25 Vonder Zweiklassenmedizin zur Zweiklassenpflege?
Rationierung als pflegeethisches Problem

Markus Zimmermann

Ausgebend von Beispielen fiir pflegerische Leis-
tungsbegrenzungen wird die bestehende Realitdt
impliziter bzw. ungeregelter Rationierung am
Krankenbett als zentrale Problemstellung identi-
fiziert. Aus Gerechtigkeitsgriinden sollte die Frage
tm Mittelpunkt stehen, wie sich eine qualitatiy
hochstehende Gesundbeitsversorgung und Pflege
fiir alle auf die Dauer sichern ldsst. Um die damit
verbundenen Fragen diskutieren zu konnen, wer-
den umstrittene Begriffe wie Rationierung und
Priorititensetzung defintert (» Kap. 25.3). Offen-
sichtlich geht es nicht darum, ob Rationterung sein
soll, sondern wie sie angesichts bestehender Gren-
zen gerecht ausgestaltet werden kann. Positionen,
ethisch relevante Kriterien und ein Konzept der
Entscherdungsfindung fiir die Gestaltung von

25.1

Obwohl Norwegen zu den materiell reichsten
Landern der Welt gehort und nach den USA
die hochsten Pro-Kopf-Ausgaben fiir die Ge-
sundheitsversorgung aufweist, empfinden
Pflegende wie Arzt*innenschaft auch dort
einen Druck, bei klinischen Entscheidungen
am Krankenbett die Kosten zu berticksichti-
gen (vgl. Halvorsen et al. 2008, S. 716). Eine
Studie zur Prioritatensetzung im Alltag nor-
wegischer Intensivstationen ermoglicht Ein-
blicke in Entscheidungen am Krankenbett
und darin enthaltene Werturteile. Als Grund-
lage dienten dem Forschungsteam unter der
Leitung von Kirstin Halvorsen von der pfle-
gewissenschaftlichen Fakultit der Akershus-

Allokationsfragen werden vorgestellt (» Kap. 25.4;
» Kap. 25.5). Schlieflich wird zugunsten einer
neuen Kultur des Mitetnanders plidiert, in wel-
chem die Begrenztheit der Mittel nicht geleugnet,
sondern interdisziplindr angegangen und gerecht
gestaltet wird.

Ziele: Nach dem Lesen dieses Kapitels sind Sie
in der Lage, den Begriff der Rationierung
einzuordnen und seine Bedeutung in der
Frage nach einer gerechten Verteilung pflege-
rischer Giter zu erkennen. Sie identifizieren
Formen der Rationierung in Threm Berufsall-
tag und verfiigen tber Instrumente, diese in
ethischer Hinsicht zu beurteilen.

Beispiele aus dem Alltag der Intensivmedizin

Universitat einerseits Tiefeninterviews und
andererseits Beobachtungen von Teilnehmen-
den. Dabei hat sich gezeigt, dass mit zuneh-
menden Schweregrad des Zustands von Pati-
ent*innen auch haufiger intensivmedizini-
sche Mafinahmen ergriffen werden, und dies
unabhingig vom potentiellen Nutzen der
Interventionen fir die Betroffenen. Im Rah-
men dieser Aktivititen kommt es speziell im
Handlungsbereich von Pflegefachpersonen
regelmaflig zu Engpassen. Der Mangel an
Pflegepersonal beeinflusst beispielsweise die
Praxis der Sedierung von Patient*innen: Um
unerwiinschte Missgriffe wie das Herauszie-
hen von Schlauchen zu verhindern, werden
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Patient*innen haufig stirker und langer se-
diert, als es bei ausreichendem Pflegepersonal
eigentlich notig ware. Eine Pflegende berich-
tet: »Weil die Ressourcen so begrenzt sind,
missen Patient*innen manchmal etwas lan-
ger sediert werden, [...]. Um uns um andere
Patient*innen kimmern zu kénnen, sedieren
wir Patient*innen starker, was ich als un-
ethisch beurteile, wirklich, weil wir wissen,
dass dies zu einer Lungenentziindung fithren
kann [...] und zu einer Verlangerung der Zeit
am Respirator« (Halvorsen et al. 2008, S. 721,
eigene Ubersetzung).

Aufgrund fehlender Ressourcen sehen
hier die Pflegenden wichtige Bereiche ihrer
beruflichen Aufgaben bedroht. Im Vorder-
grund steht dabei das Problem des Zeitman-

25.2 Problemstellung

Die Intensivmedizin eignet sich besonders
gut, um drztliche und pflegerische Heraus-
forderungen der Verteilungsgerechtigkeit
im Gesundheitswesen aufzuzeigen (vgl.
Hurst et al. 2007), obgleich sich ahnliche
Probleme auch in anderen Bereichen sowie
der Langzeitpflege aufgrund der intensiven
Betreuungsleistungen stellen (Zudiga et al.
2013, Zuaniga et al. 2015, Zander et al. 2014).
Die Intensivmedizin gehort zum einen zu
den neueren Errungenschaften der Medizin
und steht damit gleichsam symbolisch fur
die immensen Fortschritte, die in den letzten
Jahren in diesem Bereich erzielt wurden, und
ist zum anderen sehr kostenintensiv. Thr
Anteil an den gesamten Krankenhauskosten
der USA nahm von 8% im Jahr 1980 auf
20 9% im Jahr 2006 zu, was einem Prozent des
gesamten US-amerikanischen Bruttoinland-
produkts entspricht (Truog et al. 2006).
Umstritten ist, wie viele Intensivbetten ma-
thematisch gesehen noétig wiren, um eine
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gels, das es verunmogliche, auf die Bedurf-
nisse der Patient*innen angemessen einzu-
gehen. Eine Pflegende meinte im Interview:
»Es ist offensichtlich, dass dies [die Stellen-
kirzungen] Konsequenzen fur die pflegeri-
schen Aktivitaten nach sich zieht, besonders
hinsichtlich der so genannten >weichen Auf-
gaben«. Die Zeit, sich um jemanden zu
kimmern [...] Die zwischenmenschlichen
Belange und die Sorge um Patient*innen,
das leidet letztlich. [...] Dinge, die wir nicht
unbedingt tun missen, kommen dann zu
kurz: mit Patient*innen zu reden, ihre Mo-
tivation zu starken [...] all die Sachen, die
eben Zeit brauchen« (Halvorsen et al. 2008,
S. 721f, eigene Ubersetzung).

