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1  Einleitung

Die Pflege ist eine unverzichtbare Saule im Gesundheitswesen. Ohne die Arbeit von Pflegefachperso-
nen ist eine qualitativ hochwertige, den fachlichen Standards entsprechende gesundheitliche Versor-
gung von pflegebedirftigen Menschen nicht méglich. Unter den Bedingungen eines ansteigenden Pfle-
gebedarfs — bedingt durch den demographischen Wandel — bei gleichzeitiger Ressourcenknappheit,
die insbesondere durch fehlendes bzw. nicht ausreichend qualifiziertes Pflegepersonal und daraus re-
sultierende zeitliche Beschriankungen gekennzeichnet sind, gerat die Erbringung von notwendigen
PflegemalRnahmen zunehmend unter Druck. In der Folge sind Rationierungen pflegerischer Leistungen
nicht auszuschlieBen. Besonders der Fachkrdftemangel fihrt zu hoher Arbeitsbelastung und Zeitdruck,
wodurch notwendige PflegemalRnahmen nicht rechtzeitig, nicht in vollem Umfang oder gar nicht er-
bracht werden kdnnen und somit — iberwiegend verdeckt, d. h. ohne lbergeordnete Vorgaben — rati-
oniert werden. Dies hat weitreichende Folgen — fiir die Versorgung pflegebediirftiger Menschen, die
Arbeitsbedingungen und Gesundheit von professionell Pflegenden, das berufsethische Selbstverstand-
nis der Profession und nicht zuletzt fiir die gesellschaftliche Attraktivitat des Berufs.

Die Ethikkommission fiir Berufe in der Pflege Niedersachsen halt eine Auseinandersetzung mit ver-
deckter Rationierung in der Pflege, die potentiell alle Bereiche der Pflegearbeit betrifft, fir dringend
erforderlich. Ihre Empfehlung beleuchtet die strukturellen und 6konomischen Hintergriinde, Erschei-
nungsformen und Folgen einer verdeckten Rationierung pflegefachlicher MaRnahmen sowie die da-
mit verbundenen Herausforderungen aus einer dezidiert pflegeethischen Perspektive.

Mit ihrer Empfehlung will die Ethikkommission fiir Berufe in der Pflege Pflegefachpersonen erstens
dabei unterstitzen, Situationen, in denen als notwendig erachtete pflegefachliche MaBRnahmen rati-
oniert werden, bewusst wahrzunehmen und Verteilungsentscheidungen so weit wie moglich ethisch
reflektiert zu treffen. Zweitens will sie Pflegefachpersonen dazu ermutigen, Situationen, in denen eine
pflegefachlich angemessene Versorgung aufgrund unzureichender Rahmenbedingungen (z. B. Mangel
an ausreichend qualifiziertem Personal) gefahrdet ist, im Team, gegeniiber Vorgesetzten, in Gremien
der Ethikberatung, aber auch gegeniiber den Pflegebedirftigen proaktiv und offen anzusprechen. Drit-
tens betont die Empfehlung die berufspolitische und organisationsethische Verantwortung, Rahmen-
bedingungen zu schaffen, die Pflegefachpersonen dabei unterstiitzen, ihrer individuellen Verantwor-
tung gegentliber pflegebediirftigen Menschen gerecht zu werden und sie so in ihrem Berufsalltag zu
entlasten.

Die Empfehlung beginnt mit einem problemorientierten Einstieg, der anhand fiktiver Fallszenarien
exemplarisch die strukturellen und 6konomischen Herausforderungen der professionellen Pflege so-
wie damit verbundene berufsethische Dilemmata beleuchtet (Abschnitt 2). Abschnitt 3 fasst zentrale
empirische Erkenntnisse zu verdeckter Rationierung und den Folgen nicht erbrachter PflegemaRnah-
men (missed nursing care) auf der Grundlage internationaler Studien zusammen. In Abschnitt 4 wird
der Umgang mit knappen pflegerischen Ressourcen unter Bezugnahme auf die berufsethischen Prinzi-
pien und Werte des ICN-Pflegekodex in den Blick genommen und die Strategien der Rationalisierung,
Priorisierung und Rationierung im Hinblick auf ihre ethischen Chancen und Risiken kritisch reflektiert.
Da die Herausforderungen in der Pflege auf individualethischer Ebene allein nicht zu bewaltigen sind,
erfordert der Umgang mit knappen pflegerischen Ressourcen vor allem eine berufspolitische sowie
organisationsethische Verantwortungsiibernahme. Abschnitt 5 schlie8t mit konkreten Empfehlungen,
die entsprechende Handlungsbedarfe in den Mittelpunkt stellen.
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2 Verdeckte Rationierung in der Pflege — ein Problemaufriss
2.1 Exemplarische Situationen aus dem Berufsalltag der Pflege
Fallszenario 1. Stationare Pflege: Unterlassene pflegefachliche Beratung

Frau Seiler ist Pflegefachperson in einem Krankenhaus und betreut Herrn Kauer, der aufgrund einer
akuten onkologischen Grunderkrankung eine Chemotherapie erhalten soll. Herr Kauer ist sehr verun-
sichert und stellt Frau Seiler viele Fragen zum Ablauf der Chemotherapie und deren Nebenwirkungen.
Da die Station heute erneut personell unterbesetzt ist, antwortet Frau Seiler nur notdirftig, was Herrn
Kauer noch mehr verunsichert. Frau Seiler weil}, dass sie Herrn Kauer eigentlich noch zu den Themen
Infektions- und Mukositisprophylaxe aufklaren und beraten misste. Aufgrund der hohen Arbeitsbelas-
tung sieht sie keine Moglichkeit dazu. Sie flhlt sich schuldig und hofft, dass die Kolleg:innen in der
Folgeschicht die Zeit finden werden, die pflegefachliche Beratung nachzuholen.

Fallszenario 2. Ambulante Pflege: Verzicht auf psychosoziale Betreuung

Herr Vogel ist als ambulant tatige Pflegefachperson auf Hausbesuchen unterwegs. Frau Berg, eine al-
leinlebende altere Dame mit Depressionen und Diabetes, benétigt neben der Insulingabe Unterstiit-
zung bei der Grundpflege. Der Besuch des Pflegedienstes tut Frau Berg gut, weil er ihr die Méglichkeit
flr ein Gesprach bietet. Aufgrund des dichten Zeitplans und der strikten Anforderungen an Medika-
mentengaben bei den nachfolgenden pflegebedirftigen Personen kiirzt Herr Vogel den Besuch bei
Frau Berg jedoch haufiger — schweren Herzens — ab, indem er die Grundpflege schnell selbst (iber-
nimmt. Dadurch verkirzt sich nicht nur die Zeit fiir ein Gesprach mit ihr, sondern es leidet auch die
Selbststandigkeit von Frau Berg.

Fallszenario 3. Stationare Langzeitpflege: Nicht-Erbringung indizierter PflegemalRnahmen

Frau Jones arbeitet als Pflegefachperson in einer stationdren Pflegeeinrichtung und ist dort fir eine
Station mit mehreren pflegeintensiven Bewohner:innen verantwortlich. Herr Richter, ein Bewohner
mit schwerer Demenz, bendtigt taglich Unterstiitzung bei der Kérperpflege und Haarpflege. An diesem
Morgen fehlen jedoch mehrere Kolleg:innen krankheitsbedingt, ohne, dass entsprechender Ersatz ver-
flgbar ist. Frau Jones ist in ihrer Schicht daher die einzige Pflegefachperson. Bei der Kérperpflege von
Herrn Richter, die sie auf eine kurze Gesichtswasche und Zahnreinigung, beschrankt, fallt ihr auf, dass
bei ihm Malnahmen zur Mundgesundheit erforderlich waren. Frau Jones sieht sich jedoch auRer
Stande diese MalRnahmen durchzufiihren, ohne die Versorgung der anderen Bewohner:innen zu ge-
fahrden.

Fallszenario 4. Kinderkrankenpflege: Unterversorgung psychisch kranker Kinder

Herr Yilmaz ist Pflegefachperson auf einer allgemeinpadiatrischen Station. Ein 11-jdhriges Kind zeigt
Symptome von Angst, wie Zittern und Panikattacken, auch bei pflegerischen MaRRnahmen. Herr Yilmaz
mochte den gesundheitlichen Bedirfnissen aller Patient:innen gerecht werden. Aufgrund des hohen
Patientenaufkommens und des begrenzten Pflegefachpersonals kann er diesen Anspruch jedoch hau-
fig nicht erflllen. So hat er bei dem betreffenden Kind bereits mehrfach pflegerisch notwendige Mal3-
nahmen unterlassen, da es ihm zeitlich nicht moéglich war, auf seine psychischen Abwehrreaktionen
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angemessen einzugehen. Herr Yilmaz hat beobachtet, dass andere Kolleg:innen die Reaktionen des
Kindes ignorieren und die PflegemalRnahmen trotzdem vornehmen.

2.2 Hintergrund und Begriffsklarungen

Eine Rationierung im Kontext der Pflege liegt vor, wenn Pflegeleistungen, fiir die aus pflegefachlicher
Sicht ein Bedarf besteht?, aufgrund von Personal-, Zeitmangel? oder unzureichender materieller Res-
sourcen (z. B. Kochsalzlésung)?, aufgeschoben, unvollstiandig oder gar nicht durchgefiihrt werden kén-
nen und somit unerledigt bleiben (missed nursing care). Mangels berufspolitischer Richtlinien oder ge-
setzlicher Vorgaben auf der Meso- bzw. Makroebene des Gesundheitswesens erfolgen Rationierungen
in der Pflege meist verdeckt (sog. ,verdeckte’ bzw. ,implizite’ Rationierung): Pflegefachpersonen ent-
scheiden im individuellen Kontakt mit pflegebedirftigen Personen (d. h. auf der Mikroebene), welche
Pflegeleistungen sie — notgedrungen — eingeschrankt oder gar nicht erbringen (vgl. Fallszenarien 1 und
3).

Verdeckte Rationierungen in der Pflege betreffen sowohl grundlegende als auch komplexe Pflegemali-
nahmen; sie finden in der ambulanten wie auch stationdren Versorgung statt (Jones et al. 2015; Ball et
al. 2014; Halvorsen et al. 2008; Tgnessen et al. 2011) und scheinen (ber die Zeit zuzunehmen (vgl.
Renner et al. 2022). Die Auswirkungen knapper pflegerischer Ressourcen sind sowohl interdisziplinar
als auch intersektional splirbar. Ein Mangel an qualifiziertem Pflegepersonal schrankt die pflegerische
und die arztlich-medizinische Versorgung, etwa durch die SchlieBung von Einrichtungen und Diensten
sowie Stationen und Betten ein (vgl. Bioethikkommission 2024). Zudem kann es zu einer Verlagerung
von Belastungen zwischen verschiedenen Sektoren des Gesundheitssystems kommen. So fiihrt bei-
spielsweise eine personelle Unterbesetzung in stationaren Pflegeeinrichtungen dazu, dass Komplikati-
onen, die mit ausreichend qualifiziertem Pflegefachpersonal bewaltigt werden kénnten, Krankenhaus-
verlegungen erforderlich machen.

