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Der Personalmangel in der Pflege, vielfach auch als Pflegenotstand
bezeichnet, bringt Einrichtungen immer wieder in die schwierige Lage,
Pflegeanfragen absagen zu missen. Ein verantwortlicher Umgang mit
dieser flr alle Betroffenen belastenden Situation verlangt nicht nur ein
entschlossenes politisches Handeln, das die Rahmenbedingungen flr die
Erbringung von Pflegeleistungen auf der Systemebene insgesamt verbes-
sert und damit die Ursachen der bestehenden Mangel sukzessive beseitigt.
Es bedarf auch innerhalb der Einrichtungen und Dienste einer ethischen
Reflexion, die die Ablaufe und kriteriellen Grundlagen der alltaglich zu
treffenden Entscheidungen kritisch in den Blick nimmt und auf ihre An-
gemessenheit befragt. Die vorliegende Orientierungshilfe des Didzesanen
Ethikrates richtet sich vor allem an die Leitungen und Mitarbeitenden in
der ambulanten und stationaren Alten- und Krankenpflege. Der Beitrag
will eine Hilfe sein, um den Herausforderungen angemessener begegnen
zu kénnen und die Verantwortlichen zu unterstiitzen, ethisch begriindete
und personlich tragbare Entscheidungen zu fallen. Ziel soll es sein, an-
gesichts der durch die Ressourcenknappheit erzeugten Zwangssituation
klare Kriterien fur Priorisierungsentscheidungen zu benennen, um so die
Handlungssicherheit zu erhohen, die Entscheidungsverfahren transpa-
renter zu gestalten und damit die Routinen der Entscheidungsfindung
insgesamt zu verbessern.

1 EINLEITUNG

Seit einigen Jahren zeichnet sich deutschlandweit ein zunehmender Man-
gel an Pflegepersonen ab. Wie Ende der 1980er-Jahre ist auch heute von
einem ,Pflegenotstand® zu sprechen. Die Anzahl der offenen bzw. zukiinf-
tig zu besetzenden Stellen von rund 10000 im Jahr 2016/2017 stieg laut
den aktuellen Zahlen aus dem Jahr 2019 der Landesberichterstattung
Gesundheitsberufe NRW auf nunmehr 23 763. Damit hat sich der Mangel
an Pflegekraften mehr als verdoppelt.! Ursachlich hierfur sind demogra-

1 Vgl. Landesberichterstattung Gesundheitsberufe NRW 2019, S. 84 ff,; Stand 10.11.2021.



fische Entwicklungen mit einer deutlichen Zunahme pflegebedirftiger
Menschen, verbunden mit einer Verbesserung des Leistungsanspruchs der
Versicherten. Waren 2017 laut Pflegestatistik des Statistischen Bundesamtes
bundesweit ca. 3,4 Millionen Menschen pflegebediirftig, so waren es 2019
schon 4,1 Millionen Menschen — eine Steigerung von ca. 19 Prozent. Flir NRW
weist die aktuelle Pflegestatistik insgesamt 964 987 pflegebediirftige Per-
sonen aus. Davon wurden 82,5 Prozent (795 652 Pflegebedirftige) zu Hau-
se versorgt, hiervon 225506 mit Unterstutzung von ambulanten Diensten.
169128 Personen wurden als Pflegebediirftige in stationaren Heimen ver-
sorgt.? Diese deutliche Erhohung ist zu einem groBen Teil auf den neuen
Pflegebedurftigkeitsbegriff zurlickzufihren, der 2017 eingefihrt wurde
und die Gruppe der Leistungsberechtigten erheblich vergroert hat.

Gesellschaftliche Entwicklungen forcieren den Bedarf, da zwar nach wie
vor die Pflege zu Hause in mehr als 50 Prozent der Falle von den Angeho-
rigen allein geleistet wird, aber zunehmend pflegebedurftige Menschen
nicht mehr auf ein familidres Netzwerk vor Ort zurlickgreifen konnen.?
Dies fuhrt zu einem deutlich steigenden Bedarf an Pflegepersonen. Die
Situation auf dem Pflegefachkraftemarkt hat sich massiv verscharft. Ein-
richtungen ringen darum, ausreichend Pflegepersonal einstellen zu kon-
nen, um zukunftssicher zu agieren und die Versorgungen zu realisieren.

Im Krankenhausbereich fiihren Fallzahlsteigerungen, verbunden mit Struk-
turvorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses sowie den seit 2019
verbindlichen Personaluntergrenzen in pflegesensitiven Bereichen, zu

2 Vgl Information und Technik Nordrhein-Westfalen, ITNRW 2021. https://www.it.nrw/statistik/
gesellschaft-und-staat/gesundheit/pflege. Zuletzt abgerufen am 16.11.2021.

3 Vgl. Pflegestatistik Stichtag 15.12.2020: Von 3,31 Millionen zu Hause versorgten Patienten
wurden 2,1 Millionen ausschlieBlich von Angehorigen betreut. Etwa 982600 Personen nahmen
fiir die Pflege in den eigenen vier Wanden Hilfe durch ambulante Pflegedienste in Anspruch. Ende
2015 waren es 690 000. https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/
Pflege/Tabellen/pflegebeduerftige-pflegestufe.html. Zuletzt abgerufen am 18.11.2021.

einem erheblichen Mehrbedarf an Pflegepersonen. Aktive Abwerbever-
fahren und Leiharbeit in der Pflege verscharfen die Situation.

Die bisherige Strategie, den eklatanten Personalmangel durch Optimie-
rung der Arbeits- oder Pflegeprozesse zu kompensieren oder wenigstens
zu mildern, ist kaum noch Erfolg versprechend, sondern flhrt vielfach zu
einer nicht mehr vertretbaren Arbeitsverdichtung.