bestimmte Population zu versorgen. Der
grofte Anteil der Kosten fir die Intensiv-
pflege sind Personalkosten, wahrend Be-
handlungen und Medikamente lediglich
knapp ein Zehntel der Ausgaben betreffen
(Chevroletetal. 2003). Unbestritten ist auch,
dass Morbiditat und Mortalitit auf Intensiv-
stationen unmittelbar ansteigen, wenn zu
wenig Personal vorhanden ist, was situati-
onsbedingt immer wieder vorkommt. Be-
reits diese wenigen Anhaltspunkte zur In-
tensivmedizin machen deutlich, dass Ratzo-
nierung, d.h. die Einschrainkung oder Vor-
enthaltung an sich nitzlicher oder sinnvoller
Interventionen, eine Realitit ist, und zwar
auch und gerade in materiell wohlhabenden
Lindern mit enorm hohen Pro-Kopf-Ge-
sundheitsausgaben wie Norwegen oder der
Schweiz, dass diese Rationierung am Kran-
kenbett bezogen auf einzelne Patient*innen
geschieht und dass die Pflegenden dabei stark

involviert sind.



25 Von der Zweiklassenmedizin zur Zweiklassenpflege? Rationierung als pflegeethisches Problem

Angesichts der Einschrankungen, Un-
moglichkeiten und Grenzen, die in die-
sem Kontext von Pflegenden ins Zentrum
gestellt werden, ist es wichtig, auch an die
Kehrseite dieser Realitit zu erinnern,
namlich an die mogliche Einflussnahme
und letztlich auch Macht, die mit der
organisierten Pflege Patient*innen gegen-
tber verbunden ist. So machtlos, wie sich
Pflegende selber sehen, sind sie nicht, wie
Rainer Wettreck in Erinnerung ruft (vgl.
Wettreck 2001, S. 38 ff.): Neben der Dis-
ziplinarmacht, der Durchsetzung von
Ordnungen einer Institution, der Thera-
piemacht, der Kontrolle des Gesundheits-
zustandes, und der Sinn-, Wissens- und
Deutungsmacht, dem eigenen systemi-
schen Wissen, unterscheidet er eine Allo-
kationsmacht, die bei der Verteilung der
Zeit, aber auch der Mahlzeiten, der
Schmerzmittel, der Korperhygiene, der
Aufmerksamkeit und bei vielen kleinen
Handreichungen zum Ausdruck kommt.

Was im Bereich der Intensivpflege aufgrund
des komplexen technischen Aufwands, der
meist kurzen Aufenthaltszeiten der Pati-
ent*innen, des hohen Personalbedarfs und
der hohen Kosten zugespitzt geschieht (Ward
et al. 2007), ist auch in anderen Bereichen
eine bekannte Realitit, namlich die implizite
Rationierung oder die ungeregelte Beschran-
kung von nitzlichen Leistungen am Kran-
kenbett. Die implizite Rationierung in der
Pflege wird international auch unter den
Begriffen »missed nursing care«, »care left
undone« oder »unfinished nursing care«
diskutiert (Jones et al. 2015). Untersuchun-
gen in der Schweiz haben gezeigt, dass die
implizite Rationierung besonders in den
Bereichen Psychiatrie, Rehabilitation, in der
Versorgung chronisch Kranker, in der Pflege
insgesamt und hier speziell im Bereich der
Langzeitpflege besteht (Santos-Eggimann
2005). Die Pflege ist offensichtlich ein knap-
pes Gut, das gemafd gerechter Kriterien zu

