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Kurzbeschreibung

Hintergrund:

Eine systematische Pandemieplanung fiir stationdre Rehabilitationseinrichtungen fehlt bis-
lang. Eine solche Planung kann dabei helfen, den Betrieb der Einrichtungen auch wahrend
Pandemien wie Covid-19 sicherzustellen, dabei Patient*innen und Beschaftigte bestmaoglich
zu schitzen und gesetzliche Vorgaben einzuhalten.

Methodik:

Mixed-Methods-Ansatz. Wir haben zum einen einschlagige Literatur sowie vorhandene Pan-
demieplanen u. a. von Akutkrankenhdusern analysiert. Zum anderen haben wir Interviews mit
Beschéftigten und Patient*innen in stationdren Rehabilitationseinrichtungen gefihrt. Die
Interviewergebnisse haben wir mit einem kurzen Survey vertieft. Die Hauptergebnisse haben
Praxisvertreter*innen, Wissenschaftler*innen und Angehdérige des 6ffentlichen Gesundheits-
dienstes auf einer Lessons-Learned-Veranstaltung mit uns diskutiert.

Ergebnisse:

Im Verlauf der Cocid-19-Pandemie haben stationdre Rehabilitationseinrichtungen engagiert
verschiedene MaBnahmen umgesetzt, um Patient*innen und Beschéftigte bestmdglich zu
schiitzen. Dabei zeigten sich ein hoher Ressourcenbedarf, Defizite in der Vorbereitung sowie
ein Unterstitzungspotential u. a. durch die Trager der Einrichtungen.

Diskussion:

Wir prasentieren MalRnahmen fiir die Phasen vor, wahrend und nach einer Pandemie, die
dabei unterstiitzen, den Betrieb stationdrer Rehabilitationseinrichtungen moglichst weitge-
hend aufrecht zu erhalten. Kernelemente gelingenden Pandemiemanagements sind die Etab-
lierung zuverlassiger Dokumentations- und Kommunikationsformen, der Schutz der Gesund-
heit von Mitarbeitenden sowie die Nutzung der vielfaltigen Ressourcen, liber die die stationa-
re Rehabilitation verfiigt.

Verwendungsmaoglichkeit:

Die separat vorliegende, im Projekt erarbeitete Handreichung mit Checklisten fiir die Phasen
vor, wahrend und nach einer Pandemie unterstiitzt stationare Rehabilitationseinrichtungen
bei der systematischen Pandemieplanung.
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1. Projekthintergrund und Fragestellungen

Die Covid-19-Pandemie hat die Politik und das deutsche Gesundheitssystem vor bislang nicht
gekannte Herausforderungen gestellt, was den Schutz der Bevoélkerung und insbesondere den
Schutz von Patient*innen in stationdrer Versorgung, Behandlung oder Betreuung betrifft
(Miller et al., 2020, Razum et al., 2020). Rehabilitationseinrichtungen spielen eine wichtige
Rolle in der Gesundheitsversorgung und miissen auch wahrend Pandemien oder pandemie-
dhnlichen Zustanden arbeitsfahig bleiben. Neben der Vermeidung von internen Ausbruchsge-
schehen (nosokomiale Infektionen) muss sichergestellt werden, dass keine externen Erreger
wie SARS-CoV-2 in die Einrichtung getragen und verbreitet werden. Um den Schutz der Mit-
arbeitenden und Rehabilitand*innen vor SARS-CoV-2-Infektionen sicherzustellen, haben die

Einrichtungen seit Pandemiebeginn diverse MalRnahmen zum Infektionsschutz eingefiihrt.

Kernmerkmal einer Pandemie ist, dass es sich um ein weder raumlich noch notwendigerweise
zeitlich begrenztes Ereignis handelt, das sich dynamisch entwickelt. Das macht Vorhersagen
Uber die Ausbreitungsrichtung, die Geschwindigkeit der Ausbreitung und die Dauer der pan-
demischen Situation nur schwer moglich (Bundesamt fiir Bevolkerungsschutz und Katastro-

phenschutz, 2010, Bundesamt fiir Bevolkerungsschutz und Katastrophenschutz 2020).

Ahnliche Situationen durch neuartige Krankheitserreger wie die der aktuellen Covid-19-
Pandemie sind in den nachsten Jahren nicht auszuschlieBen. Solange keine ausreichende Be-
volkerungsimmunitat (Herdenimmunitat oder Durchimpfung) besteht, ist es zudem moglich,

dass es in den nachsten Jahren wiederholt zu schweren Ausbriichen von Covid-19 kommt.

Moglich sind dariiber hinaus Ausbriiche durch andere neuartige Erreger, die dhnliche oder
gravierendere Auswirkungen haben konnten. Dieses Szenario wurde vom Robert Koch-
Institut (RKI) als ,bedingt wahrscheinlich“ (Deutscher Bundestag, 2013, S.56) eingestuft. Zwar
sind keine genauen Prognosen moglich, jedoch ist ,das Auftreten von neuen Erkrankungen
[...] ein natirliches Ereignis, das immer wieder vorkommen wird“ (Deutscher Bundestag,

2013, S.66).

Rehabilitationseinrichtungen sind ein wichtiges Glied im Gesundheitssystem. Auch unter pan-
demiedhnlichen Rahmenbedingungen sind Rehabilitand*innen darauf angewiesen, Rehabili-

tationsangebote weiter in Anspruch nehmen zu kénnen. Die Aufrechterhaltung von Rehabili-
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tationsangeboten ist darlber hinaus aus Sicht von Arbeitgeber*innen und Reha-

Einrichtungen wirtschaftlich geboten.

Die Analyse des Pilotprojekts ,PanCoV-Reha-1“ zu den Empfehlungen und Vorgaben vor und
wahrend der Pandemie in geschlossenen Settings (wie z. B. Rehabilitationseinrichtungen,
Pflegeeinrichtungen, Akutkrankenhdusern, Sammelunterkiinften fiir Gefliichtete) zeigt, dass
nur 3 von 34 Dokumenten und Veroffentlichungen zur Pandemieplanung speziell Rehabilitati-

onseinrichtungen fokussierten.

Bisher fehlt es an einer einheitlichen und evidenzbasierten Pandemieplanungshilfe fiir Reha-
bilitationseinrichtungen, die deren Besonderheiten (z.B. Gesundheitszustand der Rehabili-
tand*innen, Aufenthaltsdauer im Vergleich zu Akuthdusern) bei der Auswahl und der Ausge-
staltung von infektionsepidemiologischen MaRnahmen beriicksichtigt. Nutzen und Schaden
von infektionsrelevanten MaRRnahmen (z.B. Besuchsregelungen, Isolierung und Evakuierung)
in Rehabilitationseinrichtungen sollten sorgfaltig abgewogen werden. Zu bericksichtigen sind

dabei u.a. medizinische, ethische, soziale, rechtliche und auch 6konomische Aspekte.

Erfahrungen aus anderen geschlossenen Settings (z. B. Pflegeeinrichtungen, Akutkrankenhau-
sern, Sammelunterkiinften fiir Gefliichtete, Kreuzfahrtschiffen, Justizvollzugsanstalten oder
landwirtschaftlichen Betriebe mit Saisonarbeiter*innen) sind unter Umstdnden beziglich ein-
zelner Aspekte (ibertragbar. Diese Ubertragung setzt allerdings eine sorgfiltige Priifung im

Einzelfall voraus.

Es bedarf einer Empfehlung fir Pandemien fir Reha-Einrichtungen, die pragnant und lber-
sichtlich die relevanten Handlungsfelder und Kriterien biindelt und den Akteur*innen nied-
rigschwellig zur Verfligung steht. Die systematische Nachbereitung der Geschehnisse unter
partizipativer Einbindung der relevanten Akteur*innen ist ein wichtiger Teil einer kiinftigen
Pandemieplanung. Im Rahmen der Influenza- sowie speziell der HIN1-Pandemiepladne ist die-
se Strategie beispielsweise fiir jedes Bundesland verfolgt worden (Robert Koch-Institut, 2020,

u.a. LZG-NRW 2012).

Im Forschungsprojekt PanCoV-Reha wird deshalb die aktuelle Pandemieplanung in der Covid-
19-Pandemie in der stationaren Rehabilitation untersucht, um Empfehlungen fiir zukinftige

Pandemien zu entwickeln. Der Fokus liegt dabei auf der Region Ostwestfalen-Lippe (OWL).

Flr das Projekt haben sich folgende Fragestellungen ergeben:

e Welche Empfehlungen fir Pandemieplane werden in der Fachliteratur gegeben?
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e Wie stellt sich der Ist-Zustand zur Pandemieberichterstattung in Reha-Einrichtungen
dar?

e Welche Erfahrungen mit internen Pandemiepldanen oder Ausbruchsgeschehen gibt es
seit Beginn der Covid-19-Pandemie?

e Welche Herausforderungen und Schwierigkeiten bei der Pandemieplanung in Rehabi-
litationseinrichtungen gibt es?

e Wie erleben Klinikleitungen und Rehabilitand*innen das Angebot stationarer Rehabili-

tation in der Pandemie?

2. Wissenschaftlicher Stand

Die Ubertragung des Corona-Virus erfolgt Giberwiegend innerhalb eines geschlossenen Rau-
mes durch Kontakt mit dem auslésenden Erreger SARS-CoV-2 in grofleren Tropfchen sowie
Aerosolen in der Umgebung einer infizierten Person (Gesellschaft fiir Aerosolforschung, 2020,
Robert Koch-Institut, 2021a). SchutzmalRnahmen umfassen daher unter anderem, Abstand zu
halten (Social Distancing), das Tragen medizinischer oder FFP2-Masken sowie sorgfaltige
Handhygiene. In allen rdumlich geschlossenen Settings — wie z.B. Rehabilitationskliniken — ist
das Social Distancing mehr oder weniger erschwert, was bei fehlendem Einsatz von Schutz-

materialien eine Ubertragung wahrscheinlicher macht (Robert Koch-Institut, 2021).

Gleichzeitig wird die Relevanz von Rehabilitation auf unterschiedlichen Wegen erhdht: Vo-
riibergehende Vorhaltungen von Rehabilitationsplatzen zur Akutversorgung, der Aufschub
von elektiven Eingriffen und die Aussetzung ambulanter, niedrigschwelliger Angebote (z.B.
Physiotherapien) fir manche chronisch kranken Bevdlkerungsgruppen kénnen zu zeitlich ver-
schobenen und insgesamt héheren Rehabilitationsbedarfen fiihren. In der Vermeidung von
daraus resultierenden Versorgungsengpassen und mit der Rehabilitation von Personen mit
Folgeschaden einer Covid-19-Erkrankung (Long-Covid- oder Post-Covid-Syndromen) ist Reha-
bilitation ein besonders wichtiger Bestandteil des Covid-Managements. Auch in Pandemien
muss Patient*innen der Zugang zu einer Rehabilitation, die ein spezifisches Pandemiema-

nagement verfolgt, sichergestellt werden (Gutenbrunner, 2020).

Rehabilitationseinrichtungen haben Schutzplane fiir Rehabilitand*innen und Mitarbeitende

entwickelt, um zu verhindern, dass SARS-CoV-2 in die Einrichtung eingetragen wird und im
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schlimmsten Fall zu einem Ausbruch fuhrt. Die Evaluation der InfektionsschutzmalRnahmen
von Leibbrand & Seifart (2021) zeigt eine hohe Akzeptanz und Zufriedenheit der eingefiihrten
MalRnahmen auf Seiten der Mitarbeitenden sowie der Rehabilitand*innen. Letztere akzeptie-
ren gleichzeitig die Mehrbelastungen und Einschrankungen, die die Infektionsschutzmal3-
nahmen mit sich bringen. Die Inanspruchnahme der Rehabilitation und ein erhdhtes Sicher-

heitsgefiihl ist fir die Rehabilitand*innen dabei am wichtigsten.

Zu weiteren Studien, die die Einflliisse der Pandemie auf die Rehabilitation betrachten, lagen

zu Projektbeginn noch keine Ergebnisse vor.

3. Methodik

Studiendesign und -ablauf

Das Projekt ist in vier verschiedene Arbeitspakete aufgeteilt. Diese wurden anhand eines
Mixed-Methods-Studiendesigns durchgefiihrt, welches sowohl qualitative als auch quantitati-
ve Forschungsansatze enthielt. Die einzelnen Arbeitspakete werden im Folgenden genauer

vorgestellt.

3.1. Pandemieberichterstattung von Rehabilitationseinrichtungen

Fragestellungen:

e Wie lasst sich das Ausbruchsgeschehen in Rehabilitationseinrichtungen abbilden?
e Wie, wo und welche Daten werden dokumentiert?
e Wie kdnnen die Daten im Sinne der Gesundheitsberichterstattung - Beschreibung

der Lage - genutzt werden?

Zur Beantwortung der oben genannten Fragestellungen wurden Rehabilitationseinrich-
tungen und Gesundheitsamter aus der Region OWL im Zeitraum von August bis Oktober
2021 zu ihrer internen Dokumentation von Covid-19-Fadllen befragt. Die Befragung der

Rehabilitationseinrichtungen beinhaltete die Themen:

e SARS-CoV-2-Infektionen unter Rehabilitand*innen und Mitarbeitenden
e (ibermittelte Daten bei einem Fall an das zustandige Gesundheitsamt
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e die klinikinterne Dokumentation von Fallen
e Erfahrungen der Einrichtungen bei der Ubermittlung und Dokumentation von Co-

vid-19-Fallen
Rekrutierung der Rehabilitationseinrichtungen und Gesundheitsamter

Die Rekrutierung erfolgte anhand einer Liste mit Rehabilitationseinrichtungen und Ge-
sundheitsamtern, die zur Region OWL gehoren. Die Kontaktadressen aller stationdren

Rehabilitationseinrichtungen in OWL wurden Uber die Datenbank www.rehakliniken.de

ermittelt. Dabei wurde spezifisch fir die Postleitzahlen in OWL recherchiert. Die Kontakt-

adressen der Gesundheitsamter in OWL wurden Uber das PLZ-Tool des RKls identifiziert.

Die Einladung zur Teilnahme an der Befragung wurde per E-Mail an alle Rehabilitations-
einrichtungen (n=37) und Gesundheitsamter (n=6) versendet. Die Teilnahme war per E-
Mail oder nach Absprache telefonisch moglich. Die Antworten wurden bei den geschlos-
senen Fragen deskriptiv und bei offenen Antwortformaten mittels qualitativer Inhaltsana-

lyse ausgewertet.

3.2. Standard fiir Pandemiepldne

Die Fragestellungen bei der Untersuchung bereits existierender Standards fiir Pandemieplane
lauteten:

e Welche Standards existieren?
e Wie konnen die Pandemiepldne bzw. die Einhaltung der Pandemiepldne Uber-

prifbar gemacht werden?

Um zu kldren, welche Standards zur Pandemieplanung in medizinischen Einrichtungen existie-
ren, wurde zum einen eine Literaturrecherche in Erganzung zu der Recherche aus dem Vor-
projekt durchgefiihrt, um wissenschaftliche Erkenntnisse und Empfehlungen zu eruieren, und

zum anderen wurden die Pandemiepldane von Akutkrankenhausern analysiert.

Diese ergdnzende Literaturrecherche fand im Zeitraum von August 2021 bis September 2021
statt. Durchsucht wurden dabei Internetseiten des RKI, der Weltgesundheitsorganisation
(WHO), Datenbanken wie PubMed und CINAHL. Deutsche und englische Suchbegriffe umfass-
ten Begriffe wie , Pandemieplanung”, , pandemic planning”, ,Hygieneplane”, ,Krankenhaus-
plan®. Sie wurden mit Bool’schen Operatoren AND und OR mit den Begriffen ,Krankenhaus”,
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http://www.rehakliniken.de/

IH

yhospital”, ,rehabilitation” und ,Rehabilitation” verknipft. Literatur wurde dann eingeschlos-
sen, wenn sie den Umgang mit Ausbriichen und Infektionserkrankungen einzelner in medizi-

nischen Einrichtungen behandelten und noch nicht im Pilotprojekt erfasst worden war.

Fir die Analyse interner Pandemieplane von Akutkrankenhausern wurden Krankenhauser in
der Region OWL schriftlich angefragt und um Zusendung der Pandemiepldne oder Kranken-
haushygienepldne gebeten. Dazu wurden die Kliniken ({ber die Internetseite

https://www.deutsches-krankenhaus-verzeichnis.de/app/suche identifiziert. Insgesamt wur-

den 20 Kliniken beziehungsweise Klinikverbande in OWL zunachst per E-Mail angefragt. Nach
zwei Wochen wurde eine Erinnerungsmail versendet. Da sich der Ricklauf als gering heraus-

stellte, wurden die Kliniken erneut per Post angefragt.

Im Zeitraum von August 2021 bis Oktober 2021 lbermittelten 5 Krankenhausverbande, die
insgesamt 16 verschiedene Krankenhauser umfassten, auswertbare Antworten. Die Pande-
mieplane wurden entweder elektronisch oder postalisch zugesendet. Die Dokumente wurden
anschliefend in die Software Atlas.ti (ibertragen und innerhalb des Projektteams qualitativ
nach Kuckartz (2017) ausgewertet. Hierfir wurde ein Kategoriensystem zunachst deduktiv auf
Grundlage der Literaturrecherche erstellt und induktiv ergénzt. Die Dokumentenanalyse wur-
de von 4 Projektmitarbeiter*innen durchgefiihrt. Ergdnzend wurden ausgewahlte Literatur-
empfehlungen zur Pandemieplanung in Krankenhausern mit dem gleichen Kategoriensystem
analysiert. Die Ergebnisse aus den praktisch genutzten Pandemiepldanen und aus den theore-

tischen Empfehlungen wurden miteinander verglichen.