Sowohl der Gesetzgeber als auch die Trager von Einrichtungen und Diens-
ten unternehmen deutliche Anstrengungen, dem Bedarf an Pflegeperso-
nen Rechnung zu tragen. So wurden die Ausbildungskapazitaten in NRW
seit 2011 in der Altenpflege nach Einflihrung der Ausbildungsumlage liber-
proportional erhoht: Gab es 11000 landesgeforderte Ausbildungsplatze
im Jahr 2011, so waren es 2015 schon 17 500 und 2017 18 900. In der
Kranken- und Kinderkrankenpflegeausbildung ist eine Steigerung erst seit
2018 zu verzeichnen, da bis zu diesem Zeitpunkt eine Kapazitatserho-
hung aufwendigen Planungsverfahren unterlag. Hier stehen ebenfalls
ca. 18000 Ausbildungsplatze zur Verfligung. Im Jahr 2019 haben sich etwa
14000 Pflegeauszubildende fiir die Pflege (aufgeteilt auf den Krankenhaus-
und Altenhilfebereich) entschieden. In der im Jahr 2020 neu gestarteten
generalistischen Pflegeausbildung haben sich, trotz der herausfordernden
pandemischen Lage, ca. 14 500 Auszubildende fur den Pflegeberuf ent-
schieden. Es wird sich zeigen, ob dieses hohe Niveau zukinftig gehalten
werden kann.

Gleichzeitig haben sich Politik und Trager bemuht, auslandische Pflegeper-
sonen anzuwerben.* Die Akquise wurde erganzt durch MaRnahmen zur
Verbesserung der Rahmenbedingungen der Pflegearbeit, um die relativ
kurze Berufsverweildauer zu verlangern.

4 Vgl. Didzesaner Ethikrat im Caritasverband fir das Erzbistum Paderborn: Empfehlung — Anwer-
bungvon auslandischen Pflegefachkréften fiir den Bereich der Gesundheits- und Pflegeberufe,
Paderborn 2018.



So ermoglichte der Gesetzgeber mit dem Pflegepersonalstarkungsgesetz,
dass jede Vollzeitstelle im Krankenhaus, die ab 2019 zusatzlich geschaffen
wird, auch voll refinanziert wird. In der stationaren Altenhilfe hat jede
Einrichtung Anspruch auf Refinanzierung einer zusatzlichen Vollzeitstelle.
Die ambulanten Pflegedienste sind jedoch im Gesetz nicht bedacht und
somit von diesen Verbesserungen ausgeschlossen.

Allerdings konnen auch die Krankenhauser und die Einrichtungen der
stationaren Altenhilfe diese Mdglichkeit nur ansatzweise ausschopfen,
da einerseits keine Pflegepersonen auf dem Arbeitsmarkt verfligbar sind
und andererseits burokratische Hiirden dies erschweren. So sind in NRW
im Bereich der Altenhilfe bis Ende 2019 von den moglichen 2800 Pflege-
kraften nur etwa 250 Vollzeitstellen genehmigt worden!

Sowohl im stationdren Akut- und Langzeitbereich als auch in der ambu-
lanten Pflege sind aufgrund dieser Entwicklungen personelle Engpdsse
entstanden, die Entscheidungen verlangen, in welchen Situationen die
Pflege unverzichtbar geleistet werden muss, wann erganzende Unterstit-
zungssysteme genutzt oder gar Absagen erteilt bzw. Bettensperrungen
vorgenommen werden mussen.

Krankenhauser reagieren bei unzureichender Personalausstattung, indem
sie planbare Behandlungen terminlich verschieben, bei Nichterfullung der
Personalkapazitaten Stationen vorlibergehend schliefen und sich in der
Notfallversorgung bei den Rettungsleitstellen wegen Uberlastung abmel-
den. Es mussen hier Uberwiegend keine Face-to-Face-Absagen gegenuber
konkreten Personen erfolgen.

In der stationaren Altenhilfe und der ambulanten Pflege stellt sich die
Situation anders dar. Hier ist immer einer konkret nachfragenden Person
eine Absage zu erteilen, wenn die Personalsituation die Auf- oder Annah-
me eines weiteren pflegebedirftigen Menschen nicht zulasst. Uberwie-
gend liegt die Verantwortung fiur die Entscheidung bei der Leitung der
Einrichtung bzw. des Pflegedienstes. Mehr als 40 Prozent der ambulanten
Pflegedienste gaben 2019 an, Pflegeanfragen ablehnen zu mussen.’

Verantwortliche benennen sehr deutlich, dass diese Entscheidungen
immer eine Herausforderung und haufig eine psychische Belastung fiir
sie darstellen. Wahrend in der stationaren Altenhilfe eine Begrenzung
der Aufnahmemaoglichkeiten mit der Verfligbarkeit von zu belegenden
Pflegeplatzen in direktem Zusammenhang steht, gibt es im ambulanten
Pflegedienst zundchst keine auch von auf8en erkennbare klare Begrenzung
der Kapazitat pflegerischer Leistung. Auch der Pflegegrad gibt erst einmal
keine Auskunft dartiber, in welchem Umfang pflegerische Versorgung tat-
sachlich gewunscht oder notwendig ist.

Die schwierige Situation flhrt oft zu Versuchen, die Probleme auf der
individuellen Ebene durch bestimmte Strategien wie z.B. eine implizite
Rationierung zu l6sen. Das Verklrzen oder Weglassen von Tatigkeiten
aufgrund von Zeitmangel kann uber einen langeren Zeitraum jedoch zur
Unzufriedenheit sowie zu emotionaler Erschopfung fuhren. Am haufigs-

5 Im Zeitraum zwischen 2017 und 2019 sind in NRW 138 neue ambulante Pflegedienste registriert
worden, zusatzlich haben 136 neue teil-/vollstationdre Pflegeeinrichtungen ihren Betrieb
aufgenommen. Damit sind in einer Zeitspanne von nur zwei Jahren rund 270 neue Anbieter
auf dem pflegerischen Markt zu beobachten. Der damit verbundene steigende Personalbedarf
insgesamt zeigt sich auch im Anstieg der Beschaftigtenzahlen in den jeweiligen Sektoren.

