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Krisen, Notfdlle und Katastrophen in der hauslichen und gemeindebasierten Pflege

Abstract

Das vom Bundesministerium fur Bildung und Forschung (BMBF) im Rahmen der zivilen Sicher-
heitsforschung (SiFo) von 2020-2023 geférderte Forschungsprojekt , Aufrechterhaltung der
ambulanten Pflegeinfrastrukturen in Krisensituationen” (AUPIK) besteht aus mehreren Teilpro-
jekten. Im Rahmen von Teilprojekt 3 ,,Sicherheit und Pflege” wurden in einem ersten Arbeits-
schritt vorliegende Erkenntnisse aus Forschung und Praxis zur hduslichen und gemeindebasier-
ten Versorgung zu Fragen der Sicherheit, insbesondere der Patientensicherheit, sowie zur Rolle
der Pflege bei der Vorsorge und Bewaltigung von Krisen, Notfallen und Katastrophen zusam-
mengetragen und ausgewertet. Ziel war es, durch diese Arbeiten ein tragfahiges Fundament
fir die im Rahmen von AUPIK anstehenden Forschungs- und Entwicklungsaktivitaten zu legen.

Durchgefiihrt wurde zu diesem Zweck eine systematische, explorierende Recherche in ein-
schldgigen Datenbanken und Zeitschriften. Eingeschlossen wurden ohne zeitliche Limitierung
englisch- und deutschsprachige Ubersichtsarbeiten, Studien mit heterogenen Designs sowie
Projektberichte und Diskussionspapiere. Ergdnzend wurden Gesetze, Leitlinien, Handlungs-
empfehlungen, Stellungnahmen und Positionspapiere sowie graue Literatur aus unterschiedli-
chen Quellen ausgewertet. Die gefundene Literatur wurde gesichtet, thematisch geordnet und
mit Blick auf das leitende Erkenntnisinteresse synthetisiert; das Ergebnis dieses Arbeitsschritts
ist hier in Form einer Literaturibersicht und Bibliografie dokumentiert.

Insgesamt ist die international verfligbare Literatur zu Sicherheitsfragen, zur Katastrophenvor-
sorge und Krisenbewiltigung umfangreich. Geht es aber um Sicherheitsaspekte in der hausli-
chen und gemeindebasierten Versorgung, ist sie tUbersichtlich geblieben. Pflegewissenschaftli-
che Beitrage zu diesen Themen sind quantitativ und qualitativ begrenzt, wobei internationale
englischsprachige Publikationen thematisch breiter und z.T. auch anspruchsvoller angelegt sind
als die aus dem deutschsprachigen Raum. Auffallend ist eine sich intensivierende Auseinander-
setzung mit den hier aufgegriffenen Themen in der letzten Dekade — insbesondere zur Lang-
zeitversorgung vor, wahrend und nach Krisen, Notfédllen und Katastrophen und der Rolle von
Pflegefachpersonen dabei. International vergleichende Arbeiten bilden eher die Ausnahme;
meist werden national oder regional relevante Themenstellungen bearbeitet, oft ausgehend
von konkreten Erfahrungen mit Krisen, Notfdllen und Katastrophen in einzelnen Landern.

Die hiermit vorgelegte Literaturanalyse und Bibliografie bieten eine gute Orientierung liber den
aktuellen Stand der Literatur zu Sicherheitsfragen im weitesten Sinne. Sie informieren tber De-
finitionen, Konzepte und Aktivitaten zur Vorsorge und Bewaltigung von Krisen, Notfdllen und
Katastrophen in diversen Gesellschaftsbereichen. Zudem bieten sie einen Einblick in die Rollen,
Verantwortlichkeiten und Aktivitaten der Pflege im Hinblick auf derartige Ereignisse — insbe-
sondere in der hauslichen und gemeindebasierten Langzeitversorgung. Prasentiert wird zum
einen eine Momentaufnahme von einschlagigen (inter-)nationalen Forschungs- und Entwick-
lungsaktivitaten, Diskursen und von einigen Beispielen guter Praxis zu diesen Themen. Zum an-
deren wird ein eigenstandiger pflegewissenschaftlicher Beitrag zur Erarbeitung eines gemein-
samen und arbeitsleitenden theoretischen Rahmens fiir die anstehenden Forschungs- und Ent-
wicklungsaktivitaten im Rahmen von AUPIK geleistet. Schlieflich kdnnen die Literaturanalyse
und Bibliografie als Ausgangspunkt fur die Aufbereitung des Erkenntnis- und Forschungsstands
zu Detailfragen sowie fiir thematisch fokussierte Recherchen und Analysen mit einem pflege-
wissenschaftlichen Erkenntnisinteresse genutzt werden.
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Das Projekt ,, Aufrechterhaltung der ambulanten Pflegeinfrastrukturen
in Krisensituationen” (AUPIK) wird unter der Konsortialleitung des Internationalen
Zentrums fiir Ethik in den Wissenschaften an der Universitat Tiibingen (IZEW)
in Kooperation mit dem Deutschen Roten Kreuz, Generalsekretariat (DRK),
dem Vincentz Network GmbH & Co. KG und dem Institut fiir Gesundheits-
und Pflegewissenschaft der Charité — Universitdtsmedizin Berlin durchgefiihrt.

AUPIK wird von 03/2020 — 02/2023 durch das Bundesministerium fiir Bildung und
Forschung (BMBF) im Rahmen der Bekanntmachung ,,Zivile Sicherheit —
Sozio6konomische und soziokulturelle Infrastrukturen — Themenschwerpunkt:
Erhohung der Resilienz des Gesundheits- und Pflegewesens” gefordert.
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Aufrechterhaltung der ambulanten Pflegeinfrastrukturen
in Krisensituationen (AUPIK)

Kurzbeschreibung — Gesamtprojekt

In Deutschland und zahlreichen anderen Landern werden chronisch kranke und technikabhan-
gige Menschen aller Altersgruppen haufig dezentral von ambulanten Pflegediensten in Privat-
haushalten oder Wohngemeinschaften betreut. Bei Krisen, Notfédllen und Katastrophenféallen
sind sie besonderen Versorgungs- und Sicherheitsrisiken ausgesetzt. Diese im Vorfeld abzuwen-
den oder situativ zu beantworten, stellt Pflegedienste, Rettungsdienste und Organisationen des
Katastrophenschutzes gleichermalien vor erhebliche Herausforderungen.

Das Forschungsprojekt zielt auf die Erh6hung der Widerstandsfahigkeit hauslicher und gemein-
debasierter Pflegearrangements in Krisen- und Katastrophenfallen. Dies wird durch die Star-
kung der dezentralen ambulanten Pflegeinfrastruktur, die Sensibilisierung des Katastrophen-
schutzes fiir seinen Beitrag bei der Aufrechterhaltung der pflegerischen Versorgung sowie
durch die Kooperation und Koordination von Katastrophenschutz und Pflege angestrebt.

Im Rahmen des AUPIK-Gesamtprojekts wird ein mehrstufiger, mehrperspektivischer und parti-
zipativer Forschungsansatz verfolgt (Mixed-Methods). Basierend auf einer Synthese vorliegen-
der Erkenntnisse zu den im Projekt bearbeiteten Themen und einer abgestimmten Konzeptua-
lisierung werden zunachst der IST-Zustand der Krisenfestigkeit der ambulanten Pflegeinfra-
strukturen und deren Kooperationen mit den Rettungsdiensten und dem Katastrophenschutz
empirisch erhoben und analysiert (1). Darauf aufbauend wird ein SOLL-Prozess mit wiinschens-
werten Wegen zur Verknlpfung der weitgehend getrennt voneinander arbeitenden Organisa-
tionen und Akteur*innen der Gesundheitsversorgung und des Katastrophenschutzes entwi-
ckelt (2). Des Weiteren werden MalBnahmen zur Umsetzung des SOLL-Prozesses definiert (3)
und zusammen mit Akteur*innen und Entscheidern im Feld (4) evaluiert und auf ihre Umsetz-
barkeit hin Gberprift. Um Praxisnahe zu gewahrleisten, wird fiir das Forschungsprojekt AUPIK
eine Modellregion ausgewahlt (Stadt Magdeburg sowie ihr Umland) und ein konkretes Krisen-
szenario (mehrtagiger Stromausfall) genutzt. Andere Krisen- und Katastrophenfille (z. B. Ext-
remwetterlagen, Epidemien) werden bei den Forschungsaktivitaten mitgedacht.

AUPIK wird von Marz 2020 bis Februar 2023 im Rahmen der Forschung fiir die zivile Sicherheit
vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung (BMBF) geférdert. Die beteiligten Projekt-
partner realisieren in diesem Zeitraum — koordiniert durch das Internationale Zentrum fiir Ethik
in den Wissenschaften an der Universitat Tiibingen (Konsortialfiihrung) — vier miteinander ver-
schrankte Teilprojekte, wobei sie ihre jeweiligen disziplindren und professionellen Perspektiven
in die Forschung und Entwicklung einbringen:

Teilprojekt 1 ,,Sicherheit, Recht und Ethik”

Internationales Zentrum fiir Ethik in den Wissenschaften an der Universitdt Tiibingen
Teilprojekt 2 ,,Sicherheit und Katastrophenschutz”

Deutsches Rotes Kreuz, Generalsekretariat (DRK), Berlin
Teilprojekt 3 ,,Sicherheit und Pflege”

Charité — Universitdtsmedizin Berlin, Institut fiir Gesundheits- und Pflegewissenschaft
Teilprojekt 4 ,Medienentwicklung, Information, Schulung“

Vincentz Network GmbH & Co. KG, Hannover

Durch die Verkniipfung von Versorgungs- und Sicherheitsforschung werden empirisch und the-
oretisch fundierte und praktikable Beitrdge zur Resilienzforderung ambulanter Pflegeinfra-
strukturen erarbeitet. Wissenschaftliche Veréffentlichungen zu den Ergebnissen der Forschung
und Entwicklung sowie praxisnahe Informations- und Schulungsmaterialen tragen zur Sensibi-
lisierung und Befahigung der (Fach-)Offentlichkeit fiir das Thema bei.
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AUPIK-Teilprojekt ,Sicherheit und Pflege”
Kurzbeschreibung — Teilprojekt 3

Das vom Institut fir Gesundheits- und Pflegewissenschaft der Charité — Universitatsmedizin
Berlin verantwortete Teilprojekt 3 konzentriert sich auf die ambulanten Pflegedienste und ihre
Mitarbeitenden sowie auf pflegewissenschaftliche Aspekte der Versorgungs- und Sicherheits-
forschung. Damit soll die in den anderen Teilprojekten geleistete Auseinandersetzung mit
rechtlichen und ethischen Aspekten, mit Fragen des Katastrophenschutzes sowie mit der Ent-
wicklung von Medien zur Information und Schulung zu dem gemeinsam bearbeiteten Thema
der Resilienzforderung ambulanter Pflegeinfrastrukturen erganzt werden.

Besonderes Augenmerk richtet sich in Teilprojekt 3 auf die Moglichkeiten ambulanter Pflege-
dienste und ihrer Mitarbeitenden, auch in Krisen- und Katastrophenfallen eine sichere Versor-
gung selbst schwer chronisch kranker und technikabhangiger Menschen dezentral in Privat-
wohnungen und Wohngemeinschaften aufrechterhalten zu kénnen. Gefragt wird, welche
strukturellen und personellen Voraussetzungen zur Aufgabenerfillung in Krisen- und Katastro-
phenfillen notwendig sind und welche Unterstitzung in den einzelnen Bereichen bendtigt
wird. Gemeinsam mit den anderen Konsortialpartnern wird fur den Fall schwer Gberwindbarer
Hindernisse zudem ein Modell fiir eine temporare zentrale Versorgungseinheit erarbeitet.

Methodisch werden dafir, basierend auf der Aufbereitung vorliegender pflegewissenschaftli-
cher Erkenntnisse zu den bearbeiteten Themen, leitfadengestitzte Interviews mit Leitungsper-
sonen und eine Online-Befragung von Mitarbeitenden in Pflegediensten zum IST-Zustand
durchgefiihrt. Ausgehend von dem Szenario eines mehrtagigen Stromausfalls in der Modellre-
gion Magdeburg und Umland werden in den Befragungen sowohl die institutionell-organisato-
rische als auch die individuell-qualifikatorische Ebene beriicksichtigt. Aufbauend auf diesen em-
pirischen Erkenntnissen werden pflegewissenschaftliche Perspektiven in die Entwicklung von
MaRnahmen zur Unterstitzung dezentraler ambulanter Versorgung (SOLL-Prozess) sowie in
deren Erprobung und Evaluierung einflieBen. Eingeschlossen ist eine pflegedkonomische Eva-
luation der angedachten MaRBnahmen. Schlieflich werden allein und im Verbund mit den Kon-
sortialpartnern Beitrage zur Wissensaufbereitung und -distribution geleistet.

Das Teilprojekt 3 zielt — wie AUPIK insgesamt — auf die Starkung der Resilienz der ambulanten
Pflegeinfrastrukturen in Krisen- und Katastrophenféllen, bertcksichtigt dabei aber insbeson-
dere die Rolle und Verantwortung professionell Pflegender innerhalb dieser Strukturen und
dariber hinaus (etwa in Gemeinden, im 6ffentlichen Gesundheitsdienst oder im Katastrophen-
schutz). Auf diese Weise soll Anschluss gefunden werden an internationale Erkenntnisse und
Diskurse zu Fragen der Krisen- und Katastrophenvorsorge (Disaster Preparedness) in der Ge-
sundheitsprofession Pflege und in pflegerischen Versorgungssettings.

Geférdert vom Bundesministerium fir Bildung und Forschung (BMBF)

im Rahmen der Forschung fiir die zivile Sicherheit (SiFo)
Projektlaufzeit Marz 2020 — Februar 2023
Leitung Konsortium Universitat Tibingen, Internationales Zentrum fiir Ethik in den

Wissenschaften (IZEW) — Marco Kriiger

Leitung Teilprojekt 3 Charité — Universitatsmedizin Berlin, Institut fir Gesundheits-
und Pflegewissenschaft — Univ.-Prof. Dr. Michael Ewers MPH

Webseite https://aupik.de
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I. Hintergrund, Fragestellung und Zielsetzung

Die hausliche und gemeindebasierte Langzeitpflege hat in Deutschland in den letzten Jahrzehn-
ten an Bedeutung gewonnen. Heute werden hierzulande mehr als 3,3 Millionen Menschen aller
Altersgruppen mit diversen Problemlagen in Privatwohnungen oder Wohngemeinschaften
(Destatis 2020a), zeitweise auch in Einrichtungen der Tages- und Nachtpflege versorgt. Darun-
ter sind auch zunehmend solche mit schweren, lebenslimitierenden Erkrankungen, in fortge-
schrittenen Krankheitsphasen und am Lebensende oder mit aufwandigem technikintensiven
Unterstutzungsbedarf (z. B. wegen kilnstlicher Beatmung, Infusionstherapien, Kunstherz). Die
ambulanten Pflegeinfrastrukturen, die sich in den letzten Jahrzehnten auf diesen Bedarf hin
entwickelt und ausdifferenziert haben, sind in der Regel so gestaltet, dass sie alltdglichen An-
forderungen weitgehend entsprechen (SVR 2014). Auf aulRergewdhnliche Ereignisse jeder Art
sind sie mit ihren Rahmenbedingungen und Routinen aber kaum vorbereitet. Die Bewaltigung
von Alltagsstorungen, die sich womdglich Uber einen langeren Zeitraum erstrecken, dabei es-
kalieren und sich zu folgenschweren Krisen, Notfdllen oder Katastrophen entwickeln kénnen,
dirfte sie vor groRe Herausforderungen stellen (Blattner et al. 2013).

Bei derartigen Ereignissen besteht die Verantwortung ambulanter Pflegedienste darin, die de-
zentrale Versorgung von auf Hilfe und Pflege angewiesenen Personen in der Hauslichkeit oder
Gemeinde so lange wie moglich aufrecht zu erhalten. Dabei sind die ambulanten Pflegedienste
auf eine enge Zusammenarbeit mit Rettungsdiensten, Organisationen mit Sicherheitsaufgaben
(BOS) und zivilgesellschaftlichen Akteur*innen angewiesen. Zudem sind die heterogenen Be-
darfs- und Problemlagen und Gefdhrdungsgrade — etwa bei nicht moglicher pflegerischer Ver-
sorgung — zu bericksichtigen. Zu bedenken ist bspw., dass sich die hilfe- und pflegebedurftigen
Personen (v. a. jene ohne soziales Umfeld) bei Krisen, Notfallen oder Katastrophen womaéglich
nicht gegeniiber Helfer*innen bemerkbar machen kénnen. Eine zentrale Erfassung hauslich
versorgter Pflegebedirftiger oder gar Register — etwa fur hauslich beatmete Patient*innen —
gibt es in Deutschland nicht (Sauer 2020). Inwieweit die bei den Pflegediensten verfiighbaren
Informationen von AuRenstehenden genutzt werden kdnnen, ist unklar.

Derzeit sind ambulante Pflegeinfrastrukturen nur bedingt mit Rettungsdiensten und Notfallein-
richtungen sowie insbesondere den fir den Katastrophen- und Zivilschutz zustédndigen Einhei-
ten und Organisationen vernetzt (Oschmiansky/HandImeyer 2019). Diese wiederum sind kaum
mit den komplexen Bedingungen und Anforderungen der hduslichen und gemeindebasierten
Langzeitpflege vertraut — besonders wenn es um die Aufrechterhaltung der dezentralen Ver-
sorgung schwer chronisch kranker und technikabhangiger Menschen oder solcher mit speziel-
len Problem- und Bedarfslagen geht. Es fehlen abgestimmte Konzepte und Strategien der Ka-
tastrophenvorsorge wie auch stabile Netzwerke und Kooperationen zwischen den diversen
Strukturen und Akteur*innen (ebd.). Natirliche oder von Menschen verursachte Krisen, Not-
falle und Katastrophen (wie z. B. groRflachige und langandauernde Ausfille der Stromversor-
gung, Unwetter, Epidemien, Terrorakte) kbnnten sich so ungeachtet ihrer Dauer und Tragweite
rasch zu einer ernsthaften Versorgungskrise auswachsen (Wagner 2012).

In einem 2016-2019 vom Bundesministerium fir Bildung und Forschung (BMBF) geforderten
Projekt mit dem Titel KOPHIS — Kontexte von Pflege- und Hilfsbedilirftigen stédrken — Verzahnung
von BOS, Pflegeinfrastruktur und aktiven zivilgesellschaftlichen Netzwerkwerken wurden Be-
dirfnisse hilfs- und pflegebedirftiger Personen in Privathaushalten ermittelt. Vornehmlich
wurde dabei die hadusliche Regelversorgung in den Blick genommen, spezielle Nutzergruppen —
darunter auch technikabhdngige Patient*innen — blieben weitgehend unberiicksichtigt. In KO-
PHIS wurden MaRBnahmen entwickelt, wie hilfs- und pflegebedirftige Personen in Privathaus-
halten in allen katastrophenrelevanten Phasen gestarkt werden konnen. Dazu wurde der Auf-
und Ausbau von Unterstltzungsnetzwerken aus Behérden und Organisationen mit Sicherheits-
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aufgaben (BOS) mit Angehdrigen und aktiven zivilgesellschaftlichen Akteur*innen aus dem so-
zialen Nahraum der Betroffenen angestrebt (Zettl/Nell 2019). Handlungsempfehlungen und In-
formationsmaterial fur die an der hauslichen Versorgung Beteiligten sollten die Vorsorge und
Bewaltigung von Krisen und Katastrophen in diesem Versorgungsbereich unterstiitzen (ex. DRK
2018a; Oschmiansky et al. 2018a, b; Kriiger/Max 2019; Schulze et al. 2018, 20193, b; Zettl et al.
2018). Ahnliche Zielsetzungen werden auch mit Informationen zur Vorsorge und Selbsthilfe fiir
Blrger*innen von Seiten des Bundesamts fiir Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe ver-
folgt (ex. BKK 2018, 2019, 2020).

Das Projekt , Aufrechterhaltung der ambulanten Pflegeinfrastrukturen in Krisensituationen”
(kurz: AUPIK) knlpft an diese Vorarbeiten an. Sie werden jedoch um das Teilsegment der haus-
lichen und gemeindebasierten Versorgung allgemein sowie von Personen mit speziellen Prob-
lem- und Bedarfslagen und ausgepragter Vulnerabilitat im Besonderen, und zugleich um eine
pflegewissenschaftliche Perspektive erweitert. Ziel der Forschungs- und Entwicklungsaktivita-
ten im Rahmen von AUPIK ist es, die pflegerischen Infrastrukturen zu starken und widerstands-
fahiger gegeniber Alltagsstorungen zu machen. Ambulante Pflegedienste sollen dafir seitens
des Katastrophenschutzes so unterstiitzt werden, dass in Krisen, Notfallen und Katastrophen
entstehende Versorgungsliicken zumindest voribergehend tiberbriickt werden kénnen. Ab-
hangig von der konkreten Pflegesituation (z. B. Unterstiitzungsbedarf, Umfang der Leistungen,
Vorhandensein von sozialen Hilfsstrukturen, medizintechnische Versorgung) kann es jedoch fiir
die Betroffenen unzumutbar sein, in Krisen und Katastrophen in ihrer gewohnten Umgebung
zu bleiben. Fiir diesen Fall werden Moglichkeiten der Evakuierung und temporéaren Zentralisie-
rung der zuvor hauslich versorgten Personen geprift und entsprechende Angebote konzeptu-
alisiert. Insgesamt soll auf eine enge Verzahnung und Abstimmung von Pflegediensten, Ret-
tungsdiensten und Akteur*innen des Katastrophenschutzes hingewirkt werden.

Im Rahmen des Gesamtvorhabens AUPIK rekurriert das Teilprojekt 3 auf friihere Forschungs-
aktivitaten am Institut fir Gesundheits- und Pflegewissenschaft der Charité — Universitatsme-
dizin Berlin. Dabei ging es im Wesentlichen um die hausliche Intensivversorgung technikabhéan-
giger Patient*innen —insbesondere solcher mit Dauerbeatmungsbedarf — und unterschiedliche
Aspekte der Patientensicherheit bei dieser Form der Spezialversorgung. Die dazu geplanten
Forschungs- und Entwicklungsaktivitdten sind an der Schnittstelle von gesundheits- und pfle-
gewissenschaftlicher Versorgungs- und ziviler Sicherheitsforschung angesiedelt. Mit ihnen soll
ein substanzieller pflegewissenschaftlicher Beitrag zur Starkung der Resilienz ambulanter Pfle-
geinfrastrukturen in Krisen- und in Katastrophenfallen geleistet werden. Gefragt wird dabei,

= welche Herausforderungen in Krisen- und Katastrophenfallen in der ambulanten pflegeri-
schen Versorgung generell zur Bewiéltigung anstehen,

= wie die ambulanten Pflegeinfrastrukturen strukturell und personell auf Alltagsstérungen
vorbereitet sind und wie deren Krisen- und Katastrophenvorsorge optimiert werden kann,

= wie ambulante Pflegedienste bei der Aufrechterhaltung h&uslicher Pflegearrangements
und der Patientensicherheit unter erschwerten Bedingungen unterstitzt werden kénnen.

Durch die zu erarbeitenden Kenntnisse soll es ambulanten Pflegediensten ermoglicht werden,
Menschen mit mehr oder weniger umfangreichem, anspruchsvollem und komplexem Pflege-
bedarf auch bei Alltagsstorungen in ihrem gewohnten Umfeld weiter zu versorgen. Durch die
Verbesserung der Kooperation ambulanter Leistungsanbieter und des Katastrophenschutzes
sollen Krisen- und Katastrophenfalle tGiberbriickt oder ggf. durch eine zeitlich begrenzte zentrale
Unterbringung aufgefangen werden kénnen. Hierflir werden die im Rahmen des Projektes er-
arbeiteten Erkenntnisse zielgruppenorientiert aufbereitet. SchlieBlich soll Anschluss an inter-
nationale pflegewissenschaftliche Diskurse und Forschungsaktivitaten zu Fragen der Vorsorge
und Bewaltigung von Krisen und Katastrophen durch die Pflege und in pflegerischen Settings —
insbesondere in der hauslichen und gemeindebasierten Versorgung — gefunden werden.
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Il. Methodisches Vorgehen

In einem ersten Arbeitspaket in Teilprojekt 3 wurden Erkenntnisse zu den im Rahmen von AU-
PIK bearbeiteten Themen kompiliert und synthetisiert. Konkret wurde Literatur gesichtet

= zur hauslichen und gemeindebasierten pflegerischen Versorgung (Home & Community
Care), insbesondere auch der von schwerkranken und technikabhangigen Personen und
solcher mit komplexem Unterstitzungsbedarf (High-Tech Home Care);

=  zu Fragen der Sicherheit in diesem Versorgungssetting, insbesondere zum Thema Patien-
tensicherheit (Patient Safety) in Abgrenzung und Ubereinstimmung mit Themen der zivilen
Sicherheitsforschung (Civil Security);

=  zur Rolle und Bedeutung von Pflegefachpersonen bei der Vorsorge und Bewaltigung von
Krisen und Katastrophen und zu den international dazu gefiihrten Diskursen (Disaster Pre-
paredness in Nursing; Disaster Nursing).

Dies soll ein gemeinsames Grundverstandnis der zu bearbeitenden Themen ermdglichen, bei
der Identifikation von Wissensliicken helfen, einen Beitrag fiir die Entwicklung eines gemeinsa-
men theoretischen Rahmens fir die Arbeiten im AUPIK-Gesamtvorhaben leisten und konkrete
Anknipfungspunkte fir folgenden Forschungs- und Entwicklungsarbeiten aufzeigen.

1. Suchstrategie

Von Miérz bis September 2020 wurden systematisch-explorierende Recherchen (inter-)natio-
naler Veréffentlichungen zu den zuvor genannten Themenfeldern durchgefiihrt. Genutzt wur-
den dabei verschiedene Datenbanken (Medline via Pubmed, CINAHL, Cochrane Library, Embase
und Web of Science). Dartiber hinaus wurden die Online-Ressourcen einschlagiger Fachzeit-
schriften gesichtet (siehe Anhang V.2). SchlieBlich wurde in zentralen Portalen der Versor-
gungsforschung, Pflegewissenschaft und des Katastrophenschutzes sowie auf Internetseiten
von Ministerien, Behorden, Berufsverbdnden, Fachgesellschaften und Leistungstragern nach
einschldgigen Veroffentlichungen gesucht (siehe Anhang V.3). Dariiber hinaus unterstltzten
die Konsortialpartner des Vincentz Network die Literaturrecherche mit einer systematischen
Abfrage im Archiv ihres Verlagshauses. Dort erscheinen die im deutschsprachigen Raum aufla-
genstarksten Zeitungen und Zeitschriften fiir die stationdre und ambulante Langzeitpflege
(CAREkonkret, Altenpflege, Hausliche Pflege).

Im Sinne eines explorierenden Vorgehens und in Anlehnung an das Konzept des Mapping Re-
views (Grant/Booth 2009) wurde mit wenig eingeschriankten Schlagworten in deutscher und
englischer Sprache gesucht, wobei MeSH-Terms und Trunkierungen genutzt wurden (siehe An-
hang V.4). Schlagworte und damit auch Publikationen in anderen Sprachen (z. B. franzésisch,
spanisch, portugiesisch) zu dem hier interessierenden Thema wurden nicht erfasst. Dabei ist zu
bedenken, dass anspruchsvolle wissenschaftliche Publikationen aus dem deutschsprachigen
Raum zwischenzeitlich hdufig in der Wissenschaftssprache Englisch und in internationalen Jour-
nalen veroffentlicht werden. Allein aus dem Nicht-Vorhandensein deutschsprachiger Publikati-
onen zu Einzelaspekten ldsst sich somit noch nicht unbedingt auf den Stand der Forschung und
Erkenntnis schlieRen. Allerdings kdnnen fehlende Publikationen in der Landessprache auch als
Indikator fiir den Stand der Diskussionen in dem jeweiligen Land angesehen werden, denn
diese werden meist in der Landessprache gefiihrt. Zudem zeugen landessprachliche Veroffent-
lichungen davon, dass neben den Mitgliedern der Wissenschaftsgemeinschaft auch Entschei-
dungstrager*innen, Praktiker*innen unterschiedlicher Qualifikationsstufen sowie Nutzer*in-
nen angesprochen und lber aktuelle Entwicklungen informiert werden.
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Ohne zeitliche Limitierung wurden sowohl systematische Ubersichtsarbeiten und Meta-Analy-
sen, randomisierte kontrollierte Studien und weitere Interventionsstudien mit methodisch
schwacherem Design, z. B. kontrollierte klinische Studien oder Studien mit quasi-experimentel-
lem Design und Vorher-Nachher-Vergleich kompiliert. Ebenfalls beriicksichtigt wurden deskrip-
tive Studien, qualitative Arbeiten sowie (Modell-)Projektberichte. Zur Erlduterung der thema-
tischen Relevanz wurden zudem Grundlagenartikel und theoretische Essays gesammelt. Hinzu
kamen Gesetze, Leitlinien, Handlungsempfehlungen, Stellungnahmen, Positionspapiere von
Fachgesellschaften und graue Literatur. Genutzt wurde schlieBlich auch ein Schneeballsystem,
bei dem bereits gefundene Quellen (inkl. Fach- und Handbiicher, Reader, graue Literatur) auf
haufig vorkommende Autor*innen oder Arbeitsgruppen hin gesichtet wurden. Durch darauf
basierende gezielte Recherchen lieB sich das Suchergebnis abgleichen bzw. verdichten. Eine
vollstandige Erfassung der einschlagigen Literatur war in dem gegebenen Rahmen aber weder
moglich noch wurde sie angestrebt.

2. Einordnung der Literatur

Die innerhalb des definierten Suchzeitraums gefundenen Quellen wurden in mehreren Bear-
beitungsschleifen im Team kursorisch gesichtet und thematisch geordnet. Da einige Texte ver-
schiedene Aspekte thematisierten, wurden sie mehreren Kategorien zugeordnet. Anschliefend
wurden die gesammelten Erkenntnisse aus dem Literaturstudium zusammenfassend aufberei-
tet und synthetisiert. Dieses Paper dient der Dokumentation dieses Arbeitspakets. Es besteht
aus zwei Teilen — namlich einmal der Dokumentation der Literaturrecherche und -zusammen-
fihrung (Teil 1 — Literatursynthese) und zum anderen einer thematischen Zusammenstellung
von weiterfUhrender Literatur (Teil 2 — Bibliografie). Die bei der Erstellung der Literaturiiber-
sicht verwendeten Quellen wurden im Literaturverzeichnis von Teil 1 erfasst (siehe Anhang
V.1). In Teil 2 sind relevante Quellen anhand zuvor definierter Kategorien thematisch geordnet
aufgelistet. Die Bibliografie ist so gestaltet, dass sie die thematische Spannbreite verdeutlicht
und als Orientierung und zugleich Ausgangspunkt fiir gezielte Recherchen zu Einzelthemen ge-
nutzt werden kann. An dieser Stelle erfolgt lediglich eine kurze orientierende Einordnung.

Literatur zur hduslichen und gemeindebasierten Versorgung

Die Literatur zur hauslichen und gemeindebasierten Versorgung ist insgesamt in den letzten
Jahrzehnten immer umfangreicher und auch facettenreicher geworden, was den Uberblick er-
schwert. Uberwiegend geht es dabei um die Versorgung ilterer Menschen mit mehr oder we-
niger alltdglichem und umfangreichem Unterstiitzungsbedarf. Ins Blickfeld riicken aber auch
nach und nach Menschen anderer Altersgruppen (z. B. Kinder) und solche mit komplexen Prob-
lem- und Bedarfslagen (z. B. mit gerontopsychiatrischen Erkrankungen, sozialen Problemen o-
der auch Akutversorgungsbedarf und Technikabhangigkeit). Weltweit scheint die h&usliche
Versorgung an Bedeutung zu gewinnen und zum Teil werden insbesondere auch deren kran-
kenhaussubstituierende Funktionen hervorgehoben (z. B. Hospital-at-Home).

Literatur zur (Patienten-)Sicherheit in der hduslichen und gemeindebasierten Versorgung

Auffallend wenig Literatur findet sich zu Sicherheitsfragen im Kontext der hauslichen und ge-
meindebasierten Versorgung. Dies gilt gleichermaRen fiir Aspekte der zivilen Sicherheit (etwa
in Reaktion auf Terrorakte, soziale Unruhen etc.) wie auch fiir den sich international intensivie-
renden Diskurs Uber Patientensicherheit. Zu letzterem Thema findet sich inzwischen umfang-
reiche Literatur, die allerdings vornehmlich auf das Krankenhaus ausgerichtet ist. Die Risiken
der Versorgung in diesem komplexen Setting riicken immer mehr ins Bewusstsein, darunter
sowohl hygienische wie auch arbeitsorganisatorische Risiken (etwa was die Prozesssteuerung,
die Informationsibermittlung oder die interprofessionelle und interorganisatorische Zusam-
menarbeit betrifft). Im Kontext der hauslichen und gemeindebasierten Versorgung wird das
Thema Patientensicherheit eher selten diskutiert. Weniger als flinfzig Quellen konnten hierzu
ausgemacht werden. Zumeist handelt es sich dabei um (einfache) Interventionsstudien und
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Praxisentwicklungsprojekte mit geringer Reichweite. Uberwiegend stammt die gefundene Lite-
ratur aus dem anglo-amerikanischen Sprachraum, vorwiegend aus Nordamerika. In Europa und
insbesondere in Deutschland scheint sich der Diskurs erst allmahlich in diese Richtung zu ent-
wickeln. Quellen, die sich mit dem Thema Patientensicherheit in der Langzeitpflege befassen,
stammen vorwiegend aus dem angloamerikanischen Raum und den skandinavischen Landern,
vereinzelt auch aus dem Asien-Pazifik-Raum, insbesondere Australien und Neuseeland.

Literatur zur Vorsorge und Bewaltigung von Krisen und Katastrophen mit Pflegebezug

Die Literatur zur Vorsorge und Bewaltigung von Krisen und Katastrophen, die sich mit der Rolle
der Pflege befasst, ist in den letzten Jahren deutlich angewachsen. Dabei ist zum einen auf die
wachsende Zahl an Veroffentlichungen hinzuweisen, die sich Glbergeordnet mit Fragen des na-
tionalen und internationalen Katastrophenmanagements (Disaster Management) befassen und
die Beteiligung von Pflegefachpersonen an diesen MalRnahmen entweder selbstverstandlich
mitdenken oder eigens thematisieren. Die hadusliche und gemeindebasierte Versorgung kommt
dabei noch eher am Rande vor, vielmehr stehen andere Versorgungsbereiche — insbesondere
die Krankenhausversorgung und die Notfallversorgung (Emergency Care) im Zentrum der Auf-
merksamkeit und Diskussionen. Insgesamt aber finden sich mehr und mehr Veréffentlichun-
gen, die aus Sicht der Pflegepraxis oder mit pflegewissenschaftlicher Perspektive verfasst wur-
den und die sich mit Fragen der Vorsorge und des Managements von Krisen- und Katastrophen-
fallen befassen. Dabei kann es sich um (narrative) Reviews handeln oder um Studien zu Bil-
dungsfragen — insbesondere mit Blick auf die qualifikatorischen Voraussetzungen zur Beant-
wortung von Krisen und Katastrophen auf Seiten von Pflegefachpersonen. Auch zahlreiche Er-
fahrungsberichte finden sich in der Literatur, in denen Gber den Umgang mit Krisen- und Kata-
strophenfallen in der Pflege und durch Pflegefachpersonen berichtet wird. SchlieBlich finden
sich diverse Strategiepapiere. Auch hier stammen die Quellen Gberwiegend aus dem anglo-
amerikanischen Raum, insbesondere Nordamerika, sowie aus dem Asia-Pazifik-Raum, eher sel-
tener finden sich entsprechende Arbeiten aus Europa oder insbesondere Deutschland. Hierzu-
lande erfolgt die Auseinandersetzung mit dem Thema noch auf einem sehr niedrigen Niveau
und dies sowohl in quantitativer wie auch in qualitativer Hinsicht.
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lll. Ergebnisse der Literatursynthese

Das Erkenntnisinteresse im AUPIK-Gesamtprojekt wie auch in Teilprojekt 3 richtet sich auf ein
spezielles Teilsegment der Gesundheits- und Sozialversorgung, namlich die hausliche und ge-
meindebasierte pflegerische Versorgung. Sie ist zugleich Ausgangs- und Zielpunkt der im Rah-
men von AUPIK zu erarbeitenden MalRnahmen, weshalb hier eingangs einige fiir das Projekt
wesentliche Erkenntnisse zu diesem Versorgungsbereich Ubersichtsartig dargelegt werden.
Dies dient primar der Einordnung der dann folgenden Erkenntnisse zu Fragen der Sicherheit,
insbesondere der Patientensicherheit, und denen der Vorsorge und Bewaltigung von Krisen-
und Katastrophenfallen in diesem Versorgungsbereich.

1. Hausliche und gemeindebasierte pflegerische Versorgung

Die Versorgung von kranken, in ihren Funktionsfahigkeiten eingeschrankten oder anderweitig
pflege- und hilfsbedirftigen Personen wurde seit jeher in der Hauslichkeit und Gberwiegend
informell von Familienangehorigen und andere Personen aus dem (un-)mittelbaren sozialen
Umfeld Gbernommen. Diese Form der Versorgungspraxis war traditionell eng in nachbarschaft-
liche, sozialgemeinschaftliche und kommunale Kontexte eingebunden, in denen die betroffe-
nen Menschen lebten. Bis heute ist dies ein hervorstechendes Merkmal der hduslichen und
gemeindebasierten pflegerischen Versorgung. Dabei sind jedoch unterschiedliche Traditionen
und Konzepte zu bericksichtigen, die in der internationalen Literatur zum Teil sorgfaltig vonei-
nander getrennt, zum Teil aber auch ineinander verwoben thematisiert werden.

1.1 Internationale Traditionen und Konzepte

Seit mehr als hundert Jahren sind beruflich Pflegende international in Gemeinden und sozialen
Gemeinschaften tatig, wobei sie nicht allein die individuelle Versorgung von Kranken und Pfle-
gebedirftigen, sondern ebenso Aufgaben der Gesunderhaltung, Krankheitspravention und Ge-
sundheitsférderung der dort lebenden Menschen Glbernommen haben (und auch heute noch
libernehmen). Das international bekannteste historische Beispiel fiir ein eher bevélkerungsori-
entiertes, sozialrdumliches, zugehendes und auf eine Kombination von gesundheitlichen und
sozialen Faktoren ausgerichtetes Verstandnis von Pflegearbeit waren die Aktivitdten von Lilian
Wald (1867-1940) und der Visiting Nurses im Kontext der Henry Street Settlement Bewegung in
New York/USA. Lilian Wald gilt zugleich als Mother of Public Health Nursing (Buhler-Wilkerson
1985), einer Spezialisierungsoption, die in der Literatur wie folgt definiert wird:

“Public health nursing is the practice of promoting and protecting the health of popula-
tions using knowledge from nursing, social, and public health sciences. Public health
nursing is a specialty practice within nursing and public health. It focuses on improving
population health by emphasizing prevention, and attending to multiple determinants
of health.” (APHA 2013)

Beim Public Health Nursing geht es demnach um die Praxis der Gesundheitsférderung und des
Gesundheitsschutzes von (ausgewahlten) Bevolkerungsgruppen auf der Grundlage von Er-
kenntnissen aus der Pflegewissenschaft, den Sozialwissenschaften und den Gesundheitswis-
senschaften. Ahnlich verhilt es sich mit dem Community Health Nursing. Dieser Begriff taucht
international seit den 1970er-Jahren haufiger in der Literatur auf (WHO 2017). Eine friihe Defi-
nition der Weltgesundheitsorganisation (WHO) dazu lautet wie folgt:

”A special field of nursing that combines the skills of nursing, public health and some
phases of social assistance and functions as part of the total public health programme
for the promotion of health, the improvement of the conditions in the social and physical
environment, rehabilitation of illness and disability.” (WHO 1974).
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Auch in dieser Definition wird die Kombination gesundheitlicher und sozialer Interventionen
als wesentlich erachtet. Im Community Health Nursing werden Aspekte der klassischen Primar-
versorgung (Primary Care) und der klinischen Pflegepraxis in hduslichen oder gemeindebasier-
ten Settings mit populations- und sozialraumbezogenen Aufgaben der Gesundheitsférderung,
Pravention, Gesundheitsedukation und sozialen Integration zusammengefiihrt. Die damit ein-
hergehenden Verantwortlichkeiten werden folgendermaBen zusammengefasst:

“Community health nursing practice promotes and preserves the health of populations
by integrating the skills and knowledge relevant to both nursing and public health. The
practice is comprehensive and general and is not limited to a particular age or diagnostic
group; it is continual and is not limited to episodic care. (...) While community health
nursing practice includes nursing directed to individuals, families and groups, the domi-
nant responsibility | the population as a whole.” (ANA 1986, 2).

Wenngleich bei diesem Ansatz auch individuelle Problem- und Bedarfslagen in den Blick riicken,
liegt der Hauptfokus auf der Community — ein Begriff, der sich sowohl mit ,,soziale Gemein-
schaft” wie auch mit ,,Gemeinde” bzw. ,Kommune” (im politischen Sinne) tGbersetzen lasst.
Ungeachtet ihrer historischen und konzeptionellen Unterschiede werden das Public Health
Nursing und das Community Health Nursing daher in der Literatur und Praxis heute vielfach
synonym verwendet. Die in diesem Kontext tatigen Pflegefachpersonen verfiigen in jedem Fall
Giber breitere Kompetenzprofile und eine héhere professionelle Autonomie als ihnen in ande-
ren Versorgungssettings (etwa dem Krankenhaus) vielfach zugestanden werden. Zugleich sind
sie dafiir ausgebildet, mit einer Vielzahl an unterschiedlichen Praktiker*innen zusammenzuar-
beiten, die sowohl formal (z. B. als Mitarbeitende von Organisationen) als auch informell (z. B.
als Ehrenamtliche) tatig sein kénnen. Die folgende Abbildung 1 fasst die anspruchsvollen Auf-
gaben des modernen Community Health Nursing oder auch Public Health Nursing zusammen:

Gesundheitsforderung Krankheitspravention Disease Management
* Edukation * Risiko-Assessment ¢ Case Management
* Beratung * Screening ¢ Versorgungskoordination
* Bereitstellung von * Behandlung ¢ Versorgungsleistungen
Hilfsmitteln (einschl. Monitoring,

* Mobilisierung der
Gemeinschaft

Behandlung, Beratung)
* Rehabilitation

1 1 1
Community Health Nursing

I | |

Management und strategische Ausrichtung

* Programmentwicklung, -planung, -evaluation und Interessenvertretung
¢ Unterstiitzung bei der Entwicklung und Umsetzung wirksamer nationaler MaRnahmen
in Ubereinstimmung mit den nationalen Kontexten. Bedarfen und Prioritéten

Abbildung 1: Community Health Nursing (nach WHO 2017, 6)

Dabei ist wichtig zu betonen, dass Pflegefachpersonen, die als Public Health Nurses oder Com-
munity Health Nurses tatig sind, in der Regel bei 6ffentlichen Tragern angestellt sind, z. B. Ein-
richtungen des offentlichen Gesundheitsdienstes, Gemeindegesundheitszentren oder Nach-
barschaftseinrichtungen. Zuweilen sind sie auch bei Nichtregierungsorganisationen oder bei
freigemeinniitzigen Tragern beschaftigt. Sie erbringen in der Regel keine individuellen Versor-
gungsleistungen, die Ublicherweise mit Kranken- und Pflegekassen abgerechnet oder von den
Betroffenen als Dienstleistung auf Geblhrenbasis finanziert werden. Wenn es um das Erbrin-
gen derartiger Dienstleistungen in hauslichen oder gemeindebasierten Settings geht, also um
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alltagsnahe Pflegeleistungen (Personal Care), hauswirtschaftliche Dienste (Housekeeping As-
sistance), soziale Betreuung (Support Work) oder die Durchfiihrung von diagnostischen und
therapeutischen MaBnahmen (Skilled Nursing Care), wird international haufiger die Sammel-
bezeichnung Home & Community Care genutzt. Zuweilen wird auch schlicht von gemeindeba-
sierter Pflegepraxis gesprochen — wie etwa in folgendem Zitat:

“Community-Based Nursing Practice is a setting-specific practice whereby care is pro-
vided for ‘sick’ individuals and families where they live, work and go to school. The em-
phasis of practice is acute and chronic care and the provision of comprehensive, coordi-
nated, and continuous services.” (Stanhope/Lancaster 2012, 1)

Mit diesen Formulierungen wird einerseits auf Settings Bezug genommen, in denen die pflege-
rische Versorgung erbracht wird. Dabei finden neben dem Zuhause der Patient*innen oder
Pflegebediirftigen auch der Arbeitsplatz oder die Schule Erwdhnung — also Settings, in denen
sich Menschen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen gewohnlich aufhalten, deren primare
Funktion aber nicht in der Krankenversorgung oder Pflege liegt (wie bspw. bei Krankenhdusern
oder Pflegeheimen; ICN 2014; siehe auch Nightingale 2005). Zum anderen zielt die h&usliche
und gemeindebasierte Pflegepraxis weniger auf groRere Bevoélkerungsgruppen, sondern viel-
mehr auf Individuen und deren unmittelbares Umfeld (An- und Zugehdrige). Welche Leistungen
konkret erbracht werden, ist dann von dem jeweiligen Anwendungsgebiet und Bedarf abhan-
gig. Das kann in der Versorgung von jungen Menschen mit psychischen Erkrankungen ganz an-
ders aussehen als bei dlteren Menschen mit Funktionseinschrankungen bei Aktivitdten des tag-
lichen Lebens oder aber bei technikabhangigen Menschen (z. B. solchen mit Beatmungsbedarf).
Die hausliche und gemeindebasierte Pflegepraxis wird international oftmals sowohl von quali-
fizierten Pflegefachpersonen, vorwiegend aber von unterschiedlich qualifizierten Assistenz-
und Hilfskraften (Personal Care Worker, House Keeping Assistants etc.) erbracht, die bei ein-
schlagigen Dienstleistern angestellt sind — dhnlich den ambulanten Pflegediensten in Deutsch-
land. Dafuir werden dann unterschiedliche Finanzierungsquellen herangezogen, je nach den in
dem jeweiligen Land geltenden sozialrechtlichen und individuellen Voraussetzungen.

1.2 Ambulante Pflege in Deutschland — Grundverstandnis

Was heute in Deutschland als ,ambulante Pflege” bezeichnet wird, geht auf das langsam wach-
sende Bewusstsein fiir die Herausforderungen einer dlter werdenden Gesellschaft zurtick und
wird bis heute — trotz inzwischen erkennbarer Ausdifferenzierung der Angebotsstrukturen —
noch vielfach darauf reduziert. Die sozial- und gesundheitspolitische Debatte um die Frage, wie
die alteren und zunehmend pflegebedirftigen Menschen kiinftig versorgt werden kdnnen,
wurde schon friih im Nachkriegsdeutschland aufgenommen. Bereits in den 1950er-Jahren wur-
den daraufhin in Rheinland-Pfalz erste Sozialstationen gegriindet — die Vorlaufer der heutigen
ambulanten Pflegedienste. Gedacht waren sie urspriinglich aber durchaus breiter, namlich als
Integration von sozialen und gesundheitlichen Dienstleistungen — durchaus in Anlehnung an
Ideen des Community Health Nursing (Schaeffer/Ewers 2000).