verteilen ist. In der Pflege kommt es zunachst
aufgrund eines Mangels an zeitlichen, fach-
lichen oder personellen Ressourcen in Pfle-
geteams zur impliziten Rationierung (RICH-
Nursing Study 2005, Zaniga et al. 2013,
Zaniga et al. 2015). Die RICH-Studie — das
Akronym dieser auf Deutsch veréffentlich-
ten Studie steht fir »Rationing of Nursing
Care in Switzerland (CH)« — belegt dartiber
hinaus fiir die Schweiz, dass ein signifikanter
Zusammenhang zwischen der Arbeitsumge-
bungsqualitit einerseits, d. h. der Angemes-
senheit der Stellenbesetzung und Fachkom-
petenz in Pflegeteams, der Zusammenarbeit
zwischen Pflegenden und Arzten, der Unter-
stitzung der Pflegenden durch das Pflege-
management und der Anzahl nicht durchge-
fihrter, notwendiger pflegerischer Leistun-
gen, also der impliziten Rationierung am
Krankenbett andererseits besteht. Diese Zu-
sammenhinge wurden durch die SHURP-
Studie — »Swiss Nursing Homes Human
Resources Project« — fiir die Situation der
Pflege in Alters- und Pflegeheimen der
Schweiz bestatigt: Auch wenn eine implizite
Rationierung eher selten belegt ist, gehort sie
doch zum Pflegealltag. Sie ist im Bereich der
alltaglichen Unterstiitzung bei Essen, Trin-
ken, Ausscheidungen und beim Mobilisieren
cher selten anzutreffen, haufiger dagegen in
den Bereichen der sozialen und emotionalen
Unterstitzung sowie der Rehabilitationsbe-
mihungen. Zwar lasst sich ein Zusammen-
hang zwischen der impliziten Rationierung
und den Personalressourcen feststellen, al-
lerdings spielen Arbeitsstress, Konflikte im
Team und mangelnde Anerkennung eben-
falls eine signifikante Rolle hinsichtlich der
Haufigkeit von impliziter Rationierung in
Schweizer Pflegeheimen (Zaniga et al. 2013,
Zaiiga et al. 2015). Studien zur Pflege im
Akutbereich haben ahnliche Resultate her-
vorgebracht: hier hat sich gezeigt, dass die
implizite Rationierung aufgrund fehlender
personeller Ressourcen teilweise durch eine
gute Arbeitsumgebungsqualitit kompen-
siert werden kann (Kalisch & Lee 2012,
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Schubert et al. 2013), was umgekehrt weni-
ger zu funktionieren scheint: durch Verbes-
serung des Personalschlissels lasst sich der
pflegerische Outcome - gemessen an der
Mortalitit der Patient*innen - nicht ver-
bessern, wenn nicht gleichzeitig Mafinah-
men zur Verbesserung der Arbeitsumge-
bungsqualitit ergriffen werden (Aiken et al.
2011).

Auch wenn im Bereich der Gesundheits-
versorgung zunichst einmal begrindet an
der Vorstellung einer gleichen Versorgung
tur alle festgehalten wird, ist es offenkundig,
dass es eine solche »Einklassenmedizin« und
eine entsprechende »Einklassenpflege« nie-
mals gegeben hat und angesichts der Fulle
bestehender und zukinftiger Moglichkei-
ten auch nicht geben wird. Die Ergebnisse
der erwihnten Studien zur impliziten Ratio-
nierung zeigen vielmehr, dass diejenigen
Menschen, die gesellschaftlich marginali-
siert sind, dies auch im Bereich der Gesund-
heitsversorgung nicht anders erfahren. Die
gegenwartige Klage tber eine Zweiklassen-
medizin inklusive einer Zweiklassenpfle-
ge lasst sich daher als ein deutliches Si-
gnal dafiir verstehen, dass die in den letzten
Jahren grofler werdenden Unterschiede zwi-
schen gesellschaftlich etablierten und gesell-
schaftlich marginalisierten Milieus auch
in der Gesundheitsversorgung vermehrt
zu Ungleichbehandlungen fithren (vgl. dazu
das Konzept der sozialen Determinan-
ten von Gesundheit; » Kap. 15; » Kap. 19;
» Kap. 27).

25.3 Umstrittene Begriffe

In den Rationierungsdebatten werden zwei
unterschiedliche Formen von Knappheit the-
matisiert: Zum einen wird auf eine vorgege-
bene oder existenzielle Knappheit angespielt,
die es anzuerkennen gelte, und zum anderen

340

Angesichts des wachsenden Wohlstands,
der Fortschritte im Bereich der biomedi-
zinischen Forschung und unter Anerken-
nung dessen, dass vorhandene (personel-
le und weitere) Ressourcen niemals aus-
reichen, um alle Bediirfnisse im Bereich
der Gesundheitsversorgung zu befriedi-
gen, kann es aus gesundheitsethischer
Sicht realistischerweise nicht darum ge-
hen, dasselbe Versorgungsniveau fir alle
Patient*innen zu ermoglichen. Vielmehr
sollte aus Gerechtigkeitsgriinden die Fra-
ge im Zentrum stehen, wie sich eine
qualitativ hochstehende Gesundheitsversor-
gung und Pflege fiir alle auf die Dauer
sichern ldsst.

Die Verfolgung dieses Ziels setzt voraus,
dass

e die grundsitzliche Knappheit der vorhan-
denen, nicht nur finanziellen, sondern
auch personellen Ressourcen nicht geleug-
net wird (vgl. Alexander et al. 2004, Zuiii-
ga et al. 2015),

e die bereits bestehende implizite Rationie-
rung moglichst transparent und damit zu
einem professionellen sowie offentlichen
Thema gemacht wird,

e ungeregelte Leistungsbeschrankungen im
Bereich nitzlicher Behandlungen so weit
als moglich durch offentlich bestimmte
und ethisch legitimierte Grenzziehungen
ersetzt werden (Daniels et al. 2002).

auf eine hergestellte Knappheit, die gerecht
auszugestalten sei. Obgleich beide Phinomene
eng miteinander zusammenhingen, erfor-
dern sie aus ethischer Sicht grundlegend
unterschiedliche Reaktionen. Ein Mangel an
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Pflegekapazitat kann zum Beispiel strukturell
(Folge von vorgegebener als auch von bewusst
herbeigeftihrter Knappheit) oder auch situati-
onsbedingt sein (z. B. Pandemie). Aspekte des
Gerechten bzw. der Verteilungsgerechtig-
keit und des Guten bzw. gelungener Lebens-
entwirfe (Sinn- und Glicksfragen), die in
einer kulturell heterogenen Gesellschaft zu-
nachst einmal getrennt zu behandeln sind,
hangen bei entscheidenden Fragen wie der
Bestimmung der Sinnlosigkeit von Behand-
lungen de facto auf enge Weise miteinander
zusammen. Die Rede von der Sinnlosigkeit
(futility) von Mafinahmen auf der einen
Seite oder deren Indiziertheit auf der anderen
Seite, Begriffe wie die Wirksamkert, Zweck-
mdfSigkeit oder Wirtschaftlichkeit von Behand-
lungen, schlieflich auch Umschreibungen
wie »keine Aussicht mehr auf ein menschen-
wiurdiges Leben zu haben« lassen sich nicht
ausschlieflich Gber Aspekte des Gerechten
bestimmen, sondern beinhalten stets auch
Vorstellungen vom Guten, von Lebensqua-
litat und damit Wertungen, die Vorstellun-
gen von einem gelungenen oder geglickten
Leben beinhalten.

