achtzehnten Jahrhundert:

Ein schmachtiger Mann von vierundsiebzig Jahren, der seinen Wein liebte, hatte im Monat zuvor damit ange-
fangen, beim Laufen das Gewicht auf das linke Bein zu verlagern. Obwohl seine Hausangestellten das Hinken
bemerkt hatten, verlor er selbst kein Wort darliber und klagte auch tber keinerlei Beschwerden. Nachdem er
zweiundzwanzig Tage so gehinkt hatte, Uberfielen ihn Leibschmerzen. Er behandelte sich mit Theriakpuder,
einem beliebten Mittel flr derlei Symptome seit der Antike. Der Schmerz lie8 nach. Zwolf Tage darauf bekam
er um die Mittagszeit grauenhafte Schmerzen in der rechten Unterbauchgegend, die er mit dem ,Nagen von
Hunden" verglich. Der schmerzhafte Bereich war geschwollen, und der Arzt, der nun hinzugezogen wurde,
konnte eine Verhartung spliren. Er bemerkte, dass der Puls raste, die Augen tief in den Hoéhlen lagen und die
Zunge trocken war. Der Patient verbrachte eine unruhige Nacht. Am nachsten Morgen ging der Puls immer
noch rasch und hammerte. Der Schmerz und die harte Stelle hatten sich nun bis zur Mitte des Unterleibes
ausgedehnt und erreichten bald die linke Seite. Der Arzt lie8 dem alten Mann sieben Unzen Blut abzapfen, auf
dessen Oberflache sich eine gelbe, ungesund aussehende dickliche Schicht bildete. Dem Patienten war Ubel,
aber er erbrach nicht. Die zweite Nacht verlief sehr schlecht. Anderntags war der Puls schwach, und der Pa-
tient stie aus dem Magen eine bittere Saure auf. Er sprach undeutlich und fiel immer wieder ins Delirium. Am
folgenden Morgen hatte er haufig Krampfe, die bis zu einer Viertelstunde anhielten. Sein Puls war so schwach,
dass der Arzt ihn durch eine leichte Beriihrung mit den Fingerspitzen ganz ausschalten konnte. Der Patient er-
brach eine Ubelriechende Flissigkeit, die wie Kot roch. Die Atmung wurde miihsam. Am Abend — der Patient
war unerklarlicherweise wieder deliriumfrei — keuchte der alte Mann einmal, kriimmte sich und verschied. Bei
der Autopsie am nachsten Morgen zeigten sich die auffallendsten Befunde, wie erwartet, im rechten unteren
Teil der Bauchhohle. In der Einmindungsstelle des Dickdarms, dem Ausgangspunkt des Blinddarms, befand
sich ein umfangreicher Brand. Ein Ubelriechender Abszess drang so tief in die zum Bein fihrenden Muskeln
ein, dass man ihn nicht, ohne zu schneiden, von ihnen trennen konnte, woraufhin jede Menge Eiter und Serum
herausquollen. Somit war der Sitz der Symptome festgestellt, aber es gab keine Méglichkeit, die eigentliche
Ursache zu entdecken, die den krankhaften Prozess in Gang gesetzt hatte. Eine Erklarung ware erst anderthalb
Jahrhunderte spater moglich gewesen: Akute Peritonitis nach perforierter Appendizitis mit konsekutiver Sep-
sis lautet die heutige Diagnose. Die Krankengeschichte, die Sie gerade gelesen haben, war eine der ersten von
insgesamt siebenhundert Autopsien, die ihr Sezierer im Jahre 1705 niederschrieb, als die Autopsie in ltalien in
Bologna stattfand. Der Obdukteur war ein dreiundzwanzigjahriger Assistent des Anatomieprofessors Antonio
Valsalva an der Universitat Bologna. Sein Name lautet Giovanni Battista Morgagni. Ubi est morbus? — Wo ist
die Krankheit? Das ist die Frage, die von jedem Arzt fiir jeden Patienten beantwortet werden muss. Erst dann
kann die Behandlung beginnen.

Morgagnis Meisterwerk, jener Epoche: de Sedibus Et Causis Morborum Per Anatomen Indagatis: Dissectiones
Et Animadversiones, Nunc Primum Editas, Complectuntur Propemodum Innumeras, Chirurgis, Anatomicis Pro-
futuras; Volume 2, FRANKLIN CLASSICS TRADE PR (Nachdruck 11. November 2018), ISBN 10: 035342031X),
wurde von Gelehrten als kulturell wichtig ausgewahlt und ist Teil der Wissensbasis der Zivilisation geworden.

Wie solch ein Szenarium in der Zukunft aussehen
konnte, wenn Antiinfektiva nicht mehr wirken, verdeut-
licht sehr eindrucksvoll eine Kasuistik aus dem friihen
18. Jahrhundert - die sogenannte praantibiotische Ara
(Kasten 3).

Vor mehr als 150 Jahren beruhte die arztliche Heil-
kunde im Wesentlichen noch auf Spekulationen und
der Semiotik - die Lehre von den Zeichen - wie die Ka-
suistik imposant verdeutlicht. Erst mit den Erfahrungen,
die aus anatomischen, physiologischen, biochemischen
und molekularbiologischen Erkenntnissen in jlingster
Zeit gewonnen werden konnten, wurden fast alle Krank-
heiten diagnostiziert und Infektionserreger isoliert.

Eine Vielzahl von Medikamenten und verschiedenen
Behandlungsoptionen erfolgten daraufhin und ermog-
lichen, vielen Erkrankungen wirkungsvoll zu begegnen,
denen die medizinische Heilkunde Uber Jahrtausende
vollig macht- und ratlos gegenliberstand. Trotz der epo-
chalen Erfolge sind in den letzten 36 Jahren, schier je-
des Jahr ein neuer Erreger entdeckt warden, der eine
Erkrankung beim Menschen auslésen kann; explizit be-
deutet dieser Faktor, dass in der Natur ein erhebliches
Reservoir an Krankheitserregern vorhanden ist. Konta-
gitse Infektionskrankheiten missen heute als Strafe fir
begangene Fehler, haufiger aber als Warnung und Be-
lehrung angesehen werden. Als neue Infektionskrank-
heiten (,emerging infectious diseases") bezeichnet man
nicht nur durch neu entdeckte Erreger verursachte In-
fektionskrankheiten, sandern auch solche, die in einer
Region neu aufgetreten sind, an Haufigkeit zugenom-
men haben oder neue Wirte befallen (Tabelle 2). Die
Ursachen fir die Ausbreitung zum Beispiel von Viren,
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sind vielschichtig: Mutationen besonders auf der Ober-
flache von RNS-Viren oder neue Pathogenitatsfaktoren
einzelner Virenspezies machen den Menschen anfalli-
ger fur Infektionen. Der Reiseverkehr zwischen 1950
und 2008 ist 37-fach von 25 Millionen auf 924 Mil-
lionen Touristen weltweit pro Jahr gestiegen; seltene
und somit nicht heimische Infektionserreger reisen mit
ihren Folgen rund um den Globus. Der weltweite Wa-
rentransport begiinstigt ebenfalls die Verbreitung von
Vektoren, wie dies fir die Tigermiicke von Siiden nach
Norden entlang der Autobahnen beobachtet wurde. Im
Jahr 2019 ist es zu den ersten dokumentierten West-
Nil-Virus (WNV)-Infektionen in Deutschland, die durch
die hierzulande weitverbreitenten Stechmiicke der
Gattung ,Culex” Gbertragen wird, gekommen. Dabei ist

auffallig, dass die bestatigten Falle nur in Gebieten mit
WNV-Zirkulation in Vogeln und Pferden auftraten und
sich Falle in anderen Regionen nicht bestatigten. Das
Virus ist offenbar in der Lage, in Deutschland zu Uber-
wintern - eine negative Folge des bereits eingesetzten
Klimawandels. [1 - 22 und 30]

Tabelle 1 zeigt einige der wichtigsten Ursachen und
EinflussgréRen der neu- und/oder wiederauftretenden
Infektionskrankheiten (newly and re-emerging infecti-
ous diseases) auf - zusammengefasst aus [25, 30].

Tabelle 2 gibt eine Auswahl an obligat pathogenen Er-
regern wieder, die in den letzten 50 Jahren neu identi-
fiziert wurden.

Umgebung/Umwelt Beispiel

Okologische Verdnderungen

Klima (globale Erwdrmung); Verdnderung der Habitate von Tieren oder Arthropoden,

die Erreger auf den Menschen (bertragen; technologisierte Umwelt

Landwirtschaftliche
Verdanderungen

Massentierhaltung; Verfiitterung von Tiermehl an Wiederkauer;
Einsatz von Antibiotika in der Tiermast

Soziobkonomische

Bedingungen Verfall von GroBstadten

Gesundheitsversorgung

Armut, Krieg oder politische Unruhen; schnelles Bevélkerungswachstum;

Ubertragung durch Blutprodukte; Anwendung neuer medizinischer Technologien, z. B.

Transplantate; Anwendung von Immunsuppressiva; breite Anwendung von Antibiotika

Lebensmittelproduktion

Massenproduktion mit verdanderten Konservierungs-,

Verpackungs- und Zubereitungsmethoden; globale Verteilung

Infrastruktur des 6ffentlichen
Gesundheitsdienstes

Abbau von Praventionsprogrammen; unzureichende Surveillance; mangelnde
Hygiene-Standards; Mangel an adidquat ausgebildetem Personal (Epidemiologen,

Laborexperten, Hygieniker, Experten fiir die Kontrolle von Vektoren und Nagetieren)

Internationaler Handel

Wirtsfaktoren Beispiel

Globalisierung der Handelsbeziehungen

Verhaltensdnderungen

Erndhrung, z.B. Verzehr von unpasteurisierter Milch oder rohem Fleisch;

Restaurantbesuche; sexuelles Verhalten; Medikamentenkonsum; Drogenkonsum;
Freizeitaktivitdten im Freien; Mobilitit (Zunahme des Flugverkehrs)

Zunahme von
Risikopopulationen

Immunsupprimierte Personen, z. B. HIV-Infizierte und Transplantierte;
wachsende Slumbevélkerungen; Alterung der Bevolkerung; Personen in Heimen,

Krankenh&dusern, Kindereinrichtungen oder anderen Gemeinschaftseinrichtungen

Tabelle 1: Ursachen und Einflussgrofen der neu- und/oder wiederauftretenden Infektionskrankheiten

Jahrzehnt Infektionserreger

1970-1979 | Rotavirus, Ebolavirus, Legionellen

1980-1989 | HTLV1 und -2, humanes Herpesvirus (HHV), HIV, Hepatitis C (HCV), E. coli 0157,
Borrelia burgdorferi, Helicobacter pylori, toxinproduzierende Staphylococcus aureus

1990-1999 | Hantavirus, humanes Herpesvirus (HHV) 8, Hepatitis E/F/G-Virus, nvCJD, Niphavirus,
Vibrio cholerae 0139, Kryptosporidien, Cylospora, Influenza A-Virus (H5N$)

2000-2019 | Alongshan-Virus, Coronaviren: MERS-CoV (BatCoV-HKU5 und BatCoV-HKU4**),
SARS-CoV, SARS-CoV-2 (COVID-19)

*HTLV = humenes T-Zell-Leukamie-Virus (human T-cell lymphotropic virus), HIV="humen immunodeficiency virus, nvCJD = neue Veriente der Creutzfeldt-Jakcb-
Krenkheit, Middle East respiratory syndrome (MERS), wird der Gattung Betecoronavirus zugeordnet™, Severe acute respiratory syndrome (SARS), SARS-CoV-2,

Coronavirus disease 2019 (COVID-19)

labelle 2: Auswahl neu identifizierter obligat pathogener Erreger in den letsten 50 Jahren
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Etwa ein Drittel der jahrlich in der Welt zu beklagen-
den Todesfille - rund 17 Millionen - sind auf Infektio-
nen zurlckzufiihren. Dazu ist anzumerken: Die groRBe
Mehrzahl dieser todlich verlaufenden Erkrankungen
wird fast ausschlieBlich aus den Entwicklungslandern
gemeldet, wo Todesfalle z.B. durch Malaria, Lungen-
entziindungen, Tuberkulose, AIDS, Masern, Tollwut
(besonders durch nicht geimpfte Hunde gegen das Ra-
biesvirus ) oder Darminfektionen an der Tagesordnung
sind. Durchfallerkrankungen stellen ein groRes Ge-
sundheitsproblem in Schwellen- und Drittweltlandern
dar. Im Jahre 2016 war Durchfall die achthaufigste To-
desursache: verantwortlich fir mehr als 1,6 Millionen
Todesfalle, mehr als ein Viertel der Todesfille traten
bei jingeren Kindern unter 5 Jahren auf, etwa 90%
der Todesfille ereigneten sich auch hier in Siidasien
und Subsahara-Afrika. Nachweislich treten Durchfall-
erkrankungen Uberproportional in diesen Ldndern auf,
wo die Gesundheitsversorgung desolat ist: sauberes
Wasser und sanitdre Einrichtungen fehlen, die Bevolke-
rung einkommensschwach ist. Es gibt Anstrengungen,
die Sterblichkeit durch Durchfall signifikant zu senken:
Eine Salztherapie bzw. eine orale Rehydratation, auch
als ,suero” bezeichnet, genligt, den Tod durch schwe-
re Diarrhoe zu verhindern; ja sogar durch Cholera. Um
den FlUssigkeitshaushalt eines Kindes wiederherzustel-
len genligen meist zwei Packchen zum Herstellen einer
oralen Rehydratationstherapie. Ein Betrag in Hohe von
40 - 60 Cent kostet ein Beutel in der westlichen Welt.
Es kdnnten beispielsweise fiir 500.000 US-Dollar jedes
Jahr eine Vielzahl an Menschenleben auf der Erde ge-
rettet werden. Der Betrag ist etwa halb so viel, wie ein
dreiBig Sekunden langer Fernseh-Werbespot in den
USA kostet. Ein unertraglicher Zustand, derin der west-
lichen Welt aber kaum wahrgenommen wird. Politische
Mittel kbnnten dazu eingesetzt werden, so gut wie alle
Todesfille durch Diarrhé bei Kindern zu verhindern.
Woirden aktuell die Lebensmittel gerecht verteilt wer-
den, reichen die gegenwartigen Vorrdte mehr als aus,
um fir alle Menschen eine ausreichende Erndhrung si-
cherzustellen. Welthungerhilfe kann zur Minimierung
vieler Infektionskrankheiten auf der Erde - im Sinne
einer globalen Infektionspravention - beitragen.

Die Tuberkulose wird dieses Jahrhundert vielleicht
mehr pragen als die Drogenproblematik und die Im-
munschwichekrankheit AIDS zusammen, denn die
Therapie einer multiresistenten Tuberkulose (MRTB) ist
350-mal teurer als die Behandlung einer Tuberkulose
ohne Resistenz. Die MRTB-Diagnose ist gleichbedeu-
tend mit einem Todesurteil - wie zu der Zeit der Pra-

antibiotischen Ara. 8 Millionen Menschen erkranken
jahrlich neu, 3 Millionen sterben Jahr fir Jahr weltweit
und jeder 3. Bewohner dieses Planeten ist mit Tuber-
kulose infiziert. Die Bedrohung auch fiir Deutschland
bleibt, denn wir leben in der Mitte Europas nicht auf ei-
ner Insel der Glickseligen: Flichtlingsstréme ungeahn-
ten AusmalRes als Folge von Krieg und Diktatur, groRR-
flachige Migrationsbewegungen, ausgelost durch ein
immer krasser werdendes Wohlstandsgefalle zwischen
Ost und West, Nord und Sid, und die noch immer zu-
nehmende touristische Mobilitit der Bevodlkerung
potenzieren die Gefahren der Infektion, so haben die
beiden Herausgeber des deutschsprachigen Standart-
werkes Uber die ,Tuberkulose”, Prof. Dr. med. Nikolaus
Konietzko (Essen), und Prof. Dr. med. Robert Loddenk-
emper (Berlin), die aktuelle Situation Ende des letzten
Jahrhunderts pragnant beschrieben. Im Jahr 2020 wur-
den in Deutschland dem Robert Koch Institut 4.127
Tuberkulosefille gemeldet, was einer Inzidenz von 5,0
Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner entspricht.
In circa 60% der Falle handelt es sich um offene und
in knapp 20% um geschlossene Lungentuberkulosen.
Die restlichen 20% der Falle betreffen verschiedenste
Organsysteme, wobei vor allem die Lymphknoten und
die Pleurahdhle im Vordergrund stehen. Wahrend im
Jahr 2002 noch knapp 60% der erkrankten Personen in
Deutschland geboren waren, entfallen inzwischen 72 %
der Neuerkrankungen beziehungsweise neu entdeck-
ten Félle auf auslandische Patienten. Die internationa-
le Migration und die Fllchtlingsbewegungen dirften
somit der Hauptgrund fir die Erkrankungszunahme in
Deutschland sein. An vorderster Stelle sind Zuwande-
rer aus Somalia, Eritrea und Afghanistan zu nennen.
Aus diesen drei Landern stammten im Jahr 2015 je-
weils 419, 344 und 270 neu entdeckte Fille. Insgesamt
entfielen 26 % aller 3.869 neuen Erkrankungsfalle auf
Personen aus diesen von Hunger und Krieg gepragten
Landern. Aber auch eine Herkunft aus den Krisenregio-
nen in der Ukraine und im Nahen Osten ist mit einem
deutlich héheren The-Erkrankungsrisiko assoziiert.

Das Screening auf Tuberkulose dient als wichtige Gro-
RBe fir die offentliche Gesundheit und wird von Gber
86 % der Lander in Europa durchgefihrt. 2013 meldete
die WHO allein in Europa 287.015 Neuerkrankungen,
14 % der Falle wiesen eine MRTB auf. Eine Transmission
von Tuberkulose zwischen Immigranten und der ein-
heimischen Bevolkerung stellt eine Ausnahme dar, was
sowohl durch Screening-Programme als auch durch den
geringen Kontakt zwischen den beiden Gruppen zu er-
klarenist. In der EU und dem Europdischen Wirtschafts-
raum waren im Jahr 2014 26,8% aller Tuberkulose-Pa-
tienten im Ausland geboren, 74,9 % dieser Falle wurden
von den Landern Deutschland, Frankreich, GroRRbritan-
nien und Spanien gemeldet. Geschlecht, Alter und Nati-
onalitat der Flichtlinge und Asylsuchenden haben einen
Einfluss auf das Auftreten einzelner Infektionskrankhei-
ten. Frihzeitige Impfungen und verbesserte hygieni-
sche MalBhahmen kénnen helfen, Infektionsausbriiche
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in Gemeinschaftsunterkiinften zu reduzieren. Screening
sowie eine zeitnahe Therapie und InfektionsschutzmaR-
nahmen kénnen die Transmission von Krankheiten ver-
hindern, wenn Flichtlinge und Asylsuchenden durch
Friherkennung und Pravention von Infektionskrank-
heiten identifiziert werden. Die Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) geht mit einem Aktionsplan gegen die
Thc-Ausbreitung vor: Ziel ist die Eliminierung der Tuber-
kulose bis 2050; besonders die multiresistente und die
extensiv resistente Tuberkulose stehen dabei im Fokus.
In allen europdischen Staaten und der Russischen F&-
deration soll ein flachendeckender Zugang zu Praven-
tions-, Diagnose- und Therapieangeboten ermoglicht
werden. [21, 22, 24,41, 42, 43, 44, 45)]

Nach den Epidemiologen und Infektiologen besteht
einheitlicher Konsens, dass Lander der Dritten Welt als
potenzielle Ausgangsorte fiir bekannte und neue Epi-
demien anzusehen sind. Eine dringende Verbesserung
der Gesundheitsvorsorge im Sinne von Infektionsstra-
tegien ist zu fordern:
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= verbesserte 6ffentliche Gesundheitsflirsorge
(insbesondere im Trinkwasser-/Abwasserbereich)

= technologiefolgenabschatzung

= weitere und verbesserte Impfstoffe

» weitere und verbesserte, insbesondere antivirale
Therapien

» verbesserte Kontrolle und ggf. Elimination der
Zwischenwirte (Mlcken, Nager)

» globales Uberwachungssystem (Surveillance*).
[15,16]

In der Entwicklungshilfe sollten Programme verstarkt
auf die Bedirfnisse der Lander der Dritten Welt zu einer
Verbesserung von Hygiene und Ausbildung - besonders
der Facharztausbildung - gesetzt werden, um dort das
fachliche Knowhow unter Beriicksichtigung der jeweils
spezifischen Voraussetzungen der Lander der Dritten
Welt zu verbessern. Hierzu sollten Facharzten und auch
Pflegeberufen aus Landern der Dritten Welt Stipendien
in Deutschland und anderen westlichen Staaten gege-
ben werden, um die hiesigen Weiterbildungsinhalte zu

*Survelllence ist ein Instrument, des zu einer der wichtigsten Grundlegen fur die
Bekampfung von Infektionskrankheiten geworden ist: die systemetische Erhe-
bung von Daten in einer definierten Bevalkerungsgruppe und deren Anelyse und
Interpretetion mit dem Ziel, Public-Heelth-MaRnzhmen entsprechend zu plenen,
zu implementieren und zu eveluieren.