So gaben rund 43 Prozent der antwortenden Dienste an, dass Anfragen von Klientinnen und
Klienten aufgrund der begrenzten Personalressourcen abgelehnt werden mussten. Zugleich
wurde die Aussage, dass die Nachfrage an ambulanten Pflegeleistungen durch die Einfiihrung
des Pflegestarkungsgesetzes Il gestiegen ist, von 72,4 Prozent als voll bzw. eher zutreffend
angegeben. Knapp 40 Prozent der antwortenden ambulanten Dienste sehen es als voll zutreffend
an, dass das Wachstum ihres Betriebes aufgrund des Mangels an verfligbaren Pflegepersonen
gehemmt ist.



ten sind administrative Tatigkeiten wie Pflegeplanungen oder auch Zu-
wendung, Patientengesprache oder Beratung und Edukation von impliziter
Rationierung betroffen (vgl. RN4Cast-Studie). Der Aspekt der impliziten
Rationierung kann dartiber hinaus auf langere Sicht sogar zum vorzeitigen
Ausscheiden aus dem Beruf fihren.

Gerade im ambulanten Bereich sind Leitungsverantwortliche daher hau-
fig gefordert, eine Priorisierung vorzunehmen: Es ist abzuwagen und zu
entscheiden, ob eine Nachfrage ganz, in Teilen oder gar nicht befriedigt
werden kann. Es fragt sich, ob die erforderliche Qualitat der Versorgung
sichergestellt, ob eventuell eine Uberforderung der Mitarbeitenden bei
Annahme einer zusatzlichen Pflege gegeben ist, aber auch, ob eine hohe
zeitliche Bindung der Mitarbeitenden durch lange Wegstrecken angemes-
sen ist. Vor allem die Uberforderungen fiihren zum Ausscheiden aus dem
Beruf.

Die Prognosen fur die Zukunft zeigen deutlich, dass die Zahl der Pflegebe-
durftigen steigt und so die notwendigen Entscheidungen der Erfill- oder
Nichterfillbarkeit pflegerischer Nachfrage bleiben.

6 Vgl. Ergebnisse der RN4Cast-Studie: ,Im Schnitt wurden 4,7 von 13 Pflegetétigkeiten rationiert.
Die Spannbreite der rationierten Tatigkeiten liegt zwischen 82 % bei,Zeit und Zuwendung fiir
Patientengesprache’ und 15 % bei ,Behandlungen und Prozeduren’. Die Regressionsanalyse
ergab einen signifikanten Zusammenhang zwischen der Personalbesetzung und Bereichen
der Arbeitsumgebung mit der Durchfiihrung bzw. Nicht-Durchfiihrung von Pflegetatigkeiten.
Ebenso wurden signifikante Zusammenhange hinsichtlich schlechter Fiihrungsqualitat,
inadaquater Organisation und Einteilung der Pflegearbeit sowie, hoher emotionaler Erschopfung
mit Rationierungen gemessen.” Zuletzt abgerufen am 02.07.2020:
https://www.thieme-connect.com/products/ejournals/html/10.1055/5-0033-1364016

2 GESETZLICHE GRUNDLAGEN UND
RAHMENBEDINGUNGEN

Die Leistungen der ambulanten und stationaren Pflege werden gesetzlich
vor allem durch die Pflegeversicherung (SGB XI), zu einem geringeren Teil
auch durch die Krankenversicherung (SGB V) geregelt. Mit der Einflihrung
der Pflegeversicherung 1995 wurde eine neue Komponente der Sozial-
versicherung geschaffen, die das Ziel verfolgte, erstmals im Bereich einer
Sozialgesetzgebung in Deutschland eine Orientierung an Marktgesetzen
zu verwirklichen: Versicherte bzw. Patientinnen und Patienten sind in die-
sem Sinne dann ,,Kundinnen und Kunden®, die unter verschiedenen priva-
ten und wohlfahrtsverbandlichen Anbietern sowie Art und Umfang der
Leistung auswahlen kénnen. Diese Marktorientierung pragt nicht nur die
individuelle Erwartungshaltung der Versicherten; sie tragt auch strukturell
dazu bei, die Leistungsanbieter unter wirtschaftlichen Druck zu setzen
und ein moglichst effizientes Versorgungssystem aufzubauen.

Der Pflege, markt“ wird aktuell bestimmt durch eine — regional unter-
schiedliche — Knappheit aufseiten der Angebote: Sowohl im Bereich
der stationdren als auch in der ambulanten Pflege Ubersteigt die Nach-
frage — der dringende Bedarf nach Pflege — die vorhandenen Ressourcen.
Viele Leitungen und Mitarbeitende der Caritas flihlen sich aufgrund ihres
Auftrags besonders verpflichtet zur unverzuglichen und umfassenden
Hilfe. Diese Grundhaltung wird verstarkt durch die Wahrnehmung, dass
nicht selten mit komplexen Schwierigkeiten verbundene oder wirtschaft-
lich unattraktive Anfragen von anderen, in der Regel privaten Anbietern
abgelehnt werden. Die Situation hat sich noch dadurch verscharft, dass
sich das Verstandnis der ,Pflegebedurftigkeit” (vgl. § 14 SGB XI) immer
weiter ausgedehnt hat. Seit April 2017 werden die Leistungen gemaf fiinf
verschiedenen, nach einem Punktesystem ermittelten , Pflegegraden” ge-
wahrt, die gesundheitlich bedingte Beeintrachtigungen in sechs wichtigen
Bereichen der alltaglichen Lebensflihrung berticksichtigen. Obwohl die
Einstufung der Versicherten Uber das etablierte Begutachtungssystem
versucht, auch besondere individuelle Bedarfskonstellationen zu bertick-



sichtigen (vgl. § 15 [4]), kommt es in der Praxis immer wieder vor, dass
Pflegekrafte neu eintretende Situationen erkennen und auf diese Veran-
derungen flexibel reagieren mussen, was nicht selten unvorhergesehene
Mehrarbeiten erfordert.

