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Einleitung 1

1 Einleitung

"You're playing God because you have to at some point because there are just too many,
there’s just too many sick cases [...]" (Sinding et al. 2010). Mit diesen Worten beschreibt eine
humanitire Helferin, die als Krankenschwester in einem karibischen Krankenhaus im
humanitiren Einsatz arbeitete, ihr Empfinden, als sie nach den gréfiten Belastungen ihrer
dortigen Titigkeit gefragt wurde. Konkret beschreibt die Befragte im Folgenden den
Konflikt, eine Auswahl zwischen lebensbedrohlich erkrankten Patient*innen treffen zu
miussen. Aufgrund knapper medizinischer Ressourcen konnten nicht alle Betroffenen die
tberlebenswichtige Behandlung erhalten, so dass entschieden werden musste, wer behandelt
wurde und wem die Behandlung — mit den entsprechenden Konsequenzen — verwehrt blieb
(ebd.). Die intuitiv nachvollziehbare Belastung durch eine solche Entscheidungsfindung
unterliegt sicher komplexen Griinden, welche auch von persoénlichen Erfahrungen und
Eigenschaften geprigt werden. Einem Teil der Belastung kénnte zugrunde liegen, dass die
Verteilung knapper Ressourcen bei einem nicht zu deckenden Bedarf zu einem Konflikt
unterschiedlicher — in diesem Falle tiberlebenswichtiger — Interessen fithrt und einige davon
durch die Entscheidungstriger*innen zuriickgewiesen werden mussen. Hier besteht also das
moralische Dilemma, zwischen mehreren gebotenen Handlungen eine Auswahl treffen zu
miussen, da die Erfillung all dieser angesichts knapper Ressourcen nicht mdéglich ist.
Weiterhin mag ein Teil der angesprochenen Belastung in dem subjektiven Empfinden liegen,
Gott spielen zu miissen, wenn die Verteilungsentscheidung eigenstindig getroffen werden muss
und dabei nicht auf einen vorgegebenen Leitfaden zurtickgegriffen werden kann (Hunt
2011). Ein noch groéBeres Leid stellt sich bei solchen Verteilungsentscheidungen wohl auf
der Seite der hiervon Betroffenen ein. Fir diese bedeutet eine Verteilungsentscheidung zu
thren Ungunsten das Versagen einer medizinischen Behandlung trotz eines — méglicherweise

tberlebenswichtigen — Bedarfs an dieser in der eigenen Person.

Das moralische Dilemma einer notwendigen Auswahl von zu behandelnden Patient*innen
im Falle eines Missverhiltnisses von medizinischem Bedarf und Ressourcen ist keinesfalls
auf das Feld der humanitiren Hilfe beschrinkt. Spitestens seitdem Baron Larrey, leitender
Chirurg der Rheinarmee unter Napoleon Bonaparte, Vorgaben zur Behandlungsreihenfolge
von Verwundeten machte, wurde sich unter dem Stichwort der Triage mit der Priorisierung
bei der Patient*innenauswahl ausgiebig auseinandergesetzt (Ten Have 2014). Die
diesbezugliche ethische Diskussion umfasst auch — wenngleich nicht ausschliefSlich — das
moralische Dilemma, tberlebenswichtige Ma3nahmen aufgrund knapper Ressourcen nur
einem gewissen Anteil von Erkrankten zukommen lassen zu koénnen (Sass 2000).
Gesundheitssysteme in sogenannten industriestaatlichen Gesellschaften unterlagen in
jungerer  Zeit hingegen lange dem  Glauben, dass dbetlebensnotwendige

Behandlungsressourcen jenen, welche diese benotigen, grundsitzlich zur Verfigung gestellt
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werden kénnen (Hick und O’Laughlin 2006). Dies dnderte sich schlagartig im Frithjahr 2020
mit dem Ausbruch der Covid-19-Pandemie. Bilder von nicht mehr zu versorgenden
Patient*innen platzierten die Notwendigkeit einer Priorisierung bei der Verteilung
medizinischer  Behandlungsmoglichkeiten — allerseits — spurbar  in  der  kollektiven
Wahrnehmung. Interviews mit medizinischem Personal aus Bergamo lieBen sich
diesbezuglich kaum noch von den eingangs aufgefiihrten Aussagen der humanitiren Helferin
im karibischen Krankenhaus unterscheiden: ,,Auch das ist eine schreckliche Aussage. Aber
leider ist sie zutreffend. Wir sind nicht in der Lage, auf Wunder zu hoffen* antwortete
Christian Salaroli, ein in Bergamo arbeitender Anidsthesist, am 9.Mirz 2020 auf die Frage, ob
er coviderkrankte Patient*innen mit geringeren Uberlebenschancen sterben lieBe, um die
Behandlung anderer coviderkrankter Patient*innen zu ermdéglichen (Rainews 2020). Und der
Arzt fihrte fort: ,,Manche gehen gebrochen daraus hervor. Solche Entscheidungen miissen
bei einer groBen Zahl getroffen werden, wiederhole ich® (ebd.). Auch an diesen Aussagen
lisst sich die psychische Belastung fir die Triger von Verteilungsentscheidungen ablesen

und das Leid derjenigen, die von der Entscheidung betroffen sind, zumindest erahnen.

Moralische Dilemmata, die sich aus der Notwendigkeit einer Patientenauswahl im Kontext
knapper medizinischer Ressourcen ergeben, stellen sich also konkret ein. Vor diesem
Hintergrund stellt sich unweigerlich die Frage, anhand welcher Kriterien eine solche
Verteilung erfolgen kann. Die Anwendung und Bestimmung etwaig adédquater
Auswabhlkriterien wird dabei ausgiebig, strittig und differenziert diskutiert (3.2). Der
sogenannte Birkenhead-Drill!, welcher unter der Formulierung ,,Frauen und Kinder zuerst*
allgemeine Bekanntheit erlangt hat, ldsst bereits erahnen, dass das Alter — aber eben auch
nicht nur das Alter — ein Kriterium bei der moralischen Beurteilung fir die Verteilung
tberlebenswichtiger Ressourcen (in diesem Falle Plitze in Rettungsbooten bei einem
Schiffsuntergang) darstellen koénnte. Im medizinethischen Diskurs reichen die
diesbeztiglichen Standpunkte von einer alleinigen Bertcksichtigung des Alters als
Verteilungskriterium, beispielsweise anhand scharfer Altersgrenzen (so z.B. Callahan 1995),
bis zu einer konsequenten Nichtberticksichtigung des Alters bei Verteilungsentscheidungen
(bspw. Leenen 1982).

Im Kontext medizinischer humanitirer Hilfe ergibt sich dabei ein grundlegendes Problem:
Ein anerkanntes Konzept zu einer Ethik der humanitiren Hilfe, an welchem unter anderem
die Frage nach einer Verteilung knapper Ressourcen im humanitiren Einsatz diskutiert
werden konnte, existiert bislang nicht (Karadag und Hakan 2012). Damit stellt sich die Frage,
inwiefern die ethische Beurteilung von Verteilungsentscheidungen in diesem Kontext
erfolgen  kann.  Gleichzeitig ~wurden ethische Konflikte, welche sich aus

Verteilungsentscheidungen ergeben, als eine der maf3geblichen Belastungen fiir humanitire

I Der sogenannte Birkenhead-Drill wurde 1852 von Robert Salmond, Kapitin der HMS Birkenhead, beim
Untergang dieses Schiffes, das britische Soldaten und deren Angehérigen transportierte, ausgerufen, um die
Verteilung der nicht austeichenden Plitze in Rettungsbooten zu bestimmen (Wilkinson 2012).
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Helfer*innen im Einsatz identifiziert (Durocher et al. 2017). Dabei entspringt — wie auch in
den aufgefithrten Zitaten angedeutet — ein Teil des Konflikts einem Mangel an ethischen
Ressourcen, auf die im Fall einer notwendigen Entscheidungsfindung zurtickgegriffen
werden kénnte (Hunt 2011). Eine diesbeztigliche Ressource konnten humanitire Richtlinien
darstellen und ein Ruckgriff auf solche wird humanitiren Helfer*innen bei der
Entscheidungsfindung in Verteilungsfragen empfohlen (Hunt et al. 2013). Damit wird den

inhaltlichen Regelungen humanitirer Richtlinien eine grof3e praktische Relevanz zuteil.

1.1  Stand der Forschung und Ausgangsiiberlegungen

1.1.1 Relevante Begriffsdefinitionen: Medizinische humanitire Hilfe; humanitire

Richtlinien

Fiar die vorliegende Arbeit war es wichtig, ein Verstindnis beztglich des Begriffs der
medizinischen humanitaren Hilfe zu entwickeln. Eine allgemeingiiltige Definition des Begriffs der
humanitiren Hilfe gibt es nicht, vielmehr handelt es sich hierbei um ein vielschichtiges
Handlungs- und Politikfeld (Lieser 2013). Einen Vorschlag zu einem Begriffsverstindnis
liefern Weingirtner et al. und beschreiben humanitire Hilfe als ,,bedarfsorientierte Nothilfe,
die wahrend oder im Nachgang einer von Menschen verursachten Krise oder einer
Naturkatastrophe stattfindet mit dem Ziel, Leben zu retten, Leid zu mindern und die
Menschenwiirde zu erhalten, sowie die Privention und Vorsorge fiir vergleichbare
Situationen zu stirken, wenn Regierungen und lokale Akteure tiberfordert, auBler Stande
beziehungsweise nicht willens sind, angemessene Hilfe zu leisten* (Weingirtner et al. 2011).
Dabei werden die vielschichtigen Aspekte deutlich, welche eine diesbeztigliche Definition
beinhalten muss: Es geht um eine Handlung (Hilfeleisten), unter bestimmten Umstinden
(Krise/Katastrophe; Unmdglichkeit der Bewiltigung durch lokale Akteure) mit bestimmten
Zielen (Leben retten, Leid mindern) unter der gleichzeitigen Wiirdigung bestimmter

Wertvorstellungen (Menschenwiirde erhalten).

Zur Anniherung an ein diesbeziigliches Begriffsverstindnis im Rahmen der vorliegenden
Arbeit erscheint dabei zunichst wichtig, was an dieser Stelle mit bestimmten Umstinden, in
denen humanitire Hilfe stattfindet, gemeint ist (Krise, Katastrophe). Auch diese Begriffe
sind unscharf. Beispielsweise ist fraglich, ab wann eine Katastrophe beginnt. Die Vereinten
Nationen definieren eine Katastrophe? als (1) ernsthafte Stérung der Funktionsfihigkeit einer
Gesellschaft, mit (2) umfangreichen Verlusten an Menschenleben und (3) umfangreichen
Wirtschafts- oder Umweltschiden, (4) deren Folgen die betroffene Gesellschaft nicht mit

eigenen Ressourcen bewiltigen kann (Lieser 2013). Dabei wird einerseits nach der Dynamik

2 An dieser Stelle findet, anders als in dem von Weingirtner et al. vorgeschlagenen Begriffsverstindnis, keine
begriffliche Unterscheidung zwischen einer Katastrophe und einer Krise beziiglich des Umstandes, in dem
humanitire Hilfe geschieht, statt.
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des Eintritts einer Katastrophe unterschieden (plotzlich vs. verzégert) und andererseits nach
deren Ursprung (Mensch vs. Natur). Fir die vorliegende Arbeit ist hierbei die
Unterscheidung beziiglich des Ursprungs der Katastrophe von Bedeutung. Fur die ethische
Beurteilung von Verteilungsentscheidungen spielt es nimlich eine Rolle, ob diese im Rahmen
von Konflikt- und Kriegssituationen stattfinden, da sich hierbei zusitzliche ethische Fragen
stellen kénnen (Sajed 2005). Denn die ungleiche Unterstitzung der Konfliktparteien kénnte
sich wiederum auf den Konflikt auswirken, womit weitere ethische Aspekte zu
beriicksichtigen wiren (Dijkzeul und Reinhardt 2013). Die ethischen Uberlegungen im
Rahmen dieser Arbeit sollen sich auf das Alter als Verteilungskriterium im Kontext des
interkulturellen Rahmens der medizinischen humanitiren Hilfe beschrinken, so dass das
Betrachten von Verteilungsentscheidungen im Krieg oder Konflikt an dieser Stelle
ausgeklammert wird. Gegenstand dieser Arbeit ist damit derjenige Bereich humanitirer Hilfe,
in welchem sie bei Naturkatastrophen oder durch Menschen ausgelosten Katastrophen
eingreift, solange diese nicht im Rahmen eines Kriegs- oder Konfliktfalles ausgel6st wurden
(beispielsweise auch durch Menschen verursachte Unfille mit definitionsgemiler

gesellschaftlicher Tragweite).

Eine weitere begriffliche Abgrenzung der humanitiren Hilfe muss im Verhaltnis zur
Entwicklungszusammenarbeit beleuchtet werden: Wihrend die humanitire Hilfe eher akute
Hilfe in akuten Notlagen beschreibt, ist mit Entwicklungszusammenarbeit eher eine
andauernde und nachhaltige Bekimpfung von gesellschaftlich bedrohlichen Umstinden
gemeint (Lieser 2013). Gleichwohl ist auch diese Grenze nicht scharf zu ziehen, da
humanitire Hilfsorganisationen ihrer Arbeit ebenfalls einen nachhaltigen Aspekt zugrunde
legen und sich nicht auf ,feuerwehrartige Nothilfe-Einsitze® beschrinken (Varga et al.
2005). Gegenstand der vorliegenden Bearbeitung ist zudem nur das Handlungsfeld der
medizinischen humanitiren Hilfe. Daher werden andere Bereiche der humanitiren Hilfe, wie
die Versorgung mit Nahrung, Wasser, sanitiren Anlagen, Unterkiinften, Kleidung und

weiteren Hilfsgtitern im Rahmen dieser Arbeit ebenfalls ausgeklammert.

Der Begritft humanitire Richtlinien bedart ebenfalls der Erarbeitung eines diesbeztiglichen
Verstindnisses. Allgemein beschreibt der Richtlinienbegriff solche Handlungs- oder
Ausfihrungsvorschriften, die von kontextspezifischen Institutionen oder Instanzen
formuliert wurden und deren Ausgestaltung beziiglich Inhalt und Wirkung jeweils im

spezifischen Kontext ermittelt und verstanden werden muss.>

3 Beispielsweise gilt im deutschsprachigen medizinischen Kontext eine kontextspezifische Charakterisierung
des Richtlinienbegriffs: Hierunter werden dort solche Regelungen verstanden, die von einer hierzu
gesetzlich legitimierten Institution verfasst wurden und deren Aussagen verbindlicher Charakter
zugesprochen wird (Huber 2013). Hierzu zihlen beispielsweise sozialrechtliche Richtlinien zum
Vertragsarztrecht. In Abgrenzung hierzu bezeichnet im deutschsprachigen medizinischen Kontext der
Begriff der Leitlinien solche Handlungsempfehlungen zur medizinischen Praxis, die systematisch entwickelt
und wissenschaftlich begrindet sind, aber eher einen empfehlenden als einen verpflichtenden Charakter
haben (vgl. ebd.).
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Im Feld der humanitiren Hilfe gilt, dass angesichts der duBlerst heterogenen Gemeinschaft
humanitirer Akteure auch eine uniibersichtliche Anzahl von verschieden ausgestalteten und
an unterschiedlichen Stellen formulierten Regelwerken und Handlungsanweisungen zum
Durchfihren humanitirer Hilfe existiert (Lieser 2013). Ein GroBteil der humanitiren
Regelwerke ist in englischer Sprache verfasst und wird in der Literatur regelmiBig als guidelines
bezeichnet (bspw. Fraser et al. 2015). Dieser Begriff kann auf verschiedene Weise ins
Deutsche tbersetzt werden. In der deutschsprachigen Literatur zur humanitiren Hilfe wird
der Richtlinienbegrift regelmilBig analog zum Begriff der guidelines in der englischsprachigen
Literatur verwendet (bspw. Schmitz 2013). Entstehungsgeschichtlich zeigt sich, dass
Regelwerke und Handlungsanweisungen im Kontext der humanitiren Hilfe tberwiegend
vom Kreis der humanitiren Akteure selbst mit der Absicht zur Selbstverpflichtung
formuliert wurden (RoB3bach 2013). Zu Beginn der 1990er Jahre stiegen mit dem Ende des
Kalten Krieges die mediale Wahrnehmung humanitirer Katastrophen und damit auch die
Anzahl humanitirer Nichtregierungsorganisationen (NGOs) sowie deren FEinsatzzahlen
stark an (ebd.). In diesem zeitlichen Kontext entschlossen sich humanitire NGOs verstirkt
zum Verfassen selbstverpflichtender Regelwerke, welche die Qualitit humanitirer
Hilfseinsdtze sichern sollten (ebd.). Solche Regelwerke wurden von den Verfassern
unterschiedlich bezeichnet. Neben dem Begriff guidelines, wurde beispielsweise auch der
Begrift Standards (2.B. im Sphere-Handbuch*) oder der Begriff Kodex (z.B. ICRC-Code of
Conduct’) verwendet. In der wissenschaftlichen Literatur werden auch diese anders betitelten
Regelwerke wiederum regelmilB3ig als guidelines (bspw. Hunt 2011) beziehungsweise als
Richtlinien (bspw. Schmitz 2013) bezeichnet. Insgesamt zeigt sich also, dass im Kontext
medizinischer humanitirer Hilfe als Handlungs- und als Forschungsfeld nicht von einer
kontextspezifischen Bedeutung des Richtlinienbegriffs ausgegangen werden kann. Vielmehr
wird der Begriff in diesem Rahmen in einem weiten Verstindnis angewandt, um Regelwerke
und Handlungsanweisungen zu bezeichnen. Statt einer Systematisierung humanitirer
Regelwerke tuber eine begriffliche Einordnung anzustreben, erscheint es daher sinnvoller, die
Systematisierung anhand eines institutionellen Regelungsbereiches (organisationsintern,
organisationsiibergeordnet, berufsgruppenspezifisch) und anhand eines inhaltlichen
Regelungsbereiches  (allgemeine Wertestatements, konkrete Handlungsanweisungen)
vorzunehmen.® Im Rahmen dieser Arbeit werden daher solche Regelwerke als humanitire
Richtlinien verstanden, die entweder auf organisationsinterner, organisationstibergeordneter
oder berufsgruppenspezifischer Ebene mit selbstverpflichtendem Charakter verfasst wurden
und entweder allgemeine Wertestatements oder konkrete Handlungsanweisungen zum

Handeln humanitarer Helfer*innen im humanitaren Finsatz enthalten.