Eine lehrreiche Kasuistik aus dem kleinen Ort Lakota in North Dakota (USA), soll die potentielle Ansteckung
an Tuberkulose verdeutlichen. Von den Marshallinseln im Pazifik wurde ein eingeborener Junge adoptiert. Bei
der Einreise war der Knabe sieben Jahre alt. Zwei Jahre spater konstatierte man bei einem seiner Lehrer einen
schmerzhaften, tuberkulésen Hiiftabszess. Intensive Nachverfolgungen schlossen sich an. Man fand bei dem
adoptierten Jungen (Indexpatient) und weiteren 56 der 900 Einwohnern von Lakotas heraus, dass sie sich mit
der Tuberkulose infiziert hatten: 20% aller Personen infizierten sich bei dem Indexpatienten. Drei von vier
Personen, die im gleichen Haushalt lebten, steckten sich an; 16 seiner 24 Klassenkameraden und der Lehrer;
10 der 32 Schiiler, die im selben Bus zur Schule fuhren; 9 von den 61 Kindern und Erwachsenen, die im sel-
ben Kindertagesheim sowie mehr als 20 weitere Personen, infizierten sich ebenfalls. Es handelte sich bei den
Betroffenen um eine normale Form der Tuberkulose, die nicht multiresistent ist. Vermutlich hat sich das Kind
bzw. der Indexpatient nicht in North Dakota infiziert, wo die Tuberkulose-Fallrate etwa 2 pro 100.000 Einwoh-
ner betragt. Der adoptierte Junge muss sich vermutlich in seiner Heimat, den Marshallinseln infiziert haben,
wo die Thc-Fallquote 104 pro 100.000 Einwohner betragt. Es wurde ein Tuberkulin-Hauttest kurz nach seiner
Ankunft in North Dakota im Jahr 1996 gemacht, aber leider wurde das Ergebnis nicht bewertet. Er muss zu
dieser Zeit asymptomatisch gewesen sein. Die Tuberkulose manifestierte sich erst zwei Jahre spater. Als These
fir die spate Tuberkulosemanifestation bei dem Indexpatienten wird einen Mangel an 1,25-Dihydroxyvitamin
D in den Wintermonaten diskutiert, da dunkelhidutige Menschen haufig einen Mangel an 1,25-Dihydroxyvi-
tamin D aufweisen - ein wichtiges immunregulatorisches Hormon in der Infektabwehr. Die Marshallinseln
liegen im Pazifischen Ozean auf einer Breite von nur 9 Grad Nord, wo es nie kalt genug ist, um drinnen bleiben
zu miissen oder sich warm anzuziehen. North Dakota liegt bei etwa 46 Grad Nord. Es gibt also einen groBen
Unterschied im Sonnenlicht zwischen den beiden Standorten fiir mehrere Monate im Jahr. Douglas et al.
haben gezeigt, dass die Spitzeninzidenz bei der Tuberkulose bei Personen mit dunkler Pigmentierung in den
Wintermonaten liegt [46, 47]. Vielleicht der Grund fiir die verzogerte Entwicklung der Tuberkulose? Dunkel-
hautige Menschen wandern aus Gebieten in die nordlichen Bundesstaaten oder nach Kanada und Europa ein,
wo die Tuberkulose in ihren Herkunftslandern eine hohere Inzidenz aufweist, und auch Sonnenschein reichlich
vorhanden ist. Auf einen ausreichenden Vitamin D Spiegel bei Menschen mit dunkler Hautfarbe sollte stets
geachtet werden. Die Fallbeschreibung zeigt eindrucksvoll, welches Infektionspotenzial in der Tuberkulose
schlummert. Ein infizierter Flugbegleiter, der auf einer einzigen Reise 24, und eine kalifornische Schiilerin, die
400 Thc-Sekundarfalle verursachte, sollen in dem Kontext ebenfalls erwahnt werden. [48]
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erlernen und sie dann in ihren Landern entsprechend
zu implementieren; in der Tat ein guter theoretischer
Ansatz, der jedoch an den sprachlichen und lokalen Ge-
gebenheiten scheitert. [5, 12]

Die gegenwartige Krux sieht aber so aus: Die finan-
zielle Unterstiitzung der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) ist in den letzten Jahren zuriickgegangen und
Spenden an die WHO wurden eher fir nicht Uber-
tragbare Krankheiten themenbezogen festgelegt. In-
nerhalb der WHO wurden in den vergangenen Jahren
auch die Strukturen fiir die schnelle Reaktion auf Aus-
briiche abgebaut. Die Mitgliedslander sollen sich ver-
pflichten, jahrlich finf Prozent mehr an die WHO zu
zahlen sowie Geld in einen Fonds zu zahlen, der fir die
schnelle Reaktion auf Notfalle angelegt werden soll.
Aktuell dominieren in der politischen Diskussion der
Klimawandel, die Coronapandemie, der Ukrainekrieg
und die Energiebeschaffung; die weltweit bedroh-
lichen Infektionskrankheiten sollten dabei aber nicht
vergessen werden. Hierzu ist auch anzumerken, dass
in Entwicklungslandern eine Kontrolle von Infektions-
krankheiten durch Impfung dann problematisch ist,
wenn die betroffene Bevolkerung an Untererndhrung
leidet; denn Menschen, die hungern, haben auch ein
geschwichtes Immunsystem und sterben schneller an
Infektionen. Ein modernes, gut ausgestattetes Gesund-
heitssystem ist Voraussetzung fiir eine funktionierende
Gesellschaft. Gesundheitsgefahren, die von neuen und
altbekannten Bakterien und Viren ausgehen, kénnen
nur erkannt und wirksam bekdmpft werden, wenn der
offentliche Gesundheitsdienst und die Forschung gut
ausgestattet sind.

Jingst wurde rechtzeitig das Marburg-Virus in West-
afrika, welches bei infizierten Personen ein hdmorrha-
gisches Fieber auslésen kann, das in 25 bis 90% der
Falle todlich verlauft, durch ein implementiertes Friih-
warnsystem erkannt (Siehe Kasten 5). Das Labor, das
die Marburg-Virusinfektion diagnostiziert hat, wurde
bereits 2016 in Guéckédou - eine Stadt im Siiden des
westafrikanischen Guinea mit etwa 62.000 Einwoh-
nern - eingerichtet. Das Laborteam entdeckte den Aus-

Ausbruchsgeschehen: 08.06.2021 Ausbruch
Marburg-Virus-Krankheit (MVD), friher bekannt
als Marburg-Virus hamorrhagisches Fieber

Ausbruchsort: Téemessadou M'boke, Prafektur
Guéckédou, Gesundheitsbezirk Nzerekore, Guinea

Infektionsausléser: Die dgyptische
Fruchtfledermaus (EFB) (Rousettus aegyptiacus)
ist der bekannte Reservoirwirt des Virus. Bei
friiheren Ausbriichen wurden Falle mit Minen oder
Hoéhlen in Verbindung gebracht, die von infizierten
Fledermausen bewohnt wurden.

Ende des Ausbruchs: 16.09.2021; 1 Toter

bruch in einem sehr frithen Stadium. Daraufhin leiteten
die Gesundheitsbehérden umgehend wirksame Maf3-
nahmen ein, die letztlich eine Ausbreitung der Krank-
heit verhinderten: Es wurden keine weiteren Falle re-
gistriert. Das Beispiel zeigt, dass ein dezentraler Ansatz,
moderne Labordiagnostik in den abgelegenen Gebieten
aufzubauen, wo gefahrliche Viren am ehesten auf den
Menschen Ubertragen werden, das Risiko eines groRe-
ren Ausbruchs tatsachlich reduziert. [38]

Weltweit ermittelte Zahlen zur Haufigkeit der Sep-
sis - als schwerste systemische Infektion - wurden im
Jahr 2017 veroffentlicht. Die Daten stammten aus sie-
ben der hoch industrialisierten Lander. Die Studie er-
gab beangstigende Zahlen: 19,4 Millionen Sepsisfalle
pro Jahr mit 5,3 Millionen Todesfallen. Ein Kritikpunkt
an dieser Erhebung war, dass die Zahlen keine Riick-
schliisse darauf erlauben, wie haufig eine Sepsis in Ent-
wicklungs- und Schwellenlandern auftritt. Die haufigs-
te Ursache einer Sepsis ist eine infektiose Diarrhoe mit
9,21 Millionen Fallen. Bei Kindern unter 5 Jahren wa-
ren die haufigsten Sepsisursachen ebenfalls Diarrhoen
(27,9 % aller kindlichen Sepsisfalle). Die Sepsis-Inzidenz
war bei Frauen mit 716,5 Fallen pro 100.000 Einwoh-
ner deutlich héher als bei Mannern mit 642,8 Fallen pro
100.000 Einwohner. Die Altersverteilung zeigte einen
zweigipfligen Verlauf: Die héchsten Zahlen fanden sich
in der friihen und spaten Neugeborenenperiode, die
niedrigsten bei Personen im Alter zwischen 35 und 45
Jahren, danach stieg die Sepsisinzidenz wieder an und
erreichte einen zweiten Altersgipfel bei 75 - 85 Jahren.
Die Letalitat der Sepsis bezogen auf die Bevolkerungs-
zahl war am hochsten in Regionen mit niedrigem So-
zialstandard. So traten beispielsweise in den Landern
Afrikas und Lateinamerikas mehr als 10.000 Sepsis-as-
soziierte Todesfalle pro 100.000 Einwohner auf, im Ge-
gensatz zu nur ca. 10 pro 100.000 in einkommensstar-
ken Landern. Insgesamt verstarben im Jahr 2017 11,02
Millionen Menschen weltweit an einer Sepsis, wobei
die Alters-adjustierte Mortalitat der Sepsis bei 148,1
Todesfallen pro 100.000 Einwohner lag. Die Letalitat,
also der Anteil aller Sepsispatienten, die an dieser Er-
krankung unmittelbar oder mittelbar verstarben, betrug
22,5%. (33, 34]

Im Rahmen der ,Stop Sepsis - save lives" Initiative
wird eine stirkere Umsetzung aller geeigneten MalR-
nahmen zur Sepsispravention und Reduzierung der
Sepsissterblichkeit gefordert, als es derzeit der Fall ist.
Fir folgende Interventionen konnte gezeigt werden,
dass sie zu einer erheblichen Reduktion des Risikos flir
eine Sepsis flhren:

* Impfungen: Da eine Sepsis sich aus nahezu jeder
akuten Infektion entwickeln kann, lassen sich durch

Impfungen von Risikopopulationen gegen Influen-
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za, Pneumokokken, Hamophilus Influenza und Me-
ningokokken jahrlich tausende Sepsis-Todesfalle
verhindern.

» Hygiene: Durch die strikte Einhaltung von Hygiene-
maBnahmen sind in deutschen Krankenhusern jahr-
lich ca. 1.500-4.500 Sepsistodesfalle vermeidbar.

* Friherkennung und -behandlung: Die Sepsisdiagno-
se wird derzeit haufig erst verzégert gestellt. Durch
Frihdiagnose und -therapie lasst sich die Sepsis-
Sterblichkeit um etwa die Halfte senken.

= Antibiotikaresistenzen eindammen: Stopp des un-
sachgemaBen Einsatzes von Antibiotika in der Medi-
zin, Landwirtschaft und Tierzucht. [35]

In Deutschland starben 2013 67.849 Menschen an
oder mit einer Sepsis. Die Fallzahlraten sind in den ex-
tremen Altersgruppen am héchsten und die Kranken-
hausletalitdt nimmt ab dem 40. Lebensjahr nahezu li-
near zu. [34, 35]

Bereits in den Jahren 2015 und 2017 haben kompe-
tente Infektionsmediziner vor dem Verlust infektiologi-
scher Fachkompetenz in Deutschland gewarnt. [6 - 8]
Sie forderten eine strukturierte Facharztweiterbildung
fir Arzte. Als Vorbild kénnten wiederum die USA die-
nen, die bereits seit Jahrzehnten eine klinische Fach-
arztausbildung mit der Bezeichnung ,Infektionsspezia-
list" (Infectious Disease Physician) etabliert haben. Alle
gréBeren Kliniken der USA verfligen Uber entsprechen-
de Fachabteilungen. In Deutschland wurde seit einigen
Jahren immerhin die Zusatzbezeichnung ,Infektiologie"
bei den Landesidrztekammern eingerichtet, die von
Facharzten aus klinischen Disziplinen wie der Mikrobio-
logie und Hygiene absolviert werden kann. Die vermut-
lich nicht so bald zurlickzudrangende Infektionskrank-
heit COVID-19 hat jetzt deutlich gemacht, dass wir
auch zukiinftig in Deutschland den ,Infektionsspezialis-
ten" in Medizin und auch in der Krankenpflege dringend
benétigen werden.

Den Gesundheitsbehorden, wie den Arzten, bleibt
- unbehindert durch die anhaltende Infektionsgefahr-
dung (Tabelle 1) - die Aufgabe, den in vielem héchst er-
folgreichen Kampf nicht nur fortzusetzen, sondern die
erzielten Erfolge trotz Nachteilen und Nebeneffekten
der Technik zu bewahren, so stellte der renommierte
Infektiologe Otto Gsell aus Basel vor lber 40 Jahren
die damalige klinische Situation fest. Seine mahnenden
Worte sollten uns in Erinnerung bleiben [26, 27, 28].

Am 28. Februar 2020 haben Hygieneexperten aus
verschiedenen europaischen Landern in Hamburg die
aktuellen Starken und Schwéachen bei der Infektions-
vorsorge diskutiert. Prof. Dr. med. Martin Exner, Vorsit-
zender der Rudolf Schiilke Foundation und gegenwartig
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Leiter des Prdventions- und Ausbruchsmanagement/
One Health am Universitatsklinikum in Bonn, erklarte
seine Vision: Jeder Europder in jedem europaischen

Land sollte das Recht auf medizinische Versorgung nach

demselben Hygiene- und Sicherheitsstandards haben.

Umweltkatastrophen und kontagitse Infektionskrank-

heiten werden durch geografische Verschiebung und

Klimaveranderung zunehmen, und sie haben auch fir

Krankenhduser und Pflegeheime Folgen. Ausbriiche

missen stets verhindert und unter Kontrolle gebracht

werden. Der Ansatz zur Pravention und Bekdmpfung
von Infektionskrankheiten muss sowohl strukturelle als
auch politische Aspekte beinhalten. Es gilt, den Grund-
satz des gleichen Schutzes vor Infektionen in allen
europaischen Landern umzusetzen. Pravention und Be-
kdmpfung von Infektionen, einschlieBlich nosokomialer

Infektionen, Infektionen durch antibiotikaresistente

Bakterien sowie Pandemien, miissen in ganz Europa auf

den gleichen Standards beruhen. Der Schutz vor Infek-

tionen und anderen Risiken fiir die 6ffentliche Gesund-
heit in allen Landern Europas ist der beste Garant fir
die Schaffung von Vertrauen und Identifikation der Biir-
ger in unserem gemeinsamen Europa. Das von den Teil-
nehmern geforderte Statement, umgehend zu handeln
und der Umsetzung des vorgeschlagenen 16-Punkte-

Plans Prioritat einzuraumen, sei dringend umzusetzen:

1. Definieren konkreter und obligatorischer Infekti-
onspraventionsziele; Ziele mit konkretem Zeitrah-
men (z. B. Reduzierung - Eradikation Antibiotikare-
sistente Erreger bis 2030)

2. In jedem Mitgliedsstaat verbindliche Standards und
Rahmenbedingungen fir die Einhaltung von Infekti-
onspraventionsstrategien definieren und gestalten

3. Verfiigbarkeit und ausreichende Anzahl an aka-
demischen Einrichtungen (Universitaten), um eine
professionelle Schulung von Arzten und Pflegefach-
kraften in Hygiene wahrend ihres Studiums und der
Ausbildung zu gewihrleisten; Weiterbildung von
Fachkriften in Hygiene, 6ffentlicher Gesundheit,
globaler Gesundheit und verwandten Bereichen
mit Beauftragung von Forschungsarbeiten

4. Bekdmpfung von Antibictikaresistenzen in jedem
europaischen Land nach klinischem Wissenstand
festlegen

5. Wichtige Hygieneindikatoren und Mindestwerte
definieren, die fiir die Akkreditierung der statio-
naren und ambulanten medizinischen Versorgung
(einschlieBlich Langzeitpflegeeinrichtungen) erfillt
werden miissen; bei Nichteinhaltung der Uberwa-
chungsmaBnahmen Sanktionen festlegen

6. Festlegung von Standardanforderungen und Richt-
linien flr professionelle Reinigung und Desinfek-
tion in medizinischen Pflegeeinrichtungen

7. Sicherstellung der  kontinuierlichen  Uber-
arbeitung und Vorschriften beim Einsatz von
Medizinprodukten

8. Festlegung hygienischer
Bauanforderungen

Mindeststandards fir

Schwerpunkt | Geschichte der Gesundheitsberufe 2-2022 | 11. Jahrgang

103



1600

1650 1700 1750 1800

1850 1900 1950 2000

2050

9. Den ECDC (European Centre for Disease Preven-
tion and Control) erméachtigen, jedem Mitglieds-
staat Besuche abzustatten und Hygieneprozesse
entsprechend zu Uberwachen

10. Uberwachungsinfrastruktur und zuverlissige Be-
wertung von erfassten Daten jedem europaischen
Land mit der Vergleichbarkeit zur Verfligung stellen

11. Sicherstellung eines Ausbruchsmanagement-Stan-
dards in jedem europaischen Land

12. Die breite Offentlichkeit systematisch in Grund-
lagen der Hygiene und Infektionspravention
informieren

13. One-Health-Ansatz verfolgen*

14. Postulat: Produktion von Antibiotika, Desinfekti-
onsmitteln und anderen wichtigen Equipment zur
Infektionskontrolle innerhalb Europas

15. Aufbau der Forschung und Entwicklung von Anti-
biotika und Desinfektionsmitteln innerhalb Europas

16. Nutzen von Expertenwissen, Richtlinien, Publika-
tionen und Lehrplanen mit verbindlichen Rahmen,
um ein gesamteuropaisches Infektionskontrollpro-
gram zu initiieren. [49]

*One Health ist ein kollaborativer, multisektoraler und trensdisziplinarer Ansetz,
der euf lokeler, regionaler, nationaler und globaler Ebene arbeitet, um optimale
Ergebnisse in Bezug euf Gesundheit und Wohlbefinden zu erzielen, wobel die
Zusammenhange zwischen Menschen, Tieren, Pflenzen und ihrer gemeinsamen
Umwelt berlicksichtigt werden.