Lange Zeit sozialrechtlich nicht abgesichert und unterfinanziert, fihrte die pflegerische Lang-
zeitversorgung in Deutschland — egal in welchem Setting — viele Jahre ein Schattendasein. Erst
mit der Einfihrung der Gesetzlichen Pflegeversicherung (Sozialgesetzbuch XI; kurz SGB Xl) als
eigenstindiger Zweig der Sozialversicherung im Jahr 1995 sollte sich dies dndern. Uber die neue
Pflichtversicherung werden unter definierten Bedingungen Leistungen gewahrt, die — gemal
dem Subsidiaritatsprinzip — die Sorgeleistungen (Care) von Familien, Nahestehenden und sozi-
alen Netzwerken ergdnzen (nicht aber ersetzen sollen). Zudem wurde mit der Pflegeversiche-
rung ein wettbewerbsorientierter ,Pflegemarkt” geschaffen, bei dem Dienstleister*innen ein
mehr oder weniger begrenztes Spektrum an individuellen Versorgungsleistungen anbieten, die
sowohl liber gesetzliche Versicherungen, private Vorsorgesysteme wie auch durch z. T. erheb-
liche Selbstzahlungen der Pflegebediirftigen und ihrer Familien finanziert werden. Schlieflich
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wurde mit dem neuen Sozialgesetzbuch — gemaRk dem sozialrechtlichen Grundsatz ,,ambulant
vor stationar” — der hauslichen und gemeindebasierten Versorgung Pflegebedirftiger groRere
Bedeutung beigemessen als zentralen stationdren Versorgungsmaoglichkeiten.

Gemeinhin steht der Begriff ,ambulante Pflege” in Deutschland heute fir formelle Dienstleis-
tungen, die in Form pflegerischer und hauswirtschaftlicher Versorgung kranker und pflegebe-
diirftige Menschen in ihrer hduslichen Umgebung von dafiir zugelassenen Pflegediensten?® und
ihren unterschiedlich qualifizierten Mitarbeitenden erbracht werden. Sie ist insofern von der
durch informelle Helfer*innen — vornehmlich An- und Zugehorige — erbrachten alltagsnahen
Unterstitzung im hauslichen Umfeld zu unterscheiden. Korrekter ware es, in diesem Zusam-
menhang von ,hduslicher Pflege” zu sprechen, da hiermit der Ort bzw. das Setting der Leis-
tungserbringung und deren zugehender Charakter eindeutiger bezeichnet wird (dhnlich wie bei
dem Begriff ,Home Care”). Ambulante Pflegeleistungen konnten auch in Einrichtungen mit
Komm-Struktur erbracht werden — etwa von hochschulisch qualifizierten Pflegeexpert*innen
in Praxen, Gesundheitszentren oder auch Ambulanzen, die eigenstandig arbeiten oder auch
raumlich und organisatorisch an stationare Einrichtungen (Krankenhiuser/Pflegeheime) ange-
gliedert sind. Dies kommt in Deutschland aber kaum vor.

1.3 Ambulante Pflege in Deutschland — Dienste, Trager und Beschiftigte

Laut dem Bundesministerium fir Gesundheit (BMG 2019) besteht die Aufgabe ambulanter Pfle-
gedienste darin, Pflegebediirftige und ihre Angehorigen bei der Pflege zu Hause zu unterstiit-
zen sowie Familien Hilfe im Alltag zu bieten, damit pflegende Angehoérige z. B. Beruf und Pflege
sowie Betreuung besser organisieren kénnen. Das Leistungsangebot ambulanter Pflegedienste
erstreckt sich laut Angaben des BMG und in Ubereinstimmung mit den einschlagigen Sozialge-
setzbiichern (SGB XI, SGB V) lber verschiedene Tatigkeitsbereiche, v. a.:

=  korperbezogene PflegemalRnahmen wie etwa Korperpflege, Erndhrung, Forderung der
Bewegungsfihigkeit;

= pflegerische BetreuungsmalRnahmen, z. B. Hilfe bei der Orientierung, bei der Gestaltung
des Alltags oder auch bei der Aufrechterhaltung sozialer Kontakte;

= hausliche Krankenpflege als Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung, wie z. B. Me-
dikamentengabe, Verbandswechsel, Injektionen;

=  Beratung der Pflegebedirftigen und ihrer Angehorigen bei Pflegefragen;

= Unterstltzung bei der Vermittlung von Hilfsdiensten wie Essensbelieferung oder Organi-
sation von Fahrdiensten und Krankentransporten sowie

= Hilfen bei der Haushaltsfilhrung, z. B. Kochen oder Reinigen der Wohnung.

Dabei wird die ambulante Pflege — nicht zuletzt bedingt durch ihre Finanzierungswege — haufig
eng auf die Beantwortung individueller alltdglicher (und refinanzierbarer) Unterstitzungsbe-
darfe ausgerichtet. Die auf soziale Gemeinschaften (z. B. Familien, Nachbarschaften) und den
umgebenden Sozialraum (Gemeinde) zielende Aktivitdten, die vielfach erforderlich waren, um
diese Form der Versorgung durchfiihren und aufrecht erhalten zu kénnen, geraten bei dieser
Art der individuenzentrierten pflegerischen Versorgung selten ins Blickfeld.

Der Sicherstellungsauftrag fiir eine bedarfsgerechte ambulante wie auch stationare Versorgung
bei Pflegebedurftigkeit liegt bei den Pflegekassen, wobei die Bundeslander in der Letztverant-
wortung fiir die Vorhaltung einer ausreichenden pflegerischen Versorgungsstruktur stehen.

1 Gemeint sind hier Einrichtungen, die durch einen Versorgungsvertrag nach § 72 SGB XI zur Pflege zuge-
lassen sind. Davon zu unterscheiden sind Ambulante Betreuungsdienste, fur die seit Mai 2019 im SGB
Xl ein rechtlicher Rahmen gegeben ist und die fiir Pflegebeddrftige dauerhaft pflegerische Betreuungs-
leistungen und Hilfen bei der Haushaltsfiihrung (§ 71 Abs. 1a SGB XI), aber keine kdrperbezogene Pflege
erbringen. Sie stehen aufgrund ihrer Dienstbesonderheiten nicht priméar im Fokus des AUPIK-Projekts.
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Eine (semi-)staatliche Bedarfs- oder Kapazitatsplanung ist nicht vorgesehen. Die Steuerung er-
folgt vornehmlich durch Versorgungsvertrage zwischen Pflegekassen und den Tragern der Pfle-
geeinrichtungen (Simon 2017). Voraussetzung ist, dass die Pflegeeinrichtung von einer ,verant-
wortlichen Pflegefachkraft” geleitet wird, die Gewahrleistung einer leistungsfahigen, wirt-
schaftlichen pflegerischen Versorgung garantiert werden kann und ein einrichtungsinternes
Qualitdtsmanagement eingefiihrt und weiterentwickelt wird.

Der Zugang zum sogenannten ,,Pflegemarkt” ist im Wesentlichen frei, allerdings unterliegen die
Leistungsanbieter eng gefassten Regulierungssystemen, sowohl aufgrund von sozialrechtlichen
wie auch 6konomischen Vorgaben (Buscher/Krebs 2018). Seit 1995 der Markt fur private An-
bieter ge6ffnet wurde, ist der Kostendruck erhdht und der Wettbewerb forciert worden (Osch-
miansky 2013). Aus 6konomischer Perspektive wird die ambulante Pflege in Deutschland heute
als ein dynamischer Wachstumsmarkt und als Wettbewerbsbranche charakterisiert (ex. Szepan
2018; Kdmmer/Link 2019). Konkurrenz und Verdrangung geltend dabei als pragende Merkmale
(Kdmmer/Link 2019). Dies hat auch Auswirkungen darauf, wie auf Krisen, Notfille und Kata-
strophen reagiert werden kann und wie Gbergeordnete gesellschaftliche Herausforderungen in
Kooperation mit anderen gesellschaftlichen Gruppen beantwortet werden kénnen.

Unter strukturellen Gesichtspunkten betrachtet, ist dieser ,Pflegemarkt” durch eine dezentrale
und kleinteilige Anbieterstruktur charakterisiert. Zum Jahresende 2019 waren 14.700 Pflege-
dienste in Deutschland meist in privater Tragerschaft (66,5 %) als Uberwiegend eigenstandige
Einrichtungen tatig — meist als Klein- und Kleinstbetrieb. Im Schnitt betreuten sie 67 pflegebe-
durftige Personen (Destatis 2020a). Der Anteil der Pflegedienste in freigemeinniitziger Trager-
schaft (,Sozialstationen”) sinkt seit Jahren. Von 6ffentlicher Hand getragene Pflegedienste (z. B.
in kommunaler Tragerschaft) spielen kaum noch eine Rolle, ihr Anteil am ,Pflegemarkt” sank
von 2 % im Jahr 1999 auf knapp 1,3 % im Jahr 2019 (Destatis 2020a, 2001). Eckdaten zu diesem
Versorgungsbereich sind in der vorstehenden Abbildung 2 zusammengefasst.

4[ Eckdaten zu ambulanten Pflegediensten (Stand Ende 2019) ]7

* Ende 2019 gab es 14.688 zugelassene ambulante Pflegedienste
- 66,5 % bzw. 9.7700 in privater Tragerschaft
- 32,2% bzw. 4.720 in freigemeinntziger Tragerschaft (z. B. Diakonie, Caritas, DRK)
- 1,3 % bzw. 193 6ffentliche Tragerschaft

¢ die Zahl der ambulanten Pflegedienste nahm zwischen 1999 und 2019 kontinuierlich zu
- im Vergleich zu Ende 2017 nahm die Zahl um 4,4 % bzw. 638 Einrichtungen zu
- im Vergleich zu 2009 stieg ihre Zahl um rund 18,1 % bzw. 2.660 Einrichtungen und
- im Vergleich zu 1999 wuchs die Zahl um rund bzw. 26 % bzw. 3.870 Einrichtungen

e 17,6 % der Pflegedienste waren organisatorisch an ein Pflegeheim, eine Wohneinrichtun-
gen (Altenheim, Altenwohnheim, betreutes Wohnen) oder an eine sonstige Einrichtung
(z.B. Krankenhaus) angeschlossen

¢ 96,5 % boten neben Leistungen nach dem SGB Xl auch hausliche Krankenpflege oder Hilfe
nach dem SGB V an

* Im Bundesdurchschnitt betreute ein Pflegedienst 67 Pflegebediirftige
- mit 53 Pflegebediirftigen waren private Dienste kleiner
- mit 96 Pflegebedirftigen betreuten Dienste unter freigemeinnutziger Tragerschaft
fast doppelt so viele Personen
- imVergleich der Bundeslander lag die Zahl betreuter Pflegebediirftiger je ambulan-
tem Dienst in Hessen mit 53,6 und Bayern mit 56,6 am niedrigsten und in Rheinland-
Pfalz mit 83,2 und im Saarland mit 87,3 am hochsten

* die durchschnittliche Zahl betreuter Pflegebediirftiger je Pflegedienst nahm mit 38 im Jahr
1999 und nunmehr 67 im Jahr 2019 kontinuierlich zu

Abbildung 2: Eckdaten zu ambulanten Pflegediensten (Destatis 2020a, b, 2018, 2011)
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4[ Eckdaten zu den Beschéftigten in ambulanten Pflegediensten (Stand Ende 2019) ]7

¢ in ambulanten Pflegediensten arbeiteten im Rahmen des SGB XI 421.500 Personen,
was 7,4 % mehr als 2017 bzw. 36,2 % mehr als 2009 waren

* im Bundesdurchschnitt arbeiteten knapp 27,8 % in Vollzeit; 72,2 % teilzeitbeschaftigt

* 13,8 % der Beschéftigten waren unter 30 Jahre alt, 45,1 % 30-49 Jahre und immerhin
deutlich mehr als jeder Dritte (41,1 %) waren 50 Jahre und élter

* 86 % der Beschaftigten war weiblich

* 3,5% des Personals (rund 14.600 Personen) waren Auszubildenden sowie (Um-)Schiiler

* zudem gab es rund 770 Helfende im freiwilligen sozialen Jahr bzw. Bundesfreiwilligen-
dienst und Praktikanten auRRerhalb einer Ausbildung

Aufgabenbereiche:

* 67,8 % der Beschaftigten hatten ihren Arbeitsschwerpunkt in der kérperbezogenen Pflege
* 4,8 % des Personals fungierte als Pflegedienstleitung

* 13,3 % erbrachten Hilfen bei der Haushaltsfiihrung

* 4,7 % waren fir die Verwaltung oder Geschiaftsfiihrung des Pflegedienstes tatig

* 4,9 % erbrachten Gberwiegend Betreuungsleistungen (nach §36 Absatz 2 SGB XI)

Qualifikationen:
* 48,7 % der Beschaftigten verfligten Ende 2019 (iber einen Abschluss als Pflegefach-
person, davon
- 53,7 % waren Altenpflegende
- 42,5 % waren Gesundheits- und Krankenpflegende
- 3,8 % waren Gesundheits- und Kinderkrankenpflegende

Abbildung 3: Eckdaten zu den Mitarbeitenden ambulanter Pflegedienste (Destatis 2020a, b, 2018,
2011)

Zentrale Eckdaten zu den Beschaftigten in den ambulanten Pflegediensten in Deutschland fin-
den sich in Abbildung 3. Der Gberwiegende Anteil der Beschéftigten ist weiblich (86 %), selbst
vom demografischen Wandel und hohen gesundheitsbedingten Fehlzeiten betroffen. Dies
schlagt sich bspw. in einer hohen Teilzeitquote nieder. In der ambulanten Pflege werden Be-
schaftigte mit Berufsabschliissen in 21 Kategorien beschaftigt (siehe Abbildung 4).

Auszubildende,

ohne Berufsabschluss i . Umschiiler
(8,6) : (3,5)
Altenpflegende
(23,5)

sonstige Berufsabschliisse
(24,8)

Gesundheits- und
Krankenpflegende
(18,5)

Sonstige gesundheits-
und sozialpflegerische

Gesundheits- und
Kinderkrankenpflegende

Abschliisse (1,7)
(105) Hochschulischer
Alten- und o S pflegebezogener
Krankenpflegehelfende T Abschluss
(8,7) (0,3)

*) Sonstige Berufsabschlisse: Abschliisse in nichtarztlichen Heilberufen (z. B. Ergotherapie, Physiotherapie), Heilerzie-
hungspflegende und -helfende, Heilpddagogen, sozialpddagogische/-arbeiterische Abschlisse, Familienpflegende,
Dorfhelfende, hauswirtschaftliche und sonstige pflegerische Berufe

Abbildung 4: Anteile der Beschéftigten in Pflegediensten nach Berufsabschliissen (zusammengestellt
aus Destatis 2020a)
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Knapp die Halfte der Beschaftigten (48,7 %) verfligten Ende 2019 Uber einen Abschluss als Pfle-
gefachperson. Vor dem Hintergrund internationaler Erfahrungen und der Tatsache, dass die
Berufszulassung fiir Pflegefachpersonen in anderen Landern (blicherweise an einer Hoch-
schule erworben wird (Lehmann et al. 2019) ist bemerkenswert, dass hierzulande in der ambu-
lanten Langzeitversorgung lediglich 0,3 % der Beschéftigten bereits tGber einen pflegebezoge-
nen Hochschulabschluss verfiigen. Meist sind sie in patientenfernen Bereichen wie der Ge-
schaftsfiihrung oder dem Management eingesetzt. Pflegende mit staatlich anerkannter Fach-
weiterbildung fir Intensivpflege oder andere Pflegende mit spezialisierten vertieften fachli-
chen Qualifikationen sowie hochschulisch qualifizierte Pflegende sind in diesem Setting eben-
falls kaum zu finden (Ewers/Lehmann 2019). Dies lasst auf ein eher niedriges Qualifikationsni-
veau in diesem Versorgungsbereich schlieRen.

Dabei ist zu bedanken, dass auch ambulante Pflegedienste vom Fachkrdaftemangel betroffen
sind. So wird es zunehmend schwerer, offene Stellen fir Pflegefachpersonen zeitnah quantita-
tiv und qualitativ gut zu besetzen (Isfort et al. 2016; BA 2019). Nicht zuletzt in Folge des Fach-
kraftemangels und aus Mangel an kurzfristig nutzbaren Alternativen fiir die einzelnen Pflege-
dienste werden zunehmend geringer qualifizierte Personen, Personen aus anderen Beschafti-
gungsfeldern und solche mit sozial-pflegerischem Betreuungsprofil eingesetzt, um dem quan-
titativ steigenden Versorgungsbedarf entsprechen zu kénnen (Isfort et al. 2016).

Neben den pflegenden Angehorigen und ambulanten Pflegediensten als den zwei zentralen
Saulen in der Sicherstellung der hauslichen Pflege bilden Betreuungspersonen — vielfach aus
Osteuropa — die dritte, inzwischen systemrelevante Saule der hauslichen Versorgung. Derzeit
werden schatzungsweise rund 300.000, vor allem alte Menschen von ihnen betreut (VHBD
2020). Ohne sie —so wird mehrfach postuliert — wiirde das deutsche Pflegesystem kollabieren.
Besonders problematisch ist, dass schatzungsweise lediglich 10 % legal in Deutschland durch
Vermittlungsagenturen betreut unter definierten Qualitatsstandards tatig sind (VHBD 2020).

1.4 Ambulante Pflege in Deutschland — Nutzer*innen

Mit dem demografischen, epidemiologischen und gesellschaftlichen Wandel nimmt die Zahl
auf Unterstiitzung und Pflege angewiesener Personen in allen Settings und auf allen Ebenen
des Gesundheits- und Sozialsystems stetig zu. Vier Flinftel (rund 80 %) der Menschen mit Pfle-
gebedarfi. S. des Pflegeversicherungsgesetzes (§ 14 SGB XI) leben in Deutschland in hauslichen
Settings (Destatis 2020a). Zentrale Eckdaten zu diesen Pflegebedirftigen sind in der umseitigen
Abbildung 5 zusammengefasst. Ein Grof3teil der Pflegebedirftigen (70,3 %) wurde mit Stand
Ende 2019 allein durch Angehorige versorgt; rund ein Drittel (29,7 %) erhielt Unterstitzung
zusammen durch Angehérige und ambulante Pflegedienste oder durch Pflegedienste allein.
Dabei finden sich diese Arrangements lber die verschiedenen Pflegegrade hinweg (siehe um-
seitig Abbildung 6).

Der hohe Anteil auf Pflege und Hilfe verwiesener Personen, die in der eigenen Hauslichkeit le-
ben, weist auf eine hohe Bedeutung informeller Pflege durch Angehorige und weiterer Bezugs-
personen hin. Sie erfahren dabei zwar ein hohes Maf an sozial- und pflegepolitischer Aufmerk-
samkeit (SUR/Trojan 2015), doch werden sie zugleich funktional reduziert, um die familiener-
ganzend konzipierte Langzeitversorgung sicherstellen zu kénnen (ex. Bischer/Schnepp 2014).
Meist ist in diesem Kontext von pflegenden Angehérigen die Rede oder auch von informeller
Pflege (in Abgrenzung zur erwerbsmaRig betriebenen und damit formellen Pflege). Hinter die-
sen eindeutig erscheinenden Begriffen verbirgt sich eine heterogene Personengruppe. Im Fol-
genden schlieBt der Begriff alle Personen im sozialen Nahraum der Pflegebedirftigen ein, die
in ihre unmittelbare Unterstitzung (z. B. Korperpflege, Mobilitat, hauswirtschaftliche Unter-
stiitzung) oder mittelbar (z. B. organisierende Hilfe) eingebunden sind. Dabei ist der Bezie-
hungsstatus (z. B. familidre oder partnerschaftliche Bindung) zu den Pflegebediirftigen irrele-
vant und der zeitliche Umfang der Hilfeleistung wie auch das Ausmaf des Engagements knnen
sehr unterschiedlich ausgepragt sein — von wenigen Stunden pro Woche bis zur Rundum-die-
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Uhr-Betreuung, von der sozialen Begleitung und der Ubernahme organisatorischer Aufgaben
bis hin zur selbststandigen Durchfiihrung aller pflegerischen MafRnahmen (Lademann et al.
2017; Bauernschmidt/Dorschner 2018).

—[ Eckdaten zu den Pflegebediirftigen i. S. des SGB XI (Stand Ende 2019) ]i

¢ 4,1 Millionen Menschen waren pflegebediirftig i. S. des SGB XI
* 62 % der Pflegebedurftigen waren Frauen
* 80 % der Pflegebedurftigen waren 65 Jahre und &lter / 34 % waren 85 Jahre und ilter

* Der Anteil der Bevoélkerung mit Pflegebedurftigkeit steigt mit zunehmendem Alter
deutlich an (70-75 Jahre: 7,6 % = 80-85 Jahre: 26,4 % = 90 und alter: 76,3 %)

* rund vier Fanftel (80 % bzw. 3,3 Millionen) wurden zu Hause versorgt
- davon erhielten 2,12 Millionen ausschlieBlich Pflegegeld und wurdeni. d. R. zu
Hause allein durch Angehorige versorgt
- 980.000 wurden zusammen von Angehdérigen und ambulanten Pflegediensten
oder ganz durch Pflegedienste versorgt

e die Zahl, der durch ambulante Pflegedienste betreuten Pflegebedurftigen, stieg im Ver-
gleich zu Ende 2017 um rund 15,5 % bzw. 152.650 / im Vergleich zu Ende 2009 betrug
der Anstieg 43,5 % bzw. 427.406 Personen

e die Entwicklung der Zahl der Pflegebedirftigen ist zwischen den Bundeslandern sehr un-
terschiedlich

Abbildung 5: Eckdaten zu den Pflegebedurftigen i. S. des SGB XI (Destatis 2020a, 2018, 2011)

1.800.000
1.600.000
1.400.000
1.200.000
1.000.000

800.000

600.000
400.000 I
200.000 I .
0 | . - N —

Pflegegrad 1 Pflegegrad 2 Pflegegrad 3 Pflegegrad 4 Pflegegrad 5

zu Hause versorgt gesamt M allein durch Angehdérige versorgt ®zusammen mit/durch Pflegedienste versorgt

*) Im Pflegegrad 1 wird kein Pflegegeld i. S. des SGB Xl fiir die Versorgung durch Angehorige gezahlt. Der
hier zahlenméRig vermittelte Eindruck zur Bedeutung der Versorgung durch Angehdrige flir Personen
mit dem Pflegegrad 1 diirfte damit nicht der tatsachlichen Realitét im Alltag entsprechen.

Abbildung 6: Pflegebediirftige nach Pflegegrad und Art der hauslichen Versorgung (Destatis 2020a)

Oft wird Pflege- und Hilfsbedirftigkeit pauschal mit hochaltrigen Menschen assoziiert, die auf-
grund alters- und krankheitsbedingter Funktionseinschrankungen auf mehr oder weniger um-
fangreiche alltagsnahe Hilfen bei den Verrichtungen des taglichen Lebens und auf hauswirt-
schaftliche Unterstiitzung angewiesen sind. Tatsachlich machen diese alteren Nutzer*innen
nach wie vor das Hauptklientel ambulanter Pflegedienste aus (siehe umseitig Abbildung 7). Da-
bei darf jedoch nicht libersehen werden, dass diese Gruppe der dlteren Menschen zunehmend
durch soziale, ethnische und kulturelle Heterogenitat charakterisiert ist (Blischer 2014), was
eine entsprechende Diversifizierung der Angebotsstrukturen erfordert.
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Abbildung 7: Pflegebediirftige i. S. des SGB XI nach Altersgruppen und Versorgungssektoren (Destatis
2020a)

Daneben sind zunehmend auch andere Gruppen zu bericksichtigen, die in den statistischen
Betrachtungen sowie den sozial- und pflegepolitischen Diskursen oft untergehen. Dazu geho-
ren bspw. (Klein-)Kinder, Jugendliche und (junge) Erwachsene, die aufgrund von Behinderun-
gen, anhaltenden krankheitsbedingten Beeintrachtigungen oder lebenslimitierenden Erkran-
kungen dauerhaft auf hausliche Unterstltzungsleistungen angewiesen sind (ex. Bliker 2008;
Kéhlen 2014; Thierfelder/Ewers 2015). Auch Menschen jeden Alters mit psychiatrischem Be-
treuungsbedarf werden von ambulanten Pflegediensten betreut und benétigen ein auf ihren
spezifischen Bedarf abgestimmtes Angebot.

Dies gilt in gleicher Weise fiir die wachsende Zahl an schwer kranken und multimorbiden Pfle-
gebedirftigen mit mehr oder weniger instabilem Gesundheitszustand, die periodisch oder dau-
erhaft auf ein qualifiziertes Monitoring und flexibel angepasste medizinisch-pflegerische Leis-
tungen von hoher Komplexitat angewiesen sind. Darunter sind Menschen jeden Alters, die an
diversen Grund- und Begleiterkrankungen leiden und sich oft in kritischen Gesundheitssituati-
onen befinden; sie sind oftmals auf lebenserhaltende Techniken und umfangreiche pflegeri-
sche Fremdhilfe angewiesen (Ewers/Lehmann 2018). Pflegebediirftige mit komplexen Behand-
lungs- und Medikamentenregimen (z. B. ambulante Chemotherapie oder andere Infusionsthe-
rapien), Beatmung, Dialyse, oder erndhrungsunterstiitzende MaRnahmen sind in der hausli-
chen Versorgung heute keine Seltenheit mehr. Besondere Aufmerksamkeit erfahren dabei ins-
besondere Menschen mit Bedarf an kiinstlicher Beatmung. Aufgrund ihres haufig latent lebens-
bedrohlichen Zustands bedurfen sie meist der kontinuierlichen Krankenbeobachtung und me-
dizinisch-pflegerischen Interventionsbereitschaft, weshalb viele von ihnen bis zu 24 Stunden
am Tag betreut werden mussen. Trotz ihres umfassenden und komplexen Versorgungsbedarfs
werden sie inzwischen immer ofter frihzeitig aus der stationdren Versorgung entlassen und in
der eigenen Hauslichkeit oder in Wohngemeinschaften langzeitversorgt. SchlieRlich gibt es —
durch die Férderung der Palliativ- und Hospizversorgung in den letzten Jahren — auch eine
wachsende Gruppe an Menschen mit palliativem Unterstitzungsbedarf und in der letzten Le-
bensphase, die hauslich versorgt werden wollen. Gemeinsam ist all diesen Nutzergruppen, dass
die familienerganzend konzeptualisierte hausliche Versorgung bei ihnen an Grenzen stoft,
weshalb regelméaRig fachkundige und qualifizierte Unterstiitzung von ambulanten Pflegediens-
ten und dariiber hinaus eine aufwandige Zusammenarbeit mit anderen Leistungserbringern im
ambulanten und stationdren Sektor erforderlich wird.
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1.5 Ambulante Pflege in Deutschland — Ausdifferenzierung

Inzwischen wurde damit begonnen, die ambulanten Pflegeinfrastrukturen auf diese zuneh-
mend heterogener werdenden Nutzergruppen und ihre unterschiedlichen Bedarfs- und Prob-
lemlagen auszurichten und auszudifferenzieren. Zum einen wurden spezialisierte Versorgungs-
angebote unter dem Dach bestehender, meist groRerer ambulanter Pflegedienste integriert,
zum anderen entstanden eigenstandige Spezialpflegedienste, die ausschlielllich ausgewahlte
Patientengruppen versorgen. Bei dieser Ausdifferenzierung des Angebots und von Strukturen
durften marktwirtschaftliche Anreize (z. B. Erlos- und Gewinnchancen) wie auch Wettbewerbs-
gesichtspunkte im sogenannten Pflegemarkt eine nicht unerhebliche Rolle gespielt haben.
Heute gibt es in Deutschland neben regelversorgenden ambulanten Diensten spezialisierte An-
gebote und auch Spezialpflegedienste fir

=  Menschen unterschiedlichen Alters (z. B. Kinder und Jugendliche und ihre Familien),
=  ausgewahlte Bevolkerungsgruppen (z. B. Menschen tiirkischer Abstammung) oder

=  mit speziellen Problemlagen (z. B. fuir psychisch kranke Menschen, solche mit technikin-
tensivem Pflegebedarf oder solche am Lebensende).

Dabei ist die Zahl der spezialisierten Dienste oder Angebote aber noch klein — so gibt es in
Deutschland schatzungsweise lediglich ca. 200 ambulante Dienste, die sich ausschlieRlich auf
die Pflege von Kindern und Jugendlichen und ihre Familien konzentriert haben (Gessenich
2009; BHK 2020). Jahrlich werden von diesen Diensten ca. 10.000 Kinder und Jugendliche ge-
pflegt (Boll/Wetzel 2008 in Kéhlen 2014). Uber die anderen Spezialpflegedienste oder speziali-
sierten Angebote — etwa im Bereich der psychiatrischen Pflege oder der Intensivpflege — liegen
allenfalls Momentaufnahmen, in jedem Fall aber unvollstandige Informationen vor (SVR 2014).
So gehen Schatzungen fiir Deutschland derzeit von ca. 20.000 beatmeten Menschen in der
hauslichen Versorgung aus (Lehmacher-Dubberke 2016). Wie viele Menschen jéhrlich hausliche
Palliativpflege in Anspruch nehmen, ist kaum valide zu ermitteln. Aufgrund wenig aussagefahi-
ger epidemiologischer Daten, fehlender Routinedaten der Krankenversorgung und einschlagi-
gen Registern ist die genaue Zahl der hauslich versorgten Personen mit speziellem Pflege- und
Versorgungsbedarf — etwa im Zusammenhang mit einer kiinstlichen Beatmung — unbekannt
(Stark et al. 2016, 2019). Ahnlich unvollstindig und wenig verlasslich sind Zahlen, die {iber an-
dere Nutzergruppen mit speziellem Versorgungsbedarf vorliegen.

Verlassliche Zahlen Uber Spezialpflegedienste fiir andere Patientengruppen oder Bedarfslagen
zu erhalten ist schwierig, unter anderem weil Dienstbesonderheiten in der amtlichen Pflege-
statistik nicht gesondert erfasst und aufbereitet werden. Allenfalls in einzelnen Landesstatisti-
ken oder verbandlichen Verlautbarungen waren entsprechende Angaben zu finden. Diese wer-
den jedoch oft nach uneinheitlichen Kriterien und nur punktuell erhoben, so dass derzeit keine
Entwicklungen im Zeitverlauf nachgezeichnet werden kénnen. Dies dirfte einer der Griinde
dafiir sein, dass diese spezialisierten Angebote im 6ffentlichen Bewusstsein und in pflegepoli-
tischen Diskursen —wenn Uberhaupt — eine eher randstandige Rolle spielen. Ein anderer Grund
sind die geringen Zahlen der von diesen Diensten versorgten Nutzer*innen.

Die Ausdifferenzierung der Pflegeinfrastrukturen richtet sich aber nicht nur auf bestimmte Nut-
zergruppen mit besonderen Problemlagen. Sie ist zudem dadurch charakterisiert, dass den Nut-
zer*innen ein differenzierteres, zeitlich und inhaltlich umfangreicheres und meist auch fachlich
anspruchsvolleres Leistungsangebot unterbreitet wird. Neben unmittelbaren kérperbezoge-
nen Unterstltzungsleistungen, der Mitwirkung an Diagnostik und Therapie, technischen Moni-
toringfunktionen und anderen therapeutischen MaRnahmen gehort v. a. auch edukative Un-
terstlitzung in Form von pflegespezifischer Information, Beratung, Anleitung der beteiligten
Personengruppen zum Angebotsprofil (Ertl/Kratzer 2010; Koéhlen 2014, Thierfelder/Ewers
2015). Art, Umfang und die Intensitat der angebotenen Pflegeleistungen stellen sich somit
deutlich anders dar, als sie in der traditionellen hauslichen Langzeitpflege dlterer Menschen
Ublich sind (Biker 2010; Bachmann 2014).
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In Verbindung mit dieser Ausdifferenzierung des Leistungsangebots werden auch neue Organi-
sations- und Verglitungsmodelle in der ambulanten Pflege und Versorgung in Deutschland er-
probt. Sie zielen einerseits auf die hausliche Regelversorgung und wollen grundsétzlich neue
Modelle der Pflegearbeit ausprobieren, wie z. B. das niederldndische Buurtzorg-Pflegekonzept
(Buurtzorg Deutschland 2020; Lehmann et al. 2019). Daneben werden haufiger auch spezielle
Wohnformen genutzt (z. B. Demenz- oder Beatmungs-Wohngemeinschaften), um die pflegeri-
sche Versorgung Rund-um-die-Uhr sicherzustellen, auch mit geringeren personellen Ressour-
cen als in einer Eins-zu-Eins-Versorgung in der eigenen Hauslichkeit. Dies alles tragt zur Kom-
plexitat und Unibersichtlichkeit der Angebotsstrukturen der hauslichen und gemeindebasier-
ten Versorgung in Deutschland in nicht unerheblicher Weise bei.

2. (Patienten-)Sicherheit in der hauslichen und gemeindebasierten Pflege

Das AUPIK Verbundforschungsprojekt ist im Feld der zivilen Sicherheitsforschung (SiFo) ange-
siedelt, die wiederum Bestandteil der High-Tech Strategie der Bundesregierung ist. Darin geht
es um Forschungsaktivitaten, die sich grundsatzlich mit der Frage befassen, wie die Sicherheit
von Biirger*innen im Allgemeinen und in Krisen- und Katastrophenfallen im Besonderen erhal-
ten und verbessert werden kann. Wortlich heifSt es im Rahmenprogramm der Bundesregierung:

»Kernaufgabe der zivilen Sicherheitsforschung ist es, den Schutz der Biirgerinnen und
Biirger vor Gefdéhrdungen zu erhéhen, die mit den Auswirkungen von Naturkatastro-
phen, Terrorismus und Kriminalitét verbunden sind.” (BMBF 2018, 4).

Mit der Forderung der zivilen Sicherheitsforschung werden unterschiedliche Zielsetzungen und
Erwartungen verbunden. Hierzu zahlt die Entwicklung zukunftsfahiger Konzepte und Strategien
fiir die Katastrophenvorsorge und deren Transfer in die Praxis sowie das Finden von innovati-
ven Losungen fiir die Resilienzférderung in diversen gesellschaftlichen Bereichen — darunter
auch in der Gesundheits- und Sozialversorgung. Akteur*innen aus dem Rettungswesen und Ka-
tastrophenschutz und anderen gesellschaftlichen Bereichen sollen bei der Wahrnehmung ihrer
Aufgaben im Krisen- und Katastrophenmanagement und der darauf bezogenen Vorsorge best-
moglich unterstitzt und mit den daflr erforderlichen Wissensgrundlagen und Handlungskon-
zepten ausgestattet werden, um so letztlich den Alltag in Deutschland fur alle Blirger*innen
»sicherer zu machen” (BMBF 2018).

Forschungsgestiitzte Bemihungen um mehr Sicherheit gibt es auch im Gesundheitssystem. Der
hier gefihrte Diskurs zur Patientensicherheit (Patient Safety) ist dabei jedoch anders konturiert
und akzentuiert als der Diskurs Uber zivile Sicherheit. So unterscheiden sich die zugrundelie-
genden Sicherheitsverstandnisse z. T. voneinander und ebenso die darauf bezogenen Strate-
gien und MalRnahmen. Dennoch zeigen sich auch gewisse Gemeinsamkeiten und Verbindungen
zwischen der zivilen Sicherheit auf der einen und der Patientensicherheit auf der anderen Seite.
An dieser Stelle ist daher zunachst eine Klarung von Definitionen und Perspektiven angezeigt,
bevor im weiteren Verlauf Erkenntnisse zum Diskurs liber (Patienten-)Sicherheit kompiliert, mit
Blick auf die hausliche und gemeindenahe pflegerische Versorgung betrachtet und fir die in
AUPIK geplanten Forschungsarbeiten aufbereitet werden. Auf diese Weise wird u. a. geklart,
worin Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen den beiden hier aufgezeigten Diskursen
bestehen und inwiefern bei den Aktivitdten zur Starkung der Resilienz der ambulanten Pfle-
geinfrastruktur neben Fragen der zivilen Sicherheit auch Aspekte der Patientensicherheit zu be-
ricksichtigen sein werden.

2.1 Definitionen, Diskurse und Perspektiven

Das Thema Sicherheit ist in modernen Gesellschaften allgegenwartig, zumal zunehmend mehr
Lebensbereiche unter Sicherheitsgesichtspunkten betrachtet werden. Dabei ist der Sicherheits-
begriff aber von einer schillernden Mehrdeutigkeit gepragt; nicht immer ist auf Anhieb klar,
was darunter verstanden wird. Etymologisch betrachtet weist das deutsche Wort Sicherheit auf

27



Krisen, Notfdlle und Katastrophen in der hauslichen und gemeindebasierten Pflege

das lateinische securitas, welches wiederum auf sine cura — ohne Sorge (Frevel 2016, 3) zurtick-
geht. Im weitesten Sinne ist damit also eine existenzielle Sorglosigkeit gemeint. Zugleich be-
zeichnet der Begriff ein universales Menschheitsbedirfnis (Rampp 2014), denn der Mensch
wird — basierend auf philosophischen und anthropologischen Ideen — als ein ,,vom Grund seiner
Existenz her riskiertes und unsicheres Wesen vorgestellt” (Zelinka 1997, 43). Sicherheit kann
demnach allgemein als Abwesenheit von Bedrohungen verstanden werden, die das Leben und
zentrale Werte von Menschen gefdhrden kdnnen — sowohl von Individuen, sozialen Gemein-
schaften wie auch von ganzen Gesellschaften. Dabei riicken dann — je nach Perspektive und
Kontext — unterschiedliche Dimensionen menschlicher Verwundbarkeit ins Zentrum der Auf-
merksamkeit (EndreR/Schattschneider 2010).

Je nach Bedeutungszusammenhang wird der Begriff Sicherheit im deutschen Sprachraum ent-
weder durch Adjektive (z. B. soziale Sicherheit, 6ffentliche Sicherheit, politische Sicherheit) o-
der Komposita (z. B. Verkehrssicherheit, Umweltsicherheit, IT-Sicherheit, Patientensicherheit)
spezifiziert. Im Englischen werden dagegen unterschiedliche Begriffe fir die verschiedenen Be-
deutungszusammenhange verwendet: security (i. S. von Angriffssicherheit), certainty (i. S. von
Verlasslichkeit/Gewissheit), reliability (i. S. von Zuverlassigkeit/Bestandigkeit) oder safety (i. S.
von Betriebssicherheit/geflhlter Sicherheit).

SICHERHEIT
|
[ | I 1
Soziale Sicherheit Verkehrssicherheit etc. Offentliche Sicherheit
umfasst:  AuBere Sicherheit Innere Sicherheit Zivile Sicherheit

Form (bspw.): Krieg Kriminalitat technische o. natir-
internationaler Extremismus liche Katastrophen,

Terrorismus Terrorismus Unfalle allgemein

Problembereich:  militdrisch — 6konomisch — 6kologisch — humanitar

.

Wessen Sicherheit? ¢ Individuum: Leben, Leib, Eigentum, Freiheit
¢ Staat & Gesellschaft: 6ffentliche Sicherheit, Infrastruktur, Versorgung,
sozialer Frieden, freiheitlich demokratische Grundordnung
¢ Betriebe, Betriebsablidufe, wirtschaftlich relevantes Wissen/Know-
how

Raum: lokal —regional — national —international

Gefahren & Schdden:  verhindern —im AusmaR begrenzen

Abbildung 8: Der Sicherheitsbegriff (eigene Darstellung nach Frevel 2016, 8)

Im Zusammenhang mit der hier durchgefiihrten Forschung sind also verschiedene Sicherheits-
begriffe und damit zusammenhangende Diskurse und Perspektiven von Belang. Dazu gehort
zum einen der Begriff zivile Sicherheit. Laut Frevel (2016, 8) wére zivile Sicherheit aus soziologi-
scher und politischer Perspektive betrachtet gemeinsam mit der inneren Sicherheit und der éGu-
Seren Sicherheit dem Bereich der dffentlichen Sicherheit zuzuordnen (siehe Abbildung 8). Im
Kern geht es dabei um die Aufrechterhaltung einer stabilen Rechtsordnung, die Funktionsfa-
higkeit des Staates sowie den Schutz seiner Birger*innen vor Gefahren von innen (z. B. Krimi-
nalitat, Terrorismus) oder von aulen (z. B. Krieg, Pandemien, Migrationsbewegungen). Auf-
grund von zunehmender Komplexitat, Interdependenz und Verflochtenheit moderner Gesell-
schaften sind von innen oder auBen kommende Gefahren und darauf bezogene Reaktionen
aber heute oft nur noch schwer voneinander und von anderen Sicherheitsbereichen zu tren-
nen. Dazu tragen auch die zunehmende Technisierung und Digitalisierung moderner Gesell-
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schaften bei. Der Begriff zivile Sicherheit stellt eine Reaktion auf diese Entwicklungen dar, wo-
bei er laut Kaufmann (2017) ,sowohl Safety-Aufgaben, das heifst den stérungs- und unfallfreien
Betrieb von Systemen, als auch Security-Aufgaben, also die Abwehr von Bedrohungen” (ebd., 5)
umfassen kann. GemaR der Europaischen Union geht es bei der zivilen Sicherheit um Themen
wie , Strafverfolgung, Verbrechensbekdmpfung und Terrorismusbekdmpfung (z. B. Aktivitdten
von Polizei und Forensik, Zoll und Grenzkontrolle usw.) sowie ,First Responder‘-Aufgaben (z. B.
Brandbekdmpfung, Ambulanz- und Gesundheitsnotfélle usw.) sowie den Schutz kritischer Infra-
strukturen und Versorgungseinrichtungen” (EU 2020; eigene Ubersetzung). Andere Autor¥*in-
nen verstehen den Begriff zivile Sicherheit inzwischen als Sammelbegriff oder Platzhalterbe-
griff, ,der je nach Zusammenhang und Funktion mit unterschiedlichen Inhalten versehen wer-
den kann“ (Wolff 2017, 658; dhnlich auch Zoche et al. 2011).

In Zusammenhang mit AUPIK ist zudem die soziale Sicherheit bedeutsam — verstanden als die
Absicherung allgemeiner Lebensrisiken wie Arbeitslosigkeit, Alter, Krankheit und Pflegebedirf-
tigkeit. In Deutschland wird diese durch ein umfassendes Sozialversicherungssystem gewéahr-
leistet, Gber das wiederum mehr oder weniger umfangreiche Versorgungsleistungen — darun-
ter Krankenbehandlung und Langzeitpflege auch im hauslichen Bereich — reguliert, finanziert
und letztlich auch organisiert und gewahrleistet werden (Kaufmann 2012, Frevel 2016). Da
diese Bereiche moderner Gesellschaften im Interesse der , Versicherheitlichung des gesell-
schaftlichen Lebens” (Kaufmann 2017, 20) und aufgrund ihrer Relevanz fiir die Daseinsvorsorge
im Fall von Bedrohungen jedweder Art funktionsfahig erhalten werden missen, riicken auch
sie mehr und mehr ins Blickfeld der zivilen Sicherheitsforschung (Wolff 2017, 658). Gleiches
kénnte fiir die zahlreichen Bindestrich-Sicherheitsdiskurse gelten, angefangen von der Umwelt-
sicherheit Uber die IT-Sicherheit bis hin zur Verkehrssicherheit.

Die Auseinandersetzung mit Fragen der Patientensicherheit zahlt ebenfalls zu diesen Binde-
strich-Sicherheitsdiskursen, die zudem fiir AUPIK besondere Relevanz besitzen. Ganz allgemein
wird der Begriff Patientensicherheit mit der Abwesenheit unerwiinschter Ereignisse gleichge-
setzt (dzq 2005; Wischet/Eitzinger 2009; APS 2018). Einerseits geht es dabei um eine wach-
sende Aufmerksamkeit fiir iatrogene, aus einer zunehmend komplexer werdenden Gesund-
heitsversorgung resultierende Risiken fiir deren Nutzer*innen oder auch Anwender*innen. An-
dererseits geht es um die Vermeidung von unerwiinschten Ereignissen und Schadigungen
durch ein vorausschauendes Management von Risikosituationen (Vincent 2002; APS 2018). Pa-
tientensicherheit gilt dabei als ein professions- und situationsiibergreifendes Konstrukt, das
durch Wechselwirkungen personaler, prozeduraler und struktureller Komponenten zustande
kommt (Kocks et al. 2014). Eine 2018 aktualisierte und konsentierte deutschsprachige Defini-
tion vom Aktionsbiindnis Patientensicherheit e. V. lautet wie folgt:

,Patientensicherheit ist das aus der Perspektive der Patienten bestimmte Maf, in dem
handelnde Personen, Berufsgruppen, Teams, Organisationen, Verbdnde und das Ge-
sundheitssystem (1) einen Zustand aufweisen, in dem unerwiinschte Ereignisse selten
auftreten, Sicherheitsverhalten geférdert wird und Risiken beherrscht werden, (2) iiber
die Eigenschaft verfiigen, Sicherheit als erstrebenswertes Ziel zu erkennen und realisti-
sche Optionen zur Verbesserung umzusetzen, und (3) ihre Innovationskompetenz in den
Dienst der Verwirklichung von Sicherheit zu stellen in der Lage sind.” (Schrappe 2018, 11).

Diskurse und wissenschaftliche Erkenntnisse zum Thema Patientensicherheit werden im Fol-
genden lediglich insoweit thematisiert als dies fir das fir AUPIK bedeutsam erscheint. Zuvor
aber sei darauf hingewiesen, dass die einzelnen hier angesprochenen Sicherheitsbereiche nicht
nur zunehmend enger miteinander verwoben sind. Es zeigen sich auch vermehrt ibereinstim-
mende Perspektiven, die hier nur mit wenigen Stichworten angedeutet werden sollen: Zu be-
obachten ist bspw. in allen Diskursen eine Abkehr von einer reinen Negativdefinition von Si-
cherheit (z. B. Sicherheit als Abwesenheit von Unsicherheit und Angst, als das Fehlen von per-
sonlichen und gesellschaftlichen Bedrohungen, als Abwesenheit unerwiinschter Ereignisse) hin
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zu einem positiven Sicherheitsverstandnis, bei dem auch das Vertrauen in gesellschaftliche In-
stitutionen und Infrastrukturen oder Aspekte wie Lebensqualitat, Zuversicht und Geborgenheit
ins Blickfeld riicken. Eng damit verbunden ist eine Perspektivenwechsel weg von der Abwehr
von Risiken oder der Eingrenzung von Gefahren und Bedrohungen hin zur Verhinderung oder
Vorsorge oder auch einem umfassend angelegten und vorausschauenden Management von
Sicherheitsdimensionen. Ebenfalls bedeutsam ist eine starkere Beriicksichtigung der Tatsache,
dass es neben objektiver Sicherheit (,,sicher sein“) und anhand definierter Kriterien zu beschrei-
bender Sicherheitslagen auch so etwas wie subjektive Sicherheit und ein zuweilen diffuses, in
jedem Fall aber zu bericksichtigendes Sicherheitsempfinden auf Seiten von Individuen oder
Gruppen gibt (,sich sicher fiihlen”). Dabei muss beides nicht notwendigerweise lbereinstim-
men oder in rationaler Weise miteinander in Verbindung stehen (z. B. Schewe 2006; Steiger et
al. 2015; Hummelsheim-Doss 2016). Dies alles soll schlieRlich nicht in Form von Einzelmanah-
men adressiert, sondern vielmehr im Rahmen umfassender Sicherheitskulturen beantwortet
werden (Zoche et al. 2011; Haverkamp 2012; EndreR/Feist 2014, Rampp 2014).

2.2 Patientensicherheit in der hauslichen und gemeindebasierten Versorgung

Die Diskurse und Entwicklungen zur Gewahrleistung und Verbesserung der Patientensicherheit
sind Uberwiegend auf das Krankenhaus und das dortige Behandlungsgeschehen ausgerichtet
(Porzsolt 2007; Feng et al. 2008). Andere Versorgungssettings — etwa die Primarversorgung o-
der auch die stationdare und ambulante Langzeitversorgung —riicken erst allmahlich in das Blick-
feld der allgemeinen und fachlichen Offentlichkeit sowie der (Versorgungs-)Forschung (DPR
2014; WHO 2017). Dies ist insofern bedeutsam, als dass sich die fir die stationdre Akutversor-
gung erarbeiteten Definitionen, Konzepte oder Standards sowie die darauf bezogenen For-
schungserkenntnisse nur in begrenztem Umfang auf die ambulanten Priméarversorgung, die Si-
tuation in einem Alten- und Pflegeheim oder auf die Bedingungen der dezentral organisierten
hauslichen Versorgung von Menschen mit komplexen Problemlagen libertragen lassen (Lang
et al. 2008; Harrison et al. 2013; Carpenter et al. 2017).