4 The Sphere Project — Humanitire Charta und Mindeststandards in der humanitiren Hilfe (2012)

5> Code of Conduct for the International Red Cross and Red Crescent Movement and Non-Governmental Organizations (NGOs)
in Disaster Relief (1994)

6 Vgl. zu dieser Einordnung unten: 2.2.3.1 Systematisierung humanitirer Richtlinien.
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1.1.2 Medizinethische Ausgangslage: Die Abwesenheit eines anerkannten

ethischen Konzepts der medizinischen humanitiren Hilfe

Die Diskussion ethischer Fragestellungen im Kontext der medizinischen humanitiren Hilfe
unterliegt — wie eingangs beschrieben — der Herausforderung, dass ein anerkanntes ethisches
Konzept der medizinischen humanitiren Hilfe bislang nicht existiert.” Aufgrund der
Komplexitit ethischer Fragestellungen im humanitiren Kontext erscheint ein einfacher
Rickgriff auf bekannte ethische Konzepte aus anderen Kontexten nicht zielfihrend, um
ethische Fragestellungen in diesem Rahmen abschlieBend zu diskutieren (Schwartz et al.
2012). Vielmehr missen im humanitiren Kontext verschiedene ethische Ansitze und
Argumente aus verschiedenen anderen Bereichen identifiziert und bertcksichtigt werden,
um die Vielzahl an ethisch relevanten Aspekten und Perspektiven im humanitiren Kontext
besser zu erfassen und so die Annidherung an einen angemessenen ethischen Zugang zu
diesem Feld zu erméglichen (O'Mathuna 2014).

Die Komplexitit ethischer Fragestellung im humanitiren Kontext entspringt dabei mehreren
Besonderheiten:  Zunichst findet medizinische humanitire Hilfe in besonders
ressourcenarmen Kontexten statt, in welchen ein besonders grof3es Missverhiltnis von
medizinischem Bedarf auf der einen und knappen Ressourcen auf der anderen Seite besteht
(Thiagarajan 2014). Daraus ergeben sich fiir humanitire Helfer*innen zusitzliche Aspekte,
die es bei ihren  Handlungsentscheidungen  zu  bertcksichtigen  gilt.
Verteilungsentscheidungen missen in hoherer Anzahl und Frequenz getroffen werden,
wihrend die vorhandenen Mittel fiir medizinische Diagnostik und Interventionen in
besonderem Mal3e beschrinkt sind (Michael und Zwi 2002). Zudem ist im Rahmen eines
humanitiren Hilfseinsatzes per begrifflichem Selbstverstindnis (vgl. 1.1.1) dber die
betroffenen Individuen hinaus auch das Gemeinwohl der betroffenen Gesellschaft
gefihrdet. In dieser Konstellation muss fir die ethische Beurteilung von Handlungen
humanitirer Helfer*innen gelten, dass nicht allein das individuelle Patientenwohl in den
Fokus genommen werden kann, sondern parallel hierzu das Gemeinwohl aller Betroffenen
zu wirdigen ist (Hakewill 1997). Weiterhin findet medizinische humanitire Hilfe haufig im

interkulturellen Kontext statt, in welchem sich auch dahingehend interkulturelle

7 Mit dem Begrift ethisches Konzept ist im Rahmen dieser Arbeit ein theoretischer Ansatz gemeint, auf den als
umfassende Legitimationsquelle zur ethischen Beurteilung im Rahmen der medizinischen humanitiren
Hilfe zurtickgegriffen werden koénnte. Plausible moralische Urteile kénnten dabei anhand philosophischer
Theorien, anhand von Einzelfallurteilen oder anhand von Prinzipien erfolgen (Schoéne — Seiffert 2007, S.
24). Im Bereich der Medizinethik kommt beispielsweise der Anwendung des kohirentistischen Ansatzes
von Beauchamp und Childress tber deren vier Prinzipien mittlerer Reichweite groBe Bedeutung zu
(Beauchamp und Childress 2012). Die Legitimation von Prinzipienansitzen als Quellen ethischer
Beurteilungen ist bereits umstritten (vgl. Clouser und Gert 1990). Jedenfalls wird von ihnen ein
koherintistischer Charakter verlangt, wozu die Kohirenz der Prinzipien mit philosophischen Theorien und
ermittelten Einzelfallurteilen entwickelt werden muss und eine Systematisierung, sowie eine inhaltliche
Spezifizierung der Prinzipien zu erarbeitet ist (Schone-Seiffert 2007.). Mit der Abwesenheit eines ethischen
Konzepts der medizinischen humanitiren Hilfe ist demnach hier gemeint, dass es derzeit keinen
theoretischen Ansatz in diesem Sinne gibt, um ethische Fragestellungen, wie beispielsweise die
Ressourcenverteilung anhand des Alterskriteriums, abschlieBend und legitimiert ethisch zu beurteilen.
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Unterschiede ergeben kénnen, auf welche Weise Gesundheit, Wohlergehen, Krankheit, Tod
und hiermit verbundene Aspekte des Lebens verstanden und erlebt werden (Crigger 2007).
Das Erkennen und Wiirdigen kultureller Gewohnheiten und Bediirfnisse von Patient*innen
stellt einen zentralen Aspekt medizinischen Handelns dar und muss daher gleichsam in
dessen ethische Beurteilung einflieBen (Hunt 2011). SchlieBlich ist die Beziehung zwischen
humanitiren Helfer*innen und den Empfiner*innen humanitirer Hilfe regelmafBig durch
groB3e Ungleichheit gekennzeichnet: Erstere verfiigen tiber Ressourcen und haben sich
meistens bewusst dazu entschieden in einem Kontext zu arbeiten, der von Leid und Mangel
bestimmt wird, wihrend die Zweitgenannten hiufig ohne anderweitige Optionen in
Situationen gréfiter Not und Bedirftigkeit geraten sind (ebd.). Gleichzeitig wird angefiihrt,
dass humanitire Hilfe als wohltitige Tat zu verstehen sei, auf die es keinen Anspruch gebe
und ein moralischer BeurteilungsmaBstab fiir Handlungen humanitirer Helfer*innen dies zu
berticksichtigen hitte (Stapleton et al. 2014). Angesichts dieser Vielzahl ethisch relevanter
Aspekte, scheint eine einfacher Riickgriff auf ethische Konzepte aus anderen Bereichen fir
den Kontext der medizinischen humanitiren Hilfe nicht auszureichen. Die Anndherung an
einen angemessenen ethischen Zugang muss daher tiber die Identifikation verschiedener

ethischer Ansitze und Argumente aus verschiedenen Bereichen erfolgen.

Auch die humanitiren Prinzipien, welche die humanitire Gemeinschaft durch das
Postulieren eigener Wertestatements fiir das eigene Handeln aufgestellt hat, kénnen nicht als
anerkanntes ethisches Konzept der humanitiren Hilfe angesehen werden. Kernprinzipien
dieses selbstverpflichtenden Postulats sind das Prinzip der Humanitit, das Prinzip der
Unparteilichkeit, das Prinzip der Neutralitit und das Prinzip der Unabhingigkeit (Fraser et
al. 2014). Allerdings liegt den humanitiren Prinzipien kein systematisches Konzept zugrunde:
Erstens fehlt eine hierarchische Ordnung zwischen den Prinzipien, auf welche im Falle eines
Konflikts mehrerer Prinzipien zurtckgegriffen werden konnte (Schwartz et al. 2014).
Zweitens existieren keine systematischen Spezifizierungen der einzelnen Prinzipien, welche
tiur die Implementierung in Form eines belastbaren ethischen Konzepts in die humanitire
Praxis notwendig wiren (Clarinval und Biller-Andorno 2017). Auch vor diesem Hintergrund
werden die humanitiren Prinzipien nicht als primire Quellen zur Legitimation fir
Verteilungsfragen im humanitiren Einsatz angesehen (Calain 2012). Vereinzelt gab es
theoretische Ansitze zum Versuch einer Systematisierung humanitirer Prinzipien (Clarinval
und Biller-Andorno 2017). Auch wurde der Versuch einer inhaltlichen Spezifizierung
humanitirer Prinzipien unternommen (Rubenstein 2008). Aber auch hierbei werden die
argumentativen Ressourcen fiir ein ethisches Konzept, welches Verteilungsfragen in den
Blick nimmt, nicht aus den humanitiren Prinzipien selbst, sondern aus anderen ethischen

Bereichen® entwickelt (Clarinval und Biller-Andorno 2017). Die ethische Beurteilung von

8 Konkret erfolgte diese Herleitung hier aus einem Spannungsfeld zwischen einer klinischen Bio- und
Medizinethik und einer Publik Health Ethik (vgl. dazu auch 3.2)
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Handlungen im Rahmen der medizinischen humanitiren Hilfe kann daher nicht primar

anhand der humanitiren Prinzipien erfolgen.

1.1.3 Empirischer Forschungsstand

Empirische Studien, welche humanitire Richtlinien allgemein auf deren Aussagen zu
Verteilungsentscheidungen anhand des Alterskriteriums untersuchen, konnten im Rahmen
der Literaturrecherche nicht ermittelt werden.” Allerdings fanden sich zwei Studien, welche
die Benachteiligung alterer Leute in humanitiren Richtlinien untersuchen, indem nach deren
Schlechterstellung bei der Ermittlung altersspezifischer Bedurfnisse gefragt wurde (ndchster
Absatz). Im Gegensatz zu altersabhingigen Verteilungsentscheidungen 7z humanitiren
Richtlinien warde die fatsichliche Benachteilignng dlterer Menschen in humanitiren Einsdtzen
mehrfach untersucht: Eine quantitativ angelegte Studie aus England wies ein grobes
Missverhaltnis zwischen der Erwihnung dlterer Menschen und Kindern im Jahresbericht des
britischen Departments fur Entwicklungshilfe nach (Watson 2015). Obwohl im Jahr 2010
12,5% der Weltbevolkerung dlter als 60 Jahre waren, wiesen im selben Jahr nur 0,3% der
vom UN Consulated Appeals Process betreuten humanitiren Projekte ein spezifisches
Programm zur Hilfe dlterer Leute auf (Karunakara und Stevenson 2012). Die unzulingliche
Berticksichtigung der Bedurfnisse dlterer Menschen in humanitiren Katastrophen zeige sich
auch an der tiberdurchschnittlichen Mortalititsrate dieser Altersgruppe (Atlani-Duault et al.
2018). Beispielsweise stellte sich in einer Datenanalyse der akuten Fluchtbewegung aus dem
Stid-Sudan 2012 dar, dass die Mortalitit der iiber 50 Jahrigen viermal hoher als bei den 5 bis
50 Jahrigen und doppelt so hoch wie bei den unter 5 Jihrigen gefliichteten Personen war
(Karunakara und Stevenson 2012). Ebenso wiirden altersspezifische Bedurfnisse im Hinblick
auf chronische und ubertragbare Erkrankungen nur unzureichend berticksichtigt, da
diesbezuglich keine ausreichenden Anweisungen fiir humanitire Helfer*innen bestinden
(Gavazzi et al. 2004).

 Zur Erarbeitung des empirischen Forschungsstandes wurde eine Literaturrecherche durchgefithrt. Da ein
Grofteil der Publikationen im Kontext der humanitiren Hilfe in englischer Sprache erfolgte, wurde dabei
schwerpunktmiBig, aber nicht ausschlieSlich, mit englischen Schlagwértern gesucht. Hierzu wurden in
einem ersten Schritt Bereichsfelder aus wichtigen Feldern der vorliegend bearbeiteten Thematik gebildet.
Es wurden insgesamt vier Bereichsfelder gebildet, welche als Richtlinien, Priorititensetzung, humanitire
Hilfe und Alter definiert wurden Die verwendeten Schlagwoérter sind im Folgenden aufgelistet:
"Richtlinien", “Guidelines”, "Decision making", "Triage", "Patient Selection", "Resource*", "Allocation",
"Priority", "Humanitarian Aid", "Humanitarian*", "Humanitire Hilfe", "Age*", "Age Factors", “Alter*”.
Die verschiedenen Kombinationen der Schlagworter wurden unter Zuhilfenahme der Boolschen
Operatoren durchgespielt. Verwendete Wildcards und Phrasensuchen sind in der obigen Auflistung mit den
Symbolen * bzw. “ “ angegeben. Im Rahmen der Literaturrecherche wurde hierbei insbesondere die
bibliographische Datenbank des US — ametikanischen National Center for Biotechnology Information tiber
deren virtuelle Katalogisierung in Pubmed durchsucht. AnschlieBend erfolgte eine Suche in Google Scholar
mit denselben Suchbegriffen. Die systematische Recherche fand im Frithjahr 2017 statt und wurde zu
Beginn 2018 wiederholt. Eine abschlieBende Sichtung der Pubmed Katalogisierung beztglich der
Recherche von Studien, welche humanitire Richtlinien hinsichtlich des Alters als Verteilungskriterium
untersuchten, fand im Sommer 2022 statt.
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Wie erwihnt, fanden sich zwei Studien, welche eine Benachteiligung alterer Menschen 7 den
Regelungen humanitarer Richtlinien anhand des Vorgehens bei der Ermittlung altersspezifischer
Bediirfnisse untersuchten (HelpAge International 2009; Arzte ohne Grenzen (MSF) 2012).
Dem Alter von Betroffenen kommt im Rahmen humanitirer Einsitze eine entscheidende
Rolle bei der Ermittlung spezifischer Bediirfnisse von vulnerablen Gruppen zu (Mazurana
et al. 2013). Die inhaltliche Ausgestaltung des Vulnerabilititskriteriums ist — auch in
Abhingigkeit vom Anwendungskontext — Gegenstand wissenschaftlicher Diskussionen
(bspw. Orth und Schicktanz 2017). Fir das Feld der humanitiren Hilfe werden schwangere
Frauen, Kinder, dltere Menschen, unterernihrte und immundefiziente Personen regelmifig
als vulnerable Gruppen Kklassifiziert (Behmer 2012), so dass die Klassifizierung der
Altersgruppen von Kindern und élteren Menschen als vulnerabel im Rahmen dieser Arbeit
als gegeben angesehen wird. Die Benachteiligung einer vulnerablen Altersgruppe kann dabei
auch dergestalt anhand des Alters erfolgen, dass ihre vulnerabilititsspezifischen Bedirfnisse
im Vergleicht mit den spezifischen Bedurfnissen einer anderen vulnerablen (Alters-) Gruppe
nicht angemessen ermittelt und beriicksichtigt werden (O'Laughlin und Hick 2008). Das
Ermitteln vulnerabilititsspezifischer Bediirfnisse findet in der neueren Praxis humanitirer
Einsitze haufig iber das Einsammeln von geschlechts- und altersbezogenen Daten (sex and
age aggregated Data, SADD) der betroffenen Bevolkerung statt (Mazurana et al. 2013). Dabei
wird eine differenzierte Ermittlung durchgefiihrt, wie viele Personen in welcher Altersgruppe
und mit welchem Geschlecht zu versorgen sind. Je priziser diese Ermittlung erfolge, umso
genauer kénnten humanitire Helfer*innen vulnerabilititsspezifische Bedurfnisse ermitteln,
was zu einer Effektivititssteigerung der humanitiren Einsdtze fihre (ebd.). Um
vulnerabilititsspezifische Bedirfnisse zu ermitteln fiihren humanitire NGOs fiir die Planung
ithrer Einsitze und wihrenddessen sogenannte needs-assessments durch, in deren Rahmen dann
SADD erhoben werden (Karunakara und Stevenson 2012). Eine Priorisierung anhand des
Alters der Betroffenen kann sich dabei aus der Ausgestaltung und dem Umfang der
Berticksichtigung als vulnerable Gruppen im Verhiltnis zu anderen vulnerablen
Altersgruppen ergeben (O'Laughlin und Hick 2008). Wenn die spezifischen Bediirfnisse
einer vulnerablen Altersgruppe ausgiebiger ermittelt und bertcksichtigt werden als dies bei
einer anderen vulnerablen Altersgruppe der Fall ist, dann ergibt sich daraus eine
Bevorzugung der erstgenannten Gruppe. Eine solche Priorisierung ist immer auch
Gegenstand einer Verteilungsdebatte, denn im Kontext humanitirer Einsitze, in denen eine
absolute Ressourcenknappheit besteht, stellt jegliches Handeln humanitirer Helfer*innen

eine Ressourcenverteilung dar (ebd.).