3.3.  Praxistauglichkeit der internen Pandemiepldne

Fragestellungen:

e Wie werden die internen Pandemiepldne riickblickend von Klinikleitungen bewertet?
Was war umsetzbar?

e Welche Herausforderungen (hausintern, extern mit beteiligten Akteur*innen, auf-
grund rechtlicher / gesetzlicher Rahmenbedingungen sowie im Zusammenhang mit
ethischen und sozialen Aspekten) gab es bei Umsetzung der Pandemiepldne (ein-
schlieBlich vorbereitender MaBnahmen und Infektionen von Rehabilitand*innen oder
Beschéftigten) und wie wurde mit diesen Herausforderungen umgegangen?

e Wie haben Rehabilitand*innen die Umsetzung der Pandemiepldne erlebt?
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Qualitative Methodik

Es wurden 12 leitfadengestiitzte Einzel- und Gruppeninterviews mit Personen in Leitungs-
funktionen in Rehabilitationseinrichtungen gefiihrt. Insgesamt wurden 17 Personen inter-
viewt. Nachdem sich im Verlauf der Datenerhebung die Relevanz der pflegerischen Perspekti-
ve abzeichnete, wurden ergdnzend 2 leitfadengestiitzte Einzelinterviews mit Pflegekraften

aus Rehabilitationseinrichtungen durchgefiihrt.

Die Interviews fanden im Zeitraum von September 2021 bis Januar 2022 statt. Die urspringli-
che Zielgruppe umfasste Personen in leitenden Positionen. Teil dieser Gruppen waren Klinik-
leitungen (medizinische, pflegerische, kaufménnische oder therapeutische Leitung) von Re-
habilitationseinrichtungen oder Mitarbeitende, die speziell auf oberer Organisationsebene
der Klinik in neuer Rolle in die Pandemieplanung integriert waren. Die Rekrutierung von In-
terviewpersonen fand sowohl telefonisch als auch per Mail Gber die Verantwortlichen in den

Kliniken statt.

Ergdnzend zur Perspektive der Klinikleitungen wurden Interviews mit 17 (ehemaligen) Rehabi-
litand*innen gefiihrt. Teilnahmeinteressierte Rehabilitand*innen wurden dann eingeschlos-
sen, wenn sie wahrend der Covid-19-Pandemie eine Rehabilitation absolviert hatten oder
zum aktuellen Zeitpunkt der Befragung absolvierten. Ehemalige Rehabilitand*innen, die vor
Beginn der Pandemie eine Rehabilitation absolviert hatten, wurden von der Teilnahme ausge-
schlossen. Die Teilnahme war Rehabilitand*innen aus allen Indikationsbereichen moglich. Bei
beiden Gruppen (Mitarbeitenden und Rehabilitand*innen) wurde versucht, moglichst viele
verschiedene Indikationen fiir die stationdre Rehabilitation zu bericksichtigen. Da sich im
Projektverlauf keine grundsatzlichen Unterschiede zwischen der Region OWL und angrenzen-
den Regionen in Bezug auf die Pandemieplanung in Rehabilitationseinrichtungen ergaben,

wurden auch Teilnahmeinteressierte aus an OWL angrenzende Regionen eingeschlossen.

Rekrutiert wurden Teilnehmer*innen zum einen mithilfe der Vermittlung Dritter (Kruse,
2015) lber die Rehabilitationseinrichtungen. In diesem Fall wurden innerhalb der Einrichtung
Flyer zur Teilnahme an der Interviewstudie ausgehdangt und Ansprechpartner*innen unter
den Mitarbeitenden der Rehabilitationseinrichtung sprachen potenzielle Teilnehmende ge-
zielt an. Um einem Selektionsbias durch die Einbindung der Einrichtungen vorzubeugen, wur-
den Teilnehmende zusatzlich mittels Schneeballsystems rekrutiert. Die Interviews fanden

wahlweise entweder vor Ort in den Rehabilitationseinrichtungen, lber Telefon oder in end-
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zu-end-verschlUsselten Videokonferenzen im Zeitraum von Oktober 2021 bis Januar 2022

statt.

Die Interviews wurden mit der informierten Einwilligung der Teilnehmer*innen aufgezeich-
net, transkribiert und pseudonymisiert. Der Leitfaden fiir die Mitarbeitenden der Rehabilitati-
onskliniken beinhaltete Fragen nach bisherigen Erfahrungen mit Einzelfallen und Ausbruchs-
geschehen in der Klinik, um dann das interne Pandemiemanagement auf Strukturebene abzu-
fragen und dessen praktische Umsetzung naher zu beleuchten. Zusatzlich wurden die Teil-
nehmenden nach der Zusammenarbeit und Kommunikation mit externen Einrichtungen oder

Institutionen gefragt.

Der Leitfaden fir die (ehemaligen) Rehabilitand*innen umfasste die Schwerpunkte pande-
miebezogener Besonderheiten vor Antritt der Reha, des Reha-Alltags, des Erlebens der MaR-
nahmen zum Infektionsschutz und der Erfahrungen mit Ausbruchsgeschehen. Zusatzlich wur-
den allgemeine Fragen beziiglich einer Rehabilitation unter Pandemiebedingungen sowie

nach Wiinschen oder Verbesserungsvorschlagen gestellt.

Fir die qualitative Auswertung der Interviews wurden in Orientierung am Interviewleitfaden
Kategorien gebildet, die anhand des Datenmaterials im Projektteam erganzt wurde. Durch

Konsentierung ergaben sich auf folgende Oberkategorien:

e Pandemieplanung vor Covid-19

¢ Internes Pandemiemanagement auf Strukturebene
e Rehabilitationsbedarf und Inanspruchnahme

e Rehabilitand*innen

e Personal

e InfektionsschutzmalRnahmen

e Ressourcenverteilung

e Externe Kommunikation

e Ressourcen und Chancen

e Wiinsche und Veranderungsbedarfe

Um die interne Konsistenz der Ergebnisse zu erhohen, fand die Datenauswertung innerhalb

von Teams mit mindestens zwei Personen des Forschungsprojektes statt.

Die Darstellung der qualitativen Ergebnisse (siehe Kapitel 5.3.) orientiert sind an den oben

aufgefiihrten ausdifferenzierten Oberkategorien. Aus Griinden der besseren inhaltlichen
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Nachvollziehbarkeit werden die fiinf Kategorien Rehabilitationsbedarf und Inanspruchnahme,
Ressourcenverteilung, externe Kommunikation, Ressourcen und Chancen und Wiinsche in

Verbindung der Oberkategorien vorgestellt.

Quantitative Methodik

Mit der erganzenden quantitativen Analyse werden die qualitativen Ergebnisse in einer wei-
teren Stichprobe auf Relevanz gepriift. Die Fragen wurden auf Grundlage der qualitativen

Ergebnisse gebildet und mit der Software EvaSys in einen Onlinefragebogen tberfiihrt.

Der Fragebogen enthielt insgesamt 7 Themenbldcke, die Fragen zu folgenden Bereichen ab-

deckten:

e Pandemieplanung in der Einrichtung

e Unterstitzung und Kontakt zu externen Akteur*innen
e Personalplanung

e Finanzielle Situation und Materialausstattung

e InfektionsschutzmaRnahmen

e Kompensatorische MaBnahmen

e Feedback und Evaluation

Zundchst wurde ein Pretest mit 5 Vertreter*innen aus stationdren Rehabilitationseinrichtun-
gen aufllerhalb von OWL durchgefiihrt, um die Bearbeitungszeit realistisch einzuschatzen, die
Verstandlichkeit der Fragen zu Uberprifen und ggf. fehlende Aspekte zu erganzen. Im An-
schluss an die Uberarbeitung wurde der Link zum Fragebogen den Rehabilitationseinrichtun-
gen zwischen September 2022 und Oktober 2022 zugesendet. Die Einrichtungen wurden zu-
nachst Gber E-Mail zur Onlinebefragung eingeladen. Nach einer geringen Riicklaufquote folg-
ten eine Erinnerungsmail und eine telefonische Einladung zur Teilnahme an dem Fragebogen.
Aus insgesamt 35 angeschriebenen Rehabilitationseinrichtungen in OWL fiillten 12 Personen

den Fragebogen aus.

Die Auswertung der Daten erfolgte deskriptiv mit der Software R.

15
Social Epidemiology Discussion Paper (SEDiP) No. 5/2023



3.4. ,Lessons Learned”“-Veranstaltung

Fragestellungen:

e Was muss in zukiinftigen Planungen von internen Pandemiepldnen in den ambulanten
und stationaren Rehabilitationseinrichtungen bericksichtigt werden?

e Wovon hangt eine erfolgreiche Umsetzung ab?

Im Rahmen einer Lessons-Learned-Veranstaltung wurden Mitarbeiter*innen der Rehabilitati-
onseinrichtungen in OWL, kommunale Gesundheitsamter, Kostentrdager und Rehabilitations-
wissenschaftler*innen eingeladen, um die Projektergebnisse gemeinsam zu diskutieren und
Empfehlungen fir die Pandemieplanung herauszuarbeiten. Neben der allgemeinen Vorstel-
lung der Projektergebnisse wurden thematische Schwerpunkte auf die Situation der Pflege in
der Pandemie sowie den Datenschutz gelegt. AnschlieBend konnten die Teilnehmenden in
drei verschiedenen Workshops vertiefend Inhalte des Leitfadens diskutieren. Die Workshops
beschaftigten sich mit den Themen ,Kommunikationswege in der Klinik und an externen
Schnittstellen”, ,,Personalmanagement” und ,kompensatorische MalRnahmen“ sowie , Infor-
mationsgewinn und -weitergabe zur Pandemie”. Die Ergebnisse sind in die Erarbeitung des
Leitfadens zur Pandemieplanung eingeflossen. Auf der Veranstaltung konnten Freiwillige ge-
wonnen werden, die den spateren Entwurf des Leitfadens auf Praktikabilitat, Verstandlichkeit

und Ubersichtlichkeit (iberpriifen wiirden.

Im Anschluss an die Veranstaltung wurde eine Dokumentation erstellt und den Teilnehmen-

den elektronisch zugeschickt.
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4. Ergebnisse

4.1. Pandemieberichterstattung von Rehabilitationseinrichtungen

An der Befragung zur Falldokumentation und -tibermittlung haben insgesamt 19 Rehabilitati-

onseinrichtungen und drei Gesundheitsamter in OWL teilgenommen.

Die befragten Rehabilitationseinrichtungen berichten von einer heterogenen Anzahl an SARS-
CoV-2-Fallen innerhalb der Einrichtung (Stand Oktober 2021). Drei Einrichtung hatten zum
Berichtszeitpunkt noch keine Falle unter den Mitarbeitenden oder Rehabilitand*innen, wah-
rend drei andere Einrichtungen Gber 10 SARS-CoV-2-Fille angeben. Die Abbildung 1 zeigt die
Ubermittelten COVID-19-Falle in Rehabilitationseinrichtung im Zeitraum 03.2020 bis 10.2021.

COVID-19-Fille in Rehabilitationseinrichtungen im
Zeitraum 03.2020 - 10.2021

8

57

3

o 6

o

c5

&

e 4

=}

3

Qo

£ 2

Y

<

E 0

< 1 bis 5 6 bis 10 Uiber 10 keine

Angaben

Anzahl Falle (absolut) n=19

m [nfizierte Rehabilitand*innen Infizierte Mitarbeiter*innen

Abbildung 1: COVID-19-Fdlle in Rehabilitationseinrichtungen (03.2020-10.2021). Eigene Darstellung

Insgesamt zeigt sich, dass die Einrichtungen Erfahrungen mit Fallen gehabt haben und es in 3
Einrichtungen zu groReren Ausbriichen gekommen ist.

Im Hinblick auf die Falldokumentation zeigen die Ergebnisse der ersten Befragung eine hete-
rogene Vorgehensweise bei der internen Dokumentation von COVID-19-Féllen in den Klini-
ken. Die Abbildung 2 stellt Gibersichtlich die Ergebnisse zur Falldokumentation und —Meldung
bei SARS-CoV-2-Fallen in Rehabilitationseinrichtungen dar.
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Die Kliniken berichten von unterschiedlichen Arten der internen Dokumentation. Dabei vari-
iert das Vorgehen von standardisierten elektronischen Erfassungen (z.B. mit Excel) gegeniber
analoger Dokumentation auf Papier. In den Kliniken werden unterschiedliche Daten doku-
mentiert. Alle Kliniken notieren die Personenstammdaten (ID-Daten) und allgemeine Testin-
formationen. Zum Teil identifizieren die Kliniken eigenstandig die Kontakte der positiv getes-
teten Personen und kategorisieren diese (je nach aktueller Coronaschutzverordnung) in die
jeweiligen Kontaktkategorien (RKI, 2022).

Die internen Zustandigkeiten fiir die Dokumentation der Falle sind je nach Klinik unterschied-
lich: Genannt wurde u.a. Pflegedienstleitung, Hygienefachkraft, Abteilungsleitung oder Per-
sonalabteilung. Auch die Zustindigkeiten fiir die Ubermittlung an das Gesundheitsamt unter-
scheiden sich zwischen den Kliniken. Hier sind vor allem die Klinikleitungen, arztliche Leitun-
gen oder speziell Zustandige fir das Pandemiemanagement in der Klinik (Pandemiemana-
ger*in) genannt. Flr die Meldungen an das Gesundheitsamt werden zum Teil eigene Formu-
lare vom zustdandigen Gesundheitsamt verwendet. Das Meldeformular nach IfSG benutzt nur
eine Klinik fir die Fallibermittlung. Insgesamt heben die Einrichtungen die Relevanz klarer
Zustandigkeiten und strukturierter Ablaufe hervor.

Die befragten Gesundheitsamter berichten von verschiedenen internen Dokumentationen,
die zum Teil parallel erfolgen (Dokumentation in der Software zur Erfassung und Ubermitt-
lung von Fallen SORMAS und in internen Excel Tabellen). Die unklare Zustandigkeit fiir die
Aussprache von Quarantanen (z.B. Einrichtungsort oder Wohnort der Rehabilitand*innen)
wird bei der Anordnung von MaRnahmen hervorgehoben. Dabei wird deutlich, dass die Ge-
sundheitsamter unterschiedliche Zustandigkeiten wahrnehmen. Erschwerend bei der Abspra-
che ist der Kontakt zu anderen Gesundheitsamtern nur Gber E-Mail oder Telefon (nach Kon-
taktaufnahmen) moglich.

Die Kliniken setzten die angeordneten MalRnahmen um und Entlassen (nach Méglichkeit und
arztlicher Abschatzung) die positiven Personen in die hdusliche Quarantdne. Auch fir die Kon-
taktpersonen wird eine Quarantdne umgesetzt (zuhause oder in der Rehaklinik). Die Quaran-

tanezeitraume und MaRRnahmen werden intern weiter dokumentiert.
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Falldokumentation und —meldung bei Covid-19-Faillen in Rehabilitationseinrichtungen

Rehabilitationseinrichtung

Umfang: ID-Daten, Kon-
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Abbildung 2: Falldokumentation und -meldung bei Covid-19-Fdllen in Rehabilitationseinrichtungen. Eigene
Darstellung
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Die befragten Gesundheitsamter berichten Ubereinstimmend, dass die Qualitdt der Falldo-
kumentation und die Ubermittlung durch die Einrichtungen stark variieren. Der Mehraufwand
durch unvollstandig Gbermittelte Daten, die amtsinternen Dokumentationsformate (Einfih-
rung von SORMAS und Mehrfachdokumentation) und die unklaren Zustandigkeiten fir die

Aussprache der Quarantane wird deutlich.

4.2. Standards fiir Pandemiepldne

Insgesamt sind 21 einzelne Pandemiepldne oder dhnliche krankenhausinterne Dokumente
analysiert worden. 5 unterschiedliche Krankenhausverbande, die insgesamt 16 verschiedene,
einzelne Krankenhauser reprasentieren, stellen die Dokumente zur Verfligung. Die Dokumen-
tenanalyse der Pandemiepladne zeigt, dass das Layout und Format der Dokumente stark vari-
iert. Auch die genaue Ausgestaltung der Inhalte ist sehr heterogen. Die Pandemieplanung
wird in einigen Dokumenten sehr ausdifferenziert dargestellt und erldautert. In anderen Do-

kumenten sind die Beschreibungen und Erlduterungen unspezifisch und weit gehalten.

Inhaltlich sind diverse unterschiedliche Themenbereiche in den analysierten Dokumenten
aufgefiihrt. Hierzu zahlen die Einfihrung von InfektionsschutzmaRnahmen (Testungen, per-
sonliche Schutzausriistung, Desinfektionsmittel), die Etablierung eines Krisenstabs und inter-
ne sowie externe Kommunikationsstrukturen. Auch die Einflihrung und Durchsetzung von
Besuchsverboten ist in allen Pandemieplénen zu finden. Der pandemiebedingte zuséatzliche
Arbeitsaufwand wird ebenfalls in den Dokumenten thematisiert. Hervorgehoben wird beson-
ders das aktive Pandemiemanagement und die Einflihrung von InfektionsschutzmaRnahmen.
Auch der erweiterte Kommunikationsaufwand wird in Form von Schulungen der Mitarbeiten-
den und einer erweiterten Dokumentation (z.B. Symptomkontrolle, Kontaktpersonenma-

nagement) beschrieben.

Themen, die nur in einigen Dokumenten zu identifizieren sind, sind vereinzelte, unspezifische
Aufforderungen, die Mitarbeitenden vor pandemiebedingten Folgen zu schiitzen. Konkrete
MalRnahmen werden nicht aufgefiihrt. Das gilt u.a. auch fiir chronisch kranke oder schwange-
re Mitarbeitende. Im Hinblick auf die aufgefiihrten InfektionsschutzmaRnahmen sind Ab-
standregelungen fur Mitarbeitende und Patient*innen nur in einem Teil der Dokumente zu
finden (z.B. Anderungen der Raumaufteilung). Nicht alle Dokumente sind an die regionalen

Voraussetzungen der sie verwendenden Kliniken angepasst. In diesen Fallen ist teilweise an-
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zuzweifeln, dass die in den Dokumenten aufgefiihrten MalRnahmen Ulberhaupt umsetzbar

sind (z.B. in Bezug auf Absprachen mit kommunalen Ansprechpartner*innen).