In welchem AusmaR Pflegefachpersonen Einfluss auf die Verteilung knapper pflegerischer Ressourcen
nehmen, ist Gegenstand unterschiedlicher Bewertungen, die sich zum Teil auch in der Verwendung
verschiedener Begriffe widerspiegeln. So wird der Begriff der impliziten Rationierung in einer Studie,
die internationale Pflegefachpersonen befragte, mit einer bewussten, geplanten Entscheidung verbun-
den: In einer Mangelsituation werden bestimmte Pflegehandlungen gezielt priorisiert, wahrend
andere zwangslaufig unterlassen, verzogert oder nur unvollstandig ausgefiihrt werden (vgl. Willis et al.
2021; dhnlich auch Moradi et al. 2023). Demgegeniber wird der Begriff der fehlenden bzw. unerledig-
ten Pflege (missed nursing care) eher mit einem unbewussten Entscheidungsprozess assoziiert. Dabei

1 Der Begriff der Rationierung wird in der Debatte um &rztliche Leistungsbegrenzungen auf die Einschrankung nutzbringen-
der MaRnahmen bezogen. Die Einschatzung des Nutzens pflegerischer MaRnahmen, d. h. ihrer Relevanz und Wirksamkeit,
wird jedoch dadurch erschwert, dass ihre Erbringung oftmals weniger sichtbar ist als es fir medizinische Leistungen der
Fall ist und es zudem vielfach an evidenzbasierten Erkenntnissen zur Wirksamkeit pflegefachlicher Interventionen sowie
auch zur Feststellung der Pflegequalitat fehlt (vgl. Hasseler/Stemmer 2018). Im Bewusstsein dieser Herausforderungen
liegt der Empfehlung ein pragmatisches Verstandnis pflegerischer Leistungsbeschrankungen zugrunde. Ausgehend von
dem in § 4 des Pflegeberufegesetzes formulierten Auftrag der Pflege — Pflegebedarfe zu diagnostizieren sowie den Pflege-
prozess zu planen, zu steuern und zu evaluieren — wird von Rationierung dann gesprochen, wenn Pflegefachpersonen sich
zu einer Versorgung gezwungen sehen, die diesen Anforderungen nicht gerecht wird.

2 Die Entstehung von Zeitdruck ist eine unmittelbare Folge von Personalknappheit und/oder steigender Arbeitsbelastung
(vgl. Mohan 2019).

3 Eine Knappheit an Ressourcen im Gesundheitssystem besteht, wenn die Verfiigbarkeit von Gesundheitspersonal, Medika-
menten etc. nicht ausreicht, um den Bedarf an gesundheitlicher Versorgung zu decken (vgl. Bioethikkommission 2024).
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bleiben pflegefachlich als notwendig erachtete MalRnahmen ungeplant unerledigt oder werden nur
teilweise durchgefiihrt (vgl. Mantovan et al. 2020) (siehe Tabelle 1). Dem Erleben von Pflegefach-
personen kommt letztere Perspektive vermutlich am nachsten. Der zeitlichen und personellen Not
gehorchend rationieren sie pflegefachliche Leistungen Giberwiegend ungeplant, da unter diesen Bedin-
gungen kaum Zeit fir bewusste, reflektierte Verteilungsentscheidungen bleibt (vgl. dazu die Fallszena-
rien in Abschnitt 2.1). Auch sehen sie sich haufig gezwungen, den Prioritdten anderer Berufsgruppen
(z. B. Arzt:innen, Pflegemanagement) Folge zu leisten (vgl. Woock et al. 2022; Papastavrou et al. 2014).
Gleichwohl sind beruflich Pflegende am Ende einer Schicht unweigerlich mit den Folgen ihren mehr
oder weniger bewussten, aus der Situation heraus getroffenen Verteilungsentscheidungen in Form von
unvollstdndig oder unerledigt gebliebenen Pflegehandlungen konfrontiert (Mantovan et al. 2020; Scott
et al. 2019).

Implizite (verdeckte) Rationierung Fehlende/unerledigte PflegemaBnamen
(missed nursing care)

Bewusste Entscheidung: Pflegehandlungen, Unbewusste Entscheidung: Pflegehandlungen,
fiir die ein Bedarf besteht, werden planvoll fiir die ein Bedarf besteht, bleiben ungeplant
unterlassen, verzogert oder unvollstandig aus-  unerledigt oder unvollstandig oder werden un-
gefihrt (vgl. Willis et al. 2021; Moradi et al. geplant verzogert (vgl. Mantovan et al. 2020).
2023).

Tabelle 1: Pflegefachpersonen treffen Verteilungsentscheidungen in Situationen knapper Ressourcen mangels
libergeordneter Vorgaben mehr oder weniger bewusst. Zur Beschreibung von Situationen in denen in-
dizierte Pflegehandlungen mangels Ressourcen nicht erbracht werden kénnen, werden in der Literatur
zum Teil verschiedene Begriffe verwendet.

Im Vergleich zur Diskussion tber den Umgang mit knappen Ressourcen in der arztlichen Versorgung
(vgl. Nothacker et al. 2019; Marckmann/In der Schmitten 2011) findet der Umgang mit unzureichenden
Ressourcen in pflegerischen Versorgungssettings bislang deutlich weniger Aufmerksamkeit (vgl. Primc
2022; Tgnnessen et al. 2020; Mohan 2019). So wurden lange Zeit allenfalls die Auswirkungen verdeck-
ter Rationierung auf die Versorgung pflegebedirftiger Personen diskutiert (vgl. Recio-Saucedo et al.
2018; Ball et al. 2018; Schubert et al. 2008). Die ethischen Dilemmata, mit denen Pflegefachpersonen
aufgrund knapper Ressourcen in ihrer taglichen Praxis konfrontiert sind, werden jedoch deutlich sel-
tener in den Blick genommen (vgl. Jones et al. 2015; Scott et al. 2020). Weder die strukturellen Zusam-
menhange, noch der Umstand, dass eine Rationierung von Pflege (iberhaupt stattfindet, werden offen
benannt. Pflegefachpersonen sehen sich daher mit der Erwartung konfrontiert, pflegerische Manah-
men trotz unzureichender Rahmenbedingungen uneingeschrankt zu erbringen (vgl. Scott et al. 2019).

2.3 Pflege im Spannungsfeld 6konomischer Steuerungsmechanismen: Ursachen und Auswirkung
auf die Erbringung pflegerischer Leistungen

Dass pflegefachlich indizierte MaRnahmen nicht oder nur unzureichend erbracht werden kénnen, hat
vielfaltige Ursachen. Neben strukturellen, gesellschaftlichen und politischen Entwicklungen kommt der
fortschreitenden Okonomisierung des Gesundheitswesens eine zentrale Bedeutung zu. Sie setzt pfle-
gerisches Handeln zunehmend unter finanzielle und zeitliche Zwénge. Im Folgenden wird ein Uberblick
Uber die Ursachen dieser Entwicklung sowie Gber deren Auswirkungen auf die Erbringung pflegerischer
Leistungen gegeben.
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Als Reaktion auf die steigenden Kosten im Gesundheitswesen — bedingt unter anderem durch eine
alternde Bevolkerung und zunehmende Behandlungsmoglichkeiten infolge des medizinisch-techni-
schen Fortschritts — hat in den vergangenen vier Jahrzehnten ein tiefgreifender Strukturwandel statt-
gefunden. Ein zentrales Merkmal dieser Entwicklung ist die zunehmende Okonomisierung des Gesund-
heitssystems. Die Abkehr von solidarischen Finanzierungsprinzipien hin zu marktwirtschaftlichen Steu-
erungsmechanismen betrifft samtliche Gesundheitsberufe — und damit auch die professionelle Pflege
(vgl. Mohan 2019; Deutscher Ethikrat 2016; Madoérin 2015). Wettbewerbsfordernde MaRnahmen, die
Privatisierung von Versorgungsstrukturen in der ambulanten Pflege sowie neue Finanzierungsmodelle
im stationdren Bereich — etwa die Einfilhrung von DRGs oder die gedeckelte Kostenerstattung durch
die Pflegeversicherung nach SGB XI — fihren dazu, dass Pflegearbeit zunehmend unter 6konomischem
Druck steht. Wirtschaftliche Anreize treten dabei immer haufiger in Konkurrenz zu einer bedarfsge-
rechten Versorgung (vgl. Mohan 2019).#* Um unter dem bestehenden Kostendruck Ausgaben zu be-
grenzen, besteht z. B. eine Tendenz, aufwendige oder kostenintensive Pflegeleistungen einzuschran-
ken. In der Krankenhausversorgung kann dies dazu fiihren, dass Patient:innen mit hohem Pflegebedarf
moglichst friihzeitig in eine stationare Pflegeeinrichtung verlegt werden — auch dann, wenn die Vo-
raussetzungen fir eine fachgerechte Versorgung dort nicht gegeben sind.”

Die fehlende Definition eines eigenstandigen Leistungsprofils der Pflege sowie die Schwierigkeiten,
ihre fachlichen Standards gegeniiber einer medizinisch geprigten Leistungslogik® zu behaupten (vgl.
Hasseler 2022; Slotala/Bauer 2009; Leber/Vogt 2020), machen diese zusatzlich anfallig fir verdeckte
Rationierungen. So bilden z. B. die zur quantitativen Erfassung des Pflegeaufwands eingesetzten Sco-
ring-Instrumente medizinisch-technische MaBnahmen deutlich besser ab als pflegerische Leistungen,
die eine ganzheitliche Ausrichtung auf den zu pflegenden Menschen erfordern (vgl. DER 2016). Da pro-
fessionelle Pflege viele nicht unmittelbar sichtbare MaRnahmen (z. B. Beziehungsarbeit, Pravention)
umfasst und die Folgen von deren Nicht-Erbringung weniger eindeutig bestimmbar sind als z. B. bei
unterlassenen medizinischen Interventionen, bleiben Rationierungen in der Pflege oftmals unbemerkt
(vgl. Igoumenidis/Papastavrou 2021). Dies hat zur Folge, dass Einschrankungen in der pflegerischen
Versorgung noch subtiler und weniger offensichtlich ablaufen als in der medizinisch-arztlichen Behand-
lung.