Die benannten Studien von HelpAge International und MSF analysierten humanitire
Richtlinien in Bezug auf eine etwaige Benachteiligung élterer Menschen anhand des
Vorgehens bei der Ermittlung vulnerabilititsspezifischer Bedurfnisse: HelpAge International
fihrte eine breit angelegte Studie im Auftrag des Flichtlingskommissars der Vereinten
Nationen durch, um die Bediirfnisse dlterer Menschen in humanitiren Einsitzen zu ermitteln

(HelpAge International 2009). Dabei wurden vier humanitire Einsitze untersucht: Erstens
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nach dem Erdbeben in der dominikanischen Republik, zweitens nach einer Flutkatastrophe
in Bangladesch, drittens nach dem Biirgerkrieg in Ruanda und viertens nach dem Birgerkrieg
in Bosnien. Die Untersuchung war methodisch breit angelegt und beinhaltete unter anderem
Gruppengespriche, semistrukturierte Interviews und Fallstudien (HelpAge International
2009) und umfasste weiterhin einen Fragebogen, der 60 humanitire Organisationen tiber ihre
Richtlinien und Vorgaben bei der vulnerabilititsspezifischen Bedirfnisermittlung befragte
(ebd.). Die Befragung ergab, dass 32 der 60 befragten humanitiren Organisationen 7 ibren
Richtlinien Kindern die héchste Prioritit bei der Ermittlung vulnerabilititsspezifischer
Bediirfnisse einrdumen (HelpAge International 2009). Nur drei der befragten Organisationen
gaben an, iltere Personen dabei zu priorisieren. In den verdffentlichten Ergebnissen der
Studie finden sich keine Angaben dazu, wie die benannten Priorisierungen jeweils konkret
ausgestaltet sind (ebd.). Im Kontext der vorliegenden Arbeit muss dabei beriicksichtigt
werden, dass zwei der vier betrachteten Finsdtze im Rahmen von kriegerischen Konflikten

stattfanden, welche nicht zum Gegenstand dieser Bearbeitung zihlen (vgl. oben 1.1.1).

Die humanitire Organisation MSF untersuchte ihre eigene Herangehensweise hinsichtlich
der Berticksichtigung dlterer Menschen im humanitiren Einsatz (MSF 2012). MSF hat funf
operationelle Zentren (Paris, Briissel, Barcelona, Amsterdam und Genf), welche unabhingig
voneinander operationelle Richtlinien fir jeden spezifischen Einsatz erstellen. In der
genannten Studie wurden die operationellen Richtlinien dieser zu den Einsitzen im Sud-
Sudan und in Haiti untersucht und miteinander verglichen. Ein Schwerpunkt der
Untersuchung lag darin, zu ermitteln, ob die spezifischen Interessen ilterer Personen im
Rahmen eines akut eintretenden Katastrophenfalles (Haiti!%) gegeniiber einer subakuten
Entwicklung hierzu (Std Sudan'’) vermindert bertcksichtigt wurden. Untersucht wurde
dieses anhand von drei Kriterien. Dabei wurde berticksichtigt, ob demografische Daten fiir
tber 45-Jdhrige erhoben wurden, ob Daten hinsichtlich deren Erndhrungs- und
Gesundheitszustandes erhoben wurden und ob in den angewandten Richtlinien eine
vulnerabilititsspezifische Berticksichtigung dlterer Personen bei der Bedirfnisermittlung
vorgesehen wurde. Die Hypothese, alte Leute seien im akuten Ereignis weniger geschiitzt,
bewahrheitete sich hierbei nicht. Allerdings — und das ist im Sinne der vorliegenden
Bearbeitung wichtig — zeigte sich, dass die Regelungen 7 den untersuchten Richtlinien in beiden
Fillen seltener die Ermittlung vulnerabilititsspezifischer Bedurfnisse ilterer Menschen
vorsahen, als dies fiir die vulnerable Altersgruppe der Kinder der Fall gewesen ist (ebd.).
Auch in diesem Fall muss beachtet werden, dass es sich bei dem humanitiren Einsatz im
Stid-Sudan um den Einsatz im Kontext eines politischen Ereignisses handelte, welches einem

menschlichen Konflikt entsprang und damit im Kontext der vorliegenden Arbeit nicht

10 Gemeint ist hier der humanitire Hilfseinsatz im Anschluss an das am 12.01.2010 stattfindende Erdbeben in
Haiti.

11 Gemeint ist hier der humanitire Einsatz im Stid-Sudan, dessen Bevolkerung im Anschluss an die Abspaltung
des SiidSudans vom Rest des Landes im Januar 2011.
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betrachtet wird (vgl. 1.1.1). Allerdings bestehen die im Sinne dieser Arbeit wichtigen
Informationen nicht im Vergleich der beiden Einsitze, sondern in der Feststellung, dass die
vulnerabilititsspezifischen Bedurfnisse ilterer Menschen in beiden Einsitzen seltener
ermittelt wurden. Dies gilt somit auch isoliert betrachtet fiir den in Haiti stattfinden Einsatz

nach einer Naturkatastrophe.

Insgesamt zeigt sich also, dass in der humanitiren Praxis vulnerabilititsspezifische
Bediirfnisse alterer Menschen weniger berticksichtigt zu werden scheinen, als dies fiir andere
vulnerable Altersgruppen der Fall ist, was auch zu einer Benachteiligung beim Empfangen
humanitirer Hilfe fihrt. Hierauf deuten auch die beiden dargelegten Analysen humanitirer

Richtlinien zur vulnerabilititsspezifischen Bedirfnisermittlung hin.

1.2 Fragestellung und Ziele der Arbeit

Gegenstand der vorliegenden Arbeit ist das Alter als Verteilungskriterium im Kontext der
medizinischen humanitiren Hilfe und die diesbeziigliche Analyse ausgewihlter humanitirer

Richtlinien. Die Bearbeitung erfolgte dabei anhand von vier leitenden Forschungsfragen:

1. Welche ethischen Ansitze und Argumente lassen sich fiir eine Betrachtung der Verteilung
knapper medizinischer Ressourcen anhand des Alterskriteriums im Kontext der

medizinischen humanitaren Hilfe identifizieren?

2. Inwiefern artikulieren die ausgewihlten Richtlinien Regelungen, welche explizit und
implizit die Priorisierung anhand des Alterskriteriums bei Verteilungsentscheidungen
vorsehen? Welche ethischen Ansitze und Argumente, denen Bedeutung fir das Alter als
Verteilungskriterium zukommt, lassen sich in den Richtlinien identifizieren? Inwiefern
weisen die einzelnen Richtlinien extimmanent (In)Konsistenzen beziiglich der Aussagen zum

Alter als Verteilungskriterium auf? (Textimmanente Analyse der einzelnen Richtlinien)

3. Inwiefern lassen sich richtlinienvergleichend (In)Konsistenzen zwischen den verschiedenen
Richtlinien beztglich deren Regelungen zum Alter als Verteilungskriterium identifizieren?

(Richtlinienvergleichende Analyse)

4. Inwiefern werden interkulturelle Unterschiede in der Beurteilung von Altersbildern und

thren Auswirkungen auf Verteilungsentscheidungen in den Richtlinien berticksichtigt?

Im Sinne der ersten Forschungsfrage entsprang eine Aufgabe der vorliegenden Arbeit der
eingangs beschriebenen Problematik, dass die Anndherung an einen ethischen Zugang zum
Feld der humanitiren Hilfe Giber die Identifikation und Diskussion verschiedener ethischer
Ansitze und Argumente aus anderen ethischen Kontexten erfolgen muss. Der Beitrag der
vorliegenden Arbeit zum aktuellen wissenschaftlichen Diskurs, der sich ,auf den Weg
gemacht hat (O'Mathuna 2014) solche Zuginge zu erarbeiten, soll an diesem Punkt

ansetzen und die Identifikation und deskriptive Darstellung ethischer Argumente liefern,
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welche fur das Alter als Verteilungskriterium bei knappen medizinischen Ressourcen im

Kontext medizinischer humanitarer Hilfe relevant sein konnten.

Eine zweite Aufgabe der vorliegenden Arbeit bestand im Sinne der Forschungsfragen zwei
bis vier in der Analyse einschligiger humanitirer Richtlinien. Verteilungsentscheidungen
stellen einen mal3geblich belastenden ethischen Konflikt fir humanitire Helfer*innen im
Einsatz dar (Durocher et al. 2017). Da humanitire Richtlinien als Ressource zur
Entscheidungsfindung in solchen Konfliktsituationen dienen kénnten, erscheint es relevant,
die diesbeztigliche inhaltliche Ausgestaltung einzelner Richtlinien sichtbar zu machen. Hier
setzt die vorliegende Arbeit an und fragt danach, inwiefern inhaltliche Aussagen tiber die
Verteilung knapper Ressourcen anhand des Alterskriteriums in den untersuchten
humanitiren Richtlinien zu identifizieren sind, welche ethischen Argumente sich dabei
wiederfinden und inwiefern diesbeziigliche (In)Konsistenzen bestehen. Da verschiedene
Richtlinien teilweise parallel anzuwenden sind (2.2.3.1), wurde im Rahmen einer
richtlinienvergleichenden Analyse zudem nach (In-)Konsistenzen zwischen den einzelnen
Richtlinien gefragt. Da auch Aussagen tber die Bertcksichtigung interkulturell
unterschiedlicher Altersbilder fiir die ethische Beurteilung des Alters als Verteilungskriterium
relevant sind (3.4), wurden die ausgewihlten Richtlinien auf ihre diesbeztiglichen Aussagen

analysiert.
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2 Material und Methoden

Der vorliegenden Arbeit liegt entsprechend der Forschungsfragen eine zweigleisige
Aufgabenstellung zugrunde. Die erste Forschungsfrage formuliert eine theoretische
Fragestellung, indem sie nach der Identifikation ethischer Ansitze und Argumente fragt,
deren Anwendung im Rahmen der medizinischen humanitiren Hilfe infrage kommt. Im
Sinne der Forschungsfragen zwei bis vier wird hingegen eine empirische Fragestellung
formuliert, indem nach den Aussagen ausgewahlter humanitirer Richtlinien hinsichtlich des
Alters als Verteilungskriterium gefragt wird. Hierausfolgend ergaben sich fiir die Bearbeitung
auch zwei verschiedene methodische Zugangsweisen. Die theoretische Bearbeitung erfolgte
im Rahmen einer deskriptiv-ethischen Problemanalyse, wihrend fiir die empirische Analyse
der ausgewihlten Richtlinien die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring als methodischer
Zugang gewihlt wurde (Mayring 2010). Im Rahmen der Diskussion findet zudem eine
punktuell normative Auseinandersetzung mit den identifizierten ethischen Ansitzen und
Argumenten statt, indem die Erkenntnisse zu interkulturellen Altersbildern auf die
identifizierten Ansdtze und Argumente beziiglich des Alters als Verteilungskriterium

tbertragen und hieran diskutiert werden (5.3).

Wichtig ist weiterhin zu vermerken, dass die Kategorienbildung im Rahmen der qualitativen
Inhaltsanalyse auf Basis der ethischen Ansitze und Argumente erfolgt, welche zuvor in der
deskriptiv-ethischen Problemanalyse identifiziert wurden. Die beiden Analysen sind
diesbeztiglich eng miteinander verflochten, was eine integrative Methodik der empirischen
Ethik darstellt. Dieser Logik folgend musste die Kategorienbildung fir die qualitative
Inhaltsanalyse nach dem Vorliegen der Ergebnisse aus der deskriptiv-ethischen Analyse (3.)
erfolgen und wird im Anschluss hieran zu Beginn der Ergebnisdarstellung aus der

qualitativen Inhaltsanalyse dargestellt (4.1).

2.1 Deskriptiv-ethische Problemanalyse zum Alter als

Verteilungskriterium in der medizinischen humanitiren Hilfe

2.1.1 Wahl einer deskriptiv-ethischen Zugangsweise

Die gewihlte Zugangsweise einer deskriptiv-ethischen Problemanalyse ist als ethische
Methodik insbesondere von einer normativ-ethischen Zugangsweise abzugrenzen (Pieper
2007, S. 10). Ethik ldsst sich in einem allgemeinen Verstindnis als Theorie der Moral
beschreiben (Koberer 2014). Zu dem Phidnomen der Moral finden sich verschiedene
theoretische Zugangsweisen, so dass sich auch verschiedene Theorien der Moral, respektive
verschiedene Ethiken voneinander unterscheiden lassen (Dtwell et al. 2011). Als normative
Ethik wird dabei jene ethische Zugangsweise bezeichnet, welche sich mit der Kritik und
Reflexion moralischer Fragestellungen befasst und dabei eine argumentative Beurteilung

vornimmt (Duawell 20006). Es gehort zu dem Aufgabenbereich normativer Ethiken, die Frage
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nach der richtigen Moral zu stellen und hierauf Antworten zu geben (Keller 2016).
Normative Ethik nimmt damit gegentiber der Moral eine legitimatorische Perspektive ein
und es gehort zu ihrer Eigenschaft, bestehende moralische Beurteilungen zu verteidigen oder
zu widerlegen, die Frage nach der richtigen Moral zu beurteilen oder sogar ein eigenes
Moralsystem zu entwerfen (Hiibner 2014). So werden beispielsweise im Rahmen normativ-
ethischer Zugangsweisen im Bereich der personalen Ethik Prinzipien einer moralkonformen
Lebensfihrung erortert, im Rahmen der politischen Ethik das Ideal einer gerechten
Gesellschaft diskutiert oder in der angewandten Bereichsethik der Medizinethik die
Einstellung der modernen Medizin gegeniiber Leben und Tod beleuchtet (Scarano 2002). Es
gibt verschiedene Arten und Ebenen normativer FEthiken, die verschiedene
Gegenstandsbereiche zum Inhalt haben und unterschiedlichen philosophischen Traditionen
entspringen, aber sie haben gemeinsam, dass sie moralische Beurteilungen treffen und

insofern diesbeziiglich nicht neutral sind (ebd.).

Deskriptiv-ethische Zugangsweisen treffen im Gegensatz hierzu keine moralischen
Beurteilungen, sondern erméglichen einen beschreibenden, gewissermallen neutralen
Zugang zu moralischen Fragestellungen. Zum Aufgabenbereich deskriptiver Ethiken gehort
es, die vielfiltigen Erscheinungsformen von Moral zu beschreiben und diesbeziigliche
Erklirungen zu erarbeiten (Hibner 2014). Die Frage danach, was Moral ist, erschopft sich
nicht in der normativen Frage nach der richtigen Moral, sondern braucht auch eine
Beschreibungsebene, die bestehende moralische Aspekte ermittelt und deskriptiv darstellt
(Scarano 2002). Dabei variieren die bestehenden Moralvorstellungen in Abhingigkeit von
Zeit, Kultur, Gesellschaft und Kontext (Musschenga 20006). Ansatzpunkte fir einen
beschreibenden Zugang zu moralischen Phinomenen finden sich beispielsweise in
kulturanthropologischen, soziologischen, moralpsychologischen und
evolutionstheoretischen Untersuchungen zu Erscheinungsformen von Moral und
diesbeztglichen Erklirungen (Scarano 2002). Deskriptive Ethik kann sich hierbei ihrerseits
auf die Ethik bezichen und die Geschichte oder Gegenwart ethischer Theoriebildung
untersuchen (Hirle 2011).

Das Vorhaben, etwaig anwendbare ethische Argumente aus anderen ethischen Bereichen zu
identifizieren, um die Annidherung an eine ethische Beurteilung im Rahmen der
medizinischen humanitiren Hilfe zu ermdglichen, stellt ihrem Wesen nach zunichst eine
beschreibende Aufgabe dar. Die Zugangsweise erfolgte daher auf eine in diesem Sinne
deskriptive Weise im Rahmen einer deskriptiv-ethischen Problemanalyse. Im Bereich der
Ethik medizinischer humanitirer Hilfe wird einer solchen deskriptiven Zugangsweise die
Aufgabe zuteil, durch die Identifikation etwaig anwendbarer ethischer Ansitze und
Argumente aus anderen Bereichen die Anndherung an ein belastbares ethisches Konzept der

medizinischen humanitiren Hilfe zu ermdéglichen.
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2.1.2 Literaturrecherche zum ethischen Diskurs

Zur Erarbeitung des ethischen Diskurses wurde eine Literaturrecherche durchgefithrt. Da
ein GroBteil der einschligigen Publikationen in englischer Sprache verfasst sind, wurde
schwerpunktmifig, aber nicht ausschlieBlich, mit englischen Schlagwértern gesucht. Hierzu
wurden in einem ersten Schritt Bereichsfelder aus wichtigen Feldern der vorliegend
bearbeiteten Thematik gebildet. Es wurden insgesamt vier Bereichsfelder gebildet, welche als
ethische Analyse, Priorititensetzung, humanitire Hilfe und Alter definiert wurden und sich
in Tabelle 1 schwarz hinterlegt wiederfinden. In einem hierauf folgenden Schritt wurden die
Schlagworter aus den entsprechenden Bereichsfeldern entwickelt. Diese sind weil3 hinterlegt
aufgefithrt. Verwendete Wildcards und Phrasensuchen sind in der Auflistung in Form der *

und “ “ Markierungen gekennzeichnet.