In keinem der analysierten Dokumente sind konkrete MaBnahmen aufgefiihrt, die die menta-
le Gesundheit der Mitarbeitenden wahrend der Pandemie fokussieren. Auch kompensatori-
sche MalRnahmen, die die Auswirkungen der InfektionsschutzmalRnahmen auf Patient*innen
ausgleichen, werden nicht thematisiert. Zuletzt wird auch die konkrete Planung einer Evalua-

tion der Pandemieplanung (intern oder extern) in keinem der Dokumente beschrieben.

Im Hinblick auf die analysierten Empfehlungen (Ammon, 2018; Kienbaum, 2020; Cwojdzinski
et al., 2020, Geerts et al. 2021) zur Pandemieplanung zeigen sich viele Ubereinstimmungen
mit den internen Krankenhausdokumenten. Besonders die Empfehlungen zur Implementie-
rung von InfektionsschutzmaRnahmen wie Handhygiene oder der Verwendung von Masken
finden sich weitgehend in den analysierten Pandemieplanen wieder. Empfohlen werden zu-
dem die Einfiihrung von klaren internen Organisations- und Prozessstrukturen (z.B. die Etab-
lierung eines Krisenstabs). Besonders herausgestellt wird in den Empfehlungen eine interne
offene und transparente Kommunikation Gber Herausforderungen, die auch die Kommunika-
tion Uber ungel6dste Probleme beinhaltet. Der klinikinterne Pandemieplan soll an die regionale
und nationale Pandemieplanung angepasst werden und zugleich die klinikeigenen Gegeben-
heiten mitbericksichtigen. Neben Schulungen sollen auch Simulationsiibungen in interpan-
demischen Phasen durchfiihrt werden. Diese sollten klinikintern, aber auch regional und or-
ganisationslibergreifend stattfinden. Vereinzelnd wird auch in den Empfehlungen eine Bereit-
stellung von psychosozialen Unterstlitzungsangeboten und eine Burnout-Prophylaxe aufge-
flhrt. Zum Thema Evaluation wird in den Empfehlungen eine kontinuierliche Anpassung der
InfektionsschutzmaRnahmen wahrend der Pandemie und in konkreten Situationen beschrie-
ben. Kleinere Organisationseinheiten sollen exemplarisch evaluiert werden. Das Feedback
von Mitarbeitenden und Patient*innen in die Evaluation mit einfliefen zu lassen wird allge-

mein empfohlen.

Insgesamt zeigen die Ergebnisse die Notwendigkeit von standardisierten Vorgehensweisen,

wenn Krankenhduser Pandemieplane erstellen oder anpassen.

21
Social Epidemiology Discussion Paper (SEDiP) No. 5/2023



4.3. Praxistauglichkeit der internen Pandemieplane
4.3.1. Qualitative Ergebnisse

Stichprobenbeschreibung

Innerhalb des Arbeitspakets 3 konnten insgesamt 12 Gruppen- und Einzelinterviews mit Kli-

nikmitarbeitenden in Leitungspositionen gefiihrt werden. 17 Personen (14 weiblich; 3 mann-

lich) mit den beruflichen Funktionen Verwaltungsleitung, Pflegedienstleitung, Qualitatsma-

nagement, therapeutische Leitung, Geschaftsfiihrung und psychologische Leitung gaben Aus-

kunft Gber die Erfahrungen mit der Pandemieplanung in ihren stationaren Rehabilitationsein-

richtungen. Zusatzlich wurden zwei Interviews mit Pflegefachkraften gefiihrt.

Bei den teilnehmenden (ehemaligen) Rehabilitand*innen wurde auf ein ausgeglichenes Ge-

schlechterverhiltnis geachtet. Insgesamt wurden 17 Einzelinterviews gefiihrt, wobei es sich

um 10 weibliche und 7 mannliche Personen im Alter zwischen 28 und 80 Jahren handelt. Die

Teilnehmenden absolvierten ihre Rehabilitation in 10 verschiedenen Rehakliniken.

Tabelle 1: Stichprobenbeschreibung der Interviewteilnehmenden

Teilnehmendengruppe
Geschlecht

Alter (gruppiert)
28- 45
46- 60
61- 80

Funktionsbereiche/ Indikation

Mitarbeitende
16 (w)
3 (m)

12

e Verwaltungsleitung

e Pflegedienstleitung

o Pflege

e Qualitatsmanagement
e Therapeutische Leitung
e  Geschaftsfiihrung

e Psychologische Leitung
e Medizinische Leitung
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Rehabilitand*innen
10 (w)
7 (m)

o

e  Orthopadie

e Sucht

e Long Covid

e  Geriatrie

e Rheumatologische Orthopa-
die

e Kardiologie

e  Psychosomatik

e  Gastroenterologie
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1. Pandemieplanung vor Covid-19

Die interviewten Klinikleitungen und Mitarbeitenden berichten, dass vor der Covid-19-
Pandemie die Klinik mit keiner Pandemie oder vergleichbaren Situation umgehen musste. In
den Kliniken existierten vor der Corona-Pandemie Hygieneplane fir Norovirus-Ausbriiche und
MRSA-Keime. Es kam immer wieder zu kleineren Ausbriichen mit Noroviren oder Grippeviren,
denen die Kliniken mit festgelegten InfektionsschutzmaRBnahmen begegnet sind. Die Infekti-
onsschutzmafRnahmen umfassten u.a. die Isolation der infizierten Personen auf dem Zimmer,
angepasste Reinigungs- und Desinfektionsintervalle und das Tragen personlicher Schutzaus-
ristung. Die Kliniken hatten Standards und klare Arbeitsanweisungen fir die bekannten Erre-

ger entwickelt. Auf das AusmaR der Corona-Pandemie war keine Klinik vorbereitet.

,Noroviren, Liuse, das ist nichts Uberraschendes, ne? Dazu gibt es Handlungsleitfiden, die
man sich adaptieren kann aus den KRINKO-Empfehlungen und so weiter, die jetzt vielleicht
auch nicht direkt auf Reha (...) gemiinzt sind, aber natiirlich (...) anwendbar sind und dann
auch relativ schnell Anwendung finden und (...) bei der Covid-Sache hatten wir {(...) dieses Pan-
demische, (...) sehr, sehr unbegrenzt oder sehr, sehr langdauernd. Das war schon komplett

etwas Anderes (...). Die Unwissenheit, (...) was kommt da auf uns zu iiberhaupt.“! ID01

,In so einem Ausmafs, das haben wir natiirlich einfach so noch nicht erlebt. (D)ann haben wir
ja x Wochen zu gehabt. (I)n der Zeit haben wir ganz viel neue Konzepte entwickelt, wie es wei-
tergehen kann. Das war dann auch nochmal ganz viel Arbeit. Dann hief3 es, die neuen Konzep-

te umsetzen, nochmal nachbessern (...).“ ID10

Nur eine Klinik war auf eine epidemische Situation vorbereitet und hatte fiir drei Wochen

Schutzmaterialien sichergestellt.

,Wir haben hier (...) unsere endemische Planung darauf ausgerichtet: Was passiert, wenn wir
einen Noroausbruch hdtten in der Einrichtung? Da war der Vorrat (...) darauf ausgerichtet
hier, fiir drei Wochen im Prinzip unter Feldbedingungen zu arbeiten. Wir sind nicht davon aus-

gegangen, dass hier noch mehr passiert.“ D08

L Alle Interviewzitate werden in sprachlich bereinigter Form wiedergegeben.
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2. Internes Pandemiemanagement der Kliniken

Zu Pandemiebeginn hatte nur eine Klinik einen detaillierten Pandemieplan vorliegen, der im
Vorfeld von der Klinik ausgearbeitet worden war. Alle anderen Kliniken haben einen internen
Pandemieplan auf Basis der bereits vorliegenden Hygienepldane entwickelt. Dazu wurden ver-
schiedenen Informationsquellen kombiniert (z.B. Informationen des RKI, Gesundheitsamt,
sonstige Fachtexte). Die Informationssammlung zu SARS-CoV-2, den Ubertragungswegen und

den gesetzlichen Vorgaben zeigt sich als besonders ressourcenintensiv.

»Ich hétte mir die Information gebiindelter gewiinscht. (...) (M)an kriegt ja massig an Informa-
tionen auf einmal. Man ist eine Stunde aus seinem Biiro raus, geht an seinen Rechner zurlick
und hat 25 E-Mails. Und man denkt sich so: Boah, was ist denn hier jetzt passiert? Wo fange

ich denn jetzt an?“ D03

In allen Rehakliniken wurde zu Beginn ein Krisenstab etabliert oder der bereits existierende
Krisenstab einberufen. Dabei variiert die Zusammensetzung des Krisenstabs. In einigen Klini-
ken war zu Beginn ausschlieBlich die oberste Leitungsebene der Klinik im Krisenstab vertre-

ten. In anderen Kliniken sind frihzeitig alle Organisationsbereiche integriert worden.

,Hier im Klinikum hier bei uns haben wir direkt einen Krisenstab gegriindet, wo fast alle Be-
rufsgruppen auch quasi teilgenommen haben. Da haben wir uns auch sehr engmaschig mitei-

nander beraten”1D10.

Die Anpassung und Aufnahme von weiteren Organisationsbereichen in den Krisenstab fiihrte
im Pandemieverlauf zu einer besseren Einbindung aller Mitarbeitenden in denjenigen Klini-
ken, die den Krisenstab in geringer Personenzahl etabliert hatten. Vereinzelt wurde in den
Kliniken zusatzlich eine Covid-19-zustandige Einzelperson eingefihrt, die fir alle Fragen und
Aufgaben im Kontext der Pandemie erste Ansprechperson war. Eine Vertretung war jeweils

nicht festgelegt.

Malgeblich fiir das interne Pandemiemanagement sind u.a. dessen rechtliche Rahmenbedin-
gungen. Hier wurde deutlich, dass Rehabilitationskliniken gegeniliber Akutkliniken gesund-
heitspolitisch lange vernachldssigt wurden. Besonders der unklare Status der Rehabilitations-

kliniken fihrte zu Herausforderungen bei der Pandemieplanung.

,Also, das wadre jetzt wirklich von <dem Kostentrédger> dann, dass die halt auch mehr auf ihre
Kliniken (...) zugehen. Und, dass die Politik, wenn die (...) ihre Rahmenbedingungen setzen oder

Schutzverordnungen machen, (...) auch schreiben: Okay, das gilt halt auch fiir Rehakliniken.
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Weil, wie gesagt, diese Diskussion, die ich dann mit der Dame vom Gesundheitsamt hatte, {(...)

wir haben kein Ergebnis bekommen, weil es halt nirgendwo drinstand.“ 1D03

Auch im Kontakt zu den lokalen Gesundheitsamtern spiegelte sich die Unklarheit wider, wel-
che gesetzlichen Vorgaben fiir Rehabilitationskliniken gelten. Mit dem zusatzlichen Status als
Ersatzkrankenhaus verkomplizierten sich die Bewertung der Ausgangslage und die Planungs-

moglichkeiten fir einzelne Kliniken zusatzlich.

,uUnd wir waren ja dann Ersatzkrankenhaus. Und (...) wir haben da relativ lange rumdiskutiert.
Ich weifs aber wirklich nicht mehr, worum es ging. Um dann zu sagen, naja, eigentlich wissen
wir es beide nicht, weil (...) wie die Regelungen jetzt sind, keine Ahnung. Also, weil, es hat sich
ja auch irgendwie gefiihlt stindig gedndert. (K)einer wusste jetzt zwischenzeitlich mehr: Was

darf man, was darf man nicht.” ID03

Der Kontakt zu den lokalen Gesundheitsamtern wurde — zum Teil nach einigen Konflikten im
Vorlauf — zum Interviewzeitpunkt von den meisten Interviewpartner*innen als insgesamt gut

und hilfreich beschrieben.

Vorgaben und Empfehlungen speziell fiir das Setting der Rehabilitation hat den Interviewper-
sonen wahrend der Pandemie gefehlt. Sie mussten z.B. auf Vorgaben flr Akutkrankenhduser
zurlickgreifen. Die landesabhangigen gesundheitspolitischen Entscheidungen fiihrten zu einer

Verkomplizierung der Planung und der Ubertragbarkeit von Empfehlungen und Vorgaben.

Insgesamt wird sich von den Leistungstrdager*innen und der Politik mehrheitlich mehr Unter-
stiitzung gewlinscht. Besonders im Hinblick auf die Finanzierung der Rehabilitation berichten
viele Kliniken von finanziellen Nachteilen, die infolge der Pandemie aufgetreten sind (z.B. Fi-
nanzierung der Schutzmaterialien, Personalausgaben). Besonders die Zustandigkeit fur die
Refinanzierung der notwendigen InfektionsschutzmaRnahmen ist dabei unklar und nicht aus-
reichend. Zusatzlich sind die personellen Mehrausgaben fir die Kliniken (z.B. erhéhter Bedarf
an Sicherheitspersonal) eine finanzielle Herausforderung. Vereinzelt wird angegeben, dass
das Rehabilitationsangebot wegen finanzieller Schwierigkeiten eingeschrankt werden muss-

ten.

Neben den finanziellen Schwierigkeiten stellt die Uberbriickung der (temporiren) Material-
engpasse (v.a. personliche Schutzausristung und Desinfektion) die Kliniken vor weitere Her-

ausforderungen. Besonders zu Beginn der Pandemie mussten Materialllicken Giber alternative
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Bezugs- und Herstellungswege Uberbriickt werden. Dabei wurde u.a. auf die Unterstiitzung

durch die Trager, Verbilinde, Gesundheitsamter oder private Kontakte zurtickgegriffen.
3. Rehabilitand*innen

Die interviewten Teilenehmenden geben mehrfach an, dass die Rehabilitand*innen erleich-

tert darliber waren, dass die Rehabilitation Gberhaupt in der Pandemie stattfinden konnte.

,Die waren zufrieden. Weil, ich glaube, dass der Patient, der hier war, der war froh, dass er
hier sein konnte, dass er trotz Corona rehabilitiert werden konnte. (...) Diese Leute, die hier

dann wieder das Laufen lernen, (...) sind einfach nur froh, dass sie da sein diirfen.” 1D05

Gleichzeitig wird in den Interviews immer wieder von pandemiebezogenen Absagen oder
Verschiebung der Rehabilitation durch einzelne Personen berichtet. Diese Phdanomene hauf-
ten sich besonders in Regionen mit einer hohen Inzidenz oder sind saisonal auffallig (im Win-

ter sind mehr Rehabilitationen abgesagt worden).

Insgesamt ist die Wahrnehmung des Infektionsrisikos der Rehabilitand*innen u.a. abhangig
von den personlichen Voraussetzungen. Dazu zahlen die eigenen Vorerkrankungen, der
Impfstatus und die eigene Vorbereitung auf die Rehabilitation (z.B. mitgenommene eigene
Masken). Wahrend der Rehabilitation beeinflusst die Sichtbarkeit und die Durchsetzung der

InfektionsschutzmaBnahmen seitens der Klinik das Sicherheitsgefiihl der Rehabilitand*innen.

,Man selber ist das vielleicht, sage ich mal: Vorsichtiger und achtsamer. Aber es gibt ja durch-
aus auch Mitmenschen, die so genervt sind von dem ganzen Prozedere nach zwei Jahren, die
dann sagen: Ist mir alles scheiffegal, ne. Und da habe ich mir schon Gedanken gemacht und
insofern fand ich dieses FFP2-Masken-Konzept dann auch wiederum beruhigend, wenn auch

ldistig.“ IDPO6

Auch die transparente Kommunikation von Fallen unter den Rehabilitand*innen fiihrt dazu,
dass das Sicherheitsgefiihl steigt. Umgekehrt fiihrt der Verzicht der Klinik auf zeitnahe Hin-
weise von Fallen zu Unsicherheit, wenn Rehabilitand*innen Halbwissen zu Féallen auf der Sta-
tion miteinander teilen oder verhindert aus Sicht der Rehabilitand*innen, dass das eigene

Verhalten adaquat angepasst werden kann.

,Wie gesagt, es wurde ja alles verschwiegen. Ich habe einmal gesagt: Die hétten doch mittei-
len kénnen, dass Corona-Patienten im Haus gibt. Dann hétte man sich vielleicht noch mehr
geschiitzt. Also ich denke, wenn ich es gewusst hdtte, (...) dann hdtte ich mich abends auf kei-
nen Fall mit irgendjemandem getroffen.” |DP17
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Neben der Erleichterung, dass die Rehabilitation auch wahren der Corona-Pandemie stattfin-
den kann, erleben die Rehabilitand*innen auch pandemiebedingte Herausforderungen wah-
rend ihres stationdren Aufenthaltes. Das Rehabilitationsangebot wahrend der Corona-
Pandemie wurde an die aktuelle Situation angepasst. InfektionsschutzmaRnahmen missen
auch wahrend der Therapien und Angebote sichergestellt und eingehalten werden. Wahrend
der Therapien missen die Rehabilitand*innen ein Mund-Nasen-Schutz tragen. Es wird berich-

tet, dass die Teilnahme an der Therapie dadurch erschwert wird.

,Was ich halt unangenehm fand, aber das ist halt Corona geschuldet, mein Problem ist die
Atmung. Und Sie kénnen sich vorstellen, wenn Sie Lungensport machen, der extra fiir die At-
mung ist und dann mit der FFP2-Maske den Lungensport machen, ist das so ein bisschen kont-
raproduktiv. Wenn Sie eh schon keine Luft bekommen und dann Sport mit der Maske machen.
(A)ber ja, die Frage ist halt, was es da fiir Alternativen gegeben hdtte? Ich glaube, dann lieber
mit Maske und (...) Probleme noch mehr beim Sport als alle ohne Maske irgendwie noch.”

IDPO10

Besonders bei physischer Anstrengung missen haufiger Pausen eingelegt werden. Zusatzlich

haben einige Kliniken das Therapieangebot auf das Tragen der Maske angepasst.

