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Führen in der Krise –
organisationales
Krisenmanagement während der
COVID-19-Pandemie
(„coronavirus disease 2019“) am
Beispiel der Lebenshilfe Tirol

Hintergrund und Fragestellung

DieCOVID-19-Pandemie („coronavirus
disease 2019“) ist mit Beeinträchtigun-
gen des psychischen Befindens assoziiert
[26]. Besonders betroffen ist Personal im
Sozial-undGesundheitsbereich[13].Zur
Belastung tragenorganisationale Stresso-
ren bei, die in gesellschaftliche und poli-
tische Rahmenbedingungen eingebettet
sind. Gleichzeitig können organisationa-
le Strukturen auch als protektive Fakto-
ren zur erfolgreichen Krisenbewältigung
beitragen [16].

Organisationale Stressoren

Als organisationale Stressoren werden
stressverursachende oder verstärkende
Faktoren der internen Strukturierung ar-
beitsgebender Organisationen bezeich-
net. Die Pandemie kann insbesondere
durch das geringe Maß an Kontrollier-
barkeit in Kombination mit hohen An-
forderungen negative Auswirkungen auf
die psychische und physische Gesund-
heit der Mitarbeiter:innen haben [12,
23]. Im Zuge der COVID-19-Pandemie
führte eine direktive Verteilung neuer
Aufgaben zu einem Gefühl fehlender
Wertschätzung [3]. Insbesondere in Or-
ganisationen mit geringem Maß an Un-
terstützungfürMitarbeiter:innenwardas
Risiko für Burnout undArbeitsunzufrie-

denheit erhöht [1]. Arbeitszufriedenheit
war dabei negativ mit psychischem Dis-
stress assoziiert [7].Auch inBezugaufdie
Patient:innenversorgung zeigten sich ne-
gative Effekte [1]. Während der COVID-
19-Krise stellten Unsicherheiten in Be-
zug auf die Informationsvermittlung
und Handlungsstrategien Hauptstresso-
ren dar, konkret ein gesteigertes Maß
an Fachinformationen und neuartigen
Hygieneregeln [6] bei gleichzeitig man-
gelndem pandemiebezogenem Wissen
[8]. Zusätzliche Herausforderungen be-
standen durch mangelnde Einarbeitung,
Erfahrung und Unterstützung [6]. Des-
roches et al. (2021) berichteten von Kon-
flikten zwischen Betreuungskräften und
Administration, weil erstere nicht ausrei-
chend in pandemiebezogene Planungs-
und Entscheidungsprozesse involviert
wurden [6]. Zudem waren Organisatio-
nen häufig unvorbereitet bezüglich der
Maßnahmen zur Abschirmung von Ri-
sikogruppen [20]. Personalmangel sowie
eine erhöhte Arbeitsbelastung des Perso-
nals mit direktem Patient:innenkontakt
verschärften diese Probleme [3].

Gesellschaftliche und politische
Stressoren

Die organisationalen Stressoren sind ein-
gebettet in gesellschaftliche und politi-
sche Strukturen, welche die Belastun-

gen zusätzlich verschärfen können. So ist
Pflegepersonal für Menschenmit Behin-
derung häufig in mehreren Einrichtun-
gen tätig [6, 22], was insbesondere wäh-
rend der COVID-19-Krise als Stressor
wirken kann [6]. Die Mehrfachbeschäf-
tigung erhöht zudem das Übertragungs-
risiko des Virus und stellt ein Hindernis
bei der Logistik von Testungen dar. Zu-
sätzliche Herausforderungen stellen ver-
änderte Vorschriften für Schutzmaßnah-
mendurchdiePolitik[20]undeinrascher
Wechsel anHandlungsempfehlungendar
[6]. Auch die fehlende gesellschaftliche
Anerkennung von Mitarbeiter:innen in
der sozialen Pflege wird als stressreich
empfunden [8]. Dies spiegelt sich auch in
der fehlendenfinanziellenUnterstützung
der Behindertenhilfe durch Krisenfonds
wider [6].

Protektive organisationale
Wirkfaktoren

In Krisenzeiten sind Charakteristika
des Arbeitsplatzes, die resilienzstärkend
wirken können [9], besonders entschei-
dend. Zentral sind dabei Gefühle von
Sicherheit, Ruhe, Verbundenheit, Selbst-
und kollektiver Wirksamkeit, sowie po-
sitive Zukunftsorientierung [10, 26].
Dies kann mittels dezentraler Entschei-
dungsprozesse, Selbstadministration von
Abteilungen, Weiterbildungsangeboten,
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Abb. 19Organigramm
der Lebenshilfe Tirol. (Quel-
le: [17], CopyrightdurchLe-
benshilfe Tirol gemGmbH)

sowie der Einbindung von Pflege ins
Management gefördert werden [16].
Berufserfahrung und adäquates Trai-
ning sowie Unterstützung zeigten sich
bei Lancee et al. (2008) 2 Jahre nach
Ausbruch der SARS-Pandemie („severe
acute respiratory syndrome“) als stress-
reduzierende Faktoren [16]. Zentral ist
während Gesundheitskrisen eine rasche,
proaktive Kommunikation, welche die
Sorge bei Mitarbeitenden reduzieren
kann [7].