Der wissenschaftliche Diskurs zu Fragen der Patientensicherheit speziell in der hduslichen und
gemeindebasierten Versorgung ist kaum entwickelt, was sich u. a. in einer nur langsam steigen-
den Zahl an einschlagigen Publikationen zeigt (Lindblad et al. 2020). Dies ist insofern verwun-
derlich, als die hdusliche und gemeindebasierte Versorgung international an Bedeutung ge-
winnt und immer mehr Bevodlkerungsgruppen darauf angewiesen sind — hierauf wurde weiter
oben hingewiesen. Zwar ist die hdusliche und gemeindebasierte Versorgung fir viele Men-
schen auch in schwierigen Krankheitssituationen und am Lebensende die erste Wahl, weil sie
dabei ihre sozialen und gesundheitlichen Bediirfnisse befriedigen und ihre Autonomie weitge-
hend aufrechterhalten kénnen (WHO 2008). Dabei darf jedoch nicht Gbersehen werden, dass
bei dieser dezentral organisierten, auf eine enge Kooperation und Koordination formeller Leis-
tungserbringer*innen und informeller Helfer*innen angewiesenen Form der Versorgung in ei-
nem nur schwer kontrollierbaren Umfeld auch spezifische Sicherheitsrisiken zu beantworten
sind. So ist bspw. daran zu erinnern, dass die Hauslichkeit per se ein unsicheres Umfeld mit
statistisch hohem Unfallrisiko ist — etwa im Zusammenhang mit hauswirtschaftlichen Tatigkei-
ten (ex. RKI 2013; Gershon et al. 2017). Wenn dann in diesem eigentlich zum Wohnen und
(Zusammen-)Leben gedachten Umfeld noch Krankheitsfolgen bewaltigt, Behandlungen durch-
gefiihrt und mehr oder weniger aufwendige medizinisch-pflegerische Versorgungsleistungen
erbracht werden miissen, kommt es zu einer signifikanten Ausweitung relevanter Risiken (ex.
Lang et al. 2008, 2009; Stevenson et al. 2012). Zu beriicksichtigen sind

=  Risikenin Verbindung mit der Umwelt, wie z. B. die Wohnungseinrichtung, Platz- und Licht-
verhaltnisse, Innenraumluftqualitat, Schadstoffe und Schadlinge, mitlebende Menschen
und Haustiere und schwer beeinflussbare hygienische Bedingungen (Gershon et al. 2008)
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=  Risiken in Verbindung mit der Erkrankung, Behandlung oder Versorgung, wie etwa Medi-
kamentenfehler, Sturz- und Infektionsrisiken, unzureichend behandelte Schmerzen, Wun-
den oder Mangelernahrung (Gershon et al. 2008; Niederhauser/Fuglister 2016; Madigan,
2007; MDS 2014, 2017).

Die ohnehin schon ausgepragte Komplexitdt und Gefahrengeneigtheit der hauslichen und ge-
meindebasierten Versorgung ist in den letzten Jahren noch dadurch gestiegen, dass

= vermehrt schwer kranke Menschen mitsamt aufwandigen Behandlungsformen aus den
Krankenh&usern in den ambulanten Bereich transferiert werden (z. B. vor und nach ambu-
lanten Operationen; mit aufwandigen Antibiotikatherapien);

= immer Ofter therapeutisch-technische Hilfsmittel im hauslichen Setting zur Anwendung
kommen, die zuvor dem Krankenhaus und dort wiederum haufig den Intensivstationen
vorbehalten waren (etwa Beatmungs- und Dialysegerate);

= auch umweltbezogene Technologien aus dem AAL-Bereich (z. B. Monitoring- und Uberwa-
chungssysteme, Wohnraumanpassungen) haufiger im hauslichen Setting zum Einsatz kom-
men und zuweilen spezifische Risiken bergen (Lukas et al. 2020).

Werden angesichts all dessen die ausgepragten Kommunikations- und Abstimmungserforder-
nisse in der hauslichen Versorgung vernachlassigt, entstehen schnell gefahrliche Kaskadenef-
fekte, die zu erhéhtem Versorgungsbedarf fihren kénnen. SchlieBlich kénnen auch der Grad
an Mitwirkungsbereitschaft der im hauslichen Setting lebenden Personen, ihre (Un-)Geduld im
Umgang mit zwangsldufigen Einschrankungen ihrer Privatsphare oder Selbstbestimmung und
andere subjektive Faktoren mehr oder weniger grofRen Einfluss auf die Patientensicherheit im
hiuslichen Umfeld nehmen (Stevenson et al. 2012; Hilli/Eriksson 2019).

2.3 Objektive Sicherheitsdimensionen

Aus Sicht professioneller Akteur*innen und einschladgiger Interessengruppen lasst sich der Grad
an Patientensicherheit in der Gesundheitsversorgung objektiv ermitteln, wenn auch nur via Ne-
gationen, etwa anhand der Haufigkeit des Auftretens unerwiinschter Ereignisse, Fehler, Abwei-
chungen, Unfalle oder Todesfille. Je mehr davon durch vorausschauendes Management von
Risikosituationen vermieden werden kann, desto ausgepragter ist die Patientensicherheit. Dies
erklart, warum in der Forschung anfangs viel Aufmerksamkeit auf die Erfassung unerwiinschter
Ereignisse und die Messung objektiver Sicherheitsparameter gerichtet wurde — letztlich sollte
damit das AusmaR des Problems verdeutlicht und Handlungsdruck erzeugt werden.

Bezogen auf den akutstationdren Sektor ist dies zwischenzeitlich weitgehend gelungen. Als in-
ternationale Vorlduferstudien, mit denen die Dimensionen der Sicherheitsprobleme in diesem
Versorgungsbereich deutlich wurden, gelten die US-amerikanischen Harvard Medical Practice
Studies I / Il aus den 1990er-Jahren (Brennan et al. 1991, Leape et al. 1991). Inzwischen gibt es
zahlreiche Folgestudien aus den USA und anderen Landern mit z. T. unterschiedlichen Designs
und Methoden, deren Ergebnisse aber Gibereinstimmend ein im Kern gravierendes Sicherheits-
problem aufdecken (I0OM 2000). Das Aktionsbiindnis Patientensicherheit e. V. (APS) bspw. hat
2007 auf Grundlage einer systematischen Ubersichtsarbeit ermittelt, dass wenn lediglich 0,1%
der Krankenhauspatient*innen in Folge unerwiinschter Ereignisse versterben wiirden, in
Deutschland mit 17.000 Todesfallen pro Jahr zu rechnen ware (Schrappe et al. 2005). Inzwi-
schen gilt die epidemiologische Informationsbasis zu unerwiinschten Ereignissen oder vermeid-
baren unerwiinschten Ereignissen sowie deren Folgen im akutstationaren Sektor als weitge-
hend gefestigt (Vincent et al. 2014), weshalb sich die Aufmerksamkeit in der Forschung eher
einzelnen klinischen Feldern (z. B. Chirurgie) und Anwendungsbereichen (z. B. Medikamenten-
sicherheit) zuwendet. Zudem werden h&ufiger Interventionsstudien zur systematischen Erho-
hung der Patientensicherheit aufgelegt (vgl. zur Ubersicht: Schrappe 2013, 2018, Voit 2015).
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Wie zuvor angedeutet, ist die hadusliche und gemeindebasierte pflegerische Versorgung von
diesen Entwicklungen noch weitgehend ausgenommen. Dies gilt mit graduellen Unterschieden
gleichermaRen fir Deutschland wie auch fiir andere Lander. Insbesondere in Kanada und z.T.
auch in den skandinavischen Landern wurde das Thema Patientensicherheit in der hauslichen
und gemeindebasierten Versorgung inzwischen aber haufiger aufgegriffen und bearbeitet (ex.
Lang et al. 2008). Mit Blick auf diesen Versorgungsbereich werden dabei theoretische und kon-
zeptionelle Unklarheiten diskutiert, etwa was das Verstandnis von Patientensicherheit und un-
erwiinschten Ereignissen betrifft (ex. Masotti et al. 2009; Johannessen et al. 2020). Zugleich
werden gravierende epidemiologische Wissensliicken beklagt (Lang et al. 2006; Harrison et al.
2013). Beides macht es schwierig, den Umfang und die Dimensionen von Sicherheitsrisiken im
hduslichen Setting anhand objektiver Parameter transparent darzulegen und ein darauf gerich-
tetes Problembewusstsein zu wecken.

Die hausliche Pflege ist grundsatzlich schwer kontrollier- und steuerbar; es fehlt an eindeutigen
Verantwortungsstrukturen, aussagefahigen Routinedokumentationen, einem konsentierten
Verstandnis von unerwiinschten Ereignissen (ex. Masotti et al. 2009) sowie an einer routine-
maRigen, systematischen Erfassung von Risikosituationen in Form eines Critical Incident Repor-
ting Systems (CIRS) (ex. Doran et al. 2009). Einige Daten aus Querschnitterhebungen zeigen
aber auf, dass unerwiinschte Ereignisse in der hauslichen Pflege (meist dlterer Menschen) weit
verbreitet sind. So lag die Rate an unerwiinschten Ereignissen im Home-Care-Setting laut einer
auf das US-amerikanische Medicaid-Medicare-System ausgerichteten Untersuchung aus dem
Jahr 2007 zwischen 3,5 und 15,1 % der Félle; bei spezifischen Formen der h&uslichen Versor-
gung lag sie auch dariiber (Madigan 2007). Am haufigsten kommt es demnach zu Medikamen-
tenfehlern, Infektionen, Verschliissen von zentralen Zugangen, Wunden und Druckgeschwii-
ren, Sturzereignissen, ungeplanten Krankenhauseinweisungen und Notrufen. In einer kanadi-
schen Studie von Sears et al. (2013) wurden in 13,2 % der Falle unerwiinschte Ereignisse bei
hduslich versorgten Personen ermittelt, wobei ein Drittel davon als vermeidbar eingestuft
wurde (vgl. auch Doran et al. 2013). Zu vergleichbaren Ergebnissen kamen auch Blais et al.
(2013) auf Grundlage von retrospektiven Krankenaktenanalysen. Ebenfalls bei einer retrospek-
tiven Krankenaktenanalyse von 600 hauslich versorgten Personen haben Schildmeijer et al.
(2018) sogar in 37,7 % der Falle unerwiinschte Ereignisse ermittelt, davon wurden ber 70 %
als vermeidbar klassifiziert. Am haufigsten wurden auch hier iatrogene Infektionen, Stiirze und
Druckgeschwiire dokumentiert, die in vielen Fallen eine Notfallversorgung sowie einen Kran-
kenhausaufenthalt nach sich zogen (ebd.). Laut Yang et al. (2016) wurde bei der h&uslichen
Versorgung von Beatmungspatient*innen ein besonders hoher Anteil an Notrufen ermittelt.
Vielfach waren sie auf unerwiinschte Ereignisse und Beinahe-Ereignisse zuriickzufiihren, oft-
mals im Zusammenhang mit Anwendungsfehlern im Umgang mit der Technik. Hinzu kamen
technische Ausfille, unklare oder fehlerhafte Informationen sowie Probleme bei klinischen Pro-
zessen oder der Ubergabe zwischen den beteiligten Akteur*innen (ebd.).

Flr Deutschland liegen bislang zur hduslichen Pflege und Versorgung allenfalls einzelne Unter-
suchungen vor, darunter zu Sturzereignissen oder Druckgeschwiiren (ZQP 2018). Diese Ergeb-
nisse werden aber noch selten mit dem Thema Patientensicherheit in Verbindung gebracht.
Allerdings lassen Ergebnisse externer Qualitdtsprifungen des Medizinischen Dienstes der Kran-
kenversicherung von Pflegediensten in Deutschland erahnen, dass es um die Patientensicher-
heit in diesem Versorgungsbereich auch hierzulande nicht gut bestellt ist (MDS 2014, 2017).
Fur die hausliche Intensivpflege fehlen dabei aussagefahige Daten noch weitgehend. Und eine
routinemaRige und flichendeckende Anwendung von Fehlerberichts- und Lernsystemen zur
Erfassung und Analyse von Risikosituationen in der hauslichen (Intensiv-) Pflege steht in allen
deutschsprachigen Landern aus (ZQP 2018).
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2.4 Subjektive Sicherheitsdimensionen

Neben diesen objektiven Dimensionen der Patientensicherheit sind in den verschiedenen Sek-
toren und Versorgungssettings aber auch subjektive Sicherheitsdimensionen zu bericksichti-
gen. Bemerkenswert ist dabei, dass es bis dato im deutschsprachigen Raum keinen nennens-
werten, explizit auf die Gesundheitsversorgung ausgerichteten Diskurs zum subjektiven Sicher-
heitsgefiihl gibt. Darin unterscheidet sich der Patientensicherheitsdiskurs von dem zivilen Si-
cherheitsdiskurs, bei dem das subjektive Sicherheitsempfinden — zuweilen auch als Kriminali-
tdtsfurcht bezeichnet — in der Forschung, Praxis und Politik inzwischen viel Aufmerksamkeit
erfahrt. Schewe (2006) versteht unter Kriminalitatsfurcht, inwiefern sich eine Person sicher und
unbesorgt fiihlt oder inwiefern sie ihr Wohlbefinden oder ihre Rechtsgiiter durch Ereignisse
oder Situationen beeintrichtigt sieht (ebd., 322). Ubertragen auf die Gesundheitsversorgung
ware dann das den Nutzer*innen vermittelte Geflihl von Sicherheit méglicherweise ebenso be-
deutsam, wie die Abwesenheit unerwiinschter Ereignisse oder die Frage, ob eine MaRnahme
aus professioneller Perspektive tatsachlich ein Gesundheitsrisiko darstellt. Bislang aber wird die
gefiihlte Sicherheit im Patientensicherheitsdiskurs generell unterbewertet (Wischet/Eitzinger
2009). Lediglich vereinzelt wird gefordert, Nutzersichtweisen einzuholen, um Patientensicher-
heit in all ihren Dimensionen erfassen, beschreiben und fordern zu kdnnen (ex. Dowell et al.,
2005; Lang et al. 2008; Schaepe/Ewers 2017, 2018).

Mit Blick auf das Akutkrankenhaus liegen international vereinzelte qualitative Studien vor, die
sich mit dem subjektiven Sicherheitsempfinden wahrend verschiedener Phasen des Versor-
gungsgeschehens befassen (ex. Wang/Tao 2017; Jamalimoghadam et al. 2019) — darunter auch
solche zu speziellen Bereichen, wie etwa der Notaufnahme (Pécullo-Carrasco et al. 2020), der
Psychiatrie (Stenhouse 2013; Pelto-Piri et al. 2019) oder der Palliativversorgung (Robinson et
al. 2018). Zudem finden sich einige Studien zum Sicherheitsempfinden in der hduslichen Pflege
und Versorgung, insbesondere zur hauslichen Intensivversorgung besonders vulnerabler Pati-
entenpopulationen. In einer qualitativ-explorativen Studie SHAPE. (Ewers et al. 2017a) wurde
das subjektive Sicherheitsverstandnis hauslich beatmeter Patient*innen und ihrer Angehérigen
in Deutschland untersucht. Zudem wurde gefragt, in welchen Situationen sie sich sicher oder
unsicher gefiihlt haben. Dabei konnten unterschiedliche Sicherheitsdimensionen und ein rela-
tionales Sicherheitsverstdndnis auf Seiten der Nutzer*innen identifiziert werden. Das subjektive
Sicherheitsempfinden griindet demnach im Wesentlichen auf den Beziehungen zu den Pflege-
fachpersonen und den mit ihnen im Alltag gesammelten Erfahrungen. Zudem wurde ein mehr
oder weniger ausgepragter Informations- und Edukationsbedarf auf Seiten der Nutzer*innen
deutlich, der aber situationsangepasst und zielgruppengerecht beantwortet werden will (Ewers
et al. 2017a, b; Czakert et al. 2018; Schaepe/Ewers 2017, 2018; Lehmann/Ewers 2020). In an-
deren Landern durchgefiihrte Studien stiitzen diese Ergebnisse (ex. Macdonald et al. 2014;
Wassenaar et al. 2014), darunter auch solche zu vergleichbar komplexen Versorgungsberei-
chen, wie etwa der hauslichen Palliativversorgung (Klarare et al. 2017; Smucker et al. 2014).

Wenngleich die Informationslage zu objektiven und subjektiven Sicherheitsdimensionen in der
hauslichen und gemeindebasierten Versorgung damit insgesamt auch eher unbefriedigend ist,
sind die zu fordernden Implikationen aus den vorliegenden Erkenntnissen eindeutig. Sie lenken
die Aufmerksamkeit auf Initiativen, die von Seiten ambulanter Pflegedienste und ihrer Mitar-
beitenden oder von anderen Anbietern hauslicher Versorgungsleistungen ergriffen werden, um
den objektiven und subjektiven Sicherheitsrisiken im hduslichen Umfeld zu begegnen und die
Patientensicherheit durch hierfiir geeignete MaRnahmen zu erhéhen (Wiig et al. 2018).

2.5 Sicherheitskultur in der hduslichen und gemeindebasierten Versorgung

Ahnlich wie in anderen Sicherheitsdiskursen werden auch in der hduslichen und gemeindeba-
sierten Versorgung fiir die Gewahrleistung von Patientensicherheit weniger EinzelmalRnahmen
als vielmehr die Entwicklung einer umfassenden Sicherheitskultur gefordert (Lindblad et al.
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2018; Lang et al. 2008; Rose et al. 2015). Das setzt voraus, dass die Pflegedienste und ihre Mit-
arbeitenden dieses Thema fiir sich als Herausforderung annehmen. Dies beginnt bei der Lei-
tungsebene und dem Management, geht (iber die Pflegefachpersonen und die pflegefachliche
Ebene und reicht bis hin zu den diversen Helfer- und Assistenzkraften, die in der hauslichen
Pflege und Versorgung eingesetzt sind. Auch andere Akteur*innen (z. B. Arztpraxen, Apothe-
ken, Heil- und Hilfsmittelerbringer), Entscheider (z. B. Kranken- und Pflegekassen) und Interes-
sengruppen (z. B. Wohlfahrtsverbande) missen fir dieses Thema sensibilisiert werden, um ge-
meinschaftlich mehr Patientensicherheit in der hauslichen und gemeindebasierten Versorgung
gewahrleisten zu kdnnen (Weller et al. 2014).

Masotti et al. (2010) sprechen davon, dass die professionellen Akteur*innen Ereignisse oder
Vorkommnisse kontrollieren missen, die im Zuge des Erbringens hauslicher Versorgungsleis-
tungen entstehen kénnen und die einen negativen oder potenziell negativen Einfluss auf die
Versorgung der Patient*innen, die von ihnen angestrebten Ergebnisse, die familiale oder sons-
tige soziale Unterstltzung oder die Nutzung von Ressourcen haben kénnen (Masotti et al. 2010,
63). Sich abzeichnende unginstige Entwicklungen in der hauslichen Pflege und Versorgung sol-
len friihzeitig antizipiert und durch vorausschauendes Arbeiten in ihrem Verlauf moglichst ver-
mieden, zumindest aber abgemildert werden. In anderen Publikationen wird gefordert, dass
die ambulanten Pflegedienste und Home-Care-Organisationen ihre Leitlinien und Handreichun-
gen fiir Mitarbeitende so anpassen missen, dass dem Thema Patientensicherheit im Versor-
gungsalltag grundsatzlich mehr Aufmerksamkeit zukommt. Dabei sind aber MaRnahmen zu
vermeiden, die sich einseitig an professionellen Relevanzkriterien und Idealvorstellungen ori-
entieren und damit womaoglich zur Einschrdankung der Selbstbestimmung und Selbstkontrolle
der Nutzer*innen fihren (Silverglow et al. 2020) — ein Faktor, der insbesondere auch fiir die
hausliche und gemeindebasierte Versorgung grofRe Bedeutung hat. Vielmehr sollten die indivi-
duellen Erfahrungen und Relevanzkriterien der Nutzer*innen und der informellen Helfer*innen
(z. B. aus dem familialen oder sozialen Umfeld) zum Ausgangspunkt der Zielfindung und MaR-
nahmenplanung erhoben und im weiteren Verlauf gleichermaBen objektive und subjektive Si-
cherheitsdimensionen berticksichtigt werden (Berwick 2002). Aus diesem Grund wird auch ge-
fordert, die Nutzer*innen —im Rahmen ihrer Méglichkeiten — bei der Entwicklung von Sicher-
heitskonzepten aktiv einzubinden und sie in das Zentrum der Sicherheitsarbeit zu riicken (ex.
Rathert et al. 2011; Macdonald et al. 2013).

Bis dahin ist es aber in vielen Landern noch ein weiter Weg. Insgesamt wird beklagt, dass es in
der hauslichen und gemeindebasierten Pflege an einer, der gewachsenen Bedeutung dieser
Versorgungsform entsprechenden Sicherheitskultur fehlt. Das Risikobewusstsein auf Seiten
ambulanter Pflegedienste und anderer fiir die hdusliche und gemeindebasierte Versorgung re-
levanter Akteur*innen ist tendenziell schwach ausgepragt. Deshalb mangelt es oftmals an ein-
schldgigen, auch organisations- und professionsiibergreifenden Sicherheitskonzepten und
Handlungsleitlinien. Zuriickgefiihrt wird dies u. a. auf Fihrungs- und Qualifikationsdefizite auf
allen Handlungs- und Entscheidungsebenen und an einem nur selten professionellen Manage-
ment der ambulanten Dienste (ex. Berland et al. 2012). Aber auch die zersplitterten und teil-
weise diffusen Verantwortlichkeiten im ambulanten Sektor tragen zu diesem Missstand bei und
machen die hdusliche und gemeindebasierte Versorgung zu einem nur schwer gestalt-, regu-
lier- und kontrollierbaren Feld (Lang et al. 2009).

Zuweilen fehlt es aber auch schlicht an einem entsprechenden Problembewusstsein. In
Deutschland werden Sicherheitsaspekte im Rahmen der Qualitatsprifungen der Medizinischen
Dienste der Krankenversicherung gem § 114 Abs. 2 SGB XI zwar thematisiert (MDS 2020). Dies
geschieht aber lediglich implizit; eine Anbindung an den (Patienten-)Sicherheitsdiskurs sowie
die Anpassung von Sicherheitsaspekten an spezifische Patientengruppen fehlt (MDS 2020).
Auch dariiber hinaus mangelt es hierzulande, wie in den anderen deutschsprachigen Landern,
an empirisch gestiitzten Handlungsempfehlungen und damit an notwendigen Orientierungs-
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moglichkeiten zur Gewahrleistung von Patientensicherheit in der hauslichen Versorgung im All-
gemeinen und in der hauslichen Intensivversorgung im Besonderen (Niederhauser/Flglister
2016; Ewers et al. 20174, b; Czakert et al. 2018).

2.6 Sicherheitsverstiandnis von Mitarbeitenden ambulanter Pflegedienste

In der hauslichen und gemeindebasierten Pflege und Versorgung bewaltigen Mitarbeitende
ambulanter Pflegedienste einen Grofteil ihrer Aufgaben eigenstandig und zugleich weitgehend
isoliert von Kolleg*innen oder weiteren professionellen Akteur*innen. Dies gilt insbesondere
auch fiir anspruchsvolle klinische, edukative und koordinierende Tatigkeiten, die Gblicherweise
von Pflegefachpersonen wahrgenommen werden. Um den zuvor angesprochenen Sicherheits-
risiken in der hauslichen Versorgung begegnen zu kdnnen, wird eine ausreichende Zahl an fir
diese Aufgaben einschlagig qualifiziertem Personal benétigt (Lang et al. 2008; Harrison et al.
2013), das zudem Uber ein ausgepragtes Problem- und Sicherheitsverstandnis verfiigen muss.
Doch eben daran scheint es noch haufig zu fehlen. Zwar wird in der internationalen Literatur
immer wieder die zentrale Bedeutung der Sicherheitsarbeit in der professionellen Pflege be-
tont, doch wird zugleich in zahlreichen qualitativen Studien libereinstimmend davon berichtet,
dass das Sicherheitsverstandnis von Pflegefachpersonen und anderer im Gesundheitswesen ta-
tiger Personen oft diffus ist (ex. Ballangrud et al. 2009; Swedberg et al. 2012). In Befragungen
wird auf die im Patientensicherheitsdiskurs tblicherweise behandelten Probleme selten Bezug
genommen und auch die in diesem Kontext verwendete Fachsprache wird von den professio-
nellen Akteur*innen weitgehend nicht genutzt. Vermisst werden Hinweise auf handlungslei-
tende Konzepte, konkrete Interventionspldne definierte Mindeststandards und kommunizierte
Regeln, etwa zum Aufbau tragfdhiger professioneller Kooperationen, zum Zusammenwirken
von Patient*innen, Angehorigen und professionellen Helfer*innen vor Ort sowie zum Umgang
mit dem hauslichen Versorgungsetting, seinen Spezifika und den dabei zu beriicksichtigenden
Sicherheitsrisiken (Lang et al. 2008, 2009).

Auch wenn diese qualitativen Forschungsergebnisse nicht generalisiert und auf alle Mitarbei-
tenden von ambulanten Pflegediensten (in unterschiedlichen Landern) Ubertragen werden
koénnen, so sind sie doch ernst zu nehmen. Denn ein breites und konturarmes Sicherheitsver-
standnis auf Seiten der Mitarbeitenden von ambulanten Pflegediensten diirfte die geforderte
Verstandigung Uber das Thema mit den Patient*innen und Angehérigen oder mit anderen be-
teiligten Akteur*innen im Versorgungsalltag beeintrachtigen. Hinweise darauf finden sich auch
in deutschen Untersuchungen (ex. Ewers et al. 2017b). Versorgungs- und Sicherheitskonzepte,
die auf Beziehungs- und Aushandlungsarbeit sowie Partizipation familialer und informeller Hel-
fer*innen angelegt sind, lassen sich dadurch vermutlich nur schwer umsetzen (Ellenbecker et
al. 2008; Lang et al. 2014; Accredition Canada 2017). Auch kénnten sich aus den ungeklarten
Sicherheitsverstandnissen und womoglich zuwiderlaufenden Deutungsmustern im Versor-
gungsalltag spezifische Verstandigungs- und Abstimmungsschwierigkeiten und im Endeffekt
womoglich zusatzliche Sicherheitsrisiken ergeben (Jones 2016). SchlieBlich ist zu beriicksichti-
gen, dass dadurch nicht zuletzt auch der Anschluss an wissenschaftliche Entwicklungen und
Fachdiskurse zu diesem Thema erschwert wird (Lehmann/Ewers 2020).

2.7 (Patienten-)Sicherheit als Thema der Aus- und Weiterbildung

Das diffuse Sicherheitsverstandnis auf Seiten der Mitarbeitenden von ambulanten Pflegediens-
ten wie auch von anderen Akteur*innen, die in die hdusliche und gemeindebasierte Versorgung
involviert sind, hat verschiedene Griinde; einer liegt in einer unzureichenden Aus- und Weiter-
bildung zu diesem Thema. Das Thema Patientensicherheit in Bildungsprozesse zu integrieren
wird international als zentral angesehen, um die in diesem Bereich bestehenden Herausforde-
rungen bewaltigen zu kénnen (Milligan 2007; WHO 2011). Geht es dabei um die Pflege, sind
zum Teil gravierende Unterschiede zwischen der internationalen und der deutschen Situation
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zu beachten: Im Vereinigten Kénigreich sehen die hochschulisch qualifizierten Pflegefachper-
sonen ihre Kernaufgabe in der Gewahrleistung einer sicheren, personenzentrierten und effi-
zienten Patientenversorgung. Das Thema Sicherheit pragt die Ausbildung vom ersten bis zum
letzten Tag und ist sowohl in der theoretischen wie praktischen Lehre omniprasent (Lehmann
et al. 2019; Ewers/Lehmann 2020). In dhnlicher Weise werden auch Pflegefachpersonen in an-
deren Landern als Sicherheitsagenten ausgebildet und angesehen — unabhéangig davon, in wel-
chem Setting sie spater arbeiten werden. Impulsgeber dafiir war u. a. der viel beachtete Bericht
des US-amerikanischen Institute of Medicine The Future of Nursing (IOM 2011), in dem die Ge-
wahrleistung von Patientensicherheit als zentrale Verantwortung der professionellen Pflege in
zunehmend komplexer (und auch risikoreicher) werdenden Gesundheitssystemen definiert
wird. Auch fiir die WHO zahlt Sicherheitsarbeit zu den Kernaufgaben der Pflege (WHO 2011).

Hierzulande wird das Thema Sicherheit im Allgemeinen und das Thema Patientensicherheit im
Besonderen in der gesundheitsberuflichen Bildung nur wenig systematisch und konsequent be-
arbeitet. Schon in den Berufsgesetzen, Berufsordnungen, Approbationsordnungen, Ausbil-
dungs- und Prifungsverordnungen, Lehrplanen und Curricula der regulierten Gesundheitspro-
fessionen hat das Thema randstandige Bedeutung (APS 2016). Zwar werden einschlagige Bil-
dungsmalnahmen als wichtig angesehen und es wird anerkannt, dass sie wesentlich mit dar-
liber entscheiden, wie Uber Risiken, (Beinahe-)Fehler, Sicherheit und Sicherheitsempfinden
nachgedacht, gesprochen und wie schlieflich in Kooperation mit anderen Berufsangeharigen,
Patient*innen und ihren Bezugspersonen i. S. einer sicheren Versorgungspraxis gearbeitet wird
(Neudorf et al. 2008; Steven et al. 2014; Schrappe 2018). Deshalb — so wird auch hierzulande
inzwischen postuliert — sollte das Thema Patientensicherheit so friih wie moglich in die Ausbil-
dung aller im Gesundheitswesen Tatigen — einschliellich der Pflegefachpersonen — integriert
werden (Mansour et al. 2018; APS 2018; APS et al. 2018; Schrappe 2018). Ob aber regelmaRig
Aus- und Weiterbildungsangebote vorgehalten werden, in denen fir das Thema sensibilisiert,
Grundlagenwissen vermittelt und gemeinsam an Verbesserungsstrategien gearbeitet wird,
wird von Expertenseite bezweifelt (ex. Rosentreter 2017; APS 2018).

Inzwischen gibt es im deutschsprachigen Raum einige Reforminitiativen, um dies zu andern.
Noch sind sie aber Gberwiegend auf Medizinstudium ausgerichtet (Kiesewetter et al. 2016,
2018; Rosentreter 2017); aus der Aus- und Weiterbildung der Pflege sind nur vereinzelte Akti-
vitdten bekannt. Dazu zdhlen bspw. ein Projekt zur Entwicklung einschldgiger Curriculumbau-
steine (BSFGV Hamburg 2010) sowie eines zur Implementierung eines Critical Incident Report-
ing Systems (CIRS) fiir Pflegestudierende an der Fachhochschule Johanneum in Osterreich
(Messer et al. 2018). Dies erscheint angesichts der Optimierungsbedarfe zur Gewahrleistung
von Patientensicherheit (WHO 2011) kaum angemessen. Vor diesem Hintergrund ist zudem
erstaunlich, dass sich im neuen deutschen Pflegeberufegesetz (PfIBG 2017), das seit Januar
2020 in Kraft ist, nicht einmal das Wort Patientensicherheit findet. In den darauf aufbauenden
Rahmenplanen, die von einer nach § 53 PfIBG eingerichteten Fachkommission entwickelt wur-
den, wird zwar haufiger erwahnt, dass Pflegefachpersonen ,hohe Verantwortung im Hinblick
auf die Gewdhrleistung der Patientensicherheit” haben (z. B. Curriculare Einheit 05 ,,Menschen
in kurativen Prozessen pflegerisch unterstiitzen und Patientensicherheit stdrken”, siehe Fach-
kommission nach § 53 PfIBG 2020, 82). Dies wirkt insgesamt aber eher proklamatorisch und
wird in dem Dokument selten spezifiziert. Zudem bleibt unklar, wir diese curricularen Vorgaben
in der Ausbildungspraxis von den Lehrenden aufgegriffen und umgesetzt werden sollen.

Um Impulse flr die Bildungsarbeit zum Thema Patientensicherheit zu setzen und zugleich auch
das interprofessionelle Lehren und Lernen zu fordern (Ewers et al. 2019), hatte die Weltge-
sundheitsorganisation 2011 ein multiprofessionelles Mustercurriculum Patientensicherheit
veroffentlicht (WHO 2011). Es will die Auseinandersetzung mit dem Thema anregen und seine
Integration in Lehr-Lern-Prozesse unterstiitzen. Adressaten sind primar Lehrende in Ausbil-
dungsprogrammen der Human- und Zahnmedizin, der Pflege, des Hebammenwesens sowie der
Pharmazie (liberwiegend im hochschulischen Bereich). Aber auch Lehrende und Lernende in

36



Krisen, Notfdlle und Katastrophen in der hauslichen und gemeindebasierten Pflege

anderen Gesundheitsberufen, in berufs(fach)schulischen Kontexten und in der Weiterbildung
kénnen die Arbeitshilfe nutzen. Patientensicherheit soll dabei nicht als zusatzlicher Inhalt an-
gesehen werden, der ein ohnehin dichtes Curriculum zusatzlich belastet. Vielmehr gilt es, ein
durchdachtes patientensicherheitsfreundliches Curriculum — etwa fir die Pflegeausbildung — zu
konzipieren und zu implementieren (Mansour et al. 2018). Die elf Lektionen bzw. Themen des
Mustercurriculums sind identisch aufgebaut. Sie enthalten umfangreiches Wissen sowie mog-
liche Lernziele, Arbeitsaufgaben, Fallstudien und weitere Lernmaterialien. Alles hat empfehlen-
den Charakter und ist so gestaltet, dass Elemente daraus unter Beriicksichtigung lokaler und
einrichtungsspezifischer Anforderungen und Lernbedarfe angepasst und in bestehende Curri-
cula fiir Gesundheitsberufe integriert werden kénnen. Um die Zuganglichkeit des Mustercurri-
culums zu erleichtern und dessen Nutzung in der Bildungsarbeit zu férdern, wurde 2018 eine
von der WHO autorisierte Ubersetzung ins Deutsche vorgenommen (Charité — Universititsme-
dizin Berlin 2018). Das Mustercurriculum kann als Ergdnzung des Lernzielkatalogs fiir Kompe-
tenzen in der Patientensicherheit — Wege zur Patientensicherheit des Aktionsbiindnis Patien-
tensicherheit e. V. (APS 2014) verstanden werden. Abbildung 9 veranschaulicht die jeweils be-
arbeiteten Themen bzw. Lernziele (vgl. auch Lehmann/Ewers 2019).

Die Lernziele im Lernzielkatalog des Die Themen des Mustercurriculums
Aktionsbiindnis Patientensicherheit Patientensicherheit — multi-
(APS 2014) professionelle Ausgabe (WHO 2011)
\
1. Was ist Patientensicherheit und 1. Was ist Patientensicherheit (PS)?

warum ist sie wichtig?

2. Ursachen von kritischen Ereignissen 2. Warum Humanfaktoren fir
und Patientenschaden Patientensicherheit wichtig sind.
I 6. Klinische Risiken verstehen und
managen
3. Systemdenken 3. Systeme und Wirkungen von

Komplexitat auf die PS verstehen

4. Beteiligung von Patient*innen 8. Einbindung von Patienten und
pflegenden Angehdrigen

5. Sicherheitskultur 7. Methoden der Qualitétsverbesserung
zur Versorgungsoptimierung nutzen

6. Teamarbeit 4. Ein effektiver Teamspieler sein

7. Kommunikation | Kommunikation durchzieht als querliegende
Dimension alle Themen des Curriculums.

8. Lernen aus kritischen Ereignissen 5. Aus Fehlern lernen, um Schiden
zu verhindern

9. PatientensicherheitsmaRnahmen 9. Prévention und Kontrolle von
Infektionen

10. Patientensicherheit und invasive
Verfahren

11. Verbesserung der Medikamenten-
sicherheit

Abbildung 9: Mapping der Lernziele des APS-Lernzielkatalogs mit den Themen des WHO-
Mustercurriculums (Lehmann/Ewers 2019)
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2.8 (Patienten-)Sicherheit als Thema der Forschung und Praxisentwicklung

Die MaRnahmen zur Forderung einer Sicherheitskultur in allen Versorgungsbereichen — und
insbesondere die zur Erhéhung der Sicherheit in der hduslichen und gemeindebasierten Ver-
sorgung — diirfen sich aber nicht in Bildungsarbeit erschopfen. Damit wiirde den Nachwuchs-
kraften und auch einzelnen Mitarbeitenden eindeutig zu viel Verantwortung auferlegt. Gefor-
dert sind dariber hinaus strukturelle Mafsnahmen und insbesondere eine durch Forschung ge-
stitzte und flankierte Anpassung der Versorgungspraxis. Dies gilt generell fir alle Versorgungs-
bereiche, in besonderer Weise aber fiir die an Bedeutung gewinnende hausliche und gemein-
debasierte Versorgung. International wird in diesem Zusammenhang schon seit Jahren mehr
einschlagige Forschung und Praxisentwicklung zur Gewahrleistung von Sicherheit in der hausli-
chen Versorgung unterschiedlicher Patientengruppen gefordert (ex. Gershon et al. 2008; Lang
et al. 2009; Jones 2016). Auch im deutschsprachigen Raum sind entsprechende Desiderata in
der Forschung und Praxisentwicklung zu erkennen (ZQP 2018).

Ein besonders ausgepragter Bedarf an Forschung und Praxisentwicklung zum Thema Patienten-
sicherheit wird insbesondere bei den international als Hospital@Home oder als High-Tech
Home Care (ex. Lang et al. 2008; Ewers 2010) bezeichneten Formen der hauslichen Intensivver-
sorgung von technikabhangigen Menschen mit komplexen Problem- und Bedarfslagen konsta-
tiert (ex. Lang et al. 2008, 2014). Dies ist nicht zuletzt deshalb so, weil die an sich schon risiko-
reiche hdusliche Versorgung dieser Menschen ,hinter verschlossenen Tiren” und damit weit-
gehend auBerhalb 6ffentlicher Kontrolle durchgefiihrt wird. Hinzu kommt, dass neben den Pa-
tient*innen und ihren Angehdérigen, Pflegefachpersonen, Assistenzkrifte, Therapeut*innen
und zahlreiche andere Personen involviert sind, was erfahrungsgemall zahlreiche Abstim-
mungs- und Informationsprobleme provoziert. Es liegen — mindestens fiir Deutschland — di-
verse Hinweise auf eine erhebliche Unibersichtlichkeit und Intransparenz des Versorgungsan-
gebots der hauslichen Intensivpflege, wenig patientenzentrierte Formen der Versorgungsge-
staltung, substanzielle Steuerungsprobleme, erhebliche Qualitats- und Qualifikationsdefizite
sowie spezifische Sicherheitsrisiken, etwa fiir beatmete Patient*innen und deren Angehorige
als Nutzer*innen dieses Versorgungsangebots vor (Lehmann et al. 2016; Lehmann/Ewers
2018). Um diesen vielfdltigen Risiken begegnen zu konnen, wird Patientensicherheit in der
h&uslichen Versorgung technikabhangiger und anderer schwer kranker Patient*innen als ein,
aus wissenschaftlicher wie praktischer Sicht, vordringlich bearbeitungswirdiges Thema be-
trachtet (Lewarski/Gay 2007; Ewers 2003, 2010; Paul 2013). Dabei wird auch ein Diskurs dar-
liber angeregt, wie teambasierte und integrierte Versorgungsangebote fiir diese Nutzergruppe
entwickelt und umgesetzt werden kénnen (Czakert et al. 2018).

Wie komplex die hier anzugehenden Aktivitdten in Forschung und Praxisentwicklung sind, ver-
anschaulicht ein vom US-amerikanischen Nationalen Forschungsrat (2011) entwickeltes Hu-
manfaktorenmodell fiir die hdusliche und gemeindebasierte Versorgung, das von Beer et al.
(2014) weiterentwickelt wurde (siehe umseitig Abbildung 10). Ahnlich wie in anderen Initiati-
ven zur Forderung der Patientensicherheit werden darin verschiedene Komponenten integriert
betrachtet, darunter Personen (aufgeteilt in Nutzer*innen und Helfer*innen), Aufgaben und
Technologien/Ausriistung, die jeweils mit verschiedenen Kriterien beschrieben sind), physi-
sche, soziale, sozialrdumliche und politische Umgebungsfaktoren sowie ihre Einflisse auf das
Versorgungsgeschehen. Das Humanfaktorenmodell ermoglicht eine systemische Analyse der
verschiedenen Anforderungen, Aufgaben und Einflussmoglichkeiten im Verhéltnis zu den im
jeweiligen Kontext tatigen Personen. Es bietet somit eine ideale Grundlage fiir die Forschung
und Praxisentwicklung im Bereich der hauslichen und gemeindebasierten Versorgung (Beer et
al. 2014; Lindblad et al. 2018, 2020), insbesondere auch zu der von schwer kranken und tech-
nikabhangigen Patient*innen und ihren Angehdrigen.
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Abbildung 10: Adaptiertes Humanfaktorenmodell fiir die hdusliche Versorgung des National Research
Council 2011 (eigene Darstellung nach Beer et al. 2014, 26)

Die in Deutschland zu diesem Thema bislang auf den Weg gebrachten Initiativen werden den
damit verbundenen hohen Anspriichen noch kaum gerecht. Zwar gibt es von einzelnen Interes-
sengruppen — etwa dem Aktionsbiindnis Patientensicherheit e. V. — Impulse fir die Praxisent-
wicklung in Richtung auf mehr Patientensicherheit in unterschiedlichen Settings. Darunter sind
jene zur Verbesserung der Patientensicherheit in der hduslichen und gemeindebasierten Ver-
sorgung aber noch eine Ausnahme geblieben (ex. dazu eine Patienteninformation zum Umgang
mit Medikamenten; APS 2016). Auch andere Initiativen bemiihen sich darum, der Komplexitat
des Feldes und der dabei zu bewaltigenden Entwicklungsaufgaben zu entsprechen. Dazu zdhlen
u. a. Initiativen des von den privaten Krankenversicherungen finanzierten Zentrums fiir Qualitat
in der Pflege (ZQP). Unter der wissenschaftlichen Begleitung des Instituts fiir Public Health und
Pflegeforschung der Universitdt Bremen wurde bspw. eine Perspektivenwerkstatt mit Ex-
pert*innen aus Wissenschaft, Praxis und Politik zur Patientensicherheit in der ambulanten
Pflege durchgefiihrt. Beteiligt waren unter anderem das Aktionsbindnis Patientensicherheit,
der Deutsche Berufsverband fiir Pflegeberufe, der AOK-Bundesverband, der Medizinische
Dienst der Spitzenverbande der Krankenkassen (MDS), die Bundesarbeitsgemeinschaft der
Freien Wohlfahrtspflege (BAGFW), der Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste
(BpA), das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG), das Bundesministerium fir Familie, Se-
nioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ), ambulante Pflegedienste sowie Pflegeforscher*innen. Sie
identifizierten im Rahmen mehrerer Arbeitstreffen sieben zentrale Handlungsfelder fiir eine
Verbesserung der Patientensicherheit in diesem Setting (ZQP 2018), darunter die Kompetenz
von beruflich Pflegenden, den Personaleinsatz, die Verantwortung ambulanter Pflege im kom-
plexen Setting, die Kommunikation an Schnittstellen, die Gesundheitskompetenz Pflegebediirf-
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tiger und ihrer Angehorigen, die Sicherheitskultur sowie spezielle Risikobereiche wie Medika-
tion, Hygiene, aulRerklinische Beatmungspflege. Was davon aber in der Praxis umgesetzt wird
und inwiefern sich die ambulanten Pflegedienste, ihre Mitarbeitenden und andere, in der hdus-
lichen und gemeindebasierten Versorgung engagierte Interessengruppen auf den Weg ge-
macht haben, der (Patienten-)Sicherheit in diesem Setting mehr Aufmerksamkeit zu verschaf-
fen, muss mangels entsprechender empirischer Informationen offenbleiben.

3. Pflege in Krisen, Notfdllen und Katastrophen

In den vorangegangenen Kapiteln wurden zum einen wesentliche Traditionen, Entwicklungen
und Erkenntnisse zur hduslichen und gemeindebasierten pflegerischen Versorgung vorgestellt,
zum anderen ausgewdhlte Definitionen, Dimensionen und Diskurse zum Thema (Patienten-)Si-
cherheit skizziert. Auf diese Weise sollte der Ausgangs- und Zielpunkt der Forschung zur , Auf-
rechterhaltung der ambulanten Pflegeinfrastrukturen in Krisensituationen” verdeutlicht wer-
den. Dabei sollte v. a. auch eine Einordnung der im AUPIK-Projekt und in TP3 zu realisierenden
Aktivitaten im Feld der Versorgungs- und Sicherheitsforschung ermdéglicht werden. Ankniip-
fend daran wird nunmehr das Thema Pflege in Krisen, Notfallen und Katastrophen ins Zentrum
der Aufmerksamkeit geriickt. Der Begriff Pflege bezieht sich in dem Zusammenhang zum einen
auf das Handlungsfeld der pflegerischen Langzeitversorgung und hier vornehmlich auf die haus-
liche und gemeindebasierte pflegerische Versorgung (i. S. von Long-term Care oder Home and
Community Care). Zum anderen steht er fiir die Gesundheitsprofession (i. S. von Nursing), de-
ren auf unterschiedlichen Ebenen angesiedelten Beitrdge zur Erhaltung und Verbesserung der
Sicherheit der ihnen anvertrauten Personen vor, wahrend und nach Krisen, Notfallen und Ka-
tastrophen sowie fiir die dafiir erforderlichen qualifikatorischen und sonstigen Voraussetzun-
gen. Der Begriff Sicherheit wird dabei nicht auf Aspekte der Patientensicherheit begrenzt, son-
dern — wie zuvor dargelegt — umfassend(er) verstanden.

3.1 Hintergrund und begriffliche Eingrenzungen

Die Auseinandersetzung mit dem hier interessierenden Thema und seinen unterschiedlichen
Dimensionen hat sich international spatestens seit der Jahrtausendwende intensiviert. Das ist
zum einen auf die Zunahme an regionalen und globalen Krisen- und Katastrophenfallen sowie
deren immer sichtbarer werdenden Auswirkungen auf die Infrastrukturen und Angebote der
Gesundheitsversorgung zurlickzufiihren. Immer mehr Menschen sind von Krisen- und Katastro-
phenfillen mittelbar oder unmittelbar betroffen. Darunter sind zunehmend auch solche Men-
schen, die auf pflegerische Langzeitversorgung angewiesen sind. Die aktuelle COVID-19-Pande-
mie bildet daflr ein eindriickliches Beispiel. Zum anderen hat sich in den letzten Jahrzehnten
auch die Auseinandersetzung mit dem Thema in der Pflege intensiviert. Das Bewusstsein fir
die damit verbundenen Herausforderungen wurde gescharft. So wurden zahlreiche Initiativen
flr ein besseres Management von Krisen, Notféllen und Katastrophen in pflegerischen Versor-
gungsbereichen und durch die Pflege selbst angeregt. International gibt es zudem diverse auf
dieses Thema ausgerichtete Rollenspezialisierungen (ex. Murray 2020). Bevor diese Entwick-
lungen skizziert und der Beitrag der Pflege zur Beantwortung von und zum Umgang mit Krisen-
und Katastrophenféllen in verschiedenen Versorgungssettings — besonders in der hduslichen
und gemeindebasierten Langzeit- und Intensivversorgung — herausgearbeitet wird, folgen hier
erneut einige definitorische Eingrenzungen zentraler, in diesem Zusammenhang gebrauchli-
cher Begrifflichkeiten. Dies erscheint aufgrund der grofRen Variationsbreite der verwendeten
Terminologie notwendig, um eine gemeinsame Verstandigungsbasis sowohl innerhalb des AU-
PIK Projekts wie auch mit der allgemeinen und fachlichen Offentlichkeit legen zu kénnen.
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3.1.1 Krise, Gesundheitskrise, Krisenversorgung

Der Begriff Krise (altgriech.: kplolg krisis; engl.: Crisis) fehlt in keiner einschlagigen Publikation
zu dem hier interessierenden Thema. Alltagssprachlich ist eine Krise eine Situation, die durch
ernsthafte Probleme und eine erhebliche Ressourcenbeanspruchung charakterisiert ist. Grund-
satzlich ist kein Lebensbereich davon ausgenommen. So gibt es Ehe- und Beziehungskrisen, Ge-
sundheitskrisen, Bankenkrisen, Staatskrisen, Umwelt- und Klimakrisen und viele andere Krisen
mehr. Die unterschiedlichen Wissenschaftsdisziplinen haben dabei je eigene Verstdandnisse,
Modelle oder Theorien zu diesem Thema entwickelt, von denen fiir uns wesentlich erschei-
nende Ansatze hier kurz skizziert werden sollen.

