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1 Hintergrund

1.1 Bedeutung des Themas

Unter den Bedingungen der SARS-CoV-2 / COVID-19-Pandemie besteht fir die Gruppe der Men-
schen mit Pflegebedurftigkeit wegen des stark erhohten Risikos eines schweren oder todlichen
Verlaufs nach wie vor ein besonderer Bedarf beim Infektionsschutz. MaBnahmen des Infektions-
schutzes fuhren jedoch zu Einschrankungen der sozialen Teilhabe, der Lebensqualitdat und der
pflegerischen Versorgung, die alle an der multiprofessionellen Versorgung beteiligten Berufs-
gruppen und Einrichtungen, aber auch Personen mit Pflegebediirftigkeit und pflegende Angeho-
rige selbst vor enorme und voéllig neuartige Herausforderungen stellen.

Die hier vorliegenden Handlungsempfehlungen sollen daher dazu beitragen, allen professionel-
len Akteur*innen Handlungssicherheit in der ambulanten Pflege unter den Bedingungen der CO-
VID-19-Pandemie zu geben, sowie die Versorgung unter bestmaoglichem Infektionsschutz sicher-
zustellen und zugleich zur Aufrechterhaltung von sozialer Teilhabe und Lebensqualitat beizutra-
gen. Dabei tragt die nun Uberarbeitete Leitlinie den Erfahrungen und Entwicklungen der inzwi-
schen mehr als zwei Jahre andauernden Pandemie Rechnung. Es handelt sich dabei um die Aktu-
alisierung und methodische Weiterentwicklung der erstmals im Jahr 2020 veréffentlichten Leit-
linie. Auch wenn sich die Pandemie insbesondere dank der zur Verfligung stehenden Schutzimp-
fungen sowie derzeit weniger stark krankmachender Virusvarianten in einer veranderten Phase
befindet, bleibt es notwendig, Vorkehrungen in der ambulanten Pflege zu treffen. Diese dienen
dem andauernden Schutz der pflegebediirftigen Menschen und ihrer Angehdérigen und sie sollen
insbesondere auch Vorsorge fiir eine sich moglicherweise wieder verstarkende Pandemiesitua-
tion bieten (etwa saisonal, wegen des Nachlassens der Wirksamkeit der Schutzimpfung oder des
Auftretens neuer Erregervarianten).

Diese Leitlinie ergdnzt die S1 Leitlinie ,Soziale Teilhabe und Lebensqualitat in der stationdren
Altenhilfe unter den Bedingungen der COVID-19-Pandemie” (Deutsche Gesellschaft fir
Pflegewissenschaft 2020), indem sie auf den Bereich der ambulanten Pflege fokussiert. Bewoh-
ner*innen in stationdren Pflegeeinrichtungen waren in der ersten Welle massiven Kontaktbe-
schrankungen durch die MalRnahmen des Infektionsschutzes ausgesetzt, welche sowohl Besuche
als auch das Verlassen der Einrichtung flir soziale Kontaktpflege vollig einschrankten. Auch wenn
diese MaRBnahmen in Zukunft vermieden werden sollen, stellt sich die Herausforderung fiir zu
Hause wohnende Menschen mit Pflegebediirftigkeit anders dar. Auch hier wurde und wird die
Einschrankung sozialer Kontakte zum Schutz vor Infektionen empfohlen. Dies ist aufgrund der
oftmals unverzichtbaren Versorgungsleistungen durch Angehdérige und andere Akteure jedoch
nur unter Abwagung der individuellen Versorgungssituation umsetzbar. Die Reduktion sozialer
Kontakte muss hier regelmaRig im Kontext der Versorgung unter Einbezug unterschiedlichster
Beteiligter beurteilt und unter Berlcksichtigung der Folgen von sozialer Isolation abgewogen
werden.

Zu einer Destabilisierung des ambulanten Pflegearrangements kann es kommen, wenn be-
stimmte bisher in Anspruch genommene Leistungen nicht mehr zur Verfligung stehen, z. B. wenn
Leistungen der Tagespflege beschrankt oder komplett eingestellt werden, so dass die Versorgung
der Personen mit Pflegebedirftigkeit wahrend des Tages neu organisiert werden muss. Dies stellt
eine Belastung fiir die Person und ihre Angehdrigen dar. Ambulante Pflegedienste und weitere
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Beteiligte sind gefordert, das Fehlen von Versorgungsangeboten zu kompensieren, was aber aus
organisatorischen, finanziellen und personellen Griinden nicht immer méglich ist. Eine kontinu-
ierliche Bedarfseinschatzung der Pflege- und Unterstitzungssituation ist unter den sich dndern-
den Pandemieverhaltnissen und rechtlichen Bestimmungen wichtiger denn je und sollte vom
Pflegedienst initiativ in Prasenz, telefonisch bzw. digital erfolgen. Zur Umsetzung bedarf es aller-
dings einer entsprechenden Darstellung als Regelleistung im SGB XI.

Auch bei den zusatzlichen Betreuungsleistungen kam es und kommt es zu Einschrankungen. Be-
suche von ehrenamtlichen Helfer*innen wurden und werden ebenfalls zum Teil eingeschrankt.
Auch diese Einschrankungen kénnen zu einer verminderten sozialen Teilhabe und Lebensqualitat
sowie zu verminderten sozialen Kontakten beitragen.

Zum Teil haben Personen mit Pflegebediirftigkeit und ihre Angehdrigen in der Pandemie auch
Auftrage an ambulante Pflegedienste reduziert oder vollstandig ausgesetzt, da sie in Sorge wa-
ren, dass die Mitarbeiter*innen des ambulanten Pflegedienstes Infektionen in den Haushalt tra-
gen kénnten (Rothgang 2020). Fir Personen mit Pflegebedirftigkeit, bei denen Arrangements
mit Betreuungskraften aus dem Ausland erfolgen, mussten Losungen mit Vermittlungsagenturen
gefunden werden (Habel und Tschenker 2020), wenn die eingesetzten Personen entweder nicht
verfligbar waren oder —aufgrund von Quarantanevorschriften in ihren Herkunftslandern —langer
als eigentlich geplant vor Ort blieben. Diese Problematik stellt sich derzeit nicht, ist aber bei einer
Verschlechterung der Pandemiesituation flr die Zukunft nicht véllig auszuschlieRen.

Unabhangig von der Pandemiesituation ist das ambulante Setting von besonderen Leistungser-
bringungskonstellationen und Herausforderungen gepragt, welche die Grundlage fiir Méglichkei-
ten und Grenzen der Tatigkeit ambulanter Pflegedienste bilden. Diese werden in Kapitel 1.5 kurz
und keineswegs abschlielend thematisiert.

Diese Leitlinie bezieht sich ausschlielRlich auf Pflegearrangements, an denen ein ambulanter Pfle-
gedienst beteiligt ist. Auf die Begleitung und Versorgung von pflegebediirftigen Menschen, die
sich zu Hause in einer Sterbesituation befinden, sowie auf die Spezialisierte Ambulante Palliativ-
versorgung (SAPV), wird in dieser Leitlinie nicht eingegangen. Beziiglich Aspekte und Fragen der
Palliativversorgung wird auf die ‘Erweiterte S3-Leitlinie Palliativmedizin flir Patienten mit einer
nicht heilbaren Krebserkrankung’ des Leitlinienprogramms Onkologie verwiesen (AWMF-Regis-
ternummer: 128/0010L) https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/palliativmedi-
zin/.

Empfehlungen zu Test- und Impfstrategien wurden in grundsatzlicher Art und Weise berlicksich-
tigt. Allerdings kommt es hier zu raschen Weiterentwicklungen und zum Teil unterschiedlichen
Vorgehensweisen zwischen den Bundeslandern. Diese missen jeweils aktuell und vor Ort gepriift
werden.

Die Leitliniengruppe und die beteiligten Fachgesellschaften verweisen auf die Empfehlungen der
Standigen Impfkommission beim Robert Koch-Institut zur Impfung gegen COVID-19 und fordern
dazu auf, diesen zu folgen.

1.2 Zentrale Begriffe

Diese Leitlinie ergdanzt die S1 Leitlinie ,Soziale Teilhabe und Lebensqualitat in der stationdren
Altenhilfe unter den Bedingungen der COVID-19-Pandemie” (Deutsche Gesellschaft fiir
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Pflegewissenschaft 2020). Bedeutsame zentrale Begriffe werden daher aus dieser Leitlinie Gber-
nommen:

1.2.1 Lebensqualitit

»In dieser Leitlinie wird die Lebensqualitét der [...] [Menschen mit Pflegebediirftigkeit] als das Er-
gebnis einer gelungenen Adaption/Anpassung an wahrgenommene Folgen von Erkrankungen
und Pflegebediirftigkeit verstanden (Ettema et al. 2005). Die Lebensqualitéit ist multidimensional
und individuell. Diese Definition basiert auf dem Adaption-Coping-Modell (Drées 1991), welches
die Bedeutung der Anpassungsprozesse und der psychosozialen Dimensionen unterstreicht, ins-
besondere die der Beziehung” (Deutsche Gesellschaft fiir Pflegewissenschaft 2020, S. 4).

1.2.2 Soziale Teilhabe

Soziale Teilhabe bezieht sich im sozialrechtlichen Sinne auf die ,,mdglichst selbstbestimmte [...]
und eigenverantwortliche [...] Lebensfiihrung im eigenen Wohnraum sowie [im] Sozialraum (SGB
IX§ 113 Abs. 1). Sie ist ein wichtiges Ziel der person-zentrierten Pflege und kann definiert werden
als

»Engagement in gesellschaftlichen Rollen [...] (Piskur et al. 2014) und [als] dynamischer und rela-
tionaler Prozess (Pinkert et al. 2019), welcher durch die Betonung gemeindebasierter Aktivitéiten
(zum Beispiel religiése, kulturelle, sportliche und freizeitliche Aktivitéten), zwischenmenschlicher
Interaktionen, der gemeinsamen Nutzung von Ressourcen, der aktiven Partizipation und der indi-
viduellen Zufriedenheit gekennzeichnet ist (Dehi Aroogh und Mohammadi Shahboulaghi 2020;
Pinkert et al. 2019, Deutsches Netzwerk fiir Qualitdtsentwicklung in der Pflege 2019). Die Umge-
bung spielt dabei eine wichtige Rolle (Jahiel 2015). Individuelle, interpersonale, organisationale
und gesellschaftliche Aspekte haben Einfluss auf den Grad der sozialen Teilhabe (Deutsches
Netzwerk fiir Qualitétsentwicklung in der Pflege 2019; Pinkert et al. 2019)“ (Deutsche Gesellschaft
fiir Pflegewissenschaft 2020, S. 5).

1.3 Adressat*innen der Leitlinie

Adressat*innen dieser Leitlinie sind die Beschaftigten von ambulanten Pflegediensten, insbeson-
dere die fir die Pflege von Menschen mit Pflegebediirftigkeit verantwortlichen Pflegefachperso-
nen.

Angesprochen ist darliber hinaus insbesondere auch die verantwortliche Pflegefachkraft (gem.
SGB XI § 71), die fachliche und organisatorische Verantwortung fiir die pflegerische Leistungser-
bringung tragt.

1.4 Geltungsbereich der Leitlinie

Diese Leitlinie bezieht sich auf die pflegerische Versorgung von Menschen mit Pflegebedirftigkeit
in ihrem eigenen Zuhause, sofern ambulante Pflegedienste bzw. Pflegefachpersonen an diesen
Versorgungsarrangements beteiligt sind. Dabei sind sowohl der Leistungsbereich der Hauslichen
Krankenpflege nach Krankenversicherungsrecht (SGB V) als auch der Leistungsbereich der Lang-
zeitpflege nach Pflegeversicherungsrecht (SGB XI) eingeschlossen. Angesprochen ist vor allem die
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Pflege von Erwachsenen und dlteren Menschen mit Pflegebedirftigkeit. Die Pflege von Kindern
mit Pflegebedrftigkeit ist nicht explizit ausgeschlossen, wird aber innerhalb der Leitlinien nicht
extra ausgewiesen, obwohl es hier besondere Bedarfslagen geben kann. Reine hauswirtschaftli-
che Dienstleistungen sind nicht Gegenstand dieser Leitlinie.

Pflegende Angehdrige sind unverzichtbarer Teil der meisten Pflegearrangements im ambulanten
Bereich. Sie werden daher in dieser Leitlinie ebenso berlicksichtigt wie Menschen mit Pflegebe-
durftigkeit selbst.

Ein besonderes Augenmerk wurde auf die Zusammenarbeit von ambulanten Pflegediensten mit
pflegenden Angehdrigen sowie mit Arzt*innen und Therapeut*innen im Rahmen der Primérver-
sorgung gelegt.

Die Empfehlungen der Leitlinie beriicksichtigen den existierenden gesetzlichen Kontext sowohl
hinsichtlich des Leistungsrechtes als auch hinsichtlich der aktuellen Erfahrungen des Infektions-
schutzes. Daher wurden insbesondere das Infektionsschutzgesetz, die Erlasse des Bundes und
der Lander sowie andere rechtliche Regelungen im Kontext der Pandemie berticksichtigt. Da sich
diese rechtlichen Gegebenheiten jedoch kurzfristig andern kénnen, sind die Nutzer*innen der
Leitlinie dazu angehalten, sich jederzeit Uber die aktuell geltende Rechtslage zu informieren und
diese zu bericksichtigen.

Ambulant betreute Wohngemeinschaften sind spezielle pflegerische Settings, die rechtlich als
ambulantes Pflegearrangement anzusehen sind, sich aber doch erheblich von der Pflege im eige-
nen Zuhause der Person mit Pflegebedirftigkeit unterscheiden. Sie werden in der Leitlinie aus
pragmatischen Griinden nicht separat adressiert. Wegen der besonderen (arbeits-) rechtlichen
Situation gilt das Gleiche fiir Pflegearrangements unter Beteiligung von 24-Stunden-Betreuungs-
kraften.

Verpflichtende Beratungsbesuche nach § 37 Absatz 3 SGB Xl stellen eine besondere Leistung der
ambulanten Pflegedienste fiir Personen mit Pflegebedirftigkeit dar, die ansonsten keine Leistun-
gen eines Pflegedienstes nutzen. Auch diese Beratungsbesuche sind nicht Gegenstand der Leitli-
nie. Allerding kdnnen die Empfehlungen der Leitlinie, die sich auf die Beratung der Person mit
Pflegebediirftigkeit und der Angehorigen beziehen, zur Gestaltung der Beratungsbesuche wah-
rend der Pandemie genutzt werden. Die Beratung darf wahrend der Pandemie ausnahmsweise
auch auf elektronischem Weg erfolgen.

1.5 Besonderheiten des Settings ambulante Pflege

Das Setting der ambulanten Pflege ist durch einige Besonderheiten gepragt, die sich auch auf
diese Leitlinie auswirken. Besonders relevant sind folgende Aspekte:

e Teilleistungsprinzip und Auftragsverhaltnis

e Gaststatus im Zuhause der Person mit Pflegebediirftigkeit

e Herausforderungen der interprofessionellen Zusammenarbeit
e Herausragender Beitrag der pflegenden Angehoérigen.
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1.5.1 Teilleistungsprinzip und Auftragsverhaltnis

Die ambulante Pflege steht in einem besonderen Spannungsverhaltnis zwischen Leistungen, die
aus professioneller Sicht sinnvoll oder sogar notwendig sind, den Wiinschen der Personen mit
Pflegebediirftigkeit und ihren Angehorigen sowie den sozialrechtlichen Rahmenbedingungen
und Verglitungsmoglichkeiten. Er unterscheidet sich darin deutlich vom Bereich der stationdren
Langzeitpflege, etwa in Pflegeheimen, wo eine umfassende Versorgung zu gewahrleisten ist.

Der Auftrag des ambulanten Pflegedienstes in der ambulanten Pflege richtet sich entweder nach
dem Umfang einer arztlichen Verordnung im Rahmen der hauslichen Krankenpflege nach SGB V
oder den vertraglich vereinbarten Leistungen zwischen Personen mit Pflegebedirftigkeit und
dem ambulanten Pflegedienst. Wahrend die Leistungen nach SGB V zulasten der Krankenversi-
cherung abgerechnet werden, kénnen letztgenannte Leistungen entweder durch die Pflegever-
sicherung vergiitet oder durch Eigenanteile der Personen mit Pflegebediirftigkeit beglichen wer-
den. Auch eine Vergitung von Leistungen Uber die Sachleistungssatze der gesetzlichen Pflege-
versicherung hinaus im Rahmen des SGB Xl ist moglich.

Werden Leistungen Uber das vertraglich vereinbarte Mal} oder auRerhalb der abrechnungsfahi-
gen Leistungen erbracht, so hat der ambulante Pflegedienst keinen Verglitungsanspruch. Dies
betrifft regelmaRig zum Beispiel den Bereich der Kommunikation und Koordination zwischen un-
terschiedlichen Leistungserbringern, aber auch edukative und andere MalRnahmen. Gerade sol-
che Leistungen sind im Zuge der Bewaltigung der COVID-19-Pandemie wichtig, ebenso wie Mal3-
nahmen des Infektionsschutzes. Mallnahmen zur Erhaltung der sozialen Teilhabe sind ebenfalls
regelmaRig nicht Bestandteil der verordneten und / oder der vergiiteten Leistungen. Hier stoRt
das verengte Leistungsspektrum der ambulanten Pflege nach SGB V und SGB Xl klar an seine
Grenzen, weil fachlich erforderliche und sinnvolle Leistungen nicht vorgesehen und damit nicht
abrechenbar sind.

Einzelne Aufgaben kénnen ggf. im Rahmen der ,zusatzlichen Betreuungsleistungen” erbracht
werden. Die leistungsrechtlichen Vorgaben sind dabei genau zu priifen und einzuhalten. Von ei-
nem ambulanten Dienst kann nicht erwartet werden, Leistungen zu erbringen, die nicht verglitet
werden.

Gleichermalien obliegt es der Person mit Pflegebedrftigkeit, zu entscheiden, welche Leistungen
er / sie beim ambulanten Pflegedienst in Auftrag gibt. Es steht der Person mit Pflegebedirftigkeit
selbstverstandlich auch frei, Leistungen, die im Rahmen dieser Leitlinie empfohlen werden, ab-
zulehnen.

1.5.2 Gaststatus im Zuhause der Person mit Pflegebediirftigkeit

Mitarbeiter*innen des ambulanten Pflegedienstes sind Gaste im Zuhause der Person mit Pflege-
bedirftigkeit. Alle Veranderungen und MaBnahmen dort kénnen nur nach konkreter Zustim-
mung der Personen mit Pflegebedirftigkeit bzw. ihrer Angehorigen erfolgen. Dies betrifft insbe-
sondere auch MalRnahmen des Infektionsschutzes (zum Beispiel die Segregation einer infizierten
Person innerhalb der Wohnung/des Hauses, regelmaRiges Luften, COVID-Tests). Pflegefachper-
sonen kdnnen hier anleiten, beraten und informieren, die Umsetzung obliegt aber in der Regel
der Person mit Pflegebedurftigkeit bzw. deren Angehdrigen oder Betreuungskraften. Gleichzeitig
sind durch die Mitarbeiter*innen des ambulanten Pflegedienstes jedoch jederzeit auch Vorkeh-
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rungen zum Eigenschutz zu treffen, die unter Umstanden Wiinschen der Person mit Pflegebe-
dirftigkeit zuwiderlaufen konnen. Hier ist insbesondere auf Verstandigung und Vermittlung zu
setzen, bei der der Vermittlung durch die Leitungspersonen des ambulanten Pflegedienstes eine
besondere Rolle zukommt. Sollte dies nicht moéglich sein und sollte der Schutz der Mitarbeiter*in-
nen des ambulanten Pflegedienstes nicht gewahrt werden kénnen, muss im schlimmsten Falle
die Versorgung beendet werden. Es ist aus leistungsrechtlichen und ethischen Griinden jedoch
dringend geboten, im Einvernehmen angemessene Losungen und Malinahmen zu vereinbaren,
um einen solchen Versorgungsabbruch zu vermeiden.

Die Umsetzung der Empfehlungen dieser Leitlinie steht daher unter dem Vorbehalt, dass die Per-
son mit Pflegebediirftigkeit und gegebenenfalls ihre Angehorigen dies wiinschen und dem zu-
stimmen.

1.5.3 Herausforderungen der interprofessionellen Zusammenarbeit

Pflegefachpersonen haben zumeist den engsten und kontinuierlichsten Kontakt aller Heilberufe
mit den zu Hause lebenden Personen mit Pflegebedirftigkeit. In dieser Position erkennen sie
haufig zuerst Veranderungen des Gesundheitszustandes und gesundheitlichen Versorgungsbe-
darf. Auf verschiedene Bedarfe kénnen sie jedoch oft nicht alleine reagieren, sondern sind auf
die Zusammenarbeit zum Beispiel mit Hausarzt*innen, Therapeut*innen und anderen Akteur*in-
nen angewiesen. Insgesamt gelingt die gesundheitliche Versorgung im Primarbereich nur bei ei-
ner gelingenden multiprofessionellen Zusammenarbeit und der Zusammenarbeit mit der Person
mit Pflegebedirftigkeit und ihren Angehdorigen.

Diese Zusammenarbeit wird durch leistungsrechtliche und organisatorische Gegebenheiten er-
schwert. In der Regel arbeiten die unterschiedlichen Leistungserbringer organisatorisch getrennt,
sodass sich Herausforderungen bei der Kommunikation und Koordination sowie im Bereich der
Datenweitergabe und des Datenschutzes ergeben. Eigentlich sinnvolle Fallkonferenzen oder
sonstige Absprachen im interprofessionellen Team sind strukturell im deutschen Gesundheits-
wesen im Bereich der Primarversorgung nicht verankert. Gerade bei sich schnell wandelnden o-
der hochkomplexen Versorgungssituationen, wie dies im Falle einer COVID-19-Erkrankung ein-
treten kann, sind insbesondere ambulante Pflegedienste und Hauséarzt*innen gefordert, erhebli-
che koordinative Leistungen zu erbringen, ohne dass es daflir immer Regelwege gibt. Dies wird
in dieser Leitlinie berlicksichtigt, indem die interprofessionelle Zusammenarbeit in verschiede-
nen Empfehlungen gesondert behandelt wird. Internationale Empfehlungen, die sich auf anders
organisierte Gesundheitssysteme beziehen, wurden nicht oder nur zum Teil ibernommen.