Organisationale Resilienz

Organisationale Resilienz besteht aus der
Widerstandsfähigkeit, der Erholungsfä-
higkeit und der Lernfähigkeit einer Or-
ganisation inKrisen [21]. In diesemArti-
kel sollen organisationale Resilienzfakto-

ren in der COVID-19-Pandemie amBei-
spiel einer Organisation für Menschen
mit Beeinträchtigung analysiert werden.
Bei der Lebenshilfe Tirol handelt es sich
um eine Organisation, dieMenschenmit
Beeinträchtigungen in ihrer Lebensfüh-
rung unterstützt. Die Unterstützung fin-
det sowohl in Wohnheimen als auch in
Arbeitseinrichtungen statt. Die Lebens-
hilfe zeichnet sich durch flache Hierar-
chien und breite Entscheidungskompe-
tenzen aus (s. . Abb. 1) und wurde da-
her mit Referenz auf Lancee et al. (2008)
alsBeispielorganisation füreineUntersu-
chungorganisationalerResilienzfaktoren
ausgewählt [16]. Ziel ist dabei die Identi-
fikation und weitere Vertiefung desWis-
sens über organisationale Resilienz und
der Förderung der psychosozialen Ge-
sundheit von Mitarbeiter:innen im Ge-

sundheitsbereich während der COVID-
19-Pandemie.

Methode

Die vorliegende Studie erfasstemittels se-
mistrukturierter Expert:inneninterviews
qualitativ das Erleben von Mitarbei-
ter:innen und Führungskräften der
Lebenshilfe Tirol während der ersten
und der zweiten Welle der COVID-
19-Pandemie. Zwischen 22.10.2020 und
14.12.2020 wurden online Leitfaden-
interviews mit 11 Mitarbeiter:innen
mit und ohne Führungsverantwortung
durchgeführt (Dauer 39–79min). Die
Teilnehmenden wurden vor Beginn der
Interviews bezüglich ihrer Rechte und
der Pseudonymisierung aufgeklärt und
stimmten dem Interview, dessen Auf-
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Führen in der Krise – organisationales Krisenmanagement während der COVID-19-Pandemie
(„coronavirus disease 2019“) am Beispiel der Lebenshilfe Tirol

Zusammenfassung
Hintergrund. Die COVID-19-Pandemie
(„coronavirus disease 2019“) stellt im
Gesundheitsbereich eine Herausforderung
dar. Die Kenntnis organisationaler Schutz- und
Risikofaktoren ist zentral zur Aufrechterhal-
tung des psychosozialenWohlbefindens der
Mitarbeitenden sowie der Versorgung von
Klient:innen.
Ziel.Das Ziel dieser qualitativenUntersuchung
von Führungspersonal und Mitarbeiter:innen
ist die Identifikation von spezifischen Schutz-
und Belastungsfaktoren bei der Begleitung
von Menschen mit Beeinträchtigung.
Auf dieser Basis sollen Rückschlüsse auf
notwendige Anpassungen der Führung in
Krisensituationenmöglich werden.
Methodik. Zwischen Oktober und De-
zember 2020 wurden online-basierte
Expert:inneninterviews (n= 11) mit Mitarbei-

ter:innen der Lebenshilfe Tirol durchgeführt.
Durch Anwendung der Grounded Theory
wurde ein Modell zur Erklärung des Erlebens
von Gesundheitspersonal sowie den
Kontextfaktoren und Bewältigungsstrategien
in der Behindertenbetreuung erstellt.
Ergebnisse. Das Stresserleben während der
COVID-19-Pandemie war durch Unsicherheit
und Überforderung charakterisiert, welche
durch die Neuartigkeit der Situation, einem
Übermaß an Informationen sowie veränderte
Arbeitsbedingungen unter verringerter
Partizipation hervorgerufen wurden. Positives
Erleben war mit Sinnerfülltheit sowie flachen
Hierarchien und der Identifikation mit der
Organisation assoziiert. Durch eine Anpassung
des Führungsverhaltens, der durch flache
Hierarchien gekennzeichnetenOrganisation,

hin zu direktiven Entscheidungen konnte
erfolgreich auf die Pandemie reagiert werden.
Diskussion. Die Ergebnisse dieser Untersu-
chung weisen auf veränderte Anforderungen
an das Führungsverhalten und einen
Bedarf an verstärkter direktiver Führung
während Krisen hin. Dabei erwiesen sich
dezentrale Strukturen und ein laufender
Dialog mit Mitarbeiter:innen, Klient:innen und
Angehörigen als zentrale Resilienzfaktoren.
Nur durch ausreichende Kommunikation und
Inkludierung der Mitarbeiter:innen kann der
Wechsel im Führungsstil akzeptiert werden.