Unter Rationierung werden implizite oder
explizite Mechanismen verstanden, die
dazu fihren, dass einer behandlungsbe-
dirftigen Person niitzliche Leistungen
nicht zur Verfigung stehen (vgl. Ubel
et al. 1998). Diese Definition ist aufgrund
der Rede von »Mechanismen« (anstelle
von »Entscheidungen«) und dem »nicht
zur Verfugung stehen« (anstelle von »vor-
enthalten«) einerseits so weit gefasst, dass
nicht nur bewusste Entscheidungen, son-
dern auch die vorgegebene Begrenztheit
aller Ressourcen bertcksichtigt werden,
ist aber andererseits klar begrenzt auf das
nicht zur Verfiigung stehen von nitzli-
chen Leistungen. Nitzliche Leistungen
stehen schlieflich aus unterschiedlichsten
Griinden haufig nicht zur Verfigung, und
erst diese offene Definition macht es mog-

lich, zwischen gerechter und ungerechter
Rationierung zu unterscheiden, ohne die
entscheidenden ethischen Fragen als be-
reits beantwortet vorauszusetzen.

Es geht folglich nicht darum, ob Rationierung
sein soll oder nicht, sondern wie angesichts
bestehender Grenzen bzw. Knappheit der
Zugang zu den Ressourcen gerecht ausgestal-
tet werden kann. Methodisch besteht ein
wesentlicher Unterschied in der Rationie-
rungspraxis darin, ob diese explizit, d.h.
transparent und nach festgelegten Regeln,
durchgefithrt wird, oder ob sie implizit, d. h.
ungeregelt am Krankenbett durch die Be-
handlungsteams, praktiziert wird.

In Deutschland hat sich in Anlehnung an
skandinavische Lander die Rede von der
Priorisierung  gesundheitlicher Leistungen
etabliert, wobei unter Priorisierung (und
dem Pendant der Posteriorisierung) die Fest-
stellung einer Vorrangigkeit (bzw. Nachran-
gigkeit) bestimmter Indikationen, Gruppen
von Patient*innen oder Verfahren vor ande-
ren (bzw. nach anderen) verstanden wird
(Raspe et al. 2009, Schmitz-Luhn & Boh-
meier 2013). Die Rangreihenherstellung
von Maflnahmen aus einem bestimmten
Behandlungsbereich (z.B. in der Versor-
gung von Herzkrankheiten) wird vertikale,
die Rangreihenherstellung zwischen unter-
schiedlichen Bereichen als horizontale Prio-
risierung bezeichnet. Priorisierung oder das
Erstellen von Ranglisten ist demnach nicht
gleichzusetzen mit der Rationierung, son-
dern dient zunichst einmal lediglich dazu,
Rangordnungen zu identifizieren und fest-
zulegen. In diesem Sinne kann sie, muss aber
nicht zur Rationierung fithren, und zwar in
Abhingigkeit dazu, wie viele Ressourcen zur
Verfiigung stehen.

Entsprechend wird im bundesdeutschen
Diskurs, der sich stark von der als negativ
konnotierten Rede von Rationierung abhebt,
hervorgehoben, wenn die Rationierung ir-
gendwann tatsachlich notwendig wiirde, be-
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trafe dies zuerst den Bereich des wenig Wich-
tigen, den Bereich der Posterioritaten also, wie
es beispielsweise im Konzept der marginalen
Wirksamkeit von Interventionen vorgeschla-
gen wird (Buyx et al. 2009). Wesentliche
Vorziige des Priorisierungsbegriffs werden
erstens in der damit verbundenen pragmati-
schen Herangehensweise gesehen, insofern
der Priorisierungsbegriff weniger negativ be-
setzt ist als der Rationierungsbegriff und
zunichst einmal Ordnung schaffen mochte,
bevor definitiv entschieden wird. Ein zweiter
Vorteil liegt zumindest aus Sicht der Pflegen-
den im Primat der klinischen Zugangsweise,
die sich gegenwirtig durch eine gesundheits-
okonomische Perspektive konkurrenziert
sieht, welche aus Public-Health-Sicht die Ge-
sundheit ganzer Bevolkerungen in den Blick
nimmt und damit — aus dieser ibergeordne-
ten Perspektive auf der Meso- und Makroebe-
ne — die arztliche und pflegerische Definiti-
onsmacht tber die Indikation von Behand-
lungen konkurrenziert (vgl. Raspe et al.
2009). In der Schweiz konnte sich der Priori-
sierungsbegrift bislang kaum etablieren, was