Pflegeberufe als klinische

Subspezialisten

Betreuung von Patienten mit Infektionskrankheiten
und ihre Kontrolle in Gesundheitseinrichtungen
- ein Bespiel aus den USA

Die University of Washington School of Nursing hat
2004 ein Master-of-Nursing-Programm fir Infektions-
krankheiten und Infektionskontrolle zur Friiherkennung
und Reduzierung von Infektionskrankheiten - beson-
ders infolge multiresistenter Mikroorganismen - fir
die Pflegeberufe initiiert [29]. Der Lehrplan umfasst
eine multidisziplindre Ausbildung (Abb. 5). Die Pflege-
fachkraft, als Spezialist in Infektionsmedizin geschult,
soll Infektionen rechtzeitig erkennen, (berwachen und
fachspezifisch intervenieren. Besonders Ausbriiche
von Infektionen in Gesundheitseinrichtungen lassen
sich durch profundes Fachwissen rechtzeitig erkennen
und haufig auch vermeiden. Die klinisch ausgebildete
Pflegefachkraft in Infektionskontrolle und Infektions-
medizin vermittelt ihr Fachwissen im Rahmen der inner-
betrieblichen Fort- und Weiterbildung auch an die un-
terschiedlichen Pflegeberufe der Einrichtung. Ahnliche
Weiterbildungsprogramme sollten auch fiir Deutsch-
land initiiert werden: Infektionen, besonders Klinikin-
fektionen mit ihrer zunehmenden Antibiotikaresistenz
und der deutliche Anstieg an schweren systemischen
Infektionen, wie die Sepsis, stellen eine Gefahrdung fiir
jeden Klinikpatienten dar (Abb. 5). Die professionelle
Pflege muss sich dabei auch stets den heutigen kom-
plexen Patientenversorgungsproblemen stellen.

Lehrplan und Kernkurse

Biowissenschaften (Epidemiologie, Mikrobiologie)
Pflegewissenschaft (Immunologie, Pflege und Betreuung
von Patienten mit Infektionskrankheiten)

Pharmakologie: Antimicrobial stewardship (ABS)
Kulturell kompetente Pflege
Methoden der Pflegeforschung

Infektionskontrolle oder Infektionsmedizin -
Spezialist fir klinische Infektiologie in
Gesundheitseinrichtungen
Wahlfacher in Infektionsmedizin/Infektionskontrolle

und Epidemiologie von Infektionskrankheiten
Fortgeschrittene klinische Mikrobiologie
Management in Gesundheitssystemen
Bio-Statistiken
Verschiedene Praktika in Gesundheitseinrichtungen

’_’ IUnterschiedlicheAusbildungsinhalte| l—’

v

Pflegefachkraft flir Infektionskrankheiten fur
Erwachsene
Klinische Beurteilung und Management
Diagnostische Tests/Entscheidungsfindung
Gesundheitsférderung/Krankheitspravention
Infektionsmedizin
Allgemeine Pharmakologie
Praktika in Infektionsabteilungen

Abbildung 5: Lehrplan flir die multidisziplindre Ausbildung von Pflegeinfektionsspezialisten in den USA
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Jeder Einzelne muss Vorsorge ergreifen, das heif3t
Selbstverantwortung flr sein Leben zu Ubernehmen.
Wir leben in einem Gesundheitssystem, das die Repa-
raturmedizin fordert. Wie bei einem Auto. Wenn ein
Teil kaputt ist, geht man zum Arzt oder ins Hospital und
erwartet, dass es schnell und bestmoglich repariert
wird. Die Denke muss sich komplett dndern: Infekti-
onskrankheiten sind trotz vielfaltiger Erfolge weltweit
weiterhin eine der gefahrlichsten Bedrohungen fir die
Menschheit. Die einzig wirksame Moglichkeit, Infek-
tionen zu verhindern, ist nach wie vor die Primarpro-
phylaxe durch Verhaltensanderung in der Bevolkerung.
Bei der Information und Aufklarung wird Lehrenden
in Schulen, Eltern und allen Tatigen in Gesundheits-
berufen eine herausragende Rolle abverlangt: Aufkla-
rung Uber Infektionskrankheiten, Ubertragungswege,
Schutzméglichkeiten und Impfungen sind praventive
MaBnahmen und gehoéren zu den Kernaufgaben in der
Erziehung und Bildung. Wer das gesundheitsrelevan-
te Verhalten der Bevodlkerung beein-

Artikel 238050: urheberrechtlich geschiitztes Material. ¢. 2024 by Geschichte der Gesundheitsberufe. Lizenziert auf Kunde Nummer 1329130/-10000001329130 am 02.01.2024

der Bevolkerung kommunizieren, entstehen negative
oder positive Uberzeugungen, Einstellungen und Emo-
tionen. Diese Aspekte sollten Politiker, Wissenschaft-
ler und besonders die Medien bei ihren Mitteilungen
beriicksichtigen.

In diesem Kontext sind auch die SchutzmaBnahmen
aufzufihren, die der renommierte amerikanische Vi-
rologe, Nathan Wolfe, im Jahre 2011 in seinem Buch:
»1he Viral Storm - The Dawn of a New Pandemic Age",
Times Books, Henry Holt and Company, New York auf-
fUhrt und stets praktiziert (Kasten 6 - modifiziert). Mehr
Optionen stehen uns in der Pravention von Infektions-
krankheiten leider aktuell nicht zur Verfligung! [13]

Leider muss aber auch betont werden, dass die Chan-
ce auf ein langes, gesundes Leben noch immer stark
davon abhangt, in welchem Land ein Mensch geboren
wird: Bildung, sauberes Wasser, Gleichstellung der Ge-
schlechter, Frieden, Recht und Ordnung; jedes dieser
Faktoren wirkt sich auch auf die Gesundheit aus.

flussen moéchte, muss mit ihr in der
richtigen Sprache kommunizieren und
eine vorsichtige aber wahrheitsgema- .
Be und risikominimierende Informa-

Allgemeine InfektionsschutzmaBnahmen - modifiziert nach [13]

Aktuelle Impfungen immer auf dem neuesten Stand halten.

tionspolitik betreiben. Epidemische
Infektionskrankheiten haben emp-
findliche Auswirkungen auf den Alltag
der Menschen; dies zeigte sich auch
bei der Ebola-Epidemie von 2014 bis
2019. Kontagiose Infektionskrankhei-
ten vergangener Ausbriiche fihrten zu
teilweise schweren gesellschaftlichen .
Konflikten. Die Suche nach Schuldigen

fir den Ausbruch der Krankheit zeigt

daher auch bekannte Muster: Die USA

beschuldigen China der weltweiten

Ausbreitung des neuen SARS-CoV-2 .
Virus. Der franzésische Prasident Em-

manuel Macron postulierte sogar:

LWir sind im Krieg. Niemand ist immun

gegen diese Krankheit. Auch wer kei- "
ne Symptome hat, kann seine Eltern, .
Freunde, GroReltern anstecken und
damit die Gesundheit seiner Liebs-
ten gefdhrden”. Das neue Virus wird
in diesem Kontext durch militarisches
Vokabular stigmatisiert. Uberzeugun-
gen, Einstellungen und Emotionen der
Bevolkerung beruhen in erster Linie
auf durch Medien vermittelte Infor-
mationen. Je nachdem, wie Experten,
Politiker und Behordenvertreter mit

In den Wintermonaten sollte man sich der Ubertragungswege
fir Atemwegsinfektionen bewusst sein. Offentliche Transport-
mittel sind durch die Massenbeférderung von Menschen ein all-
bekanntes Risiko. Handewaschen mit Seife nach jeder Fahrt mit
einem o6ffentlichen Verkehrsmittel oder einem Flug.

Handeschiitteln moglichst vermeiden; nach Handeschiitteln
Hande mit Seife waschen.

Beim Husten oder Niesen einen Mindestabstand von einem 1,5
Meter von anderen Personen halten und sich wegdrehen. Nach
dem Naseputzen, Niesen oder Husten griindlich die Hande wa-
schen. Falls kein Taschentuch griffbereit ist, soll in die Armbeuge
gehustet bzw. geniest werden.

Vermeide so weit wie moglich, Nase und Mund zu berihren.

Darauf achten, dass man nur saubere Nahrung und sauberes
Wasser zu sich nimmt.

Risiken einschranken, die mit unsicherem Sex verbunden sind.

Seriése Nachrichten bewerten und Risiken einschatzen, wenn
es zu einem Ausbruch kommt. Anzunehmen, man sei vor einer
Pandemie geschitzt, weil man in einer bestimmten Weltregion
lebt oder einen bestimmten Lebensstil pflegt, ist ein Irrtum!

Eines der groBten Hindernisse auf dem Weg, zukiinftige Pande-
mien zu prognostizieren, ist die Vorstellung, dass Pandemien nach
dem Zufallsprinzip auftreten und ihrem Wesen nach weder vorher-
sagbar noch verhinderbar sind.
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Trotz der signifikanten Sterblichkeitsreduktion in den
letzten 100 Jahren, die im Wesentlichen auf erreger-
spezifische Bekampfung von Infektionskrankheiten
(Antiinfektiva und Vaccine), modernen Infektionspra-
ventionsstrategien, optimierte Lebensmittelherstel-
lung und Konservierung, Wasser- und Abwasserwirt-
schaft beruhen, wird uns erneut vor Augen geflihrt,
dass kontagiose Infektionskrankheiten nicht der Ver-
gangenheit angehoren, sie bedeuten flr jeden von uns
auch einen wesentlichen Stressfaktor, da im Prinzip
jeder bedroht ist. Der Mensch ist noch ebenso ver-
letzlich wie ehedem (Siehe Kasten 7). Die ricklaufige
Bedeutung der ansteckenden Infektionskrankheiten
kann heute den medizinischen Fortschritt nur partiell
zugeschrieben werden, hauptsachlich infolge 6kologi-
scher Anpassungen, die sich, von den Menschen unbe-
merkt, vollzogen hat. Die heutige Medizin mit ihren gut
vertraglichen Breitbandantibiotika verbreitete gar die
illusionare Vorstellung, dass Infektionserreger fiir den
Menschen des ausgehenden 20. Jahrhunderts kein gro-
Bes Problem mehr darstellen. Ein groBer Fehlschluss,
wie wir alle Zeugen sind: Neue Infektionskrankheiten
traten bei uns auf, deren Erreger ganzlich neu oder als
LExoten” stark an tropische oder subtropische Gebiete
gebunden waren. Mittlerweile ist der Mensch annah-
rend in jeden Winkel der Erde vorgedrungen, daraus
ergibt sich, dass er mit fast allen Spezies der Fauna und
der Flora in Kontakt getreten ist:
die Folge sind zoonotische Erre-

forschte Mikroorganismen, die sich jederzeit zu neuen
Epidemie-Auslosern entwickeln kénnen. Hauptursa-
chen fir den Anstieg der kontagiosen Infektionsge-
fahr sind nach Ansicht der WHO die Uberbevélkerung,
der Mangel an Wasser und Hygiene in vielen Teilen
der Welt, fehlende Gesundheitsprogramme sowie
die wachsende Reiselust. Von den kontagitsen Infek-
tionen sind Industrienationen und Lander der Dritten
Welt gleichermaRen bedroht. Die WHO hilt auch die
zunehmende Resistenz der Menschen gegen Antiin-
fektiva fir ein ernstes globales Gesundheitsproblem.
In diesem Kontext wird zu Recht bereits von einer stil-
len Pandemie gesprochen; der medizinische Fortschritt
ist davon MaRgeblich gefahrdet. Hygiene und Aufkla-
rung sind die beste Pravention um sich vor kontagitsen
Infektionskrankheiten zu schitzen; Gesundheit hingt
von personlicher Wachsamkeit ab. Fir die professio-
nelle Krankenpflege, in der stationaren als auch haus-
lichen Betreuung, kann zuklinftig die Pflegefachkraft,
die als Spezialist in Infektionsmedizin geschult wird,
Infektionen rechtzeitig erkennen, Uberwachen und
fachspezifisch intervenieren. Besonders nosokomiale
Infektionsausbriiche lassen sich dann in Gesundheits-
einrichtungen durch profundes Fachwissen rechtzeitig
erkennen und haufig auch schon im Vorfeld vermeiden.
Wir dirfen die Schwellen- und Drittweltlander in der
Bekampfung von Infektionskrankheiten nicht alleine
lassen, da ihre Infektionen auch unsere sind. Welthun-
gerhilfe ist zugleich auch Infektionsprophylaxe.

ger, zum Beispiel die von seltenen
Tierarten, die auf den Menschen
Ubergegangen sind - sogenannte
Transspezies-Transmission (Ta-
belle 1). Der Mensch als auch
Tiere sind ex aequo betroffen.
Die Ausbreitung der AIDS-Pan-
demie, das Auftreten virusbe-
dingter hamorrhagischer Fieber
wie Ebola und schlieRlich die zu
Anfang des neuen Jahrtausends
aufkommenden viralen Erreger
sind eindeutige Belge. Mit dem
Auftreten der COVID-19-Pande-
mie bzw. Schweres-akutes-Atem-
wegssyndrom-Coronavirus-Typ-2
ist inzwischen klar geworden, dass
die Vorstellung von einer Ausrot-
tung der Infektionskrankheiten
eine gefahrliche und trigerische
lllusion war. Viele neue Erreger
von Infektionen sind in den letz-
ten 30 Jahren bekannt geworden.
Zudem gibt es zahlreiche uner-

Eine prinzipielle Harmonie mit der Natur, wie sie zwischen Natur
und Tier gegeben ist, ist dem Menschen mithin versagt. Infolge seines
Mangels an spezialisierten Organen und Instinkten ist der Mensch im
Gegensatz zum Tier in keine arteigene Umwelt maBgeschneidert und
folglich auf intelligente Veranderung vorgefundener Naturumstinde
angewiesen. Da er sinnesarm, waffenlos, nackt, in seinem Gesamt-
habitus embryonisch erscheint, ist er, um zu Gberleben, zur Naturbe-
herrschung gezwungen, schlussfolgert Arnold Karl Franz Gehlen, ein
deutscher Philosoph, Anthropologe und Soziologe, in seiner sehr le-
senswerten Abhandlung ,Der Mensch - seine Natur und seine Stellung
in der Welt" aus dem Jahre 1940, welches unverdndert in der 16. Auf-
lage 2014 erschienen ist.

Ebenfalls schlussfolgerte Johann Gottfried Herder, ein deutscher
Dichter, Ubersetzer, Theologe sowie Geschichts- und Kultur-Philosoph
der Weimarer Klassik: ,Der Mensch ist also organisch ,Mangelwesen’,
er ware in jeder natiirlichen Umwelt lebensunfahig, und so muss er sich
eine zweite Natur, eine kiinstlich bearbeitete und passend gemachte
Ersatzwelt, die seiner versagenden organischen Ausstattung entgegen-
kommt, erst schaffen, und er tut dies Uberall, wo wir ihn sehen. Er lebt
sozusagen in einer kinstlich entgifteten, handlich gemachten und von
ihm ins Lebensdienliche veranderten Natur”, [61]
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Pflege im Krisenmodus

Stressoren und Stressreduzierende Faktoren
von Fuhrungskraften in Pflegeheimen
wahrend der COVID-19 Pandemie

Bianca Plangger?, Gerald Gatterer?, Verena Schreiber?, Barbara Juen*

Ziel dieser qualitativen Arbeit ist es, stresserzeugende und stressreduzierende Faktoren von Fithrungskrdften
in der Pflege auszuarbeiten, angewandte Strategien zu beschreiben, welche die Bewdiltigung der Krise unter-
stiitzen und die psychosoziale Verfassung von Pflegekrdften, und somit auch die Verpflegung Bewohnender,
verbessern. Im Rahmen des CAVE Projekts (Community Engagement und Vulnerabilitdten in der Bewdiltigung
von Pandemien) werden Erfahrungen mittels Interviews erfasst. Basierend darauf werden Empfehlungen ge-
neriert, um Fithrungskrdfte zu ermdchtigen, eigenstdndig und selbstwirksam Krisen zu bewiiltigen. Die Pan-
demie war von mangelnder Wertschdtzung, Angst und Belastung geprdgt. Fehlende Information und Schutz-
ausriistung, Personalnot, sowie Konflikimanagement stellen Stressoren dar.

Care in crisis mode

Stressors and stress-reducing factors of nursing home
managers during the COVID-19 pandemic

The aim of this qualitative paper is to work out stress-generating and stress-reducing factors of managers in
nursing, to describe applied strategies that support coping with the crisis and improve the psychosocial condi-
tion of nursing staff, and thus the catering of residents. As part of the CAVE project (Community Engagement
and Vulnerabilities in Coping with Pandemics), experiences are recorded through interviews. Based on this,
recommendations are generated in order to empower managers to manage crises independently and self-
effectively. The pandemic has been marked by a lack of appreciation, fear and strain. A lack of information
and protective equipment, staff shortages and conflict management are stressors.

Einleitung

Fir Pflegekrifte in Pflegeheimen stellt die Covid-
19-Pandemie eine enorme Belastung und infolgedes-
sen eine Gefahrdung der psychischen Gesundheit dar
(Brady et al., 2021; Fong et al., 2021). Dai et al. (2020)
differenziert die belastenden Faktoren genauer und er-
fasst, dass die Hauptfaktoren fir erhéhten Stress die
Angst vor einer eigenen Ansteckung und die Angst
vor Ansteckung der eigenen Familie waren. Aber auch
SchutzmaBnahmen und moralische Dilemmas fiihrten
zu Belastungen von Pflegekraften.

Hintergrund und Zielsetzung

Ouslander & Grabowski (2020) beschreiben bildhaft
den ,Perfekten Sturm" in Pflegeheimen, welcher sich
aufgrund der Gefiahrdung von Bewohnenden durch

1 Universitat Innsbruck (UIBK), Institut fir Psychologie
2 Siegmund-Freud-Privatuniversitdt Wien, Institut fir Psychologie
3 Universitat Innsbruck (UIBK), Institut fur Psychologie
4 Universitat Innsbruck (UIBK), Institut fir Psychologie

ihr hohes Alter und deren oftmals vorhandenen Ko-
morbiditaten, sowie die vermehrt schweren bis todlich
verlaufende Covid-19-Erkrankungen und deren nega-
tiven Auswirkungen ergab. Zugleich werden Pflege-
krafte als blinde Passagiere mit verbundenen Augen
beschrieben. Verbundene Augen, da haufig ein Mangel
an Testmaterial, adaquater Schutzausristung und man-
gelnder Personalkapazitat vorlag. Blind, da unklare Vor-
gaben durch die Landes- und Bunderegierung ausge-
geben wurden und flr Fihrungskréfte unklar war, wer
diese zusatzlichen Kosten zu tragen hatte.

Mangelnde Informationen, Sicherheit
und Ressourcenknappheit

Wihrend der Pandemie verdnderte sich das Arbeits-
umfeld von Pflegekraften in der Altenpflege. Es wur-
den MaBnahmen in Pflegewohnheimen eingefiihrt,
welche den sozialen Kontakt von Bewohnenden und
Pflegekrdften massiv einschrinkten, das Tragen von
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Schutzausriistung wurde vorgeschrieben, persénlicher
Kontakt zu Bewohnenden wurde minimiert (BMSGPK,
2022). Um die Mehrbelastungen zu bewiltigen, kam
es zu Mehrarbeit und einem erhdhten Zeitaufwand bei
Fihrungskraften (Hower et al., 2020). Die Arbeitsbe-
lastung der Pflegekrifte stieg, etwa beim Versuch die
Einschrankungen fir Bewohnende im Einzelsetting ab-
zufedern, die Zusatzaufwande der SchutzmafBnahmen
und Besuchskontrollen umzusetzen, oder dem erhoéh-
ten Personalengpass aufgrund von Quarantidne oder
Infektionen, und verursachte bei Pflegekriften erhéhte
Depressions-, Belastungs-, und Angstwerte (Wu et al.,
2021). Depressive Werte stiegen insbesondere bei
Pflegekraften von Bewohnenden mit einer Demenz-
diagnose (Fong et al. 2022; Takahashi et al. 2022). Auch
die geringe Bezahlung von Pflegekriften stellte einen
wichtigen Faktor fiir die Verstarkung depressiver Sym-
ptome dar und zeigten die mangelnde Wertschatzung
durch Gesellschaft und Politik (Fong et al., 2022). Feh-
lende Wertschatzung wiederum erhoht die Belastung
von Pflegekraften (Gray et al., 2021). Personalknapp-
heit stellt einen weiteren wichtigen Stressfaktor dar,
welcher zu einem erhéhten Burn-Out Risiko von Pfle-
gekraften und verringerter Arbeitszufriedenheit fihrt,
und somit die Versorgung von Patient*innen beein-
trachtigt (Aiken et al., 2002).