1.5.4 Herausragender Beitrag der pflegenden Angehérigen

Wahrend sich diese Leitlinie an Pflegefachpersonen und ambulante Pflegedienste richtet, ist zu
konstatieren, dass Pflege- und Versorgungsarrangements im ambulanten Bereich in vielen Fallen
ganz zentral durch die Leistungen von pflegenden Angehorigen getragen werden. Ohne pfle-
gende Angehorige konnte hadufig eine Versorgung der Personen mit Pflegebedirftigkeit im eige-
nen Zuhause nicht gewahrleistet werden.

Pflegende Angehdrige werden daher in dieser Leitlinie an verschiedenen Stellen besonders be-
ricksichtigt. Insbesondere edukative MaBnahmen der Pflegefachperson kénnen und sollen sich
auch an pflegende Angehdrige richten.

18



Allerdings schrankt das Leistungsrecht hier das Mal3 dessen ein, was durch ambulante Pflege-
dienste erbracht werden kann. Die Empfehlungen dieser Leitlinie bericksichtigen das leistungs-
rechtlich Mogliche und bleiben daher in einzelnen Fallen hinter dem fachlich Wiinschenswerten
zurdick.

Die Empfehlungen dieser Leitlinie richten sich nicht direkt an pflegende Angehorige, sondern an
Pflegefachpersonen und andere Mitarbeiter*innen des ambulanten Pflegedienstes. Es ist aber
moglich, dass pflegende Angehdrige Aussagen dieser Leitlinie fir ihr eigenes Handeln heranzie-
hen.

1.6 Zielsetzung der Leitlinie

Mit dieser Leitlinie werden fachlich begriindete, moglichst wissenschaftlich abgesicherte Wis-
sensbhestande beschrieben, die die Handlungssicherheit fiir Pflegefachpersonen und ambulante
Pflegedienste im Kontext des interprofessionellen Handelns bei der Versorgung von Menschen
mit Pflegebediirftigkeit im eigenen Zuhause erhdéhen sollen. Zielsetzung dabei ist es, die Bed{irf-
nisse von Menschen mit Pflegebedirftigkeit, die aus der Pandemie erwachsenden Notwendig-
keiten (insbesondere des Infektionsschutzes) sowie die fir ambulante Pflegedienste geltenden
Rahmenbedingungen zu berticksichtigen. Dabei gilt es, den Infektionsschutz fiir Menschen mit
Pflegebediirftigkeit, ihre Angehorigen sowie die Beschaftigten des ambulanten Dienstes mit der
gleichzeitigen Wahrung und Férderung von Lebensqualitdt und sozialer Teilhabe der Personen
mit Pflegebedirftigkeit zu vereinen.

Die Leitlinie soll dabei helfen, in der individuellen Situation person-zentriert geeignete Vorge-
hensweisen auszuhandeln und umzusetzen.

1.7 Schliisselfragen
Die Erarbeitung der Leitlinie orientierte sich an folgenden Schlisselfragen:

1. Wie lassen sich die pflegerische Versorgung, soziale Teilhabe und Lebensqualitdt von
Menschen mit Pflegebediirftigkeit in der eigenen Hauslichkeit bei bestmdglichem Infekti-
onsschutz sichern?

2. Wie lassen sich die pflegerische Versorgung, soziale Teilhabe und Lebensqualitdt von
Menschen mit Pflegebedurftigkeit in der eigenen Hauslichkeit beim Verdacht oder Vor-
liegen einer Infektion mit SARS-Cov2 sichern?

3. Wie lassen sich die pflegerische Versorgung, soziale Teilhabe und Lebensqualitdt von
Menschen mit Pflegebediirftigkeit in der eigenen Hauslichkeit bei einer COVID-19-Erkran-
kung sichern?

4. Wie konnen pflegende Angehorige / Zugehdrige von Menschen mit Pflegebedirftigkeit in
den besonderen Herausforderungen durch Sars-Cov2 unterstiitzt werden?

5. Wie lasst sich die Zusammenarbeit im Kontext der ambulanten Pflege zwischen den pro-
fessionellen Akteur*innen (Pflegefachpersonen, Hausarzt*innen, Facharzt*innen, Thera-
peut*innen, Sozialarbeiter*innen) und Einrichtungen des Gesundheitswesens gestalten?

Berlcksichtigt wurden alle Leistungen, die durch ambulante Pflegedienste und die bei ihnen be-
schaftigten Personen erbracht werden. Dies schlieRt auch pflegerische Hilfskrafte, Hauswirt-
schaftskrafte, etc. ein.

19



1.8 Empfehlungen der Leitlinie

Die Empfehlungen der Leitlinie werden in den Unterkapiteln 1. Vorkehrungen, 2. Infektions-
schutz, 3. Basispflege, 4. Soziale Teilhabe und Lebensqualitdt 5. Abklarung eines Infektionsver-
dachts gegliedert dargestellt.

Die einzelnen Empfehlungen werden in dieser Leitlinie wie in Tabelle 1 dargestellt (Sirsch et al.
2012):

Tabelle 1: Empfehlungsstarken (nach Sirsch et al. 2012)

Empfehlungsstarke Symbol zur Emp- | Formulierung im
fehlungsstarke Text

Starke Empfehlung fiir eine MalRnahme TT ..soll...

Empfehlung fir eine MaBnahme T ..sollte...

Offene Empfehlung ..kann...

—
Empfehlung gegen eine MaRnahme l ...sollte nicht...
Starke Empfehlung gegen eine MalRnahme ll ...soll nicht...

Grade der Evidenz werden in dieser S2k-Leitlinie nicht ausgewiesen.
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2 Sprache und in dieser Leitlinie verwendete Begriffe

Die Autor*innen dieser Leitlinie streben an, Sprache moglichst gendergerecht zu verwenden, da-
mit Menschen jedes Geschlechts reprasentiert sind. Wo immer dies moglich ist, werden daher
genderneutrale Ausdrucksweisen gewahlt. In Fallen, in denen dies nicht moglich ist, markiert ein
,*, dass Menschen aller geschlechtlichen Auspragungen gemeint sind.

Die Autor*innen dieser Leitlinie haben sich nach sorgfiltiger Uberlegung fiir die Verwendung fol-
gender Begriffe im Rahmen dieser Leitlinie entschieden.

2.1 Person mit Pflegebediirftigkeit

Eine Person ist aus pflegewissenschaftlicher Perspektive als pflegebediirftig zu bezeichnen, wenn
sie:

e infolge fehlender personaler Ressourcen, mit denen korperliche oder psychische Scha-
digung, die Beeintrachtigung korperlicher oder kognitiver/psychischer Funktionen, ge-
sundheitlich bedingte Belastungen oder Anforderungen kompensiert oder bewaltigt wer-
den kénnen,

e dauerhaft oder voriibergehend

e zu selbststandigen Aktivitaten im Lebensalter, selbstandiger Krankheitsbewaltigung oder
selbststandiger Gestaltung von Lebensbereichen und sozialer Teilhabe

e nichtin der Lage und daher auf personelle Hilfe angewiesen ist” (Wingenfeld et al. 2011,
S. 140).

Aus sozialrechtlicher Sicht sind Personen pflegebediirftig, die gesundheitlich bedingte Beein-
trachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe durch
andere bedirfen (§ 14 SGB Xl). Der Begriff wird in dieser Leitlinie im weitesten Sinne verwendet
und umfasst sowohl Personen, die Leistungen ambulanter Pflegedienste oder andere pflegeri-
sche Leistungen nutzen, als auch Personen, deren Pflegebedirftigkeit durch Angehorige (siehe
dort) kompensiert wird.

2.2 Angehorige

Unter dem Begriff ,Angehodrige (Zugehorige)” werden in dieser Leitlinie Familienangehorige oder
verwandte Personen, aber ebenso Freund*innen, Bekannte und Nachbar*innen verstanden, d.h.
alle Menschen, zu denen sich ein pflegebediirftiger Mensch auf Basis einer verwandtschaftlichen
und/oder emotionalen Beziehung eng verbunden fuhlt (Bauernschmidt und Dorschner 2018).

2.3 Pflegefachperson

Als Pflegefachperson werden in dieser Leitlinie alle diejenigen bezeichnet, die eine Ausbildung
oder ein Studium in der Pflege absolviert haben, welche/s sie zum Tragen der rechtlich geschiitz-
ten Berufsbezeichnung nach dem Pflegeberufegesetz berechtigt. Somit sind auch dltere Berufs-
bezeichnungen wie (Kinder-) Krankenschwester, (Kinder-) Krankenpfleger, Altenpfleger*in, Ge-
sundheits- und (Kinder-) Krankenpfleger*in eingeschlossen. Nicht gemeint sind Angehdrige an-
derer Berufsgruppen, pflegerische Hilfspersonen, Alltagsbegleiter*innen etc., es sei denn, sie
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werden explizit erwahnt. Ebenso nicht gemeint sind hier Medizinische Fachangestellte und an-
deres Personal der Hausarztpraxen. Fragen der Zusammenarbeit zwischen Pflegefachpersonen
und anderen Beschaftigten im Gesundheitswesen werden in Abschnitt 5 thematisiert.

2.4 Ambulanter Pflegedienst

In dieser Leitlinie werden ambulante Pflegeeinrichtungen nach SGB XI § 71 bzw. Leistungserbrin-
ger pflegerischer Leistungen nach SGB V als ambulante Pflegedienste bezeichnet.
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3 Empfehlungen zum Infektionsschutz unter Erhalt von sozialer Teil-
habe und Lebensqualitat

In den Empfehlungen dieses Abschnitts werden die folgenden Schliisselfragen adressiert:

Wie lassen sich die pflegerische Versorgung, soziale Teilhabe und Lebensqualitét von Menschen
mit Pflegebediirftigkeit in der eigenen Hduslichkeit bei bestméglichem Infektionsschutz sichern?

Wie lassen sich die pflegerische Versorgung, soziale Teilhabe und Lebensqualitidt von Menschen
mit Pflegebediirftigkeit in der eigenen Hduslichkeit beim Verdacht oder Vorliegen einer Infektion
mit SARS-Cov2 sichern?

Wie lassen sich die pflegerische Versorgung, soziale Teilhabe und Lebensqualitét von Menschen
mit Pflegebediirftigkeit in der eigenen Hdéuslichkeit bei einer COVID-19-Erkrankung sichern?

Die COVID-19-Pandemie traf die gesamte Gesundheitsversorgung in einem bisher ungekannten
Ausmal. Auch ambulante Pflegedienste sind weiterhin vor groRe Herausforderungen gestellt,
um die Versorgung der Personen mit Pflegebedlrftigkeit aufrecht zu erhalten und die dabei sich
bestandig andernden Anforderungen und Vorschriften umzusetzen.

Um handlungsfahig zu bleiben, ist es in ersten Schritten notwendig, die eigenen Mitarbeiter*in-
nen und die Personen mit Pflegebedirftigkeit mit ihren pflegenden Angehdérigen auf mogliche
Krisensituationen wie z.B. Erkrankungsverdacht, bestatigte Erkrankungen und damit moglicher-
weise notwendige Krankenhauseinweisungen aber auch umfangreichen Personalausfall vorzu-
bereiten. Hierbei haben die Wiinsche der Person mit Pflegebediirftigkeit handlungsleitende Be-
deutung.

Aus Sorge vor einer Infektion mit SARS-CoV-2 haben Personen mit Pflegebediirftigkeit sowie de-
ren Angehorige ihre Kontakte in Zeiten der Pandemie haufig bis auf ein Minimum eingeschrankt.
Zum Teil flhrte dies sogar zur Kiindigung von bestehenden Versorgungsvertragen mit ambulan-
ten Pflegediensten. Um soziale Isolation und eine GbermaRige Belastung der pflegenden Ange-
horigen zu vermeiden, kann die Anwendung geeigneter InfektionsschutzmalBnahmen durch Pfle-
gefachpersonen dazu beitragen, ausreichend subjektive und objektive Sicherheit zu schaffen.

Ambulante Pflegedienste bewegen sich hinsichtlich der Umsetzung von Infektionsschutzmal3-
nahmen kontinuierlich im Spannungsfeld zwischen dem Hausrecht der Person mit Pflegebeddirf-
tigkeit und dem Arbeitsschutz der eigenen Mitarbeiter*innen.

Da viele Menschen mit Pflegebediirftigkeit in gemischten Pflegearrangements (Pflegende Ange-
horige, ambulanter Pflegedienste, teilstationdre und ergdanzende Leistungen) versorgt werden,
bedeutet vor allem das Wegbrechen regelmaRiger Angebote von Tagestrukturierung, wie z.B. der
Tagespflege oder der Inanspruchnahme von ehrenamtlichen Besuchsdiensten, erhebliche Ver-
sorgungsbriiche, die oftmals durch Angehoérige kompensiert werden (miissen). Durch hohe Er-
krankungsraten beim Personal in Zeiten einer hohen Inzidenz in der Allgemeinbevolkerung kann
es auch zu kurzfristigen Versorgungsbriichen kommen. Durch die veranderte Verwendung finan-
zieller Ressourcen und durch gelingende Kooperationen mit weiteren Versorgungseinrichtungen
sollten kreative Wege zur Gewahrleistung einer kontinuierlichen pflegerischen Versorgung be-
schritten werden.
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Vor diesem Hintergrund werden in den folgenden Ausfiihrungen Empfehlungen hinsichtlich not-
wendiger Vorkehrungen im Rahmen einer Pandemie, des Infektionsschutzes, der Aufrechterhal-
tung der Basispflege, der Férderung von Sozialer Teilhabe und Lebensqualitat sowie der Abkla-
rung eines Infektionsverdachts und der Pflege Erkrankter formuliert.

Vorkehrungen

3.1 Der ambulante Pflegedienst soll einen Pandemieplan| Empfehlungsstarke:
erstellen, welcher die Wahrung der Wiirde der Person TT
mit Pflegebediirftigkeit in den Mittelpunkt stelit.

Primarliteratur

e Amirov et al. 2007
e Robert Koch-Institut (RKI) 2020b
e Yietal. 2020

Konsensstarke: starker Konsens

Geprift 2022

Der Leitgedanke des Pandemieplans besteht in der bestmoglichen Verknlpfung der Erforder-
nisse des Infektionsschutzes mit der Wahrung der Wiirde der Person mit Pflegebediirftigkeit und
dem Schutz der Menschenrechte (World Health Organization (WHO), Human Reproduction
Programm (HRP) 2020). Der rote Faden im Pandemieplan des ambulanten Pflegedienstes ver-
knlpft bestmoglich die Einhaltung aller erforderlichen, nach aktuellem Stand bekannten Vorga-
ben der Hygiene und des Infektionsschutzes mit den Aspekten einer person-zentrierten Heran-
gehensweise mit dem Ziel, die Wiirde der Personen mit Pflegebedurftigkeit zu wahren und ein
hochstmogliches Mald an sozialer Teilhabe und Wohlbefinden zu ermdoglichen.

Der Pandemieplan beriicksichtigt unterschiedliche Gruppen von Klient*innen, zum Beispiel Men-
schen mit kognitiven Beeintrachtigungen, Menschen in der palliativen Versorgung, insbesondere
in der Sterbephase. Er soll ein Versorgungskonzept flir den Fall eines Infektionsausbruchs bein-
halten und ist in enger Zusammenarbeit mit lokalen Behérden (Gesundheitsamt) zu entwickeln
(Robert Koch-Institut (RKI) 2020b). Die kommunalen Gesundheitsamter sind gefordert, die am-
bulanten Pflegedienste durch entsprechende Muster-Pandemiepldne und kompetente An-
sprechpartner*innen zu unterstiitzen.

Der Pandemieplan soll regelmaRig in Hinblick auf neue Erkenntnisse des Infektionsschutzes
(Ubertragungswege / Teststrategien / Impfempfehlungen) tiberpriift werden.

Dabei sind die Arbeits- und Verantwortungsbereiche sowie die Versorgungsprozesse fir die Um-
setzung des Pandemieplans den Mitarbeiter*innen des ambulanten Pflegedienstes bekannt.

Das bedeutet, dass der Pandemieplan ein Kommunikationskonzept beinhaltet, welches an die
jeweilige Pandemiesituation angepasst ist. Das Konzept umfasst eine Darstellung der Kommuni-
kationsstrukturen innerhalb des ambulanten Pflegedienstes sowie der Abldufe und Zustandigkei-
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ten, der Regelungen zur person-zentrierten Kommunikation und der Mallnahmen zur Bewalti-
gung der Situation (Miinch et al. 2020). Daneben sind in dem Konzept besondere Kommunikati-
onserfordernisse im Hinblick auf eventuell unterschiedliche kulturelle Hintergriinde der Kli-
ent*innen, Mitarbeiter*innen sowie der Angehérigen zu beriicksichtigen.

3.2 Um die Kontinuitat der ambulanten pflegerischen
Versorgung aufrecht zu erhalten, soll der ambulante
Pflegedienst einen Notfallplan (Kontinuitdtsplan)
vorhalten, um in Situationen, in denen Personal TT
beim ambulanten Pflegedienst ausfallt, handlungsfa-
hig zu sein.

Empfehlungsstarke:

Primarliteratur

e AGE Platform Europe 2020
e Dawson et al. 2020

e United Nations 2020

e Yietal 2020

Konsensstarke: starker Konsens

Geprift 2022

Die Pandemie stellt die ambulanten Pflegedienste auf vielfaltige Weisen vor personelle Heraus-
forderungen. Unter anderem kann die Infektion von Mitarbeiter*innen bzw. die Quarantane von
Mitarbeiter*innen als Kontaktpersonen zu einer umfassenden Einschriankung der personellen
Ressourcen und damit zu einer drastischen Limitierung der Versorgungskapazitat fihren. Auch
der Schutz vulnerabler Mitarbeiter*innen der Dienste (dltere Beschaftigte, Beschaftigte mit Vor-
erkrankungen) kann die personellen Ressourcen begrenzen. Um fiir diese Félle vorbereitet zu
sein, soll der ambulante Dienst einen Notfall- bzw. Kontinuitatsplan aufstellen. Darin sollen Vor-
gehensweisen fir den Fall einer deutlich verminderten Personalkapazitat geregelt sein.

Onlinebasierte Teamsitzungen und regelmafige Tests sind Instrumente, die genutzt werden kon-
nen, um eine personelle Kontinuitat aufrecht erhalten zu kénnen. Um fiir die grolRtmogliche Ge-
sunderhaltung der eigenen Mitarbeiter*innen zu sorgen, soll der ambulante Pflegedienst eine
Aufteilung der beschéftigten Mitarbeiter*innen in feste Kernteams und entsprechend separierte
Tourenplanungen vornehmen. Diese sollen untereinander keinen bis kaum Kontakt haben. So ist
auch in einem Verdachts- bzw. Erkrankungsfall innerhalb eines Teams und der sich daraus ablei-
tenden notwendigen Quarantdne, eine Aufrechterhaltung der Versorgung der Personen mit
Pflegbedirftigkeit moglich.

Sollte aufgrund von COVID-19 sich die personelle Situation drastisch verschlechtern, kann der
Pflegedienst auf verschiedene Malinahmen zuriickgreifen, die er jedoch stets in Absprache mit
den Kranken- und Pflegekassen treffen soll. Sollte es aufgrund personeller Engpésse nicht mehr
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moglich sein, die Versorgung zu sichern, dann ist unter den Pandemiebedingungen ausnahms-
weise nach SGB XI auch eine Kooperation mit einem anderen Pflegedienst moglich, ohne dass
dabei der Pflegevertrag verandert werden muss.

Mit der Person mit Pflegebediirftigkeit, den Angehdrigen und ggf. den verordnenden Arzt*innen
bei Leistungen des SGB V soll tiberlegt werden, welche Leistungen priorisiert werden und in je-
dem Falle aufrechterhalten werden miissen und welche Variationen der Leistungserbringung
moglich sind. Bei MalRnahmen nach SGB XI kénnen verschiedene Leistungen, zeitlich begrenzt,
verschoben werden. Hier stehen zuerst hauswirtschaftliche Leistungen zur Disposition. Denkbar
ist auch, dass z.B. das Baden durch weniger aufwandige MaBnahmen zur Unterstiitzung bei der
Korperpflege ersetzt wird.

Bei SGB V Leistungen gibt es diese Regelungen nicht und die arztliche Verordnung muss auf den
neuen Pflegedienst Gbertragen werden. Darliber hinaus sollen, wenn moglich, (weitere) Angeho-
rige mit in den pflegerischen Versorgungsprozess, zeitlich begrenzt, einbezogen werden. Sie
kdnnten voribergehend pflegerische Aufgaben libernehmen, um zeitlich befristet eine Versor-
gungskontinuitat sicherzustellen. Dazu sind sie entsprechend durch den Pflegedienst anzuleiten.

In jedem Bundesland gibt es darliber hinaus landesspezifische Handlungsrichtlinien, die der Pfle-
gedienst Uber die Internetportale der Gesundheitsministerien in den Bundeslandern erfahren
kann oder auch Uber die Verbande der Leistungserbringer sowie Pflegekammern. In einigen Bun-
deslandern bieten auch Krisenstabe entsprechende Unterstiitzung an.

Empfehlungsstarke:
3.3 Die Mitarbeiter*innen sollen Schulungen zur Umset-

zung der InfektionsschutzmaBnahmen erhalten. TT

Primarliteratur

e Jan 2007
e Martin 2006; Pogorzelska-Maziarz et al. 2020
e Yietal 2020

Konsensstarke: starker Konsens

Geprift 2022

Da sich eine etablierte Sicherheitskultur im ambulanten Dienst positiv auf die Nutzung von
Schutzausriistung auswirkt (Leiss 2014), ist es die Aufgabe des leitenden Personals, unabhangig
von Krisensituationen fiir ein entsprechendes Bewusstsein und entsprechende Regeln und deren
Umsetzung zu sorgen.