damit zu tun haben konnte, dass erstens der
finanzielle Druck noch geringer ist als in
anderen Liandern wie in Schweden oder
Deutschland, zweitens die Rationierungsdis-
kurse im Sinne einer konstruktiven Ausein-
andersetzung in den arztlichen und pflegeri-
schen Kreisen noch nicht wirklich angekom-
men sind und drittens die Infragestellung der
klinischen Perspektive von Arzt*in und Pfle-
genden durch die Gesundheits6konomie als
weniger stark empfunden wird. Ob, und
wenn ja, inwieweit sich die Einfihrung des
Vergiitungssystems gemaf§ Fallpauschalen
(SwissDRG) im Jahr 2012 auf die Verstirkung
der impliziten Rationierung in der Pflege
ausgewirkt hat, lasst sich gegenwartig nicht
sagen; gemafs Aussagen der Pflegenden in
Deutschland hat sich die Einfihrung des
DRG-Systems dort zwar negativ auf die Be-
findlichkeit der Pflegenden und den Outco-
mes von Pflege ausgewirkt; allerdings lasst
sich aufgrund empirischer Studien vermuten,
dass die negativen Auswirkungen aus subjek-
tiver Sicht der Pflegenden in der Regel tiber-
schatzt werden (Zander et al 2013).

25.4 Positionen, politische Strategien und ethisch relevante

Kriterien

Auf die Frage, wie eine angemessene und ethisch vertretbare Reaktion auf die Ressourcen-
knappheit aussehen konnte, werden zugespitzt etwa folgende Antworten gegeben (vgl.

Daniels et al. 2002, S. 13 f):

1. Die sogenannten Marktvertreter*innen mochten individuelle Wahlmoglichkeiten wie
risikoabhingige Krankenkassenpramien schaffen bzw. vorhandene Marktelemente wie
Selbstbehalte und Franchisen verstarken. Auf diese Weise wollen sie ermoglichen, dass sich
jede*r ein Versicherungspaket nach eigenen Vorstellungen zusammenstellen kann.
Unmittelbar verbunden wire damit, dass jede*r sich gleichsam selbst rationiert, namlich
nach MafSgabe der eigenen finanziellen Moglichkeiten, der vorhandenen Krankheitsrisi-
ken und auch der je eigenen Wertvorstellungen.

2. Daneben besteht die unter Politiker*innen verbreitete Position der Knappbheits-Skepti-
ker*innen: Hier wird behauptet, dass es in Wirklichkeit keine Knappheit gebe, sondern
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lediglich Verschwendung und unniitze Interventionen. Sie pladieren daher konsequen-
terweise fir die Rationalisierung bzw. Effizienzsteigerung und teilweise, wenn sie
realistisch sind, zusitzlich fir eine moderate Erhohung der finanziellen Mittel fir die
Gesundheitsversorgung.

. Eine eher in linken politischen Kreisen vertretene Position ist die der Gesundbeit-hat-
keinen-Preis-Vertreter*innen: Hier wird die Losung darin gesehen, im Bereich der Gesund-
heitsversorgung mehr Mittel zur Verfiigung zu stellen, und dies entweder zuungunsten
anderer Bereiche oder auf der Basis von Steuererh6hungen.

. Die expliziten Rationierer*innen dagegen gehen davon aus, dass Grenzen anerkannt und
bewusst gesetzt bzw. ausgestaltet werden sollten. Sie unterstreichen zum einen mit
Hinweis auf die Legitimation von Entscheidungen die Wichtigkeit 6ffentlicher Debatten
und zum anderen den Vorzug geregelter bzw. transparenter Entscheidungen, die auf der
Meso- und Makroebene z.B. durch kostensensible Leitlinien zu fallen sind (vgl. Strech
et al. 2009).

. Auch die impliziten Rationierer*innen gehen davon aus, dass Grenzen anerkannt und
ausgestaltet werden sollten, halten aber explizite Formen fir unrealistisch bzw. nicht
realisierbar und pladieren deshalb zugunsten der Rationierung im Einzelfall am Kran-
kenbett, dem »eleganten Durchwursteln«, wie es in der Fachdiskussion genannt wird (vgl.

Sommer 2007).

Die beiden ersten Positionen bieten keine
vertretbaren und praktikablen Alternativen:
Eine Starkung der Marktelemente wiirde mit
sich bringen, dass die Gesundheitsversorgung
gemif finanziellen Moglichkeiten sehr stark
variieren wirde. Bereits heute benachteiligte
Bevolkerungsgruppen wirden zusitzlich be-
nachteiligt, weil sie zum Beispiel nicht in der
Lage wiren, ungedeckte Mafinahmen der
Grund- oder Behandlungspflege zu erwerben.
Einschneidende Rationierungsentscheidun-
gen fir Menschen mit Sozialhilfe, die sich
keine Krankenkasse leisten konnten, wirden
notig. Die Einfihrung von risikoabhingi-
gen Pramien wiirde tberdies zu einer gesell-
schaftlichen Stigmatisierung kranker Men-
schen fihren, die mit Hinweis auf die Ach-
tung der Wiirde und der Solidaritat abzuleh-
nen ware.

Auch die Rationalisierung, also die Steige-
rung der Effizienz der vorhandenen Mittel,
bietet keinen Ausweg: Sie ist zwar sowohl aus
okonomischer als auch aus ethischer Sicht
stets gefordert, da sowohl die Uberbehand-
lung von Patient*innen als auch der ver-
schwenderische Umgang mit begrenzten Mit-

teln mit Hinweis auf das Nicht-Schadens- und
das Gerechtigkeitsprinzip stets abzulehnen
sind, sie reicht aber aufgrund der Unsicherheit
bei Prognosestellungen und der mangelnden
Beeinflussung der Ursachen der Kostensteige-
rung, namlich Fortschritt und Wohlstand,
nicht aus. Eine stete Erh6hung der Mittel, wie
sie von den Gesundheit-hat-keinen-Preis-Ver-
tretern gefordert wird, hatte schlieflich hohe
gesellschaftliche Opportunititskosten zur Fol-
ge, d. h. die Mittel wiirden an anderen Stellen
fehlen.