Soziale und emotionale Stressoren

Auch das Gefiihl des Alleingelassenwerdens mit Ver-
antwortung verstarkt Belastungen, welche insbeson-
dere in dsterreichischen mittleren und groBen Pflege-
wohnheimen beschrieben werden (Bauer et al., 2018).
Ein weiterer Faktor, welcher die Depressionswerte von
Pflegekraften verstarkt, liegt in der mit der Pandemie
einhergehenden sozialen Isolation und den Einschran-
kungen der individuellen Mobilitdt und der sozialen
Aktivitat (Altieri & Santanagelo, 2021). Autonomie im
Beruf verbessert hingegen die Arbeitszufriedenheit
(Spector et al., 1986). Auch die zusatzliche Betreuung
von eigenen Familienmitgliedern, stellte einen weiteren
Faktor fir die Verstarkung depressiver Symptome dar
(Takahashi et al. 2022).

Moralische Verletzungen

Der Begriff der Moralischen Verletzung stammt aus
dem Militdr und definierte das Erleben von eigenen
Handlungen, oder eigenem Nicht-Handeln, gegen den
moralischen oder ethischen Kodex einer Person (Litz
et al.,, 2009) und stellt eine wesentliche Herausfor-
derung fir Pflegekrifte wahrend der Covid-19-Pan-
demie dar (Kreh etal., 2021). Sie verletzt das Ver-
trauen in Autoritdten und verstirkt den Stress bei
Pflegekraften. Pflegekrafte erleiden haufiger Mora-
lischen Stress als arztliches Personal, und wird durch
einen eingeschrankten Entscheidungsspielraum erklart
(Papathanassoglou et al., 2012).

Ziel dieses Papers ist die Darstellung der Wahrneh-
mung von Flhrungskraften in Pflegewohnheimen wah-
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rend der COVID-19 Pandemie, um die Verdnderungen

und Auswirkungen beschreiben zu konnen. Dazu gilt es

folgende Fragen zu beantworten:

1. Wie erleben Fihrungskrafte von Pflegewohnhei-
men die Arbeitssituation wahrend der COVID-19
Pandemie?

2. Welche stresserzeugenden und stressreduzieren-
den Faktoren nehmen Fihrungskrifte von Pflege-
wohnheimen wahrend der COVID-19 Pandemie
wahr?

3. Inwieweit wurden Strategien genutzt, um die Krise
Zu bewaltigen?

Methoden

Die Datenerhebung wurde im Rahmen des Projektes
CAVE (Community Engagement und Vulnerabilitdten
in der Bewaltigung von Pandemien) durchgeflihrt, das
eine verbesserte Erfassung von Vulnerabilititen und
Resilienzen sowie die Verbesserung der Einbindung
vulnerabler Gruppen wihrend Epidemien zum Ziel hat.
Fir die Beantwortung der Forschungsfrage wurde ein
qualitatives Forschungsdesign gewahlt. Von Juni 2021
bis Méarz 2022 wurden dreizehn Leitfaden-Interviews
mit Fihrungskraften aus Osterreich, Deutschland und
Shdtirol (Italien) gefihrt. Die Daten wurden mit der
Software fir gualitative Datenanalyse MAXQDA de-
duktiv codiert und eine qualitative Inhaltsanalyse nach
Mayring (2019) durchgefihrt. Die Dauer der Interviews
lag zwischen 60 und 90 Minuten und erfolgte entwe-
der vor Ort im Pflegewohnheim oder online via Zoom.
Vor Beginn der Interviews wurden die Teilnehmenden
umfangreich aufgeklart und willigten schriftlich und
mindlich hinsichtlich ihrer Rechte, der Freiwilligkeit der
Teilnahme, der Anonymisierung sowie der Nutzung der
Daten und der Aufzeichnung des Gespraches ein. Der
teilstrukturierte Leitfaden orientierte sich am subjekti-
ven Erleben der Pandemie der Expert:innen. Im Folgen-
den wurde anhand des axialen Kodierens der Grounded
Theory (Strauss & Glaser, 1967) Schliisselkategorien
gebildet.

Ergebnisse

Im Folgenden werden Ergebnisse anhand der aus der
Theorie und den Daten generierten vier Kategorien: Er-
leben, Stressoren, Stress reduzierende Faktoren und Stra-
tegien dargestellt.

Kategorie 1: Erleben

Das subjektive Erleben der Fiihrungskrafte war durch
hohe Belastung, Unsicherheit und Sorge, sowie durch
Unzufriedenheit und Arger charakterisiert. In Fol-
ge einer hohen Belastung haben Fihrungskrafte von
Schlafstorungen, starker Erschoépfung, Kraftlosigkeit
oder dem Erleiden eines Nervenzusammenbruchs ge-
sprochen: ,lch hatte [...] einen Nervenzusammenbruch,
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weil ich zum x-ten Mal mit sdmtlichen Zusténdigen in der
Rettung und im Coronastab telefoniert habe. Und hdnde-
ringend gebettelt habe, dass uns jemand personell unter-
stiitzt* (23). Erleben von Moralischem Stress, welcher
sich auf die Vertretbarkeit von SchutzmaBnahmen oder
die Richtigkeit des Handelns bezog, stellte eine weitere
Belastungen dar: ,Fiir mich persdnlich war es am Anfang
sehr schlimm. Man gewdhnt sich natiirlich an die Maf:-
nahmen. Aber ich habe am Anfang wirklich sehr, auch an
meiner beruflichen Ding, gehadert. [...] Es ist viel wegge-
brochen, was ich eigentlich mache in dem Haus" (11). Un-
sicherheit bezog sich zu Beginn auf fehlendes Wissen
und fehlende Informationen: ,Wir haben einfach nicht
gewusst, was auf uns zukommt. Und das hat aber keine
gewusst. [...] Wie ist das denn jetzt mit der Sterblichkeit?
Miissen wir uns darauf einstellen, dass alle Bewohner
sterben? Dass alle dlteren Menschen sterben? Man hat es
am Anfang nicht gewusst“ (20), aber auch auf das Ge-
fihl alleingelassen zu sein, sowohl| bei der Ausstattung
von Schutzmaterial, oder der akuten Personalknapp-
heit: ,Verlasse dich nicht auf das Land. Dann stehst du
allein da. Ist ganz eine klare Antwort. Und dazu stehe ich
auch" (12). Das Hinterfragen der Richtigkeit des eige-
nen Handelns spiegelt die Unsicherheit: ,Aber natiirlich
hat es Situationen gegeben, gerade die Sterbefdlle, wo ich
mich dann auch persénlich gefragt habe, ,Haben wir alles
richtig gemacht? Hdtte man dort und da friiher reagieren
miissen? (09). Die zentrale Angst oder Sorge bestand
in der Ansteckungsgefahr. Neben der Sorge, gefahrde-
te Familienmitglieder anzustecken, war die Angst vor
einem moglichen Krankheitsausbruch im Heim groR,
welcher den Tod vieler Bewohnenden oder einen gro-
RBen Ausfall von Personal zur Folge haben kann. ,Und
das war halt immer unsere Angst, wenn unser kleines Haus
dieser Virus trifft, dann miissen wir damit rechnen, dass die
Hiilfte unserer Bewohner tot ist, weil sie so schwer pflege-
bediirftig sind und weil wir nur 30 Leute haben. Stellen Sie
erna vor, wenn da 15 sterben. (...) Unvorstellbar. Ich hab
nur 30 Mitarbeiter an der Zahl. Also ich sag, ich hab jetzt
15 Pflegemitarbeiter. Wenn mir fiinfe, sechse positiv ha-
ben und fiinfe in Quarantdne sein, kann ich es nicht mehr
abdecken.” (02). Auch die Angst vor einem Jobverlust bei
Nicht-Funktionieren der Fiihrungskraft wurde genannt.
Unzufriedenheit und Arger wurden bei bestimmten
Vorgaben, Haltungen oder Vorgehensweisen genannt,
welche nur schwer von Flihrungskraften nachvollzogen
werden konnten. Mangelnde Kommunikation, erleb-
te Ungerechtigkeit und gesellschaftliche Spannungen
wurden mal3geblich fir einen Vertrauensverlust in die
Regierung und die Gesellschaft benannt: ,Deswegen
komme ich dann drauf, dass ich dann sage, ,Dann hader
ich schon mit dem System'" (12).

Positives Erleben von Flhrungskraften war gekenn-
zeichnet von Stolz, Dankbarkeit und Erleichterung. Die
Bereitstellung von Schutzmaterial und Tests sowie die
Einfihrung von SchutzmaBnahmen und der Impfung
brachten Erleichterung und Dankbarkeit: ,Also jeder
Schritt, der ein Stiick weit Sicherheit gebracht hat, hat
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auch eine Erleichterung gebracht” (19). Zentral im positi-
ven Erleben waren Stolz und Bestirkung im Krisenma-
nagement: ,Und wo ich schon stolz war. Bei den Mitarbei-
terinnen und Mitarbeitern, da haben wir 64 % Teilnahmen
gehabt. Da weif3 ich Zahlen aus anderen Hdusern, 40 %,
45%, 50%. Ge?" (19). Zunehmende Sicherheit im Um-
gang mit Infektionen, Verdachtsfallen und der allge-
meinen SchutzmaBnahmen verstarkten die Selbstwirk-
samkeit von FlUhrungskraften. Der Zusammenhalt des
Teams und die Starkung des Gemeinsamen wurde von
allen FUhrungskraften beschrieben. Auch das Erleben
von Sinnhaftigkeit wurde beschrieben: ,Also die Krise
war ja eine Chance, Abldufe sich auch anzuschauen.” (20).

Diese Kategorie beschreibt stressférdernde Kontext-
faktoren und umfasst finf Bereiche, welche im Folgen-
den naher erlautert werden.

Informationsvermittlung durch Behérden und Medien
zeichnete sich durch umfangreiche Berichterstattung
aus: ,wie es dann aber nach Italien gekommen ist, da ha-
ben wir dann uns schon gedacht ,das ist nah an Osterreich;,
ge. Das wird uns auf kurz oder lang irgendwie treffen” (02)
sowie durch schnelle Verdanderung: ,Schwerer gemacht
hat es diese unklaren Vorgaben von Land und Bund. Dieses
immer wieder irgendetwas Neues. Das hat es schwerer ge-
macht fiir mich” (12). Mangelnde Wertschatzung zeigten
die unklaren AuRerungen hinsichtlich Vorgaben und
Empfehlungen: ,Es waren keine Anordnungen. Es waren
grofdteils Empfehlungen. Und das ist etwas, was ich bekrit-
teln méchte. Weil eine Empfehlung [...] ist immer [...] ,im
Ermessen der Heime,, wie man damit umgeht. Naja, wenn
ich keine Erfahrung habe, dann tue ich mir schwer, etwas
zu ermessen” (12), die wenig Orientierung gewahrleiste-
ten: ,Was am Anfang fiir mich in der Pflege schlimm war,
war dieses nicht vorhandene [...] Wissen auch vom Land
und vom Bund, dass das extrem schlecht abgelaufen ist”
(12). Spate und sparliche Hygienekonzepte von Politi-
kern und Unterschiedlichkeiten zwischen Landes- und
Bundesvorschriften: ,Auf der anderen Seiten gibt es Vor-
schriften von der Bundesregierung, dann aber natiirlich
auch intern von unserer Stadt” (02), schafften Unsicher-
heit sowohl fliir das Management als auch fir die Mit-
arbeitenden: ,Wo schwierig nachvoliziehbar sind, oder.
Ah auf der anderen Seite war das Schnelle immer auch
ein Thema, oder, also die Verordnungen sind immer sehr
knapp und schon am selben Tag oder in der Vergangenheit
gliltig gewesen, das zieht sich bis jetzt noch immer durch
[...] wo die Mitarbeiter, die genau die gleiche Unsicherheit
haben ,Ah was passiert jetzt?* (18). Widerspriichlich-
keiten bei Vorgaben und Anordnungen erschwerten
die Umsetzung in den Pflegewohnheimen und fihrten
zu Konfliktgesprachen zwischen Fihrungskraften und
Behorden: ,da habe ich mich mit dem Landkreis auch
ziemlich auseinandergesetzt, also im Landratsamt, also wir
haben uns da auch echt gestritten* (21). Besonders die
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Kritik durch Medien und Gesellschaft wurde als massiv
belastend erlebt, und drangte Pflegekrafte in eine Tater-
rolle, ohne ihre positive Leistung zu schatzen, und fihr-
te zu einem Vertrauensverlust in das System als Gan-
zes: ,Und das ist auch wieder gepuscht worden von den
Medien. Finde ich einfach heftig, sowas. [...] Da habe ich
so eine Phase gehabt, wo ich mir schon gedacht habe, ,Bin
ich da liberhaupt richtig in dem Land und in dem System.’
Ja? Da ist es mir nicht so gut gegangen." (12). Eine Ein-
richtung berichtete davon, Lob und Anerkennung von
der Gesellschaft zu erhalten und schatzte diese sehr.

Zu den Belastungen zu Beginn der Pandemie zahlten
unsichere Arbeitsbedingungen, etwa wenn Schutzaus-
rdstung nur bei der Arbeit mit infizierten Bewohnenden
an Pflegekrafte verteilt wurden: ,Und wir diirfen trotz-
dem unsere Mitarbeiter nicht schiitzen. [...] Das war echt
fatal. Wir haben dann auf jeder Station einfach einige Mit-
arbeiter freigestelit (16), oder die Unsicherheit, ob Pfe-
gekrifte die nachste Zeit im Pflegewohnheim isoliert
werden: ,in Linz war da eine Schule, wo kurzfristig gesagt
wurde, sie diirfen jetzt das Gebdude nicht verlassen, und
[...] die Angst ist dann mitgeschwebt, ja was passiert dann
mit Betrieben, mit Pflegeheimen” (18). Der enorme Zeit-
druck von Fihrungskraften, die standige Erreichbarkeit
und ein Mangel an Erholung wurden zusatzlich zur ho-
hen Verantwortung und personlicher Haftbarkeit von
Fihrungskraften als belastend empfunden: ,Auch Ur-
laub, Zeitausgleich, das hat es nicht gegeben in dem Sinn,
weil wir einfach als Leitungsperson die volle Verantwortung
gehabt haben“ (02). Strukturelle Probleme wie die ge-
ringe Bezahlung der Pflegekrifte und der Mangel an
qualifiziertem Personal wurden benannt und zeugten
von mangelnder Wertschatzung: ,Das ist so, ich kann
jetzt nicht sagen, ,die gleichen Gespréche, was [wir] immer
haben, dass [wir] mehr Mitarbeiter brauchen viel. Das gibt
es immer. [...] Aber wir brauchen vielleicht bisschen mehr
richtig ausgebildete Leute” (34). Als weiterer Stressor
wurde das Wegfallen oder Fehlen von Unterstliitzung
durch Stakeholder benannt: ,Massiv belastend war fiir
mich / also fiir das ganze Heim [...] dass sdmtliche Arzte
uns komplett im Stich gelassen haben. Also sobald der ers-
te Lockdown war. Dass auch keine Therapeuten mehr in
das Haus kommen durften. Die wdren gern gekommen. Die
Arzte haben ein Kommen verweigert.“ (23) und zeigte das
Gefiihl des Alleingelassenwerdens deutlich.

Zentral waren Konflikte und Beschwerden durch Pfle-
gekrafte, Bewohnende und deren Angehdérige: ,Und das
waren viele solche Situationen, wo du Freund und Feind
in einem bist, ja, und die Leute lassen das ja alles an uns
aus” (02). Von allen Fihrungskraften wurde ein hohes
Niveau des Beschwerde- und Konfliktmanagements
berichtet. Ursache fiir Konflikte bestand nicht aus-
schlieBlich in der Umsetzung von SchutzmaBnahmen,
sondern auch bei deren Aussetzung in Einzelfallen. Ins-
besondere waren drei Konfliktthemen auffillig: Das

Aufrechterhalten der FFP2-Maskenpflicht fir Mitarbei-
tende trotz der gesetzlichen Aufhebung dieser durch
die Regierung: ,Ja [...] wo die FFP2-Maskenpflicht [...] in
den Heimen heuer dann gelockert worden ist. Da haben
wir darauf bestanden, ,Nein, wer da hereinkommt, braucht
eine FFP2-Maske. Ge. Sind wir dann von der Gewerkschaft
gepriigelt worden natiirlich“ (19), Einsperren als Schutz
von alten Menschen im 1. Lockdown, insbhesondere im
Umgang mit Bewohnenden mit kognitiven Einschran-
kungen: ,Also auf der anderen Seiten in die Medien ist be-
richtet worden wir sperren ein, ja. Das ist Freiheitsberau-
bung und diese Altenheime und quasi diese wahnsinnige
Einsamkeit und so weiter” (02) und das Impfen von sieb-
ten Impfdosen auRerhalb der Priorisierung: ,Ja, es war
manchen Mitbiirgern nicht recht. Wir waren dann auch in
der Zeitung. [...] Aber man ist angegriffen worden fiir das.
Und das habe ich echt heftig gefunden. Weil andere ha-
ben es ja dann, ich habe das nur medial mitgekriegt, dann
wirklich die siebten Impfdosen verworfen” (12). Auch so-
ziale Aspekte des privaten Lebens von Fiihrungskraften
trugen zum Stresserleben bei. Ein wesentlicher Bereich
bestand hier in der Schwierigkeit, eine adaquate Kin-
derbetreuung zu gewahrleisten: ,Und wir haben genauso
unsere privaten Schwierigkeiten gehabt, die Kinder waren
unbetreut daheim und so weiter und so fort“ (02), aber
auch in der Einschriankung von Freiheit im Privatleben
und dem Wegfall sozialer Kontakte.

Wahrgenommenes hohes Infektionsrisiko stellte eine
emotionale Belastung fir Flhrungskrafte dar: ,Fiinf
unserer [...] Héduser waren befallen. Das hat auch [...] in
einigen Bereichen viele Tote, damit meine ich sieben bis
fiinfzehn, in einem Bereich geben” (02). Als enorm stress-
auslésend wurde eine tatsachliche Infektion innerhalb
des Pflegewohnheims beschrieben. Zum einen war
dies sehr belastend aufgrund des Personalausfalls,
insbesondere bei einer groBen Anzahl an infizierten
Pflegekriften, andererseits wurde diese Situationen
als ,sehr kritisch“ (08) beschrieben wegen des hohen
Ansteckungsrisikos von Bewohnenden. Besonders
belastend war es, wenn Bewohnende in Folge einer
COVID-19-Erkrankung im Heim verstorben sind: ,das
war dann eine schwierige Phase natiirlich, weil Menschen
bei uns natiirlich auch gestorben sind an Corona. Ahm,
also es hat Todesfdlle gegeben [...]* (02). Einen weiteren
emotionale Stressor von Fihrungskraften stellte die
hohe Belastung von Pflegekraften dar, welche sich un-
ter anderem in einer erhohten Burnout-Rate, oder ver-
mehrten Kiindigungen duBerte.