,Ja, das war manchmal schon ein bisschen (..) anstrengend, ne. (...) Aber da ist von den Thera-
peuten auch darauf eingegangen worden. (Wir) hatten zum Beispiel eine ganz, ganz tolle The-
rapeutin, die da auch sehr verstdndnisvoll war und das Programm (...) dem angepasst hat,
dass man also nicht véllig aus der Puste war, ne. Also, dass man das gut mit Maske schaffen

konnte.” IDP006

Auch die Therapieplanung der Rehabilitand*innen ist an die Pandemie angepasst worden.
Eine Rehabilitandin empfindet ihre Therapieplanung als zu gering und sieht ihren individuel-

len Reha-Erfolg dadurch gefdhrdet.

Wenn jetzt (...) bestimmte medizinische Therapien entfallen miissen, wie beispielsweise die
Nutzung des Hallenbades, (...) dass man explizit vielleicht darauf hinweist, dass es bestimmte
(...) Alternativiibungen, -gruppen, -méglichkeiten gibt, sich praktisch auch dort (...) mit seinen
Beschwerden zu beschdftigen. (...) Das Negative an der ganzen Sache, muss ich ja vielleicht
auch mal sagen: Ich hatte teilweise das Gefiihl, ich miisste mehr machen. Ja. Also mehr leis-

ten, um mich mehr zu férdern.” IDP010
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Therapeut*innen mussten die Gruppentherapien aufteilen, um die Infektionsschutzmalnah-
men einzuhalten und besonders den Abstand sicherzustellen. Dadurch konnten weniger The-
rapien durchgefiihrt werden. Der Aspekt der kleineren Gruppen wird wiederum als sehr posi-
tiv von den Rehabilitand*innen hervorgehoben. Dadurch ist eine angenehmere Gruppenthe-

rapie moglich und Therapeut*innen konnen individueller auf die einzelne Person eingehen.

Besonders die Einschrankung von Freizeitmoglichkeiten und allgemeinen Kontaktmaoglichkei-
ten unter den Rehabilitand*innen wird als schwierig wahrend des stationdren Aufenthalts
empfunden. Kontaktmoglichkeiten wie feste Tischgruppen im Speisesaal, Sitzmdglichkeiten
auf den Gangen oder die Cafeteria sind wahrend der Pandemie durch die notwendigen Infek-
tionsschutzmaBnahmen eingeschrankt gewesen. Das soziale Miteinander wurde dadurch

stark beschnitten.

»(D)ie Startschwierigkeiten, die Leute kennenzulernen, (...) das war definitiv anders. Das ist
also natiirlich ganz anders, wenn man die Mahlzeiten an einem besetzten Tisch einnimmt, ne?
Sodass man halt ins Gesprdch kommt. Also, das ist tatséichlich jetzt ein bisschen schwieriger.
(...) Na ja, und dass man dann natiirlich auch héufiger in den Pausen nicht so, jetzt sitzt man ja
eher auf dem Zimmer. (U)nd friiher (...) safs man denn halt eben in der Cafeteria oder so, ne?

Das wird halt eben auch seltener in Anspruch genommen, dadurch.” IDPO07

Teilweise berichten die Rehabilitand*innen von Einsamkeit. Den Wunsch nach infektions-
schutzkonformen, organisierten Freizeitangeboten vonseiten der Klinik duRern viele Rehabili-
tand*innen. Neben Freizeitangeboten wird auch der Wunsch nach zusétzlichen psychosozia-

len, niedrigschwelligen Angeboten deutlich.

4. Personal

In der Pandemie muissen aufgrund der InfektionsschutzmaBnahmen und weiteren Vorgaben
zusatzliche, neue Aufgaben von den Mitarbeitenden bewaltigt werden. Die damit einherge-
hende Mehrbelastung in der Pandemie betrifft alle Statusgruppen. Neben der quantitativen
Mehrarbeit verandert sich auch die Belastung durch die einzelnen Arbeitsanforderungen,
etwa, wenn Entscheidungen getroffen werden missen ohne, dass die eigentlich dazu not-

wendigen Informationen (z.B. zum Erreger oder den gesetzlichen Vorgaben) vorliegen.
Die Arbeit im stationaren Setting flihrt zu einem erhohten Infektionsrisiko flir die Mitarbei-

tenden, die zum Teil als Belastung wahrgenommen wird. Die Angst vor einer Infektion ist da-
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bei auch bei den Mitarbeitenden abhangig von individuellen Gegebenheiten (z.B. individuelle

Vorerkrankungen, Pflege Angehoriger).

»lch wiirde sagen, die ist schon ziemlich hoch. Wir haben eine Kollegin, die hatte Covid. Und
auch ziemlich stark Post-Covid. Also, die war sehr lange krank. Und ihr geht es auch immer
noch nicht gut. Ich glaube mit dem Beispiel ist die Angst nochmal gréfSer geworden. Bei den
jiingeren Kolleginnen wiirde ich sagen, ist die Angst nicht so grofS. Da ist das Risiko fiir eine

schwere Erkrankung nicht so hoch. Aber die dlteren haben schon Angst.” 1D11

Bei Personen in Leitungsfunktionen zeigt sich, dass teilweise eine Vertretung nicht sicherge-

stellt ist.

»(l)ch bin morgens ja friih aus dem Haus und bin abends sehr spdt wiedergekommen. Und
habe eigentlich meine Zeit hier oder schlafend [lachend] in meinem Bett verbracht. Weil, an-
ders geht es nicht. Wir haben aber auch irgendwann gesagt: "Alle, die hier an mafSgeblichen
Stellen sitzen, die miissen das einfach machen." Es ist unsere Klinik, es ist unsere Verantwor-
tung, unsere Mitarbeiter, unsere Patienten. Da kommt es nicht nur auf die Arbeitszeit drauf

an”“. 1D0O5

Infolgedessen erleben einzelne Personen, dass sie permanent erreichbar und einsatzbereit

sein mussen.

,(E)s sind eigentlich alle hier im Haus erschopft. Weil man das ganze Jahr iber diskutieren
muss. Warum es jetzt so ist und warum es nicht anders ist. In anderen Reha-Kliniken lduft es ja
ganz anders. Und es sind eigentlich alle Mitarbeiter erschépft. Man méchte einfach nicht mehr
diskutieren. Fiir mich persénlich ist es jetzt wirklich so dieses Jahr, dass ich téglich hier so viele
individuelle Entscheidungen treffen musste, dass mich das einfach mental auch super er-

schopft.“ 1D12

Zusatzlich wird von Isolation im privaten Rahmen berichtet, um sich vor einer Infektion zu
schiitzen. Diese MalRinahme wird damit begriindet, das Virus nicht in die Klinik eintragen zu
wollen. Auch der Aspekt, die eigene Arbeitskraft fiir die Klinik durch eine Infektion nicht zu

gefdhrden, spielte eine Rolle.

Im Hinblick auf die neuen Aufgabenstellungen, die in der Pandemie hinzugekommen sind,
sind besonders die Etablierung neuer Kommunikations- und Entscheidungsstrukturen (z.B.

Einberufung Krisenstab, Informationsweitergabe an die Mitarbeitenden) der erhéhte interne
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und externe Austausch (mit Gesundheitsamtern, Trager, Leistungstragern) sowie die Entwick-

lung und stetige Anpassung von InfektionsschutzmalRnahmen zu nennen.

Auch bei Personal ohne Leitungsfunktion wird eine Mehrbelastung aufgrund der direkten und
indirekten Auswirkungen der Pandemie beschrieben. Hier fiihrt vor allem die Umsetzung von
infektionsschutzmaBnahmen zu einer Mehrbelastung. Besonders die zusatzlichen administra-
tiven Aufgaben (z.B. Dokumentation von Testergebnissen) in nicht-verwalterischen Personal-

gruppen (vor allem Pflege) wird als Belastung von den interviewten Personen hervorgehoben.

,ES ist keine (...) zusétzliche Kraft eingestellt worden. Es sind ja viel mehr Aufgaben auf uns
ablegt worden. Und, ja, ob es jetzt wegen der Dokumentation oder eben auch Versorgung (...)
der Patienten [ist], da (...) hat sich nichts im positiven Sinne getan, dass man das Gefiihl hatte:
Oh, da kriegen wir ein bisschen mehr Unterstiitzung. Das (...) kam noch dazu. Ja. Und da nutzt

(...) mir auch kein Eis.“1D14

Die Aufgaben sind zusétzlich zu den bereits zugewiesenen Aufgaben zu erledigen und fiihren

zu einer Verstarkung des bereits existierenden Zeit- und Personenmangel.

»Naja, sagen wir es mal so. Wir haben keinen Mitarbeiter mehr bekommen deswegen. Wir
haben uns alle ein bisschen schneller gedreht und ein bisschen mehr gearbeitet. Und was wir
gemacht haben oder gelernt haben ist, ich sage mal so, es haben Abteilungen Arbeiten ver-
richtet, die sie sonst nicht getan hdtten. Wir haben halt geguckt: Wer kann was machen? Und
der hat es getan. Aber wie gesagt, wir haben keine Stelle deswegen mehr bekommen und kei-

nen Mitarbeiter mehr bekommen.“ D05

Auch die Kommunikation von und Erinnerung an InfektionsschutzmaRnahmen an die Rehabi-
litand*innen ist zusatzlich von dem Personal zu erledigen. In Bezug darauf werden die Diskus-
sion mit Rehabilitand*innen Uber InfektionsschutzmaBnahmen und die Durchsetzung der

MaRnahmen durch die Mitarbeitenden als Mehrbelastung wahrgenommen.

Durch die Corona-Pandemie haben sich teilweise bereits bestehende Personalprobleme in
den Rehakliniken verscharft. Zum einen liegt diese Verscharfung an einer eigenen Infektion
oder Kontaktquarantdne von Mitarbeitenden, zum anderen werden Kiindigungen aufgrund

der beschriebenen Mehrbelastungen angesprochen.

,Weil bei allen entweder der Krankenstand hoch ist beziehungsweise es zu Kiindigungen kam.

Und (...) die eben alle einen hohen Arbeitsstandard hatten1D12
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Die erlebten Uberlastungen des Personals zusammen mit der Verfestigung von Hierarchien
innerhalb des Klinikteams und eine soziale Isolation der Mitarbeiten aufgrund von fehlenden

gemeinsamen Pausen sind flir Mitarbeitende schwer zu bewaltigen.

LJetzt ist es so, dass wir nur noch zu zweit friihstiicken gehen kénnen. Das heifst fiir uns im
Moment, zwei Personen diirfen miteinander, eine Person sitzt getrennt voneinander. Das ist
die Situation, nicht so schén. Die ist halt so, es wird sicherlich auch bald wieder andere Situati-
onen geben. Von daher nehmen wir das jetzt gerade so, wie es ist. Und versuchen da so ein

bisschen untereinander zu tauschen, dass jeder mal irgendwann alleine sitzt, sozusagen” D10

Im Gegensatz werden auch positive Erfahrungen im Pandemieverlauf genannt: Beispielsweise
wird beschrieben, dass die gemeinsame Bewaltigung der Krisensituation zu einer mehrfach
beschriebenen Verstarkung des Teamgefiihls unter den Mitarbeitenden und eine Steigerung

des internen Zusammenhalts gefiihrt habe.

,Das Team hat eine gewaltige Entwicklung genommen. Wir hatten ja in der Zeit der Vorberei-
tung hier (...) sehr viel mehr Zusammenhalt erlebt, als vor der Pandemie. Wir konnten lernen,
dass wir mit gegenseitiger Riicksichtnahme wesentlich weiterkommen. Und wir konnten auch
erleben, dass eben die Annahme des (...) Gegeniibers zu einer wesentlich verbesserten Kom-

munikation fiihrt.” 1D08

In einigen Interviews wird der allgemeine Wunsch nach zusatzlichen psychosozialen Unter-
stitzungsangeboten (z.B. Supervision) deutlich, die bislang in den Kliniken nicht eingefiihrt
wurden. Im Zusammenhang mit entlastenden MaRnahmen wird besonders deutlich, wie stark
Mitarbeitendenschutz und die Kompensation von Zusatzbelastungen fir Mitarbeitende von

Leitungsentscheidungen abhangt.

5. Eingefiihrte MaBnahmen

Alle Kliniken haben seit Beginn der Pandemie InfektionsschutzmaRahmen innerhalb der Klinik
eingefiihrt. Dabei haben die Kliniken dhnliche MaBnahmen etabliert, die sich im Detail in der
Umsetzung unterscheiden. Die MaBnahmen lassen sich in (1) — bei passender Ausristung —
individuell durchzufiihrende SchutzmalRnahmen wie das Tragen von Atemschutzmasken und
Schutzkitteln sowie die Durchfiihrung von HandehygienemalBnahmen, (2) betriebliche MaR-
nahmen im engeren Sinne wie z.B. die Verlegung von Arbeitspldtzen ins Home Office oder in

raumlich getrennte Bereiche in der Klinik oder die Einfilhrung von Dokumentationsinfrastruk-
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turen unterteilen. Bei den individuellen MaRnahmen ist in besonderem AusmaR die Akzep-
tanz der einzelnen Mitarbeitenden und Rehabilitand*innen notwendig gewesen, wahrend bei
den betrieblichen MaBnahmen eine Steuerung durch die Klinikleitung einfacher moglich ist
(z.B. Kopplung einer neuen Routinedokumentation an das Anlegen neuer Rehabilitand*innen

im KIS).

Die Interviewpersonen beschreiben den Ausbau bzw. die neue Nutzung der Infrastruktur der
Klinik. Hierbei wird besonders die neue Nutzung von Raumen und des AulRengelandes hervor-
gehoben. Teilweise wurden die Mitarbeitenden aktiv an der neuen Therapieplanung beteiligt

und konnten eigene Vorschldge und Ideen einbringen.

,Dass wir gesagt haben: Okay, was (...) haben die Therapeuten, was haben die Sportlehrer (...)
oder die Sportwissenschaftler fiir eine Idee, da aus den Rdumen herauszukommen und ein
Angebot draufien zu machen, ne. Also, wir haben (...) <die 6ffentliche AufSienanlagel>. Wir
haben <die éffentliche Aufsenanlage2>. Wir haben dies und das, so, ne. Habt ihr denn Ideen?

Was kénnt ihr mit den Patienten draufSen machen?“ D01

Einige Kliniken méchten die Neu- bzw. Weiterentwicklungen auch nach der Pandemie beibe-

halten.

Bei der Entwicklung und Einfihrung von InfektionsschutzmalRnahmen sind einige kritische
Aspekte genannt worden. Dabei wird deutlich, dass Rehabilitationskliniken zum Teil vor ande-

re Schwierigkeiten gestellt sind als Akutkrankenhauser.

,Rdumlichkeiten in der Reha sind meist nicht auf Abstdnde ausgerichtet. Alleine so ein Szena-
rio Speiseraum. (I)m Krankenhaus essen (...) die Patienten im Grunde in den Zimmern. Also, die
haben eine Bettversorgung, wdhrend in den Rehakliniken das natiirlich strukturell gar nicht
méglich ist, weil sie dort gar nicht am Bett versorgen kénnen vom Personal. (...) Also, sie hdit-
ten auch die Hardware gar nicht um das zu tun. Also, das heifst, da haben sie Speiseréiume. Da
ist (...) ein Tisch. Der ist restaurantmdflig. Da stehen vier Plétze dran, wie im wie im Hotel qua-
si, wenn Sie in den Urlaub fahren. So, da wird édh Essen ausgeteilt. Geht natiirlich in der Situa-

tion dann nicht mehr.” ID0O1

Solche nicht vermeidbaren Risikosituationen (z.B. der Speisesaal) missen in der Pandemie-
planung mit beachtet werden. Auch die inkonsequente Umsetzung einzelner MaRRnahmen
(z.B. kein korrektes Tragen der Maske) wird als Herausforderung beschrieben. Andere Perso-

nen an die geltenden Infektionsschutzmalinahmen zu erinnern, wird vom Personal als belas-
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tend und zeitintensiv wahrgenommen. Als hilfreich wird hier beschrieben, intern ein einheitli-
ches Vorgehen und Konsequenzen bei Nichteinhalten der MalRnahmen festzulegen, worauf

sich die Mitarbeitenden berufen kénnen.

Viele Interviewpersonen berichten von SARS-CoV-2-Fdllen unter den Mitarbeitenden und/
oder Rehabilitand*innen. Bei Fillen unter den Rehabilitand*innen wird eine Entlassung der
betroffenen Person angestrebt. Ob diese moglich ist, wird nach arztlicher Begutachtung und
individueller Situation zuhause entschieden. Die Klinik muss zeitnah eine Meldung an das
Gesundheitsamt tatigen. Auch die Kontakte der positiv getesteten Personen werden von der
Klinik identifiziert und ggf. in Kontaktquarantane gesetzt (Rlcksprache mit dem Gesundheits-
amt). Dabei wird der Wunsch nach niedrigschwelligen Kontaktmoglichkeiten zu den An-

sprechpersonen im Gesundheitsamt deutlich.

Als problematisch wurde vermehrt beschrieben, dass die Aussprache von Quarantanen fir
positiv getestete Rehabilitand*innen je nach zustandigem Gesundheitsamt variiert. Oftmals
war unklar, ob das zustdandige Gesundheit der Rehabilitationsklinik oder das zustdndige Ge-
sundheitsamt vom Wohnort des Betroffenen fiir die Aussprache der Quarantdne zustédndig
war. Der Kommunikationsaufwand wurde dabei als grofRe zeitliche und personelle Belastung
wahrgenommen. In der Kommunikation mit den unterschiedlichen Gesundheitsamtern sind
teilweise widerspriichliche MaRnahmen-Anordnungen von den Amtern gefordert worden.
Das hat zu Verwirrung und Unsicherheit gefiihrt. Auch der Mehraufwand durch die Folgedo-
kumentation ist nicht zu unterschatzen gewesen. Besonders bei mehreren Fadllen oder Aus-
brichen in der Klinik ist die Dokumentation (oftmals analog) eine Herausforderung gewesen,

insbesondere, wenn sie von einer Person weitgehend allein getatigt wurde.