Das im Jahr 2020 eingefiihrte Pflegebudget, das auf einer Selbstkostenbasis (aG-DRG) beruht, |6st das
Problem der unzureichenden Abbildung pflegefachlicher Leistungen nicht grundsatzlich. Zwar gewahr-
leistet es die vollstandige Refinanzierung der tatsachlich anfallenden Pflegepersonalkosten, doch

4 Kritik an der Okonomisierung professioneller Pflege richtet sich in der Regel nicht gegen das legitime Ziel, begrenzt vor-
handene Ressourcen wirtschaftlich einzusetzen, um eine fachlich adaquate Betreuung aller Pflegebediirftigen zu ermog-
lichen (vgl. Wessels 2021). Vielmehr wird mit diesem Begriff eine Entwicklung problematisiert, in der sich die Zweck-Mit-
tel-Relation umgekehrt und 6konomische Interessen das eigentliche Ziel und Wesen professioneller Pflege (iberlagern
(vgl. Auth 2013; Baranzke/Giither 2021). Dies kann zu einer Unter-, Uber- oder Fehlversorgung pflegebediirftiger Men-
schen flhren.

5 Umgekehrt kommt es auch zu Verlegungen von Bewohner:innen in die stationare Krankenhausversorgung, die bei aus-
reichend qualifiziertem Fachpersonal an sich in der Pflegeeinrichtung hatten versorgt werden kénnen.

6 Viele pflegefachliche MaBnahmen erfordern eine drztliche Anordnung und entfallen daher, wenn diese nicht erfolgt. Auch
das bis zum Pflegepersonalstarkungsgesetz 2018 geltende Fallpauschalensystem (DRG) im stationaren Bereich orientierte
sich hauptsachlich an medizinischen Kriterien, indem es lediglich die medizinische Schwere eines Falls erfasste, ohne den
damit verbundenen Pflegebedarf abzubilden. In dieser Systematik ist Pflege als eigenstandige Leistung weder sichtbar
noch erlésrelevant, sondern gilt vielmehr als ,,Kostenfaktor”, was wiederum Kiirzungen von Pflegefachpersonal sowie pfle-
gefachlichen Leistungen beglnstigt (zu den Auswirkungen des DRG-Systems auf die Pflege, vgl. Manzeschke 2008; Braun
et al. 2009, 2010; Simon 2019).
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bleiben die strukturellen Rahmenbedingungen bestehen, die verdeckte Rationierungen in der Pflege
beglinstigen. Selbst wenn Krankenh&user zusatzliche Stellen im Pflegebereich schaffen, kénnen diese
aufgrund des anhaltenden Fachkriftemangels haufig nicht besetzt werden (vgl. Mohan/Reichardt
2023). Dariber hinaus kénnen auch Pflegebudgets Fehlanreize erzeugen: So besteht etwa die Gefahr,
dass Einrichtungstrager fachfremde Tatigkeiten dem Pflegebudget zurechnen oder Pflegefachkrafte
zunehmend mit nicht-pflegefachlichen Aufgaben betrauen. Dies kann eine Deprofessionalisierung der
Pflege zur Folge haben (vgl. Mohan/Reichardt 2023; Mehmecke 2020). Auch bei einer Personalkosten-
deckung Uber Pflegebudgets bleibt die transparente Erfassung des individuellen Pflegeaufwands fir
jede:n Pflegebediirftigen von zentraler Bedeutung, um die pflegerische Versorgung an tatsachlichen
Bedarfen orientieren zu konnen (vgl. Leber/Vogt 2020). Werden pflegefachliche Leistungen, die fiir
eine qualitativ hochwertige Gesundheitsversorgung essenziell sind, im Gesundheitssystem sowie in
gesundheitsékonomischen und -politischen Diskursen nicht systematisch beriicksichtigt, besteht die
Gefahr, dass Entscheidungen zur Begrenzung pflegerischer MaRnahmen oder zur Personalausstattung
im Verborgenen und ohne ausreichende fachliche Grundlage getroffen werden (vgl. Hasseler 2022).

Der Einfluss 6konomischer Handlungslogiken, der es Pflegefachpersonen erschwert, eine den profes-
sionsethischen und fachlichen Standards entsprechende Versorgung zu gewahrleisten, ist in der beruf-
lichen Praxis spurbar (vgl. Mohan 2019; Slotala et al. 2008; Brause et al. 2010). Pflegerische Leistungen
missen im Angesicht einer zunehmend pflegebediirftigen Bevolkerung in immer gréBerem Umfang
erbracht werden — gleichzeitig jedoch mit weniger Personal und unter folglich zunehmendem Zeit-
druck. In Verbindung mit dem Bemiihen, die Ausgaben im Gesundheitswesen zu begrenzen, fihrt dies
zu einer massiven Beschleunigung und Arbeitsverdichtung fiir das pflegerische Fachpersonal, aber
auch zu Qualitatsverlusten in der Versorgung. In der ambulanten Pflege besteht beispielsweise die Ge-
fahr, dass notwendige Pflege- und Betreuungsleistungen unterbleiben, weil sie durch Pflegebudgets
oder bestimmte Vergltungssatze nicht oder zumindest nicht ausreichend abgedeckt sind. Dies betrifft
z. B. soziale Pflegebeziehungselemente (vgl. Baranzke/Guther 2021). Wenn diese unberticksichtigt
bleiben, geraten Pflegefachpersonen in die Situation, eine Versorgung leisten zu mussen, die den An-
forderungen einer ganzheitlichen — d. h. soziale und psychische Bediirfnisse einschlieRenden —Pflege
widerspricht (siehe Fallszenario 2). Auch der Fachkraftemangel (Rennert et al. 2022; Drupp/Meyer
2020; Jacobs et al. 2019; Stemmer 2021; BKK 2022) und die zunehmenden Dokumentationsanforde-
rungen tragen dazu bei, dass pflegefachlich indizierte MalRnahmen nicht bzw. nicht im erforderlichen
Umfang erbracht werden kdnnen. Die Dokumentationspraxis in der Pflege verdeutlichen exemplarisch
die paradoxen Anreizstrukturen, denen Pflegende unterliegen: Flihrt Zeitmangel zu einer reduzierten
Dokumentation, kann dies eine geringere Personalbemessung nach sich ziehen. Umgekehrt kann eine
ausfiihrliche Dokumentation den Eindruck erwecken, personelle Kapazitdten seien ausreichend vor-
handen — was ebenfalls eine Reduzierung des Personalschlissels zur Folge haben kann (vgl. Langer et
al. 2009).

Obgleich die Okonomisierung des Gesundheitswesens alle Berufsgruppen betrifft, verfiigen diese tiber
unterschiedlich ausgepragte Macht- und Gestaltungsspielraume, um auf die verdanderten Rahmenbe-
dingungen zu reagieren (vgl. Slotala/Bauer 2009). Die Pflegefachberufe haben im Gesundheitssystem
keine festgelegte strukturelle Verantwortung und daher keinen Einfluss darauf, wie ihre Leistungen
erbracht und finanziert werden. In den meisten Gremien und Strukturen des Gesundheitssystems, wie
auch in den Einrichtungen selbst (Krankenh&user, Rehabilitationseinrichtungen, ambulante und stati-
ondre Langzeitpflege etc.), entscheiden andere Berufe lber die Art und Weise der pflegefachlichen
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Versorgung (vgl. DER 2016: 80 f.). So hat die Pflege z. B. im Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
kein Stimmrecht.” Diese von struktureller Machtlosigkeit gepragten Arbeitsbedingungen behindern
nicht nur eine gleichberechtigte Teilhabe an politischen Entscheidungsprozessen, sondern bleiben vie-
len Pflegefachpersonen in ihrer systemischen Tragweite oft verborgen — was ihre Mdoglichkeiten zur
Interessenvertretung zusatzlich einschrankt (vgl. Giese 2022).

2.4 Das berufsethische Dilemma von Pflegefachpersonen

Das pflegerische Berufsethos verpflichtet nicht nur zu einer qualitativ hochwertigen, an fachlichen
Standards orientierten Pflege, sondern ebenso zu einer respektvollen und personenzentrierten Ver-
sorgung pflegebedirftiger Menschen (vgl. ICN-Kodex). Im Sinne einer Ethik der Flirsorge (ethics of
care), die die Beziehung zum individuellen, auf Pflege angewiesenen Menschen in den Mittelpunkt
stellt, geht dies mit einer besonderen moralischen Verantwortung der Pflegefachpersonen einher.?
Unter den Bedingungen zunehmender Zeit- und Personalengpasse sowie eines wachsenden Kosten-
drucks im Gesundheitswesen kénnen Pflegefachpersonen diesen ethischen Anspriichen jedoch kaum
noch in vollem Umfang gerecht werden.

Auch wenn Pflegefachpersonen fiir den Mangel an qualifiziertem Personal und die daraus resultieren-
den Versorgungsengpasse keine Verantwortung tragen, fungieren sie in der Praxis gezwungenerma-
Ren als ,,Gatekeeper”, wem, in welcher Situation, welche Pflegeleistung, in welcher Reihenfolge zuteil-
wird (vgl. Primc 2022; Jones 2021). Die Verknappung von Ressourcen bei gleichzeitig steigender Ar-
beitsverdichtung geht fir beruflich Pflegende mit physischen und psychischen, aber auch moralischen
Belastungen einher.’ Diese Belastungen sind unmittelbar mit ihrer spezifischen berufsethischen Ver-
antwortung verbunden. Dass Pflegefachpersonen sich aufgrund fehlender personeller, zeitlicher oder
materieller Ressourcen gezwungen sehen — wider besseres Wissen — eine hinter pflegefachlichen und
professionsethischen Standards zuriickbleibende Versorgung anzubieten bzw. nicht mehr alle Pflege-
bedirftigen gleichermaBen auf dem erforderlichen Qualitatsniveau pflegen zu kénnen, stellt sie vor
ein ethisches Dilemma: Auf der einen Seite tragen sie Verantwortung fiir eine gerechte Verteilung pfle-
gerischer Ressourcen (vgl. ICN-Ethikkodex) und wollen den fachlichen und ethischen Anspriichen ihres
Berufes gerecht werden. Dazu gehort es insbesondere, die pflegerischen Bedarfe von pflegebedirfti-
gen Personen zu erkennen, pflegerisch einzuschatzen, Pflegemallnahmen zu kommunizieren und
fachlich korrekt durchzufiihren. Auf der anderen Seite lassen die von Personal- und Zeitnot gepragten
Rahmenbedingungen eine solche, im Einklang mit den professionsethischen Werten und Normen ste-
hende Pflege oftmals nicht (mehr) zu. Pflegefachpersonen sehen sich daher gezwungen, Strategien
zu entwickeln, um bestehende Versorgungsdefizite — nicht selten auf eigene Kosten — zu kompen-
sieren. Dazu zdhlen das Arbeiten unter erhéhtem Zeit- und Leistungsdruck, das Leisten von Uberstun-
den, das Unterschreiten personeller Mindestbesetzungen sowie gegebenenfalls auch die verdeckte
Rationierung pflegefachlich notwendiger MaBnahmen (vgl. Mohan 2019). Oftmals geht dies mit

7 Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) ist das hochste Gremium der Selbstverwaltung im Gesundheitswesen und ent-
scheidet dariiber, welche Leistungen von den gesetzlichen Krankenkassen finanziert werden.