Somit bleiben nur die beiden letztgenann-
ten Rationierungsszenarien als realistische
Alternativen, wobel internationale Erfahrun-
gen zeigen, dass eine Mischform von impliziter
und expliziter Methode realistisch und gerecht —
bzw. am wenigsten ungerecht — sein durfte
(Ham et al. 2003). In jedem Gesundheitssys-
tem werden Grenzen gesetzt. Wie bereits
erwahnt, lautet die aus ethischer Sicht wich-
tige Frage nicht, 0b rationiert werden soll,
sondern wre, gemaf§ welchen Kriterien und
Vorgaben dies sinnvollerweise geschehen soll-
te, damit ungerechte Vorenthaltungen ver-
mieden und gerechte Zuteilungen gefordert
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werden. Ethisch relevante Kriterien umfassen
sowohl das richtige (normative Aspekte, das
Gerechte) und das gute Leben (evaluative oder
wertende Aspekte wie Sinn- und Identitéts-
fragen). Bezuglich beider Bereiche sind die
Achtung und der Schutz der Menschenwiirde
von grundlegender Bedeutung. Insofern sie
an der Menschenwtrde teilhaben, sind alle
Menschen gleich: Das bedeutet, dass Autono-
mie und Freiheit jedes Menschen stets zu
achten sind und dass besonders verletzli-
che Menschen wie Demente, Komatose oder
Angehorige gesellschaftlicher Randgruppen
(z.B. abgewiesene Asylbewerber) besonders
zu schitzen sind. Erst die Anerkennung der
Freiheit und der Schutz der besonders Vulne-
rablen ermoglichen ein menschliches bzw.
menschenwirdiges Zusammenleben.

Von den normativ relevanten Kriterien sind
im Hinblick auf die Rationierung folgen-
de besonders hervorzuheben:

e die Ermoglichung von Chancengleich-

heit,
¢ die Ablehnung jeder Form von unge-
rechtfertigter ~ Ungleichbehandlung

oder Diskriminierung aufgrund dufSer-
licher Merkmale wie Alter, Geschlecht
oder Herkunft,

e das Fursorgeprinzip im Sinne einer
bevorzugten Behandlung von Pati-
ent*innen mit dem grofften Bedarf,

e das Solidaritatsprinzip sowohl im Sin-
ne der Forderung des Gemeinwobhls als
auch im Sinne einer besonderen Riick-
sicht auf bzw. Integration von Benach-
teiligten,

e die Achtung und Forderung der Eigen-
verantwortung im Hinblick auf die
eigene Gesundheit,

e die Wirtschaftlichkeit bzw. Kostenef-
fektivitat von Maflnahmen, d.h. die
Berucksichtigung der Frage, wie hoch
der zusitzliche Nutzen im Verhaltnis
zu den Kosten einer MafSnahme ist.
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Normativ von Bedeutung sind also sowohl
Rechte und Pflichten als auch Folgeniiber-
legungen. Bei den evaluativen Kriterien geht es
nicht um die Einhaltung von Normen (Gebo-
te, Verbote oder Erlaubnisse), deren Bertick-
sichtigung sich tber die Anwendung von
Prinzipien uberprifen lassen, sondern um
inhaltliche Vorstellungen von dem, was im
Leben wichtig und wertzuschitzen ist. Diese
Lebensqualitatskriterien, Wert- oder Giiterhal-
tungen kénnen sich sowohl auf das Leben
eines Einzelnen als auch auf die Gesellschaft
als Ganze beziehen. Es geht zunichst um
individuelle Vorstellungen von einem gelin-
genden Leben und Sterben, wie sie beispiels-
weise im Rahmen einer Patient*innenverfi-
gung individuell festgehalten werden konnen
(sog. Werteanamnese). Gleichzeitig werden
Vorstellungen von einer guten Gesellschaft
thematisiert, die sich in diesen entsprechen-
den politischen Forderungen niederschlagen.
Auf der Hand liegt, dass bei diesen Kriterien
eine grofe Nahe zu personlichen Erfahrun-
gen, moralischen Uberzeugungen, schlieflich
zu kulturellen und weltanschaulich-religiosen
Pragungen vorauszusetzen ist, die sich darum
auch in den Auseinandersetzungen um eine
angemessen Ausgestaltung der Pflege nicht
ignorieren lassen.

Klar ist einerseits, dass sich individuelle
Glicksvorstellungen bzw. kulturell und welt-
anschaulich verankerte Vorstellungen von
einem gelungenen Leben nicht verallgemei-
nern lassen. Offenkundig ist aber gleichzeitig,
dass bei der Formulierung von Gesetzen auf
der Makroebene, von Leitlinien auf der Me-
soebene und beim Treffen von Entscheidun-
gen am Krankenbett auf der Mikroebene stets
auch subjektive Faktoren wie Erwartungen,
Anspruchsniveaus und Normalitatsvorstel-
lungen ihren Einfluss ausiben. Darum ist
die Beschiftigung mit diesen Aspekten nicht
nur bei schwierigen Entscheidungen bei ei-
nem einzelnen Patienten, sondern auch in
den sozialethischen Rationierungsdebatten
unumganglich. Verbunden sind damit Ver-
standigungsversuche tGber Definitionen von



25 Von der Zweiklassenmedizin zur Zweiklassenpflege? Rationierung als pflegeethisches Problem

Lebensqualitat, Vorstellungen von Gesund-
heit, Krankheit und Behinderung (Zimmer-
mann 2018), letztlich auch tber die sinnvolle
Reichweite sozial finanzierter Mafnahmen
in der Gesundheitsversorgung, also den Um-
fang einer menschen- und sachgerechten Ba-
sisversorgung und damit auch aber die Reich-
weite einer »guten« respektive »sicheren«
Pflege, auf die Patient*innen, Klient*innen
und Bewohner*innen gleichermaffen An-
spruch haben.