Tabelle 1: Entwicklung der Schlagworter zur Literaturrecherche aus den Bereichsfeldern

Ethische Analyse Priorititensetzung Humanitire Hilfe

“Ethische Analyse® | “Decision making” | “Humanitarian Aid“ | “Age®

“Ethics** “Triage “Humanitarian*“ “Age*

“Altruism* “Patient selection® “Pandemic* “Age Factors®

“ethical** “Allocation” “Humanitire Hilfe® | “Alter”

“ethical analysis* “Priority* “Altersbilder*
“Interkulturelle Al-
tersbilder*

Die verschiedenen Kombinationen der Schlagwoérter wurden unter Zuhilfenahme der
Bool‘schen Operatoren in verschiedenen Datenbanken und Suchmaschinen durchgespielt:
Im Rahmen der Literaturrecherche wurde hierbei insbesondere die bibliographische
Datenbank des US-amerikanischen National Center for Biotechnology Information Gber deren
virtuelle Katalogisierung in Pubmed durchsucht. Weiterhin wurde mit denselben
Schlagwortern im deutschlandweit tiberregionalen Gemeinsamen Verbundkatalog und der
elektronischen Zeitschriftenbibliothek gesucht. Schlief3lich fand eine entsprechende Suche
auch tber die Suchmaschine Google Scholar statt. Die Recherche fand von Sommer 2017
bis zum Friihjahr 2018 statt. Die Suchergebnisse dieser Internetrecherche wurden zudem
interaktiv genutzt, indem Querverweise in der gefundenen Literatur zur weiteren Recherche

verwendet wurden.
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2.2 Qualitative Inhaltsanalyse ausgewihlter humanitirer Richtlinien

Nachdem der theoretische Rahmen zur Ressourcenverteilung anhand des Alterskriteriums
in der medizinischen humanitiren Hilfe erarbeitet wurde, erfolgte im Sinne der
Forschungsfragen zwei bis vier die Untersuchung der ausgewihlten Richtlinien. Hierzu
wurde die Methode der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring mit der Arbeitstechnik der
inhaltlichen Strukturierung gewahlt.

2.2.1 Wahl der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring als methodischen
Zugang

Die qualitative Inhaltsanalyse nach  Mayring stellt eine weit verbreitete
sozialwissenschaftliche Auswertungsmethode zur Textanalyse dar (Titschler et al. 2000). Ein
Vorteil dieser Analysemethode liegt in der Moglichkeit, einen qualitativ-interpretativen
Zugang auch bei der Untersuchung groBer Materialmengen beibehalten zu konnen (Mayring
und Fenzl 2014). Bei einer Vorabsichtung analysegeeigneter Richtlinien wurde ersichtlich,
dass das im Rahmen dieser Arbeit zu untersuchende Material unabhingig von der definitiven
Auswahl (2.2.3.3) einen Umfang von mehreren hundert Seiten hat. Da die Richtlinien
vorliegend auf explizite und implizite Aussagen tber das Alter als Verteilungskriterium
untersucht wurden, musste trotz dieses Materialumfangs ein interpretativer Zugang zur
Untersuchung gewihrleistet sein, weshalb die qualitative Inhaltsanalyse als hierzu geeignete

Analysemethode ausgewihlt wurde.

Im Zentrum der qualitativen Inhaltsanalyse steht die Entwicklung eines Kategoriensystems,
das in einem systematischen, streng regelgeleiteten Vorgehen an den zu untersuchenden Text
herangetragen wird (Mayring und Fenzel 2014). Die Kategorien, welche in ihrer
Zusammenstellung das Kategoriensystem bilden, kénnen auf zwei verschiedene Weisen
gebildet werden: Die deduktive Kategorienbildung erfolgt theoriegeleitet und unabhingig
vom untersuchten Material, wihrend die Kategorien bei der induktiven Kategorienbildung
aus dem untersuchten Material selbst entwickelt werden (ebd.). Vorliegend sollten die
Richtlinien auf deren Aussagen beziiglich der theoretisch erarbeiteten Verteilungskriterien,
welche die Berticksichtigung des Alters bei der Verteilung ermdéglichen, untersucht werden.
Die Hauptkategorien wurden aus diesem Grund zunichst deduktiv-theoriegeleitet aus diesen
entwickelt (4.1). Im Rahmen der Prizisierung des Kategoriensystems wurden nach einem
ersten Kodierdurchgang auch induktiv aus dem Material entwickelte Kategorien gebildet
(ebd.).

Es gibt drei unterschiedliche Techniken zur Durchfithrung einer qualitativen Inhaltsanalyse:
Die Zusammenfassung, die Explikation und die Strukturierung. Um die Richtlinien auf deren
Aussagen beztglich der erarbeiteten Verteilungskriterien zu untersuchen, erfolgte der hier
gewihlte Zugang tuber die drittgenannte Technik der S#wkturiernng. Deren Ziel ist es
"bestimmte Aspekte aus dem Material herauszufiltern, unter vorher festgelegten

Ordnungskriterien einen Querschnitt durch das Material zu legen oder das Material aufgrund
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bestimmter Kriterien einzuschitzen" (Mayring 2010). Die Strukturierung als Technik der
qualitativen Inhaltsanalyse ldsst sich wiederum in vier unterschiedliche Formen (formale,
inhaltliche, typisierende und skalierende Strukturierung) aufteilen. Das Ziel einer inhaltlichen
Strukturierung ist es, Materialinhalte zu bestimmten Themen zu identifizieren und zu
extrahieren (Mayring 2010). Dieses Vorgehen wurde im Rahmen der vorliegenden Arbeit
gewihlt, um auf der Grundlage des entwickelten Kategoriensystems Textstellen im
Untersuchungsmaterial zu identifizieren und herauszuarbeiten, welche fir eine

Ressourcenverteilung anhand des Alterskriteriums relevant sind.

2.2.2 Dokumente als Datenmaterial der qualitativen Inhaltsanalyse

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden Richtlinien als Untersuchungsmaterial
ausgewihlt. Richtlinien sind natiirliche Daten, deren Entstehungsprozess sich ohne eine
Beteiligung oder Intervention der Forschenden vollzogen hat. Solche Daten — und damit
auch die zu untersuchenden Richtlinien — werden im Rahmen der sozialwissenschaftlichen
Analysemethodik als Dokumente klassifiziert, welche von jenen Daten zu unterscheiden
sind, deren Erhebung durch Befragungen, wie beispielsweise durch das Fihren von
Interviews, erfolgte (Salheiser 2014). Da Dokumente als Untersuchungsmaterial in ihrem
Inhalt weder durch den Vorgang der Datenerhebung noch durch die Person des
Forschenden beeinflusst werden, wird die Analyse von Dokumenten auch als ein nicht-
reaktives Verfahren bezeichnet (Salheiser 2014). Bei einer Dokumentenanalyse tber die
Methode der qualitativen Inhaltsanalyse stellen sich allerdings mehrere Herausforderungen
(Salheiser 2014).

Der erste Kritikpunkt an der qualitativen Inhaltsanalyse als geeignete Analysestrategie fir
Dokumente ergibt sich aus der Kiritik, sie kénne nicht simtliche Erkenntniswerte eines
Dokuments erfassen (Salheiser 2014). Es musse zwischen einer primiren, manifesten
Sinnebene, welche den Forschenden in Textform schwarz auf weil} vorliegt und einer
sekundiren, latenten Sinnebene, welche sich dem Forscher erst durch eine Betrachtung
weiterer Faktoren erschlief3t, unterschieden werden (ebd.). Beispielsweise konnten Sprache
und Ausdruck des Textes einen Hinweis auf die Bildung und damit die soziale Stellung des
Verfassers geben, worin eine tiber den wortlichen Inhalt hinausgehende Sinnebene des
Dokuments liege (ebd.). Die kategorienbasierte Fragmentierung des Materials, wie sie im
Rahmen der qualitativen Inhaltsanalyse vorgenommen wird, verhindere aber die Betrachtung
des Textes als Ganzes, wodurch das Auffinden latenter Sinnzusammenhinge erschwert
wiurde, da sich diese oftmals eben nur bei einer Betrachtung des Textes als Ganzes ergiben
(Salheiser 2014). Hier lésst sich entgegnen, dass es sich bei Richtlinien um Dokumente
handelt, deren Existenz gerade darauf abzielt, einen méglichst breiten Empfingerkreis durch
den Wortlaut klar und eindeutig zu informieren. Deren Verfasser werden daher gerade darum
bemiiht sein, die Richtlinieninhalte unmissverstindlich zu formulieren um mdoglichst zu
vermeiden, dass sich essenzielle Informationen zu den beabsichtigten Aussagen nur aus

latenten Sinnzusammenhingen ableiten lassen. Dann minimiert sich aber die Gefahr,
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relevante Sinnzusammenhinge nur unter der Kenntnisnahme des Textes als Ganzes und der

Berticksichtigung latenter Sinnzusammenhinge zu erfahren.

Als eine weitere Schwiche der qualitativen Inhaltsanalyse von textlichen Dokumenten wird
angeschen, dass ein gleiches Begriffsverstindnis beim Verfasser des Textes und bei den
Forschenden vorausgesetzt wird (Hitzler und Honer 1997). So koénnten sich Fehler in der
Analyse ergeben, wenn Forschende einen verwendeten Begriff anders interpretieren als der
Verfasser des Dokuments diesen verstanden wissen wollte. Auch hier kann im vorliegenden
Fall entgegnet werden, dass beim Verfassen von Richtlinien eine zentrale Aufgabe darin
besteht, diese fir den Empfingerkreis méglichst unmissverstindlich zu formulieren. Damit

durfte sich auch die Gefahr einer Divergenz im Begriffsverstindnis verringern.

Vor dem Hintergrund dieser Ausfithrungen und aus forschungspraktischen Griinden, die
den groBen Materialumfang bertcksichtigen miissen, wurde die vorliegende
Richtlinienanalyse trotz teilweise diskutabler Einwinde iiber den methodischen Zugang der

qualitativen Inhaltsanalyse durchgefiihrt.

2.2.3 Bestimmung des Ausgangsmaterials

Die Bestimmung des Ausgangsmaterials dient dem Vorhaben, Material zu identifizieren, aus
welchem sich interpretierbare Inhalte fir die Beantwortung der Fragestellung ergeben
(Mayring 2010). Angesichts der duflerst heterogenen Gemeinschaft humanitirer NGOs und
einer dementsprechend uniibersichtlichen Anzahl und Ausgestaltung von verschiedenen
Richtlinien zur humanitiren Hilfe (Lieser 2013) konnte es nicht das Ziel dieser Arbeit sein,
eine Richtlinienauswahl in einem statistisch-reprisentativen Sinne fiir den gesamten Korpus
der angewandten Richtlinien im humanitiren Kontext zu treffen. Vielmehr sollte die
Richtlinienauswahl dergestalt erfolgen, dass anhand beispielhaft ausgewihlter Richtlinien
eine Systematik im Geflecht humanitirer Richtlinien aufgezeigt wird, aus welchem sich
Ressourcen zur Entscheidungsfindung bei der Frage nach einer Verteilung anhand des
Alterskriteriums ergeben kénnen. Hierzu war es zunichst notwendig, humanitire Richtlinien

zu systematisieren.

2.2.3.1 Systematisierung humanitirer Richtlinien

Die Systematisierung des Geflechts humanitirer Richtlinien erfolgte im Rahmen der
vorliegenden Arbeit anhand deren zustitutionellen und inhaltlichen Regelungsbereich (s. Abbildung

1, ubernichste Seite).

Humanitire Richtlinien werden auf verschiedenen institutionellen Ebenen des humanitiren
Sektors verfasst und kénnen daher anhand ihres zustitutionellen Regelungsbereichs unterschieden
werden.  Diesbeztiglich wurde im Rahmen dieser Arbeit zwischen einem
organisationsiibergreifenden, — einem  organisationsinternen und einem  berufsgruppenspezifischen
Regelungsbereich der Richtlinien unterschieden: Als  organisationsiibergreifend wurden

Richtlinien gewertet, die einmalig — gewissermal3en an zentraler Stelle — verfasst wurden und
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zu deren Anwendung sich eine grof3e Anzahl humanitirer NGOs bekennt. Im Gegensatz
hierzu wurden als organisationsinterne Richtlinien solche Richtlinien verstanden, die von
einzelnen NGOs jeweils selbstindig verfasst werden. Ihr Anwendungsbereich bezieht sich
damit ausschlieBlich auf Handlungen der Mitarbeitenden der jeweiligen NGOs.
Berufsgruppenspezifische Richtlinien richten sich ausschlielich an die im entsprechenden
Berufsfeld titigen Mitglieder — unabhingig davon, in welcher NGO diese titig sind.
Umgekehrt werden innerhalb einer NGO durch berufsgruppenspezifische Richtlinien auch nur
diejenigen Mitglieder angesprochen, welche der entsprechenden Berufsgruppe angehéren.
Das Geflecht verschiedener humanitirer Richtlinien auf verschiedenen institutionellen
Ebenen des humanitiren Sektors fithrt also dazu, dass eine einzelne Entscheidung im
Rahmen der medizinischen humanitiren Hilfe Regelungsgegenstand mehrerer Richtlinien
seien kann. Beispielsweise kann das Handeln von Arzt¥innen, die fiir MSF im Einsatz sind,
erstens durch Richtlinien von MSF selbst, zweitens durch organisationsiibergeordnete
Richtlinien, zu denen sich MSF bekennt und drittens durch Richtlinien, welche Arzt*innen
unabhingig von ihrer organisatorischen Anbindung allgemein als Berufsgruppe adressieren,

erfasst werden.

Eine zweite systematische Unterscheidung wurde hinsichtlich des znbaltlichen Regelungsbereichs
der Richtlinien getroffen. Die zu analysierenden Richtlinien mussen Regelungen beztiglich
einer etwaigen Anwendung des Alters als Verteilungskriterium aufweisen. Dazu kamen
zunichst solche Richtlinien in Betracht, welche allgemeine Wertestatements postulieren, aus
denen sich Prinzipien fiir Verteilungsentscheidungen ergeben konnen. Als allgemeine
Wertestatements wurden solche Textstellen verstanden, an denen Grundsitze postuliert
werden, welche dann fiir die Gesamtheit aller Handlungen, die in den Regelungsbereich der
entsprechenden Richtlinie fallen, gelten sollen (Beispiel: FEin allgemein geltendes
Diskriminierungsverbot, welches generell die Diskriminierung bei
Verteilungsentscheidungen verbietet). Hiervon mussten konkrete Handlungsanweisungen
unterschieden werden, welche ein praktisches Vorgehen in spezifischen Situationen
beschreiben. Durch praktische Richtlinien vorgegebene Handlungen kénnen dann im realen
Anwendungsfall zu einer Verteilung anhand des Alterskriteriums oder zum Ausschluss einer
solchen fihren. Beispielhaft konnen Vorgaben zur Durchfihrung eines needs-assessments
spezifische Gruppen bei der vulnerabilititsspezifischen Bedirfnisermittlung bevorzugen,
woraus sich eine reale Verteilung von knappen Ressourcen zugunsten dieser Gruppen ergibt
(2.3). Zu beachten war hierbei, dass einzelne Richtlinien teilweise sowohl allgemeine
Wertestatements postulieren als auch praktische Handlungsanweisungen geben (z.B. das
Sphere-Handbuch und die STC-Richtlinien). Im Folgenden wird daher jeweils an den
entsprechenden Stellen benannt, um welche Art einer Vorschrift es sich handelt und somit

der inhaltliche Regelungsbereich sichtbar gemacht.
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Humanitire Gemeinschaft
Organisationsiibergeordnete Richtlinien
1. ICRC-Code of Conduct 2. Sphere-Handbuch

Arzte ohne Grenzen HelpAge International Save the Children - UK

Organisationsinterne Organisationsinterne Organisationsinterne
Richtlinien Richtlinien Richtlinien

6. MSF-Richtlinien 7. HelpAge-Richtlinien 8. STC-Richtlinien

Berufsgruppenspezifische Richtlinien Arztlnnen: 3. WMA-Patienten-RiLi 4. WMA-Desaster-RiLi

Pflegekrafte: Berufsgruppenspezifische Richtlinien fiir Pflegekréfte: 5. ICN-Richtlinien

Allgemeine Wertestatements Konkrete Handlungsanweisungen

Abbildung 1: Systematisierung humanitirer Richtlinien

Erlduterung: Die definitiv ausgewihlten Richtlinien und deren Zuordnung zu institutionellem und inhaltlichem

Regelungsbereich sind in der Abbildung bereits mit aufgefiithrt (vgl. zur Auswahl 2.2.3.3 und Tabelle 2).

2.2.3.2 Auswahlkriterien

Auf der Grundlage einer Unterteilung in organisationsiibergreifende, organisationsinterne und
berufsgruppenspezifische Richtlinien umfasst die Gruppe der ausgewihlten Richtlinien zunichst
konsequenterweise verschiedene Richtlinien aus diesen drei Bereichen, auch um etwaige
Konsistenzen oder Inkonsistenzen zwischen diesen identifizieren zu koénnen. Bei den
organisationsiibergreifenden sowie bei den berufsgruppenspezifischen Richtlinien sollte es sich um
solche handeln, die mdéglichst prominent und einflussreich sind. Diese Eigenschaften
ergeben sich aus einer breiten Anwendung und Akzeptanz der Richtlinien in der humanitiren
Praxis. Fur die Gruppe der berufsgruppenspezifischen Richtlinien musste zudem bertcksichtigt
werden, dass von nationalen Berufsverbinden verfasste Richtlinien haufig unter der
Perspektive auf die spezifischen Bedingungen in den nationalen Gesundheitssystemen
formuliert wurden und unter Umstinden fiir die Anwendung im humanitiren Einsatz als
Extremsituation ungeeignet sind (Schwartz et al. 2014). Daher wurden hier international
geltende Richtlinien gewihlt, deren Anwendung auf der Grundlage einer von nationalen
Gegebenheiten losgelésten Perspektive auch im humanitiren Einsatz praktikabel ist (ebd.).