Schlüsselwörter
Gesundheitspersonal · Organisationale
Resilienz · Direktive Führung · Partizipation ·
Krisenkommunikation

Leadership in crisis—organizational crisis management during the COVID-19(coronavirus disease
2019) pandemic using the example of Lebenshilfe Tirol

Abstract
Background. The COVID-19 (coronavirus
disease 2019) pandemic poses a challenge
to health care providers. Knowledge of
organizational protective and risk factors is
central to maintaining staff psychosocial well-
being and client care.
Objective. The aim of this qualitative study
with caregivers and leadership personnel is to
identify specific protective and stress factors
of staff members accompanying people
with disabilities. This allows conclusions to
be drawn about necessary adjustments to
leadership in crisis situations.
Methodology. Between October and De-
cember 2020, online-based expert interviews
(N= 11) were conducted with staff members

of Lebenshilfe Tirol. By applying axial coding
of grounded theory, a model was created to
explain the experience of health care workers
in disability care.
Results. Stressful experience during the
COVID-19 pandemic was characterized by
uncertainty and a feeling of being overwhel-
med, which were caused by the novelty of
the situation, an excess of information, and
altered working conditions with reduced
participation. Positive experience was
associated with meaningfulness as well as
flat hierarchies and identification with the
organization. By adapting the leadership
behavior of the organisation, which before the
crisis was characterized by flat hierarchies, it

was possible to respond successfully to the
pandemic.
Discussion. The results of this study point to
changed demands on leadership behavior
and a need for increased directive leadership
during crises. This change from participative
to directive leadership has to be accompanied
by dialogue with all stakeholders in order to
be accepted.

Keywords
Health care personnel · Organizational
resilience · Directive leadership · Crisis
communication · Participation

nahme und dessen Nutzung schriftlich
zu. Transkriptionen wurden erstellt und
mit den Teilnehmenden zur Möglichkeit
der Korrektur und Ergänzung diskutiert.
Einer Veröffentlichung von organisati-
onsbezogenen Daten wurde zugestimmt.

Im ersten Schritt der Analyse wurden
die Inhalte der Interviewsmittels zusam-
menfassender Inhaltsanalyse nach May-
ring [19] schrittweise reduziert und zu
Kategorien zusammengefasst. In der Fol-

ge wurden anhand des axialen Kodierens
derGroundedTheory [24]Schlüsselkate-
goriengebildet.DabeiwurdeeineVerbin-
dungzwischendenKategorienhergestellt
und Hypothesen gebildet. Positive und
negative Kontextfaktoren sowie Bewälti-
gungsstrategien und Stresserleben wur-
denzueinander inBeziehunggesetzt.Auf
diese Weise wurden die zentralen Resi-
lienzfaktoren induktiv herausgearbeitet.

Stichprobe

Sieben Teilnehmende waren männlich,
vier weiblich. Das Alter lag zwischen
31 und 56 Jahren bei einer Berufserfah-
rung von einem bis 23 Jahren. Es wa-
ren 8 Mitarbeitende mit Führungsver-
antwortung und 3 ohne Führungsver-
antwortungausverschiedenenBereichen
der Organisation vertreten.
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Ergebnisse

Im Folgenden werden die Hauptkate-
gorien Stressoren (stresserzeugende und
stressreduzierende)Kontextfaktorenund
Strategien nach dem axialen Modell der
Grounded Theory beschrieben.

Stresserleben

Das subjektive Erleben der Interviewten
war durch Sorge um die Klient:innen,
Unsicherheiten, Stress und Überforde-
rungsgefühle charakterisiert. Zu Beginn
derPandemiewardieSorgeumdieFami-
lie groß und es bestand Angst bezüglich
des Virus: „Das Anfangsgefühl war, jetzt
kommt der Virus und dann bist du sofort
tot“ (Interview 4).

Unsicherheit und Angst bezogen sich
auch auf das Schutzmaterial und dessen
Güte sowie aufmangelndeTrainings. Zu-
dem wurde Ärger über ein Umfeld be-
richtet, welches sich nicht an Hygiene-
regeln hält, sowie Sorge über die Sicher-
stellung der Betreuung von Klient:innen
bei Personalausfall durch Ansteckung.
AußerdemherrschteVerunsicherungbe-
züglich möglicher ethischer und rechtli-
cher Grenzüberschreitungen.

Gleichzeitig war das Erleben der Mit-
arbeiter:innen gekennzeichnet durch
Sinnerfülltheit und Selbstwirksamkeit
bei der Arbeit. Das von der Organi-
sation vor der Pandemie erarbeitete
Selbstverständnis half den Mitarbei-
ter:innen, auch während der Krise das
Gefühl der Sinnerfüllung nicht zu ver-
lieren. Sowohl Mitarbeiter:innen als
auch Klient:innen planten eigeninitiativ
Projekte in den Zeiten der Krise, was
aus Sicht einer Leitung „ein Ausdruck
von einer Grundeinstellung von einer
Lebensfreude von Bejahung auch in
dieser Krisensituation [ihrer] Arbeit.“
(Interview 10) war.