Angemessenes Wissen kann zusammen mit psychosozialer Unterstiitzung dazu beitragen, dass
die Mitarbeiter*innen des ambulanten Pflegedienstes empfohlene InfektionsschutzmalRnahmen
auch im Fall einer Krise, wie einer Pandemie, einhalten. Aktuelle Informationen Uber die sich
entwickelnde Krankheit, psychologische Unterstitzung durch Vorgesetzte und andere ausgebil-
dete Fachpersonen, soziale Unterstiitzung durch Familien und eine angemessene Versorgung mit
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erforderlichen Ausriistungsgegenstdanden kénnen zur Forderung der Mitarbeiter*innen des am-
bulanten Pflegedienstes beitragen (Jan 2007).

Fiir die Beschaftigten des ambulanten Pflegedienstes sollen daher gezielte und anlassbezogene
Schulungen zum aktuellen Geschehen angeboten werden (Jan 2007), die im Idealfall auf Regel-
schulungen aufbauen und regelmaBig zu neuen Erkenntnissen aus dem Infektionsschutz wieder-
holt werden sollen.

Regelschulungen zu Fragen der Infektionspravention (Huckery 2007; Jan 2007; Hogg et al. 2006;
Bobolia 2006) sollen sowohl die BasishygienemaBnahmen sowie die erweiterten HygienemaR-
nahmen (spezielle MalRnahmen, die bei Verdacht auf oder Nachweis von Ubertragbaren Erkran-
kungen zusatzlich zu den MaRnahmen der Basishygiene gezielt ergriffen werden sollen) bertick-
sichtigen (Kommission fuir Krankenhaushygiene und Infektionspravention (KRINKO) beim Robert-
Koch-Institut 2015).

Solche Schulungen sollen mindestens folgende Themen beinhalten:

e Handehygiene (Jenkinson et al. 2006; Martin 2006; McGoldrick 2017; Cole 2007)

e Verwendung der personlichen Schutzausriistung (Leiss 2014), darunter Mund-Nasen-
Schutz (Dawson et al. 2020)

e Husten- und Niesetikette (Martin 2006)

e Desinfektion von Oberflachen

e Abfallentsorgung (z.B. Materialien, die in den Haushalt mitgebracht werden und dort
nicht verbleiben kénnen (McGoldrick 2017)

e Aufbereitung von Medizinprodukten (z.B. mehrmalige und einmalige Nutzung von Instru-
menten etc.) (Jenkinson et al. 2006).

3.4 Die Personen mit Pflegebediirftigkeit sollen friihzeitig
die Gelegenheit bekommen, ihren pflegerischen und| Empfehlungsstarke:
medizinischen Behandlungspriferenzen im Falle ei-
ner SARS-CoV-2-Infektion bzw. COVID-19-Erkrankung TT
gualifiziert Ausdruck zu verleihen.

Primarliteratur

e World Health Organization (WHO) und United Nations Children's Fund (UNICEF) 2020
e Wuetal. 2020

Konsensstarke: starker Konsens

Geprift 2022

Trotz der Einschrankungen aufgrund der Pandemie ist eine systematische Erfassung der pflege-
rischen und medizinischen Behandlungspraferenzen im Erkrankungsfall anzustreben. Durch mog-
liche lebensbedrohliche Krankheitsverlaufe der COVID-19-Erkrankung mit Krankenhauseinwei-
sung und ggf. intensivmedizinischer Behandlung ist die Bedeutung von Vorausplanung und Ent-
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scheidungsfindung fiir Behandlungssituationen bei ambulant versorgten Personen mit Pflegebe-
dirftigkeit hoch. Eine Einweisung ins Krankenhaus oder gar eine intensivmedizinische Behand-
lung bei COVID-19-Erkrankung ist moglicherweise von der Person mit Pflegebedirftigkeit nicht
gewlinscht. Von besonderer Bedeutung ist deshalb eine sorgfaltige Indikationsstellung sowie
eine Erhebung des Willens der Person mit Pflegebediirftigkeit, denn die Sterblichkeit alterer CO-
VID-19-Erkrankter mit akutem Atemnotsyndrom ist auch bei Hospitalisierung und Intensivbe-
handlung sehr hoch (Wu et al. 2020; Deutsche interprofessionelle Vereinigung — Behandlung im
Voraus Planen (DiV-BVP) et al. 2020). Dabei ist auch Ricksprache mit dem/der Hausarzt*in zu
nehmen, sofern die Person mit Pflegebediirftigkeit damit einverstanden ist.

Um eine informierte und selbstbestimmte Entscheidungsfindung im Erkrankungsfall zu ermdgli-
chen, soll der ambulante Pflegedienst bereits im Rahmen des Aufnahmegesprachs die entspre-
chenden Praferenzen der Personen mit Pflegebediirftigkeit dokumentieren (World Health
Organization (WHO) und United Nations Children's Fund (UNICEF) 2020). Eine Anpassung von
Vorsorgevollmacht und schriftlicher Patientenverfligung soll durch die Pflegefachpersonen gege-
benenfalls angeregt werden. Sollte dies bisher nicht passiert sein, ist dies in einem Beratungsge-
sprach / einer Pflegevisite im Sinne gemeinsamer Entscheidungsfindung (Shared Decision Ma-
king) nachzuholen. Dabei sind die Angehérigen nach MalRgabe der Person mit Pflegebedurftigkeit
zu integrieren und ebenso der Kontakt zum/zur Hauséarzt*in zu suchen. Auch Hinweise zur Palli-
ativversorgung sowie zur Versorgung am Lebensende sollen gegeben werden.

Daruber hinaus wird angeregt, das Vorgehen des Advanced Care Planning (ACP) zu nutzen, wel-
ches in einem Leitfaden aus Anlass der COVID-19-Pandemie (Deutsche interprofessionelle
Vereinigung — Behandlung im Voraus Planen (DiV-BVP) et al. 2020) durch ACP-Gesprachsbeglei-
ter*innen in Kooperation mit hierfiir qualifizierten Arzt*innen genauer dargestellt worden ist. Da
es bundesweit keine entsprechenden Vertragsabschliisse tGber ACP in der ambulanten Pflege
gibt, ist die Nutzung fakultativ. Dabei handelt es sich um ein Aquivalent zu der nach § 132g SGB
V Gesundheitlichen Versorgungsplanung fir die letzte Lebensphase fiir Pflegeeinrichtungen.

Infektionsschutz

3.5 Beieinem Verdachts- oder Erkrankungsfall der Person
mit Pflegebediirftigkeit mit SARS-CoV-2 soll der am-| Empfehlungsstarke:
bulante Pflegedienst dazu beraten, ob und wie eine
Segregation im eigenen Haushalt bestmaoglich umge-
setzt werden kann.

Primarliteratur

e Jan 2007

Konsensstarke: starker Konsens

Modifiziert 2022

Im Verdachts- und Erkrankungsfall mit SARS-CoV-2 soll durch den ambulanten Pflegedienst da-
rauf hingewirkt werden, dass die betroffene Person mit Pflegebediirftigkeit im eigenen Haushalt
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segregiert wird. Der ambulante Pflegedienst unterstitzt die Person mit Pflegebedirftigkeit und
die Angehorigen bei der Umsetzung der Segregation und beachtet die raumliche Trennung in
seiner weiteren Arbeit. Er soll sich dazu auch mit dem/der Hausarzt*in abstimmen, sofern die
Person mit Pflegebeddrftigkeit dem zustimmt.

Die Segregation ist von besonderer Bedeutung, wenn sich die Person mit Pflegebedirftigkeit mit
weiteren Personen den Haushalt teilt, um diese gesundheitlich bestmoglich zu schiitzen (Jan
2007). Dies gilt insbesondere dann, wenn die Person ein erhdhtes Risiko fiir einen schweren
Krankheitsverlauf hat. In der Umsetzung bedeutet dies, dass die betroffene Person wahrend die-
ser Zeit ihren Aufenthalt tagsiiber wie auch nachts auf nur einen Raum beschrdankt und wenn
moglich Uber ein eigenes Badezimmer verfigt (Martin 2006; Finkelstein et al. 2011). Soll nur ein
Badezimmer zur Verfligung stehen, soll dieses moglichst gut belliftet werden, etwa durch regel-
maRiges Offnen eines Fensters. Der ambulante Pflegedienst trigt durch geeignete Information,
Anleitung und Beratung dafiir Sorge, dass diese Segregation in angemessener und auf den Haus-
halt angepasste Art und Weise umgesetzt wird, sollen sich die Klient*innen und deren Angehori-
gen damit einverstanden erklaren.

Bei Personen mit Pflegebedirftigkeit, welche die Situation nicht verstehen oder die sich an die
Regeln zur Segregation nicht erinnern kdénnen, sind die notwendigen Informationen entspre-
chend der vorhandenen Kompetenzen zur Verfligung zu stellen. Haufige miindliche Informatio-
nen oder individuelle, im Haushalt platzierte schriftliche Hinweise kdnnen dabei hilfreich sein.

3.6 Beieinem Verdachts- oder Erkrankungsfall der Person
mit Pflegebediirftigkeit soll der ambulante Pflege-
dienst beratend darauf hinwirken, dass so wenige TT
Menschen wie moglich den Haushalt betreten.

Empfehlungsstarke:

Primarliteratur

e Marathe et al. 2011
e Yietal. 2020

Konsensstarke: Konsens

Geprift 2022

Bei einem Verdachts- oder Erkrankungsfall soll die Zahl der Kontaktpersonen so weit wie moglich
begrenzt werden. Dies betrifft sowohl den ambulanten Pflegedienst und andere professionelle
Helfer*innen als auch die Familie und pflegende Angehorige.

Seitens der pflegenden Angehdrigen soll moglichst nur eine weitere Person weiterhin den Haus-
halt der Person mit Pflegebedirftigkeit betreten, die nicht schon Teil dieses Haushalts ist. Diese
Person soll iber den empfohlenen Impfschutz gegen COVID-19 verfliigen. Dabei soll sie auRerdem
MaBnahmen zum Selbstschutz (personliche Schutzausriistung) ergreifen (siehe Abschnitt 3.9) so-
wie regelmalRige COVID-19-Antigen-Schnelltests durchfiihren, da auch ein vollstéandiger Impf-
schutz nicht zuverlassig vor einer Infektion mit den derzeit zirkulierenden Virusvarianten schiitzt.
Der ambulante Pflegedienst berat dazu, wo die erforderlichen Gegenstdnde erhiltlich sind und
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weist auf Finanzierungsmoglichkeiten hin. Da die Ubertragung von Viren linear mit der Haushalts-
groRe steigt (Marathe et al. 2011), ist eine Begrenzung sinnvoll, um eine Ausbreitung des Infek-
tionsgeschehens zu vermeiden (Jan 2007). Als primare Kontaktperson kommen vor allem Perso-
nen in Frage, welche nach einer Schulung die allgemein geltenden InfektionsschutzmalBnahmen
verlasslich umsetzen kdnnen. Dariiber hinaus soll diese Person selbst keine gesundheitlichen Be-
schwerden aufweisen (vor allem keine respiratorischen und immunsupprimierenden Erkrankun-
gen), damit die Gefahr einer eigenen Erkrankung auf ein Minimum reduziert werden kann
(Martin 2006).

Sollte die Person mit Pflegebedirftigkeit sich ihrem Lebensende nadhern, soll auch nahestehen-
den Personen Uber die primare Kontaktperson hinaus ermdoglicht werden, unter Einhaltung der
MaBnahmen zum Selbstschutz (Persdnliche Schutzausristung) Kontakt zu der Person mit Pflege-
bedirftigkeit zu haben, wie dies auch fir Einrichtungen des Gesundheitswesens empfohlen wird
(Robert Koch-Institut 2022c).

Seitens des ambulanten Pflegedienstes soll so wenig wie moglich unterschiedliches Personal im
Haushalt der Person mit Pflegebedirftigkeit mit Infektionsverdacht oder COVID-19 Erkrankung
eingesetzt werden. Das eingesetzte Personal soll liber einen vollstandigen Impfschutz gegen CO-
VID-19 verfligen. Um personelle Kontinuitat und die Beziehungsgestaltung zu férdern, sollten da-
bei die Regeln der Bezugspflege bzw. des Primary Nursing berlicksichtigt werden.

3.7 Die Pflegefachperson priift gemeinsamen mit der Per-
son mit Pflegebedirftigkeit, ob ein/e pflegende*r An-
gehorige*r voriibergehend in den Haushalt der Per-
son mit Pflegebediirftigkeit einziehen kann, um sozi- —>
ale Kontakte und Versorgung bei gleichzeitiger Mini-
mierung des Infektionsrisikos zu wahren.

Empfehlungsstarke:

Primarliteratur:

keine (Expertenkonsens)

Konsensstarke: starker Konsens

Geprift 2022

Sowohl allgemein zum Infektionsschutz, aber insbesondere auch bei Vorliegen eines Infektions-
verdachtes oder einer COVID-19-Erkrankung, ist eine Reduktion der Anzahl der Personen, die den
Haushalt der Personen mit Pflegebediirftigkeit betreten, sinnvoll (siehe Abschnitt 3.6). Um den-
noch die soziale Teilhabe der Personen mit Pflegebedirftigkeit zu wahren und die negativen Fol-
gen einer Isolation zu minimieren, kann es sinnvoll sein, dass eine*r pflegende Angehdrige*r mit
in den Haushalt einzieht. Dadurch kann auch die Versorgung im Alltag gewéahrleistet werden. Die
Pflegefachperson soll zu dieser Moglichkeit beraten und sie, wenn gewlinscht, unterstiitzen.

Ob eine pflegende Angehdrige mit in den Haushalt einzieht, sollte gemaR der folgenden Aspekte
im Zuge einer gemeinsamen Entscheidungsfindung zwischen der Person mit Pflegebediirftigkeit
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und der pflegenden Angehdrigen unter Beteiligung des versorgenden ambulanten Dienstes ent-
schieden werden:

e Praferenzen und Wiinsche der Person mit Pflegebedurftigkeit.

e Praferenzen und Wiinsche der pflegenden Angehdrigen; insbesondere Vermeidung einer
Uberforderung oder Isolation.

e Raumliche Situation: Ist ein dauerhafter Aufenthalt der pflegenden Angehorigen im Haus-
halt der Person mit Pflegebediirftigkeit moglich? Steht ein eigener Schlafplatz zur Verfi-
gung? Gibt es im Idealfall einen eigenen Raum zum Riickzug fiir die pflegende Angeh6-
rige?

e Ist fiir den Fall eines Infektionsgeschehens eine raumliche Segregation moglich?

e Verflgbarkeit regelmaliger Antigentests fiir die Angehdrigen, damit sie weiterhin Kon-
takte auRerhalb des Haushalts der Person mit Pflegebedirftigkeit unterhalten kénnen.

Ein*e pflegende*r Angehorige*r, der/die mit in den Haushalt einer erkrankten Person ein-
zieht, soll in jedem Fall Gber einen vollstandigen Impfschutz gegen COVID-19-verfligen.
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3.8 Die Mitarbeiter*innen des ambulanten Pflegediens-
tes sollen im Haushalt der Person mit Pflegebediirftig-| Empfehlungsstarke:
keit eine FFP-2-Maske tragen, auch wenn bei dieser TT
kein Verdacht auf SARS-CoV-2 / COVID 19 vorliegt.

Beim Betreten des Haushalts sollen die Hiande gewa-
schen werden.

Primarliteratur

e Jan 2007

Konsensstarke: starker Konsens

Modifiziert 2022

Eine korrekt (iber Mund und Nase getragen Mund-Nase-Schutz (sog. medizinische Gesichtsmaske
bzw. OP-Maske) ist dazu geeignet, die Ubertragung von SARS-CoV-2 von infizierten Personen auf
nicht infizierte Personen zu verringern, wobei FFP-2-Masken einen deutlich besseren Schutz bie-
ten als die so genannten , Alltagsmasken®. Daher ist bei Betreten der Hauslichkeit der Person mit
Pflegebediirftigkeit durch die Beschaftigten des ambulanten Pflegedienstes eine FFP-2-Maske
ohne Ausatemventil oder eine gleichwertige Atemschutzmaske zu tragen, um die Person mit Pfle-
gebedurftigkeit bzw. deren Angehorige vor einer unerkannten Infektion der/des Mitarbeiter*in
des ambulanten Pflegedienstes zu schiitzen. Sollten weiterreichende Regelungen durch den
Bund oder die Bundeslander erlassen werden, sind diese umzusetzen. Dies gilt in privaten Haus-
halten und bei Pflegesituationen, weil kein Mindestabstand von 1,5 m eingehalten werden kann
und das Raumluftvolumen gering ist (Aerosolanreicherung).

Daher sollen auch alle privaten Besucher*innen sowie die Beschéaftigten von anderen Versorgern
jederzeit wahrend des Aufenthaltes im Haushalt der Personen mit Pflegebeddrftigkeit eine FFP-
2-Maske ohne Ausatemventil tragen. Gesichtsschilde aus Kunststoff sind nicht geeignet, den an-
gestrebten Zweck zu erfiillen, da sie die Aerosolverbreitung nicht minimieren. Der ambulante
Pflegedienst informiert hierzu die Person mit Pflegebedirftigkeit und die Angehdorigen.

Um die Ubertragung von Krankheitserregern, einschlieRlich SARS-CoV-2 zu minimieren, sollen
alle Besucher*innen bei Betreten des Haushaltes ihre Hinde waschen und anschlieBend gut ab-
trocknen.

Ist es im konkreten Falle nicht moéglich oder praktikabel, die Hinde zu waschen oder ist dies nicht
unter hygienischen Bedingungen maoglich, kann alternativ eine hygienische Handedesinfektion
mittels eines hierflr geeigneten Mittels durchgefihrt werden.
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3.9 Beieinem Verdachts- oder Erkrankungsfall der Person Empfehlungsstarke:
mit Pflegebediirftigkeit sollen die Mitarbeiter*innen
des Pflegedienstes, die Angehorigen sowie die Besu- TT
cher*innen personliche Schutzausriistung (PSA) zum
Selbstschutz tragen.

Primarliteratur

e Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege 2020b
e Robert Koch-Institut 2022e

Konsensstarke: starker Konsens

Geprift 2022

Bei Verdachtsfallen oder bestatigten Fallen von SARS-CoV-2 bei Menschen mit Pflegebedurftig-
keit oder Personen, die im Haushalt leben, miissen Beschéftigte in den Raumen, in denen sich
diese Person aufhalt, folgende Schutzausriistung tragen:

e Einweghandschuhe (tatigkeitsspezifisch DIN EN 455 bzw. DIN EN 374)
e Langarmelige Schutzkittel (alternativ kurzarmelige Schutzkittel und Armstulpen)
e Dicht anliegende Atemschutzmaske (mindestens FFP2-Maske oder gleichwertige Atem-

schutzmaske) ohne Ausatemventil

Hinweise zum beispielhaften An- und Ablegen von PSA fiir Fachpersonal gibt das RKI (Robert
Koch-Institut 2021b). Bei der PSA handelt es sich um Material zum Einmalgebrauch. Wenn die
Person mit Pflegebedirftigkeit und SARS-CoV-2 die gesamte Wohnung nutzt, ist die PSA vor Be-
treten des Hauses / der Wohnung anzulegen (Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und
Wohlfahrtspflege 2020b). Wenn die Person mit Pflegebeddrftigkeit sich in einem abgetrennten
Zimmer oder einem abgetrennten Bereich aufhalt, ist die PSA vor Betreten dieses Zimmers / die-
ses Bereiches anzulegen. Die PSA ist VOR Verlassen des Zimmers bzw. des abgetrennten Bereichs
bzw. der Wohnung abzulegen (Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und
Wohlfahrtspflege 2020b) — wobei die Handschuhe zuletzt abgelegt werden — und dort in einem
verschlieRbaren Behaltnis zu entsorgen. Die Vorgaben der Richtlinie fir die Entsorgung von Ab-
fallen aus Einrichtungen des Gesundheitswesens sind zu beachten (Bund/Lénder-Arbeitsgemein-
schaft Abfall (LAGA) 2021). Falls die raumlichen Gegebenheiten es zulassen, soll dazu ein Bereich
eingerichtet und abgetrennt werden, der im Ansatz die Funktion einer Schleuse lGbernehmen
kann. Dabei kann es sich um einen Bereich im Wohnungs- oder Hausflur handeln, der von allen
anderen Gegenstanden und Nutzungen freigehalten wird. Ggf. kénnen Einrichtungsgenstdande
(Garderobenstander, Kommoden oder auch Stiihle) so platziert werden, dass sie den Bereich ab-
grenzen und die erforderlichen Gegenstande aufnehmen.

Der Pflegedienst leitet die pflegenden Angehdrigen zum korrekten Umgang mit der PSA an. Er
weist auBerdem darauf hin, dass Personen mit Pflegebedirftigkeit und Leistungsanspruch aus
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der Pflegeversicherung (alle Pflegegrade) den gesetzlichen Anspruch auf eine monatliche Pau-
schale von € 40,- fur die Anschaffung von Pflegehilfsmitteln zum Verbrauch, wie zum Beispiel
Schutzmaterialien und Desinfektionsmittel, haben. Die PSA ist den Mitarbeiter*innen des Pflege-

dienstes durch den Arbeitgeber zur Verfligung zu stellen.

3.10 Die Mitarbeiter*innen des ambulanten Pflegediens-
tes sollen neben den iiblichen MaBRnahmen des Infek-
tionsschutzes in ambulanten Diensten spezielle, auf
die Vermeidung von SARS-CoV-2-Infektionen abzie-
lende MaBnahmen umsetzen.

Empfehlungsstarke:

il

Primarliteratur

Siegel et al. 2019; Pogorzelska-Maziarz et al. 2020

Konsensstarke: Konsens

Gepruft 2022

Um das Risiko einer Ansteckung und Ubertragung von SARS-CoV-2 in der Hiuslichkeit zu vermei-
den, sollen einerseits die grundlegenden und jederzeit giiltigen MalRnahmen des Infektionsschut-
zes im Bereich der ambulanten Pflege und zudem spezifische auf SARS-CoV-2 bezogene Malinah-
men umgesetzt werden. Basis- und erweiterte HygienemalBnahmen sind in der Empfehlung der
Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention (KRINKO) beim Robert Koch-Insti-
tut , Infektionspravention im Rahmen der Pflege und Behandlung von Patienten mit ibertragba-
ren Krankheiten“ enthalten (Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionsprdvention
(KRINKO) beim Robert-Koch-Institut 2015).