4.3.2. Quantitative Ergebnisse

Die ergdanzende Onlinebefragung wurde von 12 Personen ausgefillt, die in der Mehrzahl in
Leitungsfunktionen (Klinikleitung oder Geschaftsfiihrung n=5, Stationsleitung oder dhnliche
Leitungsfunktion n=4) tatig gewesen sind und sich gleichmaRig den beiden Bereichen Quali-
tatsmanagement/Verwaltung oder medizinische Versorgung (arztlich, pflegerisch oder thera-
peutisch) zuordnen. Zugunsten der Anonymitat der Teilnehmenden wurde nicht nach Indika-
tionen der Einrichtungen gefragt, sondern nach. 9 Teilnehmende sind in Kliniken tatig, in der

die Rehabilitand*innen haufig auch korperlichen Pflegebedarf aufweisen. In den Einrichtun-
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gen von 7 Teilnehmenden sind die Rehabilitand*innen haufig oder immer psychisch vorbelas-

tet. In 4 Fallen wird beides angegeben.

Pandemieplanung in der Einrichtung:

Beim Pandemiemanagement auf struktureller Ebene haben sich die Kliniken der Teilnehmen-
den mehrheitlich (7 Félle) fir die Bildung eines Krisenstabs zuziglich einer besonderen An-
sprechperson entschieden, in 4 Fallen wurde ein Krisenstab eingerichtet. In einem Fall wurde
lediglich die besondere Ansprechperson angegeben. Vertretungen fir einzelne Mitglieder des
Krisenstabs und — falls vorhanden — die besondere Ansprechperson waren nicht in allen Klini-
ken benannt. In den Krisenstdben waren jeweils Mitarbeitende in unterschiedlichen Leitungs-
funktionen aus mehreren Ebenen vertreten. Die Mitgliedschaft von Mitarbeitenden ohne
Leitungsfunktion oder Rehabilitand*innen war die Ausnahme. Zwei Drittel der Teilnehmen-
den geben an, im Nachhinein zufrieden mit den Entscheidungen zu Zustandigkeiten gewesen
zu sein, diese aber im Pandemieverlauf an die Lage angepasst zu haben. Die (ibrigen Teilneh-
menden haben mit einer Ausnahme (unzufrieden mit Entscheidung, aber keine Anpassung)

die Zustandigkeiten bei Zufriedenheit nicht mehr angepasst.

Unterstiitzung und Kontakt zu externen Akteur*innen:

Nachdem Unterstitzung durch externe Akteur*innen wie z.B. Leistungstrager die Rahmenbe-
dingungen der Pandemieplanung mit beeinflusst, wurden die Teilnehmenden befragt, wie sie
die Unterstlitzung durch unterschiedliche Akteur*innen wahrend der Pandemie bewerten
wirden. ,Angemessene Unterstiitzung” sahen 8 Teilnehmende durch die eigenen Gesund-
heitsdmter, 3 Teilnehmende hitten sich mehr Unterstiitzung gewiinscht.?

Bezogen auf die Unterstlitzung durch Leistungstrager beurteilten nur 2 Teilnehmende die
Unterstitzung als angemessen, 7 Teilnehmende wahlten die Antwort ,,Mehr Unterstiitzung
winschenswert”. Bezogen auf Landesbehdrden (z.B. das Landeszentrum Gesundheit NRW)
war der Halfte der Teilnehmenden keine Beurteilung moglich, in 5 Fallen wurde mehr Unter-
stltzung fir wiinschenswert befunden und in einem Fall angemessene Unterstiitzung wahr-
genommen.

Die Teilnehmenden wurden zusatzlich danach gefragt, wie sie den Kontakt zu externen Ge-

sundheitsamtern und den Austausch mit anderen Rehakliniken bisher erlebt haben. In 9 Fal-

2 An n=12 fehlende Anzahl in diesem Themenblock jeweils ,,unbekannt“ oder fehlende Angabe.
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len wurde der Kontakt zu externen Gesundheitsamtern als angemessen erlebt, in 2 Fallen
ware besserer Kontakt fiir wiinschenswert befunden worden. Austausch mit anderen Reha-
Kliniken wurde in 9 Fallen angegeben und in 8 davon fir hilfreich, in einem Fall als nicht hilf-
reich bewertet. In 4 Fallen besteht kein Austausch mit anderen Reha-Kliniken, wobei er in 2
dieser Falle eigentlich als wiinschenswert betrachtet wird.

Personalplanung:

10 von 12 Teilnehmenden geben einen wenigstens zeitweise erhéhten Personalbedarf wah-
rend der Pandemie an (4 nur phasenweise, 6 grundsatzlich). In zwei Fallen wird keine Erho-
hung angegeben. Mit Ausnahme von Einzelfdllen wurde bei den Fragen nach einzelnen pan-
demiebezogenen Ursachen bestatigt, dass jeweils mehrere gleichzeitig zu erhéhtem Perso-
nalbedarf beigetragen haben. Die Umsetzung der klinikinternen InfektionsschutzmaBnahmen
und infektionsbedingte Ausfdlle wurden jeweils von 9 von 10 Antwortenden angegeben.
Langzeitausfalle aufgrund von Erkrankungen wurden als Ursache in 5 Fallen bestatigt. Klinik-
externe InfektionsschutzmalRlnahmen wie z.B. Kita-SchlieBungen und SchutzmalRnahmen fir
einzelne Personen (z.B. Mitarbeitende aus Risikogruppen) wurden nur in jeweils 4 Fallen be-
jaht.

In 3 Fallen bestand keine Notwendigkeit, neues Personal einzustellen. In 6 Fallen haben die
Kliniken neues Personal wahrend der Pandemie eingestellt. In den 3 Ubrigen Kliniken scheiter-
te die Neueinstellung an Fachkraftemangel auf dem Arbeitsmarkt (2) bzw. aus finanziellen
Grinden (1).

Von den Teilnehmenden geben nur 3 an, dass ihre Kliniken die Arbeitsbedingungen fiir be-
sonders vulnerable Mitarbeitende angepasst haben. 8 Teilnehmende verneinen das. 8 von 12
Teilnehmenden bestéatigen eine Umverteilung von Personal wahrend der Pandemie (4 Ableh-
nungen), wobei in 7 Féllen (einmal ,,unbekannt”) die Vorbereitung der Mitarbeitenden auf

ihre neuen Aufgaben gut gelungen zu sein scheint.

Finanzielle Situation und Materialausstattung:

Finanzielle Nachteile sind in den Kliniken aller Teilnehmenden durch die Pandemie entstan-
den, z.T. aber in unterschiedlichen Bereichen. Wahrend 11 von 12 Teilnehmende (einmal
»yunbekannt”) finanzielle Nachteile aufgrund des voriibergehenden Wegfalls von Rehabilitati-
onsplatzen angeben, tragen erhdhter Personalbedarf und die Refinanzierung von Schutzmal3-

nahmen in der Héalfte der Falle bekanntermaRen dazu bei. Bei einem Drittel hat die fehlende
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Refinanzierung der Isolation infizierter Rehabilitand*innen zu Nachteilen gefiihrt, in 6 Fallen
war den Teilnehmenden die Antwort nicht méglich (5 ,,unbekannt”, 1 fehlend).

In 6 von 12 Fallen ist Teilnehmenden nicht bekannt, ob die Kliniken finanzielle Ausgleichs-
malknahmen wie z.B. nach § 21 Krankenhausfinanzierungsgesetz genutzt haben. In den Ubri-
gen Fallen waren die Leistungen mehrheitlich (5 der 6 Antwortenden) nicht ausreichend zum
Ausgleich der Ausgaben. Zwei Drittel der Teilnehmenden (8) geben an, dass ihre Kliniken auf-
grund finanzieller Schwierigkeiten im bisherigen Pandemieverlauf das Angebot einschranken
mussten.

In 5 der Klinken ist im Pandemieverlauf bis zum Zeitpunkt der Befragung Materialmangel bei
z.B. Schnelltests oder Masken aufgetreten. Die Strategien der Kliniken umfassten den Riick-
griff auf personliche Kontakte zu Hersteller*innen oder Handler*innen, das Ausweichen auf
neue Hersteller*innen (z.B. Brennerei zur Herstellung von Desinfektionsmittel) und Erhéhung
der Diebstalsicherung (je 4 Falle). Kontakte zu anderen Kliniken wurden in 3 Fallen angege-
ben, ebenso haufig die Mehrfachverwendung von Einwegmaterialien. In 2 Fillen wurden die

Qualitatsanspriiche an das Material (z.B. Masken) gesenkt.

Anpassung von InfektionsschutzmaBnahmen:

Bei der Veranderung von InfektionsschutzmaBnahmen wurden von > 10 der Befragten veran-
derte Vorgaben durch das IfSG, neue Erkenntnisse zu Infektionswegen und die Einfiihrung der
Impfungen als bekannter Anlass zur Anpassung angegeben. In 9 Féllen waren zuséatzlicher
Anlass Anordnungen des Gesundheitsamtes bezogen auf die ganze Klinik. Jeweils die Hélfte (6
Teilnehmende) wéahlten auch das Feedback von Mitarbeitenden bzw. Rehabilitand*innen als
Anlass zu Anderungen. In 5 Fillen wurde angewihlt, dass der Austausch mit anderen Kliniken
andere Optionen der Umsetzung von MalRnahmen ergeben hat. Ein Viertel der Teilnehmen-
den schlieBlich gab auch an, dass die Beobachtung, dass einzelne MaRnahmen nicht flachen-
decken umgesetzt werden, zu deren Anderung gefiihrt habe. Die Einschitzung, ob die betref-
fenden Personen die MaRnahmen nicht umsetzen kdnnen oder nicht umsetzen wollen, un-
terscheidet sich bei diesen Teilnehmenden.

Ursachen fiir den vollstandigen Wegfall von MalRnahmen wahlen die Teilnehmenden insge-
samt deutlich seltener an. Anderungen der gesetzlichen Vorgaben sind bis zum Befragungs-
zeitpunkt in 7 Fallen Anlass zur Beendigung von MalBnahmen gewesen, Anordnungen des
Gesundheitsamts in 6. In 4 Fallen haben neue Erkenntnisse zu Infektionswegen den Wegfall

von einzelnen Malnahmen begriindet. Feedback von Mitarbeitenden bzw. Rehabili-
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tand*innen und die Einfiihrung der Impfungen waren bei jeweils 2 Teilnehmenden Anlass zur
Malnahmenstreichung.

In 6 Fallen wurde angegeben, dass es klare Ausnahmeregelungen fir Mitarbeitende und Re-
habilitand*innen gibt, die die normalen Regelungen aus z.B. gesundheitlichen Griinden nicht
befolgen kénnen. In 3 weiteren Fallen gab es Ausnahmeregelungen fiir Rehabilitand*innen, in
einem Fall ausschliefilich fiir Mitarbeitende, und in einem Fall wurde angegeben, dass es kei-

ne Ausnahmeregelungen gibt.

Umgang mit Nichteinhaltung der MaBnahmen:

Zum Zeitpunkt der Befragung gab es in der Halfte der Teilnehmenden (6) MaBnahmen, bei
deren Nichteinhaltung in den Kliniken gar nicht oder nur mit Hinweisen auf die MaRnahme
reagiert wurde. Nach einzelnen MaRnahmen gefragt und danach, ob die fehlende bzw. gerin-
ge Reaktion der Kliniken auf das Ignorieren fiir Rehabilitand*innen, Mitarbeitende oder beide
Gruppen gelte, zeigte sich folgendes Bild: Schutzmasken nicht oder nicht korrekt Gber Mund
und Nase zu tragen war in allen 6 Kliniken entweder nur bezogen auf Rehabilitand*innen (2),
nur Mitarbeitende (1) oder beide Gruppen (3) maximal ein Anlass fiir einen Hinweis auf die
Existenz der Maskenpflicht3®. Wenn Rehabilitand*innen oder Mitarbeitende andere Personen
nicht zeitnah tber Covid-19-Symptome oder eine bestatigte Infektion bei sich selbst informie-
ren, reagieren die Kliniken von 3 Teilnehmenden ebenfalls maximal mit einem Hinweis auf die
Nichteinhaltung der MaBnahme. Die Nichteinhaltung von Besuchsregelungen fiihrt in 4 der 6
Falle hochstens zu einem Hinweis fiir die Rehabilitand*innen, in 2 Fallen werden Mitarbei-
tende maximal darauf hingewiesen.

Die zuséitzliche Frage, ob und welcher Gruppe gegeniiber die in der Offentlichkeit geltenden
MaRnahmen die Klinik dabei unterstiitzen wirden, die Sinnhaftigkeit der eigenen Malnah-
men zu vermitteln, wurde wie folgt beantwortet: Die Halfte der Teilnehmenden bejahte einen
hilfreichen Effekt bei der Vermittlung gegeniiber Rehabilitand*innen, 2 gegenltiber Mitarbei-
tenden. 3 schatzten die Mallnahmen in der Allgemeinbevolkerung als eher hinderlich dabei
ein, die MalRnahmen in der Rehaklinik zu vermitteln, und in einem Fall war die Auswirkung

unbekannt.

3 |n diesem und im nachfolgenden Unterkapitel wird vorrangig Zustimmung dokumentiert (Ja-Antworten),
da hier unmissverstandliche Interpretationen moglich sind.
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Kompensatorische MaRnahmen:

Die Teilnehmenden wurden befragt, welche kompensatorischen MaBnahmen die Kliniken
auch nach der Pandemie beibehalten mochten. Dazu wurden eine generelle Ablehnung sowie
Zustimmung, Ablehnung und ,unbekannt“ nach unterschiedlichen Bereichen angeboten. Nur
jeweils einer der Antwortvorschlage wurde von 3 Teilnehmenden gewahlt (je einmal neue
Nutzung von Rdumen und Geldnde, digitaler Ausbau und neue Therapieangebote). Der Aus-
bau digitaler Infrastruktur und die neue Nutzung von Raumen oder Klinikgeldanden waren mit
jeweils 10 von 12 Teilnehmenden die MalRnahmen mit der hochsten Zustimmung, Entwick-
lungen nach Pandemieende beizubehalten. Keine Zustimmung, dafiir aber hohe Ablehnungs-
(6) bzw. ,Unbekannt“-Antworten (5) erhielt die Abfrage von erweiterten Mobilitdtsangeboten
(z.B. Shuttles oder Fahrrader zur OPNV-Vermeidung). In 7 Fillen wird angegeben, dass neue
Therapieangebote beibehalten werden sollen, in 6 Fallen die Beibehaltung neu entwickelter
Angebote zur Freizeitgestaltung. 3 Teilnehmende geben an, dass zusatzliche psychosoziale
Unterstitzungsangebote fortgesetzt werden.

Danach gefragt, ob es zusatzliche Angebote zum Umgang mit pandemiebezogenen, psycho-
sozialen Belastungen fiir Rehabilitand*innen gibt, stimmen 3 Teilnehmende zu (explizite Ab-
lehnung von 7). In jeweils zwei der drei Félle ist das psychotherapeutische Angebot und das
Angebot stressreduzierender Therapien ausgeweitet worden, zudem wird in jeweils zwei Fal-
len eine Isolation oder Quarantane psychosozial begleitet. Eine Klinik hat zusatzlich das Ange-
bot der klinischen Sozialarbeitet vergroRRert. Die Frage, ob es zusatzliche Angebote zum Um-
gang mit psychosozialen Pandemiefolgen fiir Mitarbeitende gdbe, wird von 9 Teilnehmenden
explizit verneint und von einer Person bejaht. Bei dem Angebot handelt es sich um betriebs-
arztliche Gesprachsangebote und um zusatzliche Gesprachsangebote mit Personen, die be-

sondere pandemiebezogene Kompetenzen aufweisen wie beispielsweise die Hygieneleitung.

Feedback und Evaluation:

In den Kliniken aller Befragter haben Rehabilitand*innen die Mdglichkeit, anonym und schrift-
lich Feedback und Vorschldge zu Infektionsschutz- und kompensatorischen MaBnahmen ab-
zugeben. Im personlichen Gesprach ist das in den Kliniken von 11 Teilnehmenden maoglich.
Mitarbeitende haben umgekehrt in den Kliniken aller Befragten die Moglichkeit, im personli-
chen Gesprach Feedback zu geben, und in 11 Fallen auch schriftlich die Moéglichkeit dazu. Das
Feedback von Rehabilitand*innen haben Kliniken von 8 Befragten dazu genutzt, MaRnahmen

gezielt beizubehalten (3 Falle), anzupassen (4) oder beides (1) umzusetzen. Explizit nicht dazu
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genutzt wurde das Feedback in 2 Fallen. Das Feedback von Mitarbeitenden hat in 10 Fallen
die MaBnahmenplanung mitbeeinflusst. Im Vergleich zu dem der Rehabilitand*innen wurde
es aber deutlich haufiger zur gezielten Anpassung (7 Félle) als zur ausschlieRlichen Beibehal-
tung (2) von Malnahmen oder zu beidem (1) genutzt.

Zum Zeitpunkt der Befragung haben die Kliniken in 6 Fallen ihre MalBnahmenplanung bereits
intern evaluiert, in einem Fall die spatere Evaluation geplant und in einem weiteren Fall nicht

vorgesehen. Den Ubrigen Teilnehmenden liegen keine Informationen dazu vor.