8 Als moralische Haltung einer Ethik der Flrsorge werden insbesondere ,,attentiveness” (Aufmerksamkeit), ,responsibility”
(Verantwortlichkeit), ,competence” (Kompetenz), ,responsiveness” (Antwortfahigkeit) und , mindfulness” (Achtsamkeit)
vorausgesetzt (vgl. Tronto 1993).

9 In der von Auffenberg et al. (2022) durchgefiihrten Potenzialanalyse zu Berufsriickkehr und Arbeitszeitaufstockung von
Pflegefachkraften belegt der Wunsch nach ,mehr Zeit fiir eine gute Pflege durch mehr Personal” den ersten Rang unter
den Arbeitsbedingungen, die sich verbessern miissten, um Berufsaussteiger zu einer Riickkehr in den Beruf zu motivieren.
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dequalifizierenden bzw. deprofessionalisierenden Effekten einher (vgl. DER 2016; Baranzke/Glither
2021). So werden pflegefachliche Leistungen z. B. an nicht ausreichend qualifizierte Hilfskrafte ausge-
lagert, auf eine 6konomisch getaktete ,Minutenpflege” reduziert oder als nachrangig gegeniber bio-
medizinischen Versorgungsaufgaben behandelt. Dies gefahrdet nicht nur die die Qualitat der pflegeri-
schen Versorgung, sondern auch die professionelle Identitat der Pflege.

Die Rationierung pflegerischer MaRRnahmen und das daraus folgende Phanomen unerledigt bleibender
Pflegeleistungen riihrt an den moralischen Grundfesten des Pflegeberufs und widerspricht den pflege-
ethischen Berufspflichten, wie sie in den einschlagigen berufsethischen Kodizes (ICN-Ethikkodex, Ethik-
kodex der DGF) verankert sind. Werden Einschrdankungen bei der Erbringung notwendiger pflegeri-
scher Leistungen unausweichlich, konnen diese professionsethischen Vorgaben Pflegefachpersonen
zusatzlich belasten, da sie den Gegensatz zwischen moralischem Anspruch und gelebter Praxis unmit-
telbar vor Augen fuhren (vgl. Klotz/Riedel 2023; Luderer/Meyer 2018). Dies kann zum einen den mo-
ralischen Stress von Pflegefachpersonen erhéhen; zum anderen besteht die Gefahr, dass das pflegeri-
sche Berufsethos, wenn es konstant als etwas Unrealistisches, Nicht-Lebbares erfahren wird, an Be-
deutung verliert (vgl. Wohlke/Riedel 2023). Eine solche Entwicklung kann sich auch negativ auf die
Vermittlung des beruflichen Ethos in der pflegefachlichen Ausbildung auswirken: Wenn Auszubildende
von Beginn an die Erfahrung machen, dass die gelehrten pflegefachlichen Standards und Kompetenzen
in der Praxis nicht einzuhalten bzw. nicht anzuwenden sind, kann dies die pragmatische Akzeptanz von
unerledigter Pflege als Teil der beruflichen Sozialisation fiir nachkommende Berufsgenerationen ze-
mentieren (vgl. Gibbon/Crane 2018; Suhonen et al. 2021).

3 Unerledigt bleibende Pflegeleistungen (missed nursing care) — empirische Befunde

Das Phdanomen nicht erbrachter oder nicht fachgerecht ausgefiihrter pflegerischer MalRnahmen ist seit
Mitte der 2010er Jahre Gegenstand zahlreicher, vorwiegend internationaler Studien. Es besteht jedoch
keine einheitliche Nomenklatur zu dessen Beschreibung (vgl. Jones et al. 2021). Inhaltlich Iasst sich
jedoch eine Schnittmenge der verwendeten Begriffe — wie etwa ,missed nursing care” oder ,,unfinis-
hed nursing care” — identifizieren: Sie beschreiben Verzégerungen, unvollstandige Ausfiihrungen oder
das Ausbleiben indizierter pflegefachlicher MaRnahmen, die als notwendige Reaktion von Pflegefach-
personen auf systemisch bedingte Mangelsituationen verstanden werden. Moralisch betrachtet heben
die Begriffe jedoch unterschiedliche Verantwortungs- und Schuldzuweisungen hervor: Wahrend ,ver-
sdumte” oder ,unterlassene” Pflegehandlungen eine ethische Pflichtverletzung und personliche Ver-
antwortung von Pflegefachpersonen implizieren, erscheint der Begriff ,,unerledigte” Pflegemalinah-
men neutraler und stellt die strukturellen Ursachen in den Vordergrund (vgl. ebd.).

3.1 Haufigkeit

Studien zeigen, dass Pflegefachpersonen in die Entscheidung, indizierte pflegerische Interventionen in
der individuellen Versorgung von zu Pflegenden zu beschranken oder ganz auszusetzen, unmittelbar
involviert sind. Wie sie in den jeweiligen Situationen konkret reagieren, was sie priorisieren oder ggf.
unerledigt lassen, liegt in ihrem Ermessen (vgl. Harvey et al. 2020). Zudem zeigt sich, dass die Gberwie-
gende Mehrheit professionell Pflegender regelmaRig die Erfahrung macht, pflegefachlich notwendige
Malnahmen wider besseres Wissen nicht erbringen zu kénnen. Im Rahmen eines Reviews, fiir den 54
internationale Studien zu nicht erbrachten Pflegeleistungen (missed care) ausgewertet wurden, gaben
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zwischen 55 % bis 98 % der Pflegefachpersonen an, zumindest eine pflegerisch notwendige Aufgabe
nicht ausgefiihrt zu haben (vgl. Jones et al. 2015). Eine Meta-Analyse europaischer Studien zeigt, dass
zwischen 75 % und 93 % der Pflegefachpersonen aufgrund fehlender Ressourcen in der letzten Schicht
eine notwendige Pflegehandlung nicht durchfiihren konnten (vgl. Griffiths et al. 2018). Eine aktuelle
Studie mit 6sterreichischen Pflegefachpersonen ergab, dass 84 % innerhalb der letzten zwei Wochen
mindestens eine notwendige Tatigkeit in der akuten Patient:innenversorgung nicht durchgefiihrt ha-
ben (vgl. Cataxo et al. 2022). In einer Befragung von mehr als 1.500 Pflegefachpersonen in Deutschland
gaben sogar 93 % an, mindestens eine Pflegehandlung in der letzten Schicht nicht ausgefiihrt zu haben
(vgl. Zander et al. 2014; Ausserhofer et al. 2014).

3.2 Betroffene PflegemalRnahmen

Unerledigte Pflegeleistungen als solche identifizieren zu kdnnen setzt voraus, dass der notwendige
Pflegebedarf festgestellt ist. Eine solche Objektivierung wird allerdings dadurch erschwert, dass die
Planung der Pflege und Definition der Versorgungsziele haufig als erste von einer Rationierung betrof-
fen sind (vgl. Primc/Nolte 2022). Ungeachtet dieser Herausforderung zeichnen die vorliegenden Stu-
dien aus verschiedenen pflegerischen Settings ein weitgehend einheitliches Bild. So werden pflege-
fachliche MaRRnahmen, die essentieller Bestandteil des pflegerischen Berufsauftrags sind (z. B. Praven-
tion, Pflegeplanung, Information und Anleitung, Rehabilitation, Kommunikation mit und psychosoziale
Betreuung von Patient:innen/Bewohner:innen und Angehdrigen), deutlich haufiger eingeschrankt
oder nicht erbracht als Tatigkeiten, die einer drztlichen Anordnung unterliegen (z. B. Gabe von Medi-
kamenten oder die Uberwachung von Patient:innen) (vgl. Griffiths et al. 2018; Kleinknecht-Dolf 2015;
Ball et al. 2014; Papastavrou et al. 2014; Zudiiga et al. 2015; Jones et al. 2015; Schubert et al. 2013;
Slotala et al. 2008). In der von Zander et al. 2014 in Deutschland durchgefiihrten Studie lag der Durch-
schnitt der in der letzten Schicht vernachlassigten Pflegetatigkeiten bei 4,7 von 13 zur Auswahl gestell-
ten PflegemaBnahmen. Am hiufigsten davon betroffen waren ,Zuwendung/Patientengespréache” (82
%), ,Entwicklung und Aktualisierung von Pflegepldanen/Pflegebehandlungspfaden” (54 %), ,Bera-
tung/Anleitung” (54 %) sowie die ,,Planung der Pflege” (43 %). Im Gegensatz dazu wurde auf medizin-
nahe Tatigkeiten, wie z. B. die , Patientenliberwachung” (37 %), ,,Behandlungen und Prozeduren” (15
%), ,Schmerzmanagement” (19 %), ,zeitgerechte Medikation” (21 %) und ,regelmaRiges Umlagern”
(22 %), deutlich seltener verzichtet (vgl. Zander et al. 2014). Dass Pflegefachpersonen in Situationen
knapper Ressourcen vorrangig genuine pflegerische MalRnahmen einschranken, weist das u. a. auf die
Fremdbestimmtheit der Profession hin. Werden seitens der Pflege primar medizinnahe Tatigkeiten er-
bracht, hat dies langfristig Auswirkungen auf das professionelle Selbstverstandnis der Pflege (vgl. Primc
2022).

3.3 Einflussfaktoren

Wenn Pflegefachpersonen in der unmittelbaren Versorgung pflegefachlich indizierte MaRnahmen ver-
deckt rationieren, begriinden sie dies in erster Linie mit der wahrgenommenen Dringlichkeit anderer
MaBnahmen (vgl. Harvey et al. 2020; Papastavrou et al. 2014). Dabei handelt es sich allerdings um eine
subjektive Einschatzung, die u. a. vom beruflichen Selbstverstandnis der Pflegefachperson abhangig ist
(vgl. Primc 2022). Als unerledigte Pflegeleistungen begiinstigende Faktoren werden insbesondere das
Fehlen ausreichender Personalressourcen — auch mit Blick auf die notwendige Qualifikation — sowie
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unglinstige arbeitsorganisatorische Rahmenbedingungen hervorgehoben. Dazu zdhlen etwa Multitas-
king, haufige Unterbrechungen sowie eine erhéhte Dynamik bei Aufnahme und Entlassung (vgl. Mayer
et al. 2024; Mohan 2019). Gleichwohl ist Rationierung nicht ausschlieRlich das Resultat knapper Res-
sourcen, sondern wird auch durch weitere Aspekte beeinflusst, wie z. B. individuelle bzw. im Team
vorherrschende Werthaltungen, das Vorhandensein einer Fehlerkultur, das Verhéltnis zwischen Pfle-
gefachperson und Patient:in oder mangelnde Unterstiitzung durch direkte Vorgesetzte (vgl. Mayer et
al. 2024; Cartaxo et al. 2022; Primc 2022; Schubert et al. 2008; Papastavrou et al. 2014).