Far die Gruppe der organisationsinternen Richtlinien warden praktische Richtlinien ausgewihlt. Dies
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sollte zunichst ermoglichen, die Vorgaben einzelner NGOs mit den allgemeinen
Wertestatements zu vergleichen, denen sie sich verpflichten. Weiterhin kénnen durch eine
solche Auswahl etwaige Konsistenzen oder Inkonsistenzen aufgezeigt werden, die sich
zwischen  Handlungsvorgaben  der  jeweiligen NGO  und  Vorgaben aus
berufsgruppenspezifischen Richtlinien ergeben. Bei der Auswahl der praktischen Richtlinien
sollten Richtlinien zu einem einheitlichen Beispiel ausgewihlt werden, um einen
anschaulichen Vergleich zu ermdglichen. In Anbetracht der bereits zuvor aufgezeigten
Problematik einer Benachteiligung ilterer Menschen bei der vulnerabilititsspezifischen
Bedirfnisermittlung im  needs-assessment (s.0.) sollte sich der Regelungsgegenstand der

ausgewihlten praktischen Richtlinien hierauf beziehen.

Weiterhin musste sichergestellt werden, dass (insbesondere in Abgrenzung zur
Entwicklungszusammenarbeit) nur solche Richtlinien ausgewihlt wurden, die Regelungen
zum medizinischen Handeln in akuten Katastrophenfillen treffen. Simtliche Richtlinien,
welche sich alleine auf die Anwendung in Katastrophen im Rahmen einer kriegerischen

Auseinandersetzung beziehen, wurden ebenfalls von der Auswahl ausgeschlossen.

2.2.3.3 Recherche und Auswahlbegrindung

Die endgtltige Auswahl der Richtlinien, sowie deren Bezeichnung und die verwendeten
Abkurzungen werden in Tabelle 2 dargestellt. Als Ausgangspunkt der Recherche nach
passenden Richtlinien diente eine Auflistung von Richtlinien aus dem Huwmanitarian Health
Ethics Analysis Tool (Fraser et al. 2014). Dieses wurde als Hilfsmittel fir humanitire
Helfer*innen in ethisch problematischen Entscheidungssituationen entwickelt und listet
verschiedene Richtlinien als Ressourcen zur Entscheidungsfindung in solchen Situationen
auf (ebd.). Hierauf aufbauend erfolgte die weitere Ausarbeitung einer Zusammenstellung
relevanter Richtlinien durch die Lektiire aktueller Publikationen, welche Richtlinien als
Handlungsanweisungen fir humanitire Helfer*innen benennen (etwa: Spieker 2013;
Karadag et al. 2012; Schwartz et al. 2014, S. 37; Iserson 2014). In der Zusammenschau dieser
beiden Schritte ergab sich fiir den Bereich der organisationsiibergeordneten Richtlinien das Bild
einer erheblichen praktischen Bedeutung fiir zwei Richtlinien, die daher als Exempel fiir
diesen Bereich ausgewihlt wurden: Erstens der ICRC-Code of Conduct und zweitens das
Sphere-Handbuch. Ahnlich konnte im Bereich der berufsgruppenspezifischen Richtlinien
vorgegangen werden, wobei hier angesichts der oben beschriebenen Untauglichkeit
nationaler Richtlinien solche Richtlinien zu wihlen waren, die im Kontext humanitirer
Einsitze geeignete Entscheidungsressourcen darstellen. Dieses trifft auf die zwel
ausgewihlten Richtlinien des Weltirztebundes (Schwartz et al. 2014; Karadag et al. 2012) und
die gewihlten Richtlinien des International Council of Nurses (Fraser et al. 2014) zu. Zum
Ermitteln organisationsinterner Richtlinien wurde zunichst die Liste aller den ICRC-Code of
Conduct unterzeichnenden NGOs durchgesehen. Dieses hatte den Zweck, dass aufgrund
des Bekenntnisses zum ICRC-Code of Conduct die internen Richtlinien dieser NGOs in
direkten Bezug zu den im ICRC-Code of Conduct postulierten Wertestatements gesetzt
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werden konnen, da Handlungen von Mitarbeitenden der jeweiligen NGO vom
Regelungsbereich beider Richtlinien erfasst werden. In der Erwartung eines mdglichst
breiten Zugangs zu organisationsinternen Regelungen hinsichtlich des Alters als
Verteilungskriterium wurden dabei zwei NGOs bestimmt, welche einen am Alter
ausgerichteten Zugang zur humanitiren Hilfe postulieren: Helpage International, welche
insbesondere den Schutz ilterer Menschen beabsichtigen und Save the Children-UK, die auf
einen besonderen Schutz von Kindern abzielen. Zum Vergleich wurde mit MSF eine dritte
NGO gewihlt, welche einen programmatisch altersunabhingigen Zugang zur humanitiren
Hilfe aufweist und gleichzeitig hinsichtlich ihrer hohen Mitgliederzahl und finanziellen
Ressourcen als grole NGO zur medizinischen humanitiren Hilfe ein Beispiel mit hoher
praktischer Relevanz darstellt (Redfield 2008). Aus den zuvor beschriebenen Grinden
wurden organisationsinterne Richtlinien zum Beispielfall des needs-assessments ausgewihlt.
Simtliche Richtlinien wurden im Sommer 2017 auf den Webseiten der entsprechenden
Akteure aufgerufen und heruntergeladen. Alle Richtlinien sind in englischer Sprache verfasst,

lediglich das Sphere-Handbuch wurde in seiner deutschen Version analysiert.



Material und Methoden

23

Tabelle 2: Auflistung der analysierten Richtlinien

Richtlinie

Verfasser

Inhaltlicher Re-

Abkurzung

gelungsbereich

Organsationsiibergeordnete Richtlinien

Child-Oriented
gency Assessment

Emer-

Handlungs-an-
weisungen

Code of Conduct for the | International Allgemeine 1994 | ICRC-Code of
International Red Cross | Conference of | Wertestatements Conduct
and Red Crescent Move- | the Red Cross
ment and Non-Govern- | and Red Cres-
mental Organizations | cent
(NGOs) in Disaster Relief
The Sphere Project-Hand- | The Sphere | Allgemeine 2012 | Sphere-Hand-
book Project Wertestatements buch

und konkrete

Handlungs-an-

weisungen

Berufsgruppenspezifische Richtlinien
WMA Decleration of Lis- | World Medical | Allgemeine 2015 | WMA-Patien-
bon on the Rights of the | Association Wertestatements ten-Richt-
Patient (Weltirztebund) linien
WMA Statement on Medi- | World Medical | Allgemeine 2006 | WMA-De-
cal Ethics in the Event of | Association Wertestatements saster-Richt-
Disasters (Weltdrztebund) linien
The ICN Code of Ethics | International Allgemeine 2012 | ICN-Richt-
for Nurses Council of Nur- | Wertestatements linien
ses
Organisationsinterne Richtlinien

Guidelines for assessment | MSF Konkrete Hand- | 2008 | MSF-Richt-
in emergencies lungsan- linien

weisungen
Older People in disasters | HelpAge Inter- | Konkrete Hand- | 2009 | HelpAge-
and humanitarian crisis: | national lungsan-weisun- Richtlinien
Guidelines for best prac- gen
tice
Emergency  Assessment | Save The Chil- | Allgemeine 2002 | STC-Richtli-
Toolkit - Guidelines and | dren - UK Wertestatements nien
Sectoral Checklists for und konkrete
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3  Ergebnisse I: Deskriptiv-ethische Problemanalyse

Im Rahmen einer  deskriptiv-ethischen — Problemanalyse  beziglich des  Alters als
Verteilungskriterium fiir begrenzte Ressourcen im Kontext der medizinischen humanitiren
Hilfe musste es darauf ankommen, diesbeziiglich relevante ethische Ansitze und Argumente
zu identifizieren und darzustellen. Dabei galt es die Pluralitit ethisch relevanter Perspektiven
auf das Verteilen begrenzter Ressourcen im Kontext der medizinischen humanitiren Hilfe

zu erfassen und zu wiirdigen.

3.1 Moralische Anforderungen an Verteilungsentscheidungen der

medizinischen humanitiren Hilfe im globalen Kontext

Um Handlungen im Rahmen der humanitiren Hilfe ethisch zu beurteilen, muss zunichst
bedacht werden, an welchem Maf3stab eine solche Beurteilung tiberhaupt erfolgen kann. Aus
einer globalen Perspektive stellt sich einhergehend mit der grundlegenden Frage nach einer
globalen Verantwortung fir die Gesundheit aller Menschen auch die Frage nach dem
ethischen Anforderungsprofil an die medizinische humanitire Hilfe und deren
Verteilungsentscheidungen. Die  Existenz und  Ausgestaltung global  geltender
gesundheitsbezogener Rechte und Pflichten wird kontrovers diskutiert, wobei sich drei

Grundpositionen hierzu identifizieren lassen:

Eine anti-kosmopolitsche Argumentationslinie beschreibt Moralvorstellungen als lokale und
kulturspezifische Angelegenheiten und verneint auf dieser Grundlage eine globale
Verantwortung fir die Gesundheit aller (Shapcott 2013). Global geltende
Moralvorstellungen seien angesichts der global kulturellen Pluralitit nicht denkbar, so dass
auch keine global geltenden Pflichten hieraus abgeleitet werden kénnten (Stapleton et al.
2014). Von anderen wird angefiihrt, dass das Prinzip der Gerechtigkeit, welches
konsequenterweise eine gerechte Verteilung medizinischer Ressourcen erfordere, nur
zwischen den Mitgliedern einer Gesellschaft, die auf einer gemeinsamen sozialen
Basisstruktur beruht, gelte (Nagel 2005). Eine solche wiirde aber nur im Rahmen von
Nationalstaaten bestehen, so dass sich eine international geltende Verpflichtung hieraus nicht
ableiten lieBe (ebd.). Das Leisten medizinischer Hilfe auf globaler Ebene sei deswegen
keinesfalls ausgeschlossen, beruhe aber einzig auf wohltitigen Motiven, woran dann auch die
moralischen Anforderungen an Verteilungsentscheidungen entsprechend mild zu

bestimmen waren.

Im Gegensatz hierzu wird das Bestehen einer moralischen Pflicht zum
gesundheitsbezogenen Handeln im globalen Rahmen mit verschiedenen Argumenten
begriindet. Zum Teil wird eine solche Pflicht mit dem Aufrechterhalten einer geschichtlich
durch Ausbeutung gewachsenen Ungleichheit zwischen ausgebeuteten, sogenannten
nichtindustriellen Gesellschaften und ausbeutenden Industriegesellschaften begriindet

(Pogge 1997). Das anhaltende Abwandern medizinischer Fachkrifte von sogenannten
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nichtindustriellen Gesellschaften in sogenannte Industrienationen fihre zu einem
Aufrechterhalten oder sogar Anwachsen dieser bereits bestehenden Ungleichheit (sog.
,brain-drain-Argument®, Daniels 2011). Alleine das Aufrechterhalten einer solchen
Ungleichheit begriinde dann eine aktuelle moralische Verpflichtung zum Handeln. Diese sei
aber lediglich negativ ausgestaltet, da sie eben nur bei einer Aufrechterhaltung der bereits
bestehenden Ungleichheit Bestand habe (ebd.). Unterbliebe ebendieses Aufrechterhalten, so
wurden auch keine weiteren moralischen Verpflichtungen zum Erbringen medizinischer
Leistungen auf globaler Ebene mehr bestehen. Eine positive Begriindung der moralischen
Verpflichtungen zum globalen gesundheitlichen Handeln wird unter anderem unter der
Argumentation entwickelt, dass in einer sich globalisierenden Welt aufgrund von
internationalen Verflechtungen in simtlichen Bereichen von einer gemeinsamen sozialen
Basisstruktur auf globaler Ebene ausgegangen werden kénne (Hunter und Dawson 2011).
Gerechtigkeit sei daher nicht mehr im nationalen, sondern nur im globalen Bezugsrahmen
zu beurteilen (ebd.). Andere fihren an, dass geografische Distanz als zufillige Erscheinung
ohnehin fir moralische Beurteilungen irrelevant sei (Lowry und Schiiklenk 2009). Auf dieser
Annahme basierend musse auf einer priferenzutilitaristischen Argumentation griindend das
Folgende gelten: Wenn geografische Distanz fiir die moralische Beurteilung ohne Belang sei,
dann bestiinde unabhingig von dieser auch eine moralische Verpflichtung, die eine
Handlung immer dann erfordere, wenn Leid gelindert werden koénne und die hierzu
aufzubringenden Kosten relativ gesehen geringer als der Nutzen des gelinderten Leids seien
(Singer 1972). Das Bejahen einer moralischen Verpflichtung zum Erbringen
gesundheitsbezogener Leistungen im globalen Kontext wirkt sich konsequenterweise auch
auf die ethische Beurteilung von Verteilungsentscheidungen im Rahmen der humanitiren
Hilfe aus, da dann den von der Entscheidung benachteiligten Personen eine Hilfe verwehrt

bliebe, obwohl zu dieser grundsitzlich die moralische Verpflichtung bestand.

Eine weitere Stirkung erfihrt der Anspruch auf humanitire Hilfe durch einen Ansatz, der
von einem auf Rechten basierenden individuellen Anspruch zu dieser ausgeht (rights-based
approach). Dadurch wiren Verteilungsentscheidungen an einem origindren rechtlichen
Anspruch der hiervon betroffenen Individuen zu beurteilen. Ein Versuch zur rechtlichen
Implementierung der zuvor genannten global geltenden moralischen Verantwortung fir die
Gesundheit aller Menschen wird in Gestalt des mehrfach und inhaltlich verschieden
deklarierten Menschenrechts auf Gesundheit vollzogen (Wolff 2012). Wichtige
Deklarationen und Konventionen zur volkerrechtlichen Verankerung des Menschenrechts
auf Gesundheit sind die Verfassung der Weltgesundheitsorganisation (WHO) von 19406, die
Allgemeine Erklirung der Menschenrechte von 1948, sowie eine normative Erhirtung im
Internationalen Pakt uber wirtschaftliche, soziale und kulturelle Menschentrechte von 1966
(Krennerich 2016). Eigens fir Kinder wird das Menschenrecht auf Gesundheit in der von
196 Staaten unterzeichneten UN-Kinderrechtskonvention aus dem Jahr 1989 deklariert. Da
die praktische Implementierung des Menschenrechts auf Gesundheit oft nur bruchstiickhaft

stattfindet, wurden von der internationalen Gemeinschaft verschiedene Versuche
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unternommen eine solche Umsetzung zu férdern. Dieses geschah insbesondere durch die
bis 2015 geltenden Millenium Development Goals und neuerdings durch das WHO-
Konzept des universal health coverage (UHC). Dieser verfolgt erstmals einen explizit universellen
Ansatz, welcher das Menschenrecht auf Gesundheit ausdricklich fir die gesamte
Weltbevolkerung umgesetzt sehen will (Heinicke et al. 2016). Im Rahmen dieser Umsetzung
und des zu beschreitenden Weges zu ihr wird eine ethische Debatte tiber die Priorisierung
bei der Verteilung knapper Gesundheitsgtiter gefihrt (Norheim 2016). Die WHO Consultative
Group on Equity and Universal Health Coverage’? schligt im Rahmen einer schrittweisen
Anndherung an die Ziele des UHC eine Priorisierung anhand dreier Kiriterien vor:
Verteilungsentscheidungen sollten sich an einer Maximierung der Gesamtzahl an geretteten
Lebensjahren unter Berticksichtigung der Lebensqualitit orientieren und dieses Kriterium
mit der Priorisierung der am stirksten Betroffenen unter Bertcksichtigung der

6konomischen Effizienz kombinieren (Voorhoeve et al. 2016).

Im Rahmen der vorliegenden Analyse sollen Beurteilungsmal3stibe fur die
Verteilungsentscheidungen humanitirer NGOs erortert werden. Deren Einsitze dienen der
akuten internationalen Reaktion auf einen Krisenfall, wihrend Modelle zum Erreichen eines
UHC primir auf die Weiterentwicklung nationaler Gesundheitssysteme abzielen. In diesem
Kontext stellt sich die Frage, inwiefern die Gemeinschaft internationaler NGOs tiberhaupt
Pflichtenadressat des Menschenrechts auf Gesundheit seien kann. Pflichten sollen vorrangig
fur den Aufenthaltsstaat der betroffenen Personen bestehen, subsididr sollen sie fur die
internationale Gemeinschaft gelten (Wolff 2012). Da den internationalen NGOs keine
Volkerrechtssubjektivitit zufillt (Spieker 2013), konnen sie auch nicht Vertragspartei
internationaler Vertrige sein, welche aber die Rechtsgrundlage fiir das Menschenrecht auf
Gesundheit und den aus diesem erwachsenen originir-juristischen Pflichten darstellen
(Herdegen 2021).2 Es kann hier also nicht von einer originir-vélkerrechtlichen
Verpflichtung der Gemeinschaft internationaler NGOs zur Leistung von humanitirer Hilfe
ausgegangen werden. Der Fokus des moralischen Beurteilungsmal3stabs muss daher auf der
Frage basieren, inwiefern internationale humanitire NGOs einen rechtlichen Anspruch
betroffener Personen auf gesundheitsbezogene Hilfen moralisch anzuerkennen haben und
inwiefern die moralische Beurteilung ihres Handelns daran zu erfolgen hat. Dies konnte
erstens unter der Argumentation, humanitire NGOs seien moralische Vertreter der
internationalen Gemeinschaft, befurwortet werden (Hurst et al. 2011). Eine solche Ansicht
konnte anfiihren, dass internationale humanitire Organisationen grofitenteils — gleichsam

nicht immer — in sogenannten Industriegesellschaften beheimatet sind und deren Empfinger

12 Dieses wissenschaftlich besetzte Gremium wurde von der WHO eingesetzt, um in ethischen Fragestellungen
bei der Implementierung des UHC auf beratende Weise fur die Mitgliedsstaaten zu fungieren.