4.4, Lessons-Learned-Veranstaltung und Entwicklung des Leitfadens

Im Rahmen einer Lessons-Learned-Veranstaltung wurden die Kernergebnisse des Projektes
vorgestellt und im Anschluss mit Vertreter*innen aus Rehabilitationskliniken, Gesundheits-
amtern, Kostentragerschaft und Wissenschaftler*innen diskutiert. Im Projektverlauf sind zwei
zusatzliche Schwerpunktthemen identifiziert worden, die im Rahmen der Veranstaltung mit
zwei Impulsvortragen adressiert wurden. Dazu sind zwei Expert*innen zu Impulsvortréagen
eingeladen worden. Das Thema der professionellen Pflegearbeit unter den pandemiebeding-
ten Belastungen wurde durch einen pflegeethischen Blick aufgearbeitet. Beim zweiten Thema
handelte es sich um datenschutzrechtliche Aspekte bei der externen Zusammenarbeit. Im
weiteren Verlauf sind Kernthemen des Leitfadens in drei parallelen Workshops diskutiert

worden.

Die Veranstaltung verdeutlichte die Relevanz eines Leitfadens zur Pandemieplanung in Reha-
bilitationseinrichtungen. Schlisselimpulse der Teilnehmenden aus den Workshops sind die
Anwendbarkeit des Leitfadens auf verschiedene Pandemien und in unterschiedlichen Pande-
miestadien mit Handlungsspielrdumen fir die einzelnen Kliniken mit ihren individuellen Ge-
gebenheiten. Als Format des Leitfadens wurden sich tbereinstimmend themenspezifische

Checklisten, die kurz und biindig die relevanten Punkte beschreiben, gewiinscht.
Der im Anschluss im Projektteam entwickelte Leitfaden ist in vier Kapiteln eingeteilt:

e Pandemiebeginn
e Pandemieverlauf
e Ausbruchsmanagement

e AuRerhalb von Pandemien
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Die Kapitel orientieren sich — mit Ausnahme des Ausbruchsmanagements — an unterschiedli-
chen Phasen, die im Zusammenhang mit Pandemien relevant sind. Das Kapitel ,Pande-
miemanagement” bildet dabei den Schwerpunkt des Leitfadens, da sich aus den vorgestellten
MalRnahmen wesentliche Bestandteile des Pandemiemanagements fiir den weiteren Pande-

mieverlauf ergeben.

Der Leitfaden soll Rehabilitationseinrichtungen bei der Aufstellung eines internen Pandemie-
plans unterstiitzen. Nach grafischer Aufbereitung des Leitfadens konnte das Feedback von 8
Vertreter*innen aus Rehabilitationskliniken, Gesundheitsamtern und Wissenschaft zum Auf-
bau, Verstandlichkeit und Ubersichtlichkeit im Anschluss in den Leitfaden eingearbeitet wer-

den. Der Leitfaden ist im Anhang aufgefiihrt.

5. Diskussion

Das Projekt konnte sehr unterschiedliche Daten von verschiedenen Akteur*innen (z.B. Ge-
sundheitsamter, Akutkrankenhduser und Reha-Kliniken) miteinander verbinden. Die daraus

gewonnenen Erkenntnisse sind in den Leitfaden als praktisches Projektergebnis eingeflossen.

5.1 Gesundheitspolitische Beriicksichtigung der stationdren Rehabilitation in der Pan-
demie

Ohne die Datenerhebung in der Rehabilitationspraxis und die Erginzungen aus OGD und Pra-
xis ware die Erstellung eines Leitfadens nicht moglich gewesen. Die pandemiebezogene Lite-
ratur, die die stationdre Rehabilitation als eigenstdndige Versorgungsform ausreichend detail-
liert mitbericksichtigt oder ausschlieflich sie adressiert, ist nicht ausreichend vorhanden (s.
Pilotprojekt). Die fehlende Wahrnehmung der stationdren Rehabilitation als eigenstandiger
Versorgungsform mit Besonderheiten gegeniber der stationdren Akutversorgung erstreckte
sich zu Pandemiebeginn auch auf die Gesundheitspolitik, wie die qualitativen Ergebnisse ge-
zeigt haben: Bei der Schaffung rechtlicher Vorgaben fiir unterschiedliche, stationare Versor-
gungsformen zu Pandemiebeginn wurde die stationdre Rehabilitation zuerst nicht bericksich-
tigt. Rechtliche Vorgaben entlasten einzelne Organisationen von der Entwicklung von Indivi-
duallésungen und kdnnen die Grundlage z.B. fiir interne MaBnahmen nach IfSG oder Anspri-

che auf Ausgleichszahlungen wie nach § 21 KHG darstellen.
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Der Versorgungssektor der stationdaren Rehabilitation fand stattdessen vorrangig als Aus-
weichareal fiir den Versorgungssektor der Akutversorgung Beriicksichtigung (Status mancher
Reha-Kliniken als Ersatzkrankenhduser). Geht es um eine gesellschaftliche Bewiltigung der
Pandemiefolgen wie z.B. in Form des Post-Covid-Syndroms, wird die stationdre Rehabilitation
mit Pandemiebezug von Wissenschaft, Praxis und Politik deutlich adressiert (s. z.B. Programm
des 32. Reha-Kolloquiums, DRV-Bund 2023). Dieses Ungleichgewicht aus Anspruch und Ent-
lastung sollte die Gesundheitspolitik durch eine konsequente Berlicksichtigung stationarer

Rehabilitation ab Pandemiebeginn in zukiinftigen Pandemien vermeiden.

Ein besonderer Aspekt stationarer Rehabilitation ist, dass eine moglichst passgenaue Auswahl
der Klinik fur die Rehabilitand*innen weit vom Wohnort entfernte Reha-Aufenthalte bedeu-
ten kann. Reha-Kliniken sind im Vergleich zur Akutversorgung entsprechend haufig damit
konfrontiert, wenn mit Wohnort und Aufenthaltsort Reha-Klinik zwei unterschiedliche Ge-
sundheitsamter in die Erfassung und Nachverfolgung von Covid-19-Fédllen eingebunden sind.
Fir solche Fallkonstellationen landertbergreifende, klare Regelungen beziiglich der Zustan-
digkeiten zwischen den Amtern zu schaffen (wer spricht Quarantinen aus, wer verfolgt nach,
etc.), ware notwendiger Bestandteil einer Gesundheitspolitik, die die stationdre Rehabilitati-

on mitbericksichtigt.

5.2 Dokumentation und Kommunikationswege

Falldokumentationen und die dazu notwendigen klinikinternen und —externen Kommunikati-
onswege bilden einen Themenkomplex von hoher Bedeutung fiir das Pandemiemanagement.
Falldokumentationen liefern sowohl den Gesundheitsamtern als auch intern den Kliniken die
notwendigen Informationen, um zeitnah im Sinne infizierter Personen, ihrer Kontaktpersonen
und der Klinik als Organisation handeln und Ausbriiche eindammen oder verhindern zu kén-

nen (RKI, 2022).

Bei den Falldokumentationen sind sowohl das Format der Dokumentation (elektronisch, Pa-
pierform, ...) als auch der Umfang (Personenstammadaten, Testinformationen, Kontaktinfor-
mationen, etc.) von Interesse. Dokumentationen finden wahrend des Zeitraums einer Pan-
demie, wahrend dem das IfSG Fallerfassungen und Mallnahmenanordnungen vorschreibt, in
mindestens einem Gesundheitsamt sowie der Klinik statt. Die Ergebnisse haben gezeigt, dass

aufseiten der Gesundheitsamter intern z.T. erheblicher Mehraufwand durch fehlende Schnitt-
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stellen parallel verwendeter Softwares entsteht, sowie zwischen Gesundheitsamtern, sobald
Unklarheiten bezliglich der Zustandigkeiten zwischen Wohnort und Rehabilitationsort bzw.
Wohnort und Arbeitsort entstehen. Die Kliniken haben intern jeweils Standards zur Doku-
mentation etabliert, die im Vergleich allerdings erheblich untereinander variieren: Teilweise
findet die Dokumentation vollelektronisch statt, teilweise noch in Papierform; zum Teil wer-
den nur die Basisdaten zu Erkrankten (Stammdaten und Testergebnisse) erfasst, zum Teil be-
reits Kontaktpersonen ermittelt, dokumentiert und nach der geltenden RKI-Klassifikation (RKI,
2022) eingeordnet. Umfangreiche Informationen besonders in Bezug auf die Kontaktverfol-
gung kommt den Gesundheitsamtern entgegen, da das Einholen von fehlenden Informatio-
nen zeitintensiv ist. Hier ware in kiinftigen Pandemien empfehlenswert, Reha-Kliniken durch
die zustandigen Gesundheitsamter direkt zu Pandemiebeginn lber die jeweils notwendigen
Daten und — noch zu schaffende — externe Standards zur Datenlibermittlung informieren zu

lassen.

Wahrend der Covid-19-Pandemie haben Gesundheitsamter und Reha-Kliniken erfolgreich
Kontakte zueinander — sofern noch nicht vorher vorhanden — aufgebaut. Der Stellenwert fes-
ter Ansprechpersonen auf beiden Seiten wurde allgemein betont. Neben festen Kontaktper-
sonen sind feste Kommunikationswege hilfreich, die nicht nur praktikabel, sondern auch da-
tenschutzkonform sind. Es ist notwendig, dass Kliniken eine sichere digitale Infrastruktur zum
Austausch von Rehabilitand*innen- bzw. Mitarbeitendendaten mit den Amtern zur Verfiigung
steht, damit weder auf unsichere (z.B. unverschliisselte E-Mails) oder veraltete Kommunikati-
onsformen mit Bindung an physische Anwesenheit (Telefax) zuriickgegriffen werden muss.
Nachdem die Pandemie von vielen Kliniken zum Anlass genommen worden ist, die eigene
digitale Infrastruktur auszubauen (s.o0.), sollten Trager die Einrichtung von verschlisselter E-
Mail-Kommunikation sicherstellen. Alternativ kdnnten staatliche Behdrden Gesundheitsam-
tern geschiitzte Clouds fiir den Datenaustausch mit Kliniken bereitstellen. Bei sicheren, digita-
len Kommunikationsformaten, die flichendeckend im deutschen Versorgungssystem einsetz-

bar sind, bestehen noch Forschungs- und Entwicklungsbedarfe (Bronneke & Debatin, 2022).

Klinikinterne Kommunikation betrifft im Umgang mit infizierten Personen und Verdachtsfallen
mehrere Personengruppen mit Rehabilitand*innen und Mitarbeitenden sowie unterschiedli-
che Kommunikationsrichtungen. Die Kliniken haben jeweils interne Meldewege von der
Symptomerkennung bis zum Test bzw. Umgang mit dem Testergebnis etabliert. Diese inter-

nen Meldewege kdnnen nicht klinikiibergreifend standardisiert werden, weil sie an die teil-
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weise stark variierenden Rahmenbedingungen der Kliniken (GréRe, Fachrichtung etc.) und die
intern festgelegten Zustandigkeiten geknilpft sind. Festhalten lasst sich allerdings, dass

Schwierigkeiten in solchen Fallen berichtet worden sind, in denen

e Einzelpersonen ohne Vertretung oder kollegiales Feedback wiederholt fiir (Einzelfall-)
Entscheidungen zustadndig waren,

e direkte Kontaktpersonen nicht (iber ihren Status als Kontaktpersonen informiert wur-
den und entsprechende eigene VorsichtsmaBnahmen treffen konnten, oder

e keine transparente Kommunikation dazu stattgefunden hat, ob es klinikintern iber-

haupt Falle gibt.

Die erstgenannte Situation wird im nachfolgenden Abschnitt behandelt (s. 6.3). Schwierigkei-
ten im Zusammenhang mit bestatigten Fallen traten auRerhalb des Meldewegs im engeren
Sinne fir den jeweiligen Fall auf: Zum einen dann, wenn Kontaktpersonen beim Eintreffen des
Testergebnisses zuféllig (z.B. nicht im Dienst) oder absichtlich nicht anwesend waren und kei-
ne Kontaktquarantanen mehr vom Gesundheitsamt angeordnet werden, zum anderen, wenn

gar keine Information an Rehabilitand*innen weitergegeben worden sind.

Klinikinterne Kommunikation auBerhalb des Meldewegs ist datenschutzbezogen schwierig,
sofern das IfSG keine Information und MaRnahmen (z.B. Quarantane, Testpflicht 0.4.) fir
Kontaktpersonen mehr vorsieht. Ab diesem Moment dirfen Mitarbeitende und Rehabili-
tand*innen nicht Uber die Covid-19-Infektion einer konkreten anderen Person informiert
werden (personliche medizinrechtliche Beratung, 21.12.2022). Gleichzeitig sind je nach indi-
viduellen Voraussetzungen (z.B. Immunsuppression) bei engen Kontaktpersonen Tests sinn-
voll, um bei einer erfolgten Ansteckung einen Ausbruch zu vermeiden. Kliniken kénnen sich
entweder — nach informierter, schriftlicher Einwilligung und mit der expliziten Mdglichkeit des
sofortigen Widerrufs — zusichern lassen, dass Einzelpersonen zustimmen, dass ihre Erkran-
kung in einem bestimmten Kreis erwahnt wird. Rechtssicher sind aber eher die Optionen, bei
denen lediglich allgemein darauf hingewiesen wird, dass es Falle gibt, und gegebenenfalls
anlassbezogen Reihentestungen angeboten werden (persénliche medizinrechtliche Beratung,
21.12.2022). Sobald Kliniken in Betracht ziehen, genauere Informationen zu Fallen im Mitar-
beitendenkreis (z.B. im Stationsteam) oder gegenliber den Rehabilitand*innen zu geben, soll-
ten sie die angedachte Strategie datenschutzrechtlich auf ihre Unbedenklichkeit hin einschat-
zen lassen. Eine interne Kommunikationsstrategie ist nichtsdestotrotz notwendig: Aus den
Ergebnissen geht deutlich hervor, dass der vollstandige Verzicht von Klinikseite darauf, Falle
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gegeniber Rehabilitand*innen zu erwahnen, fiir starke Verunsicherung, Gerlichtebildung
oder Arger unter den Rehabilitand*innen sorgen kann. Zum Teil sind Rehabilitand*innen bei
der Einschatzung, ob sie trotz des Infektionsrisikos eine stationdre Rehabilitation (weiterhin)

fortsetzen mochten, auf allgemeine Informationen zu Fallen in der Klinik angewiesen.

5.3 Personalschutz und Personalplanung in der Pandemie

Die Pandemie hat beim bereits vorher stark ausgelasteten Personal der Gesundheitsversor-
gung Zusatzbelastungen geschaffen (Riedel & Lehmeyer, 2021). Als professionelle Gesund-
heitsfachkraft — rehatypisch — nicht selbst an der Versorgung von schweren, akuten Covid-19-
Fallen beteiligt zu sein, kann Mitarbeitende hinsichtlich eigener Infektionsrisiken entlasten.
Gleichzeitig werden auch Fachkrafte in der Rehabilitation damit konfrontiert, Rehabili-
tand*innen nicht (mehr) bestmoglich versorgen zu kénnen und ggf. Covid-19-Infektionen und
deren Auswirkungen auf bisherige Behandlungserfolge miterleben zu missen (Riedel & Leh-

meyer, 2021).

Die Zusatzbelastungen fiir die meisten Gruppen von Mitarbeitenden wurden in den Daten nur
teilweise als Belastungen thematisiert. Auffallig war, dass die Klinikleitungen die eigene
Mehrarbeit selten als Belastung bezeichnen. Das schliel3t auch die Mehrarbeit ein, bei teilwei-
se unklarer Rechtslage und noch unzureichenden Informationen zum Virus Entscheidungen
im Sinne der Organisation treffen zu missen. Stattdessen wird die Mehrarbeit der Leitungen
mit Ausnahme der Falle normalisiert, in denen Leitungspersonal offenkundig gesundheitlich
negative Folgen der Belastung tragt, was beides kritisch zu sehen ist (Riedel & Lehmeyer,
2021). Deutlich ist, dass die zu Pandemiebeginn teilweise verfolgte Strategie, Einzelpersonen
ohne Vertretung bei der Entscheidungsfindung die Hauptlast des Pandemiemanagements zu
Ubertragen, nicht empfehlenswert ist. Kollektive Entscheidungsfindungen wie in den instal-
lierten Krisenstdben sind weniger von Einzelpersonen und starker von Rollen abhangig (Kihl,
2011) und ermoglichen die Einbindung unterschiedlicher Perspektiven und Kompetenzen. Ein
erheblicher, weiterer Vorteil ist, dass kollektive Verantwortungsiibernahme fiir die getroffe-
nen Entscheidungen auch dann besteht, wenn sich die Entscheidungen im Nachgang als un-

glinstig erweisen. Die individuelle Belastung fiir Einzelpersonen bleibt aus.

In Bezug auf die Verteilung neuer, pandemiebezogener Aufgaben und die mogliche Neuver-

teilung bereits bestehender Aufgaben jenseits der Leitungsebene lasst sich festhalten, dass
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die Pandemie zu einer Entgrenzung unterschiedlicher Arbeits- und Lebensbereiche gefiihrt
hat. Bei der Arbeit in den Kliniken waren Mitarbeitende aus der Pflege bzw. Verwaltung mit
der Ubernahme dokumentarischer oder umgekehrt direkt rehabilitand*innenbezogener Auf-
gaben konfrontiert. Durch Personalausfille, zeitweise Umstrukturierung wegen niedrigerer
Belegzahlen oder der Einrichtung von Isolationsstationen wurden Mitarbeitende in anderen
Bereichen eingesetzt. Sozialkontakte innerhalb bestehender Teams wurden teilweise zum
Schutz der Mitarbeitenden, teilweise aus Zeitmangel eingeschrankt. Sind in Organisationen,
wie bei Reha-Kliniken im Gegensatz zu Verwaltungsapparaten erwartbar, feste informelle
Strukturen z.B. innerhalb von Teams gewachsen, kénnen die o.g. Einschrankungen gegensei-
tige Erwartungen unverstandlich machen und etablierte Kommunikationsmuster storen (Kiihl,

2011).