3.4 Auswirkungen auf beruflich Pflegende

Bei Pflegefachpersonen I6st das Bewusstsein, dass Pflegeleistungen nicht, unvollstindig oder verzo-
gert erbracht werden, hdufig Gefiihle von Scham und Schuld aus (vgl. Suhonen et al. 2021; Kleinknecht-
Dolf 2015; siehe auch Fallszenario 1)%°. Auch wirken sich verdeckte Rationierungen negativ auf deren
Gesundheit, Zufriedenheit und Arbeitsmotivation aus, betreffen aber auch die Ausiibung der Pflegear-
beit selbst sowie die Zusammenarbeit im Team. So kann es dazu kommen, dass Pflege(fach)personen
sprachlich ,verrohen” oder gar Zwang gegeniiber zu Pflegenden anwenden (siehe Fallszenario 4).
Ebenso kdnnen unsolidarisches bzw. unkollegiales Verhalten die Zusammenarbeit im Team belasten
(vgl. Mohan 2019)*%.

Machen beruflich Pflegende in ihrem Arbeitsalltag wiederholt die Erfahrung, ihre professionsethischen
Werte nicht realisieren zu kdnnen bzw. zu einer Pflegepraxis gezwungen zu sein, die ihrem professio-
nellen Selbstverstdandnis widerspricht, kann dies zu moralischem Stress fiihren (vgl. Wohlke 2025). Mo-
ralischer Stress tritt auf, wenn institutionelle Umstande oder Rahmenbedingungen Pflegefachperso-
nen daran hindern, nach den von ihnen als richtig erkannten moralischen Werten zu handeln. Gefiihle
von Wut, Machtlosigkeit und Frustration, aber auch Beeintrachtigungen des physischen und psychi-
schen Wohlbefindens kénnen die Folge sein (vgl. Suhonen et al. 2021; Mayer et al. 2024; Petersen/Mel-
zer 2023; Kleinknecht-Dolf 2015). Zu beriicksichtigen ist auch, dass Pflegefachpersonen durch auRer-
gewodhnliche Vorkommnisse in der Patientenversorgung (z. B. die Gefahrdung von pflegebedirftigen
Personen durch eine qualitativ eingeschrénkte Pflege) traumatisiert werden kénnen (sog. Second-Vic-
tim-Phdnomen, vgl. dazu Strametz et al. 2020). Die Auswirkungen von moralischem Stress kénnen so
gravierend sein, dass Pflegefachpersonen sich zwecks Selbstschutz gegeniliber den als unerfillbar
wahrgenommenen Anforderungen , kalt machen”, d. h. sich emotional oder auch physisch von den zu
Pflegenden distanzieren und gleichgiiltig werden, um unter den bestehenden Sachzwangen tiberhaupt
noch , funktionieren” zu konnen (vgl. Kersting 2019; Wéhlke 2025). In manchen Fallen fiihrt dies auch
zu einem vorzeitigen Berufsausstieg.

10 In der Studie von Kleinknecht-Dolf et al., die Pflegefachpersonen in der Schweiz zu ihrer Wahrnehmung von Situationen,
in denen sie notgedrungen Abstriche in der Patientenversorgung machen mussten, befragt hat, werden diese Schuldge-
fihle und die damit verbundene individuelle moralische Belastung deutlich: ,Ich musste der blinden Patientin sagen, dass
ich im Moment absolut keine Zeit fir sie habe. Da habe ich mir gedacht, was bin ich fiir eine Person, dass ich jetzt eine
hilfsbedirftige Patientin einfach sitzen lassen muss.”; ,Ich fihle mich total unzufrieden. Ich denke, vielleicht schaffe ich
nicht schnell genug. Ich suche den Fehler dann bei mir.“ (Kleinknecht-Dolf 2015: 125f.).

11 Dazu kann z. B. die fehlende Unterstiitzung neuer Kolleg:innen, eine unzureichende Anleitung von Pflegeschiler:innen,
oder die selektive Auswahl ,unkomplizierter’ Patient:innen bzw. Bewohner:innen zulasten von Kolleg:innen, die damit
mehrere ,komplizierte’ pflegebediirftige Personen betreuen miissen, gehoren.

10
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4  Ethische Reflexion zum Umgang mit knappen Ressourcen in der Pflege
4.1 Berufsethische und organisationsethische Verantwortung

Ethisch und rechtlich ist ein sparsamer und wirtschaftlicher Einsatz vorhandener Gesundheitsressour-
cen geboten. Sowohl fiir Leistungen nach § 12 SGB V als auch nach § 29 SGB XI gilt, dass diese zweck-
maRig bzw. wirksam und wirtschaftlich sein miissen und ,,das MaR des Notwendigen nicht tberstei-
gen” diirfen. Dies soll dazu beitragen, die begrenzt vorhandenen Ressourcen moglichst gerecht unter
denjenigen zu verteilen, die auf professionelle PflegemaRnahmen angewiesen sind. Der ICN-Ethikko-
dex verpflichtet Pflegefachpersonen entsprechend dazu, sich fiir Chancengerechtigkeit und soziale Ge-
rechtigkeit bei der Ressourcenzuteilung sowie beim Zugang zur Gesundheitsversorgung und sozialen
Dienstleistungen einzusetzen (vgl. ICN-Ethikkodex 1.7). Dabei versteht sich der Ethikkodex nicht als
starre Verhaltensvorgabe, sondern bietet einen normativen Orientierungsrahmen fiir eine ethisch re-
flektierte Pflegepraxis und Entscheidungsfindung. Durch die darin formulierten Werte wie Respekt,
Gerechtigkeit, Empathie, Verlasslichkeit, Flrsorge, Mitgefiihl, Vertrauenswirdigkeit und Integritat
(vgl. ICN-Ethikkodex 1.8) unterstitzt der Kodex Pflegefachpersonen dabei, ethische Spannungsfelder
im Berufsalltag bewusst wahrzunehmen und ihre moralische Integritdt auch unter schwierigen Bedin-
gungen zu wahren. Indem der ICN-Ethikkodex die priméare Verantwortung von Pflegefachpersonen ge-
geniber den zu pflegenden Menschen betont, bestarkt er sie darin, ihren berufsethischen Auftrag ge-
gen sachfremde, etwa 6konomisch motivierte, Einflussnahmen zu verteidigen.

Angesichts personeller Engpdsse ist es nahezu unvermeidbar, dass Pflegefachpersonen bestimmte
pflegerische Leistungen notgedrungen rationieren (vgl. Fallszenarien in Abschnitt 2.1). Die Erwartung,
dass sie solche ethisch herausfordernden Situationen eigenstandig bewaltigen und alleinverantwort-
lich entscheiden, welche MaRnahmen verkiirzt oder ausgelassen werden, ist vor dem Hintergrund des
pflegerischen Ethos eine unzumutbare Belastung. Individualethische Verantwortungszuschreibungen
fir Verteilungsentscheidungen unter Bedingungen von Personal- und Zeitmangel stofen somit an ihre
Grenzen: Pflegefachpersonen kdnnen weder die strukturellen Rahmenbedingungen aus eigener Kraft
verandern noch die daraus resultierenden Versorgungsliicken dauerhaft kompensieren. Der Umgang
damit bzw. die Vermeidung von unerledigten Pflegeleistungen sind daher in erster Linie organisations-
ethische sowie berufs- und gesundheitspolitische Aufgaben, die verschiedene Strategien erfordern
(vgl. Longhini et al. 2021; Albisser Schleger 2023).

Entsprechend weist der ICN-Ethikkodex Pflegefachpersonen eine geteilte Verantwortung mit der Ge-
sellschaft fiir die gerechte Verteilung pflegerischer Ressourcen zu. Organisationen, in denen professi-
onelle Pflege erbracht wird, tragen, Verantwortung dafiir, die Rahmenbedingungen fir die pflegeri-
sche Versorgung so zu gestalten, dass diese moralisch verantwortungsvoll und im besten Interesse der
zu Pflegenden, Mitarbeitenden, Umwelt und Gesellschaft erfolgen kann. In Form von Leitlinien oder
Verhaltenskodizes kdnnen Organisationen etwa zentrale ethische Werte, Prinzipien und Normen defi-
nieren, die das Handeln und die Entscheidungsfindung in Behandlungsteams und die Strukturen inner-
halb von Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen leiten sollen (vgl. Woellert 2022). Vor diesem Hinter-
grund stellt sich die Frage, welche konkreten Strategien Pflegefachpersonen bzw. Pflegeinstitutionen
entwickeln und anwenden kénnen, um mit knappen pflegerischen Ressourcen verantwortungsvoll um-
zugehen und missed nursing care moéglichst zu vermeiden.

11
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4.2 Strategien im Umgang mit knappen Ressourcen

In der ethischen Debatte liber den Umgang mit knappen Ressourcen im Gesundheitswesen werden
insbesondere drei Strategien diskutiert: Rationalisierung, Priorisierung, Rationierung (vgl. Schmidt
2021; Marckmann/In der Schmitten 2011). Gemeinsam ist diesen Ansdtzen, dass sie sowohl organisa-
tionsethische als auch gesundheitspolitische Steuerungsverantwortung erfordern, da sie strukturelle
Entscheidungen und normative Leitlinien voraussetzen, die nicht von einzelnen Akteuren im Gesund-
heitssystem allein getroffen oder gestaltet werden kénnen. Im Bereich der Pflege werden diese Stra-
tegien bislang jedoch nur selten systematisch betrachtet und hinsichtlich ihrer ethischen Implikationen
analysiert. Vor diesem Hintergrund sollen im Folgenden die Chancen und Risiken von Rationalisierung,
Priorisierung sowie der in diesem Papier besonders fokussierten (verdeckten) Rationierung aus ethi-
scher Perspektive im Hinblick auf das professionelle pflegerische Handeln reflektiert werden.