Ethisch-moralische Stressoren stellen eine hohe Be-
lastung flr Fihrungskrafte dar. Dazu zadhlen etwa das
Einfordern von Leistung durch Pflegekrafte, bei gleich-
zeitigem Verstandnis fir deren Angste, das Eingreifen
in die Privatsphare von Pflegekraften, oder die eigene
Ohnmacht beim Schutz von Pflegekraften: ,Das war
eine duflerst dramatische Zeit, weil die Mitarbeiter irrsin-

Geschichte der Gesundheitsberufe 2-2022 | 11. Jahrgang | Schwerpunkt



1800

1825 1850 1875 1900

1925 1950 1975 2000

2025

nig Angst gehabt haben, dass sie sich anstecken. Und wir
keine Moglichkeit gehabt haben sie zu schiitzen” (16). Be-
lastend wurde der Umgang mit dlteren Angehorigen be-
schrieben, welche durch das Pflegewohnheim aufgrund
von SchutzmaBnahmen nicht mehr mitversorgt werden
konnten, oder diese zur Einhaltung von MaBnahmen
zu zwingen, welche flr altere Angehorige nur schwer
zu bewaltigen waren: ,Die Hiirde, dass er zu seinem Test
kommt, ist aber fast unbewdiltigbar, weil dann muss er an
das andere Ende der Stadt fahren. Muss sich im Internet
registrieren lassen. Der hat kein Internet, der kann auch
kein Internet bedienen” (02). Eine haufig berichtete Be-
lastung stellte die Balance zwischen Sicherheits- und
Freiheitsbedlirfnissen in der MaBnahmenumsetzung
dar: ,AufBer wir haben einfach strikt zugedreht und haben
gesagt, das interessiert uns alles nicht. [...] Wir machen
einfach zu. Und nachher sind wir auf der sicheren Seite. In
allem. Aber das widir ja nicht unseren Bewohnern so gerecht
geworden eben” (11).

Kategorie 3: Stressreduzierende Faktoren

Diese Kategorie beschreibt stressreduzierende Kon-
textfaktoren, welche im Folgenden naher erlautert
werden.

Information und Wissen

Informationelle Unterstiitzung wurde durch frihzei-
tige Information Uber die Gefahr von Covid-19 durch
soziale Netzwerke benannt. Praktische Hinweise, zu-
nehmendes Wissen im Umgang mit dem Virus und An-
wendung von SchutzmaBnahmen wurden als sehr un-
terstiitzend beschrieben: ,Wir haben immer schon einen
Krisenplan gehabt fiir entweder Norovirus oder was auch
immer. Den hat es ja schon gegeben. Von daher hatten wir
es relativ leicht. [...] Und bei Einfithrung der Mitarbeiter
wird der auch vorgestellt. [...] Es ist nicht ganz was Neues
gewesen. In dieser Dimension natiirlich fiir alle neu. Aber
ein paar Dinge haben wir einfach auch schon umsetzen
kénnen“ (20).

Arbeitsorganisation und organisationale Ressourcen
Arbeitsorganisatorische Unterstiitzung wurde durch
eine gute Organisation und Krisenmanagement be-
schrieben. Insbesondere ein bereits existierender Kri-
senplan, welcher in nur einem Pflegewohnheim be-
schrieben wurde, stellte eine enorme Erleichterung fir
Fihrungskrafte dar. Als Erleichterung wurde zusatz-
liches Personal, etwa durch Zivildienstleistende, oder
Studierende benannt. Das zusatzliche Personal wurde
Uberwiegend fir die Organisation des Besucherma-
nagements eingesetzt, aber auch fir psychosoziale Zu-
wendungen bei Bewohnenden. Mehrfach als hilfreich
genannt wurden das Wegfallen von belastenden MaR3-
nahmen und Verordnungen (z.B. der Quellisolierung)
und die Gewdhnung an die Infektionsschutzmalnah-
men im Verlauf der Pandemie: ,Also es sind viele Dinge
entstanden und viele Selbstverstdndlichkeiten in dieser
Zeit“ (16). Darliber hinaus wurden eine strukturier-
te Arbeitsweise und eine gute Organisation (z.B. der

Impfung) als sehr hilfreich erlebt. Als wichtige Organi-
sationale Ressource hervorgehoben wurden einerseits
interne Personalressourcen, wie beispielsweise Mitar-
beitende mit Zusatzqualifikationen im Bereich Psycho-
therapie und Krisenintervention, andererseits 6rtliche
Gegebenheiten, wie das Vorhandensein eines Gartens
fir Bewohnende: ,Und da war eine dabei, eine Mitarbei-
terin, die eine Ausbildung zur Psychotherapie macht und
die auch bisschen diese Gruppen begleitet hat” (09). Eine
Fihrungskraft hob die Organisationskultur der Mit-
gestaltung durch Mitarbeitende hervor: ,Also diese
Eigeninitiative, die ja unsere Organisationsform bestdrkt,
die hat sich da einfach bewdhrt und ich glaube, dass das
ganz wichtig ist, dass die Mitarbeiter einfach wissen, es
kommt auf sie auch an“ (09). Weitere organisationale
Ressourcen waren ein gemischtes Team mit verschie-
denen Altersgruppen, Mitarbeitende ohne oder mit
erwachsenen Kindern, geringe Krankenstiande bei Mit-
arbeitenden und eine gute digitale Kommunikations-
infrastruktur fir das Personal.

Soziale Unterstlitzung

Einen weiteren stressreduzierenden Faktor stellt der
Aspekt der sozialen Unterstiitzung dar. Zusammen-
arbeit von Flhrungskraften mit Uberregionalen und
regionalen Stakeholdern wird dabei als wesentlicher
unterstiitzender Faktor gesehen. Dies bezog sich zum
einen auf das heiminterne Flhrungsteam und zum
anderen auf den Austausch mit anderen Pflegewohn-
heimen, oder der Zugehorigkeit zu einem Heimver-
bund: ,Naja, wir sind ja in der gliicklichen Lage, dass wir
zu einem Heimverbund gehdren. [...] Wir haben uns eigent-
lich fast tdglich zu Videomeetings getroffen, nachdem die
Krise losgegangen ist und haben uns tdglich eigentlich ab-
gestimmt [...]“ (09). Weitere Unterstiitzung stellt etwa
eine Hygienefachkraft, die arztliche Leitung und die
Bereitstellung von psychologischen Fachkraften Gber
den offentlichen Heimtrager dar. Eine wesentliche Er-
leichterung durch einen Ubergeordneten Heimverbund
oder Trager wurde in der Beschaffung von Schutzma-
terial beschrieben: ,Wir waren eigentlich ganz gut ausge-
stattet. Wir haben eigentlich von Anfang an die meisten
Dinge gehabt, die man braucht” (09). Gute Teamarbeit
und Zusammenhalt, welche schon vor der Pandemie
als wichtige Ressourcen von Pflegekraften beschrie-
ben wurden, bilden wahrend der COVID-19-Pandemie
weiterhin schiitzende und resilienzférdernde Faktoren:
,Es war ein sehr gutes Miteinander von den Kolleginnen
und Kollegen. Wir haben uns gegenseitig geholfen” (09).
Insgesamt wird ein gutes Arbeitsklima als hilfreich be-
schrieben. Neben der Compliance von Mitarbeitenden
wird auch die Compliance von Bewohnenden und An-
gehorigen als hilfreich benannt. Wahrend Bewohnende
Uberwiegend als compliant beschrieben wurden: ,Das
muss ich sagen war aber keine Schwierigkeit zwischen die
Bewohner. Also wie gesagt, fiir die Bewohner habe ich im-
mer héchstes Verstdndnis. Die Bewohner zeigen sich hoch
compliant, hoch verstdndnisvoll, hoch dankbar. Vor allem
die, die uns vorher schon erlebt haben“ (02), zeigten sich
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bei Angehorigen groRe Unterschiede: ,Das heifdt, wir
sind dazu gezwungen, auf die Selbstverantwortung der
Besucher zéihlen zu miissen und das geht aber schief. Das
kann ich ihnen sagen, weil wir viele Besucher haben, die
absolut kein Verstdndnis zeigen. Nicht fiir die Erkrankung
und nicht fiir die Hygienemanahmen und auch sich der
Tragweite nicht bewusst sind, was es heifst, wenn wir im
Heim eine Infektion haben“ (02). So war die Akzeptanz
von Angehorigen zu Beginn der Pandemie grof3, mit de-
ren Verlauf reduzierte sich diese.

Emotionale Entlastung

Zu einer emotionalen Entlastung und héherem Sicher-
heitsgefihl fihrte das Vorhandensein von ausreichend
Schutzmaterial und einer hohen und wachsende Impf-
beteiligung von Bewohnenden und Mitarbeitenden.
Hilfreich war es, wenn das Pflegewohnheim bereits
vor der Pandemie (ber einen Bestand an notwendigem
Schutzmaterial (Masken, Desinfektionsmittel ect.) ver-
flgte, da dadurch der starke Mangel der ersten Monate
etwas Uberbriickt werden konnte. Da dies aber bei den
meisten der befragten APH nur zu einem kleinen Aus-
malf3 der Fall war, war das schnelle Erhalten von Schutz-
material ein wichtiger stressreduzierender Faktor. Eini-
ge der befragten Fihrungskrafte haben berichtet, dass
sie sich schnell nach der ersten Phase gut ausgestattet
gefiihlt haben, entweder durch unterstiitzende Dritte
oder Eigenbesorgung: ,Aber wir hatten das Gliick, dass
unser Amtsleiter frithzeitig mit hohem Einsatz ausreichend
Material beschaffen konnte. [...] Also wir haben nur diese
Lieferengpdisse ganz am Anfang im ersten Lockdown er-
lebt, aber sonst nachher waren wir relativ schnell ausrei-
chend ausgestattet” (02). Deutlich entspannt hat sich die
Lage laut der Interviews im Herbst 2020 aufgrund von
GroRlieferungen durch das Land und einer guten Ver-
fligbarkeit von Schutzmaterial auf dem Markt.

Wenig Infektionen und Todesfallen bei Bewohnenden
und Mitarbeitenden wurden als erleichternd benannt.
Auch eine rasche Unterbrechung der Infektionskette
bei Mitarbeitenden und gut Uberstandene Infektion bei
Bewohnenden wurden als erleichternd wahrgenom-
men. Die subjektive Wahrnehmung eines geringen Ri-
sikos durch die Infektion fir sich und andere, wurde als
stressreduzierend benannt. Die Ruhe im ersten Lock-
down ohne Besuchende wurde als angenehm berichtet
LAlso die Bewohner, hab ich das Gefiihl. Drum bin ich ge-
spannt was sie aussa finden werden. Bej uns haben relativ
wenig geklagt. Ganz im Gegenteil. Die haben diese Ruhe,
die plotzlich da war, dass eben nicht dauernd irgendwer
kommt und irgendwas will, sehr genossen” (02). Die Off-
nung der Schulen stellte einen weiteren stressreduzie-
renden Faktor dar.

Individuelle Ressourcen

Unterstitzende individuelle Eigenschaften, wie Re-
silienz, Strukturiertheit oder Furchtlosigkeit sowie die
Berufserfahrung: ,Wahrscheinlich haben alle meine Tdtig-
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keiten, die ich in meinem Leben ausgefiihrt habe, mich vor-
bereitet fiir diese zwei Jahre. In dem Krisenmanagement. In
der Organisation. Wie man mit Leuten umgehen kann, die
in einer Krise stecken.” (16) wurden benannt.

Kategorie 4: Strategien

Frihzeitige Risikowahrnehmung und Vernetzung:
Wiéhrend der Alarmphase, noch vor dem ersten Lock-
down, berichteten wenige Flhrungskrafte aufgrund
einer guten Vernetzung von einem friihzeitigen Erken-
nen des Risikos: ,Weil die ersten Mafinahmen haben wir
schon Ende Februar getroffen. Purer Zufall. Aber wir sind
gut vernetzt und da hat es geheifien, ,Es kommt was doch
Veritableres auf uns zu, als was es die breite Offentlichkeit
weif3." (20) einen Krisenstab einberufen zu haben, um
erste MaBnahmen zu beschlieBen.

Wihrend der Akutphase wurden verschiedene Stra-
tegien beschrieben. Diese werden in Informelle, inst-
rumentelle, organisationale und psychosoziale Unter-
stiitzungsstrategien unterteilt und im Folgenden nidher
beschrieben.

Die informationelle Strategie betrifft das Einbezie-
hen von Informationen und Wissen der aktuellen Pan-
demielage. Wesentlich waren die Vorgaben durch die
Behorden. Dabei wurden Vorgaben an die eigenen Be-
dirfnisse angepasst und einzelne MaRnahmen strenger
oder lockerer umgesetzt ,gesundefs] Augenmag" (11).
Ein regelmaBiger Austausch mit Entscheidungstragern
wurde beschrieben: ,Also halt in der Anfangsphase ha-
ben wir tdglich eigentlich eine Besprechung gemacht [...]"
(11). Auch das Entwickeln von Krisenplanen wurde
benannt: ,Haben Krisenpldne erarbeitet. Haben gesagt,
,Okay, wie gehen wir vor zum Tag Y. Wenn wir so und so
viel Prozent an Erkrankten haben [...]" (16). Dass keiner-
lei MaBBhahmen und Plane entwickelt wurden: ,Wirklich,
[...] wir haben jeden Tag alles geplant fiir heute, nicht fiir
Morgen. Morgen ist Morgen. Heute ist heute. Schauen wir
wie wir weitergehen kénnen.“ (46), wurde nur von einer
Einrichtung berichtet. Eine schnelle und angepasste
Weiterleitung von Informationen an die Communitys
wurde benannt: ,Also wir haben halt geschaut, dass im-
mer zeitnah, sobald die Verordnung heraufien war, sofort
die Mails drauf3en waren. Dass wir da keine VerzGgerung
kriegen. Dass nicht in den Medien was anderes berichtet
wird, als was bei uns gelebt wird.” (09), wobei primar die
schriftliche Form genutzt wurde. Auch der informelle
Dialog mit Mitarbeitenden wurde als Strategie benannt:
~War immer im Dienst, eigentlich 24 Stunden ansprechbar.
Also jeder hat mich anrufen kénnen. Und das hat einfach
Sicherheit geben” (09). In Bezug auf die Impfung wur-
de eine proaktive und sachliche Aufkldrung benannt.
Einzelgesprache, Informationsmaterial, sowie Beratung
durch Expert*innen wurden benannt. Eine Flhrungs-
kraft beschrieb Druck auf die Mitarbeitenden ,mit allen
Mitteln", was heiRt ,mit Zuckerbrot und Peitsche” (16), um
die Impfbereitschaft zu erhéhen.
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Instrumentelle Strategie

Partizipation: Aktive Teilhabe der Communitys wurde
in zwei Einrichtungen speziell als Unterstitzung her-
vorgehoben: ,Jeder hat seine Ideen eingebracht. Eine Jede
ist gehort worden“ (09). Auch entschlossenes Handeln
der Flhrungskrafte wurde benannt, und zeichnet sich
durch ein eigenstandiges, frihzeitiges und schnelles
Handeln wahrend der Krise aus: ,Es hat glaube ich nie
eine Situation geben. Wiirde ich auch nicht, ja, wollen, dass
wir zur Politik gehen und sagen, Was sollen wir machen?’
Sondern das war immer so, wir sind zum Biirgermeister ge-
gangen, ,Okay, wir haben da ein Problem. Da haben wir
drei Lésungen ausgearbeitet. 1, 2, 3. Wir empfehlen, Lé-
sung 1 oder Ldsung 2. Was sagst du dazu?" (19).

Social Distancing: Die Bewegungsfreiheit Bewoh-
nender innerhalb und auBerhalb des Pflegewohnheims
wurde eingeschrankt, wobei die Umsetzung sehr unter-
schiedlich erfolgte: ,Das Haus verlassen kénnen die Be-
wohner ja auch so. Wir haben ja gar nicht das Recht das
eben zu verbieten” (11). Bewohnende wurden teilweise
in ihrer Bewegungsfreiheit innerhalb des Pflegewohn-
heims eingeschrankt, indem es keine Stockwerkiber-
greifenden Aktivititen gab. Gruppenaktivitaten fir
Bewohnende wurden stark eingeschrankt oder ausge-
setzt. In manchen Einrichtungen wurde von einem Auf-
nahmestopp Bewohnender berichtet.

Besuchsmanagement: Im ersten Lockdown wurde ein
generelles Besuchsverbot in den Einrichtungen ausge-
sprochen. Besuche wurden nach dem ersten Lockdown
moglich, wobei diese im Freien, in speziellen Besuchs-
bereichen, oder etwa Besucherboxen moglich waren:
~Die Bewohner sich im Haus bewegen diirfen oder muss-
ten, zum Beispiel, wenn sie in den Garten wollten auf dem
direkten Weg von der Station mit dem Lift hinunter in den
Garten und dann wieder auf direktem Weg hinauf* (123).
Schutzmaterial fiir Mitarbeitende und Bewohnende
war eine weitere wichtige Infektionsschutzmaf3nah-
me. Eine FFP2-Maskenpflicht fir Mitarbeitende wurde
eingefihrt. Viele Fihrungskrafte berichteten auch von
einer Maskenpflicht fir Bewohnende auBerhalb ihres
Wohnbereichs. Keine Maskenpflicht fiir Bewohnende
war die Ausnahme, ,weil man es ihnen nicht zumuten
kann.” (20). Mitarbeitende mussten sich ab November
2020 regelmiaBig testen. Dies behielten Pflegewohn-
heime zum Teil auch bei Vollimmunisierung der Mit-
arbeitenden bei.

Impfung: Die Impfung wurde als zentrale Strategie
benannt. Aufgrund des Impfstatus der Mitarbeitenden
gab es keine oder kaum Unterschiede im beruflichen
Alltag. Ausnahme war die weiterhin bestehende Test-
pflicht fir ungeimpfte Mitarbeitende.

Organisationelle Strategie

Teamteilung in Gruppen, die in Schichten arbeiten
oder feste Stationen betreuen, wurde benannt. Eine
Fihrungskraft berichtete davon, dass Schulungen aus-
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gesetzt wurden und die mobile Pflege auf das Not-
wendigste reduziert wurde. Weitere Strategien waren
das Anpassen von Dienstpldanen an die BedUrfnisse der
Mitarbeitenden. Auch das Trainieren und Uben im Um-
gang mit Schutzausristung wurde genannt.

Personelle Ressourcen nutzen: Durch das Einstellen
von Personal, oder Umstrukturierung des vorhandenen
Personals wurde die Handlungsfahigkeit von Fihrungs-
kraften gefordert. Zivildiener, Studierende und ehren-
amtliche Mitarbeitende wurden zur Eingangskontrolle
oder psychosozialen Unterstiitzung Bewohnender be-
nannt: ,Besuchermanagement zu organisieren. Mit Zivil-
dienern und spdter sogar mit einer gesponserten Kraft. Die
was nachher die Ganzen, wenn wieder Besucher méglich
waren, das zu registrieren, das zu planen, das telefonisch
entgegenzunehmen” (11).

Psychosoziale Unterstitzungsstrategien fir Mitarbei-
tende wurden benannt, indem Flhrungskrifte Mit-
arbeitende beruhigten, und Moglichkeiten des sozialen
Austausches einfiihrten. Von einer Fihrungskraft wur-
den Ansprechpersonen fiir Gesprdche benannt, oder
Mitarbeitende in Isolation aktiv und regelmaBig kontak-
tiert. Mitarbeitende in psychotherapeutischer Ausbil-
dung wurden gezielt zur Unterstiitzung eingebunden.

Selbstmanagement: Eine realistische Erwartung und
Selbsteinschatzung kann helfen, innere Konflikte zu
bestehen: ,Aber letztendlich haben wir das, was zu dem
Zeitpunkt aus unserer Sicht richtig war [...] gemacht. Und
damit haben wir verantwortungsvoll gehandelt. Ob es
dann tatsdchlich alles richtig war, ja. Mei, wir sind auch nur
Menschen” (09).