Die These von Irene Bachmann-Mettler
(2007), die Pflegenden in der Onkologie
konnten einer Auseinandersetzung mit der
Rationierung entgehen, wenn a) eine hoch-
spezialisierte Pflege (»Advanced Nursing Prac-
tice«) gefordert wirde, b) attraktive Aufga-
benbereiche fir die Pflegenden (»Primary
Nursing« bzw. Bezugspflege) zur Verfiigung
stinden und c) die Idee der Magnetkliniken
(Bezeichnung fiir gewisse Kliniken in den
USA, die sich durch eine geringe Fluktuation
der Pflegenden und hohe Attraktivitit, z. B.
einem Stellenschlissel von 1:4 in der Pflege
auszeichnen) umgesetzt wiirde, ist einleuch-
tend hinsichtlich einer sinnvollen Weiterent-
wicklung der Onkologiepflege. Sie ist jedoch
nicht plausibel in Bezug auf die Auseinander-
setzung mit der Rationierung (vgl. Bach-

mann-Mettler 2007). Zum einen ist dieser
Vorschlag von einer einseitig die Pflege und
deren Optimierung gewichtenden Sichtweise
gepragt und konnte durch eine Reihe anderer
Perspektiven — beispielsweise der Rehabilita-
tionsmedizin, der Palliative Care oder der
Psychiatrie, welche im Wettbewerb um die
knappen Giiter vermutlich andere Schwer-
punkte setzen wiirden — kontrastiert werden.
Zum anderen wird in diesem Vorschlag tiber-
sehen, dass es auch in einer noch so privile-
gierten bzw. idealen Personalsituation z.B.
aufgrund eines Notfalls jederzeit zu Engpas-
sen kommen kann, welche Rationierungsent-
scheidungen notwendig machen.

Fallbeispiel

Dass dies bereits fur alltagliche Entschei-
dungen gilt, zeigen Hurst und Danis sehr
schon an dem Beispiel zur vorgegebenen
Zeitbegrenzung: Wenn morgens insge-
samt 90 Minuten fiir die Visite auf einer
Intensivstation mit zehn Betten zur Verfu-
gung stehen, erhalten die ersten Pati-
ent*innen oft mehr als neun Minuten
Aufmerksamkeit, wihrend die letzten in
der Regel mit weniger Zeit zu rechnen
haben (vgl. Hurst et al. 2007, S. 250).

25.5 Herausforderungen auf der Mikroebene

Rationierung oder Leistungsbegrenzungen
im Bereich nitzlicher Behandlungen sind
offensichtlich unumginglich. Mafnahmen
zur expliziten, also geregelten und transpa-
renten Rationierung konnen vornehmlich
auf der Makro- und Mesoebene gestaltet
werden, beispielsweise durch politische Bud-
getentscheidungen auf der obersten Ebene
bzw. kostensensible Leitlinien und Entschei-
dungen des Pflegemanagements auf der
Meso- oder Institutionenebene. Die grofite

Herausforderung fiir Pflegende besteht sicher-
lich im Umgang mit Leistungsbegrenzungen
am Krankenbett auf der Mikroebene, die auch
bei etablierten Regeln angesichts stets zuneh-
mender Moglichkeiten eine Herausforderung
bleibt.

In Auseinandersetzung mit Knappheitssi-
tuationen in der Intensivmedizin - der
Knappheit von Zeit, Betten und Personal,
die in Abhangigkeit zur Situation jederzeit
akut werden kann —, haben Samia Hurst und
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Marion Danis ein Konzept der ethischen Ent-
scherdungsfindung fiir die Rationierung am
Krankenbett entwickelt (Hurst & Danis
2007). Sie unterscheiden drei Knappheitssi-
tuationen:

1. die Situation akuter Knappheit, die eine
klassische Triage notig mache,

2. die Situation starker, aber nicht akuter
Knappheit, welche den Vergleich einer
behandlungsbedurftigen Person mit ande-
ren potentiellen Patient*innen nahelege
(»Wirden wir als Team in einem ahnli-
chen Fall genauso entscheiden?«)

3. Situationen, die eine Einhaltung festgeleg-
ter Behandlungsgrenzen erfordern, in wel-
chen die Kosten den zu erwartenden Nut-
zen nicht mehr rechtfertigen, also bei zu
geringer Kosteneftektivitat.