Rationalisierung

Rationalisierungen zielen in einem betriebswirtschaftlichen Sinne darauf ab, die Effizienz bei der Her-
stellung bestimmter Giter zu steigern. Mit einem maoglichst geringen Einsatz von Mitteln (z. B. Senkung
der Kosten durch Prozessoptimierung) sollen mindestens gleichbleibende oder sogar bessere Resultate
erzielt werden. Pflege ist indessen ein vielschichtiger zwischenmenschlicher Prozess, in dem Qualitat
und Empathie eine zentrale Rolle spielen. Die unkritische Ubertragung eines Rationalisierungsdenkens,
das seinen Ursprung in der betrieblichen Produktionslogik hat, auf den Pflegebereich ist daher aus
ethischer Sicht problematisch. Konkret besteht die Gefahr, dass MaRnahmen zur Effizienzsteigerung —
etwa die Auslagerung pflegerischer Tatigkeiten an Hilfskrafte oder die Standardisierung von Arbeitsab-
laufen — die Beziehungsqualitdt in der professionellen Pflege erheblich beeintrachtigen. Im Rahmen
eines produktionslogischen Arbeitsverstandnisses wird Pflege ihrer zentralen Dimension als Bezie-
hungs- und Interaktionsberuf entkleidet. Stattdessen tritt eine depersonalisierende , Verrichtungsmen-
talitat” in den Vordergrund, bei der pflegerische Handlungen als funktionale Bestandteile nur noch
mechanisch und isoliert ,,abgearbeitet” werden. Dies geschieht auf Kosten einer ganzheitlichen Pflege,
die die Wirde und Integritat der betreuten Menschen in den Mittelpunkt stellt (vgl. Baranzke/GUther
2021; mit Blick auf die Schweiz vgl. Mado6rin 2015).

Eine weitere Herausforderung besteht darin, dass nicht eindeutig feststeht, welche MaRnahmen tat-
sachlich zu einer Effizienzsteigerung fiihren und Kosten einsparen (vgl. Schmidt 2021). Angesichts der
Komplexitat pflegerischer Tatigkeiten lasst sich die Wirksamkeit entsprechender Strategien nur schwer
belegen. Selbst wenn in bestimmten Bereichen der Pflege Rationalisierungspotenziale bestehen, las-
sen sich diese durch das Handeln einzelner Pflegefachpersonen kaum ausschopfen. Eine nachhaltige
Verbesserung des Verhaltnisses zwischen eingesetzten Mitteln und erreichbaren Ergebnissen erfor-
dert koordinierte MaRnahmen auf ibergeordneter Ebene — etwa durch interprofessionelle Teams, Sta-
tionsleitungen oder die Pflegedirektion bzw. Pflegeheimleitung. Dabei ist zu berlicksichtigen, dass Ra-
tionalisierungsmalRnahmen unerwiinschte Nebenwirkungen haben kénnen, etwa eine Zunahme biro-
kratischer Anforderungen (vgl. Schmidt 2021). In der Pflege ist zudem mit einer weiteren Arbeitsver-
dichtung als Folge solcher MaBnahmen zu rechnen. Diese ldsst sich jedoch angesichts der bereits be-
stehenden Belastungssituation weder unbegrenzt steigern noch als dauerhafte Losung aufrechterhal-
ten. Selbst wenn Prozessoptimierungen in einzelnen Bereichen — etwa durch Starkung der interprofes-
sionellen Zusammenarbeit oder Effizienzsteigerungen mittels Digitalisierung (wobei jedoch Gefahren
einer Dekontextualisierung von Datenaggregationen bestehen) — Kapazitaten freizusetzen vermdogen,
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reichen MaRnahmen der Rationalisierung allein nicht aus, um die Arbeitssituation in der Pflege dauer-
haft zu entspannen. Potenziale zur Rationalisierung liegen vielmehr langfristig in einer Starkung der
evidenzbasierten Pflege (vgl. ICN-Ethikkodex 1.10). So kdnnten beispielsweise pflegerische MaRnah-
men mit geringem oder nicht nachweisbarem Nutzen identifiziert und gegebenenfalls reduziert oder
ganz eingestellt werden.'? Voraussetzung dafiir ist eine verbesserte Evidenzbasis pflegerischer Inter-
ventionen durch Forschung sowie ein gezielter Transfer in die Praxis. Auf dieser Grundlage waren Pfle-
gefachpersonen in der Lage fundiertere Entscheidungen lber die Relevanz und Prioritat einzelner
MaRnahmen zu treffen — was sowohl Uber- als auch Unterversorgung entgegenwirken kann. Bei all-
dem sollte jedoch stets bedacht werden, dass Rationalisierung aufgrund der ihr innewohnenden Logik
mit Anforderungen an helfende Berufe meist schwer zu vereinbaren ist.

Priorisierung

Eine weitere fiir den Umgang mit unzureichenden Ressourcen diskutierte Strategie ist die Priorisie-
rung. Unter Priorisierung wird die kriteriengeleitete Festlegung von Ranglisten, z. B. mit Blick auf MaR-
nahmen, Versorgungsbereiche, Patientengruppen etc. verstanden. Dabei setzt die Festlegung solcher
Ranglisten in der Regel Entscheidungen auf einer Gbergeordneten, (berufs-)politischen Ebene voraus.
Im Kontext der Pflege findet eine solche durch Gibergeordnete Strategien geleitete Priorisierung jedoch
selten statt. Gleichwohl sind Pflegefachpersonen in ihrer Arbeitspraxis regelmaRig damit konfrontiert,
ihre Aufgaben zu priorisieren, etwa indem sie situationsbezogen die Dringlichkeit anstehender Pflege-
mafnahmen einschatzen (vgl. Suhonen et al. 2018; Mantovan et al. 2020). Eine solche Prioritdtenset-
zung ist sowohl fachlich, als auch ethisch begriindet. Eine angemessene, bedarfsgerechte Versorgung
von Patient:innen oder Bewohner:innen wird nicht durch eine strikte Gleichbehandlung sichergestellt,
sondern erfordert ein Vorgehen, das sich am individuellen Bedarf orientiert. Die nachrangige Einstu-
fung einer PflegemalRnahme (Posteriorisierung) kann daher Ausdruck einer ethisch reflektierten Ent-
scheidung sein — vorausgesetzt, sie basiert auf einer fundierten Einschatzung der konkreten Pflegesi-
tuation sowie der Wiinsche und Bediirfnisse der pflegebedirftigen Person. Solche Einschatzungen ver-
langen Pflegefachpersonen, selbst bei ausreichend vorhandenen Ressourcen, ein hohes Mal§ an Ur-
teils- und Reflexionsvermogen ab.

Im Kontext knapper personeller Ressourcen sind Priorisierungen — insbesondere, wenn sie keinen
Ubergeordneten Kriterien folgen — mit ethischen Herausforderungen verbunden: Erstens besteht die
Gefahr, dass Priorisierungen unbeabsichtigt in eine faktische Rationierung miinden. Nehmen Pflege-
fachpersonen im Rahmen einer personell unterbesetzten Schicht etwa ein Ranking der anstehenden
Aufgaben vor (z. B. nach dem Kriterium der Dringlichkeit), ist nicht auszuschlieRen, dass fiir als nach-
rangig eingestufte, aber dennoch fiir die zu Pflegenden durchaus nutzbringende MaRnahmen am Ende
keine Zeit mehr bleibt und diese notgedrungen entfallen. Solche Entscheidungen sind zwar haufig not-
wendig, kdnnen jedoch langfristig keine Losung bieten. Denn Priorisierungen unter Bedingungen an-
haltender Ressourcenknappheit fiihren letztlich nicht zu einer Verbesserung der Situation, sondern
verfestigen strukturelle Mangel im Versorgungssystem. Zweitens sind Konflikte mit dem Prinzip der
Gerechtigkeit nicht auszuschlieRen. So ist denkbar, dass Pflegefachpersonen auf individueller Ebene

12 Zu bericksichtigen ist hierbei, dass der Nachweis der Evidenz pflegerischer MaBnahmen besonders dann schwierig ist,
wenn diese nicht auf isolierte technische Handlungen beschrankt sind, sondern das komplexe Zusammenspiel mit psycho-
sozialen Aspekten, die das Wesen pflegerischer Professionalitdt ausmachen, umfassen (vgl. Schmidt 2021).
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Prioritdten unterschiedlich setzen®® oder in Reaktion auf knappe Ressourcen eigene, von pflegefachli-
chen Standards abweichende Vorgehensweisen entwickeln. Erfolgen solche Entscheidungen nicht im
Rahmen eines libergeordneten, z. B. teamintern abgestimmten Prozesses, besteht die Gefahr idio-
synkratischer Handlungsweisen. Diese kdnnen unbeabsichtigt zu Ungleichbehandlungen fiihren und
damit diskriminierende Effekte in der pflegerischen Versorgung zur Folge haben. Daher sollten kollek-
tive Abstimmungsprozesse zur Prioritatensetzung nicht nur einheitliche Kriterien etablieren, sondern
auch berlicksichtigen, wie zunachst zurilickgestellte pflegerische MaRnahmen zu einem spateren Zeit-
punkt nachgeholt werden kénnen (vgl. Fallszenario 1). Eine dritte, eng damit verbundene Herausfor-
derung betrifft die Frage, nach welchen Kriterien pflegefachliche Aufgaben priorisiert werden sollten.
Eine ethisch begriindete Festlegung von Rangfolgen — etwa auf Abteilungs- oder Einrichtungsebene,
innerhalb von Fachgruppen oder im berufspolitischen Kontext — tragt dazu bei, ein konsistentes und
damit gerechtes Vorgehen innerhalb von Teams und iber verschiedene Arbeitsbereiche hinweg zu
gewadhrleisten. Empirische Studien zeigen, dass Prioritdtensetzungen in der Pflege haufig von medizi-
nischen Anforderungen dominiert werden. Gleichzeitig neigen Pflegefachpersonen dazu, ihre eigene
professionelle Rolle zu unterschatzen und sich anderen Berufsgruppen unterzuordnen (vgl. Mohan
2019). Damit Pflegefachpersonen ihrem professionellen Auftrag gerecht werden kénnen, bedarf es
nicht nur ausreichender Handlungsautonomie, sondern auch eines gegenseitigen Verstandnisses zwi-
schen den Berufsgruppen — insbesondere im Hinblick auf ihre jeweiligen professionsspezifischen An-
forderungen und Handlungslogiken (vgl. Mohan 2019).*

Rationierung

Die Nichterbringung notwendiger pflegerischer Leistungen steht im Widerspruch zu den ethischen
Prinzipien des Wohltuns bzw. des Nicht-Schadens, der Gerechtigkeit sowie dem Respekt vor der Auto-
nomie der zu Pflegenden. So kann die Rationierung von PflegemalRnahmen etwa die Gesundheit von
Pflegebedirftigen gefdhrden, zu einer Benachteiligung bestimmter Personengruppen fihren und die
Moglichkeit zur selbstbestimmten Entscheidung iber gesundheitliche MaRnahmen einschranken. Aus
ethischer Sicht gelten Rationierungen daher als ultima ratio. Das heilt, sie werden in der Regel nur
dann in Betracht gezogen, wenn alternative Strategien zur Uberbriickung des Ressourcenmangels aus-
geschopft sind. Dieses Prinzip spiegelt sich auch im Handeln von Pflegefachpersonen wider: Um Ratio-
nierungen zu vermeiden, werden PflegemaRBnahmen zunachst aufgeschoben oder in reduzierter Qua-
litat erbracht (vgl. Mantovan et al. 2023). Angesichts der aktuellen Rahmenbedingungen, unter denen
Pflegearbeit stattfindet, scheinen Rationierungen pflegerischer MaRnahmen kaum vermeidbar — sie
erfolgen, wie die zuvor zitierten Studien zeigen, haufig in verdeckter Form. Dies wirft die Frage auf, wie
mit Rationierungen in ethisch vertretbarer Weise umgegangen werden kann.?