Diskussion und Ausblick

Dieses Paper untersucht das Erleben von Flihrungs-
kraften in Pflegewohnheimen wahrend der COVID-19-
Pandemie, sowie deren Auswirkungen, und identifiziert
Strategien zur Bewaltigung der Krise. Das Erleben von
Fihrungskraften war ab Beginn der Pandemie durch
Unsicherheit, Angst und einer hohen Belastung gekenn-
zeichnet, welche im weiteren Verlauf aufrecht blieb (Wu
et al., 2021). Pflegekréfte erlebten zudem einen star-
ken Mangel an Wertschatzung, der als belastend erlebt
wurde, und zu einem allgemeinen Misstrauen gegen
das System und deren politische Akteure fihrte (Gray
et al., 2021). Diesbezligliche Stressoren waren zu Be-
ginn vor allem fehlende Informationen und mangelhaf-
te Vorgaben durch das Land und Behérden, Anfeindung
durch Medien, Unsicherheit am Arbeitsplatz aufgrund
fehlender Schutzausriistung und Personalknappheit,
das Gefihl des Alleingelassen werden mit Verantwor-
tung sowie vermehrtes Konfliktmanagement mit den
beteiligten Communitys (Aiken et al.; 2002; Gray et al.,
2021: Wu et al., 2021). Im weiteren Verlauf wurden mo-
ralische Stressoren beim Abwéagen individueller Sicher-
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heits- und Freiheitsbedirfnisse immer offenkundiger,
was haufig auf einen eingeschrankten Entscheidungs-
spielraum zurlickzufiihren ist (Papathanassoglou et al.,
2012). Die Summe der belastenden Faktoren, der Man-
gel an Erholungszeit und der Wegfall sozialer Kontakte
flhrten zu einer hohen Belastung von Fihrungskraften,
welche mit psychischen und physischen Reaktionen
einhergingen (Altieri & Santanagelo, 2021). Die Zu-
nahme der Belastung am Arbeitsplatz wurde von der
Mehrheit der Interviewten gut bewiltigt, wohinge-
gen einzelne von Symptomen psychischer Erkrankun-
gen (Burnout) berichteten (Wu et al., 2021). Angst vor
einem Covid-19 Ausbruch im Pflegewohnheim stellt
einen zentralen Stressor dar (Brady et al., 2021; Fong
etal, 2021). Insgesamt war ein gutes Arbeitsklima
hilfreich, den Zusammenhalt der Communitys zu fér-
dern und die Pflege Bewohnender zu gewahrleisten
(Dai et al., 2020).

Aus den Daten und dem vorliegenden State of the Art
konnten folgende Empfehlungen fir die Praxis gene-
riert werden:
1. Etablieren von Krisenstrukturen und Vernetzung
mit Stakeholdern in Pflegewohnheimen fordern
Handlungsfahigkeit und Selbstwirksamkeit
= Einflhren von Krisenplanen
» Vernetzung mit regionalen und
Uberregionalen Stakeholdern

» Materielle Ressourcen fiir
Krisen bereithalten (PSA)

» Personalressourcen aufstocken

2. Wertschiatzung und Anerkennung sowie Gerechtig-
keit férdern Zusammenhalt im Team, aktive Teilha-
be der Communitys verbessern die Compliance und
helfen dabei, Krisen zu bewaltigen
» Gerechte Verteilung von Schutzausristung
» Sichtbarmachenvon Belastung und Arbeitsleitung
» Wertschiatzende Kommunikation
» Communitys zum Mitgestalten einladen

3. Moralischer Stress kann durch Eigeninitiative und

realistische Erwartungen reduziert werden
» Ausreichend Schutzausriistung bereitstellen
» Wiederherstellen des Vertrauens in das System
» Realistische Erwartungen klar kommunizieren
» Niederschwellige psychosoziale
Unterstiitzung gewahrleisten
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Eine Krise: Die Kunst besteht darin zu lesen

Anja Herzog

Wenn sterbende Menschen aus ihrem Leben be-
richten, wahlen sie folgende Worte: ,Ich bin dankbar,
wenn Leute wirklich Anteil nehmen und mir ihre Welt
auch bringen, damit meine Welt nicht zu klein wird.
Sonst bin ich allein mit der Krankheit. Darum bemihe
ich mich. Das ist die Strategie, die ich zurzeit verfol-
ge (P3, 323-328)." (Chaploz-Sissenbach et al. 2016:
175). Im Vordergrund steht hier nicht die Erkrankung,
sondern die Einladung des Sterbenden zu einem Dialog
mit den Nahestehenden in der unmittelbaren als auch
in den Weiten der Welt. Denn die Begleitung in dieser
Lebensphase ist ,mehr als eine optimierte Versorgung"
(DGP et al. 2020: 21).

Die technisch, medizinisch und pflegerisch PERFEK-
TE Begleitung birgt die Gefahr, dass das eigentliche
in den Hintergrund gerat (DGP etal. 2020: 21). Da
scheint doch die Flucht in eine theoretisch-techni-
sche Krise der Mitwelt nahe liegend, als Umgang mit
dem vermeintlich rationalen, was gleichermaBen dem
Machbarkeitswahn des 19. Jahrhunderts entspricht,
mit der Ambivalenz zwischen dem Informationsiiber-
schuss respektive dem Orientierungsdefizit (vgl. Kick
2015: 14), verankert in den fehlenden wissenschaft-
lichen Konzepten, politischen Systemen oder verlass-
lichen Glaubenssatzen (Kick 2015: 15). Eine palliati-
ve Begleitung beginnt nicht erst in der finalen Phase,
sondern mit dem Zeitpunkt der Diagnosestellung einer
chronisch progredienten Erkrankung {vgl. Nikolic et al.
2019: 72), an deren Begleitung die Medizin einen ver-
gleichsweise bescheidenen Anteil hat (vgl. Ross 2009:
11). Die Begleitung Sterbender katalysiert Fertigkeiten,
Wissen, Kenntnisse, Fahigkeiten und Erfahrungen, die
im sozialen Netzwerk geteilt werden (kénnen). ,Es anti-
zipiert ein tiefes Verstandnis fir alle am Sterbeprozess
beteiligten” (Herzog 2020). Funktionstrager*innen wie
Arzt*innen oder Jurist*innen definieren betrachtend
als Expert*innen den Tod als einen Reflexionsgegen-
stand (Dunger et al. 2018: 99). Dies kénnte als Hin-
weis gedeutet werden, fir: Wer im Alltag flieht, sucht
die Krise in und mit der Literatur (vgl. Pilz 2007: 14),
wie zum Beispiel der damit einhergehenden gesund-
heitlichen Kompetenz, die die Motivation, das Wissen
sowie die Kompetenz voraussetzt (Rothlin et al. 2013:
15), Informationen zu finden, zu verstehen, zu beurtei-
len sowie anzuwenden (Schaeffer et al. 2020), damit
Entscheidungen getroffen werden kodnnen, die sich
sowohl gegenwartig als auch prospektiv auf das Leben
auswirken, so dass sich die Lebensqualitat verbessert
oder diese aufrechterhalten wird (Sorensen et al. 2012
in: R6thlin 2013: 15). Der Survey zur Gesundheitskom-
petenz in Deutschland deutet anhand der explorierten
Ergebnisse an, dass Menschen mit chronischen Erkran-

kungen (rund 55,9 %), Migrant*innen (53 %), Altere iber
65 Jahren (51,1 %) sowie Menschen mit einem niederen
Bildungsabschluss (45,9 %) und niedrigem Sozialstatus
(59,1%) eine problematische Gesundheitskompetenz
aufweisen (Schaeffer et al. 2020: 24). Aus diesen Mar-
kierungen der Daten spricht folgende Hypothese: Dass
Menschen weder fir jetzt noch prospektiv Entschei-
dungen treffen kénnen, die sich auf die Lebensquali-
tit der Menschen auswirken, als auslésendes Moment
einer Krise?

Eine Krise kann der Motor eines Reifungsprozesses
sein, als Konsequenz eines intensiven, vertieften so-
wie ,neuen” Erlebens der Grundmotivation, als auch
das Symptom eines Mangels (Kinast 2016: 125), quasi
ein BedUrfnis. Ein BedUrfnis definiert einen individuell-
subjektiven Anspruch oder Wunsch einer Person oder
einer Personengruppe, die einen Mangel oder Belas-
tungszustand (Leitlinienprogramm 2020: 35) als Gefiihl
erleben, was auf Befriedigung abzielt (Magdefrau 2007:
26). Mangelerscheinungen formieren etwaige Krisen,
wobei nachfolgend drei kurz angerissen werden: die
Werdens-, die Sinn- sowie die Lebenskrise: Die Wer-
denskrise behindert den Menschen in der personlichen
Entfaltung, wahrend dieser nach Selbstverwirklichung
strebt (Passie & Gasser 2016: 79), wie wenn Sterbende
von biografischen Stérungen, Vertrauensverlusten oder
Frustration berichten, méchten sie doch andere er-
mutigen und Hoffnung spenden (Roulston et al. 2018:
12-13). In der Sinnkrise erlebt das Subjekt bewusst
einen leidvollen Zustand, definiert durch Sinnleere bei
gleichzeitiger Sehnsucht nach Sinn. Die Krise duBert
sich durch Sinn- und Orientierungslosigkeit oder in der
FragwUrdigkeit der Selbst- und Weltdefinition (Schnell
2015: 8-9). Sterbende auBern dies in dem Bedirfnis
nach kontinuierlicher Kommunikation sowie Konfliktlg-
sung, um Stereotype zu vermindern (vgl. Henke 2018:
14). Es fehlen Dimensionen, wie die der horizontalen
Selbsttranszendenz - der Gesundheit oder der Gene-
rativitat; der Selbstverwirklichung - der Entwicklung
oder der Freiheit sowie des Wir- & Wohlgefiihls - der
Liebe, der Harmonie oder der Fiirsorge (Schnell 2015:
55). Die Lebenskrise impliziert ein gebrochenes Geh3u-
se, indem protektive Faktoren und Halt fehlen. Das un-
gewohnte Mal an Freiheit |6st Angst aus. Einige Men-
schen scheuen die bewusste Auseinandersetzung mit
den Grenzen, setzt dies voraus, dass das Subjekt den
Mut, die Bereitschaft und die Fahigkeit aufbringt, das
Leben als Ganzes in den Blick zu nehmen, so dass in-
nere und duBere Bedingungen reflektiert und erspilrt
werden (Petrow 2016: 89), wie: Wenn die Sterbenden
die gesundheitlichen Akteure bitten ihnen beim Ster-
ben zu helfen (Beard 2014: 244).
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Charakteristisch flir Krisenanlasse ist ihr zeitloser
Charm (Schuchardt 2013: 9), der uns alle SELBST be-
trifft, sich lebensverandernd auswirkt (Schuchardt
2013: 11) und zwar auf den Einzelnen als Teil der Ge-
sellschaft, sowie die Gesellschaft als Teil des Einzel-
nen. Differenziert werden kritische Lebensereignisse
in normative, wie Schulanfang, Hochzeit oder Renten-
eintritt und non-normative wie Schulwechsel, Umzug
oder Krankheiten. In der prakritischen Phase werden
unter anderem Bedirfnisse, wie die physischen, die
nach Sicherheit, der Identitdt, den Werten oder die
beziehungsgefahrdenden geduRert. Final das, was die
Krise auslost, mit der unabwendbaren Notwendigkeit
eine Entscheidung zu finden. Barrieren, die sich auf die
Entscheidungsfindung auswirken, offenbaren sich im
Schmerz, im Ekel, im Gewissen und der Scham. Scham
als eine Grenzsituation, zu der sich Angst, Sinnlosigkeit
sowie der Tod einreihen (vgl. Kick 2015: 115), die sich
als Einstellung oder Haltung im Privaten als auch in der
Offentlichkeit ausbreitet.

Ein Potpourri an Krisen konnen Todeswiinsche auslo-
sen. Hinter dem geduBerten Wunsch kann sich vielseiti-
ges verbergen: Zum einen das Beddirfnis, Uber die Angst
vor dem Sterben sprechen zu wollen, oder dass Her-
vorstechen eines besonders prominenten Symptoms,
was bis dato nicht formuliert wurde (Beard 2014: 244),
wie ein Mensch auf einer palliativen Station berichtet:
.. die Gesellschaft kann damit nicht umgehen [...] ein
Jahr, wo wirklich mein ganzes Umfeld weg war." (TN 8)
(Schallenburger 2018: 94). Dabei verspiiren sterbende
Menschen das gleiche BedUirfnis nach sozialen Kontak-
ten wie alle anderen Menschen (vgl. Roller 2018: 12).
Sie wiinschen sich Wiirde, Selbstbestimmung und keine
Demdtigung (Patzlsperger et al. 2018: 111). Sie win-
schen sich die Beteiligung an Entscheidungsprozessen
(vgl. Bock et al. 2018: 36). Auffallt, dass gerade noch
sehr junge Menschen sich in dieser Lebensphase ten-
denziell depressiv, hoffnungslos und angstlich fiihlen
(Chochinov 2017: 24). Sie beschreiben die Verletzung
ihrer Wiirde. Doch solange auch weiterhin das Ge-
hduse eines dominierenden biomedizinischen Modells
vorherrscht (vgl. Leonard et al. 2021: 1), mit dem Te-
nor, dass zwar die Beziehungsstruktur ,symmetrisch”
verlauft, doch die Expert*innen (gesundheitliche Ak-
teur*innen) als Katalysatoren agieren (vgl. Haslbeck &
Schaeffer 2007: 249.), die stringent die problemorien-
tierte Patientensicht in den Vordergrund riicken (Lorig
& Holman 2003 zit. in: ebd. 88), scheinen sie sich selbst
vor der Auseinandersetzung mit den Grenzen des Le-
bens zu scheuen. Der Eindruck aus der Perspektive
der gesundheitlichen Akteur*innen lautet, dass die Pa-
tient*innen das ,eigene Unwissen als Schutzschild ge-
gen die lebensbedrohliche Wirklichkeit" (Satilmis et al.
2020: 47) nutzen, sind es leidvolle Erfahrungen, die
verhindern, dass dem Wunsch nicht entsprochen wer-
den kann, zuhause sterben zu dirfen, weil sich die Ster-
benden durch das familiare Umfeld nicht gut begleitet
fUhlen, sind diese erschopft und verzweifelt (Seeger
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et al. 2018: 135). Es fehlen die Dimensionen der Har-
monie oder des WIR-Gefiihls. Auch die Pflegenden er-
leben Spannungen zwischen den eigenen Erwartungen
an die Begleitung der Menschen im Sterbeprozess und
der tatsachlich realisierten, ausgeldst durch den unwr-
digen Umgang mit Sterbenden und toten Patient*innen
(Ek et al. 2013 zit. in: MUller 2018: 76).

Bei der Schreiberin breitet sich ein schmerzhaftes
Spannungserleben aus, wenn die Begegnung sowie
die Verarbeitung von Krisen weniger eine Herausfor-
derung des Verstandes, sondern eher eine des Her-
zens ist (Schuchardt 2013: 57). Brennt das Herz bei
dem Gedanken daran, dass einerseits eine Sollens-Re-
gel wahrend der gesundheitlichen Begleitung lautet:
Pflegende schaffen Freirdume fir die Sterbenden, die
diese benétigen, um personlich mit der Erkrankung,
mit der Situation oder dieser Lebensphase umzugehen
(vgl. Marckmann et al. 2018: 96). Denn die AuBerung
von Todeswilinschen oder das Sprechen-Wollen Uber
das Leben mit der Erkrankung als eine existentielle Er-
fahrung, antizipiert eine Form des Umgangs in und mit
dieser Lebensphase (vgl. Theissing 2018: 14). Dabei
halten Sterbende eine Lebensrlickschau und struktu-
rieren durch ihre eigene Logik die kognitiven Figuren
(vgl. Sander 2005: 44). Dabei héren die Pflegenden
den Menschen achtsam zu (ebd.: 94), so dass sie bio-
grafische Faktoren oder Vorlieben, Abneigungen, Ge-
wohnheiten, Angste, Beflirchtungen, Erinnerungen aus
den Gespriachen herausfiltern kénnen (Seeger et al.
2018: 67). Andererseits kdnnen sich Sterbende auch
verstarkt nach innen zurlick ziehen, so dass die inne-
ren bewussten sowie unbewussten Verdnderungen
fir die Anderen erst einmal nicht nachvollziehbar sind
(vgl. Feichtner 2018: 131).

Nun lautet eine Aufgabe der Krise, dass sich step by
step ein Transformationsprozess entwickelt, in dem et-
was aufgegeben werden muss, wie der verstarkte in-
nere Riickzug, so dass etwas ,Neues" entstehen kann
(vgl. Garz 2006: 133), in dem step by step in der Ge-
schwindigkeit, wie es fiir die Sterbenden ertraglich ist
(Chochinov 2017: 44), auf etwas aufmerksam gemacht
wird: Dass ein grundsatzlicher Unterschied zwischen
den beiden so genannten Perspektiven darin besteht,
dass die Expert*innen (Jurist*innen & Rechtsmedizi-
ner*innen & Politiker*innen) den Tod als Reflexions-
gegenstand betrachten, wahrend die ,Patient*innen”
(der dortige gewahlte Terminus, der die zuvor differier-
ten Perspektiven integriert) den Tod als Teil des eige-
nen Lebens beschreiben. Die sich daraus ergebende
Konsequenz lautet: ,Patienten kdnnen in der Offent-
lichkeit nur auf sich selbst aufmerksam machen und
damit ein flir jedermann giiltiges Faktum ansprechen”
(Dunger et al. 2018: 102).

Fir die Bewaltigung einer Krise bedarf es Mut, gerade
wenn Widerspriche unliiberwindbar scheinen, wie mit
dem vorherrschenden pathogenetischen Paradigma in
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der gesundheitlichen Begleitung, sollten die Patient*in-
nen im Gegeniiber das eigene Spiegelbild wahrnehmen
(vgl. Chochinov 2017: 112) sowie die Hoffnung auf L6-
sung, die noch nicht sichtbar ist, beginnt es erst einmal
damit, dass mit dem Formulieren und Ausdriicken der
leiblichen Regung des Schmerzes die Heilung beginnt
(vgl. Czikszentmihalyi 2019: 351). Leibliche Regun-
gen sind ausschlieBlich dem Subjekt vorbehalten. Der
Leib ist mit leiblichen Regungen, wie Angst, Schmerz,
Behagen, Hunger oder affektivem Betroffensein von
GefUhlen besetzt (Schmitz 2015: 16). Menschen kén-
nen andere an ihrer Leiblichkeit teilhaben lassen. Erst
mit der Entwicklung eines leiblichen Betroffenseins
werden diese leiblichen Regungen subjektiv (Schmitz
2015: 75), wenn Menschen wirklich Anteil nehmen.
Diese Einleibung verursacht ein Ubergreifendes leibli-
ches Geflige, zum Beispiel durch einen gemeinsamen
Rhythmus oder einer Richtung (ebd. 78). Der Rhyth-
mus greift tief in unsere Leiblichkeit ein, ersplirt am
eigenen Leib, wahrend die Richtung, das was aus der
Enge in die Weite flihrt, charakterisiert (ebd. 63), da-
mit die Welt nicht zu klein wird. Es ist die Einladung zu
einem gemeinsamen Dialog. Wahrenddessen kénnen
gemeinsam Entscheidung getroffen werden, wahrend
sich das ,Ziel” erst im Miteinander herauskristallisiert:
Denn Sterbende sind nicht verpflichtet den berufsin-
ternen Fachterminus zu sprechen (Laurence 2019: 57),
stattdessen strémt die Erinnerung daran mit, dass Men-
schen in jedem Lebensabschnitt, in jeder Lebensphase,
in den etwaigen Lebenssituationen auf die Hilfe so-
wie die Unterstiitzung durch Andere angewiesen sind
(Deutscher Pflegerat & DBfK 2015: 1018). Sterbende
vertrauen darauf, dass ihre Winsche und Bedirfnisse
wahrgenommen werden, dass sie nicht an Schmerzen
und anderen belastenden Symptomen leiden missen,
dass sie von nahestehenden und zuverldssigen Men-
schen umsorgt werden (Marckmann et al. 2018: 95), in
denen Menschen statt die Gesundheitskompetenz zu
diagnostizieren, sich den Menschen zuwenden, so dass
auch nach einem Jahr Menschen im Lebensumfeld aus-
halten, was Menschen in dem intermittierenden Verlauf
fihlend beschaftigt: ,No one seemed to understand
and | begann to feel, that all the world was against me."
(Saunders 2012: 68). Das Vertrauen rechtfertigt sich
durch das Schenken von Vertrauen sowie der Begeg-
nung mit dem gelebten Leben (Kick 2015: 222).