3 ETHISCHE ORIENTIERUNG

3.1 Grundlegung

Eine ethische Analyse der bestehenden Versorgungsprobleme in der am-
bulanten und stationdren Alten- und Krankenpflege hat drei unterschied-
liche Ebenen zu berticksichtigen:

Erstens die Makroebene, die die vom Gesetzgeber geschaffene sozial-
rechtliche Rahmenordnung fur dieses Handlungsfeld betrifft. Hier sind
die Ubergeordneten Fragen der Versorgungssicherheit, der Finanzierungs-
grundlagen, des Tarifrechts, des Burrokratieabbaus etc. angesiedelt.

Zweitens die Mesoebene der Trager von Pflegeeinrichtungen und -diens-
ten: Hier sind z.B. Fragen der Effektivitat und Effizienz von Arbeitsablaufen,
der Sicherstellung des Versorgungsauftrags, der Personalverantwortung
und Personalfiihrung sowie der Digitalisierung und der Einhaltung des
Datenschutzes angesiedelt.

Drittens die Mikroebene der einzelnen Dienste und Einrichtungen mit
ihren individuellen Akteuren in Gestalt von Pflegedienstleitungen und
Pflegefachkraften, die tagtaglich unter den Bedingungen einer Rahmen-
ordnung arbeiten missen, welche weder sie selbst noch die Trager ihrer
Einrichtung verandern kénnen.

Die vorliegende Orientierungshilfe konzentriert sich auf die Mikroebene
und hier vor allem auf die konkreten Entscheidungssituationen, die in der

Regel von der Leitung bewaltigt werden missen, und zwar haufig unter
dem hohen Druck der Notsituation Pflegebedurftiger und ihrer Angeho-
rigen einerseits und dem zeitlichen Druck aufseiten der Pflegepersonen
andererseits.

Besonders drangend ist die Entscheidungssituation vor allem in der am-
bulanten Pflege. Hier ist die Ressourcenknappheit oft fur die um Hilfe
Anfragenden nicht direkt sichtbar. Demgegenuber ist das Hilfeangebot
in den stationdren Einrichtungen durch die vorgegebene Bettenkapazitat
sowie durch das vorhandene Personal eindeutig begrenzt. Aber hier wie
dort fragen Leitungen und Mitarbeitende: Welche Kriterien kdnnen aus
ethischer Sicht herangezogen werden, um bei der Entscheidungsfindung
zu helfen? Und gibt es Moglichkeiten, das Entscheidungsverfahren —auch
zugunsten der psychischen Entlastung der Entscheidenden — zu verbes-
sern?

Um diese Fragen zu beantworten und oftmals unter groBem Zeitdruck
richtige Entscheidungen treffen zu kdnnen, reicht es nicht aus, einfach
an die bekannten normativen Leitbegriffe der medizinischen Ethik zu er-
innern:

Das Patientenwohl ist als ethischer Malistab fur die Akteure durchaus
intuitiv plausibel, jedoch als Begriff nicht eindeutig definiert” Und die
vier mittleren Prinzipien der Medizinethik® — Autonomie, Schadensver-
meidung, Fursorge, Gerechtigkeit — sind zwar unverzichtbare Optionen,
bedurfen aber sowohl der naheren Bestimmung als auch einer eindeu-
tigen Gewichtung, um konkrete Priorisierungsfragen beantworten und
Verteilungskonflikte 16sen zu konnen.

7 Vgl. Deutscher Ethikrat: Patientenwohl, Berlin 2016, hier: S. 37.
8 Vgl. Beauchamp, Tom L./Childress, James F.: Principles of Biomedical Ethics. New York:
Oxford University Press, 7. Aufl. 2013.



Daher sollen im Folgenden zwei Perspektiven naher reflektiert werden:
zum einen die Frage nach Uberzeugenden inhaltlichen Kriterien fuir Priori-
sierungsentscheidungen. Hierbei geht es um geeignete Mafstabe bei der
Entscheidung, ob ein Versorgungsauftrag anzunehmen oder abzulehnen
ist. Und zum anderen sind geeignete Prozesse und Verfahren zu skizzieren,
mit deren Hilfe konkrete Entscheidungen auf transparente Weise herbei-
geflihrt werden konnen. Die ethische Frage lautet hier: Wie konnen die
(Entscheidungs-)Verfahren und Prozesse so geordnet werden, dass sie von
allen Beteiligten als transparent und fair erlebt werden und daher auf
Verstandnis und Akzeptanz stoRen?

3.2 Entscheidungskriterien

Bei der Suche nach Kriterien fuir die Orientierung im Entscheidungsprozess
muss die aktuelle Auslastung des Teams oder der Einrichtung im Blick be-
halten werden. Die eigenen Mitarbeitenden nicht zu Gberfordern, bleibt
eine standige Herausforderung. Deshalb ist es geboten, die Auslastung
der Einrichtungen auf ein ,normales MaR*“ zurlickzufiihren, um mit ange-
messeneren Kapazitaten die angefragten Dienste erfillen zu kdnnen und
nicht etwa zu lbereilten Rationierungsmalinahmen gendtigt zu werden.