Bei den Führungskräften erzeugte die
erfolgreiche Bereitstellung von Schutz-
material und Tests ein Gefühl der Selbst-
effizienz. Auch die zunehmende Sicher-
heit im Umgang mit Verdachtsfällen er-
höhte das Gefühl der Selbstwirksamkeit.

Stresserzeugende Kontextfaktoren

Im Folgenden werden die stresserzeu-
genden Kontextfaktoren näher erläutert.

Neuartigkeit und sich rasch
ändernde Information
Eine Herausforderung bezeichnete die
Neuartigkeit von Pandemiesituation und
Maßnahmen. Der rasche Umsetzungs-
versuch der Maßnahmen sorgte zu Be-
ginn der Pandemie für Stress. Auch die
häufige Veränderung von Vorgaben und
eine Flut an sich rasch verändernder oder
auch fehlender Information waren stress-
induzierend und führten zunächst zu ei-
ner Handlungsunsicherheit bei den Mit-
arbeiter:innen. Für die lokalen Leitun-
gen stellte das Filtern von relevanten In-
formationen und die Weiterleitung von
akzeptierten Handlungsanweisungen ei-
ne Herausforderung dar. Schwierig fand
diese „das Thema Dosierung und Fre-
quenz von Kommunikation, weil es sich
so schnell verändert. Genauso wann ist
man zu früh dran und wann ist man zu
spät dran“ (Interview 8).

Mangel an Vorbereitung auf ein
pandemisches Geschehen und
Fehlen von Handlungsplänen
DieVorbereitung auf die Pandemiesitua-
tionwurdealsnichtausreichendempfun-
den. Fehlende Handlungspläne bedeute-
ten zu Beginn der Pandemie die spon-
tane Schließung von Einrichtungen bei
Infektionsfällen. Interviewte benannten
ein Fehlen von Krisenplänen und einen
Mangel an Schutzausrüstung. Nicht in
allen Einrichtungen der Tagesbetreuung
wurde sofort ein Training zum Anlegen
der Schutzausrüstung für Quarantäne-
stationen angeboten.

Mangelnde Sicherheit
Sorge um die Güte des Schutzmaterials
wurden ebenfalls als Herausforderung
genannt: „Die Güte [der Schutzanzüge]
war glaube ich nicht unbedingt gut. Und
trotzdem hat man in den Wohnhäusern,
wo es Fälle gegeben hat, genau mit dem
auch gearbeitet“ (Interview 9). Auch
die Einführung von Quarantänestatio-
nen war mit Schwierigkeiten verbunden.
Lokale Leitungen fürchteten eine Über-
forderung von Mitarbeiter:innen und es

wurden Schwierigkeiten bei der Einhal-
tung von Quarantänemaßnahmen für
Klient:innen berichtet.

Garantie der Versorgung der
Menschen mit Behinderungen im
Fall vonmassivem Dienstausfall
Interviewte antizipierten zu Beginn der
Pandemie den Ausfall der Betreuung
der Klient:innen bei eigener Anste-
ckung. Mitarbeiter:innen beschrieben
ein Umfeld, welches sich nicht an Hy-
gieneregeln hielt und so Ansteckung der
Klient:innen oder der Mitarbeiter:innen
möglich machte, was mit der Sorge
assoziiert war „dass es dort zusammen-
brechen kann, durch Mitarbeiter, die
ausfallen oder ganze Mitarbeiterketten
oder Diensträder“ (Interview 9). Als
stressreich wurde auch die Unterbrin-
gung von Klient:innen bei Angehö-
rigen beschrieben, welche selbst eine
Risikogruppe darstellen. Während des
Lockdowns belasteteMitarbeiter:innnen
auch die Vereinsamung und der Mangel
an Beschäftigung bei den Klient:innen:
„Der Lockdown, den wir erlebt haben,
ist um einiges kürzer als der, den die
Menschen mit Beeinträchtigung erlebt
haben, weil die gar nicht so schnell
wieder zur Arbeit gehen durften. Die
sind dann allein zuhause eingesperrt
gewesen“ (Interview 5).

Rücknahme von Partizipation und
Dialog am Beginn
Der Fokus lag zu Beginn der Pan-
demie bei der Aufrechterhaltung der
Versorgung. Dialoge und Gespräche
auf informeller Beziehungsebene wur-
den zurückgefahren. Mangelnder Dialog
zwischen den Standortleitungen des
Wohnens und der Arbeit zum Ablauf
der Zuteilung der Mitarbeiter:innen aus
demArbeitsbereich in denWohnbereich
führte zu Konflikten und Unzufrieden-
heit.