In einzelnen Pandemiepldnen der Dokumentenanalyse ebenso wie in manchen Interviews
wird deutlich, dass die Arbeit in das Privatleben der Angestellten und Leitungskrafte ein-
dringt. Das ist z.B. der Fall, wenn — als rechtlich zweifelhafte Aufforderung im Pandemieplan
oder als Selbstanspruch — Mitarbeitende zur Verringerung von Infektionsrisiken private Sozi-
alkontakte einschranken. Ebenso entsteht eine Entgrenzung der Arbeit, wenn Mitarbeitende
aufgrund von Personalmangel oder fehlender Vertretungen keine faktische Erholungszeit
mehr haben, weil sie entweder permanent im Dienst oder permanent fir die Klinik erreichbar
sind. Eine derartige Entgrenzung der Arbeit in Form permanenter Arbeit oder permanenter
Verflgbarkeit flr die Arbeit ist als Dauerzustand gesundheits- und betriebsschadlich (Stock-
Homburg & Bauer 2007). Sie ist als Risiko fiir Home-Office-Tatigkeiten beschrieben, wenn

Arbeits- und Freizeitorte gleich sind (Bonin et al. 2020).

Home-Office-Tatigkeiten wurden von den Kliniken nur in Ausnahmefallen erwdhnt. Mit Aus-
nahme einzelner Verwaltungsbereiche kdnnen selbst bei gut ausgebauter digitaler Infrastruk-
tur die meisten Tatigkeiten im Tagesgeschaft stationarer Rehabilitation nicht ins Home Office
verlegt werden. Dadurch ergeben sich Schwierigkeiten fir Mitarbeitende, die Risikogruppen
angehoren sowie Mitarbeitende, die bei auRerhauslichen Betreuungsausfallen Kinderbetreu-
ung organisieren mussen und die Kinder nicht z.B. mit ins Bliro nehmen konnen. In der Kon-
sequenz verteilen sich Arbeitszeiten und Einsatzbereiche (erneut) auf weniger verfligbares
Personal. Die beschriebenen Mehrbelastungen haben in manchen Fallen zu Entsolidarisierung
und verstarkter Hierarchienbildung unter den Mitarbeitenden gefiihrt. Das Fehlen informeller

Kontaktmoglichkeiten bei der Arbeit kann die Zusammenarbeit unter anderem durch den

45
Social Epidemiology Discussion Paper (SEDiP) No. 5/2023



starkeren Riickzug auf formale Positionen und den Wegfall kollegialer Motivation erschweren

(Kuhl, 2011).

Insbesondere fiir pflegerisches, aber auch arztliches Fachpersonal kénnen Konflikte zwischen
arbeitsethischem Anspruch und strukturellen Zwangen dazu fihren, ihrer individuellen Ver-
antwortung nicht hinreichend gerecht werden zu kénnen. Dies kann zu einer moralischen
Verletzung fiihren, wobei die persdnlichen Werte und moralischen Vorstellungen der Person
gefdhrdet sind. Beispiel hierfiir ist eine mangelhafte Versorgung von Rehabilitand*innen auf-
grund von zu geringer personeller Ressourcen oder ein Entscheidungszwang ohne hinrei-
chende Informationen. Die moralische Firsorgepflicht der Pflegefachperson den Rehabili-
tand*innen gegeniiber wird dabei verletzt und gefahrdet die Integritdt der Person. Dies flihrt
zu moralischem Stress (Baumann-Holzle & Gregorowius, 2022; Riedel & Lehmeyer, 2021), den
Mitarbeitende mittelfristig erfahren, wenn sie aufgrund struktureller Gegebenheiten nicht in
der Lage sind, ihrer rollenspezifischen Verantwortung nachzukommen. Als Folgen kann neben
Angst, Frustration und Unsicherheit der Mitarbeitenden auch ein Burnout auftreten und/oder
der Ausstieg aus dem Beruf gewahlt werden. Um moralischen Stress der Mitarbeitenden ent-
gegenzuwirken, muss zwischen der individuellen und der institutionellen Verantwortung un-
terschieden werden. Kliniken miissen eine solche Verschiebung der institutionellen Verant-
wortung auf die Ebene der Mitarbeitenden vermeiden, wenn Rahmenbedingungen auftreten,
die professionelles Arbeiten wahrend einer Pandemie kaum noch moglich machen. Dafir ist
es wichtig, die Erfahrungen von Mitarbeitenden in die MaRnahmenentwicklung sowie die
Entwicklung von kompensatorischen MaRnahmen (s. 6.4) mit einzubeziehen. Wo die Verant-
wortungsteilung zwischen Individuen und Organisation gelungen ist, iberwog bei den Inter-
viewpartner*innen die Wahrnehmung eines starkeren Zusammenhalts der Mitarbeitenden
und eines besseren gegenseitigen Verstandnisses iber Bereichsgrenzen in einer gemeinsam
erlebten Krise. Dieses Ergebnis steht im Einklang mit Untersuchungen aus der stationaren
Pflege und der Palliativversorgung, die sich mit Organisationsethik und -resilienz auseinander-

setzen (Riedel & Lehmeyer, 2021).

Zusatzlich missen in kiinftigen Pandemien auch die Kliniken als Institution entlastet werden,
indem Verantwortung an die gesundheitspolitische oder leistungsrechtliche Ebene zuriickge-
geben wird (s. 6.1). Ein Aspekt, der auch den Arbeitsschutz fiir einzelne Mitarbeitende be-
rihrt, ist die Versorgung mit persénlichem Schutzmaterial (PPE). Kliniken haben nur in Aus-

nahmefallen die finanzielle und raumliche Moglichkeit, sich mit Schutzmaterial fir alle Mitar-
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beitenden, die nicht ins Home Office wechseln konnen, fir mehrere Wochen zu bevorraten
und dieses Material in regelméaRigen Abstdnden zu ersetzen. Okeagu et al. (2021) empfehlen
in ihrer Arbeit zu Emergency Supply Chains zusatzlich eine Veranderung der Produktionsket-
ten auf globaler Ebene, um Mangelsituationen durch die Betroffenheit der einzigen Produkti-
onsregionen von bestimmten PPE-Rohstoffen oder PPE zu vermeiden. Wie in der Covid-19-
Pandemie deutlich geworden ist, sind staatliche Emergency Supply Chains fiir PPE in Deutsch-
land vorlaufig weder hinsichtlich der schnellen Verfligbarkeit qualitativ hochwertiger Produk-
te (Hirschwald, et al., 2021) noch der Lagerung nationaler Reserven etabliert. Beziiglich der
Vorhaltung von Reserven sollten kleinrdumigere Losungen auf in Betracht gezogen werden
(Landes- oder regionale Ebene), bei der auch Kliniken, die nicht auf Unterstiitzung durch gro-
Re Trager zuriickgreifen kénnen, Notfallreserven anfragen konnen. Hinsichtlich der Produkti-
on von PPE und Desinfektionsmittel hat sich die Einbindung regionaler Unternehmen als hilf-
reich erwiesen. Hilfreich ware im Sinne einer ESC nach Okeagu et al. (2021) eine moglichst
zeitnahe Erfassung derjenigen Unternehmen durch z.B. die Landesbehérden, die in Pande-
miesituationen Kliniken in ihrer Region mit PPE versorgen kénnen. Informationen zu alterna-
tiven Produktions- und Materialoptionen liegen aus der Covid-19-Pandemie vor wie z.B. bei

Lin et al. (2021).

5.4 Kompensatorische MaBnahmen

Die beschriebene Mehrbelastung durch die MaRRnahmen (z.B. erhohter Dokumentationsauf-
wand) und durch die Pandemie selbst (z.B. Ansteckungsgefahr) ergab sich klinikibergreifend
aus den erhobenen Daten. Weitaus seltener berichteten Klinikmitarbeitende und Rehabili-
tand*innen davon, dass MalRnahmen zur Kompensation von Mehrbelastungen und Ein-
schrankungen eingefiihrt worden seien. In den wenigen Fallen, in denen liberhaupt solche
AusgleichsmalRnahmen Erwdhnung fanden, bezogen sie sich auf Rehabilitand*innen und hier
die Moglichkeit, Therapien weiter durchzufiihren. Abfragen und Austausch der Klinikleitungen
mit den Rehabilitand*innen als Gruppe und die Entwicklung gemeinsamer, z.T. aufwendiger
Beitrdge zur Freizeitgestaltung (z.B. temporare Einkaufsgelegenheit auf dem Gelande) waren

die absolute Ausnahme.

Dass die Durchfiihrung von Therapien Prioritdat vor dem Ausgleich pandemiebedingter Belas-

tungen hat, ist angesichts des angestrebten Rehabilitationserfolgs nachvollziehbar. Gleichzei-
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tig haben die Sozialkontakte zu anderen, die an gleichen oder dhnlichen Erkrankungen leiden,
fiir viele Rehabilitand*innen einen hohen Stellenwert. Angesichts der gesundheitsfordernden
Wirkung positiver zwischenmenschlicher Kontakte (z.B. Xu et al. 2023) sollten Reha-Kliniken
in kommenden Pandemien einen grofleren Schwerpunkt darauf legen, Rehabilitand*innen

sichere Sozialkontakte zu ermoglichen.

Belastungskompensationen fir Mitarbeitende waren selten und zeichneten sich, wenn vor-
handen, entweder durch vollstandig informellen Charakter (z.B. spontane Inanspruchnahme
einzelner Leitungsmitglieder fiir entlastende Gesprache) oder Funktionalitat (z.B. permanente
Ansprechbarkeit der Hygieneleitung fir infektionsbezogene Fragen, Kommunikationsschulun-
gen) aus. Die seelische Gesundheit von Angehérigen der Gesundheitsversorgung muss gene-
rell und insbesondere unter langfristiger Zusatzbelastung wie einer Pandemie starkere Be-
ricksichtigung finden, um einer Verstarkung von Personalmangel vorzubeugen (6.3). Schutz
vor psychischen Gesundheitsgefahrdungen, die Begleitung durch Betriebsarzt*innen und
SchutzmaBnahmen in bekanntermalRen belastenden Arbeitsbereichen sind Teil betrieblichen

Arbeitsschutzes (BMAS - Ausschuss fur Arbeitsmedizin, 2020).

Kliniken kénnen Rehabilitand*innen und Mitarbeitenden kompensatorische MalRnahmen
wahrend einer Pandemie mit unterschiedlichen Schwerpunkten anbieten. MaRnahmen kon-

nen das Ziel verfolgen,

e pandemie- oder infektionsschutzbedingte Einschrankungen auszugleichen (z.B. Schaf-
fung von Kontaktmaoglichkeiten mit reduziertem Infektionsrisiko),

e im Umgang mit psychosozialen Mehrbelastungen durch die Pandemie zu unterstiit-
zen (z.B. Ausbau psychosozialer Beratungs- und Gesprachsangebote),

e Ressourcen von Teams und einzelnen zu starken (z.B. Teambuilding-MalRnahmen,

Schulungen zu psychischer Gesundheit) (Geerts et al. 2021)

Wichtig ist, dass beiden Gruppen Angebote aus mehreren dieser Bereiche zur Verfligung ste-
hen. Die alleinige Starkung von Ressourcen einzelner beispielsweise kdnnte Klinikmitarbei-
tenden den Eindruck vermitteln, dass ausschlieBlich ihr Arbeitseinsatz optimiert werden soll
und Belastungen nicht wahr- oder ernstgenommen werden. Die Schaffung oder der Ausbau
von MaBnahmen, die z.B. den Zusammenhalt unter Kolleg*innen unterstiitzen, kénnen im
Gegensatz dazu die Position der Klinik als Organisation mit klarem ethischen Profil (s. 6.3)

unterstitzen.
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Bei der Auswahl und Ausgestaltung kompensatorischer Mallnahmen sollten Kliniken Bedarfe
der Mitarbeitenden aller Statusebenen und der Rehabilitand*innen als Basis nutzen. Ange-
sichts der Vielfalt von Arbeitsbereichen und Hierarchieebenen in der stationdren Rehabilitati-
on ist nicht verwunderlich, dass sich die Bedarfe der Mitarbeitenden unterscheiden werden.
Reha-Kliniken kénnen intern auf interdisziplindre Arbeitsroutinen zuriickgreifen und Ressour-
cen aus den Bereichen von Stresstoleranz und Entspannung, individueller Gesundheitsforde-
rung und Psychoedukation auch zugunsten ihrer Mitarbeitenden nutzen (Maben & Bridges,

2020).

Konsequenter psychischer Gesundheitsschutz bedeutet auch, klinikinterne Strategien zum
Umgang mit Situationen zu finden, die den Mitarbeitenden temporar die Erfillung professio-
neller (Selbst-)Anspriiche nicht mehr erlauben. Dabei ist wichtig, dass die Klinik als Organisa-
tion gegeniiber den Mitarbeitenden — und etwaigen Dritten — die Verantwortung fir diese
Arbeitsbedingungen und die Konsequenzen fiir die Folgen tibernimmt. Damit kdnnen Kliniken
das Risiko senken, dass Mitarbeitende auf Individualebene durch unangemessene Verantwor-
tungstibernahme ausbrennen (s. 6.3). Wie hoch der Stellenwert bestmoglicher Arbeit im Sin-
ne der Klinik bzw. im Sinne der Rehabilitand*innen fir die Mitarbeitenden ist, haben die Er-
gebnisse deutlich gezeigt. Dieses Engagement missen Kliniken explizit und wiederholt wert-

schatzen (Geerts et al. 2021).

6. Limitationen und Starken des Projektes

Im Rahmen der Dokumentenanalyse der internen Pandemiepldane der Akutkrankenhduser
konnten nur 21 Dokumente analysiert werden. Diese zeigen sich im Aufbau und Form sehr
heterogen. Es ist anzunehmen, dass die Analyse von weiteren Dokumenten zu erganzenden

Ergebnissen gefiihrt hatte.

Bei der qualitativen Erhebung war urspriinglich geplant nur Klinikleitungen (medizinische,
pflegerischer, therapeutische und Verwaltungsleitung) zu befragen. Zusatzlich wurden im
Projektverlauf zwei Pflegefachkrafte interviewt, da sich die Perspektive als relevant heraus-
stellte. Durch die geringe Anzahl bleibt die Perspektive innerhalb des Projektes jedoch unter-
reprasentiert. Die Befragung von weiteren Mitarbeitenden ohne Fiihrungsposition hatte

mutmallich zu weiteren Blickwinkeln und zu weiteren Erkenntnissen gerade in Hinblick auf
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statusbezogene Probleme gefiihrt. Bei der Befragung der Rehabilitand*innen berichtet die
Mehrheit von einem positiven Erlebnis wahrend der Rehabilitation in Pandemiezeiten. Es ist
von einem Selektionsbias auszugehen. Es konnte nur eine Person interviewt werden, die im
Rahmen der Rehabilitation von einer SARS-CoV-2-Infektion betroffen war und einen Ausbruch

in der Klinik miterlebt hat.

Im Rahmen der ergdanzenden quantitativen Befragung wurden die Kliniken in der Region OWL
erneut angeschrieben. Insgesamt haben nur 12 Kliniken den Fragebogen ausgefiillt (Ricklauf-
guote von 35%). Es ist davon auszugehen, dass insbesondere Kliniken an der Befragung teil-
genommen haben, die Interesse an dem Thema Pandemieplanung haben und evtl. bereits bei
der qualitativen Befragung teilgenommen haben. Die quantitative Befragung stellt somit le-

diglich eine Erganzung der Daten dar.

Die Begrenzung auf die Region Ostwestfalen-Lippe stellt moglicherweise eine Limitation des
Projekts dar. Allerdings konnte auch in einer angrenzenden Region rekrutiert werden. Lan-
desgrenze und landerspezifische Regelungen wurde im Datenmaterial thematisiert, und zu-
satzliche Unterschiede bezogen sich eher auf die Zustandigkeitsgrenzen auf Amtsebene. Inso-
fern kann bis zu einem (berregionalen Ergebnisabgleich mit anderen Forschungsvorhaben
davon ausgegangen werden, dass die regionale Beschrankung keine erhebliche Verzerrung

der Ergebnisse erzeugt.

Die methodischen Starken des Projektes PanCoV-Reha liegt in dem Mixed-Method-Zugang,
wobei verschiedene Forschungszugange kombiniert werden kénnen. Die unterschiedlichen
Forschungsansatze und Arbeitspakete (insgesamt 4) bauen aufeinander und ergénzen sich.
Auch konnten die Ergebnisse des Scoping Reviews des Pilotprojektes genutzt werden, um
Themen und Schwerpunkte fiir den Leitfaden zu identifizieren. Wahrend des Projektes wur-
den verschiedene Kompetenzen und Wissenszugdnge integriert und erganzt. Hierunter zahlt
die Zusammenarbeit mit der Stiftungsprofessur Rehabilitationswissenschaften und Versor-
gungsforschung (Prof. Thorsten Meyer), die Expertise einer Medizinethikerin und eines Juris-
ten sowie die epidemiologische Expertise des Antragstellers. Im Rahmen der Lessons-
Learned-Veranstaltung wurden die Ergebnisse mit Vertreter*innen aus von Rehabilitations-
einrichtungen, Leistungstragern, Gesundheitsamtern und der Wissenschaft diskutiert und
erganzt. Einzelne Themenschwerpunkte wurden im Rahmen von kleineren Workshops noch
einmal vertiefend diskutiert. Insgesamt konnten auf der Veranstaltung 8 Freiwillige gewon-

nen werden, die den Leitfaden auf Verstandnis, Logik und Vollstandigkeit prifen. Durch die

50
Social Epidemiology Discussion Paper (SEDiP) No. 5/2023



gute Zusammenarbeit mit der Praxis konnte sichergestellt werden, dass der Leitfaden die

Bedirfnisse der Praxis widerspiegelt.

7. Fazit

Der Schutz Mitarbeitender und Rehabilitand*innen vor Covid-19 stellt Rehabilitationskliniken
seit dem Pandemiebeginn vor immer neue Herausforderungen. SARS-CoV-2-Ausbriiche im
stationdren Setting kdnnen nicht nur direkt anwesende Rehabilitand*innen und Mitarbeiten-
de gefdhrden, sondern indirekt — etwa durch SchlieBungen oder Aufnahmestopps — die reha-

bilitative Versorgung in groRerem Malstab.