Auf individueller Ebene und aus padagogischer Sicht betrachtet ist eine Krise beispielsweise
,eine schwierige Entscheidungssituation, die den Héhe- oder Wendepunkt einer gefihrlichen
Entwicklung darstellt” (Tenorth/Tippelt 2012). In der Psychologie wird damit eher der Verlust
des psychischen Gleichgewichts angesichts liberwaltigender Ereignisse und Lebensumstande
bezeichnet (ex. Ciompi 1993; Sonneck 2000; Berger/Riecher-Réssler 2004). Als problematisch
gesehen wird dabei jeweils die individuell wahrgenommene Diskrepanz zwischen den konkre-
ten Anforderungen und den zur Verfligung stehenden Maoglichkeiten. Haufig wird der Begriff in
Verbindung mit Entwicklungs- und Anpassungserfordernissen sowie mit einer Umstellung von
Planen und Handlungsroutinen gebracht. Grundsétzlich kénnen sich Krisen von allein auflésen
oder auch eigenstdndig, ohne Hilfe von aulRen, bewaltigt werden. Haufig wird aber auf die Not-
wendigkeit einer, von aulRen kommenden, Unterstlitzung in Gestalt einer Krisenintervention
hingewiesen (Haisch 1999; Berger/Résler 2004). Dies gilt insbesondere in Gesundheitskrisen,
seien sie nun ursachlich koérperlicher, mentaler oder sozialer Art. Die Krisenintervention zahlt
daher in der internationalen Pflege zum selbstverstandlichen Aufgabenrepertoire und Kompe-
tenzprofil der Berufsangehorigen (ex. Mariano 2002; RNAO 2002) — auch und gerade im Kon-
text der hduslichen und gemeindebasierten Versorgung.

Auf gesellschaftlicher Ebene werden Krisen generell mit Wandlungsprozessen in Verbindung
gebracht, die zumeist plotzlich auftreten, massive Probleme verursachen und ,die nicht ohne
grofsere Schwierigkeiten gelést werden kénnen” (Reinhold 2000, 370). Sie entstehen, wenn
Handlungsroutinen oder Werteorientierungen in Bewegung geraten (Oevermann 2002; Mergel
2012). Preunkert (2011) weist allerdings darauf hin, dass der Krisenbegriff aufgrund seiner Viel-
deutigkeit und Unschérfe fir soziologische Theoriedebatten eher ungeeignet ist. Aus politik-
wissenschaftlicher Sicht handelt es sich bei einer Krise um eine , iiber einen gewissen (Iéngeren)
Zeitraum anhaltende massive Stérung des gesellschaftlichen, politischen oder wirtschaftlichen
Systems” (Schubert/Klein 2018). Hier wird weniger die auf einen Wendepunkt zulaufende ge-
fahrliche Entwicklung als vielmehr die andauernde Beanspruchung und Irritation von Routinen
als Problem betont. Ein dahnliches Verstandnis von Krise als einem langer anhaltenden Zustand
findet sich auch in einigen soziologischen Debatten (Preunkert 2011).

Viele der bislang genannten Merkmale lassen sich grundsatzlich auch auf Krisen der 6ffentli-
chen Gesundheit Gibertragen — die sogenannte Public Health Crisis. Die Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) hebt hervor, dass solche Krisen nicht offensichtlich und eindeutig sein missen,
weshalb sie nach einer genauen Analyse verlangen (WHO 2008). Sie gehen (blicherweise mit
Instabilitdt und Unsicherheit einher und kénnen unterschiedliche Intensitdtsgrade annehmen.
Eine Krise der o6ffentlichen Gesundheit entsteht, wenn regionale oder lokale Gesundheits- und
Sozialsysteme punktuell oder chronisch tGberfordert sind und nicht mehr auf den Bedarf oder
die Bedirfnisse der Bevolkerung reagieren kdnnen. Ausschlaggebend konnen sowohl interne
(z. B. Ressourcenknappheit) wie auch externe Griinde sein (z. B. Pandemien) — zuweilen auch
eine Kombination aus beidem. Haufig wird auch die Risikokommunikation als ein wesentliches
Element und — im ungiinstigsten Fall — als Ursache solcher Krisen benannt (Glik 2007). Auch
Umwelt- und Lebensbedingungen der Bevolkerung sind zu berlicksichtigen, zumal sie Gesund-
heitskrisen provozieren oder verscharfen konnen (Bashir 2002).
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Konsentierte deutschsprachige Definitionen fiir eine Krise der 6ffentlichen Gesundheit oder
des Gesundheitsversorgungssystems gibt es nach vorliegendem Kenntnisstand nicht. Vom Bun-
desamt fiir Bevolkerungsschutz und Katastrophenvorsorge (BBK) liegt jedoch eine generische
Definition vor, die einige der zuvor angesprochenen Elemente enthalt und auch auf Gesund-
heitskrisen anwendbar erscheint. Demnach handelt es sich bei einer Krise um ,, [eine vom] Nor-
malzustand abweichende Situation mit dem Potenzial fiir oder mit bereits eingetretenen Sché-
den an Schutzgiitern, die mit der normalen Aufbau- und Ablauforganisation nicht mehr bewdl-
tigt werden kann, so dass eine besondere Aufbauorganisation (BAO) erforderlich ist” (BBK 2018,
32). Mit anderen Worten: In einer Krise kdnnen Routinen nicht (mehr) aufrechterhalten wer-
den. Im Fall von AUPIK wéren es libliche Prozesse in der hauslichen und gemeindebasierten
Versorgung. Werden daraufhin keine AnpassungsmaRnahmen ergriffen, drohen zum Teil gra-
vierende Probleme und ggf. auch gesundheitliche Folgeschaden fiir die Bevolkerung.

Unter der Uberschrift Crisis Standards of Care (CSC) wird dieser Aspekt der Notwendigkeit der
Anpassung von lblichen Routinen und Prozessen in Krisenzeiten in der internationalen Litera-
tur inzwischen intensiver diskutiert. Dies ist aktuell etwa im Zuge der COVID-19-Pandemie deut-
lich wahrnehmbar. Bezug genommen wird dabei u. a. auf eine Veroffentlichung des US-ameri-
kanischen Institute of Medicine aus dem Jahr 2009 mit dem Titel Guidance for Establishing Cri-
sis Standards of Care for Use in Disaster Situation: A Letter Report (IOM 2009). Darin wird emp-
fohlen, dass Regierungen offiziell erklaren sollen, dass flir einen gewissen Zeitraum sogenannt
Krisenversorgungsstandards gultig sind, wenn Ubliche Versorgungsablaufe und Versorgungsni-
veaus aufgrund duRerer Ereignisse (z. B. Erdbeben, Pandemien) nicht mehr gewahrleistet wer-
den kénnen. Dadurch wird den (nicht selten 6ffentlichen) Betreibern von Versorgungseinrich-
tungen und dem dort beschaftigtem Gesundheitspersonal ermdéglicht, von Giblichen Qualitats-
standards und -richtlinien abzuweichen, knappe Ressourcen gezielter einzusetzen sowie nach
alternativen Versorgungseinrichtungen zu suchen (z. B. eine Turnhalle in der Gemeinde). Zu-
gleich geht mit der Inkraftsetzung der Krisenversorgungsstandards eine Aufmerksamkeitsver-
schiebung einher, namlich von der individuellen Patientenversorgung (Fokus der normalen Ver-
sorgung) hin zur Versorgung von sozialen Gemeinschaften (Fokus der Krisenversorgung). Damit
soll sichergestellt werden, dass kritische Ressourcen dort eingesetzt werden, wo sie den grof3t-
moglichen Nutzen bringen und dass mehr Menschen davon profitieren, ohne vulnerable Popu-
lationen durch diese MalRnahmen zu benachteiligen. Ziel ist es, auch bei Krisen der 6ffentlichen
Gesundheit den Zugang zur Versorgung fiir moglichst viele Menschen unter den bestmaoglichen
Bedingungen zu gewdhrleisten (IOM 2009; Murray 2012; Hattori et al. 2020; NASEM 2020).

3.1.2 Notfall, Notfallversorgung, Notfallpflege

Auch der Begriff Notfall (engl.: Emergency) wird im alltdglichen Sprachgebrauch und in den hier
interessierenden Praxis- und Wissenschaftsdiskursen meist selbstverstindlich verwendet,
ohne dass dessen Bedeutung stets eindeutig geklart ist. Ganz allgemein wird jede Situation als
Notfall bezeichnet, in der es zu Gefdhrdungen von Lebewesen oder Gegenstainden kommen
kann und zu deren Abwendung oder Beantwortung Hilfe von auBen erforderlich ist. Dies kann
im offentlichen Verkehr (z. B. nach Verkehrsunfallen) genauso der Fall sein, wie in einem Be-
trieb (z. B. in Folge eines Betriebsunfalls) oder in anderen alltdglichen Kontexten (z. B. bei einem
Haushaltsunfall). Art und Ausmal des Notfalls sind dabei stets klarungsbedirftig. Die Klarung
muss i. d. R. von daran beteiligten Personen oder AuRenstehenden (z. B. Rettungsleitstellen,
Feuerwehr) und basierend auf den jeweils in der Situation verfligbaren Informationen rasch,
vollstandig und sachgemaR erfolgen.

Haufig geht es um das addquate Erkennen und Einschatzen von medizinischen Notféllen. Da-
runter werden akute korperliche Zustande von Personen verstanden, die durch eine Stérung
ihrer Vitalfunktionen oder plétzlich auftretende Organschadigungen hervorgerufen werden
und die ohne sofortige Intervention zu schweren (bleibenden) Schaden oder dem Tod flihren
kénnen. Ursdchlich kdnnen Vergiftungen, schwere Verletzungen oder auch Erkrankungen sein.
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Von einem psychischen Notfall ist die Rede, wenn Personen Gewalt gegen sich selbst (z. B.
Selbsttotung) oder andere Personen austiben (z. B. in Folge von Psychosen oder von Intoxikati-
onen bei Drogenkonsum). Ublicherweise wird bei medizinischen Notfillen eine auf Individuen
ausgerichtete Perspektive eingenommen (Mikro-Ebene). Die Notfallversorgung kann dann so-
wohl stationar wie auch ambulant durchgefiihrt werden. In dem einen Fall handelt es sich um
die Versorgung von Personen, die etwa aufgrund von Unféllen oder schweren akuten Gesund-
heitsbeeintrachtigungen auf eine nicht geplante Aufnahme und Behandlung in Krankenhdusern
angewiesen sind. In dem anderen Fall geht es um die Versorgungsangebote in Notfallen mit
einer Komm-Struktur (z. B. in Arztpraxen, Notfallambulanzen, Rettungsstellen) oder mit einer
zugehenden Struktur (aufsuchende Notfallversorgung der niedergelassenen Arzte).

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat ein Modell fiir ein gestuftes System von Notfall-
strukturen an deutschen Krankenhdusern entwickelt, in dem dieses Versorgungssetting als
Nukleus der Notfallversorgung betrachtet wird (Busch et al. 2018; Enneker-Forum-Falkenstein
2019; Hossfeld et al. 2019). Die konzeptionellen Uberlegungen sind dabei im Wesentlichen auf
die Versorgung individueller (medizinischer) Notfalle ausgerichtet. Die hausliche und gemein-
debasierte Versorgung wird in diesem Konzept nicht erwahnt, ebenso wenig die moglichen Bei-
trage der Pflege als Gesundheitsprofession. Dabei sind Pflegefachpersonen (inter-) national auf
vielfaltige Weise an der Notfallversorgung aktiv beteiligt — vielfach mit anspruchsvollen klini-
schen Aufgaben. Dieser Aspekt wird weiter unten noch spezifiziert.

Mit Blick auf die Meso-Ebene umreilt Ellebrecht (2020) aus organisationssoziologischer Per-
spektive drei Dimensionen von Notféllen, namlich (1) die Annahme einer evidenten Gefahr, (2)
die Dringlichkeit der darauf bezogenen Kommunikation und Handlungen sowie (3) die Aussicht
auf Rettung aus dieser sozialen Situation. Fehlt das letztgenannte Kriterium, dann nimmt eine
soziale Situation zunehmend katastrophale Ziige an (ebd.). Im Bereich der Wirtschaft, der In-
dustrie und des Handwerks (wie allgemein der Arbeitswelt) gelten pl6tzlich auftretende, nicht
vorhersehbare und schwerwiegende betriebliche Situationen als Notfille, wobei auch hier das
sofortige Handeln zur Abwendung von Schaden fir den Betrieb und die darin tatigen Personen
als wesentliches Bestimmungsmerkmal gilt (NotfallmaBnahmen). Zugleich wird dabei auch auf
die Notwendigkeit zur frihzeitigen Gefahrenabwehr und zur Etablierung eines praventiven
Notfallmanagements betont (siehe z. B. Arbeitsschutzgesetz). Hierbei wird meist ein Kaskaden-
modell zugrunde gelegt, bei dem sich ein mehr oder weniger leicht zu behebender betrieblicher
Zwischenfall (z. B. kurzfristiger Stromausfall), zu einem Notfall (z. B. langerer Stromausfall) und
dann womaoglich zu einer Katastrophe mit weitreichenden Personen- und Sachschdaden entwi-
ckeln kann (Schmitt 2010; VGB 2017;).

Diese Uberlegungen zum betrieblichen Notfallmanagement gelten selbstverstandlich auch fiir
Gesundheitseinrichtungen, seien es nun Krankenhd&user, Pflegeheime oder ambulante Pflege-
dienste, wobei sie in diesen Organisationen zumeist dem einrichtungsinternen Qualitdtsma-
nagement (QM) zugeordnet werden (Gastmeier et al. 2007; Guttner 2014; Adams et al. 2015).
Eine Besonderheit gegeniiber anderen Betrieben besteht aber darin, dass Gesundheitseinrich-
tungen einerseits selbst von Notfallen unterschiedlicher Art betroffen sein kénnen, anderer-
seits aber zugleich der Reaktion auf diese Notfalle in anderen Gesellschaftsbereichen dienen
und entsprechend vorbereitet sein missen. Dies ist bspw. durch die Vorhaltung von Notfallpla-
nen sicherzustellen (Adams 2007, Probst et al. 2008). In der stationaren und ambulanten Lang-
zeitversorgung Uberpriift der Medizinische Dienst regelmaRig, ob schriftlich festgelegte und
verbindliche Regelungen zum Notfallmanagement und entsprechende Verfahrensanweisun-
gen zum Verhalten der Mitarbeitenden in Notféllen vorliegen (MDS 2019, 2021).

Damit sind bereits Notfalle der 6ffentlichen Gesundheit angesprochen (Makro-Ebene). Bei ei-
nem solchen Public Health Emergency handelt es sich laut Nelson et al. (2011) um eine Situa-
tion, deren gesundheitliche Konsequenzen aufgrund ihres AusmalRes, ihres Zeitpunkts wie auch
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der Unvorhersehbarkeit ihres Auftretens das Potenzial haben, die liblicherweise zur Beantwor-
tung dieser Situation vorgehaltenen Moglichkeiten in einer Region oder Kommune zu Uberlas-
ten (Haffajee et al. 2014). Um sich auf einen solchen Notfall der 6ffentlichen Gesundheit vor-
bereiten zu kdnnen, missen auslésende Momente und Konsequenzen gleichermaBen in den
Blick genommen werden. Hierbei wird eine populationsorientierte Perspektive eingenommen
und zugleich einem All-Gefahren-Ansatz (,,All-Hazards Approach”) gefolgt, der alle moglichen
Gefahren (z. B. neue und hochinfektiose Krankheitserreger, Epidemien oder Pandemien, tech-
nische Probleme, biologische Toxine oder Bioterrorismus) fir die Bevolkerung gleichermaRen
berlcksichtigt (Rowney/Barton 2005; Nelson et al. 2011). In Abstimmung mit regionalen Ge-
sundheitsbehdrden werden zu diesem Zweck in vielen Landern umfassende Emergency Opera-
tions Plans (EOPs) erstellt. Darin ist festgehalten, wer in einer Region was wann mit welchen
Ressourcen und welchen Befugnissen vor, wahrend und unmittelbar nach einem solchen Not-
fall zu erledigen hat. Solche EOPs wurden bspw. in Nordamerika seit den 2000er-Jahren vielfach
in Reaktion auf zuvor eingetretene, groRraumige Notfille (z. B. in Folge von Terrorangriffen)
implementiert; auch um die jeweiligen Regionen, Gemeinden und deren gesundheitlichen Inf-
rastrukturen insgesamt resilienter zu gestalten (Smith et al. 2013; Khan et al. 2018). Auch in
Deutschland gibt es regionale oder gemeindeorientierte Notfallplane (z. B. bei Strom- und Inf-
rastrukturausfallen, Unféllen mit gefdhrlichen Stoffen). Zwar werden auch dabei Gesundheits-
aspekte beachtet, doch sind diese Notfallpldne nicht explizit auf Notfalle der 6ffentlichen Ge-
sundheit, die verschiedenen Sektoren, Strukturen oder Angebote der Gesundheitsversorgung
und deren jeweilige Leistungsfahigkeit ausgerichtet.

Flr das Gebiet des Emergency Nursing (hier vornehmlich mit Blick auf das Krankenhaus ver-
standen) haben sich international mehrere Fachgesellschaften und auch Qualifikationsange-
bote herausgebildet?. Aufgabe von Emergency Nurses ist demnach die unmittelbare pflegeri-
sche Versorgung von Personen jeden Alters, die aufgrund von nicht diagnostizierten, indiffe-
renten Problemlagen, von Traumata, Verletzungen oder schweren Erkrankungen, unter Be-
ricksichtigung von physischen, psychischen, sozialen und kulturellen Umstdnden, eine drin-
gende Behandlung bendtigen, um moglichst schnell stabilisiert zu werden und Linderung fir
ihre Symptome (z. B. Schmerzen) zu erfahren (Schriver et al. 2003; ENA 2009; Campo et al.
2016). In der Regel handelt es sich dabei international um eine klinische Spezialisierung, fir die
haufig auf Master-Niveau qualifiziert wird (basierend auf einem generalistischen Bachelorab-
schluss). Der Aufgaben- und Verantwortungsbereich der Emergency Nurses ist breit und an-
spruchsvoll; nicht selten reicht er weit in den von Arzt*innen hinein (ENA 2009, 2011; Proehl
2009). In einem irischen Rahmenwerk wird das professionelle Selbstverstandnis dieser Pflege-
fachpersonen wie folgt spezifiziert:

“Emergency Nurses work independently and interdependently with the multidisciplinary
team to provide the optimal level of emergency nursing care that is patient focused,
family centred, maximises health and social gain, promotes excellence in nursing prac-
tice and advocates for all patients who suffer sudden injury or illness. Emergency nursing
practice is underpinned by expert knowledge gained through specialist education and
clinical experience. It is informed by best evidence and research.” (NEMP 2017, 5)

Welche Rolle diese Pflegeexpert*innen allerdings bei Krisen der 6ffentlichen Gesundheit spie-
len und was sie zur Aufrechterhaltung der hauslichen und gemeindebasierten Langzeitversor-
gung in Katastrophenfillen beitragen kénnen, ist basierend auf der vorliegenden Literatur
schwer zu beurteilen. Dies wiirde eine eigenstdndige gezielte Recherche erfordern. Bekannt ist

2 Vgl. hierzu z. B. die US-amerikanische Emergency Nurses Association (https://www.ena.org/), das Aus-
tralian College of Emergency Nursing (https://acen.com.au/) oder die kanadische The Emergency Nurses
Association of Ontario (http://www.enao.me/). Das britische Royal College of Nursing und die dortige
RCN Emergency Care Association (https://www.rcn.org/uk/get-involved/forums/emergency-care-associa-
tion) haben ein nationales Curriculim zu diesem Thema vorgelegt, in dem auch Karrierepfade fiir Not-
fallpflegefachpersonen dokumentiert sind (RCN 2017).
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lediglich, dass sich Emergency Nurses durchaus auch mit Fragen der Versorgung vulnerabler
Populationen sowie mit den Moglichkeiten der Stabilisierung hauslicher Pflegearrangements
zur Vermeidung unnotiger Krankenhauseinweisungen befassen (ex. Schriver et al 2003; Purdy
2010; Hammad et al. 2012; Jones et al. 2018; Brickman/Silvestri 2020). In Deutschland bildet
sich die Notfallpflege i. S. einer klinischen Spezialisierung erst allmahlich heraus. Die Fach-
gruppe Notfallpflege der Deutschen Gesellschaft fiir Fachkrankenpflege und Funktionsdienste
e. V. hat fiir dieses Spezialgebiet eine recht allgemein gehaltene und noch wenig differenzierte
Definition vorgelegt: ,, Notfallpflege wird durch Gesundheits- und Krankenpflegepersonal aus-
gelibt, welches die Notfallpatienten allein oder in Kooperation mit anderen Berufsgruppen ver-
sorgt und betreut.” (Alvarez et al. 2014). Von der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG)
wurde eine auf dieses Aufgabengebiet ausgerichtete Fachweiterbildung fur Pflegefachperso-
nen entwickelt, die von ihren Strukturen und ihrer Ausrichtung vornehmlich auf das Kranken-
haus ausgerichtet ist (DKG 2019a, b). Hinweise auf eine Auseinandersetzung der deutschen
Notfallpflege mit den hier interessierenden Fragen einer prioritar hduslichen und gemeindeba-
sierten Versorgung bei unterschiedlichen Alltagsstérungen sind nicht auszumachen.

3.1.3 Katastrophe, Katastrophenmanagement, Katastrophenvorsorge

Auch der Begriff Katastrophe (engl.: Disaster) wird in der Literatur uneinheitlich verstanden.
Zuweilen wird er bedeutungsgleich mit dem Begriff Notfall verwendet — z. B. im Zusammen-
hang mit regionalen biologischen und technischen Gefahrensituationen oder bei nationalen
Notfallen der 6ffentlichen Gesundheit (z. B. Pandemien). Ganz allgemein werden unvorherge-
sehene, schicksalshafte und dramatisch erlebte Ereignisse mit schweren, weitreichenden und
negativen Auswirkungen als Katastrophen bezeichnet, z. B. solche, bei denen zahlreiche Men-
schen zu Schaden kommen oder gar ihr Leben verlieren (Wigger 2020). Dies kommt auch in der
Definition von Disaster des US-amerikanischen Roten Kreuzes zum Ausdruck:

”A threatening or occuring event of such destructive magnitude and force as to dislocate
people, separate family members, damage or destroy homes, and injure or kill people. A
disaster produces a range and level of immediate suffering and basic human needs that
cannot be promptly or adequately addressed by the affected people, and impedes them
from initiating and proceeding with their recovery efforts.” (American Red Cross 2003;
adapted and cited by Stangeland 2010, 422)

In dieser Definition werden konkrete Ereignisse aufgefiihrt, die das Risiko fiir die angesproche-
nen Personen- und Sachschaden, von denen eine grofRe Anzahl an Menschen betroffen ist, er-
zeugen koénnen. In deutschsprachigen Fachkreisen werden daher auch Begriffe wie Schadens-
ereignis oder Grofsschadensereignis als Synonyme fiir den Begriff Katastrophe bzw. Disaster
verwendet. Das fiir derartige Ereignisse in Deutschland zustande Bundesamt fiir Bevolkerungs-
schutz und Katastrophenhilfe (BBK) versteht unter einer Katastrophe ein Geschehen,

,bei dem Leben oder Gesundheit einer Vielzahl von Menschen oder die natiirlichen Le-
bensgrundlagen oder bedeutende Sachwerte in so ungewéhnlichem Ausmaf3 gefihrdet
oder geschddigt werden, dass die Gefahr nur abgewehrt oder die Stérung nur unterbun-
den und beseitigt werden kann, wenn die im Katastrophenschutz mitwirkenden Behér-
den, Organisationen und Einrichtungen unter einheitlicher Fiihrung und Leitung durch
die Katastrophenschutzbehérde zur Gefahrenabwehr titig werden” (BBK 2018, 29).

Ein ahnliches Begriffsverstandnis findet sich auch im Glossar des Biiros fiir Katastrophenrisiko-
reduktion der Vereinten Nationen (engl.: United Nations Office for Disaster Risk Reduction —
kurz: UNDRR). Demnach handelt es sich bei einer Katastrophe um eine ernsthafte Stérung einer
funktionierenden Gemeinschaft oder Gesellschaft aufgrund gefahrlicher Ereignisse, die in einer
komplexen Wechselwirkung mit Expositions-, Anfalligkeits- und Kapazitdtsaspekten stehen.
Solche Katastrophen kénnen ein beliebiges Ausmals annehmen und lokal und zeitlich begrenzt
oder auch global und andauernd sein. Vielfach sind sie folgenreich und gehen mit Schaden und
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Verlusten an Menschenleben, Material, Wirtschaftskraft und Umwelt oder mit massiven nega-
tiven Auswirkungen darauf einher. Katastrophen kénnen sowohl durch die eingetretenen un-
mittelbaren Schaden (engl.: Disaster Damage) wie auch durch deren Folgen (engl.: Disaster Im-
pact) vorhandene Ressourcen und Moglichkeiten einer Gemeinschaft oder Gesellschaft derart
storen, belasten oder lberstrapazieren, dass gezielte Unterstiitzung durch nationale oder in-
ternationale Organisationen erforderlich wird (UNDRR 2015).

Nicht zuletzt deshalb sind im Zusammenhang mit Katastrophen sowie der darauf ausgerichte-
ten Management- und Vorsorgemalnahmen internationale Vereinbarungen und Konzepte von
zentraler Bedeutung — darunter etwa das Sendai Rahmenwerk flir Katastrophenvorsorge 2015-
2030 der Vereinten Nationen (engl: Sendai Framework for Disaster Risk Reduction 2015-2030,
UNDRR 2015; deutsche Version: BBK 2019). Es wurde 2015 auf der dritten Weltkonferenz der
Vereinten Nationen Uber die Verringerung des Katastrophenrisikos in Sendai (Japan) verab-
schiedet. In Deutschland wurde 2017 beim Bundesamt fiir Bevolkerungsschutz und Katastro-
phenbhilfe (BBK) inzwischen eine Nationale Kontaktstelle zur Umsetzung dieser internationalen
Vereinbarung eingerichtet. An dieser Stelle im Detail auf dieses Rahmenwerk, seine Leitprinzi-
pien, Priorisierungen, MafRnahmen oder auf deren Umsetzung in Deutschland und anderen eu-
ropaischen Landern einzugehen, wirde den hier gesetzten Rahmen Ubersteigen. Lediglich das
zugrunde liegende Katastrophenverstandnis und die Bedeutung der Katastrophenvorsorge im
Kontext der Gesundheitsversorgung sollen kurz angesprochen werden, da sie fir die weiteren
Forschungsaktivitdten im Rahmen von AUPIK relevant sind.

Katastrophen werden im Sendai Rahmenwerk Bezug nehmend auf die zuvor genannte Defini-
tion des Biros fiir Katastrophenrisikoreduktion der Vereinten Nationen nach den folgenden
vier Kriterien unterschieden, wobei die jeweils unterschiedlichen Auswirkungen und ggf. Ver-
kettungen zu beriicksichtigen sind (siehe Abbildung 11).

Reichweite kleinrdumige Katastrophen, die von lokalen oder regionalen Gemeinschaften be-
waltigt werden kénnen oder groRraumige Katastrophen, fiir deren Bewaltigung
(inter-)nationale Unterstiitzung notwendig ist

Auftreten regelmafig oder unregelmaRig, pl6tzlich oder schleichend auftretende Katastro-
phen mit ihren je eigenen Charakteristika und Folgen

Ursache Naturkatastrophen, z. B. Uberschwemmungen und Erdbeben, oder von Menschen
verursachte Katastrophen, z. B. Terrorakte

Art umweltbezogene Katastrophen (z. B. anhaltende Diirren), technische Katastro-
phen (z. B. Stromausfalle), biologische Katastrophen (z. B. Pandemien)

Abbildung 11: Kriterien zur Unterscheidung von Katastrophen (UNDRR 2015; BBK 2019)

Diese unterschiedlichen Formen von Katastrophen in den Blick zu nehmen und zu einem bes-
seren Verstandnis des Katastrophenrisikos in den verschiedenen Weltregionen beizutragen, ist
ein Ziel des Rahmenwerkes. Ein weiteres Ziel besteht darin, Schaden an kritischen Infrastruktu-
ren sowie die Unterbrechung der Grundversorgung, einschlieBlich der Funktionsfahigkeit von
Gesundheits- und Bildungseinrichtungen, infolge von Katastrophen bis zum Jahr 2030 deutlich
zu verringern. Dies soll bspw. durch ein verbessertes Katastrophenmanagement (engl.: Disaster
Management) auf allen Ebenen sowie in und zwischen allen Sektoren erméglicht werden. Zu-
gleich sollen MaRRnahmen in Richtung einer gezielten Katastrophenvorsorge (engl.: Disaster
Preparedness) auf nationaler und lokaler Ebene ergriffen werden. Konkret wird in dem Doku-
ment als wichtig erachtet, ,die Widerstandsfdhigkeit der nationalen Gesundheitssysteme zu
verbessern”, indem das Thema Katastrophenvorsorge gezielt ,in die primdre, sekunddre und
tertiéire Gesundheitsversorgung”integriert, die ,Fdhigkeit des Gesundheitspersonals, Katastro-
phenrisiken zu verstehen und Konzepte der Katastrophenvorsorge in der Gesundheitsarbeit an-
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zuwenden und umzusetzen” ausgebaut, ,, Konzepte der Katastrophenvorsorge in der Gesund-
heitsarbeit” angewendet und , die Zusammenarbeit der unterschiedlichen Akteure in den Ge-
meinwesen” gefordert wird (BBK 2019, 18).

In zahlreichen Verlautbarungen von internationalen Institutionen und Organisationen sind dhn-
liche Uberlegungen zu Katastrophen, deren Management und Vorsorge zu finden3. Die Welt-
gesundheitsorganisation konzentriert sich dabei ihrem Auftrag entsprechend vor allem auf ge-
sundheitliche Belange und fordert in ihrem Health, Emergency and Disaster Risk Management
Framework (WHO 2019) mehr Engagement von Politik, Berufsverbanden und Zivilgesellschaft,
um die gesundheitliche Situation in den verschiedenen Weltregionen zu optimieren, gesund-
heitliche Ungleichheit zu vermeiden und die Resilienz der Gesundheitssysteme gegeniiber Ka-
tastrophen zu erhéhen. Zuvor bereits hatte sie diesbeziiglich in dem Papier Strengthening resi-
lience: a priority shared by Health 2020 and the Sustainable Development Goals (WHO 2017)
bereits zwischen der individuellen Resilienz, der Resilienz sozialer Gemeinschaften und der
Resilienz von (Gesundheits-)Systemen unterscheiden. Zudem wurde zwischen adaptiver, ab-
sorptiver, antizipierender, und schlieBlich transformativer Resilienz differenziert. Letztere zielt
hauptsachlich auf soziale Systeme — wie etwa Gesundheitssysteme — und deren Fahigkeit zur
Strukturverdanderung, womit sie Unsicherheiten und Wandlungsprozessen flexibler begegnen
kénnen. Eben diese Fahigkeit ist angesichts von Katastrophen in besonderer Weise gefordert
und daher durch geeignete MalRnahmen praventiv zu starken (ebd.). Zugleich aber muss es laut
der WHO auch darum gehen, Risiken durch entschlossenes und abgestimmtes Handeln bereits
im Vorfeld zu minimieren. Wértlich heil’t es:

"All countries require multidisciplinary and multisectoral policies, strategies and related
programmes to reduce health risks of emergencies and disasters and their associated
consequences.” (WHO 2019, xi)

Gefordert wird ein umfassendes Risikomanagement (engl.: Emergency and Disaster Risk Ma-
nagement, EDRM), um Gesundheitssysteme kiinftig besser auf Krisen, Notfalle und Katastro-
phen vorbereiten zu kénnen. Dafiir sind jedoch einige Perspektivenveranderungen erforderlich
(siehe Abbildung 12). Sie sind in den vorstehenden Ausfiihrungen zum Thema (Patienten-)Si-
cherheit bereits angeklungen und sollen aufgrund ihrer Relevanz fiir das AUPIK-Projekt hier
noch einmal kurz Ubersichtsartig dargestellt werden (ausfiihrlich dazu: WHO 2019).

von ereignisbasierten Zugangen zu risikobasierten Zugangen
reaktivem Handeln proaktivem Handeln
einem Einzelgefahr-Ansatz einem All-Gefahren-Ansatz
einem Fokus auf Gefahren einem Fokus auf Vulnerabilitdt und

Kapazitaten

einzelnen Organisationen der gesamten Gesellschaft

getrennten Verantwortlichkeiten geteilten Verantwortlichkeiten von
Gesundheitssystemen

einem Fokus auf Reaktionen einem Risikomanagementansatz
der Planung fur Gemeinschaften der Planung mit Gemeinschaften
bzw. Gemeinden bzw. Gemeinden

Abbildung 12: Perspektivendnderungen bei einem Notfall- und Katastrophenrisikomanagement (EDMR)
—gemaR WHO (2019, 5; eigene Ubersetzung, Adaption)

3 Beispielsweise CRED — Centre for Research on the Epidemiology of Disasters (https://www.crred.be),
IDRM - International Institute for Disaster Risk Reduction (http://www.idrmhome.org), ISDR — Interna-
tional Strategie for Disaster Reduction (https://www.unisdr.org), UNDRR — United Nations Office for Dis-
aster Risk Reduction (https://www.undrr.org), WHO — World Health Organization (https://www.int)
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Das deutsche Bundesamt fiir Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) versteht unter
Katastrophenvorsorge

»alle Mafsnahmen des Staats, von Hilfsorganisationen, der Gesellschaft und jedes Einzel-
nen, die mit dem Ziel der Verringerung des Katastrophenrisikos und der Abschwéchung
von Katastrophenfolgen durchgefiihrt werden.” (BBK 2018, 32).

Die Kooperation verschiedener Akteur*innen und die Zusammenfihrung ihrer jeweiligen Kom-
petenzen wird dabei nicht explizit erwadhnt, ebenso wenig die Notwendigkeit zur Resilienzfor-
derung oder andere der zuvor angesprochenen Perspektivenveranderungen. Allerdings dirften
auch diese Uberlegungen von Seiten des BBK und anderer auf diesem Gebiet titiger Institutio-
nen und Organisationen aufgegriffen und mitbedacht werden. Denn multisektorale und multi-
disziplinare, auf Kooperation und Integration verschiedener Perspektiven und Kapazitaten zie-
lende Zugdnge erscheinen vielversprechend, um kinftig auf lokaler, regionaler und nationaler
Ebene besser mit Katastrophen und deren Begleiterscheinungen umgehen sowie um Risiken
frihzeitig identifizieren und die gesamte Gesellschaft wie auch deren Gesundheitssystem resi-
lienter aufstellen zu kdnnen.

Es bleibt an dieser Stelle darauf hinzuweisen, dass die ambulante Pflegeinfrastruktur und die
hausliche Langzeit- und Intensivversorgung in den zuvor erwahnten internationalen Rahmen-
werken, Konzepten und Papieren zum Katastrophenmanagement und zur Katastrophenvor-
sorge nicht explizit benannt werden. Auch die Rolle der Pflege (als Gesundheitsprofession) wird
darin nicht ausdricklich thematisiert. Das dirfte darauf zuriickzufiihren sein, dass diese Publi-
kationen oft universell ausgerichtet sind und eine groRtmogliche Adressatengruppe beriick-
sichtigen wollen. Dabei beziehen sie sich selten explizit auf konkrete Kontextbedingungen oder
Gruppen von Akteur*innen. Dennoch ist davon auszugehen, dass auch (a) die pflegerische
Langzeitversorgung als ein wesentlicher Bestandteil der nationalen Gesundheits- und Sozialsys-
teme und (b) die Pflege als zentraler, auf allen Ebenen und in allen Sektoren vertretener pro-
fessioneller Akteur, in die multiperspektivischen, multisektoralen und multidisziplindren Initia-
tiven einbezogen sind. Zugleich wird in der Literatur immer wieder darauf hingewiesen, dass
sich die Pflege durch die zuvor erwahnten Rahmenwerke, Konzepte und Papiere zum Katastro-
phenmanagement und zur Katastrophenvorsorge angesprochen fiihlen und die darin enthalte-
nen Prinzipien und Strategien auf ihre Aufgaben- und Verantwortungsbereiche tbertragen
sollte. Wie genau dies geschieht und wie der Erkenntnisstand zu diesem Thema ist, soll im Fol-
genden anhand von pflegewissenschaftlichen Publikationen etwas eingehender betrachtet
werden. Die hier vorgenommenen begrifflichen Eingrenzungen und die zuvor skizzierten Uber-
legungen zu Krisen, Notfallen und Katastrophen sind dabei stets mitzudenken.

3.1.4 Disaster Nursing — Pflege bei Katastrophen

Wenn gleich das Thema derzeit eine hohe Konjunktur durchlauft und es zahlreiche einschlagige
Publikationen dazu gibt, konnte in den vorliegenden Quellen keine international konsentierte
Definition von Disaster Nursing gefunden werden. Haufiger zitiert wird jedoch die folgende,
eher allgemein gehaltene Begriffserklarung:

“Disaster nursing can be defined as the adaption of professional nursing skills in recog-
nizing and meeting the nursing, physical, and emotional needs resulting from a disaster.
The overall goal of disaster nursing is to achieve the best possible level of health for the
people and the community involved in a disaster.” (Santamaria 1995, 392)

Konkret geht es dabei also um die Adaption genereller Pflegekompetenzen auf die sich aus
einer Katastrophe ergebenden Bedarfe mit dem Ziel, das bestmogliche Gesundheitsniveau fiir
die involvierten Individuen und Gemeinschaften zu erzielen. In anderen Publikationen wird spe-
zifiziert, dass allgemeine Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten dieser Gesundheitsprofes-
sion systematisch und flexibel genutzt werden sollen, um im Katastrophenfall eine groRRe
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Spannbreite an Aufgaben wahrnehmen zu kénnen, die erforderlich sind, um drohende Schaden
an Leib und Leben Einzelner oder der Bevolkerung abwenden oder bereits verursachte Schaden
in ihren Wirkungen zu reduzieren (Veneema 2018). Zu den zentralen Aufgaben der Katastro-
phenpflege gehort dann

= das rasche Erfassen der Situation und des Bedarfs an pflegerischer Hilfe,

= die Triage und die sofortige Einleitung lebenserhaltender MaBnahmen,

= die ausgewahlte Nutzung essenzieller Pflegeinterventionen und die Beendigung als nicht
essenziell zu betrachtender PflegemalRnahmen,

= die Evaluation der Umgebungsbedingungen und die Minderung oder Beseitigung mogli-
cher Gesundheitsgefahren,

= die Pravention von Unféllen oder Erkrankungen (z. B. Reduzierung von Infektionsrisiken),
= die Koordination verschiedener Helfer*innen, Materialien und Transportmaéglichkeiten,

= die Unterweisung, Supervision und Einsatzplanung fiir Fachpersonal und Helfer*innen im
Einsatzfall sowie

= schlieBlich die gezielte Ansprache, psychosoziale Unterstiitzung und emotionale Beglei-
tung von Geschadigten, deren Angehorigen oder — im Bedarfsfall — auch von Kolleg*innen
und Helfer*innen (Veenema 2018).

An anderer Stelle ist zu den mit diesen zahlreichen Aufgaben und Aktivitdten verbundenen
Zielsetzungen der Katastrophenpflege zu lesen:

“The goal of disaster nursing is ensuring that the highest achievable level of care is de-
livered through identifying, advocating, and caring for all impacted populations through-
out all phases of a disaster event, including active participation in all levels of disaster
planning and preparedness. Disaster nursing provides this care, advocacy, and promo-
tion of health within the context of a disaster.” (Powers/Daily 2010, 3)

Pflegende engagieren sich demnach in allen Phasen von Katastrophen — angefangen von der
Vorsorge lber der Bewadltigung bis hin zur Nachsorge — fiir das jeweils hochste, erreichbare
Versorgungsniveau sowie die kustodiale Interessenvertretung, Gesundheitsférderung und Par-
tizipation der von Katastrophen betroffenen Menschen. Dabei wird in der Literatur immer wie-
der angemerkt, dass die Wahrnehmung der pflegerischen Aufgaben und die Verfolgung dieser
Ziele unter spezifischen Kontextbedingungen erfolgen missen. Es sind Bedingungen, in denen
ansonsten verfugbare Hilfsmittel, (technische) Ausriistung und Versorgungseinrichtungen mit-
samt ihrer Ausstattung aufgrund unterschiedlicher Ursachen nur in begrenztem Umfang oder
Uberhaupt nicht (mehr) ausreichend verfligbar sind. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit fur
ein hohes Mal8 an Flexibilitat, Kreativitat und schlieflich auch einer engen Kooperation und
Koordination mit anderen Helfer*innen, die allesamt unter vergleichbar erschwerten Bedin-
gungen tatig sind. Eine der Pionierinnen auf dem Gebiet des Disaster Nursing hat diese Mission
der Pflege in pragnanter Weise wie folgt zusammengefasst:

“Doing the best for the most, with the least, by the fewest.” (Veneema 2013, 231)

Anders als beim zuvor bereits erwdhnten Emergency Nursing bzw. der Notfallpflege ist das Di-
saster Nursing bzw. die Katastrophenpflege also nicht in erster Linie auf das Krankenhaus oder
ahnlich vorbereitete und ausgestattete klinische Settings ausgerichtet. Vielmehr geht es um die
Realisierung pflegerischer Aufgaben unter erschwerten Bedingungen und in eigentlich fiir eine
anspruchsvolle Gesundheits- und Krankenversorgung ungeeigneten Settings (z. B. in Turnhal-
len, Gemeindehdusern, Einkaufszentren). Dies hat dann auch Konsequenzen fiir die Einhaltung
Ublicher Qualitdts- und Leistungsstandards der pflegerischen Arbeit, weshalb den zuvor er-
wahnten Crisis Standards of Care in diesem Kontext besondere Bedeutung zukommt.

In einigen Fallen wird das Selbstverstiandnis von Pflegefachpersonen mit Blick auf Katastrophen
in der Literatur noch etwas breiter gefasst. Dabei wird das Disaster Nursing dann zugleich mit
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dem weiter oben vorgestellten populations- und gemeindeorientierten Public Health Nursing
und Community Health Nursing in Verbindung gebracht wird:

“Nurses have unique skills for all aspects of disaster to include assessment, priority set-
ting, collaboration, and addressing both preventive and acute care needs. In addition,
public health nurses have a skill set that serves their community well in disaster to include
health education and disease screening, mass clinic expertise, an ability to provide es-
sential public health services, community resource referral and liason work, population
advocacy, psychological first aid, public health triage, and rapid needs assessment.”
(Hassmiller/Stanley 2012)

Deutlich wird an diesem Zitat, dass es beim Disaster Nursing nicht allein um klinische Aufgaben
im Zusammenhang mit der Akut- und Notfallversorgung von Menschen unter besonders er-
schwerten Bedingungen geht. Ebenso relevant sind die vorausschauende Planung, Edukation
sowie Netzwerkbildung auf einer populationsbezogenen Ebene und in einem definierten sozi-
alrdumlichen Kontext (z. B. einer konkreten Gemeinde oder Region) mit dem Ziel der besseren
Vorbereitung auf Krisen, Notfalle und Katastrophen (ex. Magnaye et al. 2011).

Fir den deutschsprachigen Raum bringt Sauer (2012) den Begriff Disaster Nursing mit dem
»Mitwirken von Pflegenden in allen Phasen von Katastrophen” in Verbindung, wobei er aus-
driicklich auch die Préaventionsarbeit — sprich die Katastrophenvorsorge — berticksichtigt sehen
will. Dabei rekurriert er auf Uberlegungen des internationalen Berufsverbandes (ICN 2019).
Ahnlich definieren Vertreter*innen des Berner Bildungszentrum Pflege (2019) die Rolle der
Pflege im Katastrophenfall, wobei sie vornehmlich spezielle Weiterbildungsangebote im Blick
haben. Sie betonen, dass Pflegefachpersonen in der Lage sein sollten, ,,den Bedarf an pflegeri-
schen und therapeutischen Mafinahmen aus Sicht der Notfall- und Katastrophenmedizin zu er-
kennen und in drztlicher Delegation sowie interdisziplinédrer und interkultureller Zusammenar-
beit auszufiihren.” Insgesamt kommt in den deutschen Publikationen ein dem arztlichen Be-
reich nachgeordnetes Selbst- und Aufgabenverstandnis der Pflege zum Ausdruck, das in dieser
Form in den internationalen Publikationen nicht zu finden ist. Dies dirfte mit der deutlich gro-
Reren Autonomie verbunden sein, die der Pflege in vielen anderen Landern zugestanden wird
— nicht allein in Katastrophenfallen. Auch das eher populationsorientierte, an Public Health-
und Community Health-Ansdtzen orientierte Verstandnis von Disaster Nursing wird in den
deutschsprachigen Diskursen vermisst. Eben dies kdnnte sich aber fiir die weitere Auseinan-
dersetzung mit dem Thema im AUPIK-Projekt und mit Blick auf die Forderung der Resilienz der
ambulanten Pflegeinfrastruktur als besonders niitzlich und zielfiihrend erweisen.

3.2 Disaster Nursing — Stand der Erkenntnisse

Bei der Auseinandersetzung mit der Literatur zum Disaster Nursing wird deutlich, dass unter
dieser Uberschrift unterschiedliche Themen subsumiert und diskutiert werden, darunter

(1) die Auseinandersetzung mit Katastrophen, ihren Folgen und der Méglichkeit ihrer Bewal-
tigung in der Pflege sowie die Gesamtheit der bei einer Katastrophe von ihr zu bewaltigen-
den Herausforderungen (Modelle/konzeptionelle Dimensionen);

(2) Erfahrungen mit der Versorgung von Menschen mit Pflegebedarf in Krisen- und Katastro-
phenfallen in der Akut- und Langzeitversorgung durch Pflegefachpersonen und daraus re-
sultierende Schlussfolgerungen (Erfahrungen/Versorgungsdimensionen);

(3) die Art und das Ausmal der Vorbereitung jeder einzelnen Pflegefachperson (sowie ggf.
anderer Pflegender) auf Krisen und Katastrophen und auf die in diesen Kontexten von
ihnen zu erfullenden Aufgaben (Qualifizierung/Bildungsdimensionen);

(4) die Spezialisierung der Pflege auf das Disaster Nursing zur Férderung der wissenschaftli-
chen und praktischen Auseinandersetzung mit dem Thema und die Positionierung der Pro-
fession im 6ffentlichen Katastrophendiskurs (Professionspolitische Dimensionen).
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Nicht selten werden diese Themen ineinander verschrankt und gleichzeitig bearbeitet, was eine
Zuordnung und systematische Aufbereitung der in der Literatur dokumentierten Erkenntnisse
erschwert. Dennoch soll im Folgenden versucht werden, wesentliche thematische Linien zu den
verschiedenen Dimensionen des Disaster Nursing nachzuzeichnen, wobei lediglich die fur das
AUPIK Projekt relevant erscheinenden Aspekte dargestellt werden sollen und kénnen.