13 FEine Besonderheit besteht fir das Internationale Komitee des Roten Kreuzes, dem partielle
Vélkerrechtssubjektivitit zugesprochen wird. Dieses ist aber weder Mitglied in der WHO, noch kann es
menschenrechtswirksame ~ Vertrdge — abschlieBen, womit die Konstruktion der partiellen
Vélkerrechtssubjektivitit im hier bearbeiteten Kontext irrelevant ist.
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hiufig nichtindustriellen Gesellschaften angehéren (Hurst et al. 2011). Zweitens — und das
muss hier entscheidend sein — wird ein Recht einzelner Personen auf humanitire Hilfe in
Gestalt des humanitiren Imperativs von einem breiten Spektrum humanitirer Akteure selbst
postuliert. Der 1994 unter Initiative des Internationalen Roten Kreuzes verabschiedete und
heute von einem Grofiteil der humanitiren NGOs unterzeichnete Code of Conduct fir die
humanitire Hilfe stellt den humanitiren Imperativ als leitendes Prinzip an erste Stelle der
hierin festgelegten Verhaltenscodices. Dessen selbstverpflichtender Charakter begriindet
zwar keine rechtliche Verbindlichkeit, stellt aber moralische Grundsatze fiir das Handeln der
unterzeichnenden humanitiren NGOs auf (Spieker 2013). Der humanitire Imperativ
begriindet die Pflicht, notleidenden Bevélkerungen und deren Individuen zu helfen und
statuiert auch dem Wortlaut nach ein Recht individueller Personen auf humanitire Hilfe
(Schweizer 2013). Diskussionen um die Einschrinkung dieses Rechts wurden insbesondere
im Hinblick darauf gefiihrt, dass mit der Hilfe fiir bestimmte Personen(gruppen) gleichzeitig
negative Folgen eintreten kénnten. Beispielsweise konne das Leisten humanitirer Hilfe
zugunsten von Konfliktparteien, zu deren Erstarkung und damit zu einer Verlingerung von
Konflikten fihren (Sajed 2005). In solchen Konstellationen kénne tberlegt werden, der
Pflicht zur humanitiren Hilfe nicht unter allen Umstinden nachzukommen (Schweizer
2013). Hierbei liegt die ethische Problematik einer Handlung mit doppelter Wirkung
zugrunde, welche anders gelagert ist, als das hier diskutierte Problem der Priorisierung
angesichts knapper Ressourcen. Letzterem liegt nidmlich keine doppelte Wirkung einer
Handlung, sondern das moralische Dilemma zugrunde, zwischen mehreren gebotenen
Entscheidungen wihlen zu missen und nicht alle davon erfiillen zu kénnen. Die Diskussion
tber eine Einschrinkung des Anspruchs auf humanitire Hilfe bei Handlungen mit doppelter

Wirkung kann damit nicht auf die vorliegende Verteilungsproblematik Gibertragen werden.

Spitestens mit dem eigenen Postulat eines auf Rechten basierenden Anspruchs individueller
Personen auf humanitire Hilfe kénnen die Verteilungsentscheidungen humanitirer NGOs
nicht mehr an einem fiir rein wohltitig motivierte Handlungen ausgerichteten moralischen
Mafstab bewertet werden. Eher koénnte iberlegt werden, ob vor dem Hintergrund
individuell geltender Rechte eine Priorisierungsfrage iiberhaupt gestellt werden darf oder ob
dieses einen zu leichtfertigen Umgang mit der Verpflichtung zum Leisten humanitirer Hilfe
darstellt (Nagel 2005). Im Angesicht der objektiv gegebenen Ressourcenknappheit wird die
Priorisierung allerdings als notwendig angesehen: Erstens wiirde die explizite Beschiftigung
mit Priorisierungsfragen eine effizientere Nutzung der ohnehin knappen Ressourcen
wahrscheinlicher machen und zweitens seien durch den Nachweis der effektiven und klugen
Nutzung mogliche Ressourcengeber eher bereit ihre Einsitze aufzustocken (Wikler 2003).
Dieses mag eine realistische Einschitzung sein, die moralischen Anforderungen an diese
Priorititensetzung mussen sich dann aber an einem Mal3stab orientieren, welcher die
Verletzung individueller Rechte beim Vorenthalten humanitirer Hilfe anerkennt und

wurdigt.
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3.2 Ethische Grundlagen zur Verteilung knapper Ressourcen im

Kontext medizinischer humanitarer Hilfe

Die Verteilung knapper Ressourcen bei einem nicht zu deckenden Bedarf an diesen fiihrt im
humanitiren FEinsatz zu einem Interessenkonflikt: Individuelle Interessen einzelner
bedurftiger Personen konkurrieren dabei miteinander und stehen auflerdem im Konflikt mit
einer auf das Gemeinwohl gerichteten Perspektive, wonach eine Ressourcenverteilung
vorzugsweise dergestalt vorgenommen werden misste, dass eine Maximierung des
Gemeinwohls erreicht wird (Petrini 2010). Zur Annidherung an einen Zugang fir die
ethischen Beurteilung von Verteilungsfragen im humanitiren Kontext wird vorgeschlagen
einerseits auf Ressourcen aus der klinischen Bio- und Medizinethik, die das individuelle
Patientenwohl fokussiert und andererseits auf Ressourcen aus dem Bereich einer Public-
Health Ethik, welche auch das gesellschaftliche Gesamtwohl in den Blick nimmt,
zurtickzugreifen (Schwartz et al. 2014).

Im Zentrum der klinischen Bio- und Medizinethik steht traditionell das individuelle
Patientenwohl (Schwartz et al. 2012). Eine solche Perspektive ergibt sich bereits aus der
Postulierung des Hippokratischen Eids und hat seitdem eine anhaltende Weiterentwicklung
und Ausdifferenzierung erfahren (Petrini 2010). Dementsprechend wird regelmifBig eine
Orientierung gesundheitsbezogenen Handelns am individuellen Patientenwohl gefordert
und auch die ethische Ausbildung von Personal im Gesundheitswesen sogenannter
Industrienationen richtet sich vielfach hieran aus (Schwartz et al. 2012). Auch das Vier-
Prinzipien Modell von Beauchamp und Childress, auf welches die moderne klinische Bio-
und Medizinethik vielfach zurtckgreift, stellt — wenngleich nicht ausschlieBlich — das
individuelle Patientenwohl ins Zentrum medizinethischer Beurteilungen (vgl. bereits mit
humanitirem Bezug: O’Mathuna 2015). Namentlich erfolgt dieses hierbei in Gestalt des
Respekts vor der Patientenautonomie, iiber das Prinzip des Nicht-Schadens, das Prinzip der

Firsorge und das Prinzip der Gerechtigkeit (Beauchamp und Childress 2012).14 Diese

14 Ein Uber die Perspektive auf individuelle Patientenanspriiche hinausgehender Geltungsanspruch des Modells
von Childress und Beauchamp zeigt sich unter anderem an der Tatsache, dass sie Stellung zu
Verteilungssentscheidungen beziehen. Childress und Beauchamp diskutieren das Alter als mdgliches
Verteilungskriterium ausdriicklich unter dem Prinzip der Gerechtigkeit und gehen dabei grundsitzlich von
einem egalitaristisch-fairen Zugang zu gesellschaftlichen Giitern aus (Childress und Beauchamp 2012).
Demnach dirfte eine gerechte Verteilungsentscheidung nicht auf der Grundlage von zufilligen sozialen
oder biologischen Eigenschaften betroffener Personen getroffen werden. Grundsitzlich anerkennen sie die
Notwendigkeit einer Verteilung von Ressourcen im Gesundheitswesen, sprechen sich im Folgenden aber
explizit gegen eine Priorisierung anhand des Alterskriteriums aus. Eine solche sei moralisch inakzeptabel,
da sie gegen die Gerechtigkeit als zentrales Prinzip verstoBle (vgl. ebenda). Die Priorisierung jungerer
Bedurftiger wiirde auch zu Konflikten zwischen den Generationen fithren und eine stereotype
Wahrnehmung der Alteren als "Siindenbocke" férdern, die keinen Nutzen aus den Technologien ziehen
konnten, die sie teilweise selbst entwickelten (vgl. ebd.). Childress und Beauchamp sprechen sich damit
explizit gegen die Einbezichung des Alters als Verteilungskriterium aus und Fordern eine Verteilung
knapper Ressourcen alleine anhand von medizinischen Bediirfnissen, des Nutzens (explizit nicht auf das
Alter bezogen) und von Zufallsfaktoren (vgl. ebd.).
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Prinzipien stehen als mittlere Prinzipien auf einer Ebene unterhalb ethischer Theorien, aber

oberhalb von einfachen Moralvorstellungen (Gerhard 2014).

Allerdings zeigt sich, dass im humanitiren Finsatz die Orientierung an Prinzipien, welche
das individuelle Patientenwohl fokussieren, humanitire Helfer*innen haufig in ein
moralisches Dilemma fihrt. Denn diese mussen Verteilungsentscheidungen treffen und
somit zwischen mehreren gebotenen Handlungen auswihlen, da die Erfillung all dieser
Handlungen angesichts der enormen Ressourcenknappheit unmdéglich ist (Wagner und
Dahnke 2015). De Waal (2010) beschreibt diese Konstellation, in der eine gebotene
medizinische Hilfe angesichts knapper Ressourcen nur einem von mehreren Bedtrftigen
zugeteilt werden kann, als unausweichliche Grausamkeit (zzescapable cruelty). Das Unterlassen
einer moralisch gebotenen medizinischen Behandlung bleibt hierbei nattrlich fir den
Hilfebedurftigen angesichts der ausgebliebenen Hilfe von gré3tem Nachteil, aber auch die
humanitiren Helfer*innen Dbefinden sich — wie beschriecben — in einem
Entscheidungsdilemma und sind im Anschluss hiufig psychischem Leid ausgesetzt (vgl.
Sinding et al. 2010). Dieses ist insbesondere dann der Fall, wenn sie ihr Handeln anhand
eines ethischen Konzepts beurteilen, welches — wie sie es regelmilBlig aus ihren
Heimatkontexten gewohnt sind — das individuelle Patientenwohl ins Zentrum der
moralischen Beurteilung ihrer Entscheidungen stellt (vgl. Hunt et al. 2014). In diesem
Zusammenhang wird von einer Unzulidnglichkeit des ausschlieBlichen Fokussierens auf das
individuelle Patientenwohl fir den humanitiren Einsatz ausgegangen (Schwartz et al. 2014).
Im humanitiren Finsatz sei das Gemeinwohl akut gefihrdet und somit miissten auch die
Handlungen einzelner Personen im direkten Patientenkontakt dieses stirker in den Blick
nehmen, als es bei der Arbeit in einem sogenannten industriestaatlichen Gesundheitssystem
der Fall sei (Ford et al. 2010). Humanitire Helfer*innen sollen sich in diesem
Zusammenhang nicht auf die Rolle beschrinken konnen, der ,,Anwalt des einzelnen
Patienten® zu sein, sondern missten sich ebenso der betroffenen Gemeinschaft und deren
Gemeinwohl verpflichtet fihlen (Hakewill 1997). Daher sei es erforderlich, zusitzliche
Elemente eines am Gemeinwohl orientierten Public-Health Ethikkonzepts in simtliche

Verteilungsentscheidungen humanitirer Helfer*innen einflieBen zu lassen (Benatar 2000).

Entgegen einer alleinigen Ausrichtung am individuellen Patientenwohl nehmen Konzepte
einer Public-Health-Ethik bei der Verteilung knapper Ressourcen auch das Gemeinwohl in
den Blick (White et al. 2009). Das Spannungsverhiltnis zwischen dem individuellen
Patientenwohl einerseits und dem Wohlergehen der Gesamtgesellschaft andererseits ist
Gegenstand verschiedener Verteilungsmodelle, die im Rahmen einer Public-Health-Ethik
diskutiert werden (Holland 2007). Leitende Prinzipien sind dabei der Respekt vor
Einzelpersonen bei einer gleichzeitigen Maximierung des Gesamtwohls, eine Minimierung
des gesamtgesellschaftlichen Leids, die Kosteneffizienz des Vorgehens und die soziale
Gerechtigkeit (Clarinvall und Biller-Andorno 2014). Die Kriterien fiir eine Verteilung
knapper Ressourcen, anhand derer Verteilungsmodelle im Sinne einer Publik-Health Ethik

entwickelt werden, lassen sich nach Persad et al. (2009) grundsitzlich in vier Kategorien
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unterteilen: Die gleiche Behandlung aller (Lottertie, first-come first-serve), das utilitaristisches
Maximalkalkil, den priority view'> (worst-off first, youngest-first) und das Prinzip der Reziprozitit
mit einer Unterstiitzung oder Belohnung sozialer Nutzbarkeit (instrumenteller Wert,

Reziprozitit).

Durch eine unterschiedliche Bertcksichtigung dieser Kriterien kénnen verschiedene
Verteilungsmodelle formuliert werden. Inwiefern und mit welcher Gewichtung dabei die
unterschiedlichen Kriterien berticksichtigt werden, wird kontrovers und abhingig vom
Anwendungsfall diskutiert (vgl. bspw. Hick et al. 2012). Einige fordern grundsitzlich
Verteilungsmodelle nur durch eine Kombination aus mehreren Kriterien zu bilden, da kein
Kriterium alleine die Komplexitit der in Rede stehenden Werte ausreichend berticksichtigen
konne (ebd.). Beispielhaft werden zwecks Veranschaulichung im Folgenden drei

Verteilungsmodelle knapp vorgestellt:

Das United Nations Network for Organ Sharing, welches als einzige Organisation fir die
Verteilung von Spenderorganen in den USA zustindig ist, wendet beispielsweise ein
Punktesystem fur die Verteilung knapper Organe an. Dabei werden Elemente aus einer
gleichen Behandlung aller tiber die Wartezeit, mit Elementen einer Priorisierung der akut
Bedirftigsten und mit Annahmen zur Prognose der jeweils Betroffenen verkniipft (Persad
et al. 2009). In diesem Modell kann das Alter der Empfinger tiber den Prognosefaktor die
Entscheidungsfindung beeinflussen, da jiingere Patienten regelmiBig eine gunstigere

Prognose hinsichtlich der durchschnittlichen Lebenserwartung haben.

Das Comittee on Chemotherapentic and other Agents entschied in den Kriegsjahren 1942-1944 iiber
die Verteilung knapper Penicillin Medikamente an die amerikanische Zivilbevélkerung
(McGough et al. 2005). Dabei wurde anhand der klinischen Notwendigkeit (sickest first)
verteilt, zudem wurden solche Patient*innen priorisiert, von deren Behandlung sich das
Komitee wissenschaftliche Erkenntnisse tiber das Medikament (beispielsweise tiber die
Wirkung gegeniiber einem seltenen Erreger) erhoffte, was dem Reziprozititskriterium
entspricht (ebd.). Dieses Vorgehen wurde in der folgenden Zeit scharf kritisiert (ebd.), das
Verteilungssystem kann aber als historisches Beispiel fur die Anwendung des priority views bei
der Behandlung der am schwersten Erkrankten und des Reziprozititskriteriums bei der
Behandlung unter der Hoffnung auf wissenschaftliche Erkenntnisse der Verteilung

angesehen werden.

Eine kontroverse akademische Diskussion hat die Frage ausgel6st, welchen Biirgern bei einer
akuten Influenza-Pandemie in den USA die Behandlung mittels Beatmungsgerit — von denen

es beil einem pandemischen Ausbruch nicht genug gibe — zugutekommen soll (Lin und

15 Der englischsprachige Begriff des priority views wird synonym fir den englischen Begriff des prioritarianism
benutzt. Dieser wird unter 3.3..2 erklirt. Fine exakte deutsche Ubersetzung besteht hierfiir nicht. Der
Prioritariansimus beschreibt einen negativen Utilitarismus, welcher der Leidensminderung eine absolute
Prioritit zuspricht, die in ihrer Absolutheit im priority view so aber nicht vorgesehen wird (vgl. ebd.). Daher
witd hier, um Verwechslungen zu vermeiden, der Begrift des priority views verwendet.
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Anderson-Shaw 2009). White et al. (2009) befiirworten hierbei ein Verteilungsmodell,
welches sich primir an der Anzahl der geretteten Leben als solche orientiert und subsididr
die guality adjusted life years (QALY) und das Alter der Betroffenen als Verteilungskriterium

heranzieht.

Die Betrachtung dieser drei dargestellten Verteilungsmodelle zeigt bereits, dass das Alter als
Verteilungskriterium  Berticksichtigung findet. Im Folgenden sollen die ethischen
Grundlagen hierzu erarbeitet und dargestellt werden. Dabei soll es darauf ankommen,
inwiefern die von Persad et al. formulierten Verteilungskriterien eine Argumentation zur

Verteilung anhand von Alterskriterien begriinden kénnen.

3.3 Das Alter als Verteilungskriterium

Ethische Ansitze und Argumente fiir das Alter als Verteilungskriterium kénnen sowohl aus

utilitaristischer Sicht als auch aus Argumenten des priority views entwickelt werden.