13 Sehen sich Pflegefachpersonen z. B. mangels Personal vor die Wahl gestellt, entweder eine Bewohnerin im Sterben zu
begleiten oder die Uibrigen Bewohner:innen einer stationdren Pflegeeinrichtung zu versorgen, kdnnten die Prioritatenset-
zung in einer solchen Situation durchaus unterschiedlich ausfallen.

14 Zum Beispiel wird im Rahmen eines Modellprojekts an der Charité die Arbeit mit einem interprofessionell (von Arzt:in und
Pflegefachperson gemeinsam) geflihrten Leitungsbiiro erprobt, um den Informationsfluss zu verbessern, Abstimmungs-
prozesse zwischen den Berufsgruppen zu verkirzen und das wechselseitige Verstandnis zu férdern (https://karriere.cha-
rite.de/karrieremagazin/interprofessionelle-fuehrung, letzter Zugriff: 10.06.2025).

15 Fiir ein Stufenmodell, wie Arzt:innen mit der Spannung von 8konomischen und ethischen Anforderungen im Kontext knap-
per Ressourcen umgehen kénnen, vgl. Marckmann/in der Schmitten 2011.
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Ein aus ethischer Sicht haufig betonter Grundsatz ist der Vorrang von expliziter gegeniiber verdeckter
(impliziter) Rationierung (vgl. Marckmann 2010). Wird im unmittelbaren Verhéltnis zwischen Pflege-
fachperson und pflegebediirftiger Person auf notwendige MalRnahmen verzichtet — ohne dass lberge-
ordnete Leitlinien herangezogen werden —, bleiben sowohl die Entscheidungsgrundlagen als auch die
zugrunde liegenden Wertmalstdbe und Prozesse im Verborgenen. Diese Intransparenz birgt das Risiko
ungerechter Versorgungsentscheidungen und potenziell diskriminierender Effekte — etwa in Form von
Altersdiskriminierung (vgl. Remmers 2012). Zudem besteht bei Rationierungen auf der Mikroebene die
Gefahr, dass die organisationsethische Verantwortung fiir einen vorausschauenden Umgang mit knap-
pen Ressourcen auf Meso- und Makroebene aus dem Blick gerat (vgl. Marckmann 2021).

Die Auseinandersetzung mit Leistungsbegrenzungen in der Pflege muss daher nicht nur in den pflege-
rischen Teams, sondern vor allem auch auf der Ebene der Institution/Einrichtung stattfinden. Den meis-
ten beruflichen Pflegenden ist bewusst, dass nicht nur sie selbst, sondern auch andere Mitglieder des
pflegerischen Teams indizierte Pflegemallnahmen mangels Personals und Zeit verzégern, unvollstan-
dig ausfiihren oder unterlassen. Eine offene Diskussion Gber solche moralisch belastenden Situationen
findet jedoch selten statt. Pflegefachpersonen erleben Rationierungen daher haufig als individuelles
Versagen. Zwar tragen Pflegefachpersonen Verantwortung fir eine gerechte Versorgung pflegebe-
dirftiger Menschen, doch liegt diese Verantwortung nicht allein bei ihnen. Der ICN-Ethikkodex hebt
als zentrale Kompetenz von Pflegefachpersonen hervor, ,dass diese ,in Gruppen arbeiten [kdnnen],
um ethische Entscheidungsfindung zu kldren und einen Konsens tber ethische Verhaltensstandards zu
erzielen”. Empirische Untersuchungen zu unerledigten PflegemalRnahmen zeigen, welche Pflegemal-
nahmen Pflegefachpersonen bei Zeitdruck oder personellen Engpassen am ehesten zuriickstellen —
und welche sie selbst unter schwierigen Bedingungen aufrechterhalten. Diese Erkenntnisse kénnen
eine Grundlage bieten, um sich im Team Uber Prioritdten fiir die Erbringung pflegefachlicher Leistun-
gen zu verstandigen und Kriterien fiir eine verantwortungsvolle Rationierung in Ausnahmesituationen
zu entwickeln. Dies kann dazu beitragen, verdeckte Rationierung in transparente, explizite Entschei-
dungsprozesse zu Uberfihren. Grundsatzlich konnen solche Verstandigungsprozesse bereits auf der
Ebene eines pflegerischen Teams ansetzen; sie sind jedoch umso nachhaltiger, je mehr sie auch tber-
geordnete Ebenen (Pflegedirektion, Einrichtungsleitung) verantwortlich einbeziehen. Die Uberfiihrung
von verdeckter (impliziter) in Formen einer offenen (expliziten) Rationierung ist zudem nicht nur eine
innerprofessionelle, sondern auch eine berufs- und gesellschaftspolitische Aufgabe. Nur wenn ein Be-
wusstsein dafiir existiert, dass nicht nur arztliche, sondern ebenso pflegerische Ressourcen begrenzt
sind, lasst sich der aktuell auf der Mikroebene — also auf den einzelnen Pflegepersonen — lastende
Handlungsdruck auf die Meso- bzw. Makroebene verlagern und damit die gesellschaftliche Mitverant-
wortung fiir den Umgang mit den bestehenden Versorgungsgrenzen sichtbar machen.

Die Uberfiihrung von impliziter in explizite Rationierung sollte zudem die zu Pflegenden sowie ihre
Angehorigen einbeziehen. Haufig sind Patient:innen oder Bewohner:innen sich nicht bewusst, auf wel-
che pflegerischen MaRnahmen sie Anspruch haben —weder hinsichtlich Qualitdt noch Haufigkeit. Dies
fUhrt zu zwei problematischen Folgen: Zum einen bleiben indizierte pflegerische Leistungen, die nicht
erbracht werden, aufseiten der Pflegeempfanger:innen unbemerkt. Zum anderen wird ihnen die Mog-
lichkeit genommen, selbst Prioritdten fir ihre Versorgung zu setzen. Beide Aspekte stehen im Span-
nungsverhaltnis zum gebotenen Respekt vor der Autonomie der Pflegebediirftigen. Gerade im Ange-
sicht des Pflegenotstands ist es unerlasslich, nur solche MaBnahmen durchzufiihren, die von Pflegebe-
dirftigen tatsachlich gewiinscht werden. Fehlt die notwendige Kommunikation — etwa in Form von
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Aufklarung, Beratung und Pflegeplanung, wie Studien nahelegen —, besteht die Gefahr, dass Pflegeleis-
tungen an den Bedirfnissen der Pflegebediirftigen vorbeigehen. Die konsequente Beriicksichtigung
individueller Wiinsche und die informierte Einbeziehung der Pflegebediirftigen bzw. ihrer Angehérigen
in die Entscheidung, welche MalRnahmen prioritér erbracht werden sollen (vgl. Mayer et al. 2024),
kénnen zu einem ethisch fundierten, verantwortungsvollen Umgang mit knappen Ressourcen beitra-
gen. Auch die Uberfiihrung verdeckter in explizite Rationierung I6st jedoch nicht das grundsatzliche
Problem des Mangels an personellen und damit verbundenen zeitlichen Ressourcen. Sind alle Alterna-
tiven zur Rationierung ausgeschopft und ist die pflegefachliche Versorgung so eingeschrankt, dass eine
Gefahrdung der Pflegebediirftigen droht — etwa durch eine Verschlechterung der Prognose oder ver-
zogerte Heilung —, sind Pflegefachpersonen verpflichtet, auf diese Risiken hinzuweisen (vgl. ICN-Kodex
1.9 und 3.5).

Strategie Chancen Herausforderungen/
Risiken
Rationalisierung  Steigerung der - fordert sparsamen Einsatz - Gefahrdung des Wohls der
Effizienz von Ressourcen zu Pflegenden durch

QualitatseinbuRen
- Widerspruch zu ganzheit-
lichem Pflegeverstandnis
- Zunahme von
Arbeitsverdichtung

pflegerischer - ermoglicht Versorgung von
MaRnahmen durch mehr Pflegebedirftigen
Anpassung von - starkt evidenzbasierte

Arbeitsprozessen Pflege

Priorisierung Kriteriengeleitete
Erstellung von

Rangfolgen fur

- ermoglicht bedarfs-
gerechte Pflege
- starkt Gerechtigkeit der

- Priorisierung als aufge-
schobene Rationierung
- Schwierigkeit, pflegerische

PflegemaBnahmen pflegerischen Versorgung Prioritaten gegenlber
anderen Berufsgruppen
durchzusetzen

Rationierung Begrenzung oder - explizite Rationierung - Gefahrdung des Wohls der

Verzicht auf pflege- unterstitzt gerechte
risch notwendige Verteilung knapper
Leistungen pflegerischer Ressourcen

zu Pflegenden
- Ungerechtigkeiten (bei
verdeckter Rationierung)

- moralische Belastung fir
Pflegefachpersonen

Tabelle 2: Zusammenfassung der Strategien im Umgang mit knappen pflegerischen Ressourcen sowie ihrer Chan-
cen und Herausforderungen bzw. Risiken aus ethischer Sicht

5 Handlungsbedarfe und Empfehlungen

Ausgehend von den herausgestellten ethischen Herausforderungen im Umgang mit knappen pflegeri-
schen Ressourcen sieht die Ethikkommission fiir Berufe in der Pflege Niedersachsen insbesondere fol-
gende Handlungsbedarfe:

5.1 Transparenz herstellen

e Der genuine Wert pflegefachlicher MaBnahmen muss im Rahmen der gesundheitlichen Versor-
gung sichtbar gemacht werden, um Rationierungen im Verborgenen entgegenzuwirken.
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Die Bestimmung dessen, was qualitativ hochwertige Pflege ausmacht, sollte durch wissenschaftlich
fundierte Erkenntnisse gestarkt werden. Evidenzbasierte Forschung kann Pflegefachpersonen da-
bei unterstitzen, Manahmen mit hohem Nutzen von solchen mit geringem oder fehlendem Nut-
zen zu unterscheiden und somit prioritdre PflegemalRnahmen auch in Situationen knapper Res-
sourcen verlasslich und transparent zu erbringen.