Veränderung der Arbeitsbedin-
gungen auf allen Ebenen der
Organisation
Die lokalen Leitungen hatten erhebliche
Mehrarbeit durch tägliche Telefonate mit
den Mitarbeiter:innen und Angehörigen
sowie durch die Bewältigung von zusätz-
lichen Verwaltungsaufgaben: „Das war
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einWahnsinn fürs Zeitmanagement und
auch der Mehraufwand, Maßnahmen
weiterzuleiten, zu organisieren auch“
(Interview 6). Bei den Mitarbeiter:innen
verlängerte sich die Arbeitszeit durchmo-
bile Arbeit und durchgehende Verfüg-
barkeit für die Klient:innen, außerdem
wurden Schwierigkeiten bei der Doku-
mentation berichtet. Herausforderungen
bestanden zudem bei der Vereinbarkeit
von Homeschooling und Homeoffice. Zu-
gleich hatten auch die Führungskräfte
mit Mehrfachbelastungen zu kämpfen,
was besonders am Beginn dazu führte,
dass es zu Missstimmungen zwischen
den Ebenen kam.

Der Wechsel von Mitarbeiter:innen
aus dem Arbeitsbereich in den
Wohnbereich
Mitarbeiter:innen wechselten von dem
Arbeits- in den Wohnbereich. Die verän-
derten Arbeitsbedingungen wurde von
den lokalen Leitungen als stressreich
beschrieben: „Die Dynamik in einem
Wohnbereich und die in einem Arbeits-
bereich ist eine ganz andere. Das ist
grundsätzlich eine Herausforderung“
(Interview 9). Stress entstand durch
den Mangel an Wissen und Übung
in der neuartigen Arbeitsweise, verän-
derte Arbeitszeit und eine neuartige
Arbeitsumgebung. Herausforderungen
bestanden im Vertrauensaufbau zu den
Klient:innen und innerhalb eines frem-
den Teams.

Die Herausforderungen konnten
durch die in derOrganisation herrschen-
denpositivenKontextbedingungenrasch
abgefedert werden.

Stressreduzierende Kontext-
faktoren

Als besonders resilienzstärkend erwie-
sen sich die in der Organisation herr-
schenden flachen Hierarchien sowie die
organisationale Identität. So wurde eine
flexible Anpassung an die neue Situati-
on erleichtert und die Arbeitsmotivation
erhalten.

Flache Hierarchien
Die Organisation zeichnet sich durch
flache Hierarchien aus, welche Entschei-
dungskompetenzen und Verantwor-

tungsübernahme auf allen Hierarchie-
ebenen garantieren. So wird nicht nur
Führungspersonal sondern auch Mitar-
beiter:innen ohne Führungsverantwor-
tung inunterschiedlicheEntscheidungen
involviert: „[. . . ] wir sagen nicht nur die
Leitungen sollen entscheiden, sondern
auch die Mitarbeiter in der direkten
Zusammenarbeit mit dem Klienten.
Dass die Mitarbeiter das Gefühl haben,
sie dürfen, können, sollen entscheiden“
(Interview 1).

Identität der Organisation
Die „Identität“ der Organisation wird
als gesellschaftlicher Einsatz für die
Menschenrechte gesehen. Diese organi-
sationale „Haltung“ trug die Mitarbei-
ter:innen und Leitungspersonen in der
Krise. Sie stellten die Basis der organisa-
tionalen Resilienz undKrisenkompetenz
sowie der Arbeitsmotivation dar. Auf al-
len Ebenen der Organisation wurde
von Interviewpartner:innen über einen
wertschätzenden Umgang unter allen
Mitarbeiter:innen der Organisation, ge-
genüber Klient:innen und in Bezug auf
das Verhältnis zu den Angehörigen be-
richtet. Es wird angestrebt, Ressourcen,
Stressoren und Fähigkeiten der Mitar-
beiter:innen zu erkennen und diese bei
dem Umgang mit Herausforderungen
zu unterstützen. Bei Verordnungen und
Vereinbarungen besteht Verbindlichkeit.
AußerhalbderVerordnungen sollenMit-
arbeiter:innen Verantwortung für ihre
Entscheidungen und Handeln innerhalb
derOrganisationübernehmen.Entschei-
dungen sollen nachvollziehbar auf der
Basis der organisationalen Identität ge-
troffen werden. In der Organisation wird
eine klare Kommunikation propagiert.
Nach anfänglichen Schwierigkeitenwur-
de diese Form der Kommunikation auch
in der Krise rasch wieder erreicht.

Strategien der Krisenbewältigung

Im Folgenden werden wir die Strategi-
en der Führungskräfte beschreiben, die
dazu führten, dass sich das System rasch
anpassen konnte. Krisenbewältigung be-
deutete für die Führungskräfte zunächst
vor allem Schutz und gute Kommunika-
tion.

Rascher Schutz der Mitarbei-
ter:innen und Klient:innen
Zum Schutz der Mitarbeiter:innen und
Klient:innenwurde zuBeginndes Pande-
miegeschehens auf Improvisation bei der
Beschaffung von Schutzmaterial gesetzt.
Mit dem Ende der Knappheit wurden
Konzepte für Notfalllager erarbeitet.
Die Verfügbarkeit von Schutzausrüs-
tung und klarenHandlungsanweisungen
konnte das Sicherheitsgefühl der Mitar-
beiter:innennacheineranfänglichenUn-
sicherheitsphase wiederherstellen. Die
Durchführung von präventiven Testun-
gen des Personals inWohneinrichtungen
wurde durch die private Beschaffung von
Testmaterial möglich. Auch das erhöhte
das Gefühl der Sicherheit.