Sollen Entscheidungen zur Ubernahme von Pflegeanfragen in angemes-
sener Form erfolgen, dann bedarf es liberzeugender Abwagungen dar-
Uber, wer vorrangig zu versorgen ist. Solche Priorisierungen, deren Not-
wendigkeit vor allem aus dem politischen Okonomisierungsdruck auf
das Pflegesystem insgesamt resultiert, verlangen nicht nur transparente
Entscheidungsprozesse auf der Grundlage klarer Kriterien, sondern auch
konsistente Umsetzungen und rationale Begriindungen,® um sowohl bei

9 Vgl. Souchon, R. (2008): Rationierung medizinischer Mittel bei alten Patienten, S. 281-301,
in: Gethmann-Siefert, A./Thiele, F. (Hrsg.): Okonomie und Medizinethik, Miinchen 2008.
Vgl. auch: Zentrale Ethikkommission der Bundesarztekammer: Priorisierung medizinischer Leis-
tungen im System der Gesetzlichen Krankenversicherung, (Langfassung) September 2007.

den Pflegekraften selbst als auch bei den von den Entscheidungen Betrof-
fenen auf Verstandnis und Akzeptanz zu stolRen. Im Blick auf die Kriterien
muss deutlich werden, welche Kriterien unzuldssig, zuldssig und welche
umstritten sind.

3.2.1 Unzulassige Kriterien

Zwei unzuldssige Kriterien ergeben sich bereits aus dem besonderen Cha-
rakter der ambulanten und stationdren (Alten-)Pflege und ihrem imma-
nenten Auftrag:*

1. Aussicht auf gesundheitliche Verbesserung:

Das Ziel der Pflege besteht nicht in der Heilung, sondern in der Befrie-
digung elementarer Bedurfnisse, die auch dann geboten ist, wenn sich
die gesundheitliche Situation der oder des Pflegebediirftigen alters- oder
krankheitsbedingt nicht mehr verbessern kann, sondern sich vorhersehbar
kontinuierlich verschlechtert. Darin unterscheidet sich die Pflege von der
Medizin, die im Fall kurativer Bemuhungen idealtypischerweise auf die
vollstandige Genesung der Patientin oder des Patienten oder wenigstens
auf die Leidenslinderung ausgerichtet ist. Die Pflege setzt auch und gerade
dort ein, wo keine Heilung (mehr) moglich ist. Das bedeutet: Eine hohere
Erfolgswahrscheinlichkeit pflegerischen Handelns im Sinne von Gesundung
kann kein Entscheidungskriterium fir eine Pflegeannahme sein.

2. Wiedererlangung von Autonomie und Selbststandigkeit:

Pflege ist Sorge am anderen, fiir den anderen und anstelle des anderen — sie
ist ein ,stellvertretendes Tun® Die Pflegeperson tbernimmt lebensnot-
wendige Tatigkeiten, die oder der zu Pflegende nicht oder nicht mehr selbst

10 Vgl. Maio, Giovanni: Mittelpunkt Mensch — Lehrbuch der Ethik in der Medizin, Stuttgart, 2., Gber-
arb. Aufl. 2017, S. 275-294. Anm.: Bei der Formulierung von Kriterien in der Pflege kann der
Ethikkodex des International Council of Nurses (ICN) eine wertvolle Hilfe sein. Zuletzt abgerufen
am 02.07.2020: https://www.dbfk.de/de/shop/artikel/ICN-Ethikkodex-fuer-Pflegende.php



leisten kann. Das bedeutet: Auch das Wiedererlangen personlicher Autono-
mie und Selbststdndigkeit kann kein Kriterium fur eine Pflegeannahme sein.

Weitere moralisch unzuldssige Kriterien ergeben sich aus dem Verbot von
Diskriminierungen, bei denen es sich um willkurliche Bevorzugungen han-
delt, die teilweise sogar rechtswidrig sind, weil sie Grundrechte verletzen.
Grundsatzlich unzulassig ist eine Priorisierung aufgrund von Geschlecht,
Abstammung, Sprache, Herkunft, ethischer Zugehorigkeit, sexueller Orien-
tierung, politischer Anschauung oder Behinderung.** Alle diese Merkmale
durfen in einer sachgerechten Entscheidung ,,ohne Ansehen der Person®
keine Rolle spielen.

3.2.2 Zulassige Kriterien

Bei der konkreten Entscheidungsfindung sollten die folgenden vier Krite-
rien berlicksichtigt werden, die jedoch nicht gleichrangig sind:

1. Grad der Pflegebediirftigkeit:

Die pflegerische und pflegerelevante medizinische Bedurftigkeit ist das
erste Kriterium bei der Entscheidung zur Ubernahme eines Versorgungs-
auftrags. Die Verpflichtung zur Ubernahme der Pflege wéchst mit dem
Grad der Pflegebedurftigkeit: Je starker eine Person auf Pflege angewiesen
ist, umso notwendiger ist es, diese Pflege sicherzustellen, um gravierende
Schadigungen der oder des Betroffenen zu vermeiden. Der Patientin und
dem Patienten Sicherheit und Integritat zu vermitteln, ihr bzw. ihm Schutz
vor oder Linderung bei Leid und Schmerzen zu bieten, auch da, wo keine
Heilung (mehr) moglich ist, sind origindre Aufgaben der Pflege. Allerdings
ist angesichts eines Mangels an Pflegepersonen (einerseits sowie dem Ziel,
maoglichst viele Patientinnen und Patienten versorgen zu konnen, anderer-

11 Vgl. Grundgesetz fiir die Bundesrepublik Deutschland Art. 3 11 und IIl. Ebenfalls zu beachten sind
die Antidiskriminierungsrichtlinie der EU und das Allgemeine Gleichbehandlungsgesetz, die eine
Differenzierung nach Alter und sexueller Orientierung ausschlieen.

seits) eine Beschrankung von Pflegeleistungen auf ein notwendiges, quali-
tatserflllendes Mal auch dann verantwortbar und gegebenenfalls sogar
geboten, wenn eine solche pflegefachlich begriindete Einschrankung von
Hilfeleistungen im Gegensatz zu den Erwartungen und Anspriichen von
Patientinnen und Patienten oder deren Angehdorigen steht.