3.3.1 [Utilitaristische Argumente

Entsprechend der utilitaristischen Theorie abgeleitet wird die moralische Beurteilung einer
Handlung grundsitzlich anhand der Nutzlichkeit ihrer Folgen vorgenommen (Schwemmer
2018). Prinzipiell soll dabei das Wohlergehen jedes Einzelnen, der von der Handlung
betroffen ist, bestimmt und aus diesen Einzelbetrigen die Summe des Wohlergehens fur alle
Betroffenen gebildet werden (ebd.). Dabei ist zunachst werttheoretisch zu unterscheiden, ob
das Wohlergehen anhand der Summe des Glicks (hedonistischer Utilitarismus) oder auf der
Grundlage von Priferenzen (Priferenzutilitarismus) der betroffenen Personen zu bestimmen
ist (Schroth 2011). Weiterhin muss unterschieden werden, ob das Wohlergehen der
Betroffenen im Durchschnitt gesteigert (Durchschnittsnutzenutilitarismus) oder in der
Gesamtheit maximiert (Summenutilitarismus) werden soll und ob eine einzelne Handlung
(Handlungsutilitarismus) oder ein System von Regeln (Regelutilitarimus) als ursichliche
Komponente betrachtet wird (ebd.). Der klassische Utilitarismus stellt dabei auf die
Maximierung des Glicks aller von einer Handlung Betroffenen ab und setzt sich somit aus
den Komponenten von hedonistischem, Summen- und Handlungsutilitarismus zusammen
(Wils 2003). Auch bezogen auf das Gesundheitswesen wird auf einer summenutilitaristischen
Grundlage argumentiert, dass eine Handlung immer dann als richtig anzusehen sei, wenn sie
das gesundheitliche Wohlergehen in der gesamten Gemeinschaft maximiert (Marckmann
20006). Die Verteilung knapper medizinischer Giiter musste damit am grof3tmdoglichen
gesundheitlichen Nutzen aus gesellschaftlicher Perspektive ausgerichtet werden (Macklin
20006). Aus dem Kalkil der Nutzenmaximierung selbst ergibt sich dabei allerdings noch keine
Aussage tiber das Alter als hier diskutiertes Verteilungskriterium, es geht nimlich einzig um
die Maximierung des Nutzens im Ergebnis, ganz gleich wie diese erreicht wird (Brock 2003).
Betrachtet man aber die Faktoren, welche zu einem gesamtgesellschaftlichen Maximalwohl

beitragen, so lassen sich vier Argumente finden, welche fur die Bevorzugung jiingerer
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Menschen sprechen und damit zu einer indirekten Altersdiskriminierung fihren (vgl. hierzu
Marckmann 2000).

Zunichst gewinnen jingere Menschen bei der Rettung ihres Lebens im Schnitt mehr
zukiinftig ausstehende Lebensjahre als dltere. Setzt man nun die Maximierung der geretteten
Lebensjahre in Verbindung zu einer allgemeinen Nutzenmaximierung, so ergibt sich aus der
Rettung eines jingeren Menschenlebens die hohere Wahrscheinlichkeit im Sinne einer

solchen vorgegangen zu sein (Norheim 2016).

Zweitens hitten jingere Menschen im Mittel eine hohere Lebensqualitit als dltere, da sie im
Durchschnitt korperlich gestinder seien und weniger unter kérperlichen Beeintrichtigungen
litten (Marckmann 2006). Daher sei ein gerettetes Lebensjahr im jungen Alter im
summenutilitaristischen Sinne regelmilig als wertvoller anzusehen, wie ein solches im
hoheren Alter (ebd.).

Die aus Punkt eins und zwei folgende Konsequenz, die Rettung der meisten Lebensjahre
unter Berticksichtigung der Lebensqualitit fihre zum groBtmdéglichen Nutzen einer
Gesellschaft, ist auch aus einer streng utilitaristischen Sicht nicht unbestritten. So pladiert
Verweij (2009) fir einen Beurteilungsmal3stab, welcher sich abweichend hierzu an der
Anzahl der geretteten Leben als solcher und nicht an den geretteten Lebensjahren orientiert.
Das Leben und damit auch die Lebensrettung stellten unabhingig vom Alter einer Person
ein zentrales Gut unserer Werteordnung dar. Insofern misste die Konsequenz einer
Handlung dann als richtig angesehen werden, wenn durch die maximale Anzahl an geretteten
Leben als solche eine dem zentralen Wert des Lebens maximal zutrigliche Handlung
ausgewihlt wird (ebd.). Das summenutilitaristische Maximalkalktl stellt allerdings nicht
alleine auf den Wert des Lebens als Beurteilungsmal3stab ab, sondern berticksichtigt unter
der Maxime Glick zu maximieren und Leid zu minimieren auch andere Werte wie die
Gesundheit und die Lebensqualitit der Gesellschaft (Tannsjé 2007). Damit kénne aber die
summenutilitaristische Bewertung einer Handlung nicht alleine auf einer Maximierung im
Sinne des Wertes "Leben" beruhen, sondern musse alle Faktoren, die zur Gliicksmaxi- und
Leidensminimierung der Gesamtheit beitragen, berticksichtigen (ebd.). Dieses Argument hat
zu dem Bewertungsmalstab der QALY's gefiihrt. Hiernach ist diejenige Handlung als richtig
anzusehen, welche die meisten Lebensjahre unter Berticksichtigung der Lebensqualitit rettet
(McGregor 2003). Dazu wird ein Faktor zwischen null (unmittelbarer Todeseintritt) und eins
(vollkommene gesundheitliche Lebensqualitit) bestimmt und mit der Anzahl der Jahre
multipliziert, welche der geretteten Person erwartungsgemil3 zum Leben verbleiben.
Verteilungsentscheidungen seien dann richtig, wenn knappe Ressourcen dergestalt verteilt
werden, dass insgesamt die Anzahl der geretteten QALY's maximiert wird (Bravo Vergel und
Sculpher 2008). Das Alter kann damit als utilitaristisches Verteilungskriterium, wie in Punkt
eins und zwei beschrieben, sogar doppelt gewichtet werden: Zum einen fihrt die Rettung

eines jiingeren Lebens wahrscheinlich zur Rettung einer grofleren Anzahl an Lebensjahren
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als die Rettung eines dlteren Menschen und zum anderen wird den Lebensjahren im jiingeren

Alter eine wahrscheinlich hohere Lebensqualitit als im hoheren Alter zugesprochen.

Drittens koénnten jungere Patient*innen leichter wieder in den Arbeitsmarkt integriert
werden als dltere Menschen. Da eine Gesellschaft von der Arbeitskraft ihrer Mitglieder
profitiere und idltere Menschen hdufig ausschlieBlich Konsumenten gesellschaftlicher
Ressourcen (die von jingeren erwirtschaftet werden) seien, wire die Rettung jiingerer
Menschen im Sinne einer 6konomischen Kosten-Nutzen-Rechnung dem gesellschaftlichen

Maximalwohl in doppelter Weise zutriglich (Marckmann 2006).

Viertens sei die Behandlung einer ilteren Person hiufig aufwendiger und
ressourcenintensiver als die Behandlung einer jingeren. Im Rahmen industriestaatlicher
Verteilungsdiskussionen wird diese Argumentation anhand einer wirtschaftlichen Kosten-
Nutzen-Abwigung diskutiert (Marckmann 2006). Im Kontext ultraknapper Ressourcen,
welcher sich im Rahmen einer humanitiren Katastrophe darstellt, spiele das Verhiltnis von
Ressourceneinsatz und medizinischem Outcome aber eine Uber die wirtschaftliche Effizienz
hinausgehende Rolle: Denn hier sei es wahrscheinlicher unter Einsatz derselben (begrenzten)
Ressourcen eine groflere Anzahl jiingerer Personen versorgen zu konnen, als dieses fir altere
Personen moglich ist (Sztajnkrycer et al. 20006). Die Priorisierung jiingerer Menschen fithre
dann aber nicht nur zu einem wirtschaftlich giinstigeren Kosten-Nutzen-Verhaltnis, sondern

wahrscheinlich auch zu einer héheren Anzahl an geretteten Leben (ebd.).

Kritike an einem utilitaristischen BeurteilungsmalfSstab tir Verteilungsentscheidungen ergibt sich aus
verschiedenen Argumenten. Zunichst konnen hiernach getroffene Entscheidungen nur auf
der Wahrscheinlichkeit dem Gemeinwohl maximal zutriglich zu seien beruhen, da sich die
tatsichlichen Konsequenzen einer Handlung erst mit dem in der Zukunft liegenden
Zeitpunkt ihres Eintritts erweisen konnen (Horster 2009). Entscheidungen, die tiber den
Faktor der Wahrscheinlichkeit getroffen werden, wohne aber immer die Unsicherheit inne,
ob und inwiefern sich die Wahrscheinlichkeit tatsichlich realisiert (vgl. Williams 1979).
Weiterhin wird das Zurlcktreten individueller Interessen hinter das Interesse des
Gemeinwohls kritisiert (Halpern und Larkin 20006). Aus der Annahme, dass jedes Individuum
als moralisch gleich wertvoll anzusehen sei, leiteten sich individuelle Rechte ab, welche
Verteilungsentscheidungen immer dann ethisch unvertretbar machten, wenn anhand von
anderen Kiriterien als den medizinischen Bedurfnissen in der akuten Situation priorisiert
wiurde (ebd.). Dieses Argument muss umso mehr im Bereich der humanitiren Hilfe gelten,
nachdem ein individuelles Recht auf diese zum einen aus der humanitiren
Selbstverpflichtung durch den humanitiren Imperativ und zum anderen aus einem universell
geltenden Menschenrecht auf Gesundheit abzuleiten ist (3.1). Ein weiterer Kritikpunkt greift
die psychische Belastung fir Entscheidungstriger*innen utilitaristisch begrindeter
Entscheidungen auf: Wer eine Entscheidung anhand ihrer wahrscheinlichsten
Konsequenzen trifft, der muss auch negative Konsequenzen als Resultat seiner

Entscheidung anerkennen, was insbesondere aufgrund der zurtickgestellten Interessen der
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von der Entscheidung benachteiligten Personen belastend seien konnte (Horster 2009,). Die
Tatsache, dass die Verteilungsentscheidungen von Ressourcenverwaltern getroffen werden,
fihre auBerdem zu einem paternalistischen Verhiltnis dieser gegentiber den Betroffenen,
wodurch sich auch die Gefahr einer disproportionalen Diskriminierung von Minderheiten

gegeniiber Mehrheitsgesellschaften ergibt (O'Mathuna 2015).

3.3.2 Priority View

Ein zweites Verteilungskriterium orientiert sich grundsitzlich am Konzept des priority views.
Dieser verfolgt — wie der Utilitarismus — einen konsequentialistischen Ansatz zur ethischen
Beurteilung einer Handlung. Dabei wird aber nicht auf die Maximierung des Gesamtwohls
alleine abgezielt, sondern es erfolgt dartiberhinausgehend eine Priorisierung der am stirksten
benachteiligten Personen (Tannsjé 2007). Hiertber kénnen in akuten Notsituationen
zunichst Entscheidungen begriindet werden, welche schwer- oder lebensgefihrlich verletzte
Personen gegentiber minderschwer betroffenen Personen bei der Versorgung priorisieren
(Persad et al. 2009). Eine Begriindung das Alter der Betroffenen auf Grundlage des priority
views als Verteilungsskriterium heranzuziehen wird unter einem Perspektivwechsels
hergeleitet, welcher hier den Begriff der Benachteiligung beziechungsweise der Betroffenheit
ausweitet: Da das Leid in einer akuten Situation unter Umstinden voriiber ginge, dirften
sich Verteilungsentscheidungen nicht an der aktuellen Situation der Betroffenen alleine
orientieren (Cookson und Dolan 2000). Stattdessen miissten diese an einem Mal3stab
beurteilt werden, der berticksichtigt, welche Auswirkungen die aktuelle Situation einer
betroffenen Person auf deren gesamtes Leben hat (ebd.). Auf dieser Grundlage kénne davon
ausgegangen werden, dass bei der Rettung einer betroffenen Person jingeren Alters
gegeniiber einer ebenso betroffenen Person hoheren Alters, die jingere Person regelmif3ig
mehr Lebenszeit nach der Rettung verbleibe, als dies bei der dlteren Person der Fall wire.
Wiirden beide Personen an den Folgen der aktuellen Situation versterben, dann wire der
dlteren mehr Lebenszeit zugefallen als der jingeren Person. Eine 30 jihrige Person hat
definitiv kurzer gelebt als eine Person, die zum gleichen Zeitpunkt 60 Jahre alt ist. Eine
gerettete Person, die zum Zeitpunkt der Rettung 30 Jahre alt ist, wird wahrscheinlich nach
der Rettung linger leben, als eine gerettete Person, die zum Zeitpunkt der Rettung 60 Jahre
alt ist. Zentrale Argumente das Alter als Verteilungskriterium in diesem Kontext zu
berticksichtigen, sind das Argument der fairen Lebenszeit (Harris 1985), das Argument der
natirlichen Lebensspanne (Callahan 1987) und das Argument der klugen Lebensplanung
(Daniels 1985).

3.3.2.1 Das Argument der fairen Lebenszeit

John Harris, ein britischer Philosoph und Bioethiker, bejaht in seinem 1985 erschienen Buch
"The Value of life" die Méglichkeit einer Begrenzung medizinischer Leistungen fiir Altere

zugunsten Jingerer auf der Grundlage des ,,Arguments einer fairen Lebenszeit® (Harris
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1985).1¢ Als Ausgangspunkt seiner Argumentation fihrt Harris das Gefithl der
Ungerechtigkeit an, was er dabei empfinde, wenn die Rettung eines jungen Lebens
zugunsten der Rettung eines alten Lebens unterbliebe (Harris 1995). Dieses stelle nimlich
ein doppeltes Ungliick dar: Erstens hitte eine junge Person das Ungliick erlitten vorzeitig in
ihrer Existenz bedroht zu sein und ein zweites Ungliick sei die Verteilung lebensrettender
knapper Ressourcen an eine andere — in diesem Falle dltere — Person (ebd.). Hiervon
ausgehend entwirft Harris eine Argumentation, welche einen Ausweg aus dem beschriebenen
Gefiihl der Ungerechtigkeit ermoglichen soll. Dabei geht er davon aus, dass jedem Menschen
eine faire Anzahl an Lebensjahren gebuhrt, welche dieser zum Fihren eines "anstindigen
Lebens" benotige (Hatris 1995). Versterbe ein Mensch, bevor er dieses Lebensalter erreicht
hat, so sei thm eine Ungerechtigkeit widerfahren. Wird die faire Lebenszeit hingegen von
einer Person erreicht, so konne sich diese gerecht behandelt fihlen, wihrend die jenseits der
fairen Lebenszeit gelebten Jahre gleichsam als Bonus, auf den es keinen Anspruch gibe, zu
betrachten seien (ebd.). Auf der Grundlage dieses Arguments sei es moralisch gerechtfertigt,
bei Ressourcenknappheit jene Menschen, welche den Schwellenwert der fairen Lebenszeit
noch nicht erreicht haben, gegentiber solchen, bei denen dieses der Fall ist, zu priorisieren
(Harris 1995). Harris selbst erkennt die Problematik, dass eine jiingere Person durch eine
Verallgemeinerung dieser Argumentation immer und unabhingig von Lebensphase und
Altersunterschied anfiihren konne, weniger faire Lebenszeit als eine dltere Person erhalten
zu haben (Harris 1995). Auf dieser Grundlage kénnte dann eine Priorisierung bei der
medizinischen Behandlung eingefordert werden. Das wiirde dann fir 30 jahrige gegeniiber
40 jdhrigen Personen und konsequenterweise auch fur 28,5 jahrige gegentiber 29 jihrigen
Personen gelten (ebd.). Hierin sieht Harris eine Gefahr der Willkiir, findet aber dergestalt
einen argumentativen Ausweg, dass er als Bezugsgrofle fur die Entscheidung nicht die
Lebenszeit im Allgemeinen, sondern nur das Erreichen einer kompletten fairen Lebenszeit
gelten lassen will (Harris 1995). Somit kénne lediglich das vollkommene Erreichen einer
fairen Lebenszeit, welche er zunichst bei 70 Jahren ansiedelt, eine Verteilungsentscheidung
zu Ungunsten der diese erreichenden Person begriinden (ebd.). Im Ergebnis fihrt Harris
Argumentation damit zu einer Befiirwortung klarer chronologisch orientierter Altersgrenzen,
welche aber nur als letztmdgliches Mittel in solchen Fillen Anwendung finden sollten, in

denen von zwei Leben unter allen erdenkbaren Umstinden nur eines gerettet werden kann.

Kritike an dem Argument der fairen 1ebenszeit ergibt sich auch hier zunichst aus einer egalitiren
Denkweise, wonach jedem Menschen derselbe moralische Status und dieselben Rechte
zugesprochen werden (Schweda 2013). Den moralischen Wert der Lebenszeit jenseits eines
definierten Schwellenwertes durch die Betrachtung als Bonus herabzusetzen, sei vor diesem

Hintergrund unvertretbar (ebd.). Die weitere Kritik an Harris® Argumentation bezieht sich

16 Eine deutsche Ubersetzung erfolgte 1995 unter dem Titel "Der Wert des Lebens". Die Verweise im
Folgenden beziehen sich auf diese deutschsprachige Ausgabe.
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insbesondere auf das Konstrukt einer , fairen Lebenszeit”, welches als Schwellenwert fiir die

Verteilung medizinischer Gtter fungiert.