Die Mitarbeiter*innen des ambulanten Pflegedienstes sollen folgende allgemeine MalRnahmen
durchfihren:

Handehygiene: Die Hande sollen nach dem Beriihren von kontaminierten Stellen (unab-
hangig ob mit oder ohne Handschuhe) mit einfacher Seife unter flieRendem Wasser ge-
waschen werden. Hierbei ist zu beachten, dass die Hande nass gemacht werden, dann
soviel von dem Produkt wie vom Hersteller empfohlen aufgebracht wird, dieses kontinu-
ierlich 15 —20 Sekunden an allen Stellen der Hand verrieben und abschlieRend unter flie-
Rendem Wasser abgesplilt wird. Die Hdnde sind danach mit einem Handtuch abzutrock-
nen. Fir das Abdrehen des Wasserhahns ist ebenfalls ein Handtuch zu nutzen (Siegel et
al. 2019). Generell gilt, moglichst Einmalprodukte zu verwenden. Wenn es keine Gelegen-
heit zum Handewaschen gibt, dann soll ein alkoholisches Handedesinfektionsmittel zur
Anwendung kommen. Fiir die Durchfiihrung von Tatigkeiten, die mit einem Kontakt zu
Korperflissigkeiten einhergehen, ist das Tragen von Handschuhen erforderlich. Die Hand-
schuhe sollen zwischen unterschiedlichen pflegerischen MalRnahmen gewechselt wer-
den.

Indikationen fiir die Handedesinfektion entstehen vor und nach direktem Kontakt mit
dem Patienten, vor septischen Tatigkeiten, nach Kontamination (Kontakt mit Blut, Sekre-
ten oder Exkreten), nach Kontakt mit der Patientenumgebung, sowie nach Ablegen von
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Einmalhandschuhen. Einzelheiten hierzu sind der KRINKO-Empfehlung zur Handehygiene
zu entnehmen (Kommission fir Krankenhaushygiene und Infektionspravention (KRINKO)
beim Robert-Koch-Institut 2016).

o Mitgeflihrte Gegenstande: Grundsatzlich wird empfohlen (Siegel et al. 2019), so wenig
wie moglich Gegenstdnde in die Hauslichkeit der Person mit Pflegebedirftigkeit mitzu-
bringen, die nicht entsorgt werden kénnen. Mehrfach zu verwendende Gegenstande sol-
len moglichst in der Hauslichkeit einer Person mit Pflegebedirftigkeit verbleiben und
nicht mit zu anderen Personen genommen werden. Wenn Gegenstande nicht in der Haus-
lichkeit der Klient*innen verbleiben kénnen, sollen sie vor dem Weitertransport desinfi-
ziert werden. Ist das nicht moglich, sollen sie in einen Plastikbeutel gepackt und einer
anschlieenden Reinigung und Desinfektion zugefiihrt werden.

e Die durch die Mitarbeiter*innen des ambulanten Pflegedienstes im Dienst getragene Be-
kleidung soll entsprechend bei der hochstmoglichen Temperatur und mit Waschmittel,
welches Bleiche beinhaltet, gewaschen werden (Ward 2017). Hinweise zur Aufbereitung
der Bekleidung aus hygienischer Sicht sind zu beachten (DGKH-Sektion ,Hygiene in der
ambulanten und stationdren Kranken- und Altenpflege/Rehabilitation” und DGKH-Vor-
stand 2009).

Fiir die Ubertragung von SARS-CoV-2 spielen virenhaltige Aerosole, die sich in der Raumluft an-
sammeln, sowie Tropfchen eine bedeutsame Rolle. Von besonderer Bedeutung ist es daher, die
Verbreitung solcher Aerosole und Trépfchen zu minimieren durch das Tragen von Mund-Nase-
Schutz oder FFP-2-Maske (siehe Abschnitte 3.8 und 3.9) und das regelmaRige Liften der Raume
(siehe Abschnitt 3.11). Bei bestatigter oder vermuteter Infektion kommt das Tragen von Schutz-
bekleidung hinzu. Bei der Basispflege sind besondere MalRnahmen zu beachten (siehe Abschnitte
3.13, 3.14 und 3.15).

Auf die Reinigung und Desinfektion von Gegenstanden und Oberflachen ist ebenfalls verstarkt zu
achten. Die Pflegefachperson leitet die Angehoérigen entsprechend an oder empfiehlt eine pro-
fessionelle Reinigung. Patientennahe Oberflachen, die hdufigen Kontakt mit den Handen der er-
krankten Person hatten (z.B. Nachttisch, Nassbereich, Turgriffe), sollen taglich mit einem Fla-
chendesinfektionsmittel mit nachgewiesener, mindestens begrenzt viruzider Wirksamkeit wisch-
desinfiziert werden. Eine Spriihdesinfektion, d.h. die Benetzung der Oberfliche ohne mechani-
sche Einwirkung, ist weniger effektiv. Zur Desinfektion sind Mittel mit nachgewiesener Wirksam-
keit mit dem Wirkungsbereich "begrenzt viruzid" (wirksam gegen behiillte Viren) anzuwenden.
Mittel mit erweitertem Wirkbereich gegen Viren wie "begrenzt viruzid PLUS" oder "viruzid" kon-
nen ebenfalls verwendet werden. Geeignete Mittel enthalten die Liste der vom RKI gepriften
und anerkannten Desinfektionsmittel und -verfahren (RKI-Liste) und die Desinfektionsmittel-
Liste des Verbundes fir Angewandte Hygiene (VAH-Liste). Weitere Hinweise zu Reinigung und
Desinfektion von Oberflachen auRerhalb von Gesundheitseinrichtungen im Zusammenhang mit
der COVID-19-Pandemie hat das RKI zusammengestellt (Robert Koch-Institut 2020b).

Nach 72 hist eine Virenlast auf kontaminierten Oberfldchen nicht mehr nachweisbar (Little et al.
2020). Der Sdauberung des Badezimmers kommt eine besondere Bedeutung zu, vor allem wenn
neben der Person mit Pflegebediirftigkeit weitere Personen den Haushalt bewohnen und die
gleichen Ortlichkeiten benutzen. Nach jeder Nutzung muss das Badezimmer mit einem Haus-
haltsreiniger gegen Bakterien und Viren gereinigt werden. Dabei sind Haushaltshandschuhe zu
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tragen. Die verwendete Wasche muss separat gewaschen werden. Die Wasche soll dabei vorsich-
tig erledigt werden, damit keine infektidsen Teilchen in die Luft abgegeben werden. Beim Um-
gang mit der Wasche sind Handschuhe zu tragen und ggf. auch eine FFP-2-Maske.

Schutzausristung ist sachgemal anzuwenden und zu entsorgen (siehe Abschnitt 3.09).

Bei der Versorgung von Personen mit Pflegebediirftigkeit und COVID-19 in der eigenen Hauslich-
keit kommen mitunter telemedizinische Anwendungen zum Einsatz, etwa zur Ferniiberwachung
von Vitalzeichen. Fir die Reinigung und Desinfektion der dafiir erforderlichen Gerate sollte eine
spezielle schriftliche Regelung des Pflegedienstes bzw. des fiir die Gerate verantwortlichen Leis-
tungserbringers erstellt werden, die mindestens berlicksichtigt (Suter et al. 2009):

J Wenn moglich, Verpackung des Gegenstandes in einen Einmalbeutel vor Entfernung
aus dem Haushalt der Person mit Pflegebedirftigkeit

J Abholung des Gegenstandes bzw. des Beutels mit dem Gegenstand beim Haushalt der
Person mit Pflegebedirftigkeit

o Transport zum Ort, an dem die Reinigung erfolgt

J Nutzung personlicher Schutzausriistung bei der Reinigung

o Nutzung zugelassener Reinigungsmittel bzw. Desinfektionsmitteln

o Lagerung in einem reinen Lagerraum

o Checkliste fur Personal, welches mit der Reinigung betraut wird

o Bevorzugt Nutzung von Einmalmaterial.

Die hier und in weiteren Empfehlungen dieser Leitlinie aufgefiihrten MalRnahmen sollen auch
durch pflegende Angehdorige sowie ggf. Besucher*innen wie auch durch die Person mit Pflegebe-
durftigkeit selbst umgesetzt werden. Dazu soll die Pflegefachperson sie beraten und anleiten (vgl.
hierzu Abschnitt 4.1).

Die Pflegefachperson kann der Person mit Pflegebedirftigkeit und den Angehdérigen lber die
personliche Edukation und Beratung hinaus zum Beispiel folgende interaktive Internetseite zum
hauslichen Infektionsschutz empfehlen: http://de.germdefence.org/.

3.11 Der ambulante Pflegedienst soll fiir das regelmaRige
Liften der Innenrdume sorgen und die Person mit
Pflegebediirftigkeit und die pflegenden Angehorigen TT
dazu anleiten.

Empfehlungsstarke:

Primarliteratur:

e Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege 2020a
e Berufsgenossenschaft fir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege 2020b

Konsensstarke: Konsens

Geprift 2022
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Da SARS-CoV-2 inshesondere durch Aerosole Ubertragen wird, die langere Zeit in der Innenraum-
luft prasent sein kdnnen, sollen Mitarbeiter*innen des ambulanten Pflegedienstes fiir das regel-
maRige und haufige Liften der Innenrdume Sorge tragen. Ein Luftaustausch sollte alle 20 Minu-
ten erfolgen (Berufsgenossenschaft fir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege 2020b). Die Be-
rufsgenossenschaft empfiehlt dazu (Berufsgenossenschaft fir Gesundheitsdienst und
Wohlfahrtspflege 2020b, S. 3):

e  Fenster komplett 6ffnen und idealerweise fiir Durchzug in den Raumen sorgen (Querlif-
ten)

e mindestens 3 bis 5 Minuten im Winter liften

e mindestens 10 bis 15 Minuten im Sommer liften.”

Sofern moglich, soll die Person mit Pflegebedirftigkeit selbst aktiv fiir die Liftung der Rdume
sorgen ebenso wie pflegende Angehorige. Der ambulante Pflegedienst leitet sie dazu an und be-
rat Uber weitere mogliche MaBnahmen (s.u.). Wenn Mitarbeiter*innen des ambulanten Pflege-
dienstes zugegen sind, sorgen sie aus Griinden des Selbstschutzes fiir das Liften der Rdume und
stimmen sich dazu mit der Person mit Pflegebedirftigkeit und ggf. den Angehdorigen ab. Die Per-
son mit Pflegebediirftigkeit oder die Angehdrigen sorgen moglichst dafiir, dass bereits vor dem
Eintreffen des ambulanten Pflegedienstes geliftet wurde (Berufsgenossenschaft fir
Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege 2020b, S. 3).

Beim Liften der Wohnraume ist darauf zu achten, dass es Personen mit Pflegebediirftigkeit nicht
(zu) kalt wird. Ein Auskihlen oder sogar Unterkihlen ist strikt zu vermeiden. Die personlichen
Winsche der Person mit Pflegebedirftigkeit sind zu berilicksichtigen, auch etwa in Hinblick auf
das Sicherheitsgefiihl (Sorge vor Eindringen unbefugter Personen durch das getffnete Fenster),
Léarm (belebte StraRen vor dem Haus) oder Haustiere (Entweichen von Hunden, Katzen etc.).

Mobile Luftreinigungsgerat mit HEPA-Filtern kdnnen erganzend zum Liften zum Einsatz kom-
men, insbesondere dann, wenn haufiges Liften nicht moglich oder von der Person mit Pflegebe-
durftigkeit nicht gewiinscht ist. Da sich das Wissen zum Nutzen und den Einsatzbedingungen von
mobilen Luftfiltern laufend weiterentwickelt, sind die aktuellen Empfehlungen der Berufsgenos-
senschaft zu prifen: www.bgw-online.de/corona-lueftung. Die regelmaRige Reinigung der Filter
unter Einhaltung von MalBnahmen zum Infektionsschutz und die Wartung der Gerate ist unbe-
dingt erforderlich. Wenn dies im Haushalt der Person mit Pflegebedrftigkeit nicht sichergestellt
ist, sollte vom Einsatz mobiler Filtergerdate abgesehen werden, da insbesondere verschmutzte
Filter die Infektionsgefahr eher erhéhen kdnnen.

Ventilatoren konnen am ge6ffneten Fenster unter Einhaltung wichtiger Hinweise eingesetzt wer-
den, um den Luftaustausch zu erhéhen. Der Einsatz kann vor allem im Friihjahr und Sommer
sinnvoll sein, weniger im Herbst und Winter. Der falsche Einsatz von Ventilatoren kann zu einer
erhohten Infektionsgefahrdung flihren.

3.12 Die allgemeinen Hygiene- und Infektionsschutz- Empfehlungsstérke
maBnahmen sollen auch von geimpften Perso- TT
nen weiterhin eingehalten werden.

Primarliteratur:
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http://www.bgw-online.de/corona-lueftung

e \ygen-Bonnet et al. 2021

Konsensstarke: starker Konsens

Geprift 2022

Die bisher vorliegenden Daten zur Impfung erlauben Aussagen zu bestimmten Varianten von
SARS-CoV-2. Wahrend die Wahrscheinlichkeit einer Infektion mit der Delta-Variante und einer
folgenden Ubertragung des Risikos deutlich vermindert ist, kommt es bei der Omikron-Variante
durchaus zu Durchbruchinfektionen und Weitergabe des Erregers (https://www.rki.de/Shared-
Docs/FAQ/COVID-Impfen/FAQ_Liste_Wirksamkeit.html). Die Wirksamkeit der Impfungen gegen
die Ubertragung méglicher zukiinftiger Varianten kann nicht mit Sicherheit prognostiziert wer-
den.

Um die Weitergabe des Erregers zu reduzieren, missen deshalb auch nach einer Impfung die
allgemein empfohlenen SchutzmalRnahmen (vgl. Empfehlungen 3.8 —3.11) weiterhin eingehalten
werden (Vygen-Bonnet et al. 2021, S. 6).

Pflege im Verdachts- und Erkrankungsfall

3.13 Bei einem Verdachts- oder Erkrankungsfall der Person
mit Pflegebediirftigkeit soll die korpernahe Basis-
pflege fortgefiihrt werden unter angepassten MaR- TT
nahmen des Infektionsschutzes.

Empfehlungsstarke:

Primarliteratur: keine (Expertenkonsens)

Konsensstarke: starker Konsens

Gepruft 2022

Unter Basispflege (Fundamental Care) werden ,Handlungen [verstanden], bei denen sich die
Pflegefachperson auf die grundlegenden Bedarfe und Bediirfnisse einer Person konzentriert, um
deren korperliches und psychosoziales Wohlergehen zu gewéhrleisten. Diesen Bediirfnissen und
Bedarfen wird auf der Basis einer positiven und vertrauensvollen Beziehung mit der Person mit
Pflegebediirftigkeit und deren Angehdrigen nachgegangen” (Feo et al. 2018).

Die korpernahe Basispflege ist fir die Person mit Pflegebediirftigkeit von fundamentaler Bedeu-
tung, weil sie nicht nur fir Wohlbefinden sorgt, sondern auch Folgeerkrankungen und andere
negative Ereignisse verhindert (Jackson und Kozlowska 2018). Kérpernahe Verrichtungen sind
dabei untrennbar mit psychologischen und beziehungsbezogenen Aspekten der Basispflege ver-
knlipft. Gerade unter den Bedingungen von Kontaktbeschrankungen aus Infektionsschutzgriin-
den stellt die Basispflege oftmals den einzigen engen Kontakt dar, den Menschen mit Pflegebe-
durftigkeit haben.

Die Pflegefachperson soll daher auch bei Vorliegen eines Infektionsverdachts oder einer nachge-
wiesenen Infektion die Basispflege aufrechterhalten. Dabei soll sie insbesondere die Mdglichkeit
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nutzen, die Beziehung zu der Person mit Pflegebedirftigkeit zu pflegen und Nahe, Vertrauen und
Sicherheit zu vermitteln.

Die Pflegefachperson soll dabei auf ihren Eigenschutz achten und personliche Schutzausriistung
anlegen, wenn der Verdacht auf eine Sars-CoV-2-Infektion der Person mit Pflegebediirftigkeit be-
steht oder bestatigt wurde. Darliber hinaus soll die Person mit Pflegebedrftigkeit, wenn mog-
lich, wahrend der Ausfiihrung kérpernaher pflegerischer Aufgaben eine FFP-2-Maske ohne Aus-
lassventil, eng und dicht Gber Mund und Nase anliegend, tragen, um die Pflegefachperson zu
schiitzen. Die Maske soll hochstens kurzfristig abgesetzt werden, wenn die MalRinahmen dies er-
forderlich machen.

3.14 Bei einem Verdachts- oder Erkrankungsfall der Person
mit Pflegebediirftigkeit soll die Mundpflege fortge-
fuhrt werden unter angepassten MaRnahmen des In- TT
fektionsschutzes.

Empfehlungsstarke:

Primarliteratur

e Robert Koch-Institut 2022b
e NHS Education for Scotland 2020
e Public Health England 2020

Konsensstarke: starker Konsens

Geprift 2022

Die Mundpflege ist ein unverzichtbarer Teil der Pflege und dient der Gesunderhaltung, aber auch
dem Wohlbefinden der Person mit Pflegebediirftigkeit. Da SARS-CoV-2 insbesondere die oberen
Atemwege besiedelt (Robert Koch-Institut 2022b), sind bei der Mundpflege entsprechende
SchutzmaRnahmen zu ergreifen.

Die Sorge vor einer Ubertragung des Erregers bei der Mundpflege von der Person mit Pflegebe-
durftigkeit auf die Pflegefachperson oder die pflegenden Angehdrigen kann zu einer Reduktion
der Mundpflege flihren. Es ist jedoch unbedingt erforderlich, die Mundpflege nach dem Bedarf
der Person mit Pflegebediirftigkeit fortzufilhren, um negative Auswirkungen, wie zum Beispiel
Pneumonien (Liu et al. 2018), zu vermeiden.

Die Mundpflege an sich fihrt nicht zur Entstehung von Aerosolen (NHS Education for Scotland
2020; Public Health England 2020), die als wichtiges Medium zur Ubertragung von SARS-CoV-2
gelten. Es ist aber davon auszugehen, dass Tropfchen entstehen kénnen, die ebenfalls Viren ent-
halten kénnen. Der enge Kontakt zwischen Pflegefachperson und Person mit Pflegebedrftigkeit
bei der Mundpflege kann auRerdem bei unzureichendem Infektionsschutz eine Ubertragung
durch die ausgeatmete Luft ermoglichen.

Soweit moglich, soll die Person mit Pflegebedirftigkeit dazu angeleitet werden, ihre Mundpflege
selbst weiter auszufiihren, sofern sie dies bislang bereits getan hat.
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Bei einer Voll- oder Teiliibernahme durch eine Pflegefachperson oder einen pflegenden Angeho-
rigen bei einer Person mit Pflegebeddrftigkeit mit SARS-CoV-2-Infektion oder Infektionsverdacht
ist die folgende Schutzausriistung zu tragen (Public Health England 2020; NHS Education for
Scotland 2020):

e Wasserundurchldssige Schiirze zum Einmalgebrauch
e Handschuhe zum Einmalgebrauch

e Eine wasserundurchldssige Gesichtsmaske (FFP-2)

e Schutzbrille

e Gesichtsschild.

Bei der Durchfiihrung der Mundpflege bei nicht-beatmeten Personen soll weiterhin beachtet
werden (Public Health England 2020):

e Die Verwendung einer elektrischen Zahnbrste soll vermieden werden, da bei ihrer Be-
nutzung Tropfchen entstehen und aus dem Mund geschleudert werden kdnnen.

e Sofern die Mundpflege nicht an einem Waschbecken vorgenommen werden kann, sollen
Wegwerfschalen verwendet werden, um das Wasser vom Aussplilen des Mundes aufzu-
fangen.

e Es muss sichergestellt werden, dass die verwendeten Utensilien zur Mundpflege (wie
etwa die Zahnbiirste) nicht versehentlich von anderen Mitgliedern des Haushaltes be-
nutzt werden oder mit deren Utensilien in Kontakt kommen.

Die Verwendung einer antiseptischen Mundspllung vor der Durchfliihrung der Mundpflege kann
in Erwdgung gezogen werden, da vermutet wird, dass dadurch moglicherweise die Virenlast in
der Mundhohle und in moglichen Tropfchen und Aerosolen abgesenkt werden kann (Herrera et
al. 2020; Carrouel et al. 2020).

Die Reinigung und Pflege von Zahnersatz (bewegliche Zahnprothesen) ist im Rahmen der Mund-
pflege ebenso fortzufiihren.

3.15 Bei einem Verdachts- oder Erkrankungsfall der Person
mit Pflegebediirftigkeit soll die Nasenpflege fortge-
fiihrt werden unter angepassten MaRnahmen des In- TT
fektionsschutzes.

Empfehlungsstarke:

Primarliteratur: keine (Expertenkonsens)

Konsensstarke: starker Konsens

Geprift 2022

Spezifische Hinweise zur Nasenpflege bei Personen mit Pflegebedirftigkeit und SARS-CoV-2-In-
fektion in der hauslichen Versorgung konnten nicht identifiziert werden.

Insbesondere wenn Personen im Verdachts- oder Krankheitsfall Sauerstoff (iber eine Nasen-
sonde erhalten, ist auf die Gesunderhaltung der Nasenschleimh&ute jedoch besonderes Augen-
merk zu legen.
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Aufgrund der physischen Nahe zur Person mit Pflegebedrftigkeit bei der Nasenpflege, der Be-
siedelung des Nasen-Rachenraumes mit SARS-CoV-2 und der Moglichkeit, dass MaBnahmen der
Nasenpflege Niesen auslosen, soll bei MalRnahmen der Nasenpflege Schutzausriistung getragen
werden, die sich an der Schutzausristung bei der Mundpflege orientieren kann:

e Wasserundurchldssige Schiirze zum Einmalgebrauch
e Handschuhe zum Einmalgebrauch

e Eine wasserundurchldssige Gesichtsmaske (FFP-2)

e Schutzbrille

e Gesichtsschild.
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3.16 Bei einer an COVID-19 erkrankten Person soll die Pfle-
gefachperson die Krankheitssymptome beobachten,
um eine interventionsbediirftige Verschlechterung
frihzeitig zu erkennen.