3.2.1 Konzeptionelle Dimensionen

In der Literatur zum Disaster Nursing werden vielfach konzeptionelle Fragen bearbeitet, darun-
ter etwa (a) zum Verstandnis von Krisen, Notféllen und Katastrophen und ihrer Relevanz fiir die
Pflege, (b) zu allgemeinen gesellschaftlichen Entwicklungen und Trends, die dabei zu beriick-
sichtigen sind sowie (c) zu Interventionskonzepten und wissenschaftlichen Positionen zu Fra-
gen der Vorsorge, Bewiltigung und Nachsorge von Krisen, Notfédllen und Katastrophen in diver-
sen Settings, unter heterogenen Bedingungen und auf unterschiedlichen Ebenen. Einiges davon
ist in den vorstehenden Ausfiihrungen bereits dokumentiert worden. Daneben gibt es aber
auch einige Publikationen, die das Selbst- und Aufgabenverstindnis der Pflege in diesem Zu-
sammenhang sowie Fragen der Modellentwicklung thematisieren und reflektieren.

Uberwiegend aus einer normativen Perspektive heraus wird dabei betont, dass alle in der
Pflege tatigen Personen ein grundsatzliches Verstandnis fir Krisen, Notfélle und Katastrophen
entwickeln und deren Urspriinge, Auspragungen, Begleiterscheinungen und Auswirkungen auf
ihren Aufgaben- und Verantwortungsbereich verstehen sollten. Zudem wird erwartet, dass sich
die Gesundheitsprofession darauf einstellt, mit solchen Ereignissen kiinftig hdufiger konfron-
tiert zu werden. Die Spannbreite reicht dabei von medizinischen Notféllen mit einem Massen-
anfall von Verletzten (ex. Fredricks et al. 2017; Samah et al. 2019) lGber Extremwetterlagen und
Naturkatastrophen (ex. Dent et al. 2015; Davidow et al. 2016), regional begrenzten Ausbriichen
von Infektionskrankheiten bis hin zu globalen Pandemien (ex. Madad et al. 2020), von techni-
schen Unféllen in Atomanlagen oder Chemiewerken (ex. Kako et al. 2018; Horikoshi et al. 2020)
Uber Gewaltverbrechen und Terrorakte (ex. Rowney/Barton 2005; Carter/Gaskins 2010) bis hin
zu kriegerischen Auseinandersetzungen im In- und Ausland (ex. Noguchi et al. 2016). Stets wird
argumentiert, dass Krisen, Notfalle und Katastrophen im Hinblick auf damit in Verbindung ste-
hende Gesundheitsrisiken und gesundheitlichen Auswirkungen fur Einzelne und Gemeinschaf-
ten bewusst(er) wahrgenommen und mit entsprechend vorausschauenden pflegerischen Kon-
zepten und Strategien beantwortet werden sollten.

Geht es um konzeptionelle Dimensionen des Disaster Nursing wird in der Literatur oft auf zuvor
erwahnte internationale Rahmenwerke Bezug genommen, darunter z. B. das Sendai Frame-
work (UNDDR 2015), Veréffentlichungen der WHO (2019) oder des internationalen Berufsver-
bandes der Pflegenden (ICN 2019). Sie scheinen in der internationalen Pflegewissenschaft be-
kannt und verbreitet zu sein. Zugleich aber wird beklagt, dass sie in der Pflegepraxis oft unzu-
reichend aufgegriffen und implementiert werden. Um diesem Desiderat zu begegnen, werden
Aufklarungs-, Informations- und Bildungsinitiativen, aber auch eine starkere Vernetzung mit
Partner*innen im Katastrophenschutz fir notwendig erachtet (ex. Veenema et al. 2016). Zu-
weilen sind in der Pflege aber auch eigenstindige konzeptionelle Uberlegungen zur (wachsen-
den) Bedeutung von Katastrophen und der Rolle der Pflege dabei sowie erste Initiativen zur
Modellentwicklung auszumachen (ex. Veenema 2018). Vielfach stiitzen sich diese auf Regel-
kreislaufmodelle, bspw. auf den seit den 1970er Jahren bekannten Katastrophen-Manage-
ment-Zyklus, bestehend aus Prevention, Mitigation, Preparedness, Response, and Recovery
(Coetzee/Van Niekerk 2021). Da es sich auch beim Pflegeprozess, dem Diagnose-Therapie-Zir-
kel oder dem Public Health Action Cycle um derartige Regelkreislaufmodelle handelt, gelten
diese konzeptionellen Uberlegungen in der Pflege als gut vereinbar. Ein Beleg hierfiir ist u. a.
das Disaster Management Continuum von Veenema (2018).
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In einer systematischen Ubersichtsarbeit haben Pourvakhshoori et al. (2015) gezielt nach Mo-
dellen zum Disaster Nursing recherchiert. Sie konnten in der Literatur (englisch/persisch) sie-
ben Modelle identifizieren. Diese weisen einige Gemeinsamkeiten auf, unterscheiden sich zu-
gleich aber hinsichtlich des Kontextes, der Zielsetzung, der Ausrichtung und der Reichweite z. T.
deutlich voneinander (siehe Abbildung 13).

Modell Erstautor/in Jahr Ausrichtung (Land)
Disaster Nursing Manage- | Jennings-San- 2004 Gemeindegesundheitspflege (Commu-
ment Model ders, Andrea nity Health Nursing), Phasenmodell, Cur-
riculumentwicklung (USA)
Military Nursing Model Wynd, 2006 Erstreaktion, militarischer Kontext, Ein-
Christine A. satz bei gewalttatigen Auseinanderset-

zungen im In- und Ausland (USA)

Disaster Health Service Khankeh, 2007 Koordination von Teams von Gesund-
Management Model Hamid Reza heitsprofessionen, Komplexitat als zent-
rale Herausforderung (Iran)
Rehabilitation Model Nakhaei, 2012 Fokus auf Recovery (nach Katastrophen),
Maryam soziale Dimensionen auf der Ebene von

Individuen und Gemeinschaften (Iran)

Disaster Nursing Powell-Young, 2006 Beriicksichtigung (ethischer) Entschei-
Decision Making Model Yolanda dungsfindungsprozesse, zyklisches Vor-
gehen, kontextbezogen (USA)

San Diego Disaster Blake, 2012 Pflegerische Langzeitversorgung, regio-
Nursing Model Sarah C. nale Kooperation und Koordination, Eva-
kuierung von Einrichtungen (USA)

Nursing Homes Dobalian, 2010 Reaktion auf Katastrophen / stationdre
Evacuation Model Aram pflegerische Langzeitversorgung / Evaku-
ierungen (USA)

The HOPE Model for Hugelius, 2019 Katastrophenpflege als Grenziiberschrei-
Disaster Nursing Karin tung / Phasenmodell / kontextunabhén-
gig (Sweden)

Abbildung 13: Disaster Nursing Modelle (basierend auf Pourvakhshoori et al. 2015 und erweitert)

Das inzwischen recht populdre Disaster Nursing Management Model wurde von Jennings-San-
ders et al. (2004; 2005) zunachst als Orientierung fiir die Curriculumentwicklung erarbeitet. Es
nimmt das Community Health Nursing in den Blick und veranschaulicht anhand eines Phasen-
modells die von der Pflege in Kooperation mit anderen Akteur*innen in der Gemeinde bzw.
Kommune wahrzunehmenden Aufgaben vor, wahrend und nach einer Katastrophe sowie die
davon zu erwartenden Effekte auf einer Individuen- und Populationsebene (ebd.; deutschspra-
chige Adaption durch Sauer 2012; sieche umseitig Abbildung 14).

Andere Bedingungen werden bei dem von Wynd (2006) entwickelten Military Disaster Nursing
Model bericksichtigt, namlich vor allem gewaltgeneigte und feindliche Kontexte. Das Modell
fokussiert auf die Rolle der Pflege bei der (eigenen) Uberlebenssicherung, beim Retten von Ver-
letzten sowie auf die Aufrechterhaltung der Notversorgung in Feldlazaretten oder vergleichbar
gefahrvollen Settings. Dagegen ist das San Diego Model of Disaster Nursing (Blake et al. 2012)
dezidiert auf die Situation in der US-amerikanischen Langzeitpflege ausgerichtet. Es wurde ba-
sierend auf Erfahrungen mit konkreten Extremwetterereignissen und Umweltkatastrophen in
San Diego County entwickelt und misst der Kommunikation und Kooperation zwischen Einrich-
tungen der stationdren Langzeitpflege und anderen Partnern in den Gemeinden oder im Kata-
strophenschutz besondere Bedeutung bei. Dabei wird auch eine ggf. notwendige Evakuierung
in den Blick genommen (ebd.). Dieser Aspekt erfahrt auch in dem Nursing Homes Evacuation
Model (Dobalian et al. 2010) Beachtung, das ebenfalls auf diesen Versorgungsbereich zielt und
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in dem insbesondere Aspekte der Entscheidungsfindung reflektiert werden. Dieser letztge-
nannte Aspekt bildet auch den Kern des Disaster Nursing Decision Making Model (Powell-Young
2006), wobei nicht allein klinische, sondern auch ethische Uberlegungen und Entscheidungsfin-
dungsprozesse bericksichtigt werden (etwa in Verbindung mit der Triage).

Jennings Disaster Nursing Management Modell
(in jeder Phase: Beteiligung von Community Health Nurses)

Phase 1 Phase 2 Phase 3 Phase 4 bzw.
Vorbereitung # Bewiltigung Nachbereitung ‘ kontinuierlich: Vorsorge
vor einer wahrend einer nach einer Professionals &
Katastrophe Katastrophe Katastrophe Klienten/Bevdlkerung
¥ ¥ ¥ ¥
Assessment: Rollen und Aufgaben Assessment: Ziele:

* Ressourcen & Risiken
in der Arbeitsumge-
bung identifizieren

+ Schulungsbedarf erfas-
sen {Primdrpravention)

2

Planung und

Implementierung:

* Ressourcen zuteilen

+ Kooperationen
vereinbaren

+ Aufgaben verteilen

+ Katastrophen-Assess-
mentinstrumente
und Schulungs-
programme entwickeln
und umsetzen

+ Ehrenamtlichen-
Dienste einbinden

+ Katastrophenplan
testen (Ubung)

von Pflegenden:

Pflegeerbringer

+ Triage

* Medizinische und
sozialpflegerische
Versorgung

Case Manager

+ Kooperation koor-
dinieren und umsetzen

+ Fallbezogene Unter-
stlitzung organisieren

Edukator

* Sekundarprévention

+ Bedirfnisse der Klien-
ten erneut einschatzen

+ Schulungsbedarf erfas-
sen (Tertidrpravention)

+ Katastrophenplan
evaluieren

]

Planung und

Implementierung:

+ Katastrophenplan
Uberarbeiten und
testen (Ubung)

+ Planung fiir ein er-
neutes Katastrophen-
ereignis

+ Erkenntnisse und
(Weiter-)Entwicklungs-
ergebnisse veroffent-
lichen

+ Mortalitatsrate Vv

- Gesundheitskosten ¥

+ Katastrophenbezogen
e Kosten ¥

+ Gesundheitsstatus ™

+ Disaster Nursing
Kompetenz N

+ Effektivitat des
Katastrophenplans P

« Interdisziplindre
Kooperation P

Abbildung 14: Jennings Disaster Nursing Management Modell (Jennings-Sanders 2009, modifizierte
Darstellung nach Ubersetzung nach Sauer 2012)

Uber die Ergebnisse des Reviews von Pourvakhshoori et al. (2015) hinausgehend konnte in der
Literatur noch ein achtes Modell identifiziert werden, das aus Schweden stammende HOPE Mo-
del for Disaster Nursing von Hugelius/Adolfsson (2019) (siehe Abbildung 15). Die Autorinnen
konzipieren darin die Pflege bei Katastrophen als eine Grenziberschreitung (Crossing Borders),
womit sie konkret personliche, professionelle und umweltbezogene Grenzen meinen.

Pflege bei Katastrophen: Grenzen iiberschreiten

7/

Wiederher-
Gewdhr-
Konfrontation Anpassun leistung von stelung
{ Persénliche Grenzen mit der Pas. s e nach der
" an die konkreten Katastrophe
Realitét e P
i T ainer tatsdchlichen Unter- Riickschau und j
Professionelle Grenzen A .
Bedingungen stiitzungs-
Katasgrophe gung A g Wachsen
leistungen an den
{ Umfeldbedingte Grenzen j
Erfahrungen
Zeit >
|

Abbildung 15: HOPE-Modell fiir die Pflege bei Katastrophen (mod. nach Hugelius/Adolfsson 2019,
eigene Ubersetzung)
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Pflegende nehmen in dem Zusammenhang Aufgaben wahr, die von der Konfrontation mit der
Realitat einer Katastrophe (,,being hit by reality”) Gber die Anpassung an die tatsachlichen Be-
dingungen (,adapting to the conditions”) und die Gewahrleistung von konkreten Unterstit-
zungsleistungen (,providing aid, relief, caring”) bis hin zur Wiederherstellung nach der Kata-
strophe reichen (,revocer, remember, growing”). Das Akronym HOPE steht dabei flr ein ganz-
heitliches Modell der Katastrophenpflege (,Holistic health assessment and promotion; Orga-
nization and management of immediate response; Professional adaptation; Endurance and
recovery”), das universell ausgerichtet und sowohl auf die pflegerische Versorgung wie auch
auf die Bildungsarbeit und Forschung anwendbar sein soll (Hugelius/Adolfsson 2019).

Unabhangig von normativen Vorgaben in Rahmenwerken, von auf Regelkreislaufen basieren-
den Managementansatzen oder aus der Disziplin heraus entwickelten Modellen wird in der
pflegewissenschaftlichen Literatur wiederholt auf die Notwendigkeit einer intensiveren theo-
retischen Auseinandersetzung mit dem Disaster Nursing und seinen Dimensionen hingewiesen.
Dies soll innerhalb der Gesundheitsprofession zu einem besseren Verstandnis von Vorausset-
zungen, Strukturen, Prozessen und Auswirkungen von Krisen, Notféllen und Katastrophen fih-
ren und dazu beitragen, unter erschwerten Umstdanden in der pflegerischen Versorgung bes-
sere (Gesundheits-)Ergebnisse fiir Individuen und soziale Gemeinschaften erzielen zu kénnen.

3.2.2 Versorgungsdimensionen

Pflegefachpersonen (und andere Pflegende) sind in ihren diversen Tatigkeitsbereichen immer
ofter mittel- oder unmittelbar von den Auswirkungen von Krisen, Notfallen und Katastrophen
betroffen. Aus diesem Grund finden sich in der einschldgigen Literatur zahlreiche Erfahrungs-
berichte, Reflexionen und auch einige Fallstudien. Sie stammen lberwiegend aus Weltregio-
nen, die hdufiger von derartigen Ereignissen heimgesucht werden — seien es Naturkatastro-
phen (z. B. Extremwetterereignisse, Erdbeben, Tsunamis; ex. George et al. 2017, Yamamoto
2008), technisch bedingte Katastrophen (z. B. Reaktorunfille, Stromausfille; ex. Horikoshi et
al. 2020) oder von Menschen verursachte Katastrophen (z. B. Terroranschlage, Biirgerkriege;
ex. Carter/Gaskins 2010). Der lUberwiegende Teil der Erfahrungsberichte stammt aus dem
Asien-Pazifik-Raum oder aus Nord-, Mittel- und Stidamerika. Aus Europa und insbesondere dem
deutschsprachigen Raum liegen deutlich weniger Arbeiten zu diesen Themen vor.

In den einschlagigen Arbeiten riicken sowohl einzelne Versorgungssettings wie auch allgemeine
Aspekte der Gesundheitsversorgung in Gemeinden und Regionen ins Blickfeld (ex. Baker et al.
2012; Eisenman et al. 2014; Links et al. 2018). Aber auch die erschwerte Versorgungssituation
einzelner Bevdlkerungsgruppen in Krisen- und Katastrophenfallen wird beleuchtet — insbeson-
dere von solchen, die als vulnerabel gelten, darunter Kinder, Jugendliche oder Schwangere (ex.
Baker et al. 2012; Sloand et al. 2012), 6konomisch benachteiligte und/oder sozial deprivierte
Bevolkerungsgruppen (ex. Levin et al. 2014), alte, hochaltrige und behinderte Menschen (ex.
Teramoto et al. 2015) oder auch schwer kranke und sterbende Personen (ex. Abdel-Kader/Un-
ruh 2009). SchlieBlich wird auch die Situation von Pflegefachpersonen (und anderen Pflegen-
den) angesprochen und die Frage gestellt, wie deren Einsatzfahigkeit trotz erschwerter Bedin-
gungen sichergestellt werden kann (ex. Hirohara et al. 2019). Zumeist werden die jeweiligen
Ereignisse und Erfahrungen dann unter verschiedenen Gesichtspunkten mehr oder weniger
systematisch retrospektiv analysiert. Dies erfolgt mit dem Ziel Lehren zu ziehen (,Lessons
Learned”), die dann fiir die kiinftige Katastrophenvorsorge genutzt werden kénnen (Zork 2014;
Wyte-Lake et al. 2015; Hugelius/Adolfsson 2019; Dosa et al. 2020).

Albanese et al. (2008) haben bspw. die Versorgungssituation in Krankenhdusern im Katastro-
phenfall ndher betrachtet und dazu vorliegende Erfahrungen ausgewertet. Sie empfehlen aus
einer pflegewissenschaftlichen Perspektive u. a. die Entwicklung und regelmiRige Uberpriifung
von Standards und Kriterien flir die Katastrophenvorsorge, um die akutstationaren Einrichtun-

54



Krisen, Notfdlle und Katastrophen in der hauslichen und gemeindebasierten Pflege

gen krisenfest aufstellen zu kénnen. Sichere und resiliente Krankenh&user zeichnen sich dem-
zufolge dadurch aus, dass sie sich als Teil lokaler oder regionaler Netzwerke verstehen und sich
entsprechend positionieren. Die Frage, wie grofRe krankenversorgende Organisationen sich
besser auf Krisen und Katastrophen vorbereiten kénnen, wird auch in anderen Veréffentlichun-
gen umfangreich und intensiv thematisiert (z. B. in solchen der Katastrophenmedizin, des Ka-
tastrophenschutzes, aus Public-Health-Sicht oder aus politischer Perspektive), wobei auch hier-
bei immer wieder auf konkrete Katastrophenerfahrungen zuriickgegriffen wird. Fir die Pflege
relevante Aspekte werden dabei aber eher implizit mitbehandelt (ex. Saliba et al. 2004 ;
Lane/McGrady 2016, 2018 ; Laditka et al. 2007, 2008b, 2009 ; Uekusa 2019).

Die Langzeitpflege, und dabei insbesondere deren hausliche Erscheinungsform, wird in der Li-
teratur seltener thematisiert, weshalb die Erkenntnislage zu diesem Thema liickenhafter ist.
Dabei wird v. a. in der Langzeitversorgung besonderer Unterstiitzungsbedarf bei Krisen, Notfal-
len oder Katastrophen gesehen, weshalb Wyte-Lake et al. (2019) in diesem Bereich auch ver-
starkte Anstrengungen zum Schutz vulnerabler Bevolkerungsgruppen einfordern (dhnlich auch
McGuire et al. 2007; Hattori et al. 2020). Pierce et al. (2016) befassen sich auf Grundlage eines
Literaturreviews mit unterschiedlichen Eigenschaften von Einrichtungen, Interventionen oder
Katastrophen. Daraus ziehen sie Schlussfolgerungen fiir die Verbesserung der Katastrophen-
vorsorge von Langzeitpflegeeinrichtungen. Insbesondere Pflegeheimen wird in der Literatur at-
testiert, dass sie oft unzureichend auf Krisen und Katastrophen vorbereitet sind. Die von den
Behorden geforderten Notfall- und Katastrophenpldne sind oft unspezifisch, es mangelt an ei-
ner Koordination mit lokalen Behdrden, einer systematischen Zusammenarbeit mit Angehori-
gen oder auch an tragfahigen Evakuierungskonzepten. Das US-amerikanische Center for Medi-
care & Medicaid Services (CMS) stellt Pflegeheimen und anderen Einrichtungen der Langzeit-
versorgung daher Checklisten zur gezielten Notfallvorbereitung zur Verfliigung (DHHS 2012;
Lane/McGrady 2018). Ahnliche Initiativen gibt es auch von anderen Behérden und Verbinden,
weshalb im Internet zahlreiche solcher eher praxisorientierten Handreichungen zu finden sind“.
Nursing Home Preparedness hat sich inzwischen zu einem wichtigen Thema fiir die zustéandigen
Aufsichtsbehorden entwickelt, sowohl im angloamerikanischen Raum als auch in europdischen
Landern — eine Entwicklung, die sich im Zusammenhang mit der COVID-19-Pandemie verstarkt
haben dirfte (Morris et al. 2020). Auch in Deutschland hat die Auseinandersetzung mit diesem
Thema mittlerweile an Bedeutung gewonnen (ex. Fischer et al. 2020; Rothgang et al. 2020).
Auffallend ist jedoch, dass im Zuge der Pandemie gewonnene Erkenntnisse noch kaum syste-
matisch aufbereitet und auf andere Notfille und Katastrophen libertragen werden (z. B. tech-
nische Katastrophen, Terrorakte) (Schrems 2021).

Noch weniger Erkenntnisse liegen zur Vorsorge, zum Management und zur Bewaltigung von
Katastrophen durch ambulante Pflegedienste selbst vor — ein Umstand, der sicher auch den
international sehr unterschiedlichen Formen und Auspragungen der hauslichen Langzeitversor-
gung geschuldet ist. Laditka et al. (2008a) gehen fir South Carolina/USA der Frage nach, wie
ambulante Pflegedienste alten und/oder behinderten Menschen bei der Katastrophenvorbe-
reitung besser helfen konnen. Sie schlussfolgern auf der Basis ihrer Ergebnisse, dass Pflege-
dienste von starkeren Verbindungen mit lokalen und regionalen Strukturen des Katastrophen-
schutzes profitieren konnten. Zudem stellen sie fest, dass vor allem hauslich versorgte Hochri-
sikopatient*innen schwer zu identifizieren und aufgrund unzureichender Kooperation und Ko-
ordination mit anderen Diensten und Einrichtungen auch schwer zu erreichen und zu versorgen
sind (ebd.). Ahnliche Schliisse ziehen auch Teramoto et al. (2015) basierend auf ihrer retrospek-
tiven Untersuchung von Eigenschaften und Gesundheitsproblemen von (dlteren) Patient*innen
nach einem Erdbeben in Japan 2011. Sie folgern, dass es wahrend einer Katastrophe zwingend

4 Exempl. https://ndocsoftware.com/wp-content/uploads/2017/09/Disaster-Planning-Guide-for-Home-
Health-Care-Providers.pdf oder https://www.nahc.org/wp-content/uploads/2017/10/EP Binder.pdf
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erforderlich ist, Personen mit akutem Interventionsbedarf in ihrer Hauslichkeit rasch zu identi-
fizieren, um angemessen helfen zu kénnen. Wyte-Lake et al. (2015) kommen zu der Erkenntnis,
dass es inzwischen zwar zahlreiche Standards, Leitlinien und Handreichungen zur Vorbereitung
auf und zum Umgang mit Krisen und Katastrophen gibt (Established and Recommended Tools),
dass sich die ambulanten Pflegeanbieter diese aber noch selten zu eigen machen und auf ihre
Situation anpassen (,,Adopted Policies”). Zudem haben sie grofRe Variationen zwischen den ver-
schiedenen Home Health Organizations beobachtet, wenn es um die Vorbereitung auf und den
Umgang mit Krisen und Katastrophen geht (ebd.).

Umfangreichere Forschungserkenntnisse liegen zur Evakuierung von pflegebedirftigen Perso-
nen vor (ex. Castle 2008; Laditka et al. 2009; Brown et al. 2012; Christensen/Castaneda 2014;
McGrady et al. 2014; Willoughby et al. 2017; Gray et al. 2019). Meistens richten diese Arbeiten
ihr Augenmerk auf stationdre Einrichtungen der Akut- und Langzeitversorgung. Untersucht
wird dabei bspw. die Bereitschaft zur Evakuierung durch die betroffenen Patient*innen (ex.
Christensen/Castaneda 2014), entscheidendes Equipment und notwendige Fihigkeiten in der
Evakuierung von Kindern in kritischen Gesundheitszustanden (ex. Gray et al. 2019), die Qualitat
von Evakuierungsplanen (ex. Castle 2008) oder der Nutzen von Evakuierungsinstrumenten (ex.
McGrady et al. 2014). Auch die Folgen von Evakuierungen auf pflegebediirftige Personen wur-
den untersucht, nicht ohne diesbeziglich ein anhaltendes Forschungs- und Erkenntnisdefizit zu
konstatieren (ex. Brown et al. 2012; Willoughby et al. 2017). Dabei verdichten sich die Hinweise
darauf, dass Evakuierungen vor allem negative Effekte auf die Pflegebedirftigen haben. Dies
scheint besonders fiir Menschen mit kognitiven Einschrankungen zu gelten. Bei dieser Perso-
nengruppe wird fiir eine moglichst lange Aufrechterhaltung bestehender Versorgungsarrange-
ments pladiert (Brown et al. 2012). In dem Zusammenhang wird in der Literatur zum Disaster
Nursing betont, dass Pflegefachpersonen (und andere Pflegende) in Krisen- und Katastrophen-
fallen stets umfangreiche Sicherheitsarbeit leisten miissen, wobei besonders das subjektive Si-
cherheitsempfinden der pflegebediirftigen Personen und ihrer Angehorigen adressiert werden
sollte. Laud Laditka et al. (2009) ist die emotionale Beruhigung von Bewohner*innen von Pfle-
geheimen ebenso wichtig wie die physische Pflege. Eine Evakuierung verstarkt die Bindung zwi-
schen Pflegebediirftigen und Pflegenden. Sie bedeutet zugleich eine hohe Belastung fir das
Personal aufgrund extremer Angst und physischer Beanspruchung. Besondere Herausforderun-
gen werden in der Kommunikation mit Angehorigen und im Eingehen auf emotionale Beddrf-
nisse der Evakuierten und auch dem Personal selbst gesehen. Teamwork, ein gut organisierter
Katastrophenplan, zusatzliche Versorgungsangebote und zuverldssiges Personal werden in die-
ser Hinsicht als hilfreiche MaRnahmen angesehen (Laditka et al. 2009).

Aus dem europaischen und insbesondere dem deutschsprachigen Raum liegen kaum pflege-
wissenschaftliche Erkenntnisse zu den hier angesprochenen Themen vor. Wenn hierzulande
iber die pflegerische Versorgung im Zusammenhang mit Krisen, Notfédllen und Katastrophen
geforscht und geschrieben wird, handelt es sich meist um Arbeiten anderer Disziplinen (hdufig
Medizin, Sozialwissenschaften, Politikwissenschaft). Es wird also eher iiber die Pflege (i. S. von
pflegerischer Versorgung) und damit in Verbindung stehende Fragestellungen publiziert, je-
doch seltener mit der Pflege (i. S. der Gesundheitsprofession) oder aus ihrer Perspektive her-
aus. So hat sich in Deutschland bspw. der Katastrophen- und Bevélkerungsschutz mit Fragen
der Aufrechterhaltung der pflegerischen Langzeitversorgung in Katastrophenfallen befasst (ex.
Karutz et al. 2017; Kern et al. 2020). Aus sozialwissenschaftlicher Perspektive werden gesell-
schaftliche Prozesse analysiert, die wichtige Bedingungen fir die Tatigkeit und Aufgaben des
Katastrophen- und Bevélkerungsschutzes darstellen (ex. Ehl 2014). So werden etwa der demo-
graphische Wandel und seine Auswirkungen auf den Bevolkerungsschutz und die pflegerische
Versorgung in Katastrophen reflektiert (Ehl 2014). Dabei steht — dhnlich wie in der internatio-
nalen Literatur —immer wieder die Kooperation verschiedener Akteur*innen bzw. Professionen
im Zentrum der Aufmerksamkeit (ex. Wendekamm/FeiRt 2015; Wurmb et al. 2018; Zettl et al.
2018;). Auch die organisierte Nachbarschaftshilfe bei Extremwetterereignissen in landlichen
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Regionen und Selbstschutz- und Selbsthilfetatigkeiten bei Stérungen von kritischer Infrastruk-
tur werden dabei thematisiert (Schach 2019). Exemplarisch hingewiesen sei auf das Thema der
regionalen Klimaanpassung am Beispiel Nordhessens (Rofnagel 2013) und die Sicherstellung
der ambulanten Pflege in lindlichen Regionen bei extremen Wetterlagen (Blattner 2013)°. In-
wieweit derzeit im Zusammenhang mit der COVID-19-Pandemie weiterflihrende Erkenntnisse
zur Vorsorge, zum Management und zur Bewaéltigung von Krisen, Notfallen und Katastrophen
erarbeitet werden und ob dabei die Bedingungen der hduslichen und gemeindebasierten Ver-
sorgung oder gar Belange der Pflege (als Gesundheitsprofession) beriicksichtigt werden, kann
derzeit noch nicht ausgemacht werden.

3.2.3 Bildungsdimensionen

In der internationalen Literatur zum Disaster Nursing wird immer wieder die Disaster Prepared-
ness von Pflegefachpersonen (und z. T. anderen Pflegenden) thematisiert. Damit ist auf einer
individuellen Ebene das Vorhandensein von auf Krisen, Notfallen und Katastrophen ausgerich-
teten Kompetenzen gemeint (i. S. einer Vorbereitung auf den Katastrophenfall). Betont wird,
dass es tragfahige Modelle, Konzepte und Strategien gibt, mit denen sich Pflegefachpersonen
auf solche Ereignisse vorbereiten und an denen sie sich bei konkreten Alltagsstérungen orien-
tieren kdnnten. Zudem liegen umfangreiche Erfahrungen und sich darauf stiitzende Lehren aus
Landern und Weltregionen vor, die haufiger mit Krisen, Notfallen und Katastrophen konfron-
tiert sind. Sie konnten von den Berufsangeharigen prinzipiell aufgegriffen, adaptiert und in den
diversen pflegerischen Einsatzbereichen genutzt werden — so auch in der ambulanten und ge-
meindebasierten Langzeitversorgung. Vielfach —so die vorliegenden Erkenntnisse — fehlt es den
Pflegefachpersonen (und anderen Pflegenden) dafiir aber an den erforderlichen Kenntnissen,
Fahigkeiten, Fertigkeiten, Einstellungen und Haltungen (z. B. Loke/Fung 2014; Marin/Witt
2015; Hutton et al. 2016; Veneema et al. 2016; Al Hathi et al. 2020).

Der GroRteil der einschlagigen Forschung zu diesem Thema wurde erneut in Ldndern durchge-
fihrt, die haufiger von Krisen, Notfallen und Katastrophen heimgesucht werden. Eine entwi-
ckelte und forschungsaffine pflegewissenschaftliche Gemeinschaft ist eine weitere giinstige
Ausgangsbedingung fir die Durchfiihrung und Veroffentlichung entsprechender Forschungsak-
tivitaten (Wagner 2012; Nash 2015; Labrague et al. 2016; Gowing et al. 2017). In Europa finden
sich deutlich weniger einschlagige Arbeiten (ex. Nilsson et al. 2016; Gorres et al. 2012) und aus
dem deutschsprachigen Raum liegen bislang keine Studien vor, in denen das Vorhandensein
und das Ausmal} an Kompetenzen von Pflegefachpersonen (oder von anderen Pflegenden) im
Umgang mit Katastrophen systematisch ermittelt worden waren.

Eine belastbare Aufbereitung und Bewertung des vorliegenden Erkenntnis- und Forschungs-
stands zur Disaster Preparedness von Pflegefachpersonen (und anderen Pflegenden) wird u. a.
dadurch erschwert, dass daflir die Rahmenbedingungen der Aus- und Weiterbildung in den je-
weiligen Landern reflektiert werden missten, aus denen die jeweiligen Studien stammen. Zu-
dem waren aus bildungswissenschaftlicher Sicht die zugrunde liegenden Kompetenzverstand-
nisse sowie die Gute der zur Kompetenzermittlung genutzten Instrumente zu analysieren und
schlieBlich die Ausrichtung, Qualitdt und Reichweite der einzelnen Studien anhand Ublicher
Standards systematisch und kritisch zu bewerten. Dies wiirde eine eigenstdndige Sekundarfor-
schung erfordern, die an dieser Stelle nicht geleistet werden kann. Festzuhalten ist hier aber
zunachst, dass in der einschlagigen Literatur im Zusammenhang mit der Disaster Preparedness
insbesondere die folgenden drei Bildungsdimensionen thematisiert werden:

5 Auch eine Recherche im Pressearchiv des Vincentz Network ergab tber Berichte zu diesen Initiativen
hinaus keine weiteren Funde, die sich spezifisch auf die ambulante Pflege beziehen (Stand: 02/2021).
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=  Kompetenzen zum Thema Disaster Nursing, Gber die Pflegefachpersonen (und andere Pfle-
gende) nach Abschluss von Aus- und Weiterbildung auf Grundlage normativer Uberlegun-
gen verfligen sollten (Didaktische/konzeptionelle Dimensionen);

=  Kompetenzen zum Thema Disaster Nursing, Gber die Pflegefachpersonen (und andere Pfle-
gende) in verschiedenen Phasen ihrer Aus- und Weiterbildung tatsachlich nachweisbar ver-
fugen (Ermittlung/Messung vorhandener Kompetenzen);

=  Evaluation von Bildungsformaten und BildungsmaRnahmen zum Thema Disaster Nursing
und ihrer Wirkungen auf die Kompetenzentwicklung von Pflegefachpersonen (und ande-
ren Pflegenden) sowie ihre Einsatzfahigkeit und Einsatzbereitschaft.

Geht es hier zunachst um die zum Umgang mit Krisen, Notfédllen und Katastrophen als notwen-
dig erachteten Kompetenzen von Pflegefachpersonen (und anderen Pflegenden), wird haufig
auf normative, auf vorangegangenen Katastrophenerfahrungen basierende Konzepte Bezug
genommen. Bereits 2001 hatte die Pflegewissenschaftlerin Kristine Gebbie auf diese Weise und
im Auftrag der US-amerikanischen Centers for Disease Control und Prevention (CDC) zehn Kern-
kompetenzen fiir die Disaster Preparedness von generalistisch ausgebildeten Pflegefachperso-
nen definiert (Gebbie/Qureshi 2002). Sie sind anschaulich formuliert und kénnten in der vor-
liegenden Form auch unmittelbar fir die Entwicklung von Lernzielen flr unterschiedliche Aus-
und WeiterbildungsmaRnahmen herangezogen werden (siehe Abbildung 16).

(1) Identifizieren und lokalisieren Sie den Notfallplan ihrer Einrichtung (oder den fiir Sie relevan-
ten Teil davon).

(2) Beschreiben Sie Ihre Rollen und Funktionen in Notfillen und demonstrieren Sie diese in regel-
méRig durchgefiihrten Ubungen.

(3) Demonstrieren Sie die richtige Verwendung von Ausriistung (einschlieBlich persénlicher
Schutzausristung) und der in einem Notfall erforderlichen Fahigkeiten im Umgang damit bei
regelmaBigen Ubungen

(4) Demonstrieren Sie die korrekte Nutzung aller fiir die Notfallkommunikation verwendeten Ge-
rate.

(5) Beschreiben Sie Rollen und Aufgaben in der Kommunikation im Krisenfall mit Behérden und
Medien, mit der allgemeinen Offentlichkeit (einschlieBlich Patient*innen und Familien), mit
personlichen Kontakten (eigene Familie, Freunde und Nachbarn)

(6) Erkennen Sie die Grenzen lhrer eigenen Kenntnisse, Fahigkeiten und Befugnisse und identifi-
zieren Sie wichtige Ressourcen im System an die sie verweisen kénnen, falls ihre Grenzen
Uiberschritten sind.

(7) Wenden Sie kreative Problemlésungsfahigkeiten und flexibles Denken auf die Situation an, je
nach den Vorgaben ihrer konkreten Rolle, und bewerten Sie die Effektivitat aller getroffenen
MaRBnahmen.

(8) Erkennen Sie Abweichungen von der Norm, die auf einen Notfall hinweisen, und beschreiben
Sie angemessene MalRnahmen in Reaktion darauf.

(9) Nehmen Sie an Weiterbildungen teil, um Ihr Wissen in relevanten Bereichen auf dem neuesten
Stand zu halten.

(10) Beteiligen Sie sich an der Auswertung jeder Ubung oder Reaktion (auf Notfélle) und ermitteln
Sie notwendige Anderungen am Plan.

Abbildung 16: Kernkompetenzen fiir Pflegefachpersonen fiir Notfalle und Katastrophen
(Gebbie/Qureshi 2002; eigene Ubersetzung ins Deutsche)

Kristine Gebbie stand auch dem Komitee vor, das die inzwischen in revidierter Version vorlie-
genden Core Competencies in Disaster Nursing — Version 2.0 des internationalen Pflegeberufs-
verbandes erarbeitet hat (ICN 2019). In diesem innerhalb der internationalen pflegewissen-
schaftlichen Gemeinschaft konsentierten Dokument werden Kompetenzen beschrieben, liber
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die alle Pflegefachpersonen in Abhangigkeit von ihrer jeweiligen Erfahrungsstufe in allen Ver-
sorgungssettings sowie alle Lehrenden in der Pflege durchgangig verfiigen sollten (Level I: Ge-
neral Professional Nurse). Aufbauend auf verschiedenen Vorarbeiten und Erfahrungen werden
erganzend dazu Kompetenzen beschrieben, Gber die Pflegefachpersonen verflgen sollten, die
innerhalb einer Einrichtung, eines spezifischen Versorgungssettings oder einer Region erwei-
terte Aufgaben und Verantwortlichkeiten vor, wahrend und nach Krisen, Notfédllen und Kata-
strophen wahrnehmen (Level II: Advanced or Specialized Nurse). Schlielich werden noch Kom-
petenzen thematisiert, Gber die spezialisierte Pflegefachpersonen verfligen sollten, die ein
breites Spektrum an Krisen, Notfdllen und Katastrophen in den Blick nehmen (All-Gefahren-
Ansatz) und Teil spezieller, multiprofessioneller Einsatzteams auf tibergeordneter Ebene wer-
den koénnen (Level Ill). Im letztgenannten Fall wird auf eine konkrete Ausarbeitung und Be-
schreibung von Kompetenzen verzichtet und stattdessen auf allgemeine, auch in anderen rele-
vanten Disziplinen tbliche Kompetenzprofile verwiesen (ex. Walsh et al. 2012).

Die Kernkompetenzen fiir das Disaster Nursing (ICN 2019) sind an den Phasen des Disaster Ma-
nagement Continuums ausgerichtet (Pravention/Vorsorge, Vorbereitung, Bewaltigung, Wie-
derherstellung/Rehabilitation). Sie decken ein breites Spektrum ab, das von der Risikoreduk-
tion, Krankheitspravention und Gesundheitsforderung, iber die Gesundheitskommunikation,
die konkrete klinische Versorgung in unterschiedlichen Situationen und unter erschwerten Be-
dingungen bis hin zu den ethischen, rechtlichen und politischen Verantwortlichkeiten der
Pflege reicht. Auch unterschiedliche Handlungs- und Entscheidungsebenen werden darin in den
Blick genommen. Die von Pflegefachpersonen auf Level | und Il jeweils erwarteten Kenntnisse,
Fahigkeiten, Fertigkeiten und Haltungen werden differenziert ausformuliert und schlieRlich
acht Domdnen zugeordnet, die in der umseitigen Abbildung 16 in adaptierter und tbersetzter
Form Ubersichtsartig dokumentiert werden.

Als selbstverstandlich gilt dabei, dass Pflegefachpersonen in Abhdngigkeit von der Schwere von
Verletzungen oder Gesundheitsstérungen, konkrete MaBnahmen der Ersten Hilfe, des klini-
schen Risikomanagements und der Triage umsetzen kénnen. Zudem wird erwartet, dass sie mit
anderen Akteur*innen, die an der Betreuung der von Krisen, Notfillen und Katastrophen be-
drohten und beeintrachtigten Personen beteiligt sind, zielgerichtet kommunizieren (Loke/Fung
2014; Hutton et al. 2016). Von anderer Seite wird ergdnzend darauf hingewiesen, dass Pflege-
fachpersonen auch Uber ein klares Rollenverstdandnis mit Blick auf das Disaster Nursing verfu-
gen sollten; dessen Relevanz und Wert sollten sie auch gegeniiber Individuen, Gemeinschaften
und Kommunen, mit denen sie arbeiten, darlegen kénnen (Rokkas et al. 2014). Sie sollten be-
fahigt sein, Pflegeteams (und ggf. auch andere Helfer*innen) in einer Katastrophe zu koordi-
nieren, sich gemeinsam mit anderen in der vorausschauenden Planung von Katastrophensze-
narien in einer Region einzubringen, um Netzwerke organisieren sowie Pflegeteams trainieren
und deren Mitglieder Uber die Rollen und Aufgaben informieren zu kénnen, die sie in Krisen,
bei Notfdllen und in Katastrophen zu erfiillen haben. SchlieRlich finden sich sowohl in den Kern-
kompetenzen des Internationalen Pflegeberufsverbandes (ICN 2019) wie auch in anderen Pub-
likationen vermehrt Hinweise auf Kompetenzen zum Umgang mit den komplexen mentalen
Gesundheitsrisiken, die mit Krisen, Notfallen und Katastrophen einhergehen kénnen. So beto-
nen Said/Chiang (2020) auf Grundlage einer systematischen Literaturarbeit, dass Pflegefach-
personen in der Lage sein sollten, in Krisen- und Katastrophenfallen einerseits selbst mit auer-
gewohnlichen psychischen Belastungen umzugehen und anderseits Patient*innen, anderen be-
troffenen Personen oder auch Kolleg*innen und Helfer*innen psychologische Ersthilfe anbie-
ten zu kénnen. Konkret folgern sie aus ihrer Untersuchung:

“A good level of psychological preparedness is also a buffer to the mental health of the
nurses themselves in responding to distress during disasters.” (Said/Chiang 2020, 8).
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Domdne 1: Vorbereitung und Planung

Pflegefachpersonen sollen, unabhangig von konkreten Ereignissen, geeignete Vorbereitungen
treffen kénnen, die zur Erhohung der Einsatzbereitschaft in Krisen, Notfallen und Katastrophen
beitragen (inkl. Umgang mit vulnerablen Populationen).

Domane 2: Kommunikation

Pflegefachpersonen sollen wissen, wie Informationen innerhalb ihres Arbeitskontextes an an-
dere korrekt Gibermittelt und sorgfiltig dokumentiert werden (inkl. Ubermittlung von Informa-
tionen an Betroffene, Ergebnisse von Assessments und Interventionen).

Domane 3: Storfallmanagement

Pflegefachpersonen sollen Notfallplane und -mafRnahmen sowie die Struktur des Katastro-
phenschutzes in ihrem Einsatzgebiet bei konkreten Alltagsstorungen effektiv nutzen konnen
(inkl. der Sicherung professioneller Pflegepraxis in interprofessionellen Teams).

Domane 4: Sicherheit und Schutz

Pflegefachpersonen sollen befdhigt sein, geltende Sicherheitsstandards einzuhalten und so da-
fiir sorgen, dass weder sie selbst noch andere Personen durch unsichere Praktiken zu einer Er-
héhung von Risiken oder Schiden in Krisen- und Katastrophenfillen beitragen.

Domadne 5: Assessment

Pflegefachpersonen sollen Informationen tber ihnen anvertraute Individuen, Gruppen oder
Gemeinschaften zusammenzutragen und unter sich rasch verandernden Umstanden ad hoc
handlungsrelevante Einschdtzungen zu deren Situation vornehmen kénnen.

Domaéne 6: Intervention

Pflegefachpersonen sollen befdhigt sein, in Reaktion auf vorliegende Informationen angemes-
sene klinische oder andere MaRnahmen einzuleiten, die angesichts des Charakters, des Aus-
maRes und des Verlaufs der jeweiligen Alltagsstorung angezeigt und vertretbar sind.

Doméne 7: Wiederherstellung

Pflegefachpersonen sollen im Anschluss an eine Alltagsstorung durch geeignete MaBnahmen
daran mitwirken kénnen, dass Individuen, soziale Gemeinschaften oder Organisationen zu ih-
rem fritheren Funktionsniveau zuriickfinden oder ein héheres Niveau erreichen.

Domane 8: Recht und Ethik

Pflegefachpersonen sollten mit den fiir Krisen, Notfalle und Katastrophen geltenden rechtli-
chen und ethischen Richtlinien und Standards vertraut sein, die damit an sie gerichteten gesell-
schaftlichen Erwartungen kennen und sich dazu verhalten konnen.

Abbildung 17: Kernkompetenzen im Disaster Nursing gemal ICN 2019 (zusammengefasst und ins
Deutsche Ubertragen)

Geht es um die tatsachlich vorhandenen Kompetenzen zum Thema Disaster Nursing, dann zeigt
sich bei der Sichtung der vorliegenden Literatur jedoch ein erniichterndes Bild: Pflegefachper-
sonen werden von anderen haufig als nicht ausreichend auf Krisen, Notfélle und Katastrophen
vorbereitet eingeschatzt und auch sie selbst schatzen sich selbst vielfach als nicht ausreichend
vorbereitet ein (ex. Gorres et al. 2012; Wagner 2012; Nash 2015; Labruage et al. 2016; Gowing
et al. 2017). Unsicherheiten werden demnach in nahezu allen Kompetenzbereichen beobach-
tet, z. B. zum Wissen (iber Krisen, Notfalle und Katastrophen generell, zum Umgang mit Schutz-
ausrlistung, bei der Reaktion auf traumatisierte Personen oder zum Wissen Ulber biologische
Risiken und Bioterrorismus (Rowney/Barton 2005). Wissensliicken bestehen zudem Uber Infek-
tionskrankheiten und den damit notwendigen MaRnahmen, Gber Fragen der Katastrophenpo-
litik sowie der dazu vorliegenden Richtlinien innerhalb der eigenen Organisation sowie nicht
zuletzt zur eigenen Rolle im Fall von Krisen, Notféllen und Katastrophen (ex. Said/Chiang 2020).