Auf dieser Basis entfalten die Autorinnen ein
Ensemble prozeduraler, normativer und tu-
gendethischer Regeln, die bei Entscheidun-
gen eingehalten werden sollten. Ein solches
Vorgehen gewihrleistet die Moglichkeit, Ra-
tionierungsentscheidungen am Krankenbett
unter Einbezug aller wichtigen Parameter zu
fallen. Hinsichtlich der eingangs erwihnten
Beispiele aus den norwegischen Intensivsta-
tionen hiefle das, dass neben dem (unter
Umstinden zeitweisen) Mangel an Pflegeper-
sonal bei Entscheidungen zur Begrenzung der
Behandlung auch weitere Aspekte wie die
Kohirenz zu Entscheidungen in analogen
Fallen oder die Kosteneftektivitat und damit
Output-Faktoren stirker mit bertcksichtigt
wiurden. Dagegen wire alleine der Schwere-
grad des Zustands von Patent*innen, der in
der Praxis oft den Ausschlag zu geben scheint,
als Begrindung unzureichend. Die Intensiv-
pflegenden wiren somit in einem Prozedere
der Entscheidungsfindung integriert, in wel-
chem einsichtig begriindet werden kann und
muss, warum eine Begrenzung der Ressour-
cen im Einzelfall gerecht bzw. weniger unge-
recht ist.
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Was kann aus Sicht von Pflegefachperso-
nen konkret unternommen werden,
wenn es in einer Situation im Pflegealltag
offensichtlich dazu kommt, dass einer
Person offenkundig nétige und grund-
satzlich auch zur Verfigung stehende
Pflegemafinahmen vorenthalten werden,
wenn also ungerecht rationiert wird? In
solchen Situationen ist zunachst wesent-
lich, einen individuellen Eindruck durch
Nachfrage bei anderen zu uberprifen:
Schitzen Teamkolleg*innen die Situation
dhnlich ein? Wenn dies der Fall ist, liegt es
nahe, eine Teambesprechung einzufor-
dern, eine ethische Fallbesprechung vor-
zuschlagen oder auch ein ethisches Kon-
sil (eine Beratung durch eine ethische
Fachperson) zu erbitten, um im Team
gemeinsam nach Losungen zu suchen.
Dabei bleibt stets zu beachten, dass durch
Stress, Arbeitsverdichtung, Konflikte im
Team, mangelnde Anerkennung der Ar-
beit und schlechte Arbeitsumgebungsbe-
dingungen insgesamt die implizite Ratio-
nierung in der Pflege verstarkt wird.

Ist es in einer konkreten Situation unmoglich,
die personellen Ressourcen kurzfristig zu
verstarken, liegen eventuell Verbesserungs-
moglichkeiten in diesen anderen Bereichen:
auch durch eine stressfreiere Arbeitspraxis, das
Ansprechen und Bearbeiten von Konflikten
im Team sowie die gegenseitige Anerkennung
der Arbeitsleistung konnen Situationen un-
gerechter Rationierung am Pflegebett ange-
gangen, gemildert oder sogar verhindert wer-
den. Dartuber hinaus bleibt stets zu bedenken,
dass die Ursache fir eine ungerechte Ratio-
nierungssituation auch in strukturellen Pro-
blemen begriindet sein konnen, welche ange-
messen nur auf der Meso- (z.B. durch das
Krankenhausmanagement) oder der Makro-
ebene (die Gesundheitspolitik) zu 16sen sind
und sich mittel- und langfristig nicht alleine
auf der Mikroebene, also in der unmittelbaren
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Versorgung am Krankenbett, angemessen 16-
sen lassen. Im Rahmen eines Ethik-Projekts
am Klinikum Nirnberg, das Karl-Heinz Weh-
kamp 1999 startete, war der Unmut unter den
Pflegenden offenkundig: »Wir brauchen kei-
ne Ethik, sondern Stellen!« hief§ es program-
matisch in den Interviews (Rabe 2017, S. 280).
Doch stellte sich heraus, dass die Griinde fir
die Unzufriedenheit in der resignativen Stim-
mung der Mitarbeitenden und den autorité-

25.6 Fazit

Eine neue Kultur des Miteinanders bringt
auch eine groflere Verantwortung im Um-
gang mit der pflegerischen Allokation mit
sich, welche entsprechend neue Aufgaben im
Pflegemanagement und insbesondere in der
Pflegeausbildung zur Folge haben. Sie setzt
neue Akzente im Selbstverstindnis und Ethos
der Pflege. Dieses sollte angesichts der Fort-

25.7 Transferfragen

1. Worin bestehen die ethisch relevanten
Probleme in den eingangs beschriebenen
Beispielen aus dem Alltag der Intensivme-
dizin? Wo erkennen Sie Parallelen zu
anderen Bereichen professioneller Pflege?

2. Wie wiren diese Probleme auf der Basis des
im letzten Teil beschriebenen Entschei-
dungsfindungskonzepts von Hurst & Da-
nis (2007) anzugehen und gerecht zu 16sen?

ren Fihrungskonzepten auf der Leitungsebe-
ne lagen. Der Einbezug der Pflegenden in die
Prozesse der Entscheidungsfindung und Wei-
terbildungen im Bereich Ethik haben dann
offensichtlich zu einer neuen Kultur des
Miteinanders gefiihrt. Diese kann im besten
Fall dazu beitragen, dass die Begrenztheit der
Mittel nicht geleugnet, sondern interdiszipli-
nar auf den unterschiedlichen Ebenen ange-
gangen und gerecht gestaltet wird.

schritte in der Medizin und Pflege, des zu-
nehmenden Wohlstands und der dadurch
stairker empfundenen Ressourcenknappheit
nicht zur Resignation, sondern zur bewussten
und gerechten Ausgestaltung einer men-
schen- und fachgerechten Pflege mit hohen
professionellen und ethischen Anspriichen
fihren.

3. Inwieweit verandert die neue pflegerische
Verantwortung im Umgang mit der Allo-
kationsmacht das herkommliche pflegeri-
sche Selbstverstindnis? Beschreiben Sie je
zwei Konsequenzen fir Thr berufliches
Handlungsfeld auf der Mikro-, Meso- und
Makroebene.
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