Gerechtigkeit und Solidaritdt im Gesundheitswesen

Eine interdisziplinare Perspektive

Bearbeitet von
Prof. Dr. Hermann Brandenburg, Prof. Dr. Helen Kohlen

1. Auflage 2012. Taschenbuch. 247 S. Paperback
ISBN 978 317 021477 4
Format (B x L): 15,5 x 23,2 cm
Gewicht: 377 g

Weitere Fachgebiete > Medizin > Human-Medizin, Gesundheitswesen > Public Health,
Gesundheits6konomie, Gesundheitspolitik

schnell und portofrei erhaltlich bei
o®0

beck-shop.de

DIE FACHBUCHHANDLUNG

Die Online-Fachbuchhandlung beck-shop.de ist speziaisiert auf Fachbiicher, insbesondere Recht, Steuern und Wirtschaft.

Im Sortiment finden Sie alle Medien (Blicher, Zeitschriften, CDs, eBooks, etc.) aller Verlage. Erganzt wird das Programm

durch Services wie Neuerscheinungsdienst oder Zusammenstellungen von Biichern zu Sonderpreisen. Der Shop fihrt mehr
als 8 Millionen Produkte.


http://www.beck-shop.de/Brandenburg-Kohlen-Gerechtigkeit-Solidaritaet-Gesundheitswesen/productview.aspx?product=8279238&utm_source=pdf&utm_medium=clickthru_preamble&utm_campaign=pdf_8279238&campaign=pdf/8279238
http://www.beck-shop.de/trefferliste.aspx?toc=9099
http://www.beck-shop.de/trefferliste.aspx?toc=9099

Einleitung

Hermann Brandenburg und Helen Koblen

1 Der Hintergrund

In den letzten Jahren wurde in der Pflegewissenschaft ein eigener Wissensfundus
erarbeitet. Dazu gehoren die Positionierungen in wissenschaftstheoretischen Fra-
gen, die Entwicklung von monodisziplindren Standards zu einzelnen klinischen
Problemfeldern und die kritische Uberpriifung von Interventionsverfahren in der
Pflege. Die Pflegewissenschaft hat sich jedoch sehr stark auf einen innerwissen-
schaftlichen Diskurs konzentriert. Nun ist es an der Zeit, die eigenen Ergebnisse
einem kritischen Diskurs der Disziplinen auszusetzen. Insbesondere die Medizin,
die Philosophie und Theologie sowie die Sozial- und Verhaltenswissenschaften
sind hier gefordert. Die Medizin, weil die Pflegewissenschaft bislang eine kritische
Auseinandersetzung mit der Medizin vernachléssigt hat, diese aber dringend
allein schon wegen ihrer fachlichen Verwandtschaft notwendig ist. Die Philoso-
phie und Theologie, weil die von ihnen aufgeworfenen ethischen Fragen fur die
Positionierung der Pflegewissenschaft essentiell sind. Die Sozial- und Verhaltens-
wissenschaften schliefSlich vor allem aus dem Grunde, weil ohne deren inhalt-
liche, methodische und empirische Zuginge die Pflegewissenschaft als kritische
Perspektive wirkungslos bliebe.

Fiir die genannte Offnung der Perspektive hat sich die Philosophisch-Theologi-
sche Hochschule Vallendar (PTHV) als ein geeigneter Veranstaltungsort erwiesen.
An dieser Hochschule ist am 18.10.2007 die erste pflegewissenschaftliche Fakul-
tat in Deutschland eroffnet worden. Interdisziplinare Aspekte, etwa zur bioethi-
schen Debatte, werden an der Fakultit intensiv vorangetrieben. Der Dialog mit
der Theologie als eine der iltesten wissenschaftlichen Disziplinen tiberhaupt wird
in einem eigenen Modul ausfithrlich gewiirdigt. Dariiber hinaus werden Beziige
zu den Sozial- und Verhaltenswissenschaften in allen Lehrgebieten hergestellt.

Konsequent war daher die Realisierung des ersten pflegewissenschaftlichen
Kongresses an der PTHV unter dem Thema »Gerechtigkeit und Solidaritdt im
Gesundheitswesen« am 04./05. Juni 2009. Ziel war es, einige der gegenwartig
kontrovers diskutierten Themen aufzugreifen. Thematisiert wurden Gerechtig-
keitsfragen, das Spannungsfeld von Fursorge und Autonomie sowie die Notwen-
digkeit einer Kooperation im Gesundheitswesen.
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2 Anliegen dieses Buches: Thema
Gerechtigkeit und Solidaritat im
Gesundheitswesen

Gerechtigkeitsfragen sind nicht neu (vgl. fur eine historische und systematische
Begriffsgeschichte die Arbeit von Hoffe 2010). Aber sie werden immer wieder neu
gestellt — und mussen angesichts konkreter Herausforderungen auch neu beant-
wortet werden. Die Auseinandersetzung tber normative Grundfragen von
Gerechtigkeit setzt in den letzten Jahrzehnten vor allem an einer Konzeption
an, namlich dem 1971 von dem amerikanischen Philosophen John Rawls vor-
gelegten Werk »Eine Theorie der Gerechtigkeit«. Der rawlsche Zugang hat
Gerechtigkeit mit Fairness verbunden. Dies wurde vor allem in seinem Neuent-
wurf von 2001 »Gerechtigkeit als Fairness« deutlich herausgestellt. Unter Fair-
ness hat Rawls verstanden, dass wir in unseren Wertungen Voreingenommenhei-
ten vermeiden (sollen), dass wir die Interessen anderer beriicksichtigen (sollen)
und vor allem darauf achten, dass wir uns nicht von eigenen erworbenen Vor-
rechten, Priorititen, Vorurteilen beeinflussen lassen. Es geht also um Fairness als
Unparteilichkeit (vgl. Rawls 2006). Grundsatzlich erwies sich der Rawlssche
Ansatz einer Verfahrensethik nicht nur als Gegenentwurf zu utilitaristischen
Ansitzen, sondern kann als Anstof§ fur die Entwicklung alternativer liberaler
Theorieansitze, individuelle Freiheit und soziale Gerechtigkeit zu vereinbaren,
gelesen werden (z.B. Ackerman 1980, Dworkin 1984).

Rawls’ Werk blieb nicht ohne Kritik. Sie konzentrierte sich vor allem auf drei
Aspekte'. Erstens wurde der von konkreten gesellschaftlichen Kontexten abstra-
hierende Charakter der Begrindung von Rawls< Theorie kritisiert und der Ein-
bezug von »Kontexten der Gerechtigkeit« (Ethik, Recht, Demokratie, Moral)
angemahnt (z.B. Forst 1996). Zweitens wurde der Vorrang gleicher individueller
Freiheiten vor substantiellen Konzeptionen des Guten kritisiert und damit auf die
Notwendigkeit einer Theorie des Guten verwiesen (z.B. Nussbaum 1999; vgl.
auch Vossenkuhl 2006). Drittens wurde die Vernachldssigung der empirischen
Realitit, etwa bezogen auf die Funktionsweise der Okonomie, zum Gegenstand
der Kritik. »Die frohliche Philosophie der Marktgesellschaft Rawls, wonach die
Reichen getrost reicher werden diirfen, wenn es nur auch den >am wenigsten
Begiinstigten« besser geht, war immer schon rein spekulativ begrindet und nicht
an der Prozeduralitit des 6konomischen Systems abgelesen. Tatsachlich werden
die Reichen immer reicher und die am wenigsten Beglinstigten auch immer
armer« (Dux 2006, S. 44; vgl. auch Sen 2002, 2010).