2. Beschaffenheit des sozialen Umfelds der/des Pflegebediirftigen:
Auch das soziale Umfeld der oder des Pflegebedurftigen ist insofern von
kriteriologischer Bedeutung, als es dartiber entscheidet, ob und, wenn ja,
in welchem Umfang bestimmte pflegerische Leistungen gegebenenfalls
auch von anderen Personen (Familienmitglieder, Freundinnen oder Freun-
de, Nachbarn etc.) Gbernommen werden kénnen. Je unersetzbarer die
professionelle Pflege in Ermangelung eines belastbaren sozialen Umfeldes
ist, desto hoher ist die Verpflichtung zur Ubernahme der Pflege. Zentral ist
die Vermeidung des Zusammenbruchs der héuslichen Versorgung.

Vorrangig versorgt werden sollten daher Patientinnen und Patienten,
die allein leben;
deren mit ihnen lebende Angehdrige (in der Regel gleichaltrige Ehe-
partnerin bzw. gleichaltriger Ehepartner) selbst nur mit (kérperlichen
oder geistigen) Einschrankungen Pflegeaufgaben Gibernehmen kénnen
oder selbst pflegebedurftig sind;
denen kein soziales Netzwerk zur Verfligung steht;
die aufgrund der geografischen Lage ihrer Wohnung kaum eine Chance
haben, von einem anderen Pflegedienst versorgt zu werden.

Es ist daran zu erinnern, dass die professionelle Pflege im ambulanten
Bereich die familidre, nachbarschaftliche oder ehrenamtliche Pflege und
Betreuung ergdnzt oder unterstiitzt, aber nicht ersetzt. Manche Pflege-
anfragen konnen nach einer pflegefachlichen Begutachtung auch durch
alternative Angebote des Tragers zumindest flr eine Ubergangszeit
unterstitzt oder erganzt werden. So ist nicht selten die Anfrage nach
(hauptberuflich geleisteter) Pflege mit dem Wunsch nach intensiverem
sozialem Kontakt verbunden. Ehrenamtlich getragene Besuchsdienste



durch Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Caritas-Konferenzen oder
im Rahmen von Quartiersarbeit kdnnen eine wertvolle zusatzliche Hilfe
sein. Allerdings durfen solche Alternativen nicht zu einer Verlagerung oder
Verschleierung des (professionellen) Pflegebedarfs fiihren.

3. Verlasslichkeit/Vertrauenswiirdigkeit:

Da Pflege ein personales Beziehungsgeschehen darstellt, spielen auch die
Verlasslichkeit und Vertrauenswurdigkeit in der Erbringung der Pflegeleis-
tungen eine wichtige Rolle. Aufgrund der dynamischen Entwicklung des
alters- oder krankheitsbedingten Pflegebedarfs kommt es immer wieder
vor, dass eine Versorgungsanfrage von einer Patientin oder einem Patien-
ten gestellt wird, die bzw. der bereits eine andere notwendige Pflegeleis-
tung in Anspruch nimmt und zusatzlichen Bedarf entwickelt hat. In einer
solchen Situation muss die bzw. der Pflegebedurftige darauf vertrauen
kénnen, dass eine Verschlechterung ihrer oder seiner gesundheitlichen
Situation nicht als Folge der Mehrbelastung zum Abbruch der Pflegebe-
ziehung fuihrt. Solche gewachsenen Beziehungen sind sowohl von recht-
licher'? als auch von moralischer Bedeutung und missen sich gerade in
Krisensituationen als stabil und verlasslich erweisen.

4. Wirtschaftlichkeit und Effizienz:

Ein viertes Kriterium reflektiert organisatorische Aspekte im Zusammen-
hang mit einer konkreten Versorgungsanfrage. Diese betreffen einerseits
die Fragen der Effizienz der Pflegeeinrichtung und andererseits die (alter-
nativen) wirtschaftlichen Méglichkeiten des Tragers. Gerade unter den Be-
dingungen knapper personeller Ressourcen ist es wichtig, Arbeitsablaufe
effizient und wirtschaftlich zu gestalten. Die Berlcksichtigung wirtschaft-
licher Aspekte z.B. bei der Tourenplanung ist so lange kein Problem, wie die
oben genannten Kriterien beachtet werden. Es ist zwischen moralisch ge-

12 GemaR § 11 (2) SGB Xl haben Pflegeeinrichtungen ,die Pflegebedurftigen, die ihre Leistungen in
Anspruch nehmen, entsprechend dem allgemein anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer
Erkenntnisse” zu pflegen, was eine Anpassung der erforderlichen Leistungen an den jeweils
bestehenden Pflegebedarf nahelegt.

botener Wirtschaftlichkeit, die einen notwendigen Wert flr die Sicherung
der Einrichtung unter marktwirtschaftlichen Bedingungen darstellt, und
moralisch unzulassiger Okonomisierung zu unterscheiden.® Letztere ist
dort gegeben, wo Entscheidungen vorrangig darauf ausgerichtet werden,
die finanzielle Gewinnerzielung zu maximieren. Demgegenuber stellt die
effiziente Gestaltung von Arbeitsprozessen als notwendiges Implikat der
Wirtschaftlichkeit sicher, dass die immanenten, wertgebundenen Ziele
der Pflege moglichst gut erreicht werden und ohnehin knappe Ressour-
cen nicht verschwendet werden.

Generell ist bei der Verwertung der Kriterien zu bertcksichtigen, dass
die genannten vier Kriterien nicht gleichrangig sind, sondern in einem
hierarchischen Verhaltnis stehen: Wichtigstes Kriterium ist der Grad der
Pflegebedurftigkeit. Je nach sozialem Umfeld konnen auch bestimmte
notwendige Leistungen von Personen des naheren Umfeldes der oder
des Pflegebedurftigen Gbernommen werden. Da Konflikte zwischen den
genannten Kriterien moglich sind, ist die jeweilige Ranghohe der konfli-
gierenden Kriterien zu beachten. Rein wirtschaftliche Erwagungen durfen
nur bei gleichrangigen Pflegebedarfen eine Rolle spielen.