Zunehmende Sicherheit im
Umgang mit Verdachtsfällen
Durch die fortgesetzte Betreuungwar die
individuelle BezugnahmeaufdieBedürf-
nisse der Klient:innen und Angehörigen
möglich. Im Verlauf der Krise wurden
klare Regeln zum Umgang mit Verdachts-
fällen etabliert, welche das Sicherheitsge-
fühl erhöhten und Schließungen von Ar-
beitseinrichtungen verhinderten: „Wenn
jetzt ein Verdachtsfall in einer Einrich-
tung ist, dann redenwir nicht von Schlie-
ßung, sondern von einer Abklärung des
Verdachtsfalles“ (Interview 10).

Einrichtung von Quarantäne-
stationen
Im Verlauf der ersten Infektionswel-
le wurde die Einrichtung von organi-
sationseigenen Quarantäneeinrichtun-
gen initialisiert. Hintergrund sind die
Schwierigkeit der Weiterbegleitung von
Klient:innen in einem Krankenhaus-
setting, wie auch die Vulnerabilität der
Angehörigen als Risikogruppe. Ziel war
hierbei die Sicherstellung der Versor-
gung erkrankter Klient:innen sowie der
Schutz derAngehörigen vorAnsteckung.
Handlungsanweisungen zum Betreiben
einer Quarantäneeinrichtung wurden
zur Verfügung gestellt.

Klare verbindliche Anweisungen
durch die Geschäftsleitung
Die Geschäftsführung spielte die zen-
trale Rolle und konnte durch klare und
verbindliche DienstanweisungendenMit-
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Abb. 29 Entscheidungs-
management und Informa-
tionsfluss in der Krise

arbeiter:innen Verantwortungsübernah-
me und Sicherheit garantieren. Das di-
rektive Entscheidungs- und Führungs-
verhalten konnte eine rasche und situa-
tionsangepasste Umsetzung von Maß-
nahmen ermöglichen. Dienstvorschrif-
ten mit Handlungsanweisungen waren
für alleMitarbeiter:innenundFührungs-
personenverbindlich,was vomLeitungs-
personal als hilfreich in der Kommu-
nikation mit Mitarbeiter:innen empfun-
den wurde: „Das war für mich als Lei-
tungsperson sehr hilfreich. Zu sagen vor
den Mitarbeitern: Die Geschäftsführung
hat das entschieden, wir brauchen da
nicht mehr zu diskutieren, sondern das
ist eine Vorgabe, Dienstanweisung“ (In-
terview 7).

Krisenteam
Ein Krisenteam diente als Beratungs-
gremium für die Geschäftsführung. Das
Expertengremium veränderte, modifi-
zierte und kommunizierte bestehende
Regelungen in Zusammenarbeit mit der
Geschäftsführung. Das Gremium trat
in konstanter und interdisziplinärer Be-
setzung auf. Die Zuständigkeit dieses
Expertengremiums lag in der Aufberei-
tung von Informationsinhalten sowie der

zentralen Steuerung und Überwachung
von Informations- und Kommunika-
tionsabläufen (s. . Abb. 2). Auf der
Basis aktueller Informationen wurden
Pläne für den pflegerischen Bereich,
Begleitbereich, Besuchs-, Angehörigen-
bereich und dasVorgehen beiÖffnungen
entwickelt. Spezifische Fragestellungen
wurden durch thematische Untergrup-
pen erarbeitet. Die Inhalte bezogen sich
auf Kurzarbeit, Freistellungen, interne
und externe Kommunikation, die Über-
setzung der gesetzlichen Richtlinien in
eine nutzer:innenfreundliche Sprache
sowie Entscheidungen über die Um-
setzung der gesetzlichen Verordnungen
innerhalb der Organisation.

Frühe und stetige Mitarbei-
ter:innenkommunikation
Eine frühe und stetige Kommunikation
sorgte für die Informiertheit aller Mit-
arbeiter:innen der Organisation. Unter
den Bedingungen von ständigen Ver-
änderungen von Gesetzmäßigkeiten,
Regelungen sowie dem dynamischen
Infektionsgeschehen waren angepass-
te Informationsfrequenz und Dichte
essenziell. Diese fand laut Interview-
partner:innen auch mithilfe des Aus-

baus digitaler Angebote statt. Es wurden
Videokonferenzen, E-Mails, Handlungs-
anweisungen im Intranet und ein FAQ-
Katalog zum Thema COVID-19 zur
Verfügung. Zudem bestanden Angebote
für Schulungen in dem Bereich IT, die
denMitarbeiter:innen leichtere Nutzung
von Onlinemedien für die Betreuung
der Klient:innen ermöglichten. Dabei
ist es „nicht immer nur um das Be-
rufliche gegangen, sondern auch um
den Menschen, wie es der Person geht“
(Interview 8).