Empfehlungsstarke:

Leitlinien

e Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein-und Familienmedizin e.V. 2022

Konsensstarke: starker Konsens

Neu 2022

Ist die Person mit Pflegebedurftigkeit an COVID-19 erkrankt, ist es erforderlich, eine Krankheits-
verschlechterung friihzeitig zu erkennen, so dass geeignete Interventionen eingeleitet werden
kénnen. Daher ist es Aufgabe der Pflegefachperson, die entsprechenden Krankheitssymptome
sowie den Allgemeinzustand der betroffenen Person zu beobachten und zu dokumentieren. Sie
trifft dazu Absprachen mit dem Hausarzt / der Hausérztin, um im Einzelfall zu beachtende Beson-
derheiten, Beobachtungsschwerpunkte und Vorgehensweisen abzustimmen. Der ambulante
Pflegedienst erbittet dazu eine Verordnung fiir Hausliche Krankenpflege gemals § 37 SGB V durch
den Hausarzt / die Hausarztin.

Hinweise auf eine interventionsbedurftige Verschlechterung konnen sein (vgl. Deutsche Gesell-
schaft fur Allgemein-und Familienmedizin e.V. 2022):

e Atemnot, Abfall der Sauerstoffsattigung (siehe Empfehlung 3.17) oder Atemfrequenz von
30 oder mehr pro Minute

e Akute Verwirrtheit / Delir

e Blutdruckabfall, der anderweitig nicht erklarbar ist.

Andere Krankheitssymptome und eine rasche Verschlechterung des Allgemeinzustandes deuten
ebenfalls auf Interventionsbedarf hin. Symptome einer Sepsis zeigen einen Notfall an und mis-
sen zur sofortigen Alarmierung des Rettungsdienstes flihren. Hinweise auf eine Sepsis konnen
beispielsweise  mittels der Sepsis-Checkliste der Sepsis-Stiftung geprift werden
(https://www.sepsis.science/checklist). Dazu gehéren ein nie gekanntes Krankheitsgefuhl, ext-
reme Schmerzen, veranderter Puls (< 50 oder >120/min), feucht-kalte oder marmorierte ausse-
hende Haut, Verwirrtheit / Wesensanderung / Apathie, >20 Atemziige/min und/oder oberer
Blutdruckwert <100.

Eine Verschlechterung der Krankheitssituation kann auch nach mehreren Tagen und bisher mil-
dem Verlauf zum Teil pl6tzlich auftreten (Deutsche Gesellschaft fir Allgemein-und Familienme-
dizin e.V. 2022).

Die Pflegefachperson leitet die Person mit Pflegebediirftigkeit sowie mogliche pflegende Ange-
horige dazu an, selbst ebenfalls die Symptome der COVID-19-Erkrankung zu beobachten und zu
dokumentieren sowie zu erkennen, wann sie Hilfe holen missen. Zur Dokumentation kdnnen
dazu elektronische Hilfsmittel, wie die App ,Symptom-Tagebuch” der Datadlife gGmbH
(https://www.data4life.care/de/data4life-app/), oder Papierbégen (etwa orientiert an der Vor-
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lage des Englischen Gesundheitssystems: https://www.england.nhs.uk/coronavirus/wp-con-
tent/uploads/sites/52/2020/06/C1541-Self-monitoring-COVID-19-diary-version-2-January-
2022.pdf) verwendet werden.

Stellt die Pflegefachperson Symptome fest, die auf eine interventionsbedirftige Krankheitsver-
schlechterung hindeuten, nimmt sie sofort Kontakt mit der behandelnden Hausarztin / dem
Hausarzt auf, es sei denn, der Zustand der erkrankten Person zeigt einen Notfall an, der die so-
fortige Alarmierung des Rettungsdienstes erfordert. Ist der Hausarzt / die Hausarztin nicht zu
erreichen, entscheidet die Pflegefachperson anhand der Gesamtsituation der erkrankten Person
und anhand vorab mit dem Hausarzt / der Hausarztin getroffener Absprachen, ob eine Informa-
tion des Arztlichen Bereitschaftsdienstes ausreichend ist oder ob der Rettungsdienst alarmiert
werden muss. Die Empfehlung zur Entscheidung lber eine Krankenhauseinweisung (siehe Ab-
schnitt 0) dieser Leitlinie ist zu beachten.

3.17 Die Uberwachung der Sauerstoffsittigung mittel Puls-
oximeter kann erwogen werden, um bei einer an CO- Empfehlungsstarke:
VID-19 erkrankten Person eine Verschlechterung des
Gesundheitszustandes und die Notwendigkeit einer
Intervention friihzeitig zu erkennen.

—>

Leitlinien
o Deutsche Gesellschaft fir Allgemein-und Familienmedizin e.V. 2022
Primarliteratur

e Greenhalgh et al. 2021
e Beaneyetal. 2022
o Leeetal 2022

Konsensstarke: starker Konsens

Neu 2022

Atemnot ist eines der Leitsymptome einer COVID-19-Erkrankung und ein wesentlicher Indikator
fir schwere Verlaufe und die Notwendigkeit eines Krankenhausaufenthaltes. Sie weist auf einen
behandlungsbediirftigen Riickgang der Sauerstoffsattigung im Blut hin. Allerdings kann es auch
zu einem ,stillen” Abfall der Sauerstoffsattigung kommen, der sich nicht durch Atemnot dulert,
aber ebenso einen Anlass fir weitere Interventionen darstellt (Greenhalgh et al. 2021).

Die Sauerstoffsattigung im Blut kann mittels eines Pulsoximeters einfach, schnell und zuverlassig
am Finger der erkrankten Person ermittelt werden. Pulsoximeter sind frei und kostengtinstig er-
werbbar, konnen jedoch auch arztlich als Hilfsmittel verordnet werden. Die Pflegefachperson soll
die erkrankte Person mit Pflegebediirftigkeit darauf hinweisen, dass die Nutzung eines Pulsoxi-
meters sinnvoll sein kann und Ricksprache dazu mit dem behandelnden Hausarzt / der behan-
delnden Hausarztin halten. Wahrend es Studien gibt, die auf den Nutzen der Pulsoximetrie im
haduslichen Umfeld hinweisen, haben andere Studien keine oder nur geringe Effekte gefunden
(Greenhalgh et al. 2021; Lee et al. 2022; Beaney et al. 2022).
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Ein Blutsauerstoffgehalt von 92 % oder weniger ist in der Regel (Ausnahmen z. B. bei Personen
mit chronischer respiratorischer Insuffizienz wie bei chronisch obstruktiver Lungenkrankheit) ein
Indikator flir einen schweren Verlauf von COVID-19, der zu einer unmittelbaren Krankenhausauf-
nahme flhren sollte (Greenhalgh et al. 2021). Ein Blutsauerstoffgehalt zwischen 93 % und 94 %
ist ein Hinweis auf einen moderaten Verlauf und soll zu einer umgehenden arztlichen Abklarung
fihren (Greenhalgh et al. 2021). Ein absteigender Trend der Blutsauerstoffsattigung ist ebenfalls
arztlich abzuklaren (Greenhalgh et al. 2021).

Die Pflegefachperson leitet die Personen mit Pflegebedurftigkeit bzw. deren Angehorige zur
Durchfiihrung der Pulsoximetrie und zur Dokumentation der Werte an. Sie schult sie hingehend
der Bedeutung der unterschiedlichen ermittelten Werte und der sich daraus ableitenden Mal3-
nahmen. Die Pflegefachperson fiihrt selbst regelmaRige Messungen der Sauerstoffsattigung
durch, bewertet deren Ergebnis und trifft erforderlichenfalls MaRnahmen. Bei Absinken der Sau-
erstoffsattigung oder bei Unterschreiten der Schwelle von 94 % informiert sie umgehend den
Hausarzt / die Hausarztin und berat mit ihm / ihr das weitere Vorgehen. Sollte der Hausarzt / die
Hausarztin nicht erreichbar sein, entscheidet die Pflegefachperson anhand der Gesamtsituation
des Erkrankten und anhand vorab mit dem Hausarzt / der Hausarztin getroffener Absprachen, ob
eine Information des Arztlichen Bereitschaftsdienstes ausreichend ist oder ob der Rettungsdienst
alarmiert werden muss. Eine Sauerstoffsattigung von 92 % oder weniger und Unerreichbarkeit
des Hausarztes soll dabei in aller Regel zu einer Alarmierung des Rettungsdienstes flhren.

3.18 Die Pflegefachperson wirkt darauf hin, dass die Per-| Empfehlungsstarke:
son mit Pflegebediirftigkeit individuell abgestimmte TT
Ernahrungsangebote erhalt.

Primarliteratur

e Mortenson et al. 2020; Ryoo et al. 2020
e World Health Organization (WHO) und United Nations Children's Fund (UNICEF) 2020

Konsensstarke: starker Konsens

Geprift 2022

Wenn Personen mit Pflegebediirftigkeit mit SARS-CoV-2 infiziert oder an COVID-19 erkrankt sind,
kann durch einen Verlust an Geschmack und Geruch auch die Lust am Essen und Trinken redu-
ziert sein (Mortenson et al. 2020). Moéglicherweise trifft dies Personen mit Pflegebedrftigkeit,
die sich bereits in einem reduzierten Allgemeinzustand befinden, besonders stark. Eine neu auf-
tretende Anorexie (Appetitlosigkeit) gehort zu einem der haufigsten untypischen Symptome ei-
ner COVID-19-Erkrankung. Hier kann Nahrung zur Unterstlitzung der allgemeinen Kérper- und
Abwehrkraft gezielt angeboten werden, zum Beispiel durch Malzbier, Smoothies, Energiedrinks,
Obstcocktails und Multivitamindrinks (Mortenson et al. 2020).

Die Pflegefachperson wirkt darauf hin, dass dies bei Einkdufen oder der Essensbestellungen, die
fir die Person mit Pflegebedurftigkeit vorgenommen werden, beriicksichtigt wird.
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Insgesamt soll fiir eine ausreichende Menge an Vorraten im Haushalt gesorgt werden. Diese sol-
len neben den oben genannten Anforderungen auch den individuellen Vorlieben entsprechen
und physischen Beeintrachtigungen wie z. B. Schluckstérungen, gerecht werden. Als Grundlage
fiir eine mogliche Risikoeinschatzung oder weitere MaBBnahmen kann der ,,Expertenstandard Er-
nahrungsmanagement zur Sicherung und Forderung der oralen Erndhrung in der Pflege” dienen
(Deutsches Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege 2017).

Soziale Teilhabe und Lebensqualitat

3.19 Bei Menschen mit visuellen, akustischen und kogniti-| Empfehlungsstarke:
ven Beeintrachtigungen soll die verbale und nonver- TT
bale Kommunikation angepasst werden.

Primarliteratur

e Duckett 2020
e World Health Organization (WHO) und United Nations Children's Fund (UNICEF) 2020

Konsensstarke: starker Konsens

Geprift 2022

Besonders dltere Menschen, isolierte Personen, Menschen mit Seh- und Horbeeintrachtigungen,
Personen mit kognitiven Beeintrachtigungen und einer Demenz sind haufiger von Angst, Wut und
Stress betroffen. So ist es bei diesen Personengruppen notwendig, einen besonderen Fokus auf
die Beziehungsgestaltung zu legen. Diese kann durch eine angemessene Kommunikation erreicht
werden. Dies bedeutet, dass die zu vermittelnden Informationen zuganglich und verstandlich
sein missen. Dabei sind praktische Ratschlage auf klare, prazise, respektvolle und ruhige Weise
zu geben und so oft wie nétig auch zu wiederholen (World Health Organization (WHO) und
United Nations Children's Fund (UNICEF) 2020; Duckett 2020). Der MNS, der zur Infektionspra-
vention beitragt, stellt dabei jedoch auch eine Barriere in der Kommunikation dar. Da sich das
Tragen von durchsichtigen Masken oder Masken mit Visier nicht als hilfreich erwiesen hat, ms-
sen die Pflegenden diese Einschrankungen berlicksichtigen und ihre Kommunikation anpassen,
indem sie z. B. deutlicher, langsamer und/oder lauter sprechen, gestische Kommunikation ver-
starkt anwenden oder mit Symbolkarten (Duckett 2020) arbeiten. Auch schriftliche Kommunika-
tion in klaren, gut lesbaren Worten und Satzen kann angemessen sein.

Ein kurzfristiges Abnehmen des MNS unter Wahrung eines groftmoglichen Abstandes (mindes-
tens 1,5 m) und guter Bellftung kann eine angemessene Losung darstellen, um zum Beispiel das
Gesicht zur BegriiRung zu zeigen, einer Emotion Ausdruck zu verleihen oder wichtige Informati-
onen deutlicher zu kommunizieren. Besteht eine Infektion oder ein Infektionsverdacht darf die
Schutzausriistung samt FFP2-Maske durch die Pflegefachperson jedoch nicht abgelegt werden,
damit der unbedingt erforderliche Eigenschutz gewahrt bleibt.
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. . P . . Empfehlungsstarke:
3.20 Die Person mit Pflegebediirftigkeit soll dabei unter-

stiitzt werden, soziale Kontakte aufrecht zu erhalten. TT

Primarliteratur

e (Capasso 2020

e Cohen und Tavares 2020
e Cox 2020

e Huxhold et al. 2020

e Ryoo etal. 2020

e Tametal 2021

Konsensstarke: starker Konsens

Geprift 2022

Mit zunehmendem Alter wird das soziale Netzwerk der meisten Menschen kleiner. lhre Bezie-
hungen zu anderen Familienmitgliedern sind laut dem Deutschen Alterssurvey nahezu aus-
schlieBlich haushaltsiibergreifende Beziehungen. Moglichkeiten zum physischen Kontakt mit den
Angehorigen ergeben sich dadurch nur durch wechselseitiges Besuchen oder Treffen auRerhalb
des Haushalts. In Zeiten von Kontaktsperren kénnen einmal mehr Isolation und Einsamkeit die
Folge sein (Boger und Huxhold 2018). Gesundheitliche Probleme, Einschrankungen der Mobilitat
und oftmals auch Armut und Migrationshintergrund verstarken das Risiko der sozialen Isolation.
Besonders in der Corona-Pandemie sind die negativen Auswirkungen mangelnder sozialer Kon-
takte deutlich geworden. Aus diesem Grund besteht die Notwendigkeit, Wege aus der Einsamkeit
zur Starkung der Teilhabe adlterer pflegebedirftiger Menschen und der Reduzierung von gesund-
heitlichen Risiken, welche durch soziale Isolation verstarkt werden, zu finden.

Der ambulante Pflegedienst soll daher im Rahmen der zur Verfligung stehenden Mdglichkeiten
die Person mit Pflegebedurftigkeit dabei unterstiitzen, soziale Kontakte aufrecht zu erhalten. Da
die Einschrankung sozialer Kontakt auf der Furcht vor einer Infektion beruhen kann, soll die Pfle-
gefachperson die Person mit Pflegebedirftigkeit und deren Angehorige lber Infektionsrisiken
und vor allem InfektionsschutzmaRBnahmen (siehe Abschnitt 4.1) informieren und beraten. Be-
stehende Kontakte, die durch moglicherweise erforderliche oder personlich gewiinschte Redu-
zierung von Besuchen nicht mehr personlich gepflegt werden kénnen, sollen dennoch in der
etablierten Art und Weise fortgefiihrt werden, etwa per Telefon oder Videokommunikation
(Capasso 2020; Cohen und Tavares 2020; Tam et al. 2021). Die Videokommunikation bietet den
Vorteil, dass sie auch den mimischen Ausdruck einbezieht. Auch wenn die Studienlage zur Nut-
zung von Videokonferenzen bisher noch unzureichend ist (Noone et al. 2020), haben sich solche
digitalen Moglichkeiten im Einzelfall als geeignet herausgestellt. Haufig fehlt es dlteren Men-
schen jedoch an der Vertrautheit im Umgang damit und nicht alle haben einen entsprechenden
technischen Zugang. Im Rahmen der jeweiligen Mdoglichkeiten sollen ambulante Pflegedienste
Menschen mit Pflegebediirftigkeit und ihre Angehdrigen zur Nutzung von digitalen Kommunika-
tionswegen ermutigen und ggf. dabei unterstiitzen (Huxhold et al. 2020).
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Bei Infektionsverdacht oder Vorliegen einer Infektion kdnnen in der Regel keine Besuche im Zu-
hause der Person mit Pflegebedirftigkeit mehr stattfinden und Telefon, Video oder auch Post
und Paketsendungen an die Person missen an diese Stelle treten. Solche Kontakte sollen eine
feste und herausgehobene Stellung in der Gestaltung des Tagesablaufs haben. Die Pflegefach-
person soll die Angehdrigen nach Moglichkeit und nach MalRgabe der Wiinsche der Person mit
Pflegebediirftigkeit in die Arrangements zur Kontaktpflege einbeziehen.

Welche sozialen Kontakte in welcher Art und Weise gestaltet werden, richtet sich immer nach
den individuellen Bediirfnissen und Bedarfen der Person mit Pflegebedrftigkeit. Um die Art und
die Intensitat der Angebote bedlrfnis- und bedarfsgerecht empfehlen und planen zu kénnen,
kann es sinnvoll sein, die Gefahr der sozialen Isolation einzuschatzen. Bei der Risikoeinschatzung
sollen u.a. folgende Parameter berlicksichtigt werden (Cotterell et al. 2018):

e Anzahl der verschiedenen Kontakte und deren Intensitat vor und nach Ausbruch der Pan-
demie

e Eingeschrankte Kommunikationsmoglichkeiten

e Grad an korperlicher Beeintrachtigung

e Lebenswille

e Hinweise der Angehorigen.

Dies geschieht auf der Grundlage einer person-zentrierten Haltung. Diese wird in den Ausfiihrun-
gen des Nationalen Expertenstandards , Beziehungsgestaltung in der Pflege von Menschen mit
Demenz“ vertieft behandelt (Deutsches Netzwerk fir Qualitatsentwicklung in der Pflege 2019).

Der ambulante Pflegedienst soll vor allem bei Pflegebediirftigen ohne soziales Netzwerk unter-
stitzend in der Kontaktanbahnung zu geeigneten Unterstitzungsdiensten tatig werden. Dies
kénnen vor allem Angebote sein, bei denen Ehrenamtliche 1-2 wochentlich Kontakt zu den al-
leine lebenden Menschen halten (Cox 2020). Insgesamt konnen pflegende Angehorige auf die
unterschiedlichen Angebote ehrenamtlicher Unterstiitzung fiir die hausliche Pflegesituation hin-
gewiesen oder an den nichsten Pflegestiitzpunkt verwiesen werden. Eine Ubersicht unterschied-
lichster Angebote findet sich beispielsweise unter www.malteser.de/besuchs-begleitungs-
dienste.html. Dort kénnen konkrete Ansprechpartner*innen fir Besuchs- und Begleitdienste mit
und ohne Hund, Telefonbesuche sowie mobile Einkaufswagen in unmittelbarer Wohnortndhe
ermittelt werden.

Anstelle eines Begleitdienstes zu offentlichen kulturellen Veranstaltungen ist in Zeiten der
Corona-Pandemie die Nutzung von medialen Kulturlibertragungen (wie. z.B. digitale Konzerte,
Opern und Theatervorstellungen) moglich (Capasso 2020), insbesondere bei hohen Inzidenzen in
der Allgemeinbevodlkerung. Hierflir bedarf es der Ausstattung mit mobilen Endgeraten und der
Fahigkeit, diese zu bedienen.

3.21 Die Person mit Pflegebediirftigkeit soll individuelle] Empfehlungsstarke:
Angebote zur Erhaltung und Férderung der Bewe- TT
gungsfahigkeit erhalten

Primarliteratur

e Huxhold et al. 2020
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e Ryoo etal. 2020

Konsensstarke: starker Konsens

Geprift 2022

Im Kontext der Pflegebediirftigkeit kommt der Mobilitdt ein besonderer Stellenwert zu. Mobili-
tatsbeeintrachtigungen sind zusammen mit kognitiven EinbuRen die wichtigsten Griinde fiir das
Eintreten von Pflegebeddrftigkeit. RegelmaRige korperliche Aktivitat kann zu einer Senkung einer
Vielzahl an Krankheitsrisiken fliihren (Physical Activity Guidelines Advisory Committee 2018) und
darlber hinaus Stress- und Angstsymptome (Awick et al. 2017), welche besonders in der Corona-
Pandemie zugenommen haben (Vinkers et al. 2020), verringern. Dies ist von besonderer Bedeu-
tung, da Stress als Mediator zwischen korperlicher Aktivitat und der Auspragung von Lebensqua-
litat eine bedeutende Rolle spielt (Awick et al. 2017). Die pandemiebedingten Einschrankungen
des Bewegungsraumes haben dabei negative Auswirkungen auf die Lebensqualitat adlterer bzw.
gebrechlicher Personen (Saraiva et al. 2021).

Damit der Mobilitatsstatus eines Menschen mit Pflegebedirftigkeit trotz der pandemiebeding-
ten Einschrankungen erhalten bleibt, sollen unterschiedliche Formen der Bewegungsférderung
zur Anwendung kommen (siehe hierzu (Deutsches Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der
Pflege 2014). Dabei geht es vor allem um die Forderung der Fahigkeit, sich Gber kurze Strecken —
auch mit Hilfsmitteln — selbstandig fortzubewegen und selbstdndig Lageveranderungen des Kor-
pers vorzunehmen (Deutsches Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege 2014). Im hausli-
chen Bereich kommt auch der Vermeidung oder Verzogerung von Bettldgerigkeit eine grol3e Be-
deutung zu — auch und gerade, wenn Anreize fir die Mobilitat aufgrund von Kontaktbeschran-
kungen entfallen.

Die Pflegefachperson soll die pflegerischen MaRnahmen mobilitdtsférdernd gestalten. Die Anlei-
tung bei alltaglichen Bewegungen, wie z.B. beim Transfer vom Sitz in den Stand oder vom Bett zu
einem Stuhl, kann bei stark mobilitdtseingeschrankten Personen mit Pflegebedirftigkeit eine
Moglichkeit sein, Mobilitatsforderung in den Alltag zu integrieren (Taylor et al. 2011). Ein beson-
deres Augenmerk sollte dabei auf das Einliben von Transfers und alltagsorientierenden Gehiibun-
gen gelegt werden, da in diesen Bereichen Effekte der Mobilitatsforderung nachgewiesen wur-
den (Clegg et al. 2012; Crocker et al. 2013). Dabei ist zu berticksichtigen, dass die erreichten Ver-
besserungen nur nachhaltig sein kédnnen, wenn die Ubungen kontinuierlich durchgefiihrt werden
und integraler Bestandteil des Pflegeplans sind. Aufgrund der Vielfalt und Komplexitat der indi-
viduellen Problemlagen der zu Pflegenden im Bereich der Mobilitdt erscheint es empfehlenswert,
das Pflegeteam durch physio- oder ergotherapeutische Kompetenz zu ergédnzen und ggf. eine
entsprechende Verordnung anzuregen (Deutsches Netzwerk fir Qualitatsentwicklung in der
Pflege 2014).