Weil mit der Krise auch ein Reifungsprozess einher
geht, was zu ,neuem” Erleben einladt, wie im Kontext
des Expert*innenbegriffs, der verdeutlicht, wie Gesell-
schaft Uber Herausforderungen nachdenkt (vgl. Bog-
ner 2015: 15), definiert internalisierend der Ubliche
Expert*innenbegriff Angehorige der Funktionselite
(Meuser & Nagel 1994: 181). Die Bewusstheit, dass
Menschen sich einerseits einen ,Roten Faden" in der
palliativen Begleitung wiinschen oder mit dem Opera-
tionalisieren von Rahmenbedingungen die Lebensqua-
litat der Menschen verbessern oder erhalten wollen,
gleicht auch weiterhin dem Machbarkeitswahn des 19.

1975

Jahrhunderts. Die dahinter verborgene Intension ehrt
die Menschen sehr, als einen Beitrag des ,Hospizes”.
Allerdings: Um die groBe Welt zu gestalten, in der die
Welt nicht zu klein wird und Menschen sich dauerhaft
unterstlitzen, stirken sowie fordern, gilt es scheinbar
als Sterbende auszuhalten, adaptierend, auch unter
nicht wiinschenswerten Bedingungen, Wohlbefinden
zu empfinden. Zu erhoffen ist ein Umdenkprozess so-
wohl bei dem Einzelnen als auch in der Gesellschaft,
der sich auf den Wert der Menschen konzentriert,
der unter anderem auf das Geflhl von Sicherheit, die
Verteilungsgerechtigkeit oder den Respekt und die
Ricksichtnahme zuriickzufihren ist (vgl. Die Bundes-
regierung 2016: 13), erlebend gestaltet im zwischen-
menschlichen Raum, partizipierend mit der ,Kunst des
Lesens” (vgl. Herzog 2019: 50). Damit einher geht zum
einen, bereit zu sein, sich zu verantworten, zum ande-
ren Antworten auf Fragen zu geben, die Rickschlisse
auf das Handeln zulassen, bewegt sich der Mensch
in einer normativen Welt und besitzt Moralfahigkeit
(Hiemetzberger 2020: 83). Moralische Werte wie Re-
spekt, Wertschatzung, Liebe, Achtsamkeit oder sozia-
les Verantwortungsbewusstsein sind Motive unseres
individuellen und gesellschaftlichen Handelns oder
Nicht-Handelns. In diesem Sinn macht Liebe sehend
(Spaemann 2020: 111).
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Band 18 der Reihe Humanprojekt
doi: 10.1515/9783110713336
Open Access* veroffentlicht von De Gruyter, 2021

Das Themenfeld Gesund-
heit ist nur schwer eingrenz-
bar, denn es wird von wider-
sprichlichen  Erwartungen
und Traditionen verzerrt; im
Wesentlichen sind es kultu-
relle Einflisse. Gesundheit,
so besagt die Definition der
Weltgesundheitsorganisati-
on von vor 73 Jahren - nach
wie vor aktuell -, sei nicht
nur die Abwesenheit von
Krankheit, sondern ein Zu-
stand vollkommenen physi-
schen, psychischen und sozialen Wohlbefindens. Diese
Definition ist bis heute héchst umstritten. Gesundheit
beruht besonders auf:

» dem Erfahrungsschatz der klinischen, naturwissen-
schaftlich fundierten modernen Medizin ebenso wie
= der Hoffnung der Menschen auf ein gelingendes Le-

ben und
» dem zwischenmenschlichen Hilferuf, dem Wunsch

nach Heil und Heilung.

Philip van der Fijk
Detlev Ganlen
Foman Marek
Hisa 1

DE GRUYTER HUMANPROJEKT

Handbicher, Ratgeber und Nachschlagewerke zum
Thema ,Gesundheit” existieren in groBer Fiille. Die vor-
liegende Monografie ist unter Federfiihrung von Philip
van der Eijk, Humboldt-Universitat zu Berlin, Detlev
Ganten, World Health Summit & Charité, Berlin, und
Roman Marek, Berlin-Brandenburgische Akademie der
Wissenschaften (Herausgeber), im Rahmen der Buch-
reihe Humanprojekt jlingst bei Walter de Gruyter er-
schienen. Die Schriftreihe schafft eine Plattform, um
einen forschungsrelevanten, dabei aber auch o6ffentlich
wirksamen, Dialog der Natur-, Sozial- und Geistes-
wissenschaften (ber die vielfiltigen Dimensionen der
Frage nach dem Menschen zu fiihren. Am 28. Januar
2020 veranstaltete die interdisziplindre Arbeitsgruppe
LZukunft der Medizin: Gesundheit fir alle” der Berlin-
Brandenburgischen Akademie der Wissenschaften ein
Symposium zum Thema ,Verstandnis(se) von Gesund-
heit", Die Intension der Tagung soll die Aufmerksamkeit
darauf lenken, dass Gesundheit hochst unterschiedlich
interpretiert werden kann und dass es daher wichtig ist,

* Die digitele Version des Buchs ist als Open Access erschienen und steht demit
kostenlos auf der Website des Verlags zum Download zur Verflgung: https:/
www.degruyter.com/document/doi/10.1515/9783110713336/html
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hier Missverstdndnisse zu vermeiden. Der gedruckte
Tagungsband vereint die meisten der an diesem Sym-
posium gehaltenen Beitrage, sie wurden fir die Pub-
likation Uberarbeitet und aktualisiert. Zudem wurden
noch weitere Beitrége einbezogen, um die Reflexion zu
vertiefen und um Themenbereiche abzudecken, die im
Symposium unterreprasentiert waren. Auch die Proble-
me der durch COVID-19 bedingten Entwicklungen und
ihre Konsequenzen fiir die Gesundheitsthematik wur-
den dabei bericksichtigt. In dem Werk wird unter an-
derem der Frage nachgegangen, wie die Medizin Krank-
heiten nicht nur immer optimaler therapieren kann,
sondern wie sie auBerdem besser imstande sein kénn-
te, Gesundheit zu bewahren. Die Pravention - als Vor-
beugung von Krankheiten - wurde schon seit der Anti-
ke betont und damit stellt sich die Frage, weshalb es so
schwierig ist, sie in der medizinischen Versorgung und
Praxis umzusetzen. Denn sowohl die heutige Hightech-
medizin als auch die Ausbildung in den Gesundheits-
berufen sind (leider) noch weitgehend auf die Diagnose
und Behandlung von Krankheiten orientiert. Gesund-
heit ist dagegen vor allem dem Einzelnen (berlassen.
Zukinftige Gesundheitssysteme werden das andern
missen. Die unterschiedlichen Buchbeitriage zeigen
historische Kontinuitaten auf und verbinden diese mit
kulturgeschichtlichen Besonderheiten aus allen Regio-
nen der Welt: Europa, China, Indien, Afrika, Sidamerika
sowie mit philosophischen Aspekten, zum Beispiel der
Frage der Verantwortung fir die eigene Gesundheit. So
ergibt sich ein holistischer Gesundheitsbegriff, aus dem
neue Perspektiven fiir die evidenzbasierte Medizin er-
wachsen. Das Buch richtet sich daher ausdriicklich an
ein breites Publikum. Es will nicht nur beschreiben und
erklaren, sondern auch zu einigen der Probleme Stel-
lung nehmen, vor denen die Gesundheitsversorgung
heutzutage steht und Empfehlungen aussprechen - an
Mediziner, an Politiker, an Patienten und an andere Inte-
ressenvertreter im Bereich der Gesundheitsversorgung.
Mehrere Beitrage weisen darauf hin, dass man aus der
Vergangenheit, aus anderen Teilen der Welt oder aus
anderen medizinischen Bereichen etwas mitnehmen
kann und muss. Der leitende Gedanke ist hier die Uber-
zeugung, dass man in der Medizin und in der Gesund-
heitspolitik gewisse Dinge berlicksichtigen sollte, die
notwendig sind, um zu einer (noch) erfolgreicheren und
effektiveren Gesundheitsversorgung zu gelangen, so
die Herausgeber. Zusammenfassend: ein wichtiges und
gut lesbares Kompendium, das besonders allen Tatigen
im Gesundheitssektor das gegenwartige Verstindnis
von Gesundheit, Krankheit und Pravention erldutert.
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Springer, Berlin, 2021, 9. iberarb. u. erw. Aufl.,
437 Seiten, 24,99 €, ISBN: 978-3-662-63424-0

Standardwerk im
neuen Glanz

Unter Geschichte ver-
steht man im Allgemeinen
die Aspekte der Vergangen-
heit, derer Menschen ge-
denken und die sie deuten,
um sich Uber den Charak-
ter zeitlichen Wandels und
dessen Auswirkungen auf
die eigene Gegenwart und
Zukunft zu orientieren. Zu
allen Zeiten haben sich Arz-
te mit ihrem Tun, Theorien
und Werten ihrer Vorganger auseinandergesetzt und
darlber publiziert; denn der Mediziner von morgen
misse wissen, was Kollegen vor ihm gefunden haben.
Die daraus entwickelte Medizinhistorie umfasst dabei
die geschichtlichen Entwicklungen der Heilkunde, ein-
schlieBlich der Biografien von Personen, die Einfluss
auf die Medizin ihrer Zeit auslibten. Die Medizinge-
schichte kann als profundes Mittel zum Fortschritt der
heutigen, modernen Medizin angesehen werden. Das
vorliegende Buch - eher Kompendium, Leitfaden und
Kurzlehrbuch, gegenwirtig in der neunten Auflage er-
schienen - wurde geschrieben, um die Entwicklung der
verschiedenen Medizinepochen zu beleuchten. Schon
die Griechen und Romer der Antike entwickelten das
gesamte Spektrum des Umgangs mit Gesundheitsprob-
lemen. Doch die modernen Typen der Medizin im Kran-
kenhaus, in der Gemeinschaft und im Labor entstanden
erstmals in ihrer gegenwartigen Form im Verlauf des 19.
Jahrhunderts. In diesem Kontext wird heute von der
»,modernen Medizin" gesprochen. Der Einzug der mo-
dernen experimentellen Wissenschaften in die Medizin
hat zu einer Neuorientierung gefiihrt. Die begeistern-
de Historie der medizinischen Wissenschaft und Kunst
wird in 20 pragnant geschriebenen Kapiteln evident:
Diese Geschichte beginnt mit Versuchen des Urmen-
schen, die Krankheit mit Magie und Steinmessern zu
bekdmpfen. Sie umfasst weiter die arztliche Tatigkeit
der frilhen Hochkulturen Agyptens, Asiens und Ame-
rikas; die Leistungen der gro3en Personlichkeiten des
klassischen Altertums von Hippokrates bis Galen; den
Stillstand des Mittelalters und den Fortschritt, der der
Renaissance der Medizin im 16. Jahrhundert folgte. Be-
sondere Aufmerksamkeit hat der Autor den raschen
Entwicklungen des 19. Jahrhunderts gewidmet. In dem
goldenen Zeitalter der Medizin zwischen den 1940er-
und den friihen 1970er-Jahren herrschte gar die Zuver-
sicht, die Arzte kdnnten uns helfen, gleichgliltig wie wir
leben. Die optimistische Prognose noch vor einem hal-

Geschichte,

Theorie und
Ethik der Medizin

9. Auflage

[EEEN>)

£) Springer

Rezensionen

ben Jahrhundert, angesichts der Fortschritte von Medi-
zin und Hygiene seit dem 19. Jahrhundert, wiirde es mit
der Zeit immer weniger Kranke geben, hat sich leider
nicht bewahrheitet. Das Arzt-Patienten-Verhaltnis hat
sich in den letzten Jahrhunderten erheblich gewandelt.
Dass schon die hippokratischen Arzte MaRigung emp-
fahlen, erinnert an die Tatsache, dass Arzte seit Langem
Moralpolizisten sind. Was dabei als moralisch oder als
unmoralisch gilt, verdandert sich leicht im unterschied-
lichen kulturellen Umfeld. Fakt ist - auch noch im be-
ginnenden 21. Jahrhundert -, wie bereits Paracelsus
in der zweiten Halfte des 16. Jahrhunderts sagte: ,Der
Mensch war immer ein Mangelwesen, natura patholo-
gica: zum Umfallen geboren, koexistent mit dem Nach-
barn Tod." Die drangendste Frage der medizinischen
Versorgung fiir die Zukunft lautet: Kbnnen wir uns das
uneingeschrankt Machbare (iberhaupt leisten? Je mehr
Innovationen der Medizin zur Verfligung stehen, desto
gréBer ist die Nachfrage. Der Fortschritt der Medizin
ist epochal. Firr das kranke Individuum muss dabei das
héchste Gebot, das Wohl des Patienten (Summa lex sa-
lus aegroti), stets im Vordergrund stehen. Der Arzt von
heute - mit allen Mitarbeitern im Gesundheitswesen
- hat einen Primarauftrag: zu heilen, zu lindern, jegli-
che Komplikationen abzuwehren, jeden Kranken anzu-
nehmen und fiirsorglich zu behandeln. Prof. Dr. med.
Wolfgang U. Eckart, Medizinhistoriker und ehemaliger
Direktor des Instituts flir Geschichte und Ethik der Me-
dizin der Ruprecht-Karls-Universitdat Heidelberg ist es
in beeindruckender Weise erneut diktatorial gelungen,
mit dem Kompendium eine priagnante Gesamtdarstel-
lung der Medizin, in Gegenwart und Zukunft, durch
eine Analyse vergangener Schwierigkeiten und Siege,
zu vermitteln. Thematisch ist der Leitfaden ausgewo-
gen, konzeptgeschichtlich orientiert, mit Ubersichten,
Definitionen und Schlisselbegriffen versehen. Auch
die Medizin im Nationalsozialismus wird mit ihren
Grausamkeiten thematisiert. Ergdnzungen wurden in
der neuen Auflage auch zu den groBen ,Seuchen” -
kontagiosen Infektionen - mit einem Extrakapitel zur
Coronapandemie und ihren Folgen, aus unterschiedli-
chen Blickwinkeln, beriicksichtigt. Kurz vor Abschluss
dieser Ausgabe ist Prof. Eckart am 16. August 2021 ver-
storben. In summa: Das Buch kann allen interessierten
Personen - nicht nur Tatige im Gesundheitswesen -
uneingeschrankt empfohlen werden. Es ist dariiber hin-
aus auch leicht verstandlich und fesselnd geschrieben.
Medizingeschichte basiert auf kulturellen und intellek-
tuellen Strukturen, die immer auf Arzte und Patienten
eingewirkt haben. Der Mediziner und Herausgeber von
,Geschichte der Medizin“ in drei Banden, das noch heu-
te zu den Standardwerken im deutschsprachigen Raum
zahlt, Prof Dr. med. Heinrich Haeser, hat im Jahre 1845
bereits insistiert, dass Medizingeschichte fir jeden Arzt
unentbehrlich sei. Das medizinische Denken in der Ver-
gangenheit ist in die Reflexion iber die zeitgenodssische
Medizin einzubringen: Medizingeschichte als Mittel
zum Fortschritt der Medizin.
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Auftraggeber: Rotkreuzgemeinschaft Eisenberg, DRK-
Kreisverband Jena-Eisenberg-Stadtroda e.V.. Redak-
tion: Bernd Greibich, Heinz Harnisch, Roland P&pel,
Klaus MeiBner. Selbstverlag, Eisenach, 2021, 237 Sei-
ten mit zahlreichen Schwarzwei3- und Farbabbildun-
gen, Festeinband, ohne ISBN

Lt
Jsengenss-
Jegr. 1838,

125 Jahre
Deutsches Rotes Kreuz
in Eisenberg

Bei der Unwetterkatast-
rophe im Juli 2021, von der
insbesondere  Nordrhein-
Westfalen und Rheinland-
Pfalz betroffen waren, wo
mindestens 180 Menschen
starben, waren viele tau-
send Helfer*innen von den
verschiedensten Hilfsorga-
nisationen im Einsatz, dar-
unter auch ein Sanitats- und
Betreuungszug vom Deut-
schen Roten Kreuz (DRK)
aus Eisenberg (Thiringen).
Am 2. September 1896 als Sanitatskolonne gegriindet,
konnte die Rotkreuzgemeinschaft in Eisenberg - heute
rund 10.000 Einwohner zdhlende Kreisstadt des Saale-
Holzland-Kreises, auf halbem Weg zwischen Jena und
Gera gelegen - wenige Monate spéater ihr 125-jahriges
Jubildum feiern. In einer kleinen, der Coronapandemie
entsprechenden Festveranstaltung, in der Stadthalle
Eisenberg, lieB man hierzu im Beisein von zahlreichen
Ehrengisten die Vereinsgeschichte Revue passieren.
Zugleich erschien zu dem bedeutenden Jubilaum im Auf-
trag der Rotkreuzgemeinschaft Eisenberg, DRK - Kreis-
verband Jena-Eisenberg-Stadtroda e. V., die vorliegende
Chronik, die von der Arbeitsgruppe ,Geschichte" des
DRK-Landesverbandes Thiringen und dem DRK-Kreis-
verband Jena-Eisenberg-Stadtroda e. V. unter der feder-
fihrenden Leitung des Eisenberger Heimatforschers
Bernd Greibich verfasst wurde. Der Autor, der 2016 das
Buch ,Flurnamen der Stadt Eisenberg" veroffentlichte,
war dabei selbst 50 Jahre im DRK aktiv.

1896 - 2021

Zu dem gut 200 Seiten starken Band, der sich im
DIN-A-4 Format mit Festeinband prasentiert, steuerte
Gerhard Bayer, Prasident des DRK-Kreisverbandes Je-
na-Eisenberg-Stadtroda e. V., ein Geleitwort bei, in dem
er zur Bedeutung und Intention der Schrift festhalt:
,Die lhnen vorliegende Chronik soll nicht nur an das
Vergangene erinnern, sondern es soll die Geschichte
der letzten 125 Jahre des Deutschen Roten Kreuzes in
Eisenberg fir alle interessierten Leser und Leserinnen
und Freunde des Deutschen Roten Kreuzes auch heute
greifbar und verstandlich machen” (S. 9).
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Ausgehend von der ersten organisierten Hilfe - im Ei-
senberger Nonnenkloster wurde bereits 1255 urkund-
lich ein Hospital erwdhnt, in dem erkrankte und arme
Eisenberger Linderung und Betreuung erfuhren - und
einem Uberblick (von E. Krumbholz) iber das Pestjahr
1598 in Eisenberg, lenkt die Chronik den Blick zunachst
auf das Wirken von Henry Dunant (1828 - 1910), den
Griinder des Roten Kreuzes, und die Bedeutung der am
22. August 1864 verabschiedeten Genfer Konvention.

Nachdem im Verlauf des deutsch-franzésischen Krie-
ges bereits am 26. Juli 1870 in Eisenberg ein ,Verein zur
Linderung der Kriegsnoth" ins Leben gerufen worden
war, gab der Generaloberarzt der Reserve, Dr. med. Emil
Friedrich, die Anregung zur ,Griindung der Sanitatsko-
lonne Eisenberg”, die am 2. September 1896 erfolgte.
Vorgestellt werden in diesem Zusammenhang Persén-
lichkeiten der Griinderzeit und die weitere Entwicklung
der Vereinigung bis zum Ende des Ersten Weltkriegs
(1914 - 1918), ebenso wie das Else-Heim (Schwestern-
Erholungsheim und Waisenhaus Saasa), das am 10. Juli
1915 er6ffnet wurde und Platz bot fir 36 Waisenkin-
der und 50 Erholungsschwestern. Eingefligt findet sich
hier (S. 36) auch die von Horst-Peter Wolff (1934 - 2017)
verfasste Kurzbiographie Uber die dort wirkende Gene-
raloberin a.D. Elisabeth Tomilius (1868 - 1945), die im
ersten Band des ,Biographischen Lexikons zur Pflege-
geschichte” (Berlin, Wiesbaden 1997) erschien.