Kommunikation und Einbindung
von Klient:innen und Angehörigen
Seit Beginn der Pandemie fand aktive
Kommunikation und Einbindung von Kli-
ent:innen und Angehörigen statt. Im Ver-
lauf konnten dieMenschenmit Behinde-
rungendurchOnlinekonferenzenmitder
Geschäftsführung aktiv ihre Bedürfnisse
imHinblick auf die Pandemie benennen.

Nutzung der lokalen Leitungsebe-
ne als Schnittstelle
Die lokalen Leitungen dienten als Schnitt-
stellen und waren im Verlauf der Pande-
mie sowohl mit der zweiten Führungs-
ebene als auchmit denMitarbeiter:innen
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vorOrt sowie Angehörigen vernetzt. Un-
ter denBedingungen von raschenVerän-
derungen von Gesetzmäßigkeiten Rege-
lungen sowie dem dynamischen Infekti-
onsgeschehen wurden Informationsfre-
quenz und Dichte angepasst. Für Mitar-
beiter:innenundAngehörigewarenloka-
le Leitungen der zentrale Ansprechpart-
ner. In Fällen von herausfordernden Si-
tuationen für einzelneMitarbeiter:innen,
Betreuungsverpflichtungen, Risikogrup-
pen, Überforderungen waren die Leitun-
gen vor Ort für die Mitarbeiter:innen te-
lefonisch oder digital verfügbar. Dabei
wurden auch individuelle Lösungen er-
arbeitet.

Wertschätzung durch Anerken-
nung der Behindertenpflege als
systemrelevant
Die Organisation initialisierte die An-
erkennung der Behindertenhilfe als sys-
temrelevant, Prämienzahlungen, Zula-
gen und Anreize bei Testungen. Durch
diese Maßnahmen wurden finanzielle
und berufliche Sicherheit sowie Wert-
schätzung vermittelt. Bedürfnissen der
Mitarbeiter:innen wurde individuell be-
gegnet, wie in Interview 4 beschrieben:
„[. . . ] die Sonderfreistellung, die istmehr
als die Regierung gibt. [. . . ]. Sei es für
Mitarbeiter einer Risikogruppe oder bei
persönlichen Betreuungspflichten für
Kinder, dass man nicht arbeiten kann.
Die Freistellungsmöglichkeit, die hat die
Lebenshilfe dann ausgeweitet. Nun gibt
es ganz viele individuelle Möglichkeiten
für die Mitarbeiter, dass sie keine Angst
haben brauchen“. Zudem gab es Unter-
stützungssysteme zwischen den Mitar-
beiter:innen. Zur Psychohygiene wur-
den Intervisionen und Supervisionen für
Mitarbeiter:innen sowie Coachings für
Leitungspersonen weitergeführt. Auch
wurde die Hinzuziehung von bezahlter
psychologischer oder psychotherapeuti-
scher Beratung angeboten.

Gewonnene Hypothesen

Aus den Daten konnten folgende Hypo-
thesen generiert werden:
1. Gute Krisenkommunikation und

Schutz der Mitarbeiter:innen und
Klient:innen sind zentrale Wirkfak-
toren.

2. Der krisenbedingt notwendigeWech-
sel zu hierarchischer Führung bedingt
anfängliche Konflikte.

3. Die Erholung des Systems wird
beschleunigt durch vor der Pandemie
angelegte flache Hierarchien und
organisationale Identität.

4. Laufender Dialog mit allen Stakehol-
dern, wertschätzender Umgang und
Fokus auf organisationale Gerechtig-
keit sind Hauptresilienzfaktoren.

Diskussion

Bei den Interviewpartner:innen der dar-
gestellten Organisation war die Akzep-
tanz für einen veränderten Führungsstil
hoch, da sie auf Transparenz, Vertrauen
und Sinnerfülltheit bei der Arbeit sowie
der Identifikation mit den Werten der
Organisation aufbaute. Die vor der Kri-
se etablierten flachen Hierarchien hat-
ten das Vertrauen der Mitarbeiter:innen
in die lokale Leitung als zentrale An-
sprechpersonen gefördert, worauf auch
in der Krise trotz des direktiveren Füh-
rungsstils zurückgegriffen werden konn-
te. Der stressreduzierende Effekt durch
die Organisation [28] sowie die Bedeu-
tung von Verständnis und Kommuni-
kation durch das Leitungspersonal für
die psychische Gesundheit [18] werden
auch in anderenUntersuchungen betont.
Dabei kommt es besonders auf organi-
sationale Gerechtigkeit an, die sich als
Beziehungsgerechtigkeit, einem Interes-
sederFührungskraftameinzelnenMitar-
beitenden, sowie Entscheidungsgerech-
tigkeit, dem Erleben von transparenten
und gerechten Entscheidungen, äußert
[16]. In vorhergehenden Untersuchun-
gen wurde die Verbundenheit mit der
Organisation als eine zentrale Basis für
formelle und informelle Unterstützung
während einer Krise betont [16].