Diese Wissens- und in der Folge dann auch Kompetenzliicken scheinen selbst in Weltregionen
vorzukommen, in denen derartige Ereignisse haufiger auftreten. Zum Beispiel zeigen chinesi-
sche Pflegende ein gutes Wissensniveau in Bezug auf Taifune, da sie in dieser Region oft vor-
kommen. Inwieweit sie dieses Wissen aber auch auf andere Krisen, Notfalle und Katastrophen
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libertragen kénnen (z. B. technische Katastrophen), wird basierend auf einschlagigen Untersu-
chungen bezweifelt (Jiang et al. 2015). Usher et al. (2015) konstatieren flir den Asien-Pazifik-
Raum ungeachtet der dort haufigeren Konfrontation mit Krisen und Katastrophen insgesamt
ein lediglich niedriges bis moderates Disaster-Preparedness-Niveau. Grundlegende Kompeten-
zen, die fiir die Vorsorge, das Managements und die Bewaltigung bendtigt werden, werden als
lickenhaft angesehen. Labrague et al. (2018) haben fiir Einrichtungen der stationaren Akutver-
sorgung basierend auf einem systematischen Review zwar einerseits einen wachsenden Wis-
senskorpus zum Disaster Nursing identifiziert, andererseits aber auch ein unzureichendes Kom-
petenzniveau zu diesem Thema auf Seiten von Pflegefachpersonen konstatiert. Sie fordern da-
her insbesondere von den Krankenh&dusern verstarkte Anstrengungen, um dem zu begegnen
(ebd.; ahnlich auch Rattanakanlaya et al. 2016). Allerdings scheinen die von dieser Seite ergrif-
fenen MaRnahmen nicht immer die von ihnen erwartete Wirkung zu entfalten, weshalb andere
Autor*innen bei der Analyse der vorliegenden Literatur ernlichtert resiimieren:

“Nevertheless, recent studies (...) have still reported inadequate disaster nursing compe-
tencies and insufficient disaster nursing training.” (Park/Kim 2017, 4)

Aussagen zu den tatsachlichen Kompetenzen von Pflegefachpersonen im Disaster Nursing wer-
den auf Grundlage von empirischen Erhebungen mit unterschiedlicher Qualitat getroffen. Da-
bei werden zumeist standardisierte Selbsteinschdtzungsinstrumente eingesetzt, bspw. der
Emergency Preparedness Information Questionnaire (EPIQ). Dabei handelt es sich um ein In-
strument, mit dem die Befragten anhand von 44 Items und einer flinfstufigen Likert-Skala ihre
Vertrautheit mit acht Dimensionen zur Vorbereitung auf Notfille und Katastrophen einschat-
zen sollen (Wisniewski et al. 2004; Garbutt et al. 2008). Wahrend einige Autor*innen dieses
Instrument auf bis zu 58 Items erweitern, um erganzend auch die Einsatzbereitschaft von Pfle-
gefachpersonen oder das Arbeitsklima in den jeweiligen Einrichtungen erfassen und Zusam-
menhange identifizieren zu konnen (Baack/Alfred 2013), haben andere eigene standardisierte
Erhebungsinstrumente entwickelt. Dabei sollen (1) spezielle Zielgruppen (z. B. padiatrische
Nurse Practitioner; Goodhue et al. 2012), (2) spezifische Kontextbedingungen (z. B. landliche
Regionen; Jacobsen et al. 2010) oder ausgewahlte Versorgungssettings, Arbeitsfelder oder spe-
zifische Kulturen (O'Sullivan et al. 2008; Dobalian et al. 2020) eingehender untersucht werden.
Bspw. haben Tavan et al. (2016) ein Instrument fiir die Ermittlung von Wissen, Einstellungen
und Aktivitaten iranischer Pflegefachpersonen im Bereich des Disaster Nursing entwickelt und
dessen Eigenschaften psychometrisch tiberpriift. Wang et al. (2020) haben ein Instrument zur
Ermittlung wahrgenommener Lernbedirfnisse von Pflegestudierenden in China im Rahmen
von zwei Querschnittstudien getestet. Sie schreiben diesem Instrument gute psychometrische
Eigenschaften zu, sehen aber den Bedarf einer kulturellen Adaption, falls dieses Instrument
international eingesetzt werden soll. Ein am Center for Research and Education in Emergency
Care (CREEC) der Universitat Leuven in Belgien entwickeltes Instrument — der sogenannte Fight
or Flight Survey — soll der Ermittlung der Einsatzfahigkeit und Einsatzbereitschaft von Gesund-
heitsberufsangehorigen (einschliefRlich von Pflegenden) in Krisen- und Katastrophenfallen die-
nen. Das Selbsteinschdtzungsinstrument nutzt im Unterschied zu den zuvor angesprochenen
Fragebogen einen aus elf Situationen bestehenden Multi-Szenario-Ansatz zur Kompetenzer-
mittlung (Dewolf et al. 2010; Hendrickx et al. 2017; Sultan et al. 2020). Auf die spezifischen
Bedingungen in den deutschsprachigen Landern ausgerichtete Instrumente zur Kompetenzer-
mittlung von Pflegefachpersonen in Fragen der Vorsorge, des Managements und der Bewalti-
gung von Krisen, Notfallen und Katastrophen in dieser Berufsgruppe sind nicht bekannt. Dies
ist insofern bemerkenswert, als die Ermittlung der tatsachlichen Kompetenzen von Pflegefach-
personen nicht zuletzt dazu dienen soll, bedarfsgerechte und passgenaue Bildungsangebote zu
konzeptualisieren (Wisniewski et al. 2004).
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Damit ist die dritte Bildungsdimension angesprochen, die in der pflegewissenschaftlichen Lite-
ratur zum Disaster Nursing viel Aufmerksamkeit erfahrt. Konkret geht es um die Konzepte, die
Ausgestaltung und die Effektivitat einschlagiger Bildungsangebote. Wiederholt wird darauf hin-
gewiesen, dass Bildungsangebote zum Disaster Nursing oft nicht ausreichend padagogisch le-
gitimiert sind. In einigen Publikationen wird ein Mangel an durchdachten Curricula fiir die Aus-
und Weiterbildung von Pflegefachpersonen konstatiert (Grochtdreis et al. 2016). Dem wird
dann u. a. mit der Entwicklung spezifischer Modelle begegnet, etwa dem SINCHI Education Mo-
del fiir das Disaster Nursing in Japan (Shinchi et al. 2019). Dies fuhrt allerdings dazu, dass es
den Bildungsangeboten an einer einheitlichen Terminologie und Struktur fehlt, was wiederum
ihre Vergleichbarkeit untereinander erschwert. Andere Autor*innen fordern daher einheitliche
Rahmenwerke, universelle Angebote und eine systematische Validierung (Daily et al. 2010).
Wieder andere weisen darauf hin, dass die bestehenden Curricula — etwa fiir die pflegerischen
Primarqualifizierung — mit den Kernkompetenzen fir das Disaster Nursing abgestimmt und re-
gelmaRig aktualisiert werden sollten, damit sie im Einklang mit nationalen Katastrophenschutz-
planen und internationalen Standards stehen. Zudem wird gefordert, dass die Angemessenheit
und Wirkung der theoretischen und praktischen Vorbereitung fiir die pflegerischen Aufgaben
vor, wahrend und nach Krisen, Notfallen und Katastrophen sowohl in der Ausbildung wie auch
in der Weiterbildung systematisch evaluiert werden sollte (Grochtdreis et al. 2016).

Aus den international inzwischen zahlreich vorliegenden Evaluationen ergibt sich kein schlissi-
ges Gesamtbild, was nicht zuletzt mit der groRen Heterogenitit der jeweiligen MalRnahmen,
Kontextbedingungen, Zielgruppen, eingesetzten Evaluationsmethoden sowie der Qualitat der
Interventionsstudien zusammenhéangt (ex. Bistaraki et al. 2011; Alim et al. 2015; Nilsson et al.
2016 ; Lane/McGrady 2016; Huh et al. 2018; Digregorio et al. 2019; Siemon et al. 2019). Ein-
zelne Autor*innen kommen daher zu dem Schluss, dass es bislang keine belastbare Evidenz fur
die positive Wirkung einzelner BildungsmaRnahmen auf die Kompetenz von Pflegefachperso-
nen im Umgang mit Krisen, Notfallen und Katastrophen gibt (Said/Chiang 2020). Andere wollen
Faktoren wie das jeweilige Alter und die Jahre an Berufserfahrung, frilhere Katastrophenerfah-
rungen sowie die familidre Situation groRere Bedeutung fiir die individuelle Disaster Prepared-
ness von Pflegefachpersonen beimessen als einzelnen BildungsmaRnahmen (Putra et al. 2020).

Erschwerend kommt hinzu, dass eine einfache Ubertragung von Bildungsangeboten auf andere
Lander, Bildungssysteme, Zielgruppen und Settings grundsatzlich als wenig Erfolg versprechend
gilt (ex. Subbarao et al. 2008; Daily et al. 2010; Jorgensen et al. 2010; Bistaraki et al. 2011; Luo
et al. 2013; Grochtdreis et al. 2016 ; Li et al. 2016, Said/Chiang 2020). Allenfalls einzelne, als
erfolgreich bewertete Elemente derartiger BildungsmafRnahmen kénnten adaptiert und situa-
tiv genutzt werden. Als regelméaRige Bestandteile solcher Programme werden dann Angebote
zur Vermittlung spezifisch pflegerischen Wissens (zuweilen ergdnzt um Strukturkenntnisse),
zum Ausbau von kommunikativen, sozialen und koordinierenden Kompetenzen und zur Férde-
rung der Motivation zur Verantwortungsiibernahme empfohlen. Dabei kdnnen unterschiedli-
che methodische Formate genutzt werden, also bspw. didaktisierte Schulungen von unter-
schiedlicher Dauer in kleinen Gruppen sowie (digital unterstitzte) Selbstlerneinheiten oder die
Kombination aus beidem (Blended Learning), aber auch praktische Katastropheniibungen un-
terschiedlicher Reichweite und Dauer (ex. Gowing et al. 2017). Vor allem Simulationsiibungen
werden positive Effekte auf die Entwicklung einschlagiger Handlungskompetenzen fir Krisen-
und Katastrophenfélle bescheinigt (ex. Rafferty-Semon et al. 2017; Williams et al. 2017). Levoy
et al. (2018) sprechen derartigen Angeboten sogar die nachhaltigsten Effekte auf die Kompe-
tenzentwicklung von Pflegefachpersonen zu. Wieder andere Autor*innen wollen eine héhere
Wirksamkeit beim fallbasierten Lernen beobachtet haben (Aluisio et al. 2016). In jedem Fall
sollten die BildungsmalRnahmen aber realitdtsnah gestaltet und kontinuierlich angeboten wer-
den, um die kritische Entscheidungskompetenz und Reflexivitat von Pflegefachpersonen im
Umgang mit den Herausforderungen vor, wahrend und nach Krisen, Notfallen und Katastro-
phen systematisch und nachhaltig erh6hen zu kénnen (Said/Chiang 2020).
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SchlieBlich wird diskutiert, ob die Bildungsangebote eher monoprofessionell oder multiprofes-
sionell ausgerichtet sein sollten und wovon letztlich groRere Effekte auf die Disaster Prepared-
ness von Pflegefachpersonen zu erwarten sind. Ein aus zahlreichen Expert*innen bestehendes
europaisches Konsortium hat sich daraufhin mit der Entwicklung eines multiprofessionellen
standardisierten Disaster Training Curriculums (DITAC) befasst, dass den Disaster-Manage-
ment-Zyklus bericksichtigt, szenario-basiert gestaltet ist und Uber alle Settings und europai-
schen Landern hinweg anwendbar sein soll (Khorram-Manesh et al. 2015). Die einzelnen Be-
rufsgruppen — darunter auch Pflegende — werden bei dieser gesundheitsorientierten Initiative
nicht explizit angesprochen, was u. a. wie folgt begriindet wird:

”The aim of such programs is not to reeducate people in respect to their profession/area
of expertise (in other words, nurses will not be trained in nursing, logisticians in logistics,
etc), but rather to train them in elements specific to DM [Disaster Management, d. A.]
and ways in which they can apply their existing knowledge and professional expertise in
the disaster context.” (Khorram-Manesh et al. 2016, 855)

Aus diesem Grund werden auch in anderen Fallen multiprofessionelle Weiterbildungsangebote
zur Forderung der Disaster Preparedness bevorzugt. Dadurch soll insbesondere die Kommuni-
kation und Koordination der beteiligten, unterschiedlich qualifizierten Berufsgruppen unterei-
nander eingelibt werden. Aber auch die jeweiligen Rollen vor, wahrend und nach Krisen, Not-
fallen und Katastrophen sollen durch multiprofessionelle BildungsmalRnahmen zuverlassiger
geklart und untereinander abgestimmt werden kdnnen (Gowing et al. 2017).

Neben der Perspektive auf einzelne Personen und deren Aus- und Weiterbildungsbedarf wird
im Diskurs um Disaster Preparedness und Disaster Nursing immer wieder auch eine systemi-
sche Perspektive eingenommen und auf die Verantwortung der jeweiligen Anstellungstrager,
Organisationen und Gesundheitsdienste hingewiesen (ex. Baker et al. 2012; DHHS 2012; Eisen-
man et al. 2014; Heagele 2016; Links et al. 2018; Williams et al. 2018; Zamboni 2018). lhnen
wird u. a. die Verantwortung fir regelmaRige und systematische Bildungs- und Trainingsange-
bote flr die gesamte Belegschaft sowie schlieBlich auch fiir Lernprozesse auf organisatorischer
oder sozialraumlicher Ebene zugewiesen. Nicht immer scheinen die Einrichtungen dieser Ver-
antwortung und Aufgabe gerecht werden zu konnen und insbesondere kleinere Anbieter — da-
runter auch solche fiir die hadusliche und gemeindebasierte pflegerische Versorgung — sehen
sich mit dieser Aufgabe vielfach Gberfordert. Nicht zuletzt deshalb wird in der Literatur fiir sek-
toren-, organisations- und professionsiibergreifend angelegte MaRnahmen zur Férderung der
Disaster Preparedness sowohl der beteiligten Organisationen wie auch ihrer Mitarbeitenden
pladiert. Dabei sollten dann sowohl Primdrversorgungseinrichtungen wie auch Anbieter der
Akut- und Langzeitversorgung berticksichtigt werden (Gowing et al. 2017; Mawardi et al. 2020;
Radcliff et al. 2020; Willson et al. 2021). Zugleich wird das Konzept der systemischen Resilienz,
also die Vorbereitung und Bewaltigung von Katastrophen durch Organisationen unter Berick-
sichtigung ihres jeweiligen sozialrdaumlichen Kontexts favorisiert (ex. Saliba et al. 2004; Laditka
et al. 2009; Lane & McGrady 2018; Uekusa 2019).

3.2.4 (Professions-)Politische Dimensionen

In den bisherigen Ausfiihrungen klangen immer wieder auch (professions-)politische Aspekte
der Debatte Uber das Disaster Nursing an. Angesprochen ist hier in erster Linie die spezifische
Rolle der Pflege (als groRte, in allen Settings und auf allen Ebenen vertretene Gesundheitspro-
fession) und deren Einbindung in Gbergeordnete Foren, Gremien und Organisationen, die sich
mit Krisen, Notfédllen und Katastrophen unterschiedlicher Art und damit einhergehende Her-
ausforderungen befassen. International besteht Einvernehmen dahingehend, dass die Pflege
sowohl bei der Vorbereitung auf und bei dem Management von Katastrophen wie auch bei der
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Bewiltigung der Katastrophenfolgen ein wichtiger und unersetzbarer Player ist (Rowney/Bar-
ton 2005; Usher et al. 2015; Grochtdreis et al. 2016; Veenema et al. 2016; Couig et la. 2017;
Kurth 2017; Labrague et al. 2018; Said & Chiang 2020). Einerseits sieht sich die Pflege selbst in
dieser Position, weshalb in den Publikationen immer wieder die damit einhergehende Verant-
wortung der Gesundheitsprofession auf allen Handlungs- und Entscheidungsebenen betont
wird — sowohl gegeniiber den Pflegefachpersonen (und anderen Pflegenden) wie auch gegen-
Giber AuRenstehenden. Andererseits wird die Pflege auch von anderen in dieser Position gese-
hen, was sich bspw. an internationalen Positions- und Konzeptpapieren ablesen ldsst (Wenji
2015; Veenema et al. 2016; Kurth 2017; Spurlock et al. 2019; WHO 2019).

Auf internationaler Ebene ist hier erneut auf die wichtige Rolle des Weltverbandes der Pflegen-
den (ICN) hinzuweisen. Der 1899 gegriindete Pflegeberufsverband engagiert sich traditionell
bei der Bewaltigung von Katastrophen und sieht im Disaster Nursing auch eine seiner Ur-
springe und prioritaren Aufgabenfelder —die Griinderin der modernen Krankenpflege Florence
Nightingale hat einst wahrend des sogenannten Krimkrieges (1853-1856) konkrete Erfahrun-
gen mit diesem Thema gesammelt (Kingma 2008). Der ICN stellt Ressourcen zur Verfligung und
unterstitzt Pflegefachpersonen bei ihrer Arbeit vor Ort im Zusammenhang mit (inter-)nationa-
len Krisen, Notfallen und Katastrophen. Die Aufmerksamkeit richtet sich dabei auf die Entwick-
lung von Informationsressourcen, der Starkung der Rolle der Pflege in Katastrophen, der Netz-
werkbildung, der gezielten Kompetenzférderung, dem Aufbau internationaler Partnerschaften
zur Linderung von Katastrophenfolgen sowie der Forderung der Leistungsfahigkeit der nationa-
len Pflegeberufsverbdnde und Mitgliedsorganisationen.

Der ICN hat sich in den zurilickliegenden Jahren wiederholt aktiv an der Erarbeitung, Veréffent-
lichung und Aktualisierung von Positions- und Informationspapieren zum Thema Disaster Pre-
paredness beteiligt und dabei eng mit der Weltgesundheitsorganisation und anderen (nicht-)
staatlichen Organisationen zusammengearbeitet (ICN/WHO 2009; ICN 2019). Zudem sind in
vielen Uberstaatlichen und internationalen Gremien Pflegeexpert*innen und Pflegewissen-
schaftler*innen vertreten, um ihre Expertise und Erfahrung im Verbund mit anderen Diszipli-
nen und Professionen fiir die Beantwortung der mit Krisen, Notfallen und Katastrophen ver-
bundenen globalen Herausforderungen nutzbar zu machen.®

Doch auch auf nationaler, regionaler und lokaler Ebene wird die zentrale Rolle der Pflege im
Zusammenhang mit Krisen, Notfallen und Katastrophen zunehmend gesehen und mit der Ein-
bindung hochrangiger Vertreter*innen in entsprechenden Gremien, Ausschiissen und Organi-
sationen beantwortet. Eine wichtige Rolle spielen dabei neben wissenschaftlichen Expert*in-
nen, Forscher*innen und Berater*innen aus der Pflege (ex. Veneema 2016) vor allem auch die
zuvor bereits erwahnten Public Health Nurses und Community Health Nurses. Diese Pflegeex-
pert*innen sind in ihren jeweiligen nationalen, regionalen und kommunalen Bezligen gut be-
kannt und vernetzt. Sie haben relevante Einblicke in die Versorgungssituation vor Ort — darun-
ter auch in die Strukturen und Angebote der Langzeitversorgung sowohl im stationdren wie
auch im ambulanten und hauslichen Bereich. Schliefllich wissen sie auch um die Situation und
die Bedarfslagen der ihnen anvertrauten Bevolkerung, insbesondere aber der von vulnerablen
Teilpopulationen, die von den Auswirkungen von Krisen, Notféllen und Katastrophen oftmals
besonders stark betroffen sind (Rowney/Barton 2005; Putra et al. 2011). Aus dieser Position
heraus kénnen Public Health Nurses vor, wahrend und nach Krisen, Notfallen und Katastrophen
ein breites und anspruchsvolles Aufgabenspektrum wahrnehmen.

& Die Position des Surgeon General of the United States, operative Leitung und Sprecherin in Fragen der
offentlichen Gesundheit gegeniiber der Bundesregierung und auch eine in Fragen des Gesundheits- und
Katastrophenschutzes zentrale Position, wird aktuell von einer Pflegefachperson bekleidet. Ahnlich
hochrangige Berater*innen gibt es auch in anderen Landern auf nationaler Ebene (z. B. UK, CA, AUS).
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“They serve not only as first responders to some events, but also embrace a population-
based vision with the necessary skills and competencies to develop policies and compre-
hensive plans, conduct and evaluate disaster response drills, exercises and trainings.
Public health nurses are integral members in disaster operations and command centers,
in leadership and management roles, as well as in the field where they provide frontline
disaster health and core public health services.” (Magnaye et al. 2011, 270)

Neben der unmittelbaren Reaktion als Ersthelfer*innen auf der konkreten Handlungsebene ge-
héren demnach die Katastrophenvorsorge, die Entwicklung, Durchfiihrung und Evaluationen
von Konzepten und Trainingsprogrammen ebenso zu ihren Aufgaben wie die Mitwirkung an
libergeordneten Entscheidungen in Kommandozentralen, Krisenstdben, Behoérden oder kom-
munalen Beratungsstellen und Gesundheitseinrichtungen.

Public Health Nurses verfligen daftir in vielen Fallen nicht allein tGber die im ICN-Kompetenzrah-
men (ICN 2019) beschriebenen Kompetenzen im Disaster Nursing auf Level | (General Nurse)
und Level Il (Advanced Practice Nurse), sondern haben sich dariiber hinaus auch fiir die Mitar-
beit in einschlagigen politischen Foren qualifiziert (Level Ill). Andere Autor*innen beschreiben
auf Grundlage der Literatur insgesamt zwolf Kernkompetenzen lber die Public Health Nurses
verfiigen sollen. Dazu zahlt die Fahigkeit, die Rolle von 6ffentlichen Gesundheitseinrichtungen
bei der Beantwortung einer Reihe von Krisen, Notfdllen und Katastrophen zu beschreiben und
die Befehlskette in diesen Fallen zu kennen (Jakeway et al. 2008). Die US-amerikanische Associ-
ation of Public Health Nurses (APHN 2014) sieht zudem die Public Health Preparedness and
Response Core Competencies (ASPH 2010) als relevante Orientierung fur eine Tatigkeit in die-
sem Feld an. Dabei werden konkret vier groRe Kompetenzfelder angesprochen, und zwar (1)
vorbildlich fihren; (2) kommunizieren und Information gestalten; (3) Praxis vorausplanen und
verbessern; (4) Gesundheit und Sicherheit der Mitarbeitenden gewahrleisten (siehe auch Ablah
et al. 2020). Zudem wird in der Literatur wiederholt betont, dass in der Rolle der Public Health
Nurse unterschiedliche Kompetenzsets zusammengefiihrt werden. Gemeint sind allgemeine
pflegerische Kompetenzen sowie spezielle Kenntnisse, Fahigkeiten, Fertigkeiten und Haltungen
aus dem Bereich des Public Health Nursing, des Emergency Nursing (Notfallpflege) sowie des
Disaster Nursing (Katastrophenpflege). Aufgrund dessen gelten Public Health Nurses als in jeder
Hinsicht kompetente und zuverlassige Partner*innen fiir nationale, regionale und lokale (Ge-
sundheits-)Behorden und politische Entscheidungstrager sowie flr Katastrophenschitzer*in-
nen und andere Gesundheitsprofessionen oder Gesundheitseinrichtungen bei Krisen, Notfallen
und Katastrophen unterschiedlichster Art (Schriver et al. 2003; APHN 2014).

Im deutschsprachigen Raum ist die Pflege weniger politisch sichtbar und vertreten, wenn es
um die Katastrophenvorsorge, das Katastrophenmanagement oder die Bewaltigung von Kata-
strophenfolgen geht. Es gibt kaum deutschsprachige Literatur aus der Pflege(-wissenschaft) zu
diesem Thema, es fehlt an thematisch einschldgigen Verbanden oder Fachgesellschaften der
Disziplin sowie an Arbeits- und Forschungsgruppen oder Sektionen in anderen Fachgesellschaf-
ten und Verbdnden, die mit dem Thema befasst sind. Folglich mangelt es auch an einer theo-
retischen, konzeptionellen und empirischen Auseinandersetzung mit dem Auftrag, der Rolle
und den Moglichkeiten der Katastrophenpflege. Das fiir die hiesige Pflege , exotische Arbeits-
feld” (Sauer 2014, 32) wird in Deutschland mesit unter den Begriff Katastrophenmanagement
subsumiert und in einschlagigen Diskursen zu diesem Thema mehr oder weniger implizit mit-
behandelt (Sauer 2012). Katastrophenschutz oder Krisen- und Notfallvorsorge spielen in der
deutschen Pflege(-wissenschaft) eine geringe Rolle (Oschmiansky et al. 2018). Ein Grund hierfir
mag sein, dass grofRrdumige Katastrophen in Deutschland seit dem Ende des zweiten Weltkrie-
ges ausgeblieben sind (Sauer 2012). Ein anderer Grund dirfte darin liegen, dass die Pflegewis-
senschaft) sich hierzulande im internationalen Vergleich spat entwickeln und etablieren konnte
und in vielen Themenbereichen noch immer ein erheblicher Nachholbedarf gegeniiber der in-
ternationalen Wissenschaftsgemeinschaft besteht — nicht allein, wenn es um die Rolle und Bei-
trage der Pflege vor, wahrend und nach Krisen, Notfdllen oder Katastrophen geht. Schlieflich
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ist auf die nachgeordnete Position der Pflege im Geflige der Gesundheitsprofessionen, in der
sozialrechtlich abgesicherten Gesundheits- und Sozialversorgung sowie in darauf ausgerichte-
ten politischen und wissenschaftlichen Entscheidungsgremien hinzuweisen. Dies alles sind
Griunde dafir, dass die Pflege hierzulande im Unterschied zu vielen anderen Landern (auch) in
diesem Kontext kaum als relevanter Player wahrgenommen wird.

Hinweise zu pflegerelevanten Aspekten im Zusammenhang mit Katastrophen sind somit allen-
falls in der Literatur angrenzender Professionen und Disziplinen zu finden, bspw. denen der
Katastrophenmedizin. Tatsachlich finden sich in deren Wissenschafts- und Praxisdiskursen zahl-
reiche Aspekte, die auch flr die Pflegepraxis und -wissenschaft relevant sein konnen (ohne dass
diese Berufsgruppe in jedem Fall auch erwadhnt oder gezielt angesprochen wird). Zudem sind
viele dieser Publikationen vorrangig auf das Krankenhaus und dessen Rolle und Auftrag im Ka-
tastrophenfall beschrankt — auch hierauf wurde zuvor bereits hingewiesen. Thematisiert wer-
den dann bspw. Katastrophenpldane und Finanzierungsfragen (Bail et al. 2007), ansatzweise
aber auch bereits die Rolle der Krankenhd&user fiir die so genannte Community-Preparedness
(Albanese et al. 2008). Settings wie Pflegeheime oder die hausliche und gemeindebasierte pfle-
gerische Versorgung, werden in diesen Arbeiten selten oder gar nicht berticksichtigt. Dem zu
begegnen und auch hierzulande Erfahrungen und Erkenntnisse der globalen pflegewissen-
schaftlichen Gemeinschaft aufzugreifen und zu nutzen, ist angesichts der sich in diesem Bereich
abzeichnenden Entwicklungen und Herausforderungen von groRer Dringlichkeit.
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IV. Biindelung zentraler Erkenntnisse

Im Teilprojekt 3 des Gesamtvorhabens AUPIK geht es im Wesentlichen um die hausliche (Inten-
siv-)Versorgung pflegebedirftiger Personen (inkl. schwer kranker und technikabhangiger Pati-
ent*innen), um Sicherheitsdimensionen dieser Form der Versorgung sowie um die Resilienz der
ambulanten pflegerischen Infrastrukturen gegeniber Krisen, Notfillen und Katastrophen. Um
ein gemeinsames Grundverstandnis der dabei zu bearbeitenden Themen legen, Wissensllicken
identifizieren, theoretische Orientierung bieten sowie konkrete Anknipfungspunkte fir die fol-
genden Forschungs- und Entwicklungsarbeiten identifizieren zu kénnen, wurde in einem ersten
Arbeitsschritt die hierzu einschlagige Literatur kompiliert und synthetisiert. Dies erwies sich als
ein in mehrfacher Hinsicht anspruchsvolles Unterfangen:

Zwar konnte ein umfangreicher Literaturbestand aus der gesundheits- und pflegewissenschaft-
lichen Versorgungs- und Sicherheitsforschung zusammengetragen und punktuell um Informa-
tionen aus der (inter-)nationalen Forschung zum Katastrophenschutz angereichert werden. Fir
das hier interessierende Thema relevant erscheinende Erkenntnisse wurden aus den verfiigba-
ren Quellen extrahiert und aufbereitet. Eine vollstdndige Sichtung und Auswertung der um-
fangreichen Forschungsliteratur aus den vielfach unverbundenen und z. T. weit verzweigten
Forschungsfeldern und wissenschaftlichen Diskursen war in dem gegebenen Rahmen aber we-
der moglich noch beabsichtigt. Der Versuch, Erkenntnisse aus verschiedenen Wissenschafts-
und Praxisdiskursen zu kompilieren, ging zwangslaufig zu Lasten der Vollstandigkeit in Detail-
fragen. Zudem musste bei der Ergebnisprdsentation eine Balance gefunden werden zwischen
den fir die Einordnung erforderlichen Hintergrundinformationen auf der einen und den fir die
hausliche und gemeindebasierte (Intensiv-)Versorgung spezifischen Erkenntnissen auf der an-
deren Seite. Zu konkreten Teilfragen oder spezifischen Aspekten werden deshalb im Bedarfsfall
erganzend und vertiefend systematische Literaturreviews durchgefiihrt werden missen (z. B.
zu Instrumenten zur Erfassung der Disaster Preparedness von Pflegefachpersonen; zu Effekten
von Evakuierungen in der hauslichen Versorgung oder zur Disaster Literacy von Pflegefachper-
sonen, Helfer*innen, Pflegebedirftigen und ihren Angehorigen).

Trotz dieser Limitationen konnte mit der Literatursynthese und der nachfolgenden Bibliografie
ein tragfahiges Fundament fiir die im Rahmen von AUPIK geplanten Forschungs- und Entwick-
lungsarbeiten gelegt werden. Zentrale Erkenntnisse aus diesem Arbeitsprozess werden im Fol-
genden auf drei Entscheidungs- und Handlungsebenen gebiindelt, bevor das Working Paper
mit einem Ausblick auf die weiteren Aktivitdten im Teilprojekt 3 abgerundet wird.

1. Herausforderungen auf gesellschaftlich-systemischer Ebene

Der hier zusammengetragenen und synthetisierten Literatur ist zu entnehmen, dass das Thema
Sicherheit in modernen Gesellschaften allgegenwartig ist; auch im Hinblick auf das Gesund-
heitssystem und gesundheitliche Belange wird es international inzwischen haufiger themati-
siert. Zuweilen wird dabei noch einem eng gefassten Verstandnis gefolgt und allein auf die der
Gesundheitsversorgung innewohnenden, objekt erfassbaren Gesundheitsrisiken Bezug genom-
men — so insbesondere im Patientensicherheitsdiskurs. Immer 6fter aber wird in den Diskussi-
onen ein umfassendes Sicherheitsverstandnis zugrunde gelegt, bei dem es um die Abwesenheit
von Bedrohungen jedweder Art wie auch subjektive Sicherheitsdimensionen geht. Damit ri-
cken zugleich unterschiedliche Dimensionen der Vulnerabilitdt von Individuen, sozialen Ge-
meinschaften und des gesamten Mensch-Umwelt-Systems ins Blickfeld (EndreR/Schattschnei-
der 2010; Christmann et al. 2011; Kaufmann 2017). Fiir die wachsende Konjunktur des Sicher-
heitsdiskurses auch mit Blick auf das Gesundheitsversorgungssystem gibt es zahlreiche Griinde.
An erster Stelle wird in dem Zusammenhang auf einige globale gesellschaftliche Entwicklungs-
trends hinzuweisen sein (EndreR/Schattschneider 2010):
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= Zudiesen Trends zahlt bspw. das stetige Wachstum der Weltbevélkerung und infolgedes-
sen eine zunehmende Bevolkerungsdichte selbst in Regionen mit hohen Risiken, etwa fiir
Umweltkatastrophen oder technische Unfalle. In der Folge sind mehr Menschen von der-
artigen Schadensereignissen betroffen und auch die erlittenen Schaden sind ausgepragter.

=  Moderne Gesellschaften sind zudem in erhéhtem Mal von Technologien abhangig und
damit auch hochgradig vulnerabel gegeniliber damit zusammenhangenden Storfallen (z. B.
bei der Stromversorgung) (Christmann et al. 2011).

= Der Wandel des globalen Klimas hat schon heute erhebliche Auswirkungen auf das
Mensch-Umwelt-System und zieht immer 6fter auch konkrete wetterbedingte Schaden-
sereignisse nach sich, deren Haufigkeit und Schwere seit Jahren deutlich zunehmen. Dies
gilt fir urbane wie fur landliche Regionen, wirkt sich aber regional aber unterschiedlich aus
und erfordert daher differenzierte Herangehensweisen.

=  Zu beriicksichtigen sind auch Folgen der Globalisierung, darunter z. B. die enge Verflech-
tung von Produktionsprozessen und Wirtschaftsbeziehungen sowie in Folge verstarkte Ab-
hangigkeiten der Lander voneinander. Kritisch wird dies etwa im Bereich der Medikamen-
tenversorgung sowie der Ausstattung mit Medizintechnik oder Schutzausriistung.

=  Erhohte Mobilitdt und verstarkte Reiseaktivitaten kdnnen zu einer rascheren Verbreitung
alter und neue Infektionskrankheiten und infolgedessen zu weitreichenden Gesundheits-
schaden fur groRe Bevdlkerungsgruppen beitragen. Die aktuelle COVID-19-Pandemie ist
ein aktuelles und eindriickliches Beispiel fir derartige Entwicklungen.

= SchlieRlich stellen zunehmende soziale Komplexitdt und Diversitat sowie gesellschaftliche
Konflikte und Terrorismus eine latente, aber andauernde Bedrohung von Infrastrukturen
und relevanten Prozessen fiir das Funktionieren moderner Gesellschaften dar — darunter
auch fur die verschiedenen Bereiche der Gesundheits- und Sozialversorgung.

Der zivile Sicherheitsdiskurs will all diese unterschiedlichen Bedrohungen gleichermalRen in den
Blick nehmen (All-Gefahrenansatz) und nach vorausschauenden Strategien und geeigneten In-
terventionen suchen, um die Sicherheit der Bevolkerung bei natirlichen, technischen oder von
Menschen verursachten Krisen, Notfallen und Katastrophen gewéhrleisten, Schaden im Vorfeld
abwenden oder im Verlauf begrenzen und eine rasche und umfassende Wiederherstellung
nach einem Schadensereignis ermoglichen zu kénnen (BMBF 2018).

Bei all dem riickt ein Faktor in jlingerer Zeit vermehrt ins Bewusstsein, der fir AUPIK und das
Teilprojekt 3 von zentraler Bedeutung ist: Die wachsende Zahl chronisch kranker, oftmals dlte-
rer und in vielerlei Hinsicht auf Fremdhilfe angewiesener Personen ist bei derartigen Ereignis-
sen stets besonderen Sicherheitsrisiken ausgesetzt, und zwar unabhéngig davon, wo und wie
sie leben. Diese Personengruppen bekommen die Auswirkungen von Schadensereignissen oft
unmittelbar und auch in besonderer Schwere zu spiren (Zettl/Nell 2019). Griinde hierfur sind
insbesondere ihre anhaltenden, mehr oder weniger weitreichenden Gesundheitsbeschwerden
und die damit einhergehende Behandlungsbediirftigkeit. Hinzu kommen womaoglich kognitive,
sensorische, motorische oder mentale Beeintrachtigungen, mehr oder weniger fortgeschrit-
tene Pflegebedirftigkeit oder auch die Abhangigkeit von lebenserhaltenen Technologien. Fiir
Ersthelfer*innen und Katastrophenschiitzer*innen stellen diese Personengruppen eine wach-
sende Herausforderung dar, denn sie leben trotz ihrer Beeintrachtigungen Gberwiegend de-
zentral in privaten Wohnungen, Wohngemeinschaften oder dhnlichen Einrichtungen in der Ge-
meinde/Kommune. Aufgrund dessen sind sie womaoglich nur unter erschwerten Bedingungen
zuganglich, nicht unmittelbar erreichbar oder — etwa aufgrund kognitiver oder mentaler Prob-
leme sowie ggf. technischer Abhangigkeiten — nur eingeschrankt kooperationsfahig oder ko-
operationswillig (Zettl/Nell 2019). Auch deren Helfer*innen — etwa Mitarbeitende von ambu-
lanten Pflege- und Betreuungsdiensten, niedergelassene Arzt*innen, Apotheker*innen oder
andere Gesundheitsdienstleister*innen (z. B. Kranken- und Pflegekassen, Pflegestiitzpunkte),
stehen im Fall des Falles womoglich nicht zur Verfligung, um mit relevanten Informationen liber



Krisen, Notfdlle und Katastrophen in der hauslichen und gemeindebasierten Pflege

die Situation und den konkreten Bedarf der hilfebediirftigen Personen auszuhelfen (Oschmi-
ansky/Handlmeyer 2019). Die Sicherheit der hier angesprochenen vulnerablen Teilpopulatio-
nen vor, wahrend und nach Krisen, Notfdllen und Katastrophen durch abgestimmte und syste-
matische Interventionen zu erhohen, gilt daher international als eine zunehmend driangende
Aufgabe (ARC/AAN 2020; Zork 2014).

Ein wesentlicher Faktor bei der Bewaltigung dieser Aufgabe ist die gezielte Information der Be-
volkerung liber die mit unterschiedlichen Krisen, Notféllen und Katastrophen einhergehenden
(Gesundheits-)Risiken und Gber Moglichkeiten, wie denen moglichst bereits im Vorfeld begeg-
net werden kann — auch dies lieR sich der Literatur entnehmen (Wyte-Lake et al. 2019). Die
gesamte Bevodlkerung, insbesondere aber Menschen mit langfristigem Pflege- und Unterstut-
zungsbedarf und die Personen in ihrem sozialen Umfeld, sollte gut informiert sein und grund-
satzlich wissen, wie man sich selbst und andere durch moglichst einfache MalRnahmen schiit-
zen, wie man Hilfe holen und sich voriibergehend auch gegenseitig unterstiitzen kann. Diese
Facette der Gesundheitskompetenz (Disaster Literacy) zu fordern und diese Personengruppen
dabei zu unterstitzen, auf Krisen, Notfdlle und Katastrophen ausgerichtete Informationen zu
finden, zu verstehen, zu bewerten und anzuwenden, wird kiinftig mehr Aufmerksamkeit und
gesamtgesellschaftliche Initiativen erfordern (Brown et al. 2014). Nur so wird es moglich, dass
sich diese Personen an Entscheidungen tber ihre Situation aktiv beteiligen, VorsorgemaRnah-
men treffen, auf Risiken reagieren und ihre Gesundheit, ihr Sicherheitsgefiihl und ihr Wohlbe-
finden vor, wahrend und nach solchen Ereignissen positiv beeinflussen (vgl. hierzu Brown et al.
2014; Hipper et al. 2018; So et al. 2020; Caliskan/Uner 2020).

Um die besonders vulnerablen Bevdlkerungsgruppen vor Sicherheitsrisiken jedweder Art bes-
ser schitzen zu kénnen, sollten kiinftig aber nicht allein verhaltensorientierte, sondern auch
verhéltnisorientierte MaRnahmen ergriffen werden. Dazu zahlt, die Resilienz der pflegerischen
Langzeitversorgung wie auch des Gesundheitssystems als Ganzes gegeniiber Krisen, Notfallen
und Katastrophen zu optimieren (Laditka et al. 2008a). Systemresilienz wird definiert,

(...) als die Fdhigkeit eines Systems, externe Bedrohungen zu absorbieren, zu antizipie-
ren und zu transformieren — und/oder Schocks vorherzusehen, die neue Herausforderun-
gen und Chancen mit sich bringen — und dennoch die Kontrolle iiber seinen Auftrag und
die Verfolgung seiner primdren Ziele und Funktionen zu behalten” (WHO 2017, 5; eigene
Ubersetzung ins Deutsche).

Laut Plough et al. (2013, 1191) gilt eine soziale Gemeinschaft oder eine Kommune als resilient,
wenn sie sich auf diverse Widrigkeiten, bspw. 6konomische Krisen, durch Pandemien ausge-
|6ste Notfallsituationen oder andere von Menschen verursachte, technische oder natirliche
Katastrophen vorbereitet hat sowie ihre Auswirkungen signifikant zu begrenzen und sich von
deren Folgen zu erholen vermag. Damit dies gelingen kann, werden vor allem die Starken der
jeweiligen Gemeinschaft und nicht deren Schwéchen hervorzuheben sein (Plough et al. 2013;
dhnlich auch Christmann et al. 2011). Zudem ist das anhaltende Engagement aller Mitglieder
dieser sozialen Gemeinschaft fiir das gemeinsame Anliegen vorausgesetzt. Im konkreten Fall
wird also zu eruieren sein, wie sehr sich die Gesellschaft um ihre besonderes vulnerablen Teil-
gruppen bemiht und welche MaRnahmen auf nationaler, regionaler und kommunaler Ebene
ergriffen werden, um sie vor Schaden durch Krisen, Notfille und Katastrophen zu bewahren.

Bei diesen Bemiihungen kann dann an Erkenntnisse und Trends der Forschung und Entwicklung
im Bereich der zivilen Sicherheit angeknlpft werden, etwa an (1) das Ringen um ein positives
Sicherheitsverstandnis, (2) die Beriicksichtigung sowohl objektiver wie auch subjektiver Sicher-
heitsdimensionen, (3) das Bemiihen um ein vorausschauendes Management von Risiken sowie
(4) die Entwicklung einer umfassenden Sicherheitskultur in allen Bereichen der Gesellschaft —
darunter auch im Gesundheitssystem und in den ambulanten Pflegeinfrastrukturen (End-
rel/Feilt 2014). Diese auf internationaler Ebene konsentierten Strategien und MaBnahmen zur
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Forderung der Resilienz moderner Gesellschaften und ihrer Teilsysteme gegeniiber Krisen, Not-
fallen und Katastrophen werden aufzugreifen und in konkrete MaBnahmen zu (ibersetzen sein.
Wie komplex die dabei zu bewaltigenden Herausforderungen auf gesellschaftlich-systemischer
Ebene sind, kann bspw. an dem vom US-amerikanischen Nationalen Forschungsrat (National
Research Council 2011) entwickelten und von Beer et al. (2014) adaptierten Humanfaktoren-
modell nachvollzogen werden, das weiter oben vorgestellt wurde. Es bericksichtigt unter-
schiedliche Akteur*innen, Aufgaben und Technologien sowie physische, soziale, sozialraumli-
che und politische Umgebungsfaktoren und ihre Einfliisse auf das Versorgungsgeschehen und
bietet somit eine gute Orientierung fiir die auch im Rahmen des AUPIK-Gesamtprojekts anste-
hende Forschung und Praxisentwicklung im Bereich der hauslichen und gemeindebasierten
Versorgung. Aber auch die vorgestellten Modelle des Disaster Nursing (zusammenfassend:
Pourvakhshoori et al. 2015) kdnnen als Anregung genutzt werden, um den komplexen Heraus-
forderungen, die in diesem Zusammenhang auf gesellschaftlicher Ebene zu bewaltigen sind, zu
begegnen. Gemeinsam ist ihnen eine systemische Betrachtungsweise, bei der die einzelnen
Elemente nicht isoliert voneinander, sondern vielmehr in ihren Interdependenzen betrachtet
werden. Dies wird auch bei den Forschungsaktivitaten im Kontext von AUPIK zu bedenken sein.

Um die ambulanten Pflegeinfrastrukturen in Deutschland besser auf Krisen, Notfalle und Kata-
strophen vorbereiten und resilienter gegeniiber derartigen Ereignissen aufstellen zu kénnen,
sind auf gesellschaftlich-systemischer Ebene (Better Prepared Societies) bei den anstehenden
Forschungs- und Entwicklungsaktivitdten u. a. die folgenden Aspekte bedenkenswert:

= Die Gesundheits- und Sozialversorgung von langfristig auf Hilfe angewiesenen Personen
wird in Deutschland als gesamtgesellschaftliche Aufgabe betrachtet. Der Schutz dieser Be-
volkerungsgruppe vor, wahrend und nach Krisen, Notfédllen und Katastrophen wird daher
nicht allein ambulanten Pflegediensten und den im 6konomisierten Pflegemarkt wirken-
den Kraften tGberantwortet werden dirfen. Zu fragen ware vielmehr, von wem diese ge-
samtgesellschaftliche Verantwortung auf regionaler und lokaler Ebene nachdriicklich(er)
wahrgenommen werden kann und auf welche Weise sie sich manifestieren soll. Welche
Moglichkeiten — etwa der Einbindung von lokalen oder kommunalen Pflegekonferenzen —
bestehen (bspw. in der flir AUPIK ausgewdhlten Modellregion) und kénnen fir die Vor-
sorge, das Management und die Bewaltigung von Alltagsstérungen genutzt werden?

= Eng damit verbunden ist die Frage, inwieweit die Belange von Personen mit langfristigem
Pflege- und Unterstiitzungsbedarf bei der Planung, Vorbereitung und Implementierung
von auf Krisen, Notfdlle und Katastrophen ausgerichteten MafRnahmen schon heute be-
dacht werden. Werden ihre besonderen Bedarfe hinreichend berticksichtigt und wie wer-
den sie in MaRnahmen des Krisen- und Notfallmanagements oder des Katastrophenschut-
zes integriert? Internationalen Erfahrungen folgend, konnte sich die Einbindung von Ex-
pert*innen flr das Disaster Nursing in einschldgige Beratungs- und Entscheidungsgremien
auch in Deutschland als hilfreich erweisen. Sie kdnnten in diesen Gremien ihre spezifischen
Erfahrungen einbringen, flir die besonderen Belange dieser Personengruppen sensibilisie-
ren und eine kustodial-anwaltschaftliche Interessenvertretung fiir sie wahrnehmen.

=  Wie zuvor angedeutet, spielen Informationen vor, wahrend und nach Krisen, Notfallen und
Katastrophen eine wichtige Rolle, damit die Bevolkerung sowie ausgewahlte Bevolkerungs-
gruppen gezielt auf derartige Ereignisse vorbereitet und Schaden minimiert werden kon-
nen. Offen ist weitgehend, wie diese Informationen insbesondere im Hinblick auf die Her-
ausforderungen in der hauslichen pflegerischen (Intensiv-)versorgung gestaltet sein mis-
sen und wie sie an vulnerable Personengruppe oder ambulante Dienste ibermittelt wer-
den kénnen. Um diese Fragen beantworten zu kénnen, wird u. a. an die aktuellen gesund-
heitspolitischen und gesundheitswissenschaftlichen Aktivitaten zur Forderung von Ge-
sundheitskompetenz (Health Literacy) in Deutschland anzuknipfen und der spezifische
Auftrag von Pflegefachpersonen dabei zu reflektieren sein (Ewers et al. 2016).
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= |nternational spielen lokale/kommunale Einrichtungen und die dort beschiftigten Public-
Health-Expert*innen eine wichtige Rolle bei der Resilienzférderung gegenuber Krisen, Not-
fallen und Katastrophen und bei der Abwehr und Bewaltigung von Gesundheitsschaden
auf Seiten der Bevélkerung (Rowney/Barton 2005). Darunter finden sich u. a. auch Public
Health Nurses oder Community Health Nurses. Sie sind Ansprechpartner*innen (auch fur
ambulante Dienste / Home Care Dienste) schulen und beraten deren Mitarbeitende oder
auch ehrenamtliche Helfer*innen, treffen Vorkehrungen fiir Alltagsstérungen in der am-
bulanten und stationdren Langzeitversorgung, libernehmen Erst-Helfer-Funktionen und
wirken beratend an der Entwicklung von Konzepten und Strategien des Katastrophen-
schutzes auf kommunaler Ebene mit. Welche Rolle den 6ffentlichen Gesundheitsdiensten
(OGD) hierzulande und dort insbesondere der Pflege im Zusammenhang mit der Resilienz-
forderung ambulanter Pflegeinfrastrukturen und der Sicherheit vulnerabler Bevolkerungs-
gruppen hierzulande zukommt bzw. zukommen sollte, ist klarungsbediirftig.

2. Herausforderungen auf organisatorisch-struktureller Ebene

Geht es um Herausforderungen, die auf organisatorisch-struktureller Ebene vor, wahrend und
nach Krisen, Notfallen und Katastrophen zu beantworten sind, wurden hier die ambulanten
Pflegedienste und vergleichbare Organisationen im ambulanten Sektor ins Blickfeld geriickt.
Das ist insofern bemerkenswert, als in diesem Zusammenhang in der Literatur und in den ein-
schldgigen Diskursen Ublicherweise andere Organisationen im Fokus stehen — an erster Stelle
Krankenhauser unterschiedlicher GroRe und Ausstattung. Sie kénnen einerseits selbst mit der-
artigen Ereignissen konfrontiert sein und miissen sich entsprechend vorbereiten — etwa durch
die Erarbeitung und Implementierung von Notfall- und Katastrophenschutzpldanen. Anderer-
seits spielen sie bei der Beantwortung von Krisen, Notfallen und Katastrophen eine wichtige
Rolle, bspw. als zentrale Anlaufstelle fur die Erstversorgung von Betroffenen und deren Wei-
terversorgung. Daflir verflgen sie in aller Regel sowohl Uber spezialisierte Aufbau- und Ab-
laufstrukturen wie vor allem auch Gber das Gesundheitspersonal mit entsprechender Expertise
(z. B. in der Notfallmedizin, der Notfallpflege). Ambulante Gesundheitsdienstleister, etwa Ein-
richtungen der Priméarversorgung (Hausarztpraxen oder Familien- und Gemeindegesundheits-
zentren), Apotheken oder zugehende Dienste (insbesondere ambulante Pflegedienste, Betreu-
ungsdienste), werden in ihrer Rolle und Bedeutung fiir die Beantwortung derartiger Ereignisse
seltener betrachtet. Grundsatzlich sind sie eher flir eng begrenzte, alltdgliche Versorgungsauf-
gaben, denn fiir Krisen, Notfille und Katastrophen und die damit einhergehenden Anforderun-
gen gerUstet. In AUPIK sind allerdings eben diese ambulanten Infrastrukturen Ausgangs- und
Zielpunkt der Forschungs- und Entwicklungsarbeiten. Sie sollen widerstandsfahiger gegentiber
Krisen, Notfélle und Katastrophen gemacht werden, damit dezentrale hausliche Pflegearrange-
ments — nicht zuletzt auch fiir schwer kranke und technikabhdngige Menschen — so lange wie
moglich aufrechterhalten werden konnen. Auf diese Weise sollen negative Folgen von Evaku-
ierungen vermieden, zugleich aber einer Uberlastung zentraler Anlaufstellen (z. B. von Notauf-
nahmen) entgegengewirkt werden. Bei diesem Unterfangen kdnnten sich u. a. folgende Fakto-
ren auf organisatorisch-struktureller als hinderlich erweisen.