Die Pflegefachperson soll auBerdem zur Nutzung vorhandener Mobilitatshilfen im Haushalte be-
raten und anregen (Deutsches Netzwerk flr Qualitdatsentwicklung in der Pflege 2014), damit die
Person mit Pflegebedirftigkeit sich so viel wie moglich bewegt. Auch Angehdrige sind Adres-
sat*innen dieser Beratung.

Darlber hinaus soll es Personen mit Pflegebedurftigkeit ermdglicht werden, aulRerhdusliche All-
tagserledigungen zu bestreiten und sich zeitweise im Freien zu betatigen und zu erholen, so ihr
Gesundheitszustand es zuldsst (Huxhold et al. 2020). Der ambulante Pflegedienst soll ggf. fiir die
Vermittlung entsprechender Begleitdienste sorgen und Angehdrige entsprechend ermutigen,
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diese in Anspruch zu nehmen. Die Pflegefachperson berat insbesondere zur Vermeidung von In-
fektionsrisiken beim Verlassen des eigenen Zuhauses. Sorge vor Infektion kann dazu beitragen,
dass Personen mit Pflegebedirftigkeit das Haus weniger verlassen, als sie es eigentlich wiin-
schen. Es kann zum Sicherheitsgefiihl der Person mit Pflegebedirftigkeit beitragen, wenn sie
beim Verlassen des Zuhauses eine FFP-2-Schutzmaske tragt, eine alkoholische Handedesinfek-
tion mitnimmt und diese anlassbezogen nutzt sowie den Mindestabstand einhalt.
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Abklarung eines Infektionsverdachts

3.22 Beim begriindeten Verdacht auf eine COVID-19-Er-
krankung soll die Pflegefachperson dies gemaR Infek-
tionsschutzgesetz an das zustandige Gesundheitsamt
melden.

Empfehlungsstarke:
3.23 Beobachtet die Pflegefachperson Symptome, die auf|

eine SARS-CoV-2-Infektionen hindeuten konnen, TT
wirkt sie darauf hin, dass Personen mit Pflegebediirf-
tigkeit bzw. deren Angehdorige sich an die hausarztli-
che Praxis wenden, um eine diagnostische Abklarung
durchzufiihren.

Primarliteratur

e Blankenfeld et al. 2020
e Robert Koch-Institut (RKI) 2020b

Konsensstarke: starker Konsens

Gepruft 2022

Pflegefachpersonen stehen in der Regel im kontinuierlichen, meist taglichen Kontakt mit den Per-
sonen mit Pflegebedirftigkeit. Aus diesem Grunde gehdren sie zu den ersten Ansprechpart-
ner*innen, wenn es um die Beobachtung des Gesundheitszustandes, die Erkennung von COVID-
Symptomen und die Veranlassung diagnostischer Mallnahmen geht. Beobachten sie Symptome,
die auf eine SARS-CoV-2-Infektion hindeuten, sollen sie daher darauf hinwirken, dass eine diag-
nostische Abklarung erfolgt. Zustandig hierfiir ist die Hausarztin / der Hausarzt. AuBerhalb der
Praxisoffnungszeiten ist der arztliche Bereitschaftsdienst (Tel. 116 117) zustdndig. In Notfallen
soll der Rettungsdienst gerufen werden (Tel. 112).

In dem Fall, dass eine Person mit Pflegebediirftigkeit zu einer COVID-Diagnostik nicht bereit sein
sollte, befindet sich der ambulante Pflegedienst in einem ethischen Dilemma zwischen dem Per-
sonlichkeitsrecht der Person mit Pflegebediirftigkeit und dem Schutz der eigenen Mitarbeiter*in-
nen, der Angehdrigen und sonstigen Kontaktpersonen. Der ambulante Pflegedienst soll in diesem
Fall Kontakt mit dem Hausarzt / der Hausarztin aufnehmen und den Verdacht und die beobach-
tete Symptomatik schildern. Die Hausarztin / der Hausarzt besitzt gegebenenfalls einen Vertrau-
ensvorsprung auf Patient*innenseite und kennt die allgemeine Gesundheitslage und hausliche
Situation der Personen mit Pflegebedirftigkeit und kann in dieser Krisensituation unter Einbezug
der individuellen Umstande gemeinsam mit dem ambulanten Pflegedienst eine angemessene
Strategie entwickeln.

Unabhangig davon ist jedoch bereits der begriindete Verdacht einer COVID-19-Erkrankung nach
§ 6 Abs. 1 Satz 1 Infektionsschutzgesetz meldepflichtig. Auch Pflegefachpersonen sind nach § 8
Abs. 1 Satz 5 Infektionsschutzgesetz zur Meldung verpflichtet ebenso wie die Leiter*innen von
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stationaren oder ambulanten Pflegeeinrichtungen (§ 36 Abs. 1 Infektionsschutzgesetz). Ein Ver-
dacht gilt als begriindet bei akuten respiratorischen Symptomen jeder Schwere, bei neu aufge-
tretenem Geruchs- oder Geschmacksverlust oder bei Kontakt zu einer infizierten Person (Robert
Koch-Institut 2020a). Dabei ist zu beachten, dass bei dlteren Menschen haufiger die klassischen
Symptome fehlen oder wenig ausgepragt sein konnen, und atypische Symptome wie funktionelle
und kognitive Verschlechterungen - Delir (Verwirrtheit), Apathie oder Anorexie (Appetitlosigkeit)
- auftreten konnen. Das zunehmende Alter, weibliches Geschlecht, hohere Komorbiditaten und
das Vorliegen von Diabetes oder Demenz steigern die Wahrscheinlichkeit fiir eine atypische
Symptomatik (Marziliano et al. 2022).

Die Meldung hat unverziglich an das lokal zustéandige Gesundheitsamt zu erfolgen, spatestens
jedoch innerhalb von 24 Stunden. Erfolgt die Meldung eines Infektionsverdachtes an das Gesund-
heitsamt, informieren die Pflegefachperson bzw. der ambulante Pflegedienst gleichzeitig den/die
behandelnden Hausarzt/-arztin.

Folgende Beschwerden begriinden einen COVID-Verdacht:

J Neue aufgetretene oder verschlechterte respiratorische Symptome jeder Schwere
o Verlust des Geruchs-/ oder Geschmackssinns
o Fieber oder erhohte Temperatur.

Die Beschwerden kdonnen einzeln oder in Kombination auftreten und das Auftreten anderer
Symptome schlieRt eine SARS-CoV-2-Infektion nicht aus (Blankenfeld et al. 2020; Robert Koch-
Institut (RKI) 2020c; Robert Koch-Institut 2022a).

Dariber hinaus treten jedoch auch weitere Symptome auf, die von dem SARS-CoV-2-Virus her-
vorgerufen werden kdnnen (Zerah et al. 2020; Zhu et al. 2020).

e Abgeschlagenheit, Miidigkeit

e Kopfschmerz

e Schnupfen

e Halsschmerzen

e Glieder- und/ oder Muskelschmerzen

e Durchfall
e abdominelle Beschwerden
e Delir.

Eine klinische Unterscheidung zwischen einer SARS-CoV-2-Infektion und einer Erkdltung bzw. ei-
ner anderen Infektionskrankheit ist schwierig bis unmoglich (Blankenfeld et al. 2020). Ein
Cochrane Review hat Studien zu Beschwerden von Patient*innen mit COVID-Verdacht unter-
sucht, die sich in Krankenhausambulanzen vorstellten. Husten, Fieber, Miidigkeit bzw. Abge-
schlagenheit, Kopfschmerz, Halsschmerz und Myalgie machten als einzelne Symptome eine CO-
VID-19-Erkrankung wahrscheinlich. Allerdings sind die Kombinationen von Beschwerden nicht er-
fasst (Struyf et al. 2020).

Laut Robert Koch-Institut (Stand 25.03.2022) (Robert Koch-Institut 2022a) soll unabhéngig vom
Impf- oder Genesenenstatus ein Test durchgefiihrt werden, wenn eines der folgenden Kriterien
erfullt ist:
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e ,Schwere respiratorische Symptome (bspw. durch akute Bronchitis oder Pneumonie,
Atemnot oder Fieber)

e Akute Hypo- oder Anosmie bzw. Hypo- oder Ageusie (Storung des Geruchs- bzw. Ge-
schmackssinns)

e Ungeklarte Erkrankungssymptome und Kontakt (KP1) mit einem bestatigten COVID-19-
Fall

e Akute respiratorische Symptome jeder Schwere
Insbesondere bei
e Zugehorigkeit zu einer Risikogruppe
ODER
o Tatigkeit in Pflege, Arztpraxis, Krankenhaus
ODER

o moglicher Exposition, bspw. Veranstaltungen mit unzureichender Einhaltung der
AHA+L-Regeln

ODER

o Kontakt im Haushalt oder zu einem Cluster von Personen mit akuter ARE unge-
klarter Ursache UND eine erhohte COVID-19-7-Tage-Inzidenz (>35/100.000 Ein-
wohner) im Land-/Stadtkreis

ODER

o wahrend des Zeitraums der Symptomatik bestand die Mdoglichkeit (Expositions-

setting) einer Weiterverbreitung an viele Personen

ODER

o weiterhin enger Kontakt zu vielen Menschen (als Lehrerinnen, Chorleiterinnen,
Trainerlnnen, Sexarbeiterinnen, etc.) oder zu Risikopatientinnen (in Familie, Haus-
halt, Tatigkeit)

e Klinische Verschlechterung bei bestehender Symptomatik.”

Der alleinige Kontakt zu einer SARS-CoV-2-positiven Person, wie sie auch rot in der Corona-Warn-
App aufgezeigt wird, soll nicht automatisch zu einer PCR-Testung fiihren, wenn keine Symptome
vorhanden sind (Stand 15.12.2021, https://www.coronawarn.app/de/blog/2021-12-15-cwa-red-
tile-guidance/). Jedoch wird eine Selbsttestung angeraten, die an einer 6ffentlichen Teststation
oder selbst zuhause durchgefiihrt werden kann. Es wird geraten, personliche Kontakte zu redu-
zieren und sich bei Symptomen mit der hausérztlichen Praxis, dem arztlichen Bereitschaftsdienst
116117 oder dem Gesundheitsamt in Verbindung zu setzen (s.0.). Es ist weiterhin wichtig, die
pflegebedirftigen Personen und ihre Angehorigen darauf hinzuweisen, dass ein stattgefundener
naher Kontakt zu einer COVID-positiven Person dem ambulanten Pflegedienst mitgeteilt wird.
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4 Empfehlungen zur Unterstiitzung von Angehorigen

In den Empfehlungen dieses Abschnitts wird die folgende Schliisselfrage adressiert:

Wie kénnen pflegende Angehdrige von Menschen mit Pflegebediirftigkeit in den besonderen Her-
ausforderungen durch Sars-CoV-2 unterstiitzt werden?

Auch vor der COVID-19-Pandemie zeigen Untersuchungen, dass die hausliche Versorgung einer
Person mit Pflegebediirftigkeit fir die betroffenen Familien und Angehoérigen oftmals mit vielfal-
tigen Belastungen einhergeht (Rothgang und Miiller; Gral3el et al. 2016; Wetzstein et al. 2015).
Insbesondere die Pflege von Menschen mit Demenz stellt eine groRe Herausforderung dar.

Seit der COVID-19-Pandemie sehen sich die Angehorigen mit zusatzlichen Herausforderungen
konfrontiert und Untersuchungen, die bereits zu Beginn der Pandemie durchgefiihrt wurden,
weisen auf eine Zunahme der Belastungen von pflegenden Angehdrigen hin. Wie eine Erhebung
des Zentrums fur Qualitat in der Pflege (ZQP) und der Charité — Universitatsmedizin Berlin zeigt
(Eggert et al. 2020), verstarkten sich Beanspruchungen und Belastungen von Angehdérigen durch
die Pandemie. Dabei wurden drei zentrale Herausforderungsfelder identifiziert: ein Anstieg psy-
chosozialer Belastungen, der Riickgang von Unterstitzungsressourcen in der hduslichen Pflegesi-
tuation sowie die Problematik der Vereinbarkeit von Pflege und Beruf. Auch Suarez-Gonzalez et
al. (2020) beschreiben negative Auswirkungen auf die Lebensqualitdt von Angehorigen durch
Kontaktbeschrankungen und das damit verbundene Erleben von Isolation sowie fehlende Ruhe-
phasen. In einer qualitativen Studie des Instituts fiir Gesundheits- und Pflegewissenschaft an der
Medizinischen Fakultdt der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg zum Belastungserleben
pflegender Angehoriger von Menschen mit Demenz (Geyer et al. 2020b) geben die Befragten
eine starke Veranderung ihrer individuellen Situation ein. Im Vordergrund stehen die Verringe-
rung der sozialen Kontakte mit den Folgen sozialer Isolation und Einsamkeitsgefiihlen, ein erhoh-
ter Betreuungs- und Pflegeaufwand, z.B. durch den Wegfall der Tagespflege, sowie eine starke
psychische Belastung, u.a. durch die Sorge vor einer Infektion mit dem Virus und die Unsicherheit
bzgl. der weiteren Entwicklung der Coronapandemie. Zahlreiche weitere im Verlauf der Pande-
mie durchgefiihrten Erhebungen bestatigen die genannten Auswirkungen auf pflegende Ange-
horige und lassen im Vergleich zu friiheren Zeiten einen Anstieg der Belastung erkennen (Con-
sonni et al. 2021; Hwang et al. 2021; Park 2021; Rainero et al. 2020; van Maurik et al. 2020;
Cankurtaran et al. 2021).

Die ambulanten Pflegedienste sollen sich ihrer besonderen Bedeutung im Verhaltnis zu den pfle-
gebediirftigen Menschen und deren Angehérigen bewusst sein. In der Krisenzeit und der damit
verbundenen Kontakteinschrankungen und -verbote sind sie unter Umstanden die einzigen und
wichtigsten Ansprechpartner*innen fir die Personen mit Pflegebedirftigkeit. Damit sind eine
besondere Achtsamkeit, Aufmerksamkeit und Verantwortung fir die ambulanten Pflegedienste
verbunden.

Die nachfolgenden Empfehlungen fiir ambulante Dienste wollen einen Beitrag leisten, um hadus-
liche Pflegearrangements aufrecht zu erhalten und zu stabilisieren sowie Angehorige in der Sorge
um eine pflegebediirftige Person zu unterstitzen und zu entlasten.
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4.1 Die Angehorigen und Personen mit Pflegebediirftig-
keit sollen regelmiRig Informationen iiber die Ent- Empfehlungsstarke:
wicklung der Pandemie, zu relevanten Schutzmafl3-
nahmen in der hduslichen Versorgung und behordli- TT
chen Anordnungen erhalten.

Primarliteratur

Aboumatar 2020

Eggert et al. 2020

(Horter et al. 2014); (Kirkland-Kyhn et al. 2018; Lorenz-Dant 2020)

World Health Organization (WHO). Western Pacific Region 2020

World Health Organization (WHO) und United Nations Children's Fund (UNICEF) 2020

Konsensstarke: starker Konsens

Geprift 2022

Angehorige und die von ihnen zu versorgenden Personen mit Pflegebedirftigkeit gehdren der
Gruppe von Risikopatient*innen an. Es ist daher wichtig, dass sie jederzeit Informationen erhal-
ten, die die Pandemie allgemein betreffen, deren Verlauf / Entwicklung, aktuelle Herausforde-
rungen etc. Darliber hinaus ist es wichtig, dass sie regelmaRig darliber informiert werden, welche
Schlussfolgerungen aus der aktuellen Entwicklung der Pandemie fir ihr Lebensumfeld zu ziehen
sind. Das bedeutet, dass sie nicht nur Zugang zu den fiir sie relevanten Informationen haben sol-
len, sondern auch sichergestellt werden soll, dass sie die Informationen verstehen, einschatzen
und in ihrem Lebensumfeld anwenden kénnen.

Die ambulanten Pflegedienste sollen tber folgende Informationen verfiigen und sie Angehdrigen
zur Verfligung stellen:

Besuchsregelungen (wer darf zu Besuch kommen und unter welchen Bedingungen?)
Angebote zur Sicherstellung der gesundheitlichen Versorgung der Person mit Pflegebe-
durftigkeit und zur Forderung ihres korperlichen und seelischen Wohlbefindens (welche
Angebote werden aufrechterhalten und zu welchen Bedingungen?)

Testmoglichkeiten (wo kann getestet werden, wie oft notwendig?)
Schutzausristung/Hygiene etc. (welche MaBnahmen sind notwendig, wie konnen und
wann miussen sie umgesetzt werden, woher kdnnen sie bezogen werden?) (Eggert et al.
2020; Lorenz-Dant 2020; World Health Organization (WHO). Western Pacific Region 2020)
Kontaktdaten zum lokalen Gesundheitsamt und regionalen Beratungsstellen (z.B. Pflege-
stitzpunkte oder relevante Telefonnummern, wie die des zustandigen Gesundheitsam-
tes) sowie bundesweiten Informationsangeboten (z.B. Internetseiten der Bundeszentrale
fir gesundheitliche Aufklarung BZgA und des Robert Koch Instituts RKI)

Neue finanzielle / sozialrechtliche Unterstitzungsmaoglichkeiten im Rahmen der Pande-
miebewaltigung (etwa zum Erwerb von Schutzausriistung).
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Die ambulanten Pflegedienste stellen sicher, dass Angehorige und Personen mit Pflegebedurftig-
keit die Informationen so erhalten, dass sie diese verstehen und umsetzen kénnen. Hierzu wer-
den die individuellen Fahigkeiten/Kompetenzen der Adressat*innen berticksichtigt (Aboumatar
2020). Die Informationsvermittlung soll zielgruppengerecht zugeschnitten sein (World Health
Organization (WHO). Western Pacific Region 2020) und kann durch Informationsmaterial in ein-
facher und verstandlicher Sprache oder in Muttersprache (zum Beispiel https://corona-ethno-
med.sprachwahl.info-data.info/) unterstiitzt werden. Zusatzlich konnen Video-unterstitzte / di-
gitalisierte Informationen vermittelt werden (Kirkland-Kyhn et al. 2018; Schaeffer et al. 2020).

Bei Ausfall des Angehdrigen muss sichergestellt werden, dass eine ,,Ersatzperson” und die Person
mit Pflegebediirftigkeit weiterhin informiert werden (World Health Organization (WHO).
Western Pacific Region 2020).

Die ambulanten Pflegedienste stellen sicher, dass den Angehorigen und Personen mit Pflegebe-
durftigkeit bei Problemen in der Umsetzung der erforderlichen MaBnahmen eine kompetente
Begleitung zur Seite gestellt wird. Dies kann Uber die Vermittlung von diversen Beratungsange-
boten (unmittelbar personlich, telefonisch oder digital unterstiitzt) erfolgen.

Die ambulanten Pflegedienste machen die Angehorigen darauf aufmerksam, dass bei Ausbruch
einer Pandemie zum Schutze der Person mit Pflegebediirftigkeit und zur Sicherstellung der Er-
nahrung flr ausreichend Nahrungsmittel im Haushalt gesorgt werden muss und informieren ggf.
Uber Einkaufshilfen.

4.2 Die Angehorigen und Personen mit Pflegebediirftig-
keit sollen regelmaRig Angebote zur Schulung iiber
BasishygienemalRnahmen erhalten oder iiber vorhan- TT
dene Angebote informiert werden.

Empfehlungsstarke:

Primarliteratur

e Felembam et al. 2012

e Kirkland-Kyhn et al. 2018

e |lorenz-Dant 2020

e Martin 2006

e Marquez-Serrano et al. 2012
e |ranietal. 2021

Konsensstarke: starker Konsens

Geprift 2022

Basishygienemallnahmen sind fiir Angehdrige und die von ihnen zu versorgenden Personen mit
Pflegebediirftigkeit in der haduslichen Pflege essenziell. In der Corona-Pandemie sind, bezogen
auf die aktuell bekannten Ubertragungswege, weitere spezifische Informationen notwendig,
denn die Hygieneaspekte zu Hause erweitern sich durch COVID 19 um den Schutz des Pflegeortes
und auch von Menschen, die diesen Ort betreten. Durch die Bereitstellung und Wiederholung
von Informationen und Ubungen Giber unterschiedlichste Zugangswege (Erklarungen, praktische
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Anleitungen, Filme) kann ermdglicht werden, dass Angehorige und Personen mit Pflegebeddirf-
tigkeit diese verstehen und in der Praxis umsetzen konnen (Kirkland-Kyhn et al. 2018; Martin
2006; Irani et al. 2021). Voraussetzung ist eine vorherige Identifikation des Bedarfs an Anleitung,
Beratung oder Schulung von Patient*innen und Angehdérigen, z.B. im Rahmen der Informations-
sammlung (Felembam et al. 2012). Schulungen haben einen langerfristigen Einfluss auf das Wis-
sen von Teilnehmenden und deren Selbstpflege-Aktivitaten (Marquez-Serrano et al. 2012). Die
hier zitierte Untersuchung weist ferner darauf hin, dass Wissen innerhalb der sozialen Gruppen
nicht unbedingt von einer Person auf alle anderen Gibertragen wird. Daraus kann geschlussfolgert
werden, dass in den Familien, in denen mehr als ein Angehdriger in die Versorgung eingebunden
ist, alle anderen Personen ebenfalls an einer Schulung teilnehmen sollen (ebd.). Zu vermuten ist
auf Grundlage dieser Ergebnisse, dass das Wissen zum Umgang mit Hygienemalinahmen bei den
Angehorigen und Personen mit Pflegebedrftigkeit verbessert werden kann, wenn sie auch prak-
tische Anleitungen erhalten, wie z. B. in (digitalen) Pflegekursangeboten, die tiber die Pflegestiitz-
punkte oder Kranken-/Pflegekassen erfragt werden kénnen.