3.2.3 Umstrittene Kriterien

Neben den bereits genannten weithin unstrittigen Kriterien gibt es noch
eine Reihe weiterer Parameter zur Festlegung einer Priorisierung, deren
Plausibilitat jedoch aus verschiedenen Griinden kontrovers diskutiert wird.

1. Konfessionelle Zugehorigkeit:

Bisweilen werden Pflegeanfragen an Einrichtungen der Caritas damit
begriindet, dass die oder der Pflegebedurftige katholisch sei und daher
einen vorrangigen Anspruch auf Versorgung habe, da die Caritas ja durch

13 Vgl. ZEKO: Stellungnahme , Arztliches Handeln zwischen Berufsethos und Okonomisierung®, in:
Deutsches Arzteblatt 110 (2013), A 1752-1756.



ihre Zugehorigkeit zur katholischen Kirche gekennzeichnet sei. Fir diese
Annahme spricht auf den ersten Blick nicht nur die generelle — dem tradi-
tionellen Gedanken des Ordo Caritatis zugrunde liegende — Einsicht, dass
die soziale Nahe moralische Pflichten begriinden und modifizieren kann,
sondern auch die Forderung des Gesetzgebers, ,die Vielfalt der Trager
von Pflegeeinrichtungen zu wahren sowie deren Selbstandigkeit, Selbst-
verstandnis und Unabhdngigkeit zu achten“*. Bei naherer Betrachtung
ubersieht die Annahme, die bzw. der katholische Pflegebedrftige falle
automatisch durch ihre bzw. seine Konfessionszugehdorigkeit in die Zustan-
digkeit der katholischen Pflegeeinrichtung, die ihrerseits verpflichtet sei,
Katholikinnen und Katholiken bevorzugt zu versorgen, jedoch nicht nur
die freiheitliche, marktwirtschaftliche Organisation des Pflegemarktes,
sondern auch den Umstand, dass die Pflegeleistungen in der Regel tiber
die allgemeinen Sozialkassen — in Gestalt der allgemeinen Pflegeversi-
cherung — finanziert werden. Nur unter der Voraussetzung, dass auch
Eigenmittel (Kirchensteuern) oder Spenden der jeweiligen Religionsge-
meinschaft direkt oder indirekt fur die Finanzierung der caritativen Pfle-
geeinrichtungen und -dienste verwendet werden, lieBe sich aus der Kon-
fessionszugehdrigkeit ein Argument fir eine bevorzugte Berlicksichtigung
ableiten. Da diese Bedingung —anders als bei den konfessionellen Schulen
— aber nicht Uberall erfillt ist, verbietet sich eine generelle Berlicksichti-
gung dieses Kriteriums.

2. Individuelles/Persénliches Verdienst:

Relativ verbreitet dirfte auch die Vorstellung sein, besondere individu-
elle Verdienste fir die katholische Kirche im Allgemeinen und/oder die
caritativen Dienste und Einrichtungen im Besonderen sollten bei der
Priorisierung von Pflegeleistungen durch ebendiese kirchlichen Dienste
und Einrichtungen berticksichtigt werden. Dahinter steht die ebenso alte

14 §11(2) SGBXI.

wie richtige Einsicht, dass Verteilungen nicht nur bedarfs-, sondern auch
leistungsgerecht sein missen. Wer — z.B. durch langjahriges ehrenamt-
liches Engagement — mehr fir die Bereitstellung, den Erhalt oder die
Mehrung eines zu verteilenden Gutes geleistet hat, der hat auch einen
berechtigten Anspruch auf einen entsprechend gro3eren Anteil an diesem
Gut. Die Schwierigkeit dieses Kriteriums liegt in seiner Konkretionsbe-
durftigkeit: Wahrend sich Pflegebedarfe prazise ermitteln und in Graden
darstellen lassen, ist das Kriterium des ,Verdienstes” vage und allzu un-
bestimmt, sodass es anfallig flir subjektive Interpretationen oder sogar
korruptive Einflusse ist. Auch ist es in Akutsituationen nur schwer in der
Praxis anwendbar, weil die ndtigen Informationen uber die jeweilige Ver-
dienstlichkeit oftmals nicht vorliegen.

3. Angehorigen- und Zugehorigen-Verhiltnis zu Mitarbeitenden:

Von besonderer Brisanz ist die Vorstellung, direkte Angehdrige von Mitar-
beitenden sollten bei Pflegeanfragen vor allem dann bevorzugt beriick-
sichtigt werden, wenn eine Pflegeperson dadurch weiterhin beruflich
(vollumfanglich) tatig sein konne. Obwohl tatsachlich alles dafiir getan
werden sollte, um ein vorzeitiges (durch ganz verschiedene Griinde mo-
tiviertes) Ausscheiden von Pflegekraften aus dem Beruf zu verhindern,
durfte dieses von kurzfristigen Nutzlichkeitserwagungen inspirierte Kri-
terium auch deswegen zu kurz greifen, weil es leicht als unrechtmaRige
Selbstbegiinstigung (miss)verstanden werden kann und damit die Gefahr
birgt, das Vertrauen in die gesamte Priorisierung zu untergraben. Der An-
gehorigen- und Zugehdrigen-Status sollte daher bei Priorisierungsent-
scheidungen, wenn Uberhaupt, dann nur als nachgeordnetes Zusatzkri-
terium (z.B. bei gleichem Grad der Pflegebedrftigkeit und vergleichbarer
Beschaffenheit des sozialen Umfeldes der oder des Pflegebedirftigen)
berlcksichtigt werden.