In Deutschland wurde mit Einflihrung der Gesetzlichen Pflegeversicherung zur Beantwortung
der Herausforderungen in der Langzeitversorgung vorwiegend dlterer Menschen auf individu-
enbezogene Angebote der Dienstleistungswirtschaft gesetzt und ein sogenannter Pflegemarkt
eingefiihrt. Die ambulanten Pflegedienste sind heute meist privatwirtschaftlich getragen und
eigenwirtschaftlich tatig. Sie stehen in Konkurrenz zu anderen Anbietern und halten in der Re-
gel lediglich ein eng begrenztes, sozialrechtlich definiertes Spektrum an Dienstleistungen vor
(SVR 2014). Auch auf Seiten anderer ambulanter Dienstleister sind dhnliche ordnungspolitische
Leitideen und Programmatiken wirksam — etwa in der individuenzentrierten haus- und fach-
arztlichen Versorgung durch in Einzelpraxen tatige Freiberufler, auf Seiten von Apotheken und
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Hilfsmittellieferanten oder bei den sogenannten Heilmittelanbietern (z. B. Physio- und Ergo-
therapeut*innen, Logopad*innen). Diese verschiedenen Gesundheitsdienstleister und ihre je-
weiligen Versorgungsangebote sind auf lokaler Ebene in den Regionen oder Kommunen kaum
untereinander oder auch mit anderen Leistungsanbietern vernetzt (z. B. Krankenhd&user, Ge-
sundheitsamter, Rettungsdienste). Zuweilen stehen die verschiedenen Marktteilnehmer*in-
nen sogar untereinander in Konkurrenz — etwa die ambulanten Pflegedienste in einer Region
oder Kommune, weshalb das Interesse an einer tibergreifenden Zusammenarbeit womaéglich
gering ist. Diese in Deutschland ausgeprégte Fragmentierung und Desintegration der Struktu-
ren und Angebote der Gesundheitsversorgung wird seit langem beklagt (SVR 2012, 2014, 2018).
Wie es angesichts dieser organisatorisch-strukturellen Ausgangsbedingungen in der hauslichen
und gemeindebasierten Versorgung gelingen kann, ein gemeinschaftliches und abgestimmtes
Handeln vor, wahrend und nach Krisen, Notfallen und Katastrophen zu férdern und zu ermog-
lichen, ist unklar. Dabei ist zu bedenken, dass die organisationsiibergreifende Kooperation und
Koordination der verschiedenen Anbieter*innen untereinander und mit den Katastrophen-
schutzorganisationen in der einschlagigen Literatur immer wieder als wesentlicher Erfolgsfak-
tor bei der Vorbereitung auf sowie bei dem Management und der Bewaltigung von derartigen
Ereignissen angesehen werden. Es wird deshalb in den empirischen Erhebungen im AUPIK-Pro-
jekt u. a. zu klaren sein, welches Problembewusstsein und welche Sichtweisen die ambulanten
Pflegedienste und ihre Leitungskrafte diesbezliglich haben und welche Bereitschaft sie zeigen,
sich fur die Beantwortung gesamtgesellschaftlicher Herausforderungen zu engagieren und
iber ihren eigenen Bereich hinausgehend Verantwortung zu libernehmen. Zudem wird zu eru-
ieren sein, welche Anreize und Rahmenbedingungen dafir aus ihrer Sicht notwendig sind.

Zu bedenken ist auch, dass sich die ambulanten Pflegeinfrastrukturen in den letzten Jahren
zunehmend ausdifferenziert haben — sowohl entlang von Nutzergruppen und Bedarfsprofilen
wie auch mit Blick auf spezifische Erlosaussichten und unbesetzte Marktsegmente (SVR 2014;
Szepan 2018). Die hausliche Intensivversorgung von schwer kranken und technikabhangigen
Menschen ist ein Beispiel hierfiir. Diese Entwicklungen haben einerseits zu einer steigenden
Komplexitat der hduslichen Versorgung beigetragen, auf die Rettungsdienste und Katastro-
phenschitzer*innen womoglich nicht hinreichend vorbereitet sind. Zugleich hat diese Entwick-
lung zu einer ausgepragten Uniibersichtlichkeit und Intransparenz dieses Versorgungsbereichs
geflihrt (Stark et al. 2019). Informationen ber die verschiedenen, dezentral in ihrer Hauslich-
keit oder in Wohngemeinschaften versorgten Menschen, deren soziale und gesundheitliche Si-
tuation wie auch lber deren konkreten Pflege- und Versorgungsbedarf sind liickenhaft und
nicht unmittelbar zuganglich (ebd.). Im Fall von regionalen oder lokalen Krisen, Notféllen und
Katastrophen ist weitgehend ungeklart, welche Menschen in welcher Situation in ihrer Haus-
lichkeit angetroffen werden und wie deren womaglich komplexe und hochgradig technikinten-
sive Weiterversorgung trotz widriger Umstande gesichert werden kann (DRK 2018b). Pflegebe-
durftige konnten allein angetroffen werden, in Begleitung von Familienangehdérigen und gering
qualifizierten Betreuungskrédften oder auch von Pflegefachpersonen. Sie kénnten einen leich-
ten alltagsnahen Unterstitzungsbedarf aufweisen, aber auch auf lebenserhaltende Technolo-
gien und intensivpflegerische Versorgung angewiesen sein oder sich in psychischen Krisen oder
sogar im Sterbeprozess befinden. Ob und inwieweit ein ambulanter Pflegedienst in die Versor-
gung involviert ist, Gber welche Expertise seine Mitarbeitenden verfiigen und ob sie bereit und
in der Lage sind, mit den Rettungskraften und Katastrophenschiitzer*innen zu kooperieren, um
die dezentrale hausliche Versorgung in hochgradig individualisierten Pflegearrangements mog-
lichst lange aufrecht zu erhalten oder einen Transfer in eine zentrale Notunterkunft zu beglei-
ten, wird im Einzelfall oft erst milhsam zu eruieren sein (Sauer 2020). Auch dieses Thema — die
rasche Identifikation besonders vulnerabler Patientengruppen und ihre gezielte Weiterversor-
gung unter erschwerten Bedingungen — wird in der internationalen Literatur vielfach als Her-
ausforderung angesehen und diskutiert. Eng damit verbunden sind grundsétzliche Fragen der
Aufbereitung und Weitergabe von (personenbezogenen) Informationen in der und Uber die
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hausliche und gemeindebasierte Versorgung im Zusammenhang mit Krisen, Notfédllen und Ka-
tastrophen, die sich im deutschen Gesundheitssystem mit seinen strengen Datenschutzbestim-
mungen sicher noch einmal in spezifischer Weise stellen.

Als problematisch kénnte sich schliellich erweisen, dass es sich bei den ambulanten Pflege-
diensten oft um Klein- und Kleinstbetriebe handelt, denen es an organisatorischer Binnendiffe-
renzierung und auf der Ebene des Managements zuweilen auch an Expertise und Professiona-
litat fehlt. Zwar gibt es auch im sogenannten Pflegemarkt zunehmend Konzentrationsbestre-
bungen — insbesondere auf Seiten privatwirtschaftlich orientierter Trager, was mitunter gro-
Rere und effektivere Organisationseinheiten hervorbringt. Zudem gibt es von Wohlfahrtsver-
banden fachliche Unterstiitzung sowie einschldgige Beratungs- und Unterstitzungsleistungen,
die von den Diensten in Anspruch genommen werden kdnnten. Inwieweit diese bereits auf Si-
cherheitsfragen — sowohl solche der Patientensicherheit wie auch der Zivilen Sicherheit und
des Katastrophenschutzes — ausgerichtet sind und inwieweit sie das Problembewusstsein bei
den jeweiligen Mitgliedsorganisationen dafiir scharfen und ihre Motivation zur Auseinander-
setzung mit den hier aufgegriffenen Themen fordern kénnen, lasst sich nicht valide beurteilen.
Es ist aber basierend auf vorliegenden Erfahrungen und anekdotischen Berichten aus dem Feld
mit einer gewissen Berechtigung davon auszugehen, dass die mit Blick auf Krisen, Notfalle und
Katastrophen zu treffenden organisatorischen Vorbereitungen — etwa was die Erarbeitung und
Umsetzung anspruchsvoller Katastrophenvorsorgeplane und Sicherheitskonzepte betrifft —
viele ambulante Pflegedienste hierzulande tiberfordern diirfte. Ahnliche Erfahrungen wurden
auch aus anderen Landern berichtet, weshalb hier sowohl von Regierungsseite wie auch von
einschldgigen Verbanden und Behorden Unterstiitzung geleistet wird — etwa in Form von Schu-
lungen oder konkreten Handreichungen (ex. Pierce et al. 2017). Dennoch ist immer wieder zu
lesen, dass selbst die Implementierung dieser Konzepte, Standards und Leitlinien fiir eine bes-
sere Vorbereitung auf und einen sicheren Umgang mit verschiedenen Krisen, Notfdllen und Ka-
tastrophen im Alltag Probleme aufwirft. Ursdchlich dafiir sind motivationale Griinde und feh-
lende Anreizsysteme einerseits, aber auch organisatorisch-strukturelle Hindernisse auf Seiten
der ambulanten Dienste andererseits. Um die ambulanten Pflegeinfrastrukturen in Deutsch-
land angesichts dessen besser auf Krisen, Notfalle und Katastrophen vorbereiten und resilien-
ter gegeniiber derartigen Ereignissen aufstellen zu kénnen, werden auf organisatorisch-struk-
tureller Ebene (Better Prepared Organizations) bei den anstehenden Forschungs- und Entwick-
lungsarbeiten u. a. die folgenden Aspekte zu bedenken sein:

= Die hausliche und gemeindebasierte Versorgung geht mit spezifischen Sicherheitsrisiken
fir Patient*innen und deren soziales Umfeld wie auch fiir Mitarbeitende ambulanter Pfle-
gedienste einher. Diese allgemeine Feststellung gilt fir die hausliche Intensivversorgung
technikabhdngiger Menschen in besonderer Weise. Das Bewusstsein dafiir auf Seiten der
ambulanten Pflegedienste und anderer ambulanter Dienstleister zu scharfen, ist seit lan-
gem Uberfillig. In dem Zusammenhang ist eine professionelle Leitung ambulanter (Inten-
siv-)Pflegedienste mit einem ausgepragten Problembewusstsein und tragfahigen Strate-
gien von groBer Bedeutung. Inwieweit beim Management ambulanter (Intensiv-)Pflege-
dienste aber bereits eine entsprechende Sensibilitdt gegeniliber den spezifischen Sicher-
heitsrisiken bei der hauslichen Versorgung besteht, welche konkreten Vorsorgemalinah-
men bereits getroffen werden, inwiefern sie dem (inter-)nationalen Erkenntnisstand ent-
sprechen und wie anforderungsgerecht und tragfahig sie letztlich sind, ist mit Blick auf die
deutsche Situation weitgehend unbekannt.

=  Eine auf breitem Konsens beruhende Grundaussage in der Literatur ist, dass sich die An-
bieter von Gesundheitsdiensten strukturell und personell auf die besonderen Herausfor-
derungen in Krisen, Notfallen und Katastrophen besser vorbereiten miissen. Hierbei spie-
len organisationsinterne Richtlinien und Handreichungen, Katastrophenschutzplane, re-
gelmiRige Weiterbildungen und Ubungen sowie vergleichbare MaRnahmen eine wichtige
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Rolle. Zudem gibt es gesetzliche Verpflichtungen, die in diese Richtung zielen — auch hier-
zulande. Inwieweit diese MaRnahmen aber im Alltag gelebt werden und wie gut vorberei-
tet die Einrichtungen tatsachlich sind, ist — zumindest mit Blick auf die ambulanten Pflege-
dienste hierzulande — unbekannt. Die Einrichtungen dabei zu unterstiitzen, die gesetzli-
chen Auflagen und Vorschriften nicht nur pro forma abzuarbeiten, sondern mit Leben zu
erfiillen, dirfte eine wichtige Voraussetzung dafiir sein, die Widerstandsfahigkeit dieser
Einrichtungen gegeniiber Krisen, Notfallen und Katastrophen erhéhen zu kénnen.

=  Um auf auBergewdhnliche Ereignisse besser vorbereitet zu sein und Schaden von der Be-
volkerung abwenden zu kdnnen, ist der Aufbau vernetzter Organisationsmodelle in der
hauslichen und gemeindebasierten Versorgung angezeigt. Dies bestatigen Erfahrungen aus
Landern mit umfanglichen Krisen- und Katastrophenerfahrungen. Dabei missen unter-
schiedliche Organisationen und Einrichtungen gemeinschaftlich systematische und auch
organisationsiibergreifende Vorgehensweisen entwickeln, planen und erproben, die auf
das lokale Umfeld abgestimmt sind und das gesamte Mensch-Umwelt-System in den Blick
nehmen. Wie dieser Forderung nach einer sozialraumlichen Perspektive angesichts eines
kompetitiven, auf Konkurrenz statt auf Kooperation angelegten Pflegemarktes und eines
auch ansonsten eher fragmentierten, von Partikularinteressen durchzogenen ambulanten
Versorgungssektors in Deutschland zu realisieren ist oder welche konkreten Anpassungen
erforderlich sind, wird im Rahmen von AUPIK kritisch zu priifen und zu diskutieren sein.

=  Dabei ware nicht zuletzt zu untersuchen, wie Initiativen zur Verkniipfung ambulanter und
stationdrer Gesundheitsdienste mit Rettungsdiensten und Katastrophenschitzer*innen
auf regionaler und lokaler Ebene aussehen kénnen, um den komplexen Anforderungen
vor, wahrend und nach Krisen, Notféllen und Katastrophen kiinftig auf ineinandergreifende
und koordinierte Weise begegnen zu kdnnen. Auch diesbezlglich liegen hierzulande noch
kaum empirische Erfahrungen vor. International haben sich diese Kooperationen als un-
verzichtbar fiir die Vorsorge, das Management und die Bewaltigung derartiger Ereignisse
erwiesen, allerdings missen sie auch koordiniert werden. In dem Zusammenhang wird er-
neut die Etablierung von zentralen Ansprechpartner*innen auf lokaler Ebene mitzudenken
sein, die —anknipfend an internationale Erfahrungen des Public Health Nursing und Com-
munity Health Nursing — ein Problembewusstsein schaffen, Vorsorge- und Entwicklungs-
mafRnahmen auf den Weg bringen und die ambulanten Pflegedienste und andere Organi-
sationen im ambulanten Bereich bei ihrer Vernetzung gezielt unterstiitzen kénnten.

3. Herausforderungen auf personell-qualifikatorischer Ebene

Auf Seiten von Pflegefachpersonen (und anderen Pflegenden) sind einschlagigen Kompetenzen
im Bereich der Vorsorge, der Beantwortung und der Bewaltigung von unterschiedlichsten Kri-
sen, Notfallen und Katastrophen unabdingbar, um Schaden von der Bevélkerung abwenden
und deren Gesundheit auch unter erschwerten Bedingungen aufrecht erhalten zu kénnen. Da-
bei ist es weitgehend unerheblich, in welchen Sektoren, Versorgungsbereichen oder Settings
die Pflegefachpersonen arbeiten, d. h. ob sie in der stationdren Akutversorgung (einschlieflich
Notaufnahme), in einem Pflegeheim oder auch in der hauslichen und gemeindebasierten Ver-
sorgung tatig sind. Der internationalen Literatur ist zu entnehmen, dass diese Voraussetzungen
aber keineswegs tberall und gleichmaRig gegeben sind. Vielmehr bestehen sowohl auf konzep-
tionell-theoretischer wie auch auf personell-qualifikatorischer Ebene zahlreiche unbewaltigte
Aufgaben. Inzwischen gibt es zwar konsentierte Kompetenzkataloge sowohl flir generalistisch
qualifizierte Pflegefachpersonen wie auch fiir spezialisierte Pflegeexpert*innen. Ob und inwie-
weit sie bereits rezipiert und in die jeweiligen Bildungssysteme integriert werden, ist aber von
Land zu Land unterschiedlich. Einigkeit scheint es international dahingehend zu geben, dass die
Anstrengungen im Bereich der Konzept- und Curriculumentwicklung, der Implementierung von
Fort- und WeiterbildungsmaRnahmen sowie deren Evaluation und wissenschaftlichen Refle-
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xion intensiviert werden missen. Nur so kann es gelingen, der zentralen Rolle von Pflegefach-
personen und der gesellschaftlichen Erwartungen an diese Gesundheitsprofession vor, wah-
rend und nach Krisen, Notfallen und Katastrophen Gberall und jederzeit entsprechen zu koén-
nen. Dies gilt sicher auch fiir Deutschland, wo das Thema Disaster Nursing noch deutlich weni-
ger Aufmerksamkeit erfahrt als in vielen anderen Landern.

Dabei ist vor dem Hintergrund der vorstehenden Ausfiihrungen und mit Blick auf die hausliche
und gemeindebasierte Langzeitversorgung zum einen auf die ohnehin schon schwierige Quali-
fizierungssituation hierzulande hinzuweisen. So wird seit langem kritisiert, dass Settings jen-
seits des Krankenhauses in der Ausbildung von Pflegefachpersonen eine unzureichende Rolle
spielen —dies gilt besonders fiir die hausliche Pflege, ihre spezifischen Kontextbedingungen und
Anforderungen (Ewers/Lehmann 2019). Inwieweit hier aktuelle Ausbildungsreformen Abhilfe
schaffen kénnen und ob eines Tages auch hochschulisch qualifizierte Pflegefachpersonen in
nennenswerter Zahl in diesem Versorgungsbereich eingesetzt werden, bleibt abzuwarten. An-
gesichts des sich verscharfenden Fachkraftemangels sind Zweifel angebracht. In jedem Fall aber
wadre auch jetzt schon die Umsetzung tragfdhiger Konzepte fiir einen anforderungsgerechten
Personalmix, die Einarbeitung und Supervision (etwa von geringer qualifizierten Mitarbeiten-
den) wie auch die Anbahnung einrichtungsiibergreifender Kooperationen mit Expert*innen aus
der Pflege und anderen Professionen angezeigt. Dies ist notig, um den immer offensichtlicher
werdenden Problemen bei der Gewahrleistung der Qualitdt und Patientensicherheit in der
hauslichen Pflege und Versorgung begegnen zu kénnen — und zwar nicht allein in der Versor-
gung von Patient*innen mit speziellen Problemlagen. Dies dirfte umso mehr gelten, wenn die
besonderen Umstande und Herausforderungen vor, wahrend und nach Krisen, Notféllen und
Katastrophen mitgedacht werden. Es ist mit Blick auf die deutsche Situation weitgehend unklar,
inwiefern diese Themen in der Aus- und Weiterbildung der Pflege bereits beriicksichtigt wer-
den und mehr noch, ob dabei auch die Situation im ambulanten Sektor mit seinen spezifischen
Strukturmerkmalen bedacht wird. Das komplexe Zusammenspiel von Pflegefachpersonen, aber
auch von anderen Berufsgruppen und Helfer*innen in der hauslichen Pflege mit Personen aus
dem Rettungsdienst und dem Katastrophenschutz diirfte alle Beteiligten stark fordern und
ohne eine darauf abgestimmte Qualifizierung ausgesprochen schwer zu bewaltigen sein. Dabei
wdre — basierend auf dem internationalen Erkenntnisstand — zu beachten, dass die getroffenen
Maflnahmen theoretisch und methodisch fundiert sowie auf Nachhaltigkeit angelegt sind. Ein-
malige und kurzfristig angelegte Bildungsangebote ohne hinreichende Klarung von Lernvoraus-
setzungen und ohne klare Perspektive, dirften kaum zum Erfolg fiihren.

Generell werden Pflegefachpersonen also besser auf Krisen, Notfédlle und Katastrophen und
ihre Rolle dabei vorbereitet werden missen. Sie bendtigen — Bezug nehmend auf die einschla-
gigen Kompetenzkataloge (ex. Gebbie/Qureshi 2002; ICN 2019) — konkretes Wissen liber der-
artige Ereignisse, ihrer verschiedenen Dimensionen und Erscheinungsformen, Gber Krisen-,
Notfall- und Katastrophenpldne und deren Bedeutung, tiber die Verwendung von Schutzaus-
ristung oder auch die in solchen Fallen entstehenden Informations- und Kommunikationsan-
forderungen. Sie miissen Gber ihre Rollen und Aufgaben informiert und in der Zusammenarbeit
mit anderen Helfer*innen, Rettungsdiensten oder Katastrophenschitzer*innen geiibt sein. Sie
benotigen Problemldsefahigkeiten, flexible Interventionsstrategien und Kreativitdat, um unter
erschwerten Bedingungen tatig werden und ihre eigene Sicherheit und insbesondere auch die
der ihnen anvertrauten Patient*innen und anderen Personen gewahrleisten sowie Schaden ab-
wenden zu konnen. SchlieRlich benétigen sie auch eine ausgepragte mentale Resilienz, um sich
gegeniiber womoglich traumatisierenden Erfahrungen in Krisen, Notfédllen und Katastrophen,
wappnen und ihnen méglichst unbeschadet entgehen zu kénnen.

Im Zuge der aktuellen COVID-19-Pandemie deutet sich bereits an, dass die Herausforderungen
in diesem Bereich hoch sind. Die Mitarbeitenden ambulanter Pflegedienste miissen befahigt
sein, sich selbst und auch ihre Familien in Krisen, Notféllen und Katastrophen hinreichend zu
schitzen, um — auf dieser Grundlage — bereit zu sein, sich fiir die ihnen anvertrauten Personen
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— etwa in der hauslichen Versorgung — zu engagieren (Gowing et al. 2017). Bei all dem dirfen
aber auch Helfer*innen mit anderer oder geringerer Qualifikation — etwa Pflegeassistenzkrifte,
Betreuungskrafte oder auch hauswirtschaftliche Helfer*innen — nicht unbericksichtigt bleiben.
Gerade in der hauslichen Langzeitversorgung spielen sie eine nicht unerhebliche Rolle und so
kann es sein, dass auch sie in Krisen, Notfallen und Katastrophen gefordert sind. Um die ambu-
lanten Pflegeinfrastrukturen in Deutschland besser auf Krisen, Notfalle und Katastrophen vor-
bereiten und resilienter gegentber derartigen Ereignissen aufstellen zu kénnen, wird der Fokus
auf die personellen und qualifikatorischen Ressourcen also deutlich erweitert werden missen.

Spezialisierungsoptionen wie das bevdlkerungsbezogene Public Health Nursing oder Commu-
nity Health Nursing bieten interessante Ankniipfungspunkte fiir die weitere Auseinanderset-
zung mit dem hier interessieren Thema. Sie erfillen einen 6ffentlichen Auftrag und zielen auf
die Gesundheit und Sicherheit von sozialen Gemeinschaften und Gemeinden/Kommunen. Sie
sollen Bedrohungen durch alte und neue Infektionskrankheiten, vermeidbare chronische und
lebensstilassoziierte Erkrankungen, dem ungleichen Zugang zu Information und Versorgungs-
angeboten, 6konomischer Benachteiligung und sozialer Deprivation moglichst praventiv ent-
gegenwirken. Sie beugen Krisen-, Notfillen und Katastrophen vor und fordern die Resilienz von
sozialen Gemeinschaften und Gemeinden (Meadows 2009; Stanhope/Lancaster 2012). Auch
andere Rollenspezialsierungen wie das Emergency Nursing (Notfallpflege) oder des Disaster
Nursing (Katastrophenpflege) sind in diesen Kontext einzuordnen. Eine der zu beantwortenden
Herausforderungen besteht aber darin, dass diese anspruchsvollen Formen der populationso-
rientierten Pflege in Deutschland —trotz zunehmenden Interesses — kaum etabliert sind. Weder
in Einrichtungen des o6ffentlichen Gesundheitsdienstes noch in anderen kommunalen, regiona-
len oder staatlichen Einrichtungen sind solche Expert*innen mit entsprechend anspruchsvollen
Qualifikationen derzeit zu finden. Inwieweit im 6ffentlichen Gesundheitsdienst oder anderen
kommunalen Einrichtungen kiinftig neue Strukturen aufgebaut und die Koordination und Ko-
operation der im ambulanten Bereich und im Katastrophenschutz tatigen Akteur*innen durch
solche Pflegeexpert*innen unterstiitzt und gestarkt werden kann, ist schwer vorherzusagen.
Zwar sind in Reaktion auf die COVID-19-Pandemie und die damit gesammelten Erfahrungen
Bestrebungen erkennbar, den 6ffentlichen Gesundheitsdienst in Deutschland aufzuwerten und
auch besser auszustatten. Anzeichen dafiir, dass dabei auch Pflegeexpert*innen eingesetzt
werden, gibt es aber nicht. Insgesamt sollten daher bei den anstehenden Forschungs- und Ent-
wicklungsaufgaben auf personell-qualifikatorischer Ebene (Better Prepared Nurses and Health
Care Workers) basierend auf den aus der Literatur gewonnenen Erkenntnissen u. a. die folgen-
den Aspekte bericksichtigt werden:

= Die pflegewissenschaftliche Auseinandersetzung mit Fragen des Disaster Nursing ist inter-
national weiter entwickelt als hierzulande. Dementsprechend gibt es auch mehr Erkennt-
nisse Uber die Rolle der Pflege, ihre Moglichkeiten und Grenzen bei Krisen, Notféllen und
Katastrophen und ber die notwendigen Voraussetzungen fiir die Verantwortungsiiber-
nahme bei der Vorsorge, dem Management und der Bewaltigung derartiger Ereignisse. Die
inzwischen vorliegenden und malgeblich aus der Pflege heraus entstandenen Konzepte,
Modelle und Kompetenzkataloge werden hierzulande aber noch kaum zur Kenntnis ge-
nommen, geschweige denn systematisch implementiert — etwa in die berufliche oder
hochschulische Priméarausbildung sowie in weiterfiihrende Bildungsangebote im berufli-
chen oder hochschulischen Bereich. Auch werden kaum pflegewissenschaftliche Erkennt-
nisse erarbeitet, die den spezifischen Herausforderungen in Deutschland im Zusammen-
hang mit dem Disaster Nursing gerecht werden. Die pflegewissenschaftliche Auseinander-
setzung mit dem hier aufgegriffenen Thema insgesamt zu intensivieren und auch einschla-
gige Forschungs- und Entwicklungsaktivitdten zu fordern ist dringend angezeigt. Nur auf
diese Weise kdnnen —so Veenema et al. (2016, 188) — pflegerische Konzepte und Praktiken
identifiziert werden, die vor, wahrend und nach Krisen, Notfdllen und Katastrophen den
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groflten Nutzen fir die Bevélkerung in einer Einrichtung oder Region haben, die ihnen Si-
cherheit vermitteln und sie am ehesten vor vermeidbaren Schaden bewahren kénnen. Da-
bei werden alle Forschungsbereiche — von der klinischen Pflegeforschung tber die pflege-
rische Versorgungsforschung bis hin zur Pflegebildungsforschung — bertcksichtigt und so-
wohl theoretische wie auch empirische Kenntnisse erarbeitet werden miissen. Besondere
Aufmerksamkeit dabei verdienen Fragen des Wissenstransfers und der Praxisentwicklung,
denn in diesen Bereichen — so zeigen die internationalen Erfahrungen — bestehen grund-
satzlich grolRe Herausforderungen.

Inzwischen gibt es zahlreiche Untersuchungen, in denen die Lernvoraussetzungen auf Sei-
ten von Pflegefachpersonen lberprift und das Kompetenzniveau im Zusammenhang mit
Krisen, Notfdllen und Katastrophen ermittelt wurde — auf einige von wurde hingewiesen.
Auch diverse Instrumente zur systematischen Kompetenzermittlung liegen vor und wer-
den international bereits getestet, erprobt und auch eingesetzt. Tatsachlich ist die syste-
matische Ermittlung des aktuellen Kompetenzniveaus unter Pflegefachpersonen (und ggf.
anderen Pflegenden oder Helfer*innen) zu Fragen des sogenannten Disaster Nursing eine
notwendige Voraussetzung, um den Bedarf an qualifikatorischer Unterstiitzung erfassen
und beschreiben zu kénnen. Er ist aber auch der erste Schritt bei der Konzipierung, Planung
und Implementierung einschlagiger Bildungsangebote, um diese auf die Lernvoraussetzun-
gen abstimmen zu kdnnen. In Deutschland wurden derartige Untersuchungen noch nicht
durchgefiihrt. Es mangelt daher an fundierten Erkenntnissen dariiber, wie es um die Disas-
ter Preparedness der Pflegefachpersonen (oder anderer Pflegender) hierzulande bestellt
ist. Dies diirfte die in AUPIK angedachten Entwicklungsarbeiten erheblich erschweren, fehlt
es doch damit weitgehend an erfoderlichen Kenntnissen, um die SOLL-Phase wissensba-
siert zu gestalten. Wie mit diesem Problem umzugehen ist und welche Mdoglichkeiten be-
stehen, die Lernvoraussetzungen der Mitarbeiter*innen von ambulanten Pflegediensten
systematisch zu eruieren, wird im weiteren Verlauf des Projekts noch zu klaren sein.

Die internationale pflegewissenschaftliche Literatur bietet vielfaltige Anregungen dafir,
wie einschldgige Bildungsangebote fiir Pflegefachpersonen gestaltet werden kénnen, wel-
che Elemente sich bewahrt haben und wie sich diese MaBnahmen implementieren und
dauerhaft umsetzen lassen. Als erfolgreich haben sich dabei u. a. Tabletop Exercises (Plan-
spiele) oder auch sektoreniibergreifende Simulationen erwiesen, insbesondere wenn sie
realitdtsnah gestaltet und in Kooperation mit anderen Gruppen von Akteur*innen umge-
setzt werden. Inwieweit solche Trainings auch im Kontext der hauslichen (Intensiv-)Pflege
genutzt werden kénnen, wie die dort tatigen Pflegefachpersonen bei solchen MaRnahmen
kiinftig besser einbezogen oder welche anderen Bildungsmalnahmen hier eingesetzt wer-
den kdnnen, wird zu prifen sein. In jedem Fall aber ist zu bedenken, dass die Bildungsan-
gebote zur Férderung der Disaster Preparedness auf Seiten von Pflegefachpersonen (und
gef. anderen Pflegenden) nicht einseitig kognitiv ausgerichtet sein sollten, also nicht allein
Hintergrund- und/oder Faktenwissen vermitteln diirfen. Sie missen in jedem Fall auf die
Entwicklung von Handlungskompetenzen abzielen und dabei auch Einstellungen und Hal-
tungen der Pflegefachpersonen (und anderer Pflegender) in den Blick nehmen — sie also
zur Verantwortungsiibernahme und zur Kooperation auch unter erschwerten Bedingungen
motivieren und befdhigen. Zudem werden diese MaRnahmen regelméRig angeboten und
auf nachhaltige Wirkungen ausgerichtet sein mussen.

Die h&usliche und gemeindebasierte Versorgung erfahrt im Patientensicherheitsdiskurs
noch selten die ihr gebiihrende Aufmerksamkeit. Dies wird sich dringend dndern miissen,
um die sich in diesem Versorgungsbereich stellenden besonderen Herausforderungen an-
gehen zu kénnen. Zudem dirfte die besondere Rolle der Pflege deutlich geworden sein,
wenn es um die Gewahrleistung von (Patienten-)Sicherheit Uiber alle Versorgungssettings
hinweg geht. Wird dabei — wie hier vorgeschlagen — ein erweitertes Verstandnis von Si-
cherheit zugrunde gelegt, haben Pflegefachpersonen nicht nur vorausschauend zu handeln
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und Sicherheitsrisiken moglichst gezielt zu meiden, sondern auch das subjektive Sicher-
heitsempfinden der ihnen anvertrauten Personen zu foérdern, und zwar sowohl im Pflege-
und Versorgungsalltag wie auch in bei Alltagsstorungen (und den damit verbundenen Aus-
wirkungen). Dies stellt unzweifelhaft hohe qualifikatorische Anforderungen an die Mitar-
beitenden von ambulanten Pflegediensten, ihr Wissen, ihre Fahigkeiten und Fertigkeiten,
aber auch ihre Motivationen und Haltungen. Dem wird kiinftig einerseits damit begegnet
werden miissen, dass die Gewahrleistung von (Patienten-)Sicherheit zum zentralen Man-
dat und Auftrag von Pflegefachpersonen erklart wird. Zugleich sind sie durch gezielte An-
gebote in der Ausbildung, aber auch in der inner- und lberbetrieblichen Weiterbildung
gezielt darauf vorzubereiten, diesen Auftrag anzunehmen und mit kompetenten Interven-
tionen unter wechselnden Bedingungen zu realisieren. Zugleich miissen diese Bildungsan-
gebote die Pflegefachpersonen (und andere Pflegende) auch dazu befahigen, sich selbst zu
schiitzen, psychosozialen Herausforderungen in der Arbeit mit den Patient*innen, ihren
Angehdrigen und anderen Helfer*innen effektiv zu begegnen und ihnen Strategien zu ver-
mitteln, wie diese sowohl im konkreten Fall des Falles wie auch im Nachhinein (Post-Disas-
ter-Stress) auf sich selbst achten kénnen.

4, Fazit und Ausblick

Mit dem AUPIK-Gesamtprojekt werden zentrale gesellschaftliche und wissenschaftliche Her-
ausforderungen angegangen, die nach interdisziplindren und interprofessionellen Herange-
hensweisen verlangen. Das Teilprojekt 3 konzentriert sich auf die ambulanten Pflegedienste
und ihre Mitarbeitenden sowie deren Resilienz gegeniiber Krisen, Notfallen und Katastrophen
sowie auf Sicherheitsfragen im weitesten Sinne. Basierend auf einer sorgfaltigen Analyse der
Ausgangsituation in diesem Versorgungsbereich sollen theoretisch und empirisch fundierte
Beitrage zur Forderung der Widerstandsfahigkeit der ambulanten Pflegeinfrastrukturen in
Deutschland erarbeitet werden. Um diesen Forschungs- und Entwicklungsauftrag erfillen zu
kénnen, sind Erkenntnisse aus der Pflegepraxis, Pflegebildung und Pflegewissenschaft unver-
zichtbar — besonders solche aus Landern mit Erfahrungsvorsprung in Fragen des Public Health
Nursing, des Community Health Nursing und des Disaster Nursing. Diese internationalen Per-
spektiven werden in die weiteren Forschungs- und Entwicklungsarbeiten einflieRen — sowohl
im AUPIK-Gesamtvorhaben wie auch im Teilprojekt 3. Zugleich aber werden eigene Belange,
hiesige Entwicklungen und auch der Stand der Aktivitaten in der hduslichen und gemeindeba-
sierten Langzeitversorgung sowie der deutschen Pflege zu diesem Thema zu beachten sein. Auf
diese Weise sollen einerseits praktisch anwendbare Ergebnisse erarbeitet werden, um die pfle-
gerischen Infrastrukturen in der Modellregion und die dort tatigen Personen dabei zu unter-
stitzen, sich besser auf Krisen, Notfille und Katastrophen jedweder Art vorbereiten und dabei
die Sicherheit der ihnen anvertrauten Personen gewdhrleisten zu konnen. Andererseits sollen
eigenstandige Beitrdge zu internationalen Diskussionen zum Thema Disaster Nursing und Di-
saster Preparedness in der Pflegepraxis, Pflegebildung und Pflegewissenschaft sowie in ande-
ren, mit Fragen des Katastrophenschutzes befassten Disziplinen geleistet werden.

Die vorliegende Literatursynthese und die nachfolgend dokumentierte Bibliografie bilden dafiir
eine solide Arbeitsgrundlage. Sie bieten Orientierung tGber den aktuellen Stand der Literatur zu
Sicherheitsfragen im weitesten Sinne, lber Definitionen, Konzepte und Aktivitaten zur Vor-
sorge und Bewaltigung von Krisen, Notfdllen und Katastrophen in diversen Gesellschaftsberei-
chen sowie Uber Rollen, Verantwortlichkeiten und Aktivitaten der Pflege im Hinblick auf derar-
tige Ereignisse — auch in der hduslichen und gemeindebasierten Langzeitversorgung. Zugleich
ermdglicht die Literaturarbeit einen Uberblick zu einschligigen (inter-)nationalen Forschungs-
und Entwicklungsaktivitdaten, Diskursen und Beispielen guter Praxis zu diesen Themen. Damit
wurde ein eigenstandiger pflegewissenschaftlicher Beitrag zur Erarbeitung eines gemeinsamen
und arbeitsleitenden theoretischen Rahmens fiir die anstehenden Forschungs- und Entwick-
lungsaktivitaten im AUPIK-Gesamtprojekt geleistet. SchlieBlich kénnen die Literaturanalyse
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und Bibliografie auch als Ausgangspunkt furr die Aufbereitung des Erkenntnis- und Forschungs-
stands zu Detailfragen sowie fiir thematisch fokussierte Recherchen und Analysen mit einem
pflegewissenschaftlichen Erkenntnisinteresse genutzt werden.

Im folgenden Arbeitsschritt von Teilprojekt 3 geht es nun zundchst darum, die aus der Literatur
gewonnenen Einblicke durch empirische Erkenntnisse liber die Ausgangssituation im Feld der
h&uslichen und gemeindebasierten Versorgung hierzulande anzureichern, zu ergdanzen und ggf.
auch zu korrigieren. Dazu werden leitfadengestiitzte Interviews mit Leitungskraften ambulan-
ter Dienste in der ausgewédhlten Modellregion (Magdeburg) gefiuhrt und eine teilstandardi-
sierte Online-Befragung von Mitarbeitenden ambulanter Pflegedienste realisiert (IST-Analyse).
Basierend auf diesen empirischen Erkenntnissen und vor dem Hintergrund der hier dokumen-
tierten Erkenntnisse aus der Literatur wird dann in einem SOLL-Prozess mit der Entwicklung
von konkreten MaRnahmen begonnen, um die Resilienz ambulanter Pflegeinfrastrukturen ge-
geniber Krisen, Notfallen und Katastrophen und die Sicherheit in der hauslichen und gemein-
debasierten Langzeitpflege angesichts derartiger Ereignisse zu verbessern. Auch Uberlegungen
fir die Gestaltung eines im Bedarfsfall einzurichtenden zentralen Betreuungsplatzes werden
angestellt. Die auf diese Weise mit den anderen am AUPIK-Gesamtprojekt gemeinsam entwi-
ckelten MalRnahmen werden im Anschluss daran praktisch erprobt, evaluiert und mit einer
pflegebkonomischen Analyse flankiert. SchlieRlich werden die gesammelten Erkenntnisse pub-
likationsformig aufbereitet und als eigenstandige Beitrage zur den hier aufgezeigten internati-
onalen (pflege-)wissenschaftlichen Diskursen publiziert.
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- Patient Safety Education
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I. Einfihrung und Verwendungshinweise

Dieser zweite Teil dieses Working Papers enthalt eine bibliografische Zusammenstellung von wei-
terfihrender Literatur zum Thema , Krisen, Notfdlle und Katastrophen in der hduslichen und ge-
meindebasierten Pflege” im weitesten Sinne. Die Bibliografie ist als Ergdnzung der im ersten Teil
des Papers dokumentierten Literatursynthese zu verstehen. Die dabei genutzte Suchstrategie
wurde weiter oben im ersten Teil dieses Working Papers ausfiihrlich dargelegt (vgl. Teil 1, Kap.
Il. Methodisches Vorgehen). Auch fiir die Erstellung dieser Bibliografie war eine vollstandige Er-
fassung der einschlagigen Literatur weder moglich noch wurde sie angestrebt. Aufgrund der aus-
gepragten Dynamik in diesem Feld kann sie zudem nur eine Momentaufnahme darstellen. Mit
der Bibliografie wird daher in erster Linie die Intention verbunden, die thematische Spannbreite
der Veroffentlichungen zu dem hier bearbeiteten Thema zu verdeutlichen. Zudem soll die Bibli-
ografie als Orientierung und Ausgangspunkt flr vertiefende Recherchen zu Einzelthemen oder
zu spezifischen Fragestellungen bei den weiteren Forschungsaktivitdten im Rahmen des AUPIK-
Gesamtprojektes und des Teilprojekts 3 ,,Sicherheit und Pflege” dienen.

Die Literatur wurde in dieser Bibliografie finf diskursiv gebildeteten Themenfeldern zugeord-
net (siehe Teil 2, Kap II. bis V.), die im Bedarfsfall weiter ausdifferenziert wurden. Auch wenn
eine trennscharfe Zuordnung einzelner Veréffentlichungen nicht immer zweifelsfrei moéglich
war, wurden sie in der Regel nur einem Themenfeld zugeordnet, um Redundanzen zu vermei-
den. Um in der Bibliografie einen Eindruck von den Forschungs- und Entwicklungsaktivitaten in
einzelnen Landern und Weltregionen vermitteln zu kénnen, wurde die Literatur zudem nach
deutsch- und englischsprachigen Eintragen getrennt erfasst und dokumentiert. Fiir die eng-
lischsprachigen Eintrage wurde zudem angegeben, in welchen Landern die Publikationen je-
weils entstanden sind. Hierfiir wurden die nachfolgend aufgefiihrten Landerkiirzel genutzt. Die
Themenfelder sind jeweils mit kommentierenden Einflihrungen versehen.

Landerkiirzel im Bibliografie-Teil

AUS  Australien IND Indien OMN Oman

BEL  Belgien IRL Irland PAK  Pakistan

BGD Bangladesch IRN Iran PHL  Philippinen
BRA  Brasilien ISL Island PRT  Portugal

BTN  Bhutan ISR Israel QAT Katar

CAN Kanada ITA  ltalien ROU  Ruminien
CHE  Schweiz JOR  Jordanien SAU  Saudi-Arabien
CHL  Chile JPN  Japan SGP  Singapur

CHN China KHM  Kambodscha SLB  Salomon-Inseln
COR Korea KOR  Korea SVN  Slowenien
CZE  Tschechische Republik | KWT Kuwait SVK  Slowakei

DEU  Deutschland LAO  Laos SWE Schweden
DNK Danemark MNG  Mongolei THA  Thailand

DZA  Algerien MYS  Malaysia TUR  Tirkei

FIN  Finnland NLD  Niederlande TWN Taiwan

GBR  GroRBbritannien NOR  Norwegen UGA Uganda

GHA Ghana NPL  Nepal USA  Vereinigte Staaten
GRC  Griechenland NZL  Neuseeland von Amerika
HRV  Kroatien NOR  Norwegen

IDN  Indonesien NPL  Nepal
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Il. Begriffliche und konzeptionelle Klarungen

In dieses Themenfeld wurde Literatur aufgenommen, die sich primar mit begrifflichen und kon-
zeptionellen Aspekten befasst. Dabei geht es im Wesentlichen um Begriffe und Konzepte, die
den Gegenstand der Forschung und Praxisentwicklung des AUPIK-Gesamtsprojekts sowie im
Teilprojekt 3 markieren, darunter ,Sicherheit”, ,Krise“, ,Notfdlle und Katastrophen“ sowie
»Resilienz, Emergency Prepardness & Disaster Preparedness”. Diesen Begriffen und Konzepten
wurden jeweils Unterkapitel gewidmet, wobei einem breiten und inklusiven Verstandnis ge-
folgt wurde. Im 1. Unterkapitel (Sicherheit) wurden sowohl Texte zur Patientensicherheit wie
auch zur zivilen Sicherheit aufgenommen, zudem Texte mit dem Fokus auf objektive wie auf
subjektive Sicherheitsdimensionen. Ahnlich verhilt es sich mit dem 2. (Krise) und 3. Unterkapi-
tel (Notfalle und Katastrophen). Darin wurden jeweils Texte zusammengestellt, die sich mit in-
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Ill. Rollenspezialisierungen der Pflege

Pflegefachpersonen kommt international in allen Phasen des Katastrophenmanagementzyklus
eine zentrale Bedeutung zu; dabei nehmen sie jedoch unterschiedliche und zum Teil hochgradig
spezialisierte Rollen und Aufgaben wahr. Zu diesem Themenfeld wurden daher im Folgenden
Texte mit zwei sich ergdnzenden Schwerpunkten zusammengestellt. Zum einen wurde Literatur
zur Beschreibung der Rollenspezialisierung von Pflegenden im Bereich des Community Health
Nursing & Public Health Nursing zusammengetragen (1.). Dabei kommen grundsatzliche Rollen
und Aufgaben dieser Pflegefachpersonen zur Sprache, aber auch diejenigen, die sich explizit
auf das Handeln vor, wahrend und nach Krisen, Notfdllen und Katastrophen bezieht. Zum an-
deren wurden Texte zusammengestellt, die sich explizit auf das Emergency Nursing & Disaster
Nursing beziehen (2.). Darin werden die Handlungsfelder sowie die Rollen und Aufgaben von
entsprechend qualifizierten Pflegenden einerseits unabhangig von Versorgungssettings (z. B.
Krankenhdusern, Pflegeheimen) thematisiert, andererseits mit besonderem Blick auf die Ver-
sorgung in ambulanten Strukturen bzw. haduslichen Versorgungssettings. Nicht in jedem Fall
sind die jeweiligen Rollenspezialisierung und Ausrichtungen in der Literatur konsequent ausei-
nanderzuhalten, weshalb auch die Zuordnung der jeweiligen Texte mit Vorbehalten erfolgt.
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IV. Pflege in Krisen, Notfallen und Katastrophen

Dieses Themenfeld stellt sich — erwartungsgemaR — als besonders umfangreich dar, weshalb
die die hier kompilierte Literatur vier Themenbldcken zugeordnet wurde. Im ersten Themen-
block finden sich zum einen allgemeine politisch, theoretisch und konzeptionell ausgerichtete
Arbeiten. Dies kann auch Handlungsempfehlungen, Standards oder ethische Abhandlungen
umfassen, die auf internationaler oder nationaler Ebene erstellt wurden und eine gesamtge-
sellschaftliche Ausrichtung haben (1.1). Zum anderen wurden hier Materialien subsumiert, die
spezielle fur Pflegefachpersonen (mit und ohne Spezialisierung) verfasst wurden und und/oder
spezifische pflegerische Versorgungsherausforderungen in den Blick nehmen (1.2). In einem
zweiten Themenblock wurde dann Texte zusammengefasst, die sich mit verschiedenen vul-
nerablen Gruppen und den sich in ihrer pflegerischen Versorgung in Krisen, Notfallen und Ka-
tastrophen stellenden Herausforderungen befassen (2.). Der dritte Themenblock ist Texten ge-
widmet, die sich den drei zentralen (insbesondere auch pflegerischen) Settings zuwenden,
namlich der akutstationdren Versorgung sowie der stationdre und ambulanten Langzeitversor-
gung (3.). Auffallend in der internationalen Literatur ist zudem die intensive Auseinanderset-
zung mit Aspekten rund um die Vorbereitung, Umsetzung und Folgen einer Evakuierung von
pflegebediirftigen Personen. Deshalb wurden die hierzu identifizierten Texte in einem eigenen
Block zusammengefasst (4.). Diese Texte sind fiir das AUPIK-Gesamtprojekt womaoglich von be-
sonderem Interesse, denn darin soll neben Wegen zur Aufrechterhaltung der hauslichen Ver-
sorgung pflegebediirftiger Personen bei Krisen, Notfallen und Katastrophen auch die Maoglich-
keit einer ggf. notwendigen temporéaren Zentralisierung der Versorgung unter Leitung des Ka-
tastrophenschutzes untersucht werden. Die vorliegenden (inter-)nationalen Erkenntnisse zu
Evakuierungen und deren Folgen kdnnten sich dabei als nltzlich erweisen.
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V. Bildungsdimensionen

Als wesentliche MaRnahmen zur Steigerung der Resilienz ambulanter Pflegeinfrastrukturen ge-
geniliber Krisen, Notfdllen und Katastrophen sollen im Teilprojekt 3 des AUPIK-Gesamtprojekts
u. a. konkrete BildungsmaBnahmen und Schulungsmaterialien entwickelt und erprobt werden.
Diese sollten sich an Pflegefachpersonen, Pflegehelfer*innen und weitere Mitarbeitende in am-
bulanten Pflegediensten richten, die Menschen mit diversen Problemlagen zu Hause oder in
Wohngemeinschaften alltagsnah pflegerisch versorgen. Dariiber hinaus soll mit dem Projekt
ein Beitrag zur Vermittlung von Kompetenzen in der Katastrophenpflege fiir angehende Pfle-
gefachpersonen geleistet werden. Gesucht wurde insbesondere nach Ansatzpunkten in der in-
ternationalen Literatur, um entsprechende BildungsmaRnahmen und Schulungsmaterialien —
moglichst theoretisch und empirisch fundiert — begriindet entwickeln und erproben zu kénnen.
Die hierfir zusammengetragene Literatur wurde drei Themenbl6écken zugeordnet. Den Anfang
machen Texte zu (Kern-)Kompetenzen fir die Vorbereitung, das Management und die Bewal-
tigung von Krisen, Notfillen und Katastrophen — vor allem, aber nicht ausschlieBlich fur Pflege-
fachpersonen. Das kann Standards, Analysen oder auch Reflexionen umfassen (1.). Der zweite
Block enthilt dann Arbeiten, die sich mit der systematischen Erfassung von Kompetenzen so-
wie mit Qualifizierungs-, Handlungs- und Entwicklungsbedarfen zur Verbesserung der Resilienz
bzw. der Emergency Preparedness & Disaster Preparedness befassen. Dabei ist der Blick zum
einen auf Gesellschaften, Gesundheitssysteme und Organisationen (der Gesundheitsversor-
gung) gerichtet, zum anderen auf Pflegefachpersonen und auch andere Gesundheitsberufe. Die
Texte befassen sich sowohl mit der Erfassung des Ist-Zustands (ggf. auch vor der Umsetzung
von MalRnahmen) wie auch mit der Evaluation durchgefiihrter MaBnahmen (2.). Im dritten The-
menblock sind Texte zu konkreten, unterschiedlich umfangreichen Bildungsprogrammen ge-
blindelt — sowohl mit Blick auf die berufszulassende Ausbildung wie auch auf die berufliche
Weiterbildung (3). Auffallend ist in diesem Themenblock, dass deutlich weniger oder — wie z. B.
bei den Kompetenzstandards, Kernkompetenzen — auch gar keine einschlagigen deutschen
Publikationen zu finden waren. Dies lasst auf das Niveau der Auseinandersetzung mit diesen
Themen hierzulande schlieRen und verdeutlicht insofern dringenden Handlungsbedarf.