Es braucht eine breite gesellschaftliche Diskussion (iber knappe Ressourcen in der Pflege. Dazu
gehort es auch, Transparenz beziglich der Kriterien fir unvermeidbare Rationierungen und der
Werte, von denen sich die Pflege unter Bedingungen knapper Ressourcen leiten lassen sollte, her-
zustellen.

Der Umgang mit knappen Ressourcen in der Pflege sollte verstarkt erforscht werden. Es fehlen
umfassende, reprasentative Studien in Deutschland, die missed nursing care in stationaren oder
ambulanten Pflegesettings untersuchen. Eine verbessere Datenlage ist wichtig, um das Ausmaf
von unerledigten Pflegeleistungen und die sie beglinstigenden Faktoren besser verstehen und vor
diesem Hintergrund geeignete Handlungsmaglichkeiten identifizieren zu kénnen.

Organisationsethische Verantwortungsiibernahme starken

Es liegt in der Verantwortung von Organisationen und Einrichtungen der Pflege — unterstitzt durch
(berufs-)politische MaBnahmen — die Qualitat der Pflege, auch unter Bedingungen knapper Res-
sourcen, so weit wie moglich zu sichern. Insbesondere die folgenden Aspekte sind dabei zu bertick-
sichtigen:

— RationalisierungsmaRBnahmen in der Pflege missen mit den grundlegenden Werten des
Pflegeberufs vereinbar sein. Das Streben nach Effizienz darf nicht zum Selbstzweck und
Pflege auf eine bloRe Verrichtung von Tatigkeiten reduziert werden, die ihrem Wesen
fremd ist.

— Rationalisierungen sind ethisch gerechtfertigt, soweit sie in der Lage sind, eine bedarfsge-
rechte pflegerische Versorgung sicherzustellen. Pflegefachpersonen sollten eng in die Ent-
wicklung entsprechender Malnahmen einbezogen werden. Konkret sollte ihnen Raum
und Zeit gegeben werden, um Arbeitsablaufe im Team aber auch in der interprofessionel-
len Zusammenarbeit zu reflektieren und ggf. anzupassen.

— Pflegefachpersonen bendtigen strukturelle Unterstiitzung, um Priorisierungen im Sinne ei-
ner bedarfsgerechten Versorgung vornehmen zu kénnen. Um willkiirliche oder ungerechte
Entscheidungen zu vermeiden, braucht es klare, kollektiv abgestimmte Kriterien zur Prio-
risierung pflegerischer MalRnahmen — auf Team-, Einrichtungs- oder berufspolitischer
Ebene. Diese Kriterien sollten pflegefachliche Standards und ethische Prinzipien gleicher-
malfen bericksichtigen.

— Unvermeidbare Rationierungen sollten von impliziten in explizite Formen tberfiihrt wer-
den. Dies erfordert proaktive Absprachen auf Organisationsebene, etwa durch die Ver-
standigung GUber mogliche Kriterien, die gemeinsame Erarbeitung von Richtlinien sowie die
transparente Kommunikation gegeniber Patient:innen, Bewohner:innen und Angehori-
gen, wenn pflegerische Leistungen aufgrund knapper Ressourcen nicht bedarfsgerecht er-
bracht werden kénnen.

17



B Ethikkommission
fur Berufe in der Pflege
Niedersachsen

e Entscheidungen lber die Zuteilung knapper pflegerischer Ressourcen miissen ethisch fundiert und
gerecht getroffen werden. Dies kann auf Organisations-/Einrichtungsebene durch ethische Bera-
tungsstrukturen (z. B. Ethikkomitees im stationaren und ambulanten Bereich) unterstiitzt werden,
indem diese einen strukturierten Entscheidungsprozess erméglichen und dabei helfen kénnen, In-
teressenkonflikte zu bewaltigen.

e Pflegefachpersonen missen darauf vertrauen kénnen, dass die Organisation/Einrichtung ihnen
trotz knapper Ressourcen faire Arbeitsbedingungen bietet, die ihre Gesundheit und Belastbarkeit
schiitzen und die Qualitat der pflegerischen Versorgung so weit wie moglich sichern.

— Es braucht auf der Organisationsebene Reflexionsstrukturen, welche es erlauben, Mangel-
situationen und daraus resultierende moralische Herausforderungen fiir Pflegefachperso-
nen gezielt in den Blick nehmen (vgl. Albisser Schleger 2023). Pflegefachpersonen miissen
Bedingungen, die die Gesundheit und Sicherheit von Pflegebediirftigen gefdhrden, offen
ansprechen kénnen, ohne personliche Nachteile beflirchten zu missen.

— Einrichtungen/Organisationen der Pflege sollten Unterstiitzungsangebote fiir Pflegefach-
personen schaffen (z. B. Supervision), um deren Resilienz zu starken und zu verhindern,
dass sich wiederholte moralische Verletzungen zu moralischem Stress akkumulieren.

e Die Vertretung beruflich Pflegender in Entscheidungs- und Leitungsgremien sowie ihre Beteiligung
an Steuerungsprozessen und Leistungsentscheidungen muss dringend gestarkt werden (vgl. Deut-
scher Ethikrat 2016). Vor dem Hintergrund der unterprivilegierten Position beruflich Pflegender
reichen Aufrufe zu berufspolitischem Engagement jedoch nicht aus. Vielmehr missen durch ent-
sprechende Allgemein- und Hochschulbildung, aber auch in der Pflegeausbildung selbst die Vo-
raussetzungen dafiir gelegt werden, dass Pflegefachpersonen ihrer berufspolitischen Verantwor-
tung gerecht werden kénnen (vgl. Giese 2022).

5.3 Aus- und Weiterbildung férdern

e Die das Pflegehandeln beeinflussenden strukturellen und 6konomischen Rahmenbedingungen
sollten bereits in der pflegeberuflichen Ausbildung thematisiert werden. Pflegefachpersonen miis-
sen ein Verstandnis fir die berufspolitischen Hintergriinde und Anreizsysteme haben, die zur ver-
deckten Rationierung indizierter Pflegeleistungen flihren konnen, zugleich aber auch tiber die Ge-
fahr fiir Verletzungen ihrer moralischen Integritat und deren Konsequenzen (moral distress) infor-
miert sein.

e Die Vermittlung ethischer Kompetenzen im Umgang mit knappen Ressourcen — ausgehend vom
Berufsethos der Pflege — muss regelhaft in der Ausbildung erfolgen. Beruflich Pflegende sollten
regelmaRige Moglichkeiten zur Weiterbildung haben, um ihre ethischen Kompetenzen zu starken.
Dabei gilt es, einer Haltung entgegenzuwirken, die dies als zusatzliche Belastung wahrnimmt. Viel-
mehr bietet der Erwerb ethischer Reflexionskompetenzen ein Potenzial zur Entlastung. Im besten
Fall gewinnen Pflegefachpersonen nicht nur personliche Handlungssicherheit, sondern werden
auch befahigt, sich im (interprofessionellen) Team kompetent mit ethischen Fragestellungen im
Umgang mit begrenzten Ressourcen auseinanderzusetzen.
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6  Ausblick

Verdeckte Rationierungen sind umstrittene Formen der Leistungseinschrankung. Diese kdnnen ver-
schiedene Ursachen haben. In nicht unerheblichem AusmaR beruhen Leistungseinschrankungen auf
einem zunehmenden Fachkraftemangel in pflegerischen Arbeitsfeldern. Mit den sich daraus ergeben-
den ethischen Problemen beschiftigt sich eine weitere Arbeitsgruppe der Ethikkommission fir Berufe
in der Pflege Niedersachsen. Analysiert und bewertet werden dabei unter anderem verschiedene Be-
dingungsfaktoren eines sich kiinftig zuspitzenden Fachkraftemangels. Zu diesen Faktoren gehéren un-
ter anderem: ein verringerter Nachwuchs infolge des demografischen Wandels, eine durchschnittlich
hohe Zahl an Ausbildungsabbriichen in den Pflegeberufen, das friihzeitige Verlassen des Berufs bereits
im ersten Jahr nach der Ausbildung sowie das Ausscheiden aus dem Beruf aufgrund psychophysischer
Dauerbelastungen — trotz relativ gleichbleibend hoher Arbeitsmotivation.

Der Arbeitsgruppe ist bewusst, dass an verschiedenen strukturellen Einflussfaktoren Verdanderungen
vorgenommen werden missen. Ungeachtet dessen richtet sich das Augenmerk auf ethische Fragen
eines fairen und fiir alle am Versorgungsgeschehen beteiligten Berufsgruppen vertretbaren Umgangs
mit bestehenden Leistungs- und Qualitatseinschrankungen. Dabei wird vor allem auf einen organisati-
onsethischen Ansatz zuriickgegriffen. Ziel ist es zunachst, ausreichende Kommunikationsvoraussetzun-
gen zu schaffen — als Basis fiir eine grundlegende Selbstverstandigung aller professionell Beteiligten
(wertebezogenes Selbstversténdnis). Es ist anzunehmen, dass auf diesem Wege die ethische Urteils-
kraft gescharft, gegenseitiges Vertrauen (Teamkultur) gestarkt und die Bereitschaft zur Auseinander-
setzung mit ethischen Konflikten geférdert werden kénnen.

Dariber hinaus besagt der organisationsethische Ansatz, dass nach fir alle Beteiligten akzeptablen
Losungen flr personalpolitisch relevante Gestaltungsprobleme (z. B. Personal- und Personaleinsatz-
planung) gesucht werden soll; dass bei unabwendbaren Priorisierungen auf ethisch begriindete und
von allen Professionsangehdrigen mitgetragene Entscheidungen gedrangt wird; dass fiir eine gerechte
und deshalb auch transparente Verteilung knapper (materieller wie immaterieller) Ressourcen gesorgt
wird; und dass Fihrungsaufgaben als Teil einer ethischen Kultur partizipativ wahrgenommener Ver-
antwortung verstanden werden — auch mit dem Ziel, Personal langfristig zu binden.

Derzeit wird innerhalb der Ethikkommission fir Berufe in der Pflege an Stellungnahmen mit einem
Problemaufriss und entsprechenden ethischen Empfehlungen gearbeitet.
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