3.3 Entscheidungsprozesse

Die Mitarbeitenden, die fur die Aufnahme von Patientinnen und Patienten
zustandig sind, sehen sich taglich einem hohen zeitlichen und moralischen
Druck ausgesetzt. Unter solchen Umstanden ist eine verantwortbare Ent-
scheidung nur schwer zu fallen. Deshalb bedarf es einer entsprechenden
Gestaltung oder Organisation des Entscheidungsprozesses. Dazu gehoren
insbesondere
ein strukturierter Gesprachsleitfaden (ein Beispiel dazu s. Klappentext)
flr das Telefonat mit der/dem Hilfebedurftigen und/oder den Ange-
horigen: Nur auf diese Weise kann eine Analyse gemaf den Kriterien
Pflegebedirftigkeit und soziales Umfeld erfolgen, sowie
eine professionelle Kommunikation mit der/dem Hilfebedirftigen
und/oder den Angehdrigen bzw. Bezugspersonen: transparent und
begriindet in Bezug auf die flr alle geltenden Kriterien und die damit
verbundenen Priorisierungen, dialogisch ausgerichtet in Bezug auf die
Problemldsungen und alternativen Handlungsmaoglichkeiten.
in Zweifelsfallen konnten sich auch das Vieraugenprinzip sowie die
Durchfiihrung interner ethischer Fallbesprechungen als hilfreich er-
weisen.

Eine entsprechende Prozessbeschreibung kdnnte die folgenden Elemente

umfassen:
Vereinbaren eines Gesprachskontakts mit der Patientin bzw. dem Pa-
tienten und/oder den Angehorigen: Abklaren der Pflegebediirftigkeit
und der hauslichen Situation sowie eine umfassende Erstberatung.
Erarbeiten eines (ersten) Versorgungsauftrags unter Beriicksichtigung
der Pflegebedirftigkeit einerseits und der (personellen) Ressourcen
des Pflegedienstes andererseits.

Gegebenenfalls Benennen und Erklaren von alternativen Versorgungs-
moglichkeiten anderer Einrichtungen und Dienste. Unabdingbare Vo-
raussetzung dafir ist ein funktionierendes Netzwerk (mit anderen
Diensten und Einrichtungen in der Region, idealerweise auch mit den
Krankenkassen und Mitbewerbern in der ambulanten Pflege). Auch
neue technische (digitale) Moglichkeiten kdnnen unter Umsténden
Entlastungen bieten.

Die hier angestellten Uberlegungen verstehen sich als eine Orientierungs-
hilfe fur die Praxis. Ihr Ziel ist es, bei den spezifischen Herausforderun-
gen der Pflege in Zeiten eines Pflegepersonenmangels handlungsfahig
zu bleiben. Neben der weiteren Debatte zu Fragen geeigneter Kriterien
flr Priorisierungsentscheidungen halt der Didzesan-Ethikrat regelmaRige
Beratungen zur Struktur- und Prozessqualitat pflegeethischer Herausfor-
derungen flr notwendig, die mit den kurzen Hinweisen zur Verbesserung
der Entscheidungsprozesse hier nur angedeutet werden konnten.
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Ubersicht: Wer ist vorrangig zu versorgen?

WER IST VORRANGIG ZU VERSORGEN, WENN UNSERE RESSOURCEN NICHT AUSREICHEN? iy

Entscheidungskriterien zur Ubernahme von Anfragen in der Alten- und Gesundheitshilfe der Caritas

Unzuldssige Kriterien Umstrittene Kriterien
7 Aussicht auf gesundheitliche Verbesserung [ Konfessionelle Zugehorigkeit
[ Wiedererlangung von Autonomie und Selbststandigkeit 7 Individuelles / Personliches Verdienst

7 Angehdrigen- und Zugehorigen-Verhaltnis zu Mitarbeitenden




Entscheidungskriterien zur Ubernahme von Anfragen in der Alten- und Gesundheitshilfe der Caritas (Fortsetzung)

Zuldssige Kriterien

1. Der Grad der Pflegebediirftigkeit
Unsere Verpflichtung zur Ubernahme der Pflege wéchst mit dem Grad der Pflegebedirftigkeit.

2. Das soziale Umfeld der/des Pflegebediirftigen

Folgende Kriterien kdnnten abgefragt werden:

2.1 ob die Patientin /der Patient allein lebt

2.2 ob mit ihr/ihm lebende Angehdrige (in der Regel gleichaltrige Ehepartnerin / gleichaltriger Ehepartner)
selbst nur mit Einschrankungen Pflegeaufgaben libernehmen kdnnen

2.3 ob ein soziales Netzwerk zur Verfligung steht

2.4 ob aufgrund der geografischen Lage der Wohnung kaum eine Chance besteht, von einem anderen
Pflegedienst versorgt zu werden

3. Verlasslichkeit und Vertrauenswiirdigkeit der Sozialstation

Wenn eine Versorgungsanfrage von einer Patientin /einem Patienten gestellt wird, die/der bereits
andere Pflegeleistungen in Anspruch nimmt und zusatzlichen Bedarf entwickelt hat, muss sie/er darauf
vertrauen kdnnen, dass die Verschlechterung ihrer/seiner gesundheitlichen Situation nicht als Folge

der Mehrbelastung zum Abbruch der Pflegebeziehung fiihrt.

4. Wirtschaftlichkeit und Effizienz

Gerade unter den Bedingungen knapper personeller Ressourcen ist es wichtig, Arbeitsabldaufe effizient
und wirtschaftlich zu gestalten. Wirtschaftliche Aspekte z.B. bei der Tourenplanung sind so lange

kein Problem, wie die oben genannten Kriterien beachtet werden. (Dabei meint moralisch gebotene
Wirtschaftlichkeit jedoch nicht finanzielle Gewinnmaximierung.)
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