ImZugederPandemiebewältigunger-
wies sich vor allem amBeginn der rasche
Wechsel zu einem hierarchischen Füh-
rungsverhalten als notwendig. Die Ver-
mittlung von Sicherheit, der Informati-
onsfluss sowie die formalisierte Unter-
stützung von Mitarbeiter:innen und Kli-
ent:innendurchdasUnternehmenwären
anders nicht zeitnah durchsetzbar gewe-
sen. Die zentrale Organisation ermög-
lichte die Beschaffung von Schutzmate-

rial, die Einrichtung von Quarantänesta-
tionen sowie die Garantie einer raschen
und verlässlichen Umsetzung aller Si-
cherheitsmaßnahmen.DerHerausforde-
rung der Krisenkommunikation wurde
mit einem zentralen und speziell einge-
richteten Krisenteam begegnet. Die ge-
bündelte und schnelle Verteilung von
Handlungsanweisungen schaffte ein Ge-
fühl der Handlungssicherheit. Die Er-
gebnisse bestätigen frühere Befunde, wo
klare und schnell kommunizierte Infor-
mationen Angst- und Unsicherheitsre-
aktionen der Mitarbeiter:innen während
Krisen reduzieren [7, 11, 18]. Wesent-
lich war es allerdings, vor diesem Hin-
tergrund neue Strukturen des Dialogs
und des Austausches mit allen Stake-
holdern zu installieren. Auch das ist in
der Literatur gut belegt [16]. Förderlich
war zudem die offene Kommunikation
des Stresserlebens unter den Mitarbei-
ter:innen. Auch dies bestätigt vorherge-
hende Untersuchungen, bei denen so-
ziale Unterstützung zu einer Reduktion
von Angst und Stress beiträgt [27]. Diese
kann eine positive Einstellung und korri-
gierendeoderkontextualisierendeErfah-
rungen vermitteln [4, 14] und dasGefühl
der Selbstwirksamkeit verstärken [27].

Die Pandemie hat von allenMitarbei-
ter:innen imSozial- undGesundheitswe-
sen viel verlangt. Besondere Wertschät-
zung und Dank sind daher wesentliche
Unterstützungsfaktoren. Formalisierte
Unterstützung in Form von Supervisio-
nen, die auch vor der Krise angeboten
wurden, wurden in Rahmen der Pande-
mie durch das das Angebot von Psycho-
therapie erweitert. DiesesVorgehen steht
im Einklang mit der Empfehlung von
Banks et al. (2020) sowie Walton et al.
(2020; [2, 25]). Auch fand innerhalb der
Organisation eine Absicherung der Mit-
arbeiter:innen durch finanzielle Unter-
stützung inFormvonPrämienzahlungen
statt. Derartige finanzielle Anerkennung
ist auch in anderen Untersuchungen mit
einer verbesserten psychischen Gesund-
heit der Mitarbeiter:innen verbunden
[28]. Die Lebenshilfe konnte zudem
die Anerkennung der Behindertenpflege
als systemrelevant erzielen und so die
gesellschaftliche Bedeutsamkeit hervor-
heben und die Aufrechterhaltung der
Versorgung garantieren. Die Relevanz
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derartiger Maßnahmen wird auch von
Kavanagh et al. [15] betont.

Limitationen

DiegeringeInterviewanzahl indervorlie-
genden Untersuchung limitiert die Ver-
allgemeinerbarkeit der Ergebnisse. Die
qualitativeMethode erlaubt jedoch einen
tieferen Einblick in das Erleben der In-
terviewten, aus denen Hypothesen ab-
geleitet werden können, die durch die
Literatur unterstützt werden. Da sich die
Lebenshilfe durch eine besondere orga-
nisationale Struktur auszeichnet, eignet
sich diese Organisation daher als Best-
practice-Beispiel. Wir gehen davon aus,
dass die dargestellten Erkenntnisse auf
andere Kontexte übertragbar sind und
entsprechend quantitativ überprüft wer-
den können. Im Rahmen des derzeit lau-
fenden Projekts No-Fear [5] wird in ei-
ner Mixed-method-Studie das Gesund-
heitspersonal in der COVID-19-Pande-
mie („coronavirusdisease2019“)vonuns
untersucht und wesentliche Schutz- und
Risikofaktorenherausgearbeitet.Dievor-
liegende Studie stellt einen Baustein in
dem größer angelegten Projekt dar.

Fazit für die Praxis

4 Schutz- und Risikofaktoren aus dem
Bereich der sozialen Pflege können
bestätigt werden.

4 Schutzfaktoren können gute Krisen-
kommunikation, ein Fokus auf den
Schutz der Mitarbeiter:innen und
Klient:innen, zugleich jedoch flexible
anpassungsfähige Strukturen, die
es ermöglichen, die psychosozia-
len Folgeschäden der Maßnahmen
einzugrenzen, darstellen.

4 Präventiv helfen flache Hierarchien
und ein klares, anWertschätzung und
ein klares, an Respekt vor Grundrech-
ten orientiertes Leitbild.
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