Entsprechend einer Chronik wird sodann die Zeit im
Dritten Reich (1933 -1945) dokumentiert, wobei ins-
besondere das bislang weitgehend unbekannte Kapitel
Gber ,Die Krankenhaus-Sonderanlage ,Aktion Brandt'
Eisenberg” (S. 54 - 68) von besonderer Bedeutung ist.
Die mit Geldern vom DRK bezahlte Einrichtung wurde
jedoch nicht im Rahmen der NS-,Euthanasie” genutzt,
da es sich um einen getarnten Standort fiir ein geplan-
tes Raketenprogramm der Schutzstaffel (SS) handelte.
Hier befand sich auch der Baustab dieser Organisation,
wobei die SS bis Mitte 1944 die getarnten Anlagen
selbst zurlickbaute, nachdem sie aus dem entsprechen-
den Programm wieder ausgestiegen war.

Hingewiesen wird in diesem Zusammenhang auch auf
den Umgang mit Kriegsverbrechern in der Nachkriegs-
zeit, konkret auf den verschleierten Lebensweg von
Prof. Dr. Ernst Holzléhner (1899 - 1945), der im Kon-
zentrationslager Dachau ab August 1942 Unterkih-
lungsversuche im Auftrag der Luftwaffe durchfiihrte,
bei denen Gefangene gezielt unterkiihlt wurden, um sie
anschlieBend mit verschiedenen Methoden wieder zu
erwarmen.

In chronologischer Reihenfolge werden sodann der
Neuanfang nach dem Zweiten Weltkrieg (1939 - 1945)
vorgestellt, wo zunichst das neu gebildete Gesund-
heitswesen und der Freie Deutsche Gewerkschaftsbund
mit seinem Gesundheitsdienst sowie die Volkssolidari-
tat die Aufgaben des verbotenen DRK {bernahmen.
Zur Sprache kommen schlieBlich die Griindung des
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Deutschen Roten Kreuzes in der DDR 1952, die Akti-
vitdten des DRK in Eisenberg bis zur Wende 1989/90
sowie dessen weitere Entwicklung bis zum Jubildums-
jahr 2021.

Erganzt wird die Darstellung durch Ubersichten der
leitenden Personen im DRK Eisenberg von der Griin-
dung bis heute, eine Eisenberger Zeittafel (von 1171
bis 2018), eine geschichtliche Zeittafel der Medizinge-
schichte (von der Jungsteinzeit bis 2001), eine Auflis-
tung der Fahrzeuge im DRK in der DDR (1953 - 1990),
ein Abklrzungsverzeichnis sowie ein Quellen-, Litera-
tur- und Bildnachweis.

Wihrend im Text gelegentlich auf einzelne Quellen
verwiesen wird, wurde auf einen Anmerkungsapparat
verzichtet. Dieser wire im Hinblick auf eine weiterge-
hende Beschiftigung oder die Untersuchung von Ein-
zelfragen durchaus sinnvoll und vor allem niitzlich ge-
wesen, stiitzt sich die Chronik neben zeitgendssischen
Veroffentlichungen doch auch auf eine ganze Reihe
von Archivalien aus mehr als 30 Archiven, darunter bei-
spielsweise das Thiringer Staatsarchiv Altenburg, das
Thiringer Landesarchiv-Hauptstaatsarchiv Weimar,
das Bundesarchiv Berlin-Lichterfelde, das Historische
Archiv DRK - Generalsekretariat Berlin und das Stadt-
archiv Eisenberg.

Da ein Bild bekanntlich mehr als 1000 Worte sagt,
enthalt die Chronik auch eine Vielzahl von Farb- und
Schwarzwei3-Abbildungen, wobei neben historischen
und aktuellen Fotos auch eine Reihe von Dokumenten
abgedruckt sind. Wahrend die meisten dabei eine an-
sehnliche GréR3e haben, sind einige, wie beispielsweise
auf den Seiten 26, 27, 29, 57, 58 oder 59, jedoch der-
art klein wiedergegeben, dass ihr Aussagewert merklich
leidet. Darlber hinaus hatte man sich in vielen Fallen
eine prazisere Bildbeschriftung gewlinscht, insbeson-
dere hinsichtlich des Entstehungszeitpunkts der jewei-
ligen Aufnahmen.

Trotz der zuvor genannten Kritikpunkte, die lediglich
unter wissenschaftlichen Gesichtspunkten von Belang
sind, kann sich das DRK in Eisenberg gliicklich dariber
schatzen, dass es ein solch umfangreiches Werk zu sei-
ner 125-jahrigen Geschichte gibt. ,In stetiger Erinne-
rung und Dankbarkeit fiir die geleistete Arbeit im Roten
Kreuz" hat die Rotkreuzgemeinschaft Eisenberg, DRK -
Kreisverband Jena-Eisenberg-Stadtroda e. V. ihre Chro-
nik ,allen Helfern, Mitarbeitern, Sanitatern, Kranken-
transporteuren, Schwesternhelferinnen, Schwestern
und Arzten sowie allen Férdermitgliedern und Sponso-
ren" gewidmet. An der Lektire, die zugleich ein wich-
tiger Baustein zur Stadtgeschichte von Eisenberg ist,
werden jedoch - und zwar weit Uber die Stadtgrenzen
hinaus - alle ihre Freude haben, denen die Geschichte
des DRK am Herzen liegt.
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Rezensionen

Martina Holder-Franz, Maria Zinsstag

In Beziehung sein

Palliative Care und christliche
Verantwortung

20 Portréats aus der Schweiz

TVZ Theologischer Verlag Ziirich, Ziirich, 2021, 200
Seiten, Paperback, 21,90 €, ISBN 978-3-290-18428-5

Seit Ende der 1970er-Jahre
setzten sich weltweit Perso-
nen in Krankenhausern und
Gesundheitsdiensten  dafir
ein, dass neben ambulanten
und stationaren Hospizein-
richtungen auch Palliativsta-
tionen und ambulante Pal-
liativdienste entstanden. In
der Schweiz wurde so 1988
die Schweizerische Gesell-
schaft fir Palliative Medi-
zin, Pflege und Begleitung
(SGPMP) gegriindet, die sich
heute ,palliative.ch” (https:/
www.palliative.ch/de) nennt, deren Mitglieder aus al-
len Berufsgruppen stammen, die am Krankenbett tatig
sind: Pflegende, Arztinnen und Arzte, Seelsorger und
Seelsorgerinnen, Psychologinnen und Psychologen,
Sozialarbeitende, Erndhrungsberatende, Physiothera-
peutinnen und -therapeuten, Kunsttherapeutinnen und
-therapeuten, Freiwillige und weitere Berufsgruppen.
Bereits in den Anfangen entstanden nach Vortragsrei-
sen der in den USA wirkenden Schweizer Psychiaterin
Elisabeth Kiibler-Ross (1926 - 2004) und nach Kontak-
ten zu Cicely Saunders (1918 - 2005) in GroBbritannien
auch verschiedene Freiwilligengruppen und Initiativen
fur Palliative Care, die anfangs oft von Einzelnen, ihrer
Vision und christlichen Motivation getragen wurden.

MARTINA HOLDER-FRANZ
MARIA ZINSSTAG

Unter dem pragmatischen Titel ,In Beziehung sein”
stellen Martina Holder-Franz und Maria Zinsstag im
vorliegenden Buch zwanzig Portraits von Frauen und
Mannern mit christlichem Hintergrund vor, die sich
in der Schweiz fiir Palliative Care von den Anfangen
bis heute engagier(t)en: Von den Pionierinnen in den
Hospizen der 1970er Jahre bis zu den freiwilligen Mit-
arbeitenden in der heutigen ,community care”, von den
Ordensschwestern bis zu den Lehrstuhlbeauftragten.
Sie geben Auskunft Gber ihre Erfahrungen, ihre Beweg-
griinde, Uiber das, was erreicht worden ist, und das, was
noch zu tun bleibt. Freiwillige kommen dabei ebenso
zu Wort wie jene, die sich in Kirche und Wissenschaft
professionell mit Palliative Care befassen.

Die beiden Autorinnen, die seit vielen Jahren im Be-
reich Begleitungen bei Krankheit und Sterben arbei-
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ten: Martina Holder-Franz (Jahrgang 1967) zuerst im
Palliativnetzwerk Schweiz, nun in der Sounders So-
ciety in GroBbritannien und als Pfarrerin in Riehen
sowie Ubersetzerin und Herausgeberin der Schriften
von Cicely Saunders, Maria Zinsstag (Jahrgang 1959)
als Alters- und Pflegeheimseelsorgerin in Basel und
Gemeindepfarrerin in Delémont, haben hierzu in den
Jahren 2019 und 2020 entsprechende Interviews ge-
fihrt, die sie hier in Ausschnitten wiedergeben. Zur
Bedeutung und Intention ihrer Veroffentlichung, deren
Drucklegung von der Widmer-Meyer-Stiftung (https:/
stiftungen.stiftungschweiz.ch/organisation/widmer-
meyer-stiftung) geférdert wurde, schreiben sie ein-
leitend: ,Unser Anliegen war es, eine moglichst grof3e
Breite dessen zu zeigen, was zu Palliative Care gehort:
Die Pionierinnen und Pioniere der ersten Stunde eben-
so wie diejenigen, die heute die Bewegung tragen und
gestalten, die Fachleute in Pflege, Seelsorge und Wis-
senschaft ebenso wie die Freiwilligen Pfarrerinnen und
Pfarrer vor Ort. [...] Bei jedem Gesprach haben wir nach
der Motivation, der persodnlichen Spiritualitat, den Er-
fahrungen und Entwicklungen wie nach Visionen fir
die Zukunft gefragt. Die Interviewausschnitte méchten
den Lesenden die Moglichkeit geben, sich in die Situa-
tion und Spiritualitat der einzelnen Personen einzufih-
len“ (S. 25).

Zugleich machen Martina Holder-Franz und Maria Zins-
stag darauf aufmerksam, dass es in den vergangenen
Jahren und Jahrzehnten oft Vertreter*innen von Kir-
chen waren, die die Netzwerke fiir Palliative Care in der
Schweiz aufgebaut haben. Vor dem Hintergrund, dass
das christliche Erbe dieser Bewegung derzeit nur wenig
Beachtung findet, méchten sie mit dem vorliegenden
Buch dieses Erbe in Erinnerung rufen, verbunden mit
der Hoffnung, dass sich auch in Zukunft Menschen ru-
fen und berufen lassen, sich als Christinnen und Chris-
ten mit anderen zusammen fir die Begleitung Schwer-
kranker und Sterbender einzusetzen.

Nach kiirzeren Geleitworten (S. 9 - 10) von Rita Famos
(Prasidentin Evangelisch-reformierte Kirche Schweiz),
Markus Biichel (Bischof Bistum St. Gallen, Rémisch-
Katholische Kirche Schweiz) und Harald Rein (Bischof
Christkatholische Kirche der Schweiz) sowie einem
Vorwort (S. 11 - 12) von Andrea Bieler (Professorin fiir
Praktische Theologie an der Theologischen Fakultat
der Universitat Basel) geben die Autorinnen zunachst
einen kurzen Uberblick {iber die Palliativ- und Hospiz-
bewegung in der Schweiz (S. 27 - 33), bevor sie dann
- untergliedert in vier Kapitel - die zwanzig Portraits
prasentieren.

Im ersten Kapitel, das unter der Uberschrift ,Ich hatte
das Geflhl, dass sich etwas andern misse" (S. 35 - 85)
die Anfange der Palliative Care in der Schweiz beleuch-
tet, kommen sechs Personen - Rosette Poletti, Paul und
Danielle Beck, Christel Mohler, Luise Thut, Sr. Liliane Juchli
(1933 -2020) sowie Sr. Elisabeth Miiggler — zu Wort, die
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gemeinsam mit anderen innovative Palliativprojekte in
der Schweiz lanciert haben. Es ist beeindruckend zu le-
sen, mit wie viel Einsatz und Risikobereitschaft sie ans
Werk gingen und dafiir kdimpften, dass die Wirde von
Kranken und Sterbenden erkannt wurde und ins Be-
wusstsein der Gesellschaft riickte. Wahrend einige der
Pionier*innen sich besonders in der Ausbildung enga-
gierten, schufen andere Rdume, in denen die Haltung
von Palliative Care Gestalt annehmen konnte.

Die vier Interviews - mit Jean-Pierre und Béatrice Mon-
net, Hans Sollberger, Ruedi Walter sowie Hedi Soder - im
zweiten Kapitel ,Begleiten braucht oft einfach Zeit und
Geduld" (S. 87 - 109) machen deutlich, in welchem Maf3
die professionelle Arbeit in der Palliative Care auf frei-
williges Engagement angewiesen ist. Neben Hinwei-
sen auf Angebote fiir die Aus- und Weiterbildung von
Freiwilligen in der Begleitung Schwerkranker und Ster-
bender belegen die Erfahrungsberichte der Freiwilligen
eindricklich, dass die lokalen Netzwerke oft Orte des
Austauschs und der Gemeinschaft sind.

Im dritten Kapitel ,Der palliative Weg braucht noch
viel Aufklarung” (S. 111 - 142), in deren Mittelpunkt Ca-
ring communities stehen, also Netzwerke, die in einem
Dorf oder in einem Stadtteil zum Wohl anderer beitra-
gen, kommen verschiedene Modelle zur Sprache, wie
sich in Gegenwart und Zukunft sorgende Gemeinschaft
ermoglichen und aufbauen lasst. Die vier hierzu vorge-
stellten Portraits - von Sr. Beatrice Schweizer, Christoph
Vischer, Eva Niedermann und Elisabeth Zahnd - zeigen
anschaulich, was einzelne Menschen und Gruppen mit
ihrem Ideenreichtum bewirken kénnen.

Im vierten Kapitel ,Die ganzheitliche Begleitung in-
terdisziplindr und interprofessionell weiterentwickeln”
(S. 143-188) kommen sechs Personen - Lisa Palm,
Karin Tschanz, Karin Kaspers-Elekes, Ralph Kunz, Simon
Peng-Keller und Phil Larkin - zu Wort, die durch Praxis,
Forschung und Lehre die Palliative Care in der Schweiz
vorangebracht haben und die Arbeit noch immer aktiv
unterstitzen. Die hierzu vorgestellten Interviews fih-
ren nicht nur vor Augen, dass die 6kumenische Ausrich-
tung und Zusammenarbeit eine Grundvoraussetzung
ist, um Palliative Care seitens der Kirchen und kirchli-
chen Netzwerke zu entwickeln und zu verankern, son-
dern verdeutlichen auch, welch gro3e Anstrengungen
es auch in Zukunft brauchen wird, um den Begleit- und
Behandlungsansatz von Palliative Care fiir moglichst
viele Menschen zuganglich zu machen.

Erganzt werden die Interviews durch den Beitrag , Fir-
einander Nachste werden" (5. 189 - 195), in dem Mar-
tina Holder-Franz und Maria Zinsstag - ausgehend vom
biblischen Gleichnis vom barmherzigen Samariter (Lu-
kasevangelium 10, 25 - 37) - alle dazu auffordern, ,sich
rufen zu lassen, anzupacken und ihre Praxis sorgfaltig
zu reflektieren” (S. 190). Fir die Autorinnen bedeutet
dies konkret, bereit zu sein, von anderen zu lernen, die
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vielleicht sakuldr oder mit einer ungewohnten Form
der Spiritualitdt dazukommen und anpacken, und uns
mitzufreuen, wenn lebensfordernde Beziehungen ent-
stehen, Kranken und Sterbenden geholfen wird. An-
gesichts der Tatsache, dass die gro3en Kirchen kleiner
werden und viele Menschen sich nicht mehr in einer
christlichen Gemeinschaft verwurzelt sehen sei es
wichtig, Palliative Care in 6kumenischer Offenheit zu
gestalten und voneinander zu lernen: ,Christliche Ver-
antwortung in Palliative Care Uberschreitet konfessio-
nelle und religiose Grenzen. Sie ist Salz und Hefe fir
soziale Verantwortung in unserer Gesellschaft” (S. 194).

Insgesamt betrachtet gewahren die vorgestellten Por-
trats einen tiefen Einblick in die Palliativgeschichte der
Schweiz und regen zugleich an, dartber nachzudenken,
wie chronisch kranke und sterbende Menschen heute
in christlicher Verantwortung begleitet werden kénnen.
Nicht zuletzt deswegen ist dem lesenswerten Buch
weit Uber die Schweiz hinaus eine weite Verbreitung zu
wiinschen.
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,Behindertenhilfe und ,Anstalten“ im Wandel
Vom ,Insassen” zum Leistungsberechtigten

Bis in die 60er Jahre war Pflege kein Beruf, sondern ,Dienst am Alten und Kranken®, Einrichtungen verstanden sich
als ,Anstalten” und so genannte Irrenanstalten dienten dem Wegsperren. Dies dnderte sich - viel zu langsam - erst
in den letzten 50 Jahren.

Spatestens seit der EinfUhrung der ICF (Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Ge-
sundheit) durch die WHO im Jahr 2001 ist international deutlich geworden, dass es einen anderen Blick auf Men-
schen mit Einschrankungen gibt. Gut so!

Sprachlich merken wir die Veranderung daran, dass die frilheren ,Anstalten” z. B. in ,Stiftungen” umbenannt wurden.
Und auch gesetzlich hat sich viel getan: So wurde den ehemaligen, eher schwach dargestellten ,Hilfebedlrftigen”
gesetzlich mehr und mehr die starke Rolle der ,Leistungsberechtigten” zugeschrieben. Die Rolle der Pflegenden und
der Gesundheitsberufe hat sich damit einhergehend grundlegend verandert.

Mit dem Schwerpunktthema ,Pflege und Anstalten im Wandel” méchten wir einen klaren Blick auf genau diese Ver-
anderungen werfen. Wir méchten die Geschichte wiirdigen - aber nicht romantisch verklaren - und das nicht nur im
Hinblick auf die Betroffenen und die Institutionen - sondern insbesondere auch im Hinblick auf die Gesundheitspro-
fessionellen. Wir mochten die Wurzeln der Berufe konstruktiv kritisch betrachten und in ihren Auswirkungen auf das
Heute darstellen. Wie haben sich die einzelnen beruflichen Rollen gewandelt - und wie spielen sie strukturell heute
zusammen? Wie wurden frither gesundheitliche Versorgungsbedarfe und Versorgungsanspriiche beantwortet - und
wie ist es heute?

Beitrage kénnen bis zum 1.4.2023 zu folgenden Themen eingereicht werden:

_..*__ » Wie hat sich die Rolle der Nutzer*innen des Gesundheitssystems verandert?
* Wie haben sich die Rollen der Gesundheitsprofessionellen auf diese Veranderungen eingestellt?
= Welche neuen Ausbildungen und Berufsbilder sind entstanden?

* Welche Bedeutungen/Auswirkungen habe diese Veranderungen fiir das Zusammenspiel der
Gesundheitsprofessionellen?

Beitrage konnen als Fachartikel eingereicht werden und sollten 15 Seiten (DIN-A4) nicht Uberschreiten. Positions-
~ papiere oder Buchrezensionen u. A. sind ebenfalls sehr willkommen.

Alle Manuskripte werden durch die Redaktion der Zeitschrift bewertet. Weitere Informationen zu den Autor*innen-
Richtlinien sowie zur Einreichung sind unter www.geschichte-der-gesundheitsberufe.info abrufbar.
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Geschichte der Gesundheitsberufe
Erscheinungstermine und Themen 2023

Ausgabe 1:
,Behindertenhilfe“ und ,Anstalten” im Wandel
Vom ,Insassen” zum Leistungsberechtigten

1. Juni

Manuskriptzentrale Ausgabe 2:
Manuskripte kbnnen unter e .

) . Interdisziplinaritat im Wandel
www.hpsmedia-verlag.de/manuskriptzentrale
eingereicht und eingesehen werden. 15. Dezember