1. Kompetenzstandards und Kernkompetenzen

Englischsprachige Literatur

Al Thobaity A, Plummer V, Williams B (2017): What are the most common domains of the core
competencies of disaster nursing? A scoping review. International Emergency Nursing 31, 64-
71. (AUS/SAU)

ASPH — Association of Schools of Public Health (2010): Public health preparedness & response core
competency model. http://www.asph.org/userfiles/PreparednessCompetencyModelWork-
force-Version1.0.pdf (Aufgerufen: 23.03.2021). (USA)

CPSI — Canadian Patient Safety Institute (2009): The Safety Competencies — Enhancing Patient
Safety Across the Health Professions. https://www.patientsafetyinstitute.ca/en/toolsRe-
sources/safetyCompetencies/Documents/Safety%20Competencies.pdf (Aufgerufen:
13.12.2020). (CAN)

Daily E, Padjen P, Birnbaum M (2010): A Review of Competencies Developed for Disaster
Healthcare Providers: Limitations of Current Processes and Applicability. Prehospital and Disas-
ter Medicine 25(5), 387-395. (USA)

Gebbie KM, Qureshi K (2002): Emergency and Disaster Preparedness: Core Competencies for
Nurses. What every nurse should but may not know. American Journal of Nursing 102(1), 46-
51. (USA)

Georgino MM, Kress T, Alexander S, Beach M (2015): Emergency Preparedness Education for
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Hsu EB, Thomas TL, Bass EB, Whyne D, Kelen GD, Green GB (2006): Healthcare worker competen-
cies for disaster training. BMC Medical Education 20(6), 19, doi: 10.1186/1472-6920-6-19.
(USA)

Hu X, He C, Chen H, Liu S, Li W, Lu Z, Zhang J, Yu M (2020): Nontechnical Competency Framework
for Health Professionals in All-Hazard-Emergency Environment: A Systematic Review. Disaster
Medicine and Public Health Preparedness 1-11, e-first. (CHN)

Hutton A, Veenema TG, Gebbie K (2016): Review of the International Council of Nurses (ICN)
Framework of Disaster Nursing Competencies. Prehospital and Disaster Medicine 31(6), 680-
683. (USA)

ICN — International Council of Nurses (2019): Core Competencies in Disaster Nursing. Version 2.0.
Geneva: ICN. https://www.icn.ch/sites/default/files/inline-files/ICN_Disaster-Comp-Report_
WEB.pdf (Aufgerufen: 01.12.2020). (international)

ICN/WHO — International Council of Nurses/World Health Organization (2009): ICN Framework of
Disaster Nurs-ing Competencies. http://www.apednn.org/doc/resourcespublications/ICN%20
Framework%200f%20Disaster%20Nursing%20Competencies%20ICN%202009.pdf (Aufgerufen:
04.01.2021). (international)

Jorgensen AM, Mendoza GJ, Henderson JL (2010): Emergency Preparedness and Disaster Response
Core Competency Set for Perinatal and Neonatal Nurses. JOGNN — Journal of Obstetric, Gyne-
cologic & Neontal Nursing 39, 450-467. (USA)

Jose MM, Dufrene C (2014): Educational Competencies and Technologies for Disaster Prepared-
ness in Undergraduate Nursing Education: An Integrative Review. Nurse Education Today 34(4),
543-551. (USA)

Kako M, Mitani S (2010): A literature review of disaster nursing competencies in Japanese nursing
journals. Collegian 17(4), 161-173. (JPN)

Li SM, Li XR, Yang D, Xu NW (2016): Research Progress in Disaster Nursing Competency Frame-
work of Nurses in China. Chinese Nursing Research 3(4), 154-157. (CHN/JPN)

Loke AY, Fung OWM (2014): Nurses’ Competencies in Disaster Nursing: Implications for Curriculum
Development and Public Health. International Journal of Environmental Research and Public
Health 11(3), 3289-3303. (CHN)

Luo Y, Liu L, Huang W-Q, Yang Y-N, Deng J, Yin C-H, Wang X-Y (2013): A Disaster Response and
Management Competency Mapping of Community Nurses in China. Iranian Journal of Public
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Emergency Medicine 59(3), 196-208. (USA)

Subbarao |, Lyznicki JM, Hsu EB, Gebbie KM, Markenson D, Barzansky B, Armstrong JH, Cassimatis
EG, Coule PL, Dallas CE, King RV, Rubinson L, Sattin R, Swienton RE, Lillibridge S, Burkle FM,
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for the Discipline of Disaster Medicine and Public Health Preparedness. Disaster Medicine and
Public Health Preparedness 2(1), 57-68. (USA)
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Deutschsprachige Literatur

Hierzu konnten keine einschlagigen deutschsprachigen Quellen gefunden werden.
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2. Assessments & Evaluationen
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European Union: A Survey on the Health Systems. PLOS Currents Disasters. 2014 Dec 17, 6. doi:
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2.2 Pflegefachpersonen und anderes Gesundheitspersonal
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cation 16:225, doi: 10.1186/s12909-016-0746-6. (ITA/SAU)

Bianchi M, Bressan V, Cadorin L, Pagnucci N, Toletti A, Valcarenghi D, Watson R, Bagnasco A, Sasso L
(2016): Patient safety competencies in undergraduate nursing students: a rapid evidence as-
sessment. Journal of Advanced Nursing 72(12), 2966-2979. (ITA/GBR)

Chaffee M (2009): Willingness of Health Care Personnel to Work in a Disaster: An Integrative Re-
view of the Literature. Disaster Medicine and Public Health Preparedness 3(1), 42-56. (USA)

Charney RL, Lavin RP, Bender A, Langan JC, Zimmerman RS, Veenema TG (2019): Ready to Re-
spond: A Survey of Interdisciplinary Health-Care Students and Administrators on Disaster Man-
agement Competencies. Disaster Management and Public Health Preparedness 1-8, e-first.
(USA)

Chiu M, Polivka B, Stanley S (2012): Evaluation of a disaster-surge training for public health nurses.
Public Health Nursing 29(2), 136-142. (USA)

Dewolf P, Mortelmans LJM, Luyts J, De Cauwer HG, Sabbe M (2010): Fight or flight: Will nurses and
ambulance personnel go to work in disaster situations? Acta Clinica Belgica 65(2), 146. (SAU/
SWE/NOR/BEL)

Digregorio H, Graber JS, Saylor J, Nues M (2019): Assessment of interprofessional collaboration be-
fore and after a simulated disaster drill experience. Nurse Education Today 79, 194-197. (USA)

Dobalian A, Balut MD, Der-Martirosian C (2020): Workforce preparedness for disasters: percep-
tions of clinical and non-clinical staff at the U.S. Department of Veterans Affairs. BMC Public
Health 20(1), 1501. (USA)

Farra S, Smith S, Bashaw M (2016): Learning Outcome Measurement in Nurse Participants After
Disaster Training. Disaster Medicine and Public Health Preparedness 10(5), 728-733. (USA)

Franck L, Epstein B, Adams S (1993): Disaster Preparedness for the ICN: Evolution and Testing of
One Unit's Plan. Pediatric Nursing 19(2), 122-127. (USA)

Fredricks K, Dinh H, Kusi M, Yogal C, Karmacharya BM, Burke TF, Nelson BD (2017): Community
Health Workers and Disasters: Lessons Learned from the 2015 Earthquake in Nepal. Prehospi
tal and Disaster Medicine 32(6), 604-609. (USA/NPL)

Goodhue CJ, Burke RV, Ferrer RR, Chokshi NK, Dorey F, Upperman JS (2012); Willingness to re-
spond in a disaster: a pediatric nurse practitioner national survey. Journal of pediatric health
care: official publication of National Association of Pediatric Nurse Associates & Practitioners
26(4), e7—e20. (USA)

Gowing JR, Walker KN, Elmer SL, Cummings EA (2017): Disaster Preparedness Among Health Pro-
fessionals and Support Staff: What Is Effective? An Integrative Literature Review, Prehospital
and Disaster Medicine 32(2), 321-328. (AUS)

Gray MM, Thomas AA, Burns B, Umoren RA (2019): Identifying Crucial Equipment and Skills
Needed to Evacuate Critically Ill Infants During Disasters: Using Nursing Expertise to Guide
Training Targets. Prehospital and Disaster Medicine 34(4), 370-375. (USA)

Grochtdreis T, Schroder-Back P, Harenberg N, Gérres S, de Jong N (2020): National disaster prepar-
edness and emergency response of nurses in Germany: An exploratory qualitative study. South
Eastern European Journal of Public Health, doi:10.4119/seejph-3972.

150



Krisen, Notfdlle und Katastrophen in der hauslichen und gemeindebasierten Pflege

Hendrickx C, Van Turnhout P, Mortelmans L, Sabbe M, Peremans L (2017): Willingness to Work of
Hospital Staff in Disasters: A Pilot Study in Belgian Hospitals. Prehospital and Disaster Medicine
32(S1), S21-S21. (BEL)

Huh S-S, Khang H-Y (2018): Effects of an Educational Program on Disaster Nursing Competency.
Public Health Nursing 36(1), 28-35. (CHN)

Jacobson HE, Soto Mas F, Hsu CE, Turley JP, Miller J, Kim M (2010): Self-assessed emergency readi-
ness and training needs of nurses in rural Texas. Public Health Nursing 27(1), 41-48. (USA)

Jeong S, Lee O (2020): Correlations between emergency code awareness and disaster nursing com-
petencies among clinical nurses: A cross-sectional study. Journal of Nursing Management
28(6), 1326-1334. (KOR)

Jiang L, He HG, Zhou WG, Shi SH, Yin TT, Kong Y. (2015): Knowledge, attitudes and competence in
nursing practice of typhoon disaster relief work among Chinese nurses: a questionnaire survey.
International Journal of Nursing Practice 21, 60-69. doi: 10.1111/ijn.12214. (CHE)

Kulig JC, Penz K, Karunanayake C, MacLeod MLP, Jahner S, Andrews ME (2017): Experiences of ru-
ral and remote nurses assisting with disasters. Australasien Emergency Nursing Journal 20, 98-
106. (CAN)

Labrague LJ, Hammad K, Gloe DS, McEnroe-Petitte DM, Fronda DC, Obeidat AA, Leocadio MC, Cay-
aban AR, Mirafuentes EC (2018): Disaster preparedness among nurses: A systematic review of
literature, International Nursing Review, 65(1), 41-53. (OMN/USA/AUS)

Labrague U, Yboa BC, McEnroe-Petitte DM, Lobrino LR, Brennan MG (2016), Disaster Prepared-
ness in Philippine Nurses. Journal of Nursing Scholarship 48(1), 98-105. (OMN/USA/AUS)

Laditka SB, Laditka JN, Cornman CB, Courtney BD, Richter JVE (2009): Resilience and Challenges
among Staff of Gulf Coast Nursing Homes Sheltering Frail Evacuees following Hurrican Katrina,
2005: Implications for Planning and Training. Prehospital and Disaster Medicine 24(1), 54-62.
(USA)

Levoy K, DeBastiani SD, McCabe BE (2018): Evaluation of a Novel Disaster Nursing Education
Method. Disaster Medicine and Public Health Preparedness 12(6), 703-710. (USA)

Li Y, Turale S, Stoned TE, Petrinia M (2015): A Grounded Theory Study of ,Turning Into a Strong
Nurse’: Earthquake Experiences and Perspectives on Disaster Nursing in Education. Nurse Edu-
cation Today 35(9), e43-e49. (CHN/JPN)

Loke AY, Fung OWM (2014): Nurses’ Competencies in Disaster Nursing: Implications for Curriculum
Development and Public Health. International Journal of Environmental Research and Public
Health 11, 3289-3303. (CHN)

Lucas P, Annear M, Harris W, Eyles H, Rotheram A (2019): Health Care Students Perceptions of So-
cietal Vulnerability to Disasters in the Context of Population Aging. Disaster Medicine and Pub-
lic Health Preparedness 13(3), 449-455. (AUS/JPN)

LuoY, Liu L, Huang W-Q, Yang Y-N, Deng J, Yin C-H, Wang X-Y (2013): A Disaster Response and
Management Competency Mapping of Community Nurses in China. Iranian Journal of Public
Health 42(9), 941-949. (CHN)

Maeda T, Kotera S, Matsuda N, Huebner CA (2018): Developing a scale to measure Japanese
nurses’ individual readiness for deployment to disasters. Nursing & Health Sciences 20, 346-
354. (JPN/USA)

Marin SM, Witt RR (2015): Hospital Nurses’ Competencies in Disaster Situations: A Qualitative
Study in the South of Brazil. Prehospital and Disaster Medicine 30(6), 548-552. (BRA)

McKenzie WM (2018): Mapping the Disaster Competency Landscape in Undergraduate Nursing: A
Case Study of Nursing Ecucators in British Colombia, Canada. Doctoral Thesis. University of Cal-
gary. doi: 10.11575/PRISM/34539. (CAN)

McKenzie N, Wishner C, Sexton M, Saevig D, Fink B, Rega P (2020): Active Shooter: What Would
Health Care Students Do While Caring for Their Patients? Run? Hide? Or Fight? Disaster Medi-
cine and Public Health Preparedness 14(2), 174-177. (USA)

McNeill CC, Killian TS, Moon Z, Way KA, Garrison MEB (2018): The Relationship Between Percep-
tions of Emergency Preparedness, Disaster Experience, Health-Care Provider Education, and
Emergency Preparedness Levels. International Quarterly of Community Health Education 38(4),
233-243. (USA)

151



Krisen, Notfdlle und Katastrophen in der hauslichen und gemeindebasierten Pflege

Millet CP, Porche DC (2017): Overburdened Systems and Dealing With Disaster: Nursing Adminis-
trators’ Experiences and Nursing Leadership Recommendations Form a State-Level Perspective.
Nursing Administration Quarterly 41(2), 134-143. (USA)

Mitani S; Kuboyama K, Shirakawa T (2003): Nursing in Sudden-Onset Disasters: Factors and Infor-
mation that Affect Participation. Prehospital and Disaster Medicine 18(4), 359-366. (JPN)

Nash TJ (2015): Unveiling the Truth about Nurses’ Personal Preparedness for Disaster Response: A
Pilot Study. Medsurg Nursing 24(6), 425-431. (USA)

Nilsson J, Johansson E, Carlsson M, Florin J, Leksell J, Lepp M, Lindholm C, Nordstrom G, Theander
K, Wilde-Larsson B, Gardulf A (2016): Disaster nursing: Self-reported competence of nursing
students and registered nurses, with focus on their readiness to manage vio-lence, serious
events and disasters. Nurse Education in Practice 17, 102-108. (JPN/SWE/NOR)

Noguchi N, Inoue S, Shimanoe C, Shibayama K, Shinchi K (2016): Factors Associated with Nursing
Activities in Humanitarian Aid and Disaster Relief. PLoS ONE 11(3), e0151170. (JPN)

Park H-Y, Kim J-S (2017): Factors influencing disaster nursing core competencies of emergency
nurses. Applied Nursing Research 37, 1-5. (KOR)

Patel R, Wattamwar K, Kanduri J, Nahass M, Yoon J, Oh J, Shukla P, Lacy CR (2017): Health Care
Students Knowledge and Willingness to Work in Infectious Disease Outbreaks. Disease Medi-
cine and Public Health Preparedness 11(6), 694-700. (USA)

Putra SDG, Putra KR, Noorhamdani AS (2020): Factors related to disaster preparedness among
nurses. A systematic review. The Malaysian Journal of Nursing 12(2), 71-79. (THA)

Rizquillah AF, Suna J (2018): Indonesian emergency nurses’ preparedness to respond to disaster: A
descriptive survey. Australasian Emergency Care 21(1), 64-68. (IDN/AUS)

Said NB, Chiang VCL (2020): The knowledge, skill competencies, and psychological prepared-ness
of nurses for disasters: A systematic review. International Emergency Nursing 48, e-first, doi:
10.1016/j.ienj.2019.100806. (CHN)

Satoh M, lwamitsu H, Yamada E, Kuribayashi Y, Yamagami-Matsuyama T, Yamada Y (2018): Disas-
ter Nursing Knowledge and Competencies Among Nursing University Students Participated in
Relief Activities Following the 2016 Kumamoto Earthquakes. SAGE Open Nursing 4, 1-9. (JPN)

Siemon M, Hackwirth J, Monson K (2019): Development of a Disaster Nursing Competencies As-
sessment Instrument for Baccalaureate Nursing Education. Journal of Nursing Education 58(4),
229-239. (USA)

Sonneborn O, Miller C, Head L, Cross R (2018): Disaster Education and Preparedness in the Acute
Care Setting: A Cross Sectional Survey of Operating Theatre Nurse's Disaster Knowledge and
Education. Nurse Education Today 65(1), 23-29. (AUS)

Stergachis A, Garberson L, Lien O, D’Ambrosio L, Sangaré L, Dold C (2011): Health Care Workers’
Ability and Willingness to Report to Work During Public Health Emergencies. Disaster Medicine
and Public Health Preparedness 5(4), 300-308. (USA)

Sultan M, Lewe Sgrensen J, Carlstrom E, Mortelmans L, Khorram-Manesh A (2020): Emergency
Healthcare Providers' Perceptions of Preparedness and Willingness to Work during Disasters
and Public Health Emergencies. Healthcare 8(4), 442, doi: 10.3390/healthcare8040442. (SAU,
SWE, NOR, BEL)

Sultan MAS, Khorram-Manesh A, Carlstrom E, Sgrensen JL, Sulayyim HJA, Taube F (2020): Nurses’
Readiness for Emergencies and Public Health Challenges — The Case of Saudi Arabia. Sustaina-
bility 12(19), 7874, doi: 10.3390/su12197874. (SAU, SWE, NOR)

Tavan H, Menati W, Azadi A, Sayehmiri K, Sahebi A (2016): Development and Validation of a Ques-
tionnaire to Measure Iranian Nurses' Knowledge, Attitude and Practice Regarding Disaster Pre-
paredness. Journal of Clinical Diagnostic Research for Doctors 10(8), IC06-1C09. (IRN)

Usher K, Mills J, West C, Casella E, Dorji P, Guo A, Koy V, Pego G, Phanpaseuth S, Phouthavong O,
Sayami J, Lak MS, Sio A, Ullah MM, Sheng Y, Zang Y, Buettner P, Woods C (2015): Cross-

sectional Survey of the Disaster Preparedness of Nurses across the Asia-Pacific Region. Nursing
& Health Sciences 17(4), 434-443. (AUS/BTN/CHN/KHM/SLB/PAK/LAO/NPL/BGD)

Wang J, Li C, Zou S, Chen H, Xiang J, Hu Y, Huang H, Tan Y (2020): Psychometric evaluation of un-
dergraduate student nurses’ learning perceived needs in disaster nursing: Two cross-
sectional studies. Nurse Education Today 84, e-first, doi: 10.1016/j.nedt.2019.104208. (CHN)

152



Krisen, Notfdlle und Katastrophen in der hauslichen und gemeindebasierten Pflege

Weniji Z, Turale S, Stone TE, Petrini MA (2015): Chinese nurses’ relief experiences following two
earthquakes: Implications for disaster education and policy development. Nurse Education in
Practice 15(1), 75-81. (CHN/THA/JPN)

Wisniewski R, Dennik-Champion G, Peltier JW (2004): Emergency preparedness competencies: as-
sessing nurses' educational needs. Journal of Nursing Administration 34(10), 475-480. (USA)

Xia R, Li S, Chen B, Jin Y, Zhang Z (2019): Evaluating the effectiveness of a disaster preparedness
nursing education program in Chengdu, China. Public Health Nursing 37, 287-294. (CHN)

Yan YE, Turale S, Stone T, Petrini M (2015): Disaster nursing skills, knowledge and attitudes re-
quired in earthquake relief: Implications for nursing education. International Nursing Review
62, 351-359. (CHN/JPN/KOR)

Zhang D, Zhu X, Zhou Z, Xu X, Ji X, Gong A (2020): Research on Disaster Literacy and Affecting Fac-
tors of College Students in Central China. Disaster Medicine and Public Health Preparedness 1-
7, e-first. (CHN)

Deutschsprachige Literatur

Klewer J (2017): Personliche Notfallvorsorge bei angehenden akademischen Leitungskraften im
Pflege- und Gesundheitswesen. Heilberufe Science 8(1), 23-32.

3. Bildungsprogramme

3.1 Ausbildung

Englischsprachige Literatur

Achora S, Kamanyire JK (2016): Disaster Preparedness. Need for inclusion in undergraduate
nursing education. Sultan Qaboos University Medicine Journal 16(1), e15-e19. (OMN)

ACSQHC — The Australien Council for Safety and Quality in Health Care (2005): National Patient Sa-
fetey Education Framework. https://www.safetyandquality.gov.au/wp-content/uploads/
2012/01/framework0705.pdf (Aufgerufen: 01.12.2020). (AUS)

Alkhalaileh M (2020): Attitude of Jordanian Nursing Educators Toward Integration of Disaster Ma-
negement in Nursing Curricula. Disaster Medicine and Public Health Preparedness 1-6, e-first.
(JOR)

Aluisio AR, Daniel P, Grock A, Freedman J, Singh A, Papanagnou D, Arquilla B (2016): Case-based
Learning Outperformed Simulation Exercises in Disaster Preparedness Education Among
Nursing Trainees in India: A Randomized Controlled Trial. Prehospital and Disaster Medicine
31(5), 516-523. (USA/IND)

Carter MR, Gaskins SW (2010): Incorporating Bioterrorism Content in the Nursing Curriculum: A
Creative Approach. Journal of Nursing Education 49(7), 406-409. (USA)

CORDIS — Plattform fiir Forschungsergebnisse der EU (2016): Disaster Training Curriculum.
https://cordis.europa.eu/project/id/285036/de (Aufgerufen: 14.12.2020). (europaische Lan-
der)

Glauberman GHR, Wong LCK, Bray ML, Katz AR (2020): Disaster Aftermath Interprofessional Simu-
lation: Promoting Nursing Students’ Preparedness for Interprofessional Teamwork. Journal of
Nursing Education 59(6), 353-356. (USA)

Gu M, Kim R, Lee H, Sok S (2019): Factors Influencing Disaster-Incident-Related Impacts on Korean
Nursing Students. International Journal of Environmental Research and Public Health 16(24),
Art. 5111. (KOR)

Ingrassia PL, Pigozzi L, Bono M, Ragazzoni L, Corte FD (2020): Use of Simulated Patients in Disaster
Medicine Training: A Systematic Review. Disaster Medicine and Public Health Preparedness 1-
6, e-first. (ITA)

Jennings-Sanders A (2004): Teaching disaster nursing by utilizing the Jennings Disaster Nursing Ma-
nagement Model. Nurse Education in Practice 4(1), 69-76. (USA)

Jennings-Sanders A, Frisch N, Wing S (2005): Nursing Students’ Perceptions About Disaster
Nursing. Disaster Management & Response 3(3), 80-85. (USA)

153



Krisen, Notfdlle und Katastrophen in der hauslichen und gemeindebasierten Pflege

Kako M, Mitani S, Arbon P (2012): Literature Review of Disaster Health Research in Japan: Focusing
on Disaster Nursing Education. Prehospital and Disaster Medicine 27(2), 178-183. (AUS/JPN)

Kalanlar B (2019): The Challenges and Opportunities in Disaster Nursing Education in Turkey. Jour-
nal of Trauma Nursing 26(3), 164-170. (TUR)

Khorram-Manesh A, Ashkenazi M, Djalali A, Ingrassia PL, Friedl T, von Armin G, Lupesco O, Kaptan
K, Arculeo C, Hreckovski B, Komadina R, Fisher P, Voigt S, James J, Gursky E (2015): Education in
Disaster Management and Emergencies: Defining a New European Course. Disaster Medicine
and Public Health Preparedness 9(3), 245-255. (SWE, DEU, ITA, ROU, TUR, GBR, HRV, SVN,
USA)

Khorram-Manesh A, Lupesco O, Friedl T, Arnim G, Kaptan K, Djalali A, Folett M, Ingrasia PL, Ash-
kenazi M, Arculeo C, Fischer P, Hreckovski B, Komadina R, Vogt S, Carlstrém E, James J (2016):
Education in Disaster Management: What Do We Offer and What Do We Need? Proposing a
New Global Program. Disaster Medicine and Public Health Preparedness 10(6), 854-873. (SWE,
ROU, DEU, TUR, ITA, GBR, HRV, SVN, USA)

Khorram-Manesh A, Ashkenazi M, Djalali A, Ingrassia PL, Friedl T, von Armin G, Lupesco O, Kaptan
K, Arculeo C, Hreckovski B, Komadina R, Fisher P, Voigt S, James J, Gursky E, for the Scientific
Committee of the DITAC Project (2018): Education in Disaster Management and Emergencies:
Defining a New European Course. Disaster Medicine and Public Health Preparedness 9(3), 245-
255. (SWE, DEU, ITA, ROU, TUR, GBR, HRV, SVN, USA)

Leffers J, McDermott Levy R, Nicholas PK, Sweeney CF (2017): Mandate for the Nursing Profession
to Address Climate Change Through Nursing Education. Journal of Nursing Scholarship 49(6),
669-687. (USA)

Littleton-Keraney MT, Slepski LA (2008): Directions for Disaster Nursing Education in the United
States. Critical Care Nursing Clinics of North America 20(1), 103-109. (USA)

Mansour MJ, Al Shadafan SF, Abu-Sneinaeh F, Al Amer M (2018): Integrating Patient Safety Educa-
tion in the Undergraduate Nursing Curriculum: A Discussion Paper. The Open Nursing Journal
12, 125-132. (SAU)

Mariano C (2002): Crisis theory and intervention: A critical component of nursing education. Jour-
nal of the New York State Nurses Association 33(1), 19-24. (USA)

Milligan FJ (2007): Establishing a culture for patient safety — The role of education. Nurse Educa-
tion Today 27(2), 95-102. (GBR)

Neudorf K, Dyck N, Scott D, Dick D (2008): Nursing education: A catalyst for the patient safety mo-
vement. Healthcare Quarterly 11(1), 35-39. (CAN)

Owens MP, Buffington C, Frost MP, Waldner RJ (2017): The South Dakota Model: Health Care Pro-
fessions Student Disaster Preparedness and Deployment Training. Disaster Medicine and Public
Health Preparedness 11(6), 735-740. (USA)

Pek JH, Kang HM, Anantharaman V (2020): Teaching Disaster Site Medical Support in Indonesia.
Disaster Medicine and Public Health Preparedness 1-6, e-first. (IDN)

Pesiridis T, Kalokairinou A, Sourtzi P (2013): Nursing student’s perceptions of disaster nursing: im-
plications for curricula development. Nursing Care & Research 35(7), 63-74. (GRC)

Rega P (2013): Interdisciplinary Simulation Education in Disaster Medicine. Public Health Nursing
30(1), 3-4. (USA)

Richardson SK, Richardson A, Trip H, Tabakakis K, Josland H, Maskill V, Dolan B, Hickmott B, Hous-
ton G, Cowan L, McKay L (2015): The impact of a natural disaster: under- and postgraduate
nursing education following the Canterbury, New Zealand, earthquake experiences. Higher
Education Research & Development 34(5), 986-1000. (NZL)

Shannon C (2019): Improving Student Engagement in Community Disaster Preparedness. Nurse
Educator 44(6), 304-307. (USA)

Steven A, Magnusson C, Smith P, Pearson PH (2014): Patient safety in nursing education: Context,
tensions and feeling safe to learn. Nurse Education Today 34(2), 277-284. (GBR)

Weiner E, Irwin M, Trangenstein P, Gordon J (2005): Emergency preparedness curriculum in
nursing schools in the United States. Nursing Education Perspectives 26(6), 334-339. (USA)

154



Krisen, Notfdlle und Katastrophen in der hauslichen und gemeindebasierten Pflege

WHO — World Health Organization (2011): Patient Safety Curriculum Guide — Multiprofessional Edi-
tion. https://www.who.int/patientsafety/education/mp_curriculum_guide/en/ (Aufgerufen:
21.12.2020). (international)

Wilkinson A (2015): Nursing education for disaster preparedness and response. The Journal of Con-
tinuing Education in Nursing 46(2), 65-73. (USA)

Yamamoto A (2008): Education and Research on Disaster Nursing in Japan. Prehospital and Disas-
ter Medicine 23(1), s6-s7. (JPN)

Deutschsprachige Literatur

APS — Aktionsbiindnis Patientensicherheit e. V. (2016): Patientensicherheit und verwandte Themen
in den Ausbildungs- und Approbationsordnungen der Gesundheitsberufe. Ergebnisse einer Re-
cherche der Unterarbeitsgruppe Implementierung (UAG) der AG Bildung und Training des APS.
https://www.aps-ev.de/wp-content/uploads/2016/08/Bericht_PS-in-Berufsordnun-
gen_2016_08_22.pdf (Aufgerufen: 21.12.2020).

APS — Aktionsbindnis Patientensicherheit e. V. (Hrsg.) (2014): Wege zur Patientensicherheit. Lern-
zielkatalog fiir Kompetenzen in der Patientensicherheit. https://www.aps-ev.de/fileadmin/
fuerRedakteur/PDFs/AGs/EmpfehlungAGBuUT_Lernzielkatalog_Wege_2014_05_14 neu.pdf
(Aufgerufen: 21.12.2020).

BSFGV Hamburg — Behorde fiir Soziales, Familie, Gesundheit und Verbraucherschutz Hamburg
(2010): Aus Fehlern lernen. Curriculumbausteine Patientensicherheit. https://www.pflege-
ndz.de/publikationen-details/aus-fehlern-lernen-curriculumsbausteine-zur-patientensicher
heit.html (Aufgerufen: 21.12.2020).

Charité — Universitatsmedizin Berlin (Hrsg.) (2018): Mustercurriculum Patientensicherheit der
Weltgesundheitsorganisation. Multiprofessionelle Ausgabe. Berlin: Charité — Universitdtsmedi-
zin Berlin. https://igpw.charite.de/fileadmin/user_upload/microsites/m_cc01/igpw/
Forschung/PAMM/WHO _Mustercurriculum_Patientensicherheit_ DEUTSCH_2018.pdf (Aufge-
rufen: 09.01.2021).

Domres B, Gerloff M, Gross W (2012): , Katastrophenmedizin und humanitare Hilfe” in der Gesund-
heits- und Krankenpflegeausbildung. Pflegezeitschrift 65(1), 34-35.

Fachkommission nach § 53 PfIBG (2020): Rahmenplane der Fachkommission nach § 53 PfIBG —
Rahmenlehrplane fir den theoretischen und praktischen Unterricht, Rahmenausbildungsplane
fiir die praktische Ausbildung. 2., Giberarb. Auflage. (Hrsg.: Bundesinstitut fir Berufsbildung).
Bonn: BIBB. https://www.bibb.de/dokumente/pdf/Rahmenplaene_BARRIEREFREI_FINAL.pdf
(Aufgerufen: 17.12.2020).

Lehmann Y, Ewers M (2019): Patientensicherheit als Thema der Pflegeausbildung. Ein multiprofes-
sionelles Mustercurriculum der WHO bietet Anregungen. Padua 14(5), 313-317.

Messer Misak K, Mircic E (2018): Potentiale erkennen und Fehlerkultur in der Ausbildung fordern.
PADUA 13(2), 133-137.

Rosentreter M (2017): Patientensicherheit lehren. Bedarfsanalyse und Konzeption eines integrier-
ten Lehrprojekts fur die medizinische Ausbildung. Berlin: LIT-Verlag.

3.2 Weiterbildung

Englischsprachige Literatur

Alfred D, Chilton, J, Connor D, Deal B, Fountain R, Hensarling J, Klotz L (2015): Preparing for disas-
ters: Education and management strategies explored. Nurse Education in Practice 15(1), 82-89.
(USA)

Altman BA, Gulley KH, Rossi C, Strauss-Riggs K, Schor K (2016): Delivering Flexible Education and
Training to Health Professionals: Caring for Older Adults in Disasters. Disaster Medicine and
Public Health Preparedness 10(4), 633-637. (USA)

Bistaraki A, Waddington K, Galanis P (2011): The effectiveness of a disaster training programme for
healthcare workers in Greece International Nursing Review 58, 341-346. (GBR)

155



Krisen, Notfdlle und Katastrophen in der hauslichen und gemeindebasierten Pflege

Chen I-H, Chang S-C, Feng J-Y, Lin S-J, Chen L-C, Lee C-L, Lai F-C (2017): Nurse Participation in Conti-
nuing Education in Disaster Nursing in Taiwan. Journal of Emergency Nursing 43(3), 197-201.
(TWN)

Greco S, Lewis EJ, Sanford J, Metzler Sawin E, Ames A (2019): Ethical Reasoning Debriefing in Disas-
ter Simulations. Journal of Professional Nursing 35, 124-132. (USA)

Ireland M, Ea E, Kontzamanis E, Michel C (2006): Integrating Disaster Preparedness Into a Commu-
nity Health Nursing Course: One Schools’ Experience. Disaster Management & Response 4(3),
72-76. (USA)

Jung D, Carman M, Aga R, Burnett A (2016): Disaster Preparedness in the Emergency Department
Using In Situ Simulation. Advanced Emergency Nursing Journal 38(1), 56-68. (USA)

Kako M, Hammad K, Mitani S, Arbon P (2018): Existing Approaches to Chemical, Biological, Radioo-
gical, and Nuclear (CBRN) Education and Training for Health Professionals: Findings from an In-
tegrative Literature Review. Prehospital and Disaster Medicine 33(2), 182-190. (AUS/JPN)

Q’Brien C, Selod S, Lamb K (2009): A National Initative to Train Long-Term Care Staff for Disaster
Response and Recovery. Journal of Public Health Management and Practice 15(2), S20-S24.
(AUS)

Rafferty-Semon P, Jarzembak J, Shanholtzer J (2017): Simulating Complex Community Disaster Pre-
paredness: Collaboration for Point of Distribution. OJIN — The Online Journal of Issues in
Nursing 22(1), Art. 1. (USA)

Ranse J, Hammad K, Ranse K (2013): Future considerations for Australian nurses and their disaster
educational preparedness: a discussion. Australian Journal of Emergency Management 28(4),
49-53. (AUS)

Ranse J, Shaban RZ, Considine J, Hammad K, Arbon P, Mitchell B, Lenson S (2013): Disaster content
in Australian tertiary postgraduate emergency nursing courses: a survey. AENJ — Australasian
Emergency Nursing Journal 16(2), 58-63. (AUS)

RCN — Royal College of Nursing (2017): National Curriculum and Competency Framework.
Emergency Nursing (Level 1). London RCN. https://www.rcn.org.uk/professional-develop-
ment/publications/pub-005883. (Aufgerufen: 01.12.2020) (GBR)

Richardson SK, Richardson A, Trip H, Tabakakis K, Josland H, Maskill V, Dolan B, Hickmott B, Hous-
ton G, Cowan L, McKay L (2015): The impact of a natural disaster: under- and postgraduate
nursing education following the Canterbury, New Zealand, earthquake experiences. Higher Edu-
cation Research & Development 34(5), 986-1000. (NZL)

Study.com: Emergency and Disaster Nursing: Education and Training Program Info. https://
study.com/articles/Emergency_and_Disaster_Nursing_Education_and_Training_Program_
Info.html (Aufgerufen: 20.12.2020). (GBR)

Subbarao I, Lyznicki JM, Hsu EB, Gebbie KM, Markenson D, Barzansky B, Armstrong JH, Cassimatis
EG, Coule PL, Dallas CE, King RV, Rubinson L, Sattin R, Swienton RE, Lillibridge S, Burkle FM,
Schwartz RB, James JJ (2008): A Consensus-based Educational Framework and Competency Set
for the Discipline of Disaster Medicine and Public Health Preparedness. Disaster Medicine and
Public Health Preparedness 2(1), 57-68. (USA)

Turale S (2014): Disaster training for nurses: a moral and humanitarian imperative. International
Nursing Review 65(1), 3-4. (AUS)

Veenema TG, Lavin RP, Griffin A, Gable AR, Couig MP, Dobalian A (2017): Call to Action: The Case
for Advancing Disaster Nursing Education in the United States. Journal of Nursing Scholarship
49(6), 688-696. (USA)

Williams H, Downes E (2017): Development of a Course on Complex Humanitarian Emergencies:
Preparation for the Impact of Climate Change. Journal of Nursing Scholarship 49(6), 661-669.
(USA)

Deutschsprachige Literatur

Akkon Hochschule (2020): Bachelor-Studiengang Internationale Not- und Katastrophenhilfe.
https://www.akkon-hochschule.de/internationale-not-katastrophenhilfe-b-a.html (Aufgerufen:
01.12.2020).

156



Krisen, Notfdlle und Katastrophen in der hauslichen und gemeindebasierten Pflege

AKNZ — Akademie fiir Krisenmanagement, Notfallplanung und Zivilschutz (2019): Jahresprogramm
2020. Bad Neuenahr-Ahrweiler: AKNZ. https://www.bbk.bund.de/SharedDocs/
Downloads/BBK/DE/Downloads/AKNZ/AKNZ_Box_Jahresprogramm_2020.pdf?__blob=
publicationFile (Aufgerufen: 20.12.2020).

BBK — Bundesamt fiir Bevélkerungsschutz und Katastrophenhilfe (2015): Padagogisches Konzept.
Akademie fiir Krisenmanagement, Notfallplanung und Zivilschutz. Bonn: BBK.
http://www.bbk.bund.de/SharedDocs/Downloads/BBK/DE/Downloads/AKNZ/AKNZ_Paedago-
gisches_Konzept.pdf?__blob=publicationFile (Aufgerufen: 20.12.2020).

Berner Bildungszentrum (2019): Nachdiplomkurs Disaster Nursing — Pflege im Katastrophenfall.
https://www.bzpflege.ch/weiterbildung/weiterbildungsangebote/alle-kurse/nachdiplomkurs-
disaster-nursing/downloads (Aufgerufen: 01.12.2020).

Medical School Hamburg (2020): Studiengang Rescue Management (Bachelor of Science),
https://www.medicalschool-hamburg.de/studiengaenge/fakultaet-gesundheitswissenschaften-
fachhochschule/bachelorstudiengaenge/rescue-management/#jfmulticontent_c20289-1
(Aufgerufen: 01.12.2020).

Universitat Bonn (2020): Katastrophenvorsorge und Katastrophenmanagement (Weiterbildender
Master. https://www.uni-bonn.de/studium/vor-dem-studium/faecher/katastrophenvorsorge-
und-katastrophenmanagement/katastrophenvorsorge-und-katastrophenmanagement-weiter-
bildende-master (Aufgerufen: 01.12.2020).

VoBschmidt S, Karsten A, Zisgen J, Kleinebrahn A (2019): Resilienzsteigerung durch Ausbildung und
Training. In: VoRschmidt S, Karsten A (Hrsg.): Resilienz und Kritische Infrastruktur. Aufrechter-
haltung von Versorgungsstrukturen im Krisenfall. Stuttgart: Kohlhammer, 187-219. [Kapitel 6.1
von Zisgen J, Kapitel 6.2 von Kleinebrahn A].

157



Krisen, Notfalle und Katastrophen in der hauslichen und gemeindebasierten Pflege

158






Working Paper der Unit
Gesundheitswissenschaften
und ihre Didaktik

ISSN 2193-0902

Charité — Universitdatsmedizin Berlin

Institut fiir Gesundheits- und Pflegewissenschaft
CVK — Augustenburger Platz 1

13353 Berlin | Deutschland



	AUPIK WP 1_Deckblatt_210424
	AUPIK_Working Paper 1_Stand 210524
	I . Hintergrund, Fragestellung und Zielsetzung
	II . Methodisches Vorgehen
	1. Suchstrategie
	2. Einordnung der Literatur

	III . Ergebnisse der Literatursynthese
	1. Häusliche und gemeindebasierte pflegerische Versorgung
	1.1 Internationale Traditionen und Konzepte
	1.2 Ambulante Pflege in Deutschland – Grundverständnis
	1.3 Ambulante Pflege in Deutschland – Dienste, Träger und Beschäftigte
	1.4 Ambulante Pflege in Deutschland – Nutzer*innen
	1.5 Ambulante Pflege in Deutschland – Ausdifferenzierung

	2. (Patienten-)Sicherheit in der häuslichen und gemeindebasierten Pflege
	2.1 Definitionen, Diskurse und Perspektiven
	2.2 Patientensicherheit in der häuslichen und gemeindebasierten Versorgung
	2.3 Objektive Sicherheitsdimensionen
	2.4 Subjektive Sicherheitsdimensionen
	2.5 Sicherheitskultur in der häuslichen und gemeindebasierten Versorgung
	2.6 Sicherheitsverständnis von Mitarbeitenden ambulanter Pflegedienste
	2.7 (Patienten-)Sicherheit als Thema der Aus- und Weiterbildung
	2.8 (Patienten-)Sicherheit als Thema der Forschung und Praxisentwicklung

	3. Pflege in Krisen, Notfällen und Katastrophen
	3.1 Hintergrund und begriffliche Eingrenzungen
	3.1.1 Krise, Gesundheitskrise, Krisenversorgung
	3.1.2 Notfall, Notfallversorgung, Notfallpflege
	3.1.3 Katastrophe, Katastrophenmanagement, Katastrophenvorsorge
	3.1.4 Disaster Nursing – Pflege bei Katastrophen

	3.2 Disaster Nursing – Stand der Erkenntnisse
	3.2.1 Konzeptionelle Dimensionen
	3.2.2 Versorgungsdimensionen
	3.2.3 Bildungsdimensionen
	3.2.4 (Professions-)Politische Dimensionen



	IV . Bündelung zentraler Erkenntnisse
	1. Herausforderungen auf gesellschaftlich-systemischer Ebene
	2. Herausforderungen auf organisatorisch-struktureller Ebene
	3. Herausforderungen auf personell-qualifikatorischer Ebene
	4. Fazit und Ausblick

	V . Anhang
	1. Verzeichnis der verwendeten Literatur
	2. Verzeichnis der gesichteten Fachzeitschriften
	3. Verzeichnis der gesichteten Internetportale
	4. Verzeichnis der verwendeten Suchbegriffe
	5. Verzeichnis der verwendeten Abkürzungen
	6. Verzeichnis der Abbildungen

	I. Einführung und Verwendungshinweise
	II. Begriffliche und konzeptionelle Klärungen
	1. Sicherheit
	Englischsprachige Literatur
	Deutschsprachige Literatur

	2. Krise
	Englischsprachige Literatur
	Deutschsprachige Literatur

	3. Notfälle und Katastrophen
	Englischsprachige Literatur
	Deutschsprachige Literatur

	4. Resilienz, Emergency Preparedness & Disaster Preparedness
	Englischsprachige Literatur
	Deutschsprachige Literatur


	III. Rollenspezialisierungen der Pflege
	1. Community Health Nursing & Public Health Nursing
	Englischsprachige Literatur
	Deutschsprachige Literatur

	2. Emergency Nursing & Disaster Nursing
	Englischsprachige Literatur
	Deutschsprachige Literatur


	IV. Pflege in Krisen, Notfällen und Katastrophen
	1. Konzepte & Modelle
	1.1 Allgemein
	Englischsprachige Literatur
	Deutschsprachige Literatur

	1.2 Pflegespezifisch
	Englischsprachige Literatur
	Deutschsprachige Literatur


	2. Vulnerable Populationen
	2.1 Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene (mit diversen Problemlagen)
	Englischsprachige Literatur
	Deutschsprachige Literatur

	2.2 Ältere Personen (mit insb. gerontologisch-geriatrischen Problemlagen)
	Englischsprachige Literatur
	Deutschsprachige Literatur


	3. Settings
	3.1 Akutstationäre Versorgung
	Englischsprachige Literatur
	Deutschsprachige Literatur

	3.3 Stationäre Langzeitversorgung
	Englischsprachige Literatur
	Deutschsprachige Literatur

	3.3 Ambulante Primär- und Langzeitversorgung
	Englischsprachige Literatur
	Deutschsprachige Literatur


	4. Evakuierungen
	Englischsprachige Literatur
	Deutschsprachige Literatur


	V. Bildungsdimensionen
	1. Kompetenzstandards und Kernkompetenzen
	Englischsprachige Literatur
	Deutschsprachige Literatur

	2. Assessments & Evaluationen
	2.1 Bevölkerungs- und Organisationsebene
	Englischsprachige Literatur
	Deutschsprachige Literatur

	2.2 Pflegefachpersonen und anderes Gesundheitspersonal
	Englischsprachige Literatur
	Deutschsprachige Literatur


	3. Bildungsprogramme
	3.1 Ausbildung
	Englischsprachige Literatur
	Deutschsprachige Literatur

	3.2 Weiterbildung
	Englischsprachige Literatur
	Deutschsprachige Literatur




	Rückblatt_Working Paper_210524