Ambulante Pflegedienste sollen Uber die erforderlichen Informationen verfligen und sie Angeho-
rigen zur Verfliigung stellen. Dabei sollen sie Folgendes beachten:

o Die ambulanten Pflegedienste sind auf ihre Rolle der Vermittlung von Basishygie-
nemalinahmen und die in der Pandemie darlber hinaus gehenden Corona-spezifi-
schen MaRBnahmen sensibilisiert und erkennen ihre Vorbildfunktion.

o Die ambulanten Pflegedienste kennen und vermitteln Angebote, die wahrend der
Coronapandemie vor allem ohne Kontakte zu weiteren Menschen bereitgestellt wer-
den, wie z.B. Onlinepflegekurse, Informationsmaterial der BZgA (z. B. auf "Zusammen
gegen Corona", https://www.zusammengegencorona.de/; auch in verschiedenen
Sprachen) oder der Pflegestiitzpunkte und Videofilme oder Podcasts, wo Basishygie-
nemalnahmen und coronaspezifische MalRnahmen erklart werden.

J Die ambulanten Pflegedienste erkennen ihre Aufgabe, Angehorige und Personen mit
Pflegebediirftigkeit Gber vorhandene Schulungsangebote zu informieren (siehe Ab-
schnitt 4.1). In Schulungsangebote werden alle Personen einbezogen, die in das hadus-
liche Pflegearrangement eingebunden sind.

J Die ambulanten Pflegedienste erlautern die notwendigen HygienemalRinahmen (Han-
dehygiene, Umgang mit Schutzkleidung, Anlegen von Masken, Flachenreinigung etc.)
sowie die Griinde fir HygienemalRnahmen. Sie geben Tipps zur Aufrechterhaltung der
sozialen Beziehungen bei gleichzeitiger Berlicksichtigung der Abstandsregeln.

4.3 Die Angehorigen und Personen mit Pflegebediirftig-
keit sollen liber Moglichkeiten der finanziellen Unter-
stiitzung sowie Dienstleistungen und Hilfestrukturen
im Wohnumfeld zur Entlastung und gleichzeitigen Si-
cherstellung der Versorgung der Person mit Pflegebe-
dirftigkeit informiert werden.

Empfehlungsstarke:

Primarliteratur

e Eggertetal. 2020
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e lorenz-Dant 2020
e Hwangetal. 2021

Konsensstarke: starker Konsens

Modifiziert 2022

Die durch die COVID-19-Pandemie hervorgerufene Destabilisierung der pflegerischen Versor-
gung (z.B. Schlieung von Tagespflegeeinrichtungen) stellen die Familien vor grolRe Herausforde-
rungen. Wegfallende Dienstleistungen und Hilfestrukturen im Wohnumfeld kénnen zu einer Ver-
schlechterung der Pflegesituation und Mehrbelastung von Angehorigen fiihren (Eggert et al.
2020). Besonders betroffen sind Angehdrige von Menschen mit Demenz sowie berufstatige (pfle-
gende) Angehdorige (ebd.).

Um potentielle Folgen (z.B. gesundheitliche Beeintrachtigung der Angehdrigen, Konflikte, ,Abu-
sive Behavior’, Zusammenbruch des Pflegearrangements) zu vermeiden, benétigen die Familien
Informationen liber verlassliche und krisensichere Moglichkeiten der Unterstilitzung sowie deren
Finanzierung (Lorenz-Dant 2020; Hwang et al. 2021). Ambulante Pflegedienste sollen Uber fol-
gende Informationen verfiigen und sie Angehorigen und Personen mit Pflegebediirftigkeit zur
Verflgung stellen:

e Informationen Uber das eigene Angebot des ambulanten Pflegedienstes zur Unterstit-
zung und Entlastung von Angehdrigen,

e Informationen Uber vorhandene regionale Dienstleitungen und Versorgungsangebote mit
verlasslichem Zugang (z.B. Tagespflegeeinrichtungen, Kurzzeitpflegeeinrichtungen, Be-
treuungsgruppen, Mahlzeitendienste, Transport- und Lieferdienste),

e Finanzierungmodalitaten von Versorgungsangeboten (z.B. durch das SGB XI),

e Moglichkeiten der Unterstiitzung von berufstatigen Angehorigen (z.B. Pflegeunterstiit-
zungsgeld, Pflegezeitgesetz, Familienpflegezeitgesetz),

e Beratungsangebote zur Gewaltpravention im Kontext der hduslichen Pflege.

4.4 Der ambulante Pflegedienst soll gemeinsam mit den
Angehorigen und Personen mit Pflegebediirftigkeit
iber Moglichkeiten einer (weitergehenden) Unter- TT
stiitzung durch das informelle Hilfenetz beraten.

Empfehlungsstarke:

Primarliteratur

e Geyeretal.2020a
e Lightfoot und Moone 2020

Konsensstarke: starker Konsens

Modifiziert 2022
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Informelle Hilfenetzwerke sind ein forderlicher Faktor fir die Stabilitat des Pflegearrangements
(Geyer et al. 2020a; Lightfoot und Moone 2020). Neben den UnterstiitzungsmaRnahmen durch
das formelle Hilfenetz soll daher friihzeitig der Fokus auf die Méglichkeiten des informellen Hil-
fenetzes gerichtet werden, welches bedarfsentsprechend auch in Ausnahmesituationen hinzu-
gezogen werden kann:

e Der ambulante Pflegedienst soll bei der Aufnahme eines neuen Klienten/einer neuer Kli-
entin gezielt die Ressourcen des informellen Hilfenetzes erfassen (Familie,
Freunde/Freundinnen, Nachbarn/Nachbarinnen, etc.) mit den jeweiligen konkreten Mog-
lichkeiten einer Unterstlitzung (emotionale Unterstltzung, Alltagshilfen, etc.).

e In Absprache mit den Angehorigen und den Personen mit Pflegebedrftigkeit sollen Ab-
sprachen mit den informellen Helfern/Helferinnen getroffen werden, inwieweit Unter-
stltzungsleistungen regelmafig erbracht werden kdnnen oder im Bedarfsfall rasch hinzu-
gezogen werden kénnen.

4.5 Die Angehorigen sollen durch die ambulanten Pflege-
dienste psychosoziale Unterstiitzung erhalten oder
auf Angebote der psychosozialen Unterstiitzung auf- TT
merksam gemacht werden.

Empfehlungsstarke:

Primarliteratur

e Eggertetal. 2020

e Lightfoot und Moone 2020
e lorenz-Dant 2020

e Makaroun et al. 2021

e Suarez-Gonzalez et al. 2020
e Lichteetal. 2018

Konsensstarke: starker Konsens

Gepruft 2022

Durch die COVID-19-Pandemie werden Angehorige zusatzlich psychisch belastet. Dies betrifft ei-
nerseits zusatzliche Herausforderungen im Schutz und Sorge um die Person mit Pflegebedrftig-
keit. Andererseits betrifft es auch die Sorge fiir die eigene Person wie auch die evtl. beteiligte
eigene Familie mit eigenen Kindern, den Arbeitsplatz, durch Isolation und finanzielle Sorgen
(Lorenz-Dant 2020; Makaroun et al. 2021). Besonders betroffen sind Angehdrige von Menschen
mit Demenz (Suarez-Gonzalez et al. 2020) sowie berufstatige pflegende Angehorige (Eggert et al.
2020).

Die ambulanten Pflegedienste sind in Bezug auf die psychosoziale Doppelbelastung der Angeho-
rigen sensibilisiert und erkennen drohende Uberforderungssituationen. Sie sind befahigt, beson-
dere Situationen, wie z. B. psychische Uberlastungen, Suchtgefahr, Wut und Verzweiflung, pro-
fessionell anzusprechen.
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Um potenzielle Uberforderung und deren Folgen (z.B. gesundheitliche Beeintriachtigung der An-
gehorigen, Konflikte, libergriffiges Verhalten, Zusammenbruch des Pflegearrangements) zu ver-
meiden, sollen die ambulanten Pflegedienste lber Informationen zu verlasslichen und krisensi-
cheren Moglichkeiten zur psychosozialen Unterstiitzung und Beratungsangeboten verfiigen, die
sie an die Angehdrigen weitergeben:

e Informationen Uber regionale Beratungsstellen, z. B. zu Gewalt in der Pflege, Selbsthilfe-
gruppen fir pflegende Angehorige oder regional vernetzte Stellen, wie die Pflegestiitz-
punkte und Alzheimer Gesellschaften, die diese vermitteln konnen.

e Informationen Uber deutschlandweite Angebote zur psychosozialen Unterstitzung von
Angehorigen, z. B. Telefonhotlines des Familienministeriums, Interessensvertretungen
pflegender Angehoriger, bundesweite Beratungsstellen zu Aggressionen und Konflikten
in der Pflege, digitale Angebote von Krankenkassen, ,Silbernetz” gegen Einsamkeit.

e Zur Forderung des Austauschs von pflegenden Angehorigen untereinander kann der am-
bulante Pflegedienst ggf. selbst ein regelmaRiges Onlineangebot installieren. Auch bereits
bestehende Angehorigengesprachskreise konnen bei fehlender Moéglichkeit von Prasenz-
treffen im Videoformat durchgefiihrt werden (Lightfoot und Moone 2020).

Auch Hauséarzt*innen sollen von den ambulanten Pflegediensten angefragt werden, inwieweit
diese Kontakte zu lokalen Ansprechpersonen vermitteln kénnen oder selbst mit ihren Teams
(Psychosomatische Grundversorgung bzw. Psychotherapie) bzw. Arzneimittelversorgung bei Ver-
schlechterung der psychischen Verfassung durch Zunahme von Depressionen / Angststérungen
entgegenwirken konnen (Lichte et al. 2018).

4.6 Die ambulanten Pflegedienste sollen die bisher|
vereinbarte Versorgung der Person mit Pflege-
bediirftigkeit aufrechterhalten, soweit dies von TT
ihr und den Angehdrigen gewiinscht wird.

Empfehlungsstarke:

Primarliteratur

e Eggertetal. 2020
e Dawson et al. 2020
e Rothgang 2020

Konsensstarke: starker Konsens

Geprift 2022

Ambulante Pflegedienste ibernehmen auch unter den Kontaktbeschrankungen die hausliche
Versorgung. Viele weitere Dienstleistungen (z.B. Tagespflege) und Hilfestrukturen stehen in der
Pandemie nicht oder nur eingeschrankt zur Verfigung (Eggert et al. 2020) oder wurden von den
Familien zum eigenen Schutz abgelehnt (Rothgang 2020; Giebel et al. 2020). Das Ausmal der
weiteren Umsetzung der Regelversorgung (Dawson et al. 2020), der Ablehnung durch die Person
mit Pflegebedurftigkeit bzw. deren Angehorige, ist weitestgehend unbekannt. Deshalb spielt die
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Aufrechterhaltung der Routineversorgung durch einen ambulanten Pflegedienst eine besondere
Rolle. Die ambulanten Pflegedienste sollen daher Folgendes beachten:

Die Routineversorgung der pflegebedirftigen Person wird weiterhin ermoglicht. Bei der
Einsatzplanung ist darauf zu achten, moglichst dieselben Personen oder Teams fiir feste
Touren einzuteilen, um die Anzahl der Kontakte fir die Familien zu reduzieren.

Durch die Einhaltung von entsprechenden Hygiene- und Testmallnahmen werden dabei
die Mitarbeitenden des Pflegedienstes, die Person mit Pflegebedurftigkeit und ihre Ange-
horigen vor Infektionen geschiitzt.

Die Routineversorgung der Person mit Pflegebedlrftigkeit wird auch bei Verdacht oder
Vorliegen einer COVID-19-Infektion bei der Person mit Pflegebedurftigkeit oder der/des
Angehorigen aufrechterhalten, insofern dies gewiinscht ist.

4.7 Die ambulanten Pflegedienste sollen zusammen mit
der Person mit Pflegebediirftigkeit und den Angehori-| Empfehlungsstarke:
gen einen individuellen Notfallplan zur Sicherstellung
der Versorgung der Person mit Pflegebediirftigkeit bei TT
Erkrankung des Angehorigen entwickeln.

Primarliteratur

Lichte et al. 2018

Lorenz-Dant 2020

World Health Organization (WHO). Western Pacific Region 2020

World Health Organization (WHO) und United Nations Children's Fund (UNICEF) 2020

Konsensstarke: starker Konsens

Geprift 2022

Bei einer plotzlichen Erkrankung des/der Angehorigen ist die Sicherstellung der Versorgung der
Person mit Pflegebediirftigkeit gefahrdet. Um auf einen solchen Krisenfall vorbereitet zu sein,
erstellt der ambulante Pflegedienst zusammen mit der Person mit Pflegebedirftigkeit und den
Angehorigen einen Notfallplan (Lorenz-Dant 2020). Dazu werden die Wiinsche und Bediirfnisse
der Betroffenen im Falle einer Krise erhoben sowie die verschiedenen Moglichkeiten zur Sicher-
stellung der Versorgung der Person mit Pflegebediirftigkeit besprochen:

Ressourcen im eigenen familialen und sozialen System der Betroffenen: Benennung einer
(oder mehrerer) Ersatzpflegeperson(en), Telefonkette

Ausweitung des Leistungsangebots des ambulanten Pflegedienstes: z.B. Erh6éhung der An-
zahl der taglichen Pflegeeinsatze, stundenweise Betreuung, hauswirtschaftliche Versor-
gung

Inanspruchnahme einer Tagespflegeeinrichtung

Unterstitzung durch ehrenamtliche Betreuung, ggf. telefonisch: Betreuungsgruppen, Be-
suchsdienste
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e Prifung alternativer Versorgungsmoglichkeiten im regionalen Versorgungssystem, falls
eine hausliche Versorgung der pflegebedirftigen Person nicht mehr moglich ist
(International Federation of Red Cross and Crescent Societies (IFRC), Unicef, World Health
Organization (WHO) 2020): z.B. Aufnahme in eine Kurzzeitpflegeeinrichtung, zeitweise
Unterbringung in einem Pflegeheim oder einer temporaren Notfallpflegeeinrichtung.

Die gemeinsam vereinbarten MalBnahmen im Krisenfall werden schriftlich fixiert. Der Notfallplan
soll folgende Informationen enthalten:

e Informationen zur Person mit Pflegebediirftigkeit (Name, Geburtsdatum, Diagnosen,
nachste Angehdrige etc.)

e Spezifische Bedurfnisse der pflegerischen Versorgung

e Vereinbarte Sicherstellung der Versorgung im Notfall (Hinterlegung der Kontaktdaten von
Ersatzpflegepersonen oder Adresse der Kurzzeitpflegeeinrichtung usw.).

Die Hinterlegung des Notfallplans erfolgt sowohl in der Hauslichkeit als auch in den Geschafts-
raumen des ambulanten Pflegedienstes sowie den versorgenden Arztpraxen, sofern die Person
mit Pflegebedlirftigkeit zustimmt. Die betreuende Hausarztpraxis soll nach Moglichkeit in die Ge-
staltung des Notfallplans eingebunden werden.
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4.8 Der ambulante Pflegedienst soll die Person mit Pfle-
gebedurftigkeit und deren Angehérige bei der Organi-| Empfehlungsstarke:
sation und Wahrnehmung von Impfterminen unter-
stiitzen, sofern von der Person mit Pflegebediirftig-
keit gewiinscht.

Primarliteratur

e Vygen-Bonnet et al. 2021

Konsensstarke: starker Konsens

Modifiziert 2022

Um schwere COVID-19-Verlaufe mit Krankenhauseinweisungen und Todesfallen zu verhindern
sowie einen ausreichenden Schutz von Personen mit besonders hohem arbeitsbedingtem SARS-
CoV-2-Expositionsrisiko zu gewahrleisten, wird eine Schutzimpfung sowohl fir die Personen mit
Pflegebediirftigkeit als auch fir die Beschaftigten des ambulanten Pflegedienstes empfohlen
(Vygen-Bonnet et al. 2021, S. 8). Die Empfehlungen der Standigen Impfkommission beim Robert
Koch-Institut sollen beachtet werden.

Die Priifung der Impffahigkeit sowie die Impfaufklarung ist eine der Arztin / dem Arzt vorbehal-
tene Aufgabe. Pflegefachpersonen sollen Personen mit Pflegebedirftigkeit und Angehorige be-
gleitend bei Bedarf informieren (vgl.Bundesministerium fiir Gesundheit 22.1.21), sofern sie selbst
Uber einen ausreichenden Kenntnisstand verfiigen.

Bei einem fehlenden familidaren oder nachbarschaftlichen Netzwerk soll der Pflegedienst auch
die Vereinbarung eines Impftermins Gibernehmen, sofern die Person mit Pflegebediirftigkeit oder
ihre Angehorigen dies wiinschen. Falls der Person mit Pflegebedirftigkeit und deren Angehori-
gen ein personlicher Besuch in der hausarztlichen Praxis zum Impftermin nicht moglich ist, ist ein
Hausbesuch durch den niedergelassenen Arzt / die niedergelassene Arztin anzufragen oder die
Moglichkeit der Impfung durch ein mobiles Impfteam zu priifen. Der ambulante Pflegedienst soll
die Person mit Pflegebedirftigkeit und deren Angehorige bei Bedarf diesbezliglich beraten.

62



5 Empfehlungen zur interprofessionellen Zusammenarbeit

In den Empfehlungen dieses Abschnitts wird die folgende Schliisselfrage adressiert:

Wie léisst sich die Zusammenarbeit im Kontext der ambulanten Pflege zwischen den professionel-
len Akteur*innen (Pflegefachpersonen, Hausérzt*innen, Fachdrzt*innen, Therapeut*innen, Sozi-
alarbeiter*innen) und Einrichtungen des Gesundheitswesens gestalten?

Personen mit Pflegebedurftigkeit zu versorgen, ist eine interprofessionelle Aufgabe, an der am-
bulante Pflegefachpersonen, Arzt*innen unterschiedlicher Fachrichtungen und Medizinische
Fachangestellte, Apotheker*innen und Pharmazeutisch-Technische-Assistent*innen, Thera-
peut*innen und weitere Professionen beteiligt sind. Die Zusammenarbeit ist unerlasslich und
stellt bereits unter ,Normalbedingungen” eine Herausforderung fiir die Versorgung dar. Wah-
rend der Corona-Pandemie wird besonders deutlich, wie bedeutsam die Aufgaben eines jeden
Akteurs sind und welche Auswirkungen Patient*innen verspiren, wenn ein Glied der Kette aus-
fallt bzw. wenn diese Glieder unkoordiniert ineinandergreifen. Pandemiebedingte Stressoren
(z.B. Uberlastung) und Stressfaktoren im Rahmen kooperativer Netzwerke (z.B. schlecht abge-
stimmt Arbeitsprozesse, fehlende Ressourcen) filhren zu Spaltungen sowie zu einer verengten
Ausrichtung auf die eigene Tatigkeit (Tannenbaum et al. 2021).

Die Herausforderungen der Pandemie erhchen jedoch zugleich Chancen einer politischen, orga-
nisationalen und professionsbezogenen Weichenstellung hin zu einer innovativen ganzheitlichen
Versorgung (Hahnel et al. 2020). Arbeitsverdichtung zu verringern und Versorgung effizienter zu
gestalten — auch mithilfe digitaler und technischer Unterstiitzung, war zugleich ein Ziel der
Konzertierten Aktion Pflege. Allerdings sind derzeit nicht alle zukunftsorientieren Projekte und
Best-Practice-Beispiele im bundesdeutschen Alltag praktikabel. Dazu zahlt der im Ausland er-
probte Versorgungsansatz ,Hospital at Home*, wonach krankenhauspflichtige Covidpatient*in-
nen mithilfe telemedizinischer Malnahmen und eines digitalen Monitorings unter koordinierter
multiprofessioneller Betreuung zu Hause versorgt werden (Thornton 2020; Fessler et al. 2021).

»Telepflege” ist ein weiterer innovativer Ansatz, der mit Unterstiitzung hauslicher Assistenzsys-
teme ein kontinuierliches Monitoring gewahrt, durch Videotelefonie Kommunikation tber raum-
liche Distanzen ermdglicht und interprofessionelle Kooperationen mittels einer gemeinsamen
Plattform bzw. elektronischen Patientenakte ermdglichen kann (Hahnel et al. 2020). Im Folgen-
den werden relevante und praxistaugliche Hinweise und Empfehlungen zur Sicherstellung einer
interprofessionellen Versorgung im Rahmen der Covid Pandemie gegeben.
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5.1 Der Ambulante Pflegedienst soll sich im Rahmen der
Leistungserbringung ein Bild von der unter Pande-
miebedingungen bestehenden Pflege- und Unterstiit-
zungssituation machen und bei Unterbrechungen, TT
Versorgungsliicken oder bei hohen Belastungssituati-
onen Pflegeberatung initiieren.

Empfehlungsstarke:

Primarliteratur

e Rakeretal. 2021
e Eggertetal. 2020

Konsensstarke: Konsens

Geprift 2022

Wahrend der pandemischen Phase in 2020 kam es bei etwa einem Viertel der Personen mit Pfle-
gebedirftigkeit zu Einschrankungen oder zum Verzicht bisheriger professioneller Pflegeleistun-
gen. Jeder flnfte Pflegehaushalt nahm vor der Pandemie eine Verhinderungs- oder Kurzzeit-
pflege wahr. Diese wurde fir die Halfte der Haushalte eingestellt (Raker et al. 2021). Nach einer
Umfrage pflegender Angehdriger verschlechterte sich besonders die Pflegesituation bei Men-
schen mit Demenz (Eggert et al. 2020). Auch informelle Unterstiitzungsleistungen, wie Haushalts-
hilfen und Unterstiitzung durch Freunde und Bekannte, wurden malgeblich reduziert.

Eine weitere Umfrage, an der sich 701 ambulante Pflegedienste beteiligten, verdeutlicht, dass
etwa die Halfte der Pflegearrangements durch auslandische Betreuungskrafte pandemiebedingt
beendet wurden (Wolf-Ostermann und Rothgang 2020).