Die Ergebnisse des Projektes zeigen, dass Rehabilitationskliniken diverse MaBnahmen zum
Infektionsschutz eingefiihrt haben, damit SARS-CoV-2 nicht in die Einrichtung eingetragen
wird und um Ausbriiche zu vermeiden. Kontaktbeschrankungen, restriktive Besuchsregelun-
gen, lIsolationen und &hnliche MaRnahmen sollen Mitarbeitende wie Rehabilitand*innen
schiitzen. Gleichzeitig kdnnen SchutzmalRnahmen weitere Belastungen zuséatzlich zu anderen
Stressfaktoren wahrend einer Pandemie mit sich bringen und benétigen Ausgleichstrategien,
die die Belastungen kompensieren. Beide Aspekte miissen in der Pandemieplanung mit be-
achtet werden. Kompensatorische MaBnahmen und die bestmogliche Begleitung des Perso-
nals werden nach Einschatzung der Klinikleitungen und mit Blick auf die moéglichen Folgen der

Zusatzbelastungen auch nach Projektabschluss relevant bleiben.

Zusatzlich mussen Leistungstrager und Politik gegeniiber den Rehabilitationskliniken Ressour-
cenmangel entgegenwirken, um trotz einer pandemischen Lage mittel- und langfristig die

Angebotsqualitat der stationaren Rehabilitation aufrechtzuerhalten.

Zu Beginn der Corona-Pandemie wurde deutlich, dass die Pandemieplanung fiir das Setting
der Rehabilitationseinrichtungen nicht ausreichend erforscht gewesen ist. Es fehlte an nied-
rigschwelligen zuganglichen Handlungsempfehlungen, die die relevantesten Handlungsfelder
und Kriterien der Pandemieplanung abdecken. Die Ergebnisse des Projektes wurden in einen
Leitfaden zur Pandemieplanung in Rehabilitationseinrichtungen tGberfihrt und kénnen kinftig
als Mindeststandard dessen dienen, was in der Pandemieplanung abgedeckt werden sollte.
Der Leitfaden soll Rehabilitationseinrichtungen bei der Aufstellung eines internen Pandemie-
plans unterstiitzen und kann auch fiir andere Setting (z.B. stationdre Altenpflege) hilfreich

sein.
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Ein wesentlicher Aspekt der gelingenden Pandemieplanung ist, wie sich im Projektverlauf
mehrfach bestatigt hat, die erfolgreiche Verantwortungsklarung und Verantwortungsiiber-
nahme: Von Kliniken gegeniiber ihren Mitarbeitenden und Rehabilitand*innen, und Mitglie-
dern der Krisenstdbe gegeniiber den anderen Klinikmitarbeitenden. Ein nicht zu unterschat-
zendes Gewicht hat hier aber der gesundheitspolitische Einsatz der Reha-Trager*innen fir die
Kliniken und damit letzten Endes auch fiir die Mitarbeitenden der stationdren Rehabilitation
und fir die Rehabilitand*innen. Reha-Kliniken spielen eine wichtige Rolle in der Gesundheits-
versorgung und sollten dementsprechend in kiinftigen Pandemien auch in der Gesundheits-

politik beriicksichtigt werden.
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Anhang

I. Leitfaden Klinikleitungen

Einstieg/Auftakt
Zu Beginn habe ich ein Bitte an Sie: Kdnnen Sie sich bitte kurz in Ihrer Funktion in lhrer Klinik vorstellen?
Anfang

Was fir Erfahrungen haben Sie vor der Corona-Pandemie mit Ausbriichen von tibertragbaren Erkrankungen
in der Klinik gemacht?

e Inwiefern gab es bei solchen friiheren Ausbriichen einen strukturierten Ab-
lauf und Handlungsanweisungen (ggf. Beispiel)?

e Wie unterscheiden sich friithere Ausbriiche aus lhrer Sicht von Covid-19-
Ausbriichen?

Ggf. Unterfragen

Jetzt interessieren wir uns fiir Ihre aktuellen Erfahrungen in der Corona-Pandemie
Internes Pandemiemanagement (Strukturebene)
Welche strukturellen Veranderungen haben Sie in der aktuellen Pandemie fiir Ihre Klinik eingefuihrt?

e Welche Aspekte beinhaltet der Pandemieplan (Wortlaut des Gegentibers
nutzen)?

e Inwiefern konnten Sie bei der Entwicklung auf vorherige Plane zuriickgreifen
(Pandemieplédne aus dem Krankenhaus)?

e Wie sind Sie an die notwendigen Informationen gekommen, um den aktuel-
len Plan zusammenzustellen?

e  Welche Unterstiitzung hatten Sie bei der Entwicklung des Plans?
Ggf. Unterfragen

(Falls kein Plan da

S . Umsetzung:

ist, jeweils nach

Struktur/Ablauf ¢  Wie hat die Umsetzung Ihres Pandemieplans (Wortlaut des Gegenlibers
fragen) nutzen) funktioniert?

e Bei welchen Punkten haben Sie in der Umsetzung festgestellt, dass die Pla-
nungen nicht zweckmaRig waren?

e Wie haben sich Ihre internen Plane im Laufe der Pandemie verandert (z. B.
aus dem Verlauf der Pandemie, rechtliche Griinde)?

e  Welche Auswirkungen auf die Personalplanung hat die Pandemie

e  Wie sind Sie damit umgegangen, wenn es zu Fehlern bei der Umsetzung der
Pldne/Vorgaben gekommen ist?

Internes Pandemiemanagement (praktische Umsetzung)
Welche MaBnahmen zum Infektionsschutz haben Sie bisher im Verlauf der Pandemie umgesetzt?

e Welche Teststrategie haben Sie zu welchen Zeitpunkten angewandt?

e  Wie wurden lhre Besuchsregelungen angepasst? Gab es alternative Ange-
bote (z. B. den Einsatz digitaler Kontaktméglichkeiten)?

e Wann setzten sie IsolationsmaBnahmen ein?

Ggf. Unterfragen
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e Welche raumlichen Anderungen haben Sie geschaffen? (z. B. Minderbele-
gung der Zimmer/Therapieangebote, Kohortenbildung)

e  Welche Verdnderungen wurden in Bezug auf Material und Ressourcenver-
teilung beschlossen?

e  Gab es Anpassungen in der internen Dokumentation? (z.B. Erfassung von
Covid-19-Testergebnissen)

Folgen/Auswirkungen:

e  Wie wurden die MaRnahmen gegenlber Patient*innen und Angehdrigen
kommuniziert?

e Patient*innen: z.B. Umgang mit Kontaktbeschrankungen und anderen Zu-
satzbelastungen

e  Mitarbeiter*innen: z.B. Umgang mit Infektionsrisiko, ggf. Mehrarbeit, psy-
chische Gesundheit

e  Welche Kommunikationswege wurden fur die Entscheidungen/ Verdnde-
rungen gegeniiber den Mitarbeitenden gewahlt?

e  Welche haben sich bewahrt und welche nicht?

Welche MaRnahmen sind fir die Versorgung von Infektionsfallen bei den Patient*innen vorgesehen?
o (Falls bereits Falle gehabt:) Wie hat die Umsetzung der MaRnahmen funktio-
niert?

e Welche Herausforderungen haben sich ergeben? (z.B. Mehraufwand fiir die Pfle-
ge)

Welche MaRBnahmen sind fiir positiv getestete Mitarbeitende vorgesehen?
Welche Anderungen bei der Belegplanung durch die Pandemie haben Sie bisher erlebt?

e Gab es Absagen von Patient*innenseite oder lhrerseits, z.B. aufgrund von
Ausbriichen oder geringerer Belegzahlen?

e  Gab es Vorgaben vom Bund, vom Land oder vom Kreis, die die Belegplanung
beeinflusst haben?

Ggf. Unterfragen e Haben Sie einen Anstieg der Anfragen wahrgenommen? (Wenn ja: Fir wel-

che Patient*innengruppen: Covid-19 oder belastete Allgemeinbev.?)

e  Welche Erfahrungen haben Sie wahrend der Pandemie mit den Leistungs-
tragern gemacht (bei zeitlichen Anderungen/Abbriichen der Aufenthaltspla-
nung, Finanzierung)?

Welche Rickmeldungen haben Sie bisher von den Patient*innen und Mitarbeiter*innen zur Umsetzung der
MafRnahmen bekommen

e  Wie sind Sie bisher damit umgegangen, wenn Patient*innen MaRBnahmen
nicht umsetzen konnten oder nicht umsetzen wollten?

e  Wie sind Sie bisher damit umgegangen, wenn Mitarbeiter*innen die MaR-
nahmen nicht umsetzen konnten oder nicht umsetzen wollten?

Ggf. Unterfragen

Zusammenarbeit / Kommunikation mit Externen

Welche Formen der externen Zusammenarbeit und Kommunikation haben Sie wahrend der Pandemie ge-
pflegt?

e  Wie haben Sie bisher die Kommunikation mit den Gesundheitsamtern er-
lebt?

e  Wie verlauft die Zusammenarbeit mit anderen externen Versorger*innen?
(Labore, Niedergelassene, Krankenhauser)

e Zu welchen Erfahrungen beim Pandemiemanagement haben sich andere
Reha-Kliniken mit Ihnen ausgetauscht?

Ggf. Unterfragen
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e Was hat sich an lhrer Offentlichkeitsarbeit (Websites, Social Media etc.) im
Laufe der Pandemie verandert?

Ausblick

Welche Verbesserungsvorschlage oder Wiinsche, z.B. an die 6ffentlichen Gesundheitsdienste, haben Sie fiir
diese oder folgende Pandemien?

Was nehmen Sie als positive Erfahrungen im Klinikalltag aus der Pandemie mit? (z. B. digitale Ausstattung
der Reha)?

Abschlussphase

Welche Aspekte im Zusammenhang mit ihrer Einrichtung und der Pandemie sind bisher im Interview noch
nicht thematisiert worden?

Haben Sie noch weitere Anmerkungen?

Il. Leitfaden Rehabilitand*innen

Einstieg/Auftakt

Zu Beginn habe ich eine Bitte an Sie: Kbnnen Sie mir bitte kurz beschreiben, was ich zu den Griinden Ihrer
Reha wissen muss.

Organisatorisches vor Antritt der Reha

Es soll zundchst um Ihre Erfahrungen vor ihrem Antritt der Reha gehen. Wenn Sie sich zuriickerinnern, wie
ging es lhnen vor der Reha mit dem Gedanken, dass bald stationar in eine Rehaklinik gehen?

Wie hat sich die Pandemie auf Ihre Vorbereitungen vor der Reha ausgewirkt?

Ggf. Unter- e Inwiefern mussten wahrend der Corona-Pandemie andere Vorbereitungen getrof-
fragen fen werden (Testung vor Antritt, Fahrt, Begleitung)

e Hat sich die Reha wegen der Corona-Krise verschoben?
Welche Informationen haben Sie vor Antritt der Reha bzgl. Ihres baldigen Aufenthaltes von der Klinik erhal-
ten?

Ggf. Unter-
fragen e  Welche Informationen héatten Sie sich noch gewlinscht?

Jetzt interessieren wir uns fir Ihre Erfahrungen wahrend lhres Reha-Aufenthaltes.
Reha-Alltag
Wie haben Sie die Ankunft in der Reha-Klinik und den ersten Tag in der Reha-Klinik erlebt?

e Welche Informationen haben Sie bei Ankunft von den Mitarbeitenden erhalten?
e Wie sahen lhre ersten Tage in der Reha-Klinik aus?
e Was hatte lhnen geholfen?

Ggf. Unter-
fragen

Erleben der MaBnahmen zum Infektionsschutz

Welche Gedanken haben Sie sich zu Ansteckungsrisiken in der Klinik gemacht?

Welche MaRnahmen zum Infektionsschutz haben Sie bei lhrem Aufenthalt in der Klinik er-
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lebt/wahrgenommen?

e  Wie war der Besuch wihrend lhrer Reha organisiert (oder Testungen, Masken-

pflicht?)
Ggf. Unter- e Wie haben Sie die Umsetzung der MaBnahmen erlebt?
fragen e  Wie haben Sie bei Ihren Mitpatient*innen die Akzeptanz der MaRnahmen erlebt?

e  Welche Alternativen Moglichkeiten zur Kommunikation mit Angehdrigen gab es
wdhrend der Reha/ haben Sie genutzt? (Skype, Zoom, WhatsApp)

Wie haben Sie den personlichen Kontakt zu den Mitarbeitenden (besonders Pflegekraften und Thera-
peut*innen) erlebt?

Wie haben Sie den personlichen Kontakt zu den anderen Rehabilitand*innen wahrend Ihres Aufenthaltes
erlebt?

Gibt es ein Erlebnis wahrend Ihrer Reha, dass Ihnen besonders im Gedachtnis geblieben ist? Bitte erzdhlen
Sie mir davon.

Erfahrungen mit Ausbruchsgeschehen

Welche Erfahrungen haben Sie wahrend der Reha mit Corona-Ausbriichen (oder Fallen) in der Klinik ge-
macht?

Wenn ja: Wie wurde damit seitens der Klinik umgegangen?

e |nwiefern wurden Sie Uber einen Corona-Fall seitens der Klinik informiert?

Ggf. Unter- e  Welche MaRnahmen wurden bei einem Corona-Fall veranlasst (Besuchsverbot,
fragen Zimmerisolation?)
e  Wie haben Sie diese Situation erlebt?
e Was hatte Ihnen geholfen?
Wenn Nein: Kénnen Sie mir beschreiben, wie Sie von der Klinik dartiber Informiert wurden,
Ggf. Unter- was bei einem Corona-Ausbruch in der Klinik passiert?
fragen

e Was hétten Sie sich fir Informationen gewlinscht?

Falls es einen eigenen positiven Befund in der Reha gab: Wie verlief die Kommunikation mit dem Gesund-
heitsamt? NUR nachfragen, wenn Person von eigenem Positiv-Befund oder Kontaktpersonendasein
in/wdhrend der Reha berichtet?

Reha unter Pandemie
Ich mochte mir noch ein genaueres Bild von lhrer Reha in der Corona-Pandemie machen...
Haben Sie vor der Pandemie schon einmal eine Reha durchgefiihrt?

Ggf. Unter- Wenn Ja: Wie hat sich im Vergleich zu vor der Corona-Pandemie der Aufenthalt in der
fragen Rehaklinik verandert?

Gab es besondere Angebote/Veranderungen wahrend Ihre Reha, die speziell durch die Corona-Pandemie
eingefihrt wurden?

Wie haben Sie diese erlebt?

e Welche Therapien und Termine konnten wahrend der Reha planmaRig stattfin-

den?
Ggf. Unter- e Gab es Anderungen wihrend Ihres Aufenthaltes bei den pandemiebedingten Rege-
fragen lungen/MalRnahmen in der Reha?

e Wie wurden sie dariiber informiert?
e  Wie wurden Sie wahrend der Reha tiber die aktuellen Corona-Regelungen infor-
miert
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e Wie ist die Klinik auf psychische Belastungen durch die Pandemie und die MaR-
nahmen eingegangen? Gab es spezielle Angebote zur psychischen Entlastung?

Ausblick

Welche Verbesserungsvorschlage oder Wiinsche haben Sie fir Reha-Aufenthalte wahrend dieser oder an-

deren Pandemien?

Welche Angebote waren lhnen besonders wichtig?

Was nehmen Sie trotz Pandemiebedingungen als positive Erfahrungen aus lhrer Reha mit? (z. B. digitale

Ausstattung der Reha)?

Abschlussphase

Welche Aspekte im Zusammenhang mit der Pandemie sind bisher im Interview noch nicht thematisiert

worden?

Haben Sie noch weitere Anmerkungen, was fiir uns und das Forschungsprojekt oder die Rehakliniken wich-

tig ware?

Ill. Kategoriensystem

Hauptkategorie

Subkategorie

Pandemieplanung vor COVID-19

Erfahrungen mit Ausbriichen von libertragbaren Erkrankungen,
Unterschied zu COVID-19

Internes Pandemiemanagement (Struktur-
ebene)

Vorgaben von hoherer Ebene, Externe Hilfe/Unterstiitzung, Vor-
gaben flr das Setting Reha, Strukturelle Pandemieplanung in der
Einrichtung, Krisenstab, COVID-Zustindige*r, Anderungen/ Anpas-
sungen, Partizipation, Evaluation

Reha-Bedarf
Inanspruchnahme/ Zugang Reha

Veranderte Versorgungsbedarfe, Saisonale Effekte, Regionale
Inzidenz

Rehabilitand*innen

Angst vor Infektionen, Reha-Erfolg, Psychosoziale Angebote,
Kommunikation unter den Rehabilitand*innen, Kommunikation
von COVID-19 Fallen, Kommunikation mit Mitarbeitenden

Personal

Angst vor Infektion, Mehraufwand, Personalplanung, Entlastungen
und Unterstiitzung von MA, Pravention, Kommunikation von CO-
VID-19 Fallen, Schulungen, Interne Kommunikation

Eingeflihrte MalRnahmen

Infektionspravention, Infektionsmanagement, Krisenmanagement,
Pravention von Schaden aufgrund der MaBnahmen, Kontrolle der
Umsetzung der MaBnahmen, Konsequenzen bei nicht einhalten
der MalRnahmen, Reaktion auf die MaRnahmen

Ressourcenverteilung/ Material

Externe Kommunikation

Zusammenarbeit mit Gesundheitsamtern, Kommunikation mit den
Leistungstragern, Zusammenarbeit mit weiteren Institutionen,
Austausch mit anderen Rehakliniken

Ressourcen/ Chancen

Zusammenhalt (Teamgefuihl), Digitaler Austausch,
Zeit/Gelegenheit zu strukturellen Verbesserungen

Finanzierung

Belegungszahlen, Refinanzierung von MalRnahmen
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Wiinsche und Veranderungsbedarf
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