Dabei stellt sich zunichst die Frage, wie der Schwellenwert einer fairen Lebenszeit bestimmt
werden soll und gleichzeitig dem Vorwurf der Willkir standhalten kann. Harris nennt hier
eine Zahl von 70 Jahren als Anhaltspunkt, spricht aber selbst die Méglichkeit kulturell und
zeitlich bedingter Verinderungen an (Harris 1995). Die reale Bedeutung dieser
Verinderungen zeigt sich bereits daran, dass die Anzahl von 70 gelebten Jahren als faire
Lebenszeit angesichts der Lebenserwartung und -qualitit vieler heute 70 Jahriger in
Deutschland zumindest im Kontext der hiesigen gesellschaftlichen Realititen nicht mehr
zeitgemal3 erscheint (Schweda 2013). Auch scheint eine einheitliche Definition einer fairen
Lebenszeit im Hinblick globaler Unterschiede in Lebenserwartung und Moralvorstellungen
zu einem angemessenen Leben kaum moglich. Harris fihrt aus, dass angesichts dieser
dynamischen Verinderung, welche den Vorstellungen tber eine faire Lebenszeit innewohnt,
die vage Vorstellung verntunftiger Menschen im konkreten Fall hiertiber entscheiden soll
(Marckmann 20006). Die Tatsache, dass angesichts der schweren Ermittlung allgemein
gultiger Altersgrenzen eine vage Vorstellung verninftiger Menschen im konkreten Fall
notwendig wire, wird teilweise als mitentscheidender Kritikpunkt an Harris® Argument
angefiihrt (Marckmann 2006): Denn damit wird eine unprizise Bewertungsinstanz fiir die
Ermittlung allgemeingtltiger Annahmen erschaffen, deren Allgemeingtltigkeit bereits
angesichts der Pluralitit von Lebensbedingungen und Lebenserwartungen infrage gestellt
werden muss. Die tatsdchliche Entscheidung im konkreten Fall anhand von vage ermittelten

Vorstellungen wire damit aber wiederum der grolen Gefahr der Willkiir ausgesetzt.

Neben der Frage, wie ein Schwellenwert zu bestimmen wire erscheint es bereits fraglich, ob
eine solche Bestimmung iiberhaupt vertretbar ist. Nach Harris soll nur das Erreichen der
vollen, fairen Lebenszeit dazu dienen eine Priorisierung jungerer Patienten zu rechtfertigen.
Sei dieser Schwellenwert noch nicht erreicht, so sei eine Priorisierung, ungeachtet des
Abstands beider Personen vom Schwellenwert, nicht méglich (ebd.). Konsequenterweise
hief3e das bei einem beispielhaft festgelegten Wert von 70 Lebensjahren, dass ein 69 Jahriger
zwangsldufig zulasten einer 70 Jahrigen bevorzugt werden miisste, dieses aber unter keinen
Umstidnden fir einen 20 Jahrigen zulasten einer 69 Jihrigen geschehen durfe. Was wire,
wenn in die Zeitspanne einer linger andauernden Behandlung der 70. Geburtstag einer der
Betroffenen fiele? Beim Betrachten dieser Beispiele dringt sich unweigerlich eine Unschirfe
und Beliebigkeit im Entscheidungsprozess auf. Hierin ist eine weitere Schwiche in der

aufgezeigten Argumentation zu sehen.

3.3.2.2 Das Argument der nattrlichen Lebensspanne

Der US-Amerikanische Bioethiker Daniel Callahan befiirwortet in seiner 1987 erschienenen

Monographie Setting Limits. Medical Goals in an aging society die Begrenzung medizinischer
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Leistungen im hohen Alter (Callahan 1987).77 Der Fortschritt medizinischer Technologien
wiurde bei grenzenlosem Einsatz und konsequenter Anwendung des medizinisch Machbaren
auch im Hinblick auf eine alternde Gesellschaft schon aufgrund mangelnder Ressourcen
nicht zu leisten sein. Vielmehr miisste eine Re-Definition des Alters vorgenommen werden,

was mit der Verdnderung medizinischer Zielsetzungen im Alter einhergehe (Callahan 1995).

Der medizinische Fortschritt habe zur Bildung einer Lebensphase sogenannter neuer Alter
gefithrt, in welcher sich in erster Linie an jugendlichen Idealen orientiert wiirde (Callahan
1995). Allerdings sei die Phase des Alterns auch durch die Nihe zum Tod gekennzeichnet.
Anstatt diesen mit allen medizinischen Mitteln hinauszuzégern, gehe es darum Alter und
Tod als wesentliche Bestandteile des menschlichen Lebens anzunehmen und in &reativer und
ehrenhafter Weise zu akzeptieren (Callahan 1995). Callahan fordert somit die Versdhnung mit
der Endlichkeit des eigenen Lebens im Alter statt des stindigen Bekdmpfens dieser (Callahan
1995). Der Tod im Alter sei dann nach einem erfillten Leben tolerierbar (ebd.). Um ein
erfulltes Leben fihren zu kénnen, solle jedem Menschen gerechterweise eine natirliche
Lebensspanne zustehen, mit deren Erreichen sich auch die Zielsetzung medizinischer
Behandlungen dndere (Callahan 1995).

Eine natiirliche Lebensspanne sei erreicht, wenn die Moglichkeiten zum Eingehen einer
Partnerschaft, zum Aufziehen eigener Kinder ins Erwachsenenalter und zum beruflichen
Erfolg gegeben waren (Callahan 1995). Callahan erkennt an, dass weitere Lebensjahre immer
auch weitere Lebensmdglichkeiten bereitstellten. Aber erstens seien diese der Gefahr
ausgesetzt, im Alter angesichts korperlicher Leiden und anderer Faktoren eher negativer
Natur zu sein und zweitens wire ein volliges Ausschopfen aller bestehenden
Lebensmdglichkeiten aufgrund deren genereller Unbegrenztheit ohnehin unmdglich
(Callahan 1995). Daher seien entsprechend des Titels seines Buches Grenzen zu setzen, die
sich an den oben genannten Kriterien ausrichten sollten. Das notwendige Alter, um die nach
Callahan beschriebenen Moglichkeiten des Lebens auszuschopfen, sei nach circa 80
Lebensjahren erreicht (Callahan 1995). Allerdings macht Callahan selbst unterschiedliche
Angaben hierzu und benennt teilweise die frithen 70er, teilweise die spaten 70er und mal den
Beginn der 80er Jahre als natiirliche Lebensspanne (Callahan 1995). Callahan beansprucht
dabei allerdings nicht die diesbeziigliche Definitionshoheit, sondern fordert die Ermittlung

in einem Offentlichen Diskurs (ebd.).

Auf Grundlage der geforderten Akzeptanz von Tod und Endlichkeit befirwortet Callahan
nach einer gelebten natiirlichen Lebensspanne eine Verschiebung der Zielsetzungen

medizinischer Behandlungen im hohen Alter (Callahan 1995). Lebenserhaltende

17 Die 1987 erschienene erste Ausgabe Callahans Buch Setting Limits. Medical Goals in an aging society wurde 1995
im selben Wortlaut mit einem zusitzlichen Kapitel (Afferword, "A Response to My Crities”) erneut
veroffentlicht. Die folgenden Quellenangaben bezichen sich auf die 1995 erschienene Auflage, welche
allerdings auch in der Aufteilung der Seitenzahlen der Erstausgabe entspricht.
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medizinische Mal3nahmen seien nur fur die Zeit vor dem Erreichen einer natitlichen
Lebensspanne zu erbringen, nachdem dieser Zeitpunkt erreicht wurde, bestiinde die
Hauptaufgabe der Medizin in der Linderung von Leid und Schmerz, aber nicht mehr in der
Lebensverlingerung selbst (Callahan 1995). Ausdriicklich erkennt Callahan hierbei die
Wiirde alter Menschen an und verlangt, dass die Beschrinkung medizinischer Ressourcen
fir diese nicht aus akutem Spardruck geschehen, sondern im Einklang mit der Wiirde alter
Menschen und im Einklang mit der Akzeptanz von Tod und Verginglichkeit erfolgen sollte
(ebd.).

Die Kritik am Argument der natiirlichen 1ebensspanne erfolgt aut der Grundlage verschiedener
Argumentationen. Eine grundsitzliche Kritik am Argument der natiirlichen Lebensspanne
wird daraus abgeleitet, dass eine allgemein giiltige Vorstellung tiber einen Lebensentwurf und
ein gutes Leben im Lichte der Grundsitze und Realititen einer liberal-pluralistischen
Gesellschaft nicht ermittelt werden kénne und damit die normative Grundlage Callahans
Argumentation entfiele (Schweda 2013). Alleine aus der Tatsache, dass die von der Natur
vorgegebene Lebenszeit circa 80 Jahre betrage, ergebe sich keine normative Schlussfolgerung
dieses akzeptieren zu miissen und nicht durch medizinische Maf3inahmen zu verindern
(Marckmann 2006). Ansonsten beginge man einen naturalistischen Fehlschluss — also einen
,unzulissigen Ubergang von einer deskriptiven Seins- zu einer normativen Sollensaussage*
(ebd.). Die normative Begriindung seiner Argumentation entwickelt Callahan daher aus der
Annahme, dass allgemein geltende Vorstellungen tber die inhaltliche Ausgestaltung eines
Lebensentwurfes bestiinden, welche eine zu bestimmende Lebenszeit als ausreichend
ansihen. Die Existenz solcher allgemeingiiltigen Vorstellung zur Gestaltung eines
Lebensentwurfes sei aber im Hinblick der real vielfiltig gestalteten Lebenswege in
pluralistisch-freiheitlichen Gesellschaften keinesfalls selbstverstindlich (Schweda 2013).
Vielmehr stiinde eine solche Annahme sogar im Widerspruch zu den Grundwerten einer
liberalen Gesellschaft, deren Wesen nach die Lebensgestaltung eine allein individuelle und
personliche Angelegenheit darstellt und koénne daher nicht zur normativen Grundlage fir

Rationierungsentscheidungen dienen (ebd.).

Weiterhin stiinde die Argumentation Callahans, ab einem gewissen Alter sidmtliche
lebenserhaltenen medizinischen MaB3nahmen zu versagen, im Widerspruch zu Grundsitzen
der medizinischen Praxis. Diese versucht haufig Entscheidungen abhingig vom Einzelfall
unter Berticksichtigung des Prinzips eines znformed consents zu treffen (Miller 2010). Der
Betrachtung im Einzelfall unter Einbeziehung der Patient*innen stiinde eine vorgegebene
Entscheidung anhand strikter Altersgrenzen grundlegend entgegen (ebd.). Besonders
deutlich werde dieses in Fillen, in denen das Erhalten eines Lebens mit relativ geringem
Aufwand moglich ist, so beispielsweise bei der auf Lebensrettung ausgerichteten Therapie
mit Antibiotika (ebd.). Die nach Callahan unumstoBlich festgelegte Unterlassung einer
solchen Mallnahme, nachdem eine nattirliche Lebensspanne erreicht wurde, stehe hier auch

im Ergebnis regelmiBig im Widerspruch zu der diskursiven Entscheidungsfindung anhand
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des znformed consents, wonach in der Praxis eine solche Therapie hiufig befirwortet wiirde

(ebd.).

3.3.2.3 Das Argument der klugen Lebensplanung

Der US-amerikanische Bioethiker Norman Daniels schligt vor, die Gerechtigkeit einer
altersabhingigen Ressourcenverteilung medizinischer Leistungen aus einer anderen
Perspektive zu beurteilen: Er betrachtet diese nicht als Verteilungsfrage zwischen den
Generationen, sondern als intrapersonelle Verteilungsentscheidung, deren Adressat immer
ein- und dieselbe Person, allerdings zu unterschiedlichen Phasen in deren Lebenslauf, ist (vgl.
Daniels 1985). Ausdifferenziert erarbeitet wird dieser Ansatz, den Daniels als das Argument
der klugen Lebensplanung (prudential life-span acconn?) bezeichnet, in der 1988 verfassten
Monographie A I my parents Keeper? (Daniels 1988). Auf der Grundlage von Jon Rawls
Gerechtigkeitstheorie solle jedes Individuum tber eine interindividuell gleichgroB3e Menge
an Lebensmdglichkeiten verfiigen (Daniels 1988). Hierzu gehort auch ein fur alle Personen
gleichgroB3er, aber angesichts universell erschopfbarer Ressourcen begrenzter Anspruch auf
Gesundheitsleistungen (ebd.). Das Kernsttiick Daniels Argumentation ist das Konzept eines
klugen Planers, der die ihm zustehenden begrenzten Ressourcen individuell tber die
verschiedenen Phasen seines Lebenslaufes verteilt (Daniels 1988). Dabei befindet sich dieser
im Sinne Rawls hinter einem Schleier des Nichtwissens (Daniels 1988). Das bedeutet der Planer
kennt weder sein Alter noch seine Lebenserwartung, personlichen Priferenzen oder Werte
(Mdller 2010). Ein kluger Planer musse unter diesen Voraussetzungen bedenken, dass er
einerseits Ressourcen fir die Phase des Alters aufspart, andererseits aber der Gefahr
begegnet, bei maximaler Aufsparung fiir das Alter in jingeren Jahren ungesichert zu sein
(Daniels 1988). Somit ergiben sich zwei mogliche Verteilungsschemata: Erstens konnte der
Absicherung in jungen Jahren hoéheres Gewicht beigemessen werden, was das Erreichen
einer normalen Lebenserwartung wahrscheinlicher mache (Daniels 1988). Zweitens konnten
die Ressourcen verstirkt fur das Alter aufgespart werden. Diese zweite Variante erhéhe
angesichts knapperer Ressourcen in frithen Lebensphasen die Gefahr des Versterbens vor
dem Erreichen der normalen Lebenserwartung, werde die Phase des Alters aber dennoch
erreicht, so habe man aufgrund der zurtckbehaltenen Ressourcen eine erhéhte Chance
tberdurchschnittlich alt zu werden (ebd.). Anhand der Maxzmin- und der Standard-Regel zur
rationalen Entscheidungsfindung leitet Daniels im Folgenden her, dass ein kluger, rationaler
Planer sich fir die erste Variante (mit Altersrationierung) entscheiden miusste (Daniels 1988).
Diese sei nach der Maximin-Regel immer vorzugswiirdig, da hiernach eine Minimalisierung
der Wahrscheinlichkeit zum Eintritt schlechter Ergebnisse gefordert wird (ebd.). Dem wire
nur mit der Verteilung medizinischer Ressourcen in die friheren Lebensabschnitte, welche
die Gefahr eines frithen Versterbens minimiert, nachgekommen. Somit sei nach der Maxzmin-
Regel die erstgenannte Variante zu wihlen. Die Standard-Rege/ tordert eine Multiplikation von
der GréBle des erreichten Gutes (hier: erreichte Lebensjahre) mit der Wahrscheinlichkeit,

dass dieses eintrete (ebd.). Diese zweite Variante kénnte zu dem Erreichen eines héheren
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Lebensalters beitragen, da im Alter auf medizinische Ressourcen zuriickgegriffen werden
kann. Allerdings sei die Wahrscheinlichkeit die Phase des Alters tberhaupt zu erreichen
geringer als bei der ersten Variante, da in friheren Lebensphasen weniger medizinische
Ressourcen zur Verfiigung stehen (Daniels 1988). Das Produkt aus dem zu erreichenden Gut
und der Wahrscheinlichkeit des Erreichens sei damit im Ergebnis fiir beide Varianten
dasselbe (Daniels 1988). Bedenke man nun allerdings, dass Lebensjahre im Alter angesichts
von Krankheit und kérperlicher Degeneration in aller Regel von geringerer Lebensqualitit
als solche in fritheren Lebensphasen seien, so misse sich ein kluger Planer auch nach der
Standartregel fiir die Variante mit Altersrationierung entscheiden, da er im hypothetischen
Durchschnitt dieselbe Menge an Lebensjahren, aber mit vermeintlich hoherer Lebensqualitit
erreiche (Daniels 1988). Daniels benennt hier explizit die Moglichkeit, dass den spiten
Lebensjahren individuell durchaus grole Lebensqualitit zugesprochen werden konnte, der
kluge Lebensplaner misse aber Themen wie Krankheit und korperliche Degeneration in
seiner Planung berticksichtigen und diese seien eben im hohen Lebensalter durchschnittlich
erhoht (ebd.). Da nun nach beiden angewandten Regelungen die erstgenannte Variante
vorzuziehen sei, musse sich ein kluger Lebensplaner konsequenterweise fiir diese und damit
tir eine Begrenzung medizinischer Ressourcen im hohen Alter entscheiden. Im Unterschied
zu Callahan allerdings méchte Daniels seinen Vorschlag zur Altersrationierung nur dann zur
Anwendung kommen lassen, wenn, wie in Triage — dhnlichen Fillen, angesichts eines
Ressourcenmangels zwischen der Behandlung von einer jiingeren und einer ilteren Person
ausgewidhlt werden muss (Daniels 1988). Diese Eigenschaft als letztmdgliches,
einzusetzendes Mittel setze zudem voraus, dass zunichst im Sinne einer
Effizienzmaximierung versucht werde, die Notwendigkeit einer Altersrationierung zu

vermeiden (ebd.).

Die Kritik am Argument der klugen 1ebensplanung trifft zunichst die konstruierte Person des
idealen Planers. Politische Entscheider, welche die Regeln einer Altersrationierung im
Gesundheitswesen realisieren missen, koénnten Schlussfolgerungen einer solchen,
tbersinnlich und einzig rational entscheidenden Figur in der Realitit nicht entwickeln (Mdller
2010). Eine kluge Planung, wie sie von Daniels angedacht wird, setze nimlich die Kenntnis
tber die Lebenserfahrungen simtlicher Individuen voraus, um allgemeine Priferenzen
formulieren zu kénnen. Simtliche Lebenserfahrungen kann aber kein realer Planer, der sich
fiktiv in die Rolle des idealen Planers begeben