Unabhangig davon, ob die Versorgungskontinuitat von den Pflegepersonen bzw. ihren pflegen-
den Angehorigen selbst unterbrochen wurde, fihrten diese pandemiebedingten Verdanderungen
zu einer subjektiven Verschlechterung der Pflegesituation und zu einer erhéhten Belastung (Ra-
ker et al. 2021).

Eine erhdhte Aufmerksamkeit gegentiber sich andernden informellen und formellen Beziehungs-
, Pflege- und Unterstiitzungsbedingungen ist unter den sich wandelnden Pandemiebedingungen
essenziell. Besonders bei psychiatrischen Erkrankungen, bei denen bereits unter Nicht-Pande-
miebedingungen ein hohes Risiko von Beziehungsstorungen mit der Folge einer sozialen Isolation
besteht, ist die Versorgungskontinuitdt auf dem Boden sozialer Kontakte und tragfahiger Bezie-
hungen eine zentrale Aufgabe der ambulanten psychiatrischen Pflege und Soziotherapie. Vor die-
sem Hintergrund stellen die engmaschige Erhebung und Sicherstellung der Unterstiitzung von
Personen mit Pflegebedirftigkeit und insbesondere Menschen mit psychischen Erkrankungen
eine besondere Herausforderung dar.
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5.2 Der Ambulante Pflegedienst soll die Person mit Pflege-
bediirftigkeit und deren Angehorige darauf aufmerk-
sam machen, dass auch in Zeiten einer Corona-Pande-| Empfehlungsstarke:
mie eine kontinuierliche medizinische und insbeson-
dere hausarztliche Versorgung von hoher Relevanz ist TT
und durch Hausbesuche oder ggf. Telefon- bzw. Video-
sprechstunden aufrechterhalten werden kann.

Primarliteratur

e Dawson et al. 2020
e Blankenfeld et al. 2020
e Richardson et al. 2020

Konsensstarke: starker Konsens

Geprift 2022

Die arztliche Versorgung ist in Phasen von Kontaktbeschrankungen aufrechtzuerhalten. Die Er-
gebnisse der bevolkerungsweiten Befragungswelle der ,,Gesundheit in Deutschland aktuell — Stu-
die” (GEDA 2019/2020-EHIS) vor und zu Beginn der Pandemie belegen parallel mit den Lock-
down-MaRnahmen verminderte Kontakte zu Hausarzten und Spezialisten (Damerow et al. 2020).
Das zeigen auch die Leistungsdaten der Krankenkassen, wonach in Abhangigkeit zu den Kontakt-
beschrankungen personliche Arzt-Patientenkontakte tGber alle Facharztgruppen um bis zu 24 %
abnahmen; Haus-/ Mitbesuche um bis zu 20-25 % (Mangiapane et al. 2021). Am meisten wurden
Vorsorgeuntersuchungen und geplante Zahnarztbesuche pandemiebedingt reduziert (Heide-
mann et al. 2020).

Falls eine analoge Versorgung nicht realisierbar ist, sollten die Moglichkeiten einer videogestitz-
ten Betreuung zur Aufrechterhaltung der medizinischen Versorgungskontinuitdt genutzt werden.
Dazu wurden im Rahmen der Pandemie rechtlich Abrechnungsbeschrankungen aufgehoben bzw.
neue Gebilhrenordnungspositionen geschaffen. Nicht nur aufgrund des Infektionsschutzes in
Phasen hoher Pandemietatigkeit, sondern auch aufgrund arztlicher Mehrbelastungen nahmen
telefonische Beratungen um ein Vielfaches zu. Videosprechstunden erfuhren erstmals eine zah-
lenmaRig relevante Bedeutung, wie Leistungsdaten der Krankenkassen belegen (Mangiapane et
al. 2021). Auch sind Heilmitteltherapien — also Physiotherapie, Ergo-, Atemtherapie, Stimm-,
Sprech- und Sprachtherapie sowie Erndhrungstherapie — nach arztlicher Verordnung per Video-
konferenz oder als telefonische Beratung als Kassenleistung ermoglicht worden ebenso wie digi-
tale Psychotherapieangebote.

Videosprechstunden dirfen nur tGber einen datenschutzgepriften, von der KBV zertifizierten Vi-
deodienstanbieter angeboten werden (Kassenérztliche Bundesvereinigung 2022). Patientinnen
und Patienten mussen vor der ersten Videosprechstunde ihre Einwilligung erklaren - entweder
Uber den Videodienstanbieter oder direkt beim Behandler. Es kann notwendig sein, dass Ange-
horige den Aufbau der digitalen Kommunikation und die Videosprechstunde unterstiitzen mus-
sen. Eine Begleitung bei Videosprechstunden kann bei personellen Kapazitdaten als zusatzliche
Betreuungsleistung durch den ambulanten Pflegedienst angeboten werden.
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Neben der patientenseitigen Hiirde, eine entsprechende technische Ausristung und digitale Ver-
bindung vorzuhalten, missen Gesundheitsanbieter neue Kompetenzen in der digitalen Kommu-
nikation einbringen, diagnostische bzw. therapeutische Grenzen kennen und mit diagnostischen
Unsicherheiten umgehen (z.B. eingeschrankte Untersuchungsmaglichkeiten) (Richardson et al.
2020; Greenhalgh et al. 2016). Noch liegt keine ausreichende Bewertungsgrundlage zur Effekti-
vitat und Qualitat dieser digitalen Projekte im ambulanten Setting vor (Car et al. 2020). Ergeb-
nisse beziehen sich auf spezifische Behandlungen, beispielsweise eine Nicht-Unterlegenheit der
Psychotherapie bei Depressionen (Berryhill et al. 2019). Besonders bei Menschen mit dementiel-
len Erkrankungen hat sich gezeigt, dass eine kontinuierliche Betreuung mittels Telemedizin einen
kognitiven Abbau abbremsen kann (Ryoo et al. 2020; Quail et al. 2021). Auch bei vulnerablen
Personen mit hoher Ansteckungsgefahr und Covidletalitdt tragen telemedizinische Visiten zum
Erhalt der medizinischen Versorgung bei (Brunori et al. 2021). Auch pflegende Angehorige kon-
nen durch dieses Versorgungsangebot in ihrer Verantwortung entlastet werden (Defrancesco et
al. 2021). Videosprechstunden mit Unterstltzung des Pflegedienstes kdnnen dariiber hinaus
dazu beitragen, Facharzte besser in eine teambasierte Versorgung alterer Menschen einzubinden
(Fessler et al. 2021).

Es ist darauf zu achten, dass bundeseinheitliche COVID-Sonderregelungen auslaufen kénnen.
Darliber informiert u.a. der GKV Spitzenverband (https://www.gkv-spitzenverband.de/gkv_spit-
zenverband/presse/fokus/fokus_corona.jsp).

Die Organisation und Gewahrleistung des Versorgungsarrangements ist eine gemeinsame Pflicht
aller beteiligten Akteur*innen.

5.3 Pflegefachpersonen des ambulanten Pflegedienstes
sollen Personen mit Pflegebediirftigkeit und deren Ange-
horige hinsichtlich ihrer Entscheidungen zur Wahrneh- TT
mung von Tagespflege und Ersatzformen beraten.

Empfehlungsstarke:

Primarliteratur

e AGE Platform Europe 2020

e Dawson et al. 2020

o [Eggertetal. 2020
Konsensstarke: starker Konsens

Geprift 2022

Ambulante Pflege gestaltet sich in vielfdltigen Pflegearrangements, bei denen neben pflegenden
Angehorigen und ambulanten Pflegediensten oft auch zusatzliche Betreuungsangebote, Tages-
pflege und andere Dienste in Anspruch genommen werden. Wahrend der Pandemie stehen diese
Angebote in Phasen erhohter Kontaktbeschrankung nicht oder in veranderter Form zur Verfi-
gung. Menschen mit Pflegebediirftigkeit und ihre Angehorigen treffen auRerdem Abwagungen
zwischen der Nutzung solcher Angebote und dem Infektionsschutz. Es kann dazu kommen, dass
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das Pflegearrangement aufgrund des veranderten Angebots und Abwagungen des Infektions-
schutzes verandert werden muss, was zu einer verstarkten Inanspruchnahme des ambulanten
Dienstes fiihren kann.

Die Pflegefachpersonen sollen daher Personen mit Pflegebedurftigkeit bei der Gestaltung des
Pflegearrangements unter Abwagung von pflegerischer Versorgung, sozialer Teilhabe, Entlastung
der Angehorigen und dem Immun- und Infektionsschutz beraten. Dazu kann die Beratung zur
Schutzwirkung von Impfungen gehodren sowie Informationen zur Wahrnehmung zusatzlicher
pandemiebedingter Angebote, wie etwa zum Entlastungsbetrag oder zur erleichterten Arbeits-
freistellung beschaftigter pflegender Angehoriger. Wiinsche und Interessen der Person mit Pfle-
gebedirftigkeit sind ebenso zu berlicksichtigen wie die Stabilitdat und ZweckmaRigkeit des Pfle-
gearrangements zu beriicksichtigen. Hier ist die Kenntnis des spezifischen Versorgungsnetzwerks
im Wohnumfeld ganz wesentlich (Eggert et al. 2020). Der ambulante Pflegedienst kann die Per-
son mit Pflegebediirftigkeit und ihre Angehorigen zudem auf die Beratungsangebote der Pflege-
stitzpunkte, Kommunen oder Pflegekassen aufmerksam machen.

5.4 Der Ambulante Pflegedienst sollte Personen mit
Pflegebediirftigkeit und Angehorige dariiber infor-
mieren, dass bei einer leichten COVID-Erkrankung | Empfehlungsstarke:
eine Versorgung zu Hause prinzipiell moglich ist,
wenn nach arztlicher Abwagung Risikofaktoren T
und Gesundheitszustand es zulassen und die Ver-
sorgungserfordernisse gedeckt sind.

Priméarliteratur

e Robert Koch-Institut (RKI) 2020a

e Glauser 2020

e World Health Organization (WHO) 2020
e Kunz und Minder 2020

e Borasio et al. 2020

Konsensstarke: starker Konsens

Geprift 2022

Mit einer leichten COVID-Infektion ist eine Versorgung in der eigenen Hauslichkeit moglich, wenn
sie sowohl von den Personen mit Pflegebediirftigkeit als auch von Angehérigen gewiinscht ist
und die Versorgungskapazitaten vorhanden sind. Die medizinische Versorgung kann durch nie-
dergelassene Hausarzt*innen erbracht werden. Die Pflegefachperson sollte dabei den Gesund-
heitszustand genau beobachten und eine mogliche Verschlechterung des Gesundheitszustands
an die/den Hausarzt*in melden (vgl. hierzu Abschnitt 3.23).
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5.5 Bei einer schweren COVID-Erkrankung von Personen
mit Pflegebediirftigkeit soll die Entscheidungsfindung | Empfehlungs-

Uber das Behandlungsziel (kurativ oder palliative) und starke:
Versorgungsform (Krankenhaus, Betreuung zuhause o- TT
der andere Versorgungsform) durch den ambulanten

Pflegedienst unterstiitzt werden.

Priméarliteratur

Robert Koch-Institut 2022d

Glauser 2020

World Health Organization (WHO) 2020
Borasio et al. 2020

Kunz und Minder 2020

Konsensstarke: starker Konsens

Modifiziert 2022

An COVID erkrankte Personen mit Pflegebedlrftigkeit stellen eine Risikogruppe fir einen
schlechten Verlauf dar. Das RKI gibt an, dass 15 % aller COVID-19-Infizierten 70 Jahre und alter
sind. In dieser Gruppe sind jedoch 85 % aller Todesfdlle auszumachen (Robert Koch-Institut
2021a). Gehauft treten schwere Krankheitsverldufe in folgende Personengruppen auf (Robert
Koch-Institut 2021a):

,altere Personen (mit stetig steigendem Risiko fiir einen schweren Verlauf ab etwa 50-60

Jahren)

mannliches Geschlecht

Raucher (schwache Evidenz)

adipose (BMI>30) und stark adipose (BMI>35) Menschen
Schwangere

Menschen mit Down-Syndrom (Trisomie 21)

Personen mit bestimmten Vorerkrankungen, ohne Rangfolge:

©)
©)
©)

O O O O

des Herz-Kreislauf-Systems (z. B. koronare Herzerkrankung und Bluthochdruck)
chronische Lungenerkrankungen (z. B. COPD)

chronische Leber- und Nierenerkrankungen (insbesondere bei Dialysepflichtig-
keit)

neurologische und psychiatrische Erkrankungen (z. B. Demenz)

Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit)

Patientinnen und Patienten mit einer Krebserkrankung

Patienten mit geschwadchtem Immunsystem (z. B. aufgrund einer Erkrankung, die
mit einer Immunschwache einhergeht, wie z.B. bei hamatologischen Neoplasien
oder bei schlecht kontrollierter HIV-Erkrankung; oder durch die regelmaRige Ein-
nahme von Medikamenten, die die Immunabwehr beeinflussen und herabsetzen
konnen, wie z.B. systemische Kortikosteroide, Methotrexat, Cyclophosphamid,
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Azathioprin, Antikérper wie Rituximab sowie Immunsuppressiva bei Z.n. Organ-
oder Stammzelltransplantation).”

Krankenhauseinweisungen bei schweren COVID-Erkrankungen werden von manchen hochaltri-
gen bzw. schwer vorerkrankten Menschen zugunsten einer haduslichen Versorgung abgelehnt.
Diskutiert wurden in diesem Zusammenhang die Uberlebenschancen sowie die psychischen und
physischen Leiden bei Intensivbehandlung. Die Personen mit Pflegebeddrftigkeit und deren An-
gehorige brauchen soziale und psychische Unterstlitzung in Entscheidungsprozessen. Bei der Ver-
sorgung zuhause bei schwerem COVID-Verlauf muss der Zugang zu palliativer Beratung und me-
dizinischer, u.a. palliativer Versorgung gesichert sein (Kunz und Minder 2020).

Bei der Entscheidung fiir oder gegen eine stationdre Behandlung sind Patientenwille, medizini-
sche Faktoren (z.B. Vorhandensein von Atemnot, Allgemeinzustand) und professionelle sowie
nicht-professionelle Ressourcen fir die hausliche Versorgung einzubeziehen und miteinander ab-
zuwagen. Palliativdienste und Hausarzt*innen sollten in Entscheidungsprozessen fir eine Bera-
tung zur Verfligung stehen und ihre Dienstleistungen untereinander koordinieren. Sie sollten
auch fir die Beratung und Unterstitzung der Pflegedienste zur Verfligung stehen.

Hinsichtlich der hauslichen Ressourcen kann die Beantwortung folgender Fragen hilfreich sein:

e Lebt die Person mit Pflegebedirftigkeit allein zu Hause?

e Wer kann die (taglichen) Kontakte und hausliche Versorgung sicherstellen, auch nachts?

e Sind sich die Angehdrigen der Situation bewusst? D.h. verfligen sie tGber gentigend zeitli-
che, psychische und gesundheitliche Ressourcen fiir den Umgang mit COVID-Erkrankten?

e Welche Versorgungserfordernisse liegen bei der betroffenen Person vor (palliativ, medi-
zinisch, pflegerisch, den Haushalt betreffend)? Kénnen diese gedeckt werden?

e Konnen regelmalige Schnelltests fiir zusatzliche Sicherheit bei den Angehdrigen sorgen?

e Ist eine kurzfristige Immunisierung (Impfung) der wichtigen Kontaktpersonen maglich
und umsetzbar?

Bei Wunsch nach einer palliativen Behandlung zu Hause ist es wichtig, dass sich die Personen mit
Pflegebediirftigkeit im Voraus im Rahmen einer Patientenverfliigung gedullert haben bzw. der
mutmaRBliche Wille durch Angehorige festgestellt werden kann (Schirmann et al. 2020) (vgl.
hierzu Abschnitt 3.4). Der ambulante Pflegedienst soll darauf hinweisen, dass im Notfall nur eine
rechtskraftige differenzierte schriftliche AuRerung beriicksichtigt werden kann. Um diese zu er-
stellen, kann bei den Verbraucherzentralen eine entsprechende rechtliche Beratung in Anspruch
genommen und Vordrucke von Patientenverfligungen genutzt werden.

Um eine abschlieBende Klarheit zu erlangen, kann eine ethische Fallbesprechung mit allen an der
Versorgung Beteiligten unter Einbezug des behandelnden Arztes durch den ambulanten Pflege-
dienst initiiert werden.

Beziglich Aspekte und Fragen der Palliativversorgung wird zusatzlich auf die ‘Erweiterte S3-Leit-
linie Palliativmedizin fiir Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung’ des Leitlinienpro-
gramms Onkologie verwiesen (AWMF-Registernummer: 128/0010L) https://www.leitlinienpro-
gramme-onkologie.de/leitlinien/palliativmedizin/.
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5.6 Bei einer bestehenden COVID-Erkrankung in haus-
licher Versorgung soll ein regelmiRiger Austausch| Empfehlungsstarke:
zwischen der/dem betreuenden Hausarzt*in, ggf.
dem SAPV-Team und dem ambulanten Pflege- TT
dienst erfolgen.

Primarliteratur ---

Konsensstarke: starker Konsens

Modifiziert 2022

Atypische Krankheitsverlaufe sollen bei der reguldren Patient*innenbeobachtung durch die Pfle-
gefachpersonen des ambulanten Pflegedienstes besonders berlicksichtigt werden, um eine mog-
liche Symptomverschlechterung schnellstmoglich zu erkennen und entsprechende medizinische
MaRnahmen durch die behandelnden Arzt*innen einleiten zu lassen.

Altere und insbesondere Personen mit Gebrechlichkeit (Frailty) kénnen eine atypische COVID-
Symptomatik aufweisen. Hier sind insbesondere Delir, eine nur subfebrile Temperaturerhéhung
und gastrointestinale Symptome zu nennen (Perrotta et al. 2020). Neben einer Verschlechterung
des Allgemeinzustandes, einer aufkommenden Atemnot oder erhdhten Atemfrequenz, kénnen
ein neu auftretendes Delir aber auch andere atypische Symptome, wie eine Verschlechterung
des funktionellen Status, Stiirze oder einen Verscharfung einer chronischen Erkrankung einen
schweren Krankheitsverlauf anzeigen (Annweiler et al. 2020).

Liegt eine Verordnung Uber hausliche Krankenpflege (SGB V) vor, besteht ein Vertragsverhaltnis
zwischen ambulantem Pflegedienst und verordnender Arzt*in. Dieses beinhaltet u.a. die Weiter-
gabe von Informationen Uber die Person mit Pflegebedirftigkeit durch den Pflegedienst. Liegt
lediglich ein Leistungsverhaltnis aus dem SGB Xl vor, ist eine Informationsweitergabe nur nach
Zustimmung der Person mit Pflegebediirftigkeit statthaft.

5.7 Die Mitarbeiter*innen des ambulanten Pflegedienstes
sollen Situationen und Anzeichen von Gewalt, Miss-
brauch und Vernachlassigung erkennen und Pflege-
fachpersonen sollen ggf. Schritte zur Abklarung und / TT
oder zum Schutz der Person mit Pflegebediirftigkeit
einleiten.

Empfehlungsstarke:

Primarliteratur

e AGE Platform Europe 2020b
e Schwedler et al. 2017

Konsensstarke: starker Konsens

Geprift 2022
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Gewalt in der ambulanten Pflege (durch Angehdrige, Mitarbeiter*innen von ambulanten Pflege-
diensten oder auch Pflegebediirftige) ist auch in ,normalen’ Zeiten ein schwierig zugangliches
Thema. Idealerweise sind soziale Beziehungen von einem ausgewogenen Verhaltnis des Gebens
und Nehmens gekennzeichnet; Pflegebedurftigkeit bringt dieses Ideal durcheinander. Zwischen
Pflegenden und Menschen mit Pflegebediirftigkeit kann sich ein Machtgefalle entwickeln und im
schlimmsten Fall zu Gewaltsituationen psychischer wie physischer Natur fiihren. Als Risikositua-
tionen fir Gewalt gelten Stress- und Uberforderungssituationen, sowie fehlende Kontrolle und
Isolation. Auch die Beziehungsgeschichte ist ein wesentlicher Einflussfaktor. Personen mit Pfle-
gebedirftigkeit hoheren Alters gelten als verletzbarer als gleichaltrige Personen ohne Unterstit-
zungsbedarf. Schatzungen einer britischen Pravalenzstudie zufolge stieg die Zwolfmonats-Pra-
valenz von Gewalt bei dlteren Personen mit zunehmenden GesundheitseinbuBen in Privathaus-
halten (Biggs et al. 2009). Die Auswirkungen von MaRnahmen zur Einddmmung der COVID-Pan-
demie tragen sowohl zur Uberforderung in Pflegesituationen wie auch zur weiteren Isolation von
Menschen mit Pflegebedurftigkeit und Angehdrigen bei. Es ist anzunehmen, dass Risikosituatio-
nen haufiger werden bzw. sich zuspitzen; einzelnen Meldungen zufolge stieg die Pravalenz von
,elder abuse’ um mehr als ein Drittel (AGE Platform Europe 2020).

Zum Abwenden von hauslicher Gewalt ist es erforderlich, Risikosituationen ebenso wie stattge-
fundene Gewalt zu erkennen und MaBnahmen zum Schutz einzuleiten. Die Broschiire des Zent-
rums flr Qualitat in der Pflege , Gewalt gegen pflegebedirftige Menschen verhindern” schlagt
zehn MalRnahmen vor, die in dieser schwierigen Situation angemessen eingesetzt werden sollten.
(Zentrum fur Qualitat in der Pflege 0.J.). In diesem Sinne soll der ambulante Pflegedienst die Per-
sonen mit Pflegebedirftigkeit beratend unterstiitzen, an welche Institutionen sie sich ratsuchend
wenden kdnnen. In einigen Bundeslandern haben sich bereits kommunale Netzwerkstrukturen
zur Vermeidung hauslicher Gewalt etabliert, welche im Bedarfsfall kontaktiert werden kdnnen.
Uber die ortsansassigen Pflegestiitzpunkte und kommunale Behérden kénnen spezielle Anlauf-
stellen / Beratungsstellen in Erfahrung gebracht werden. Sollte akute Gefahr fiir Leib und Leben
bestehen, missen die Mitarbeiter*innen des ambulanten Pflegedienstes unmittelbar die Polizei
und ggf. weiterhin den Sozialpsychiatrischen Dienst verstandigen.
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