Was ist das Anliegen dieses Buches? Es geht uns nicht darum jene Theorien, die
sich um eine »gerechte Gesellschaft« bemiihen, einer Priifung zu unterziehen,
sondern vielmehr die konkreten Realisierungsversuche, um »mehr Gerechtigkeit«

1 Weitere Debatten beziehen sich auf die Kritik am Egalitarismus (vgl. vor allem Krebs
2000, 2002) und auf die Vernachlissigung internationaler (Un)-Gerechtigkeitsfragen
(vgl. hier vor allem den Rawls-Schiiler Pogge 2009).
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einem kritischen Blick zu unterwerfen. Eingebettet in eine kritische Auseinander-
setzung mit universalistischen Gerechtigkeitstheorien ist fir uns die Erkenntnis
zentral, dass Diskussionen einflussreicher Gerechtigkeitstheorien haufig losgelost
von den konkreten soziokonomischen und religiosen Erfahrungswelten einzelner
Menschen und Gruppen gefihrt wurden. Empirische Erkenntnisse wurden ver-
nachlissigt. Sorge um und Solidaritat mit den bediirftigen konkreten Anderen
haben in universalistischen Gerechtigkeitstheorien eher eine randstindige Posi-
tion und verlieren auch zunehmend in gesundheitswissenschaftlichen und pflege-
wissenschaftlichen Autonomiediskursen an Gewicht. Wenn es um Gerechtigkeit
im Gesundheitswesen geht, so das Anliegen dieses Besuches, ist dies nicht vom
Gedanken und der Praxis des Engagements, der Solidaritdt und der sozialen Ver-
antwortung zu trennen.

Ungleichheit ist die Ursache einer Vielfalt sozialer und gesundheitlicher Pro-
bleme. Auflerst aufschlussreich ist hierzu die Synthese der Epidemiologen Richard
Wilkinson und Kate Pickett »Gleichheit ist Glick — Warum gerechte Gesellschaf-
ten fiir alle besser sind« (2009). Auf der Basis ihrer Studien tber funfzig Jahre
kommen sie zum Ergebnis, dass die Gesundheit der Bevolkerung nicht schlicht
vom Okonomischen »Kuchen« abhingt, sondern davon, wie er geteilt wird. Ent-
sprechend hatte Lynch (1998) festgestellt, dass hohe Ungleichheiten im Einkom-
men gesundheitliche Risiken bedingen und die Sterblichkeitsrate im Gegensatz zu
Gebieten mit niedrigen Ungleichheiten im Einkommen erhoht ist.

Damit sind wir insgesamt einem komparativem Denken verpflichtet, das kon-
krete Versuche um »mehr Gerechtigkeit« in den Blick nimmt, ohne das Haupt-
augenmerk primir auf Regeln, Verfahren und Institutionen zu begrenzen, die fiir
eine gerechte Ordnung der Dinge notwendig sind.

Norman Daniels hat in Bezug auf Rawls versucht, Regeln fiir eine gerechte
Gesundheitsversorgung aufzustellen. Mit dem Prinzip der Chancengleichheit
begriindet er, dass die Notwendigkeit eines allgemeinen Zugangs zur Gesund-
heitsversorgung, Bildung und Erziehung einen direkten Einfluss auf Gesundheit
und dies insbesondere bei Kindern hat (Kennedy et al. 1998, Lynch 1998). Oko-
nomische Autonomie und politische Partizipation haben einen direkten Einfluss
auf die Gesundheit von Frauen (Kawachi und Kennedy 1999). Diese Befunde
anerkennend, plddiert Daniels (2004), von einer Fokussierung auf Krankheit
oder Behinderung abzusehen und stattdessen die Frage in den Blick zu nehmen,
ob Individuen ihre Fahigkeiten entwickeln kénnen. Damit sind wir bei der Frage
der Capabilities und damit der Ermoglichungsstrukturen eines gerechten Gesund-
heitswesens angelangt.

Im Zentrum gegenwairtiger ethischer Diskurse in Deutschland zum Thema
Gerechtigkeit im Gesundheitswesen geht es vorwiegend um Verteilungsfragen
im Hinblick auf medizinische und pflegerische Unterstiitzungen, und zwar ange-
sichts einer nicht mehr zu bestreitenden Rationierungsproblematik im Gesund-
heitswesen (vgl. umfassend hierzu: Gutmann und Schmidt 2002). Deontologische
Ethiken fordern fur die Patientenauswahl Gerechtigkeit, wobei allerdings die
Kriterien dafiir umstritten sind. Die einen setzen auf mittels Losverfahren oder
Warteschlangen umzusetzende Chancengleichheit und wollen Differenzierungen
allenfalls nach dem Grad der Bediirftigkeit zulassen (vgl. z.B. Gutmann 2002).
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Andere halten eine Rationierung nach Lebensalter fiir vertretbar, welche alteren
Patienten eindeutig das Nachsehen gegeniiber Jiingeren gibt (vgl. z. B. Breyer und
Schultheiss 2002). Im Unterschied zu deontologischen Ethiken fokussieren Kon-
sequentialisten vor allem die Ergebnismaximierung und nicht allgemeine Gerech-
tigkeitsgesichtspunkte. Sie stellen auf die Erfolgsaussichten eines Patienten (ge-
messen an QUALYs, Lebenserwartung, Langzeitprognose usw.) ab, konnen aber
den Zielkonflikt zwischen der — wie auch immer verstandenen — Gerechtigkeit
und der Effizienz der Allokation nicht losen. Kurz und gut, es muss entschieden
werden, aber es gibt kaum unstrittige, von allen Beteiligten und Betroffenen kon-
sentierte Entscheidungsparameter. Und wie soll es auch anders sein? Unter den
Bedingungen eines »ethischen Pluralismus (ist) dies weit eher zu erwarten als das
Gegenteil « (Schmidt und Gutmann 2002, S. 23).

Die aufgezeigten Dilemmata werden auch in der vorliegenden Publikation nicht
»gelost«. Allerdings sind wir der Auffassung, dass durch einen Mehrperspektiv-
blick auf das Gesundheitswesen ein Beitrag zur Reflexion — und letztlich zur
begriindeten Entscheidungsfindung geliefert werden kann. Diese Hoffnung wird
durch die Erfahrung und Kompetenz der involvierten Autoren® genihrt. Diese
haben direkt oder indirekt Bezug zur medizinischen und pflegerischen Praxis. Alle
blicken auf der Basis von beruflichen und personlichen Erfahrungen im Gesund-
heitswesen mit analytisch-wissenschaftlicher Distanz auf die Situation in den
Krankenhiusern, Pflegeheimen und der Pflege zu Hause.

Drei Perspektiven sind fiir uns dabei bedeutsam:

1. Die erste Perspektive ist ein theoretischer Blick, der sich zentralen Begriffen der
Gerechtigkeitsdebatte zuwendet: Gerechtigkeit, Solidaritit, Engagement und
soziale Verantwortung. Hierfir stehen die Beitrige von Schulz-Nieswandt,
Kohlen und Friesacher. In diesen Texten wird deutlich, dass Gerechtigkeit ein
zentrales Anliegen ist und bleibt. Allerdings kann und darf die Debatte dabei
nicht stehen bleiben. Die >Grenzen der Gerechtigkeit« sind ebenfalls mit zu
beachten. Es geht nicht allein um >Gerechtigkeit als Fairness< (Rawls) im Sinne
der (liberalen) Unparteilichkeit, sondern — umgekehrt — im Sinne eines sozialen,
auch christlich motivierten Engagements, um den und die Schwachen. Es geht
nicht allein um >gerechte« Tauschverhaltnisse, sondern gerade im Gesundheits-
wesen um die Notwendigkeit von Solidaritit, konkreter Fursorge und Care im
gesellschaftspolitischen Sinne.

2.Die zweite Perspektive umfasst multidisziplindre Zuginge verschiedener
Einzelwissenschaften  (Pflegewissenschaft/Politikwissenschaft/Ethik/Medizin-
ethik). Hierfir stehen die Texte von Brandenburg, Schockenhoff, Kreutzer,
Heier, Strech und Marckmann sowie Nass und Tretz. Wir sprechen bewusst
von Multidisziplinaritit (Nebeneinander von mehreren Disziplinen) und nicht
von Interdisziplinaritit (inhaltliche Zusammenarbeit und Integration der
Befunde). Und wir tun dies aus folgendem Grund: Bereits auf der Ebene der

2 In diesem Buch wird aus Griinden der besseren Lesbarkeit auf die explizite Nennung
beider Geschlechter verzichtet. Stets sind aber immer, soweit nicht anders angegeben
wurde, beide Geschlechter gemeint.
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Multidisziplinaritat findet eine gegenseitige Information iiber die unterschied-
lichen Forschungszuginge und Erkenntnisse statt. Dies ist wichtig, denn eine
echte Auseinandersetzung setzt profunde Kenntnisse der disziplinspezifischen
Forschungszuginge voraus. Alles andere ist »unreflektierter Eklektizismus«
(Kruse und Martin 2004, S. 9). Die Arbeiten machen deutlich, wie unterschied-
lich die Vorstellungen von Gerechtigkeit sein konnen. Aber trotz dieser Hete-
rogenitit kann man sich — wenn man will — auf bestimmte »70-go-Prinzipien«
einigen (vgl. den Beitrag von Schockenhoff). Beispielsweise, dass keinem
Patienten medizinisch notwendige Behandlungen verweigert werden diirfen,
dass eine Orientierung am Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse erfol-
gen muss (und nicht primar oder konkurrierend an 6konomischen Kriterien)
oder dass jeder im Rahmen seiner finanziellen Leistungsfihigkeit aufgerufen
ist, zur Wiedererlangung und Aufrechterhaltung seiner Gesundheit beizutra-
gen. Damit wird jener Aspekt unterstrichen, der bereits oben erwahnt wurde:
Es geht nicht um eine ideale Konstruktion von Gerechtigkeitsprinzipien, son-
dern um konkrete Schritte zu ihrer Verwirklichung oder auch Warnungen
davor, bestimmte Grenzen zu iiberschreiten.

. Die dritte Perspektive ist die Empirie. Hierfur stehen die Untersuchungen von
Schubert, Brithl, Groning, Planer sowie Borutta und Ketzer. Wir greifen damit
einen zentralen Kritikpunkt der Theoriedebatte um die Gerechtigkeit auf. Das
Wissen um die Prinzipien einer >gerechten Welt« ist die eine Seite der Medaille.
Die zweite Seite wird bei Theoriediskussionen um Gerechtigkeit haufig ver-
nachlissigt, namlich die Empirie. Wie ist es um die Rationierung im Gesund-
heitswesen bestellt? Sehen wir bereits konkrete Auswirkungen? Welche Griinde
lassen sich anfithren, die Gerechtigkeitsfrage nicht nur als professionelles The-
ma der Pflege (im engeren Sinne) zu diskutieren, sondern die Generationenbe-
ziehungen mit zu berticksichtigen? Welche konkreten Entscheidungen sind
empirisch bei einem Pflegeheimeintritt bereits nachgewiesen? Die ausfiihrliche
Auseinandersetzung mit Gerechtigkeitsfragen, insbesondere auf dem Hinter-
grund der empirischen Erkenntnisse in ausgewihlten Problemfeldern (Ratio-
nierung, Vergitung, Familienpflege, Heimeinweisung und Priifkonstrukten),
erdet sozusagen die Debatte um die Gerechtigkeit und fiihrt letztlich zu der
Konsequenz, nicht nur die >Idee der Gerechtigkeit< zu formulieren, sondern
auch fur die Verwirklichung von Teilzielen zu kampfen — hier und jetzt!

Zu den einzelnen Beitragen

Teil 1: Theorie und Diskurs

Am Anfang der theoretisch und grundlegend orientierten Beitrige steht eine
Arbeit von Frank Schulz-Nieswandt. Er skizziert sein Verstindnis von Sozialpoli-
tik, welches in der Tradition der Weisserschen Schule der Lebenslageforschung
steht. Sein Programm bezeichnet er selbst als »methodologischen Personalismus«

(vgl. seine umfangreiche Studie zum Wandel der Medizinkultur 2010). Er sicht
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den Lebenslauf als eine Abfolge von Entwicklungsaufgaben, denen sich das Indi-
viduum zu stellen hat. Diese Position wird dariiber hinaus existentialphiloso-
phisch in der »Sorgestruktur des menschlichen Daseins« begriindet. Sie entwirft
eine Konzeption von Sozialpolitik, die zwingend an die Bereitstellung von Res-
sourcen (z.B. assistierende Technologien, soziale Dienste etc.) gebunden ist. Ent-
scheidend ist die Frage nach der Zuginglichkeit, Nutzbarkeit und konkreten
Auswirkungen von sozialen Diensten — dies ist eine Kernfrage kritischer (im
Unterschied zu affirmativer) Sozialpolitik. Sie gilt Schulz-Nieswandt als » Voraus-
setzung sozial koharenter Entwicklung«.

Sozialpolitik — so Schulz-Nieswandt — muss daher Gerechtigkeit zu ihrem Pro-
gramm machen. Ohne Umverteilung geht es seiner Auffassung nach nicht. Denn
in einer unvollkommenen Welt fithren Marktergebnisse nicht zwingend zur
gerechten Verteilung von Lebenslagen, d.h. von Lebenschancen und Teilhabe-
moglichkeiten. Allerdings diirfen staatliche Interventionen effizienzokonomische
Uberlegungen nicht ignorieren, weil mit Umverteilungssystemen die Gefahr der
Unterminierung von Anreizstrukturen des 6konomischen Systems verbunden ist.
Es geht um eine politische Beurteilung von Marktergebnissen. Aber wenn Gerech-
tigkeit auf der Agenda steht (stehen soll!), dann muss auch - so Schulz-Nieswandt
— definiert werden, welche Form von Gerechtigkeit fiir wen und in welchen
Lebenslagen praktisch werden soll. Denn nicht jede Gerechtigkeit fihrt auch
zur Solidaritat!

Helen Kohlen pladiert in ihrem Text fiir eine Thematisierung von sozialen Ver-
antwortlichkeiten in der Bioethik und klinischen Ethik. Dies zeigt sie in ihrem
Beitrag mittels einer Analyse zu Diskursen der Bioethik sowie zweier Feldstudien
(Norwegen und Deutschland) zu ethischen Entscheidungsfindungsprozessen.
Offenbart doch der historische Riickblick in die Verfahren und Kriterien, wem
die begrenzt verfigbaren Technologien zur Nieren-Dialyse zur Verfiigung stehen
sollen und wem nicht, dass der soziale Status entscheidend ist. In gegenwirtigen
Gerechtigkeitsdiskursen in der Bioethik gilt es zu berticksichtigen, dass nicht tiber
diejenigen gesprochen wird, die oft keinen Zugang zu therapeutischen Maf$nah-
men haben, wie beispielsweise Patienten, die gar nicht erst auf eine Station mit
Moglichkeiten intensivmedizinischer Therapien gelangen. Feldstudien zur Priori-
tatensetzung auf der Intensivstation wie auch zu Debatten in klinischen Ethikko-
mitees zeigen, dass Patienten in Abhingigkeit ihres Eingebundenseins in eine
Familie und deren Sozialstatus vermehrt Aufmerksamkeit geschenkt wird. Auch
werden sie haufiger iber Therapiemoglichkeiten aufgeklart. Deutlich wird, inwie-
fern Gerechtigkeitsiiberlegungen nicht hinreichend sein konnen, um konkrete
sozialethische Konfliktlagen in der Praxis von Medizin und Pflege zu erfassen.
Vielmehr zeigen die Untersuchungsergebnisse die Notwendigkeit, soziale Verant-
wortlichkeiten zu kldren. Als ethischen Referenzrahmen, der die Bedeutung sozia-
ler Fragen aufnimmt, schlagt Kohlen die theoretische Konzeption von M. U. Wal-
ker vor. Soziale Verantwortung ist auch Gegenstand in einem aktuellen Artikel
der Allgemeinen Erklarung tiber Bioethik und Menschenrechte.

Unter dem Titel »Kritik und moralisches Engagement« legt Heiner Friesacher
seine Uberlegungen zur Gerechtigkeitskonzeption in der Pflege thesenartig dar.
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Er halt dabei am Programm einer kritischen Konzeption fest. Fir Friesacher kann
nur ein kritischer Begriff pflegerischen Handelns den Anspriichen einer »plura-
listischen Gerechtigkeitskonzeption« geniigen. Friesacher sieht die Pflege als eine
verhinderte Profession, die sich im folgendem Dilemma befindet: Als Hilfehan-
deln bewege sie sich zwischen einem formal geregelten programmatischen Auf-
trag der Gesellschaft mit mehr oder weniger klaren juristischen, administrativen
und institutionellen Vorgaben einerseits und einer am individuell Betroffenen
orientierten, im Arbeitsbiindnis sich realisierenden Beziehungsgestaltung anderer-
seits. Einflusse auf die Verhinderung der Pflege als Profession sieht der Autor in
Religion, Medizin und Okonomie, die sich fiir ihn als »Fremdbestimmer der
Pflege« identifizieren lassen. Vor allem in Anlehnung an die Studie von Rainer
Wettreck (2001) beschreibt Friesacher »pflegerische Fallen«, in die Pflege hinein-
tappt und somit selbst Einfluss auf ihre Verhinderung nimmt. Herauszuheben ist
die Psycho-Falle mit einem standigen Klagen und Explodieren statt Argumentie-
ren sowie die »Karriere- Falle«, die dafur sorgt, dass innerhalb der Berufsgruppe
jeglicher berufliche Karrierezuwachs negativ kritisch beurteilt wird, weil die Per-
son die »Pflege am Bett« verldsst und somit nicht mehr dazu gehort.

Die Theorie der Anerkennung (Axel Honneth) bietet fur Friesacher eine gute
Basis, um eine Gerechtigkeitskonzeption fir die Pflege zu entwickeln. Das Vor-
enthalten von Anerkennungsweisen (Firsorge durch Zuwendung, Solidaritit
durch soziale Wertschiatzung) stelle eine moralische Verletzung dar, die auch im
Gesundheits- und Pflegewesen sichtbar wird. Ergianzt werden miisse diese Theorie
durch den »Einbezug der Kategorie des Leibes, denn die Natur, die wir selbst sind,
ist wesentlicher Ausgangspunkt und Adressat einer Ethik leiblicher Existenz.«

Teil 2: Multidisziplinare Perspektiven

Die Beitrdge aus verschiedenen Disziplinen werden durch einen Text von Her-
mann Brandenburg eroffnet. Er beschiftigt sich mit Qualitatsindikatoren in der
stationdren Altenpflege, und zwar aus der Perspektive der gerontologischen Pfle-
gewissenschaft. Es geht ihm um die Frage, ob und inwieweit die bisher vorgeleg-
ten bzw. neu zu entwickelnden Qualititsindikatoren einen Beitrag zur guten
Pflege leisten.

Hierbei sind auch Aspekte der Gerechtigkeit und Solidaritdt mit zu beachten.
Wichtig sind dabei zwei Fragen. Erstens: Besteht tiberhaupt ein Konsens im Hin-
blick auf die Kriterien einer guten Pflege? Wenn keine Ubereinstimmung bei den
als grundlegend zu bewertenden (und zu uberpriifenden) Qualitatskriterien
erkennbar ist, dann ist letztlich der Einsatz von Ressourcen (Zeit, Personal, Geld)
problematisch. Und zweitens: Liegt eine Vergleichbarkeit des Ist-Zustands der
Pflege mit einem Mafstab »guter Pflege« im Sinne eines Referenzbereiches vor?
Diese Frage ist deswegen bedeutsam, weil gute Pflege kein objektiv feststehender
Wert ist, sondern sich nur in Relation zu einem Referenzbereich inhaltlich bestim-
men und kritisieren ldsst. Die Festlegung dieses Referenzbereichs setzt wissen-
schaftliche Befunde, aber auch einen Konsens der involvierten Interessengruppen,
voraus.
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Nach Skizzierung und kritischer Einschitzung von vier grundlegenden Arbeiten
zu den Qualititsindikatoren kommt der Beitrag zu folgender Einschiatzung: »Die
von mir zu Beginn aufgeworfene Frage, ob Kriterien vorliegen, die einen Quali-
tatsvergleich zwischen Ist-Zustand und guter Pflege ermoglichen, kann gegen-
wirtig nicht eindeutig mit ja oder nein beantwortet werden. Es existieren zwar
einige >Kandidaten<, wobei insbesondere die klinischen Indikatoren am haufigsten
untersucht worden sind. Ein Konsens uber die Inhalte und eine Klarheit der
methodischen Erfassung der zentralen Indikatoren der Pflegequalitit ist in
Deutschland (noch) nicht gegeben, auch international gibt es keine Einigung.«
Die Konsequenz fiir Brandenburg ist eindeutig: Bei der Debatte um Qualitats-
indikatoren und gute Pflege miissen erstens verschiedene Perspektiven integriert
werden (Betroffene/Angehorige, Kostentriger, Praktiker, Experten), zweitens
mehrere Merkmale guter Pflege Beachtung finden (von fachlich-klinischen Aspek-
ten bis hin zur Teilhabe und Selbstbestimmung) und drittens geeignete finanzielle,
organisatorische und rechtliche Rahmenbedingungen garantiert werden. Letztlich
ist die Frage nach der guten Pflege (nicht nur alter Menschen) eine gesellschafts-
politische Frage, an der sich der Stellenwert der Langzeitpflege erkennen lasst.

Vor dem Hintergrund der Knappheit und Kostenintensitit medizinischer Giiter
beschaftigt sich der katholische Moraltheologe Eberhard Schockenhoff mit der
Frage, wie eine Allokation im Gesundheitswesen aus ethischer Sicht begriindbar
ist.

Drei Kriterien sind aus Sicht von Schockenhoff bedeutsam, um eine Begrenzung
von medizinischen Leistungen zu legitimieren. Erstens muss die Transparenz auf
der Grundlage zuvor festgelegter Kriterien thematisiert werden. Hieraus folgt,
dass eine implizite und verdeckte Rationierung nicht verantwortbar ist. Zweitens
muss bei Leistungsausgliederung bestimmter medizinischer Mafinahmen die
Moglichkeit bestehen, nichterstattungsfahige Leistungen tiber eine Privatversiche-
rung zu finanzieren, auch um einen »Medizintourismus« ins Ausland zu verhin-
dern, der dariiber hinaus die Bessergestellten noch stirker bevorzugen wiirde.
Drittens miuissen Entscheidungen tiber Rationierungen auf der Ebene getroffen
werden, wo sie anstehen. Sie diirfen nicht auf die unterste Ebene (Mikroebene
der konkreten Entscheidung vor Ort) verlagert werden. Die Beachtung 6konomi-
scher Effizienzgebote muss daher auf der Meso- und Makroebene (Verteilung der
Ausgaben auf die verschiedenen Sektoren und Gesamtaufwand fiir die Gesund-
heitsausgaben in einer Gesellschaft) getroffen werden. Denn: Der Arzt darf sich
zwar der Suche nach kostengiinstigen Behandlungsmethoden nicht verschliefsen,
allerdings gilt seine drztliche Verantwortung primar dem Wohl und der Lebens-
qualitit dem ihm anvertrauten Patienten. Ein Loyalitatskonflikt des Arztes ist
daher hiufige Konsequenz.

Als unverzichtbare ethische Rahmenbedingungen fiir Allokationsentscheidun-
gen werden von Schockenhoff folgende »no-go-Prinzipien« formuliert: Erstens
diirfen Rationierungsentscheidungen nicht auf der Grundlage von (errechneten
oder vermuteten) Werten eines Individuums oder von Gruppen erfolgen, sondern
nur nach medizinischen Kriterien. Zweitens sind einfache Rationierungsregeln
(wie z.B. Alter, Geschlecht, Einkommen etc.) mit dem Gleichheits- und Gerech-
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tigkeitsgrundsatz unvereinbar. Drittens kann die Intention einer Rationierung
nicht die Belohnung oder Bestrafung von Menschen sein (etwa zur Erzwingung
eines bestimmten Lebensstils). Der Sinn einer Allokation liegt vielmehr in der
moglichst effizienten Nutzung knapper Ressourcen und muss dariiber hinaus
den Freiraum fiir die individuelle Lebensgestaltung wahren. Und viertens schlief3-
lich diirfen Rationierungsentscheidungen nicht von oben nach unten weitergeben
werden, weil diese Praxis letztlich Arzte und Pflegende daran hindert dem eigenen
Ethos gemafS tatig zu werden.

Voraussetzend, dass in der Pflegewissenschaft Care-Konzepte vor allem durch
ethische Debatten gekennzeichnet sind, setzt sich Susanne Kreutzer mit Care in
historischer Perspektive auseinander. Sie fragt konkret nach dem Alltag und der
Organisation evangelischer Krankenpflege. Die Konzeption und Transformation
des evangelischen Liebesdienstes zeigt sie am Beispiel des Diakonnissenmutter-
hauses der Henriettenstiftung in Hannover im Zeitraum von 1950 bis 1980.
Kreutzer stellt fest, dass im tradierten Selbstverstindnis Care sowohl im Sinne
der Sorge um den Anderen als auch der Sorge um sich selbst thematisiert wurde.
Evangelische Krankenversorgung bestand als selbststindige und selbsttitige
Tatigkeit und hatte eine erganzende Funktion zu den Aufgaben des Arztes.

Kreutzer betont, dass das Konzept der Einheit von Leibes- und Seelenpflege
einen personlichen Kontakt zwischen Pflegenden und Patienten sowie ein hohes
Maf zeitlicher Verfugbarkeit der Schwestern voraussetzte. Die Kontinuitat der
Patientenbetreuung sei eine wesentliche Voraussetzung gewesen, um eine Kom-
petenz zur Krankenbeobachtung zu erlernen. Kreutzer zeichnet das Bild der Kran-
kenpflege als grundsatzlich unabhiangig vom arztlichen Entscheidungsmonopol.
Noch bis Anfang der 1950er Jahre erkldrten die gewerkschaftlich organisierten
Schwestern mit groflem Selbstbewusstsein: »Alle unsere Arzte wissen, dass nicht
die beste Medizin, nicht die Spritze wichtig ist, sondern der Kontakt.«

Care als Organisationsprinzip wurde durch Orientierung am Familienmodell
realisiert. Es wurde von einer Stationsfamilie gesprochen, die von einer »Mutter
der Station« mit organisatorischen Talenten gefithrt wurde. Obwohl die »tiichtigen
Frauen« sehr wohl in ihren Briefen tiber die Anstrengungen im Pflegealltag berich-
ten, verweisen die untersuchten Dokumente von Susanne Kreutzer auf nichts, dass
mit heutigen Symptomen zu vergleichen wire, die als Burnout gefasst werden.
Allerdings lasst sich ein Konfliktpotenzial durch die faktischen Anstrengungen in
der Pflege und das Verwiesensein von Schwestern und Betreuten nicht leugnen.

Einleitend in ihrem politisch-philosophischen Beitrag konstatiert die Politikwis-
senschaftlerin Jorma Heier: »Werden konkrete Zustdnde als nicht verantwortbar
beurteilt, so entsteht die moralische Verpflichtung, diese in moralisch annehm-
bare zu transformieren.« Daher komme der Gerechtigkeit als Bezugskonzeption
eine besondere Bedeutung in Prozessen zu, die sich um Transition bemiihten.
Zunichst nimmt Heier die Semantik der Gerechtigkeit unter die Lupe und fiihrt
hierzu die kritischen Uberlegungen der Fiirsorgeethiken sowie die der Anerken-
nungsansitze an. Sie betont, dass formale Gleichheit keine gleichberechtigte
Anerkennung von unterschiedlichen Lebensentwiirfen zu leisten vermag und
eine formal garantierte Chancengleichheit nicht ausreichend sein kann, sondern
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gezielt durch positive Ungleichbehandlung befordert werden miisse. Die Autorin
hinterfragt, inwiefern das Konzept der Gerechtigkeit transformativen Anliegen
gerecht werden kann und schldgt in Anlehnung an den Restorative Justice Ansatz
von Margaret Urban Walker und das Connection Model of Justice von Iris Ma-
rion Young eine Neubestimmung von Gerechtigkeitskonzeptionen zur Gestaltung
von Transitionsprozessen vor. Gerechtigkeitsgestaltung und Verantwortungsiiber-
nahme von und zwischen Menschen ergeben sich demnach aus sozialen Bezie-
hungen und gemeinsamen Entwicklungsprozessen. Innerhalb dieser Konzeption
sind somit Gerechtigkeitsiiberlegungen sowie um Gerechtigkeit ringende Prakti-
ken nicht von solidarischem Handeln zu l6sen. Vielmehr kann Solidaritit hier als
ein Ergebnis von gelungenen sozialen Beziehungen verstanden werden, die den
Weg zu einer gerechten Praxis bedingen. Die Rezeption von Restorative Justice ist
bisher in Deutschland weitestgehend ausgeblieben und Heier hat somit Neuland
betreten. Der Beitrag stellt keinen Bezug zum Gesundheitswesen her. Stattdessen
tritt er durch sein hohes theoretisches Potential hervor und regt an, Gerechtig-
keitsfragen (auch) im Gesundheitswesen neu zu bedenken.

Die Medizinethiker Daniel Strech und Georg Marckmann riicken (ebenso wie der
Beitrag von Schockenhoff) die Problematik einer ethisch verantwortbaren Ratio-
nierung im Gesundheitswesen ins Zentrum ihrer Uberlegungen. Dabei geraten
unterschiedliche Strategien im Umgang mit der Mittelknappheit in den Blick.
Kosten-Nutzenbewertungen spielen eine wichtige Rolle. Diese konnen — so die
Autoren - die Entscheidungsfindung bei der Vergabe von knappen Gesundheits-
ressourcen unterstiitzen und sowohl als Rationalisierungs- wie auch als Rationie-
rungsinstrument dienen. Eine derartige Bewertung kann z. B. Informationen daru-
ber liefern, ob ein medizinischer Outcome mit verschiedenen Verfahren
unterschiedlich kostenintensiv ist. Weiterhin kann eine Kosten-Nutzen-Bewer-
tung eingesetzt werden, um weniger Verfahren aus dem Leistungsumfang zu
streichen, die im Vergleich zu alternativen Behandlungsmethoden ein zu schlech-
tes Kosten-Nutzen-Verhiltnis aufweisen, obwohl der Patient einen Zusatznutzen
von der Mafsnahme erwarten konnte. In diesem Sinne konnen Kosten-Nutzen-
Bewertungen als Rationierungsinstrumente eingesetzt werden, ihre Grenzen diir-
fen jedoch nicht tibersehen werden.

Im Fazit fallen — nach Ansicht der Autoren - die negativen Auswirkungen fiir
die einzelnen Patienten am geringsten aus, wenn die expliziten Rationierungen
auf der Grundlage von evidenzbasierten Kosten-Nutzen-Einschitzungen erfolgen.
Allerdings existiert gegenwartig noch kein Goldstandard fiir die Methodik der
Kosten-Nutzen-Bewertung. Es wird dartber hinaus angeregt, die Diskussionsbei-
trage und Stellungnahmen zu dem offentlich vorgetragenen Methodenvorschlag
des IQWiG im Internet zu veroffentlichen. Die Rolle der Berufsverbiande, Fach-
gesellschaften etc. ist noch nicht abschlieSend geklart. Und schliefSlich wird kri-
tisch darauf hingewiesen, dass Werturteile (etwa im Hinblick auf die Priorisierung
bestimmter Entscheidungen) bislang viel zu wenig Beachtung gefunden haben.

Der Theologe Elmar Nass und die Kinderkrankenschwester Kristina Fretz setzen
sich in ihrem Beitrag mit Grinden, Motiven und Praxis einer christlichen Ethik
solidarischen Handelns auseinander. Die normative Ethik sucht zundchst nach
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(rationalen) Begriindungen fur ein solidarisches Handeln. Dieses ist aber ohne
innere Haltung und Motivation undenkbar. Das Ethos kann als ein Leitfaden
angesehen werden, welches den Menschen zu solidarischem Handeln motiviert.
SchliefSlich muss sich die Ethik der Solidaritit in der Praxis bewihren.

Ausgangspunkt ist die Diagnose einer »Krise der Solidaritit«. Warum? Weil die
Unantastbarkeit der Menschenwiirde zunehmend in Frage gestellt wird, was zu
einer Begriundungskrise der Solidaritit gefiihrt habe. Zudem ist eine » Vergotzung
von Markt und Technik« immer bedeutsamer geworden. Dies habe zu einer
Tugendkrise gefithrt. Letztlich muss sich eine christlich verstandene Solidaritits-
ethik in der Konkurrenz zu radikal-liberalen Solidaritatskonzepten einerseits und
kollektiv-sozialistischen Solidarititskonzepten andererseits behaupten. Im Unter-
schied zu diesen Ansitzen folgt aus christlicher Sicht eine Solidaritit absoluter
Menschenwiirde, die von Gott vorgegeben und daher objektiv wie universal giil-
tig ist. Das gottliche Naturgesetz sieht den Mensch als ein von Gott gerufenes
Wesen. Ein sozialer Zusammenhang ist dann gerecht, wenn es dem Menschen
ermoglicht wird, seiner gottgegebenen Bestimmung gemafS leben zu konnen. Dies
bezieht sich konkret auf die individuelle Freiheit (Kreativitit, Fleifs, Ehrgeiz),
Sozialnatur (Freundschaft, Partnerschaft, Familie) sowie (potentielle) Fihigkeiten
und Fertigkeiten. »Ist dieses humane Ziel erreicht, ist der Mensch Person. Dann
ist seine Menschenwiirde realisiert«. Solidaritdt bedeutet, dass jeder subsididr den
Beitrag leistet, den er leisten kann. Es besteht eine »unbedingte juristische Men-
schenpflicht« zur Befihigung jedes Individuums, eigenverantwortlich den ihm
moglichen Grad an Personalitat zu verwirklichen. Und dies gilt aus christlicher
Sicht auch fiir Ungeborene, behinderte oder dementiell erkrankte Menschen. Im
Unterschied zu einer rein am Vernunftgesetz ausgerichteten Solidaritat absoluter
Menschenwiirde, dessen kategorischer Imperativ nicht auf transzendentaler
Erkenntnis beruht und damit die absolute Menschenwiirde »nur« postuliert, ver-
steht sich die normative Ethik christlicher Solidaritit personal. »Denn die Idee der
Personalitit begriindet stimmig eine unantastbare Wiirde und deshalb unbedingt
geschuldete Solidaritdt«.

Der Beitrag schliefSt mit Anmerkungen aus der Pflegepraxis, welche die Not-
wendigkeit einer Solidaritit einer unbedingten Wertschatzung des Menschen,
auch angesichts der harten Realitit des Pflegealltags, betont. Zeitliche und atmo-
sphirische Spielrdaume fiir solidarisches Handeln werden eingefordert und damit
die Hinwendung des Menschen zum Menschen und nicht dessen Betrachtung als
Sache.

Teil 3: Empirische Erkenntnisse

Zu Beginn des Abschnitts iiber empirische Studien, die sich um Gerechtigkeits-
fragen zentrieren, steht eine Arbeit von Maria Schubert und ihren Kollegen. Sie
thematisieren Auswirkungen von Rationierungseffekten in den Krankenhdusern
der Schweiz. Hintergrund sind Kosteneinsparungen im Gesundheitswesen, die
sich in einer Reduzierung von Pflegepersonal in den Krankenhdusern niederschla-
gen. Eine Folge dieser Entwicklung besteht darin, dass aufgrund mangelnder
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Ressourcen Pflegende nicht mehr alle notwendigen Mafsnahmen bei Patienten
durchfithren (kénnen) und damit gezwungen sind, implizit zu rationieren.

Die Ergebnisse der Rationing of Nursing Care in Switzerland Study (RICH
Nursing Study) weisen eindeutig auf die negativen Auswirkungen von Rationie-
rungseffekten in der Pflege hin — mit erheblichen Konsequenzen fiir die Patienten.
Bereits ein sehr geringes Rationierungsniveau wirkt sich nachteilig auf Patien-
tenergebnisse aus. Ein Anstieg des Rationierungsniveaus um 0.5 Einheiten war
mit einem mafSigen bis hohen Anstieg von berichteten Medikamentenfehlern,
Stiirzen, nosokomialen Infektionen, kritischen Zwischenfillen und Dekubitualul-
zera verbunden. Ebenfalls war die Zunahme des Rationierungsniveaus signifi-
kant, wenn auch nur marginal, mit der Abnahme der Patientenzufriedenheit
assoziiert. Wie komplex sich die Zusammenhiange darstellen, zeigt beispielsweise
der irritierende Befund, dass in jenen Spitdlern mit einem hoheren Rationierungs-
niveau die Arbeitsumgebung insgesamt positiver eingeschatzt wurde.

Welche Konsequenz ergibt sich aus den Resultaten dieser groflen empirischen
Studie nach Angaben der Autoren? Eine ist sicher darin zu sehen, dass Pflegende
vor der impliziten Rationierung alle anderen Alternativen ausschopfen (sollen),
etwa die Verlangerung des Zeitabstandes zwischen den Mafinahmen, eine Durch-
fiihrung der Mafsnahmen im reduzierten Umfang oder Qualitdt oder die Delega-
tion der Mafinahme. Die Rationierung muss damit als letzte in Frage kommende
Moglichkeit angesehen werden, denn die Versorgungssituation ist insgesamt
bereits angespannt und z. T. prekir. Auf der Grundlage der ermittelten Rationie-
rungsgrenzwerte sind daruiber hinaus eine Beobachtung moglich und Interventio-
nen bei Uberschreitung von kritischen Grenzwerten angezeigt. SchliefSlich wird
insgesamt im Magnethospitalansatz eine Moglichkeit gesehen, interdisziplinare
Initiativen zu verstarken und die Frage nach dem »guten Krankenhaus« mit hoher
Arbeitsumgebungsqualitit und besseren Ergebnissen fiir Patienten und Pflegende
in den Fokus der Aufmerksamkeit zu riicken.

Albert Briihl setzt sich in seinem Beitrag mit Verglitungssystemen beziehungs-
intensiver Dienstleistungen auseinander. Seine These lautet, dass fallbezogene
Vergiitungssysteme mit empirisch gehaltvoll priifbaren Giitekriterien bedarfs-
gerechter sind als Systeme, die sich auf Einzelleistungen mit normativ gesetzten
Zeitwerten beziehen. Die zuletzt genannten Systeme, so seine Kritik, werden
entweder normativ gesetzt und stellen keinerlei Bezug zu den Leistungen her —
beispielsweise die Verglitungspauschale fir Berufsbetreuer, bei der es unerheblich
ist, ob der Klient zu Hause oder in einer Einrichtung lebt — oder definieren von
vornherein eine ungerechte Zuordnung von Minutenwerten zu Leistungskomple-
xen, die nicht weiter erklart werden (Beispiel: Leistungskomplexe der Pflegever-
sicherung). Aus Sicht von Brithl kommt als Vergiitungssystem nur eine dritte
Ebene von Instrumenten in Frage, die empirisch und mit Fallbezug aufgebaut
ist (Beispiel: Diagnosis Related Groups). Am Beispiel des neuen Begutachtungs-
instruments fiir Pflegebeduirftigkeit (NBA) werden einige Problemfelder auf-
gezeigt. Bruhl konstatiert, dass es sich hier um einen empirischen Ansatz handelt,
der jedoch durch normative Setzungen behindert wird. So werden die fiir einzelne
Subskalen ermittelten extrem niedrigen Inter-Rater-Reliabilititen fur passabel
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erklart. Weiterhin wird nicht untersucht, »ob die zur Unterscheidung verschiede-
ner Stufen von Pflegebediirftigkeit gebildeten Summenwerte tiberhaupt sinnvoll
gebildet werden konnen.« SchlieSlich sei auch die Unterscheidung nach funf
Stufen beim NBA eine politisch und nicht wissenschaftlich begriindete Ableitung.

In der Konsequenz wird vom Autor postuliert, dass fiir die Pflegewissenschaft
eine Chance verpasst wurde: »Da, wo die Medizin durchaus in der Lage ist, ein
empirisches fallbezogenes System zu entwickeln, begniigt sich die Pflegewissen-
schaft auch bei grundsatzlich empirisch gehaltvollen Systemen mit normativen
Setzungen und liefert sich so wieder den wechselnden Stimmungen in der Politik
vollkommen aus, ohne die Gelegenheit zu nutzen, Pflegebediirftigkeit gehaltvoll
Zu messen. «

Katharina Groning nimmt das Thema Gerechtigkeit und familiale Pflege aus einer
Geschlechterperspektive unter die Lupe. Groning distanziert sich von drei gangi-
gen Meinungen und wissenschaftlichen Annahmen: erstens stellt sie einen Exper-
tendiskurs in Frage, der hausliche Pflege vor allem als ein Resultat sozialnorma-
tiver Einstellungen sieht und eine traditionelle Verpflichtung zur Pflege in der
Familie festschreibt. Zweitens akzeptiert sie nicht die im Diskurs anhaltende
pessimistische Haltung gegeniiber der Pflege von Angehorigen. SchliefSlich negiert
sie die Annahme, dass sich der demografische und soziale Wandel krisenhaft
miteinander verbinden. Diesen kritischen Standpunkt gewinnt sie auf der Basis
einer Synthese und Feinanalyse vorliegender Studien zur Situation und Zukunft
hauslicher Pflege. Sie folgert, dass Studien zur Zukunft der hduslichen Pflege
Erkenntnisse zur Familiendynamik, Verwandtschaftsdynamik sowie Geschlech-
terverhaltnisse einschliefSen sollten. Studien mit ihren Kollegen (Groning et al.
2004) zeigten, dass in den untersuchten Familien durchgingig »eine die pflegen-
den Frauen isolierende und polarisierende Familiendynamik« vorliegt. Obwohl
die Pflege familial akzeptiert schien, habe sich die Verantwortung bald auf eine
einzelne, weibliche Pflegeperson zugespitzt.

Katharina Planer geht der Frage nach, wer beim Heimeinzug alter pflegebeduirf-
tiger Menschen die Entscheidung trifft und welche Gerechtigkeits- und Solidari-
tatsaspekte betroffen sind. Planer ordnet die Problematik von vornherein in einen
systemischen Ansatz ein, der vor allem das Pflegesetting, die Familiensituation
und die pflegeversicherungsrechtlichen Rahmenbedingungen beachtet.

Im Ergebnis zeigt die international orientierte Literaturstudie, dass der Heim-
einzug nicht als isolierte Einzelentscheidung anzusehen ist, sondern in Abhingig-
keit von der Familiensituation getroffen wird. Dabei ist die Entscheidungsfreiheit
der Betroffenen von grundlegender Bedeutung. Verfiigen Angehorige iiber ent-
sprechende Ressourcen und sind sie bereit, die Bediirfnisse des Pflegebedurftigen
zu befriedigen, dann ist es auch moglich (und gerecht) dass der Pflegebediirftige
zu Hause durch die Familie und das entsprechende Netzwerk versorgt wird. Bei
fehlenden Ressourcen ist die Gesellschaft verpflichtet, im Sinne des Subsidiaritats-
prinzips Familien zu befihigen, auch tatsichlich den Entscheidungsprozess
gerecht gestalten zu konnen.

Die Schlussfolgerungen von Planer beziehen sich auf konkrete Verbesserungen
der Entscheidungssituation. Zunichst einmal sollte der Aspekt der Lebensfiih-
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rung starker ins Zentrum geriuckt werden. Und zwar deswegen, weil in der Regel
bei Entscheidungen die Logik der Uberginge zwischen verschiedenen Versor-
gungssettings (Krankenhaus, Rehabilitation, ambulante Versorgung, Heim)
dominant sind. Vorrangig sind die professionellen Versorgungslogiken, weniger
die umfassende Beriicksichtigung lebensweltlicher Merkmale. Weiterhin ist zu
beriicksichtigen, dass die Heimeinweisung haufig akut und unter Druck getroffen
wird. In der Regel ist sie unumkehrbar, mittel- und langfristige Perspektiven (etwa
die Riickkehr in die eigene Hauslichkeit) werden ignoriert bzw. aufgrund »voll-
endeter Tatsachen« (z.B. Wohnungsauflosung) praktisch unrealisierbar. Aus die-
sem Grunde pladiert Planer eindrucklich fur Moderationsangebote fiir das Fami-
liensystem, bei denen die Perspektive der Betroffenen (im Sinne ihrer
Selbstbestimmung) ins Zentrum geriickt wird.

Manfred Borutta und Ruth Ketzer unterziehen die zwischen 1994 und 2005
entstandenen Prifkonstrukte der Medizinischen Dienstes (MDS) einer genealogi-
schen Analyse, die an die Diskurstheorie von Michel Foucault ankniipft. Dabei
wird die Frage aufgeworfen, warum bestimmte Aussagen erscheinen (d. h. 6ffent-
lich diskutiert und verhandelt werden) und andere eben nicht. Die Genealogie
selbst stellt ein kritisches Verfahren dar, welches sich gegen die »vorgebliche
Evidenz, die Unmittelbarkeit des Gesagten bzw. Geschriebenen und eine vorder-
grundige Kontinuitit wendet«.

Anhand von drei zentralen Diskursebenen werden die Erkenntnisse einer
genealogischen Analyse der MDS-Prifkonstrukte dargestellt. Es geht um den
politischen Diskurs (in Form von Parlamentsinitiativen zwischen 1990 und
200S5), den fachlichen Diskurs in den Printmedien (auf der Grundlage von zwei
Fachzeitschriften der Jahrginge 1990 bis 2005) sowie um den internen Diskurs
beim MDS anhand von Sitzungsprotokollen der Projektgruppe >externe Quali-
tatssicherung/Vertragswesen SGB XI-.

Ein Ergebnis soll hervorgehoben werden: Der interne Diskurs des MDS anhand
eines Sitzungsprotokolls aus dem Juni 1995 (Diskursfragment) machte deutlich,
dass pflegewissenschaftliche Expertise nur am Rande gefragt war. In der Projekt-
gruppe bestand Einigkeit tiber das Ziel, dass sich der MDK zum Sachverstandigen
fiur die Qualitatssicherung entwickeln muss. Zur operativen Durchfihrung des
Prifauftrags wird einmalig im Protokoll Bezug genommen. Bei der Feinanalyse
wurde deutlich, dass das Schwerpunktthema nicht die inhaltliche Arbeit am
Gegenstand (der Qualititssicherung/Qualititsentwicklung) war, sondern eine
»Veranderung des Diskurses« innerhalb der MDK-Gemeinschaft als rein Priifen-
de und Kontrolleure, die »sture Qualitatskontrollen« durchfithrten hin zu einer
Gemeinschaft, welche als Prifende und Beratende titig werden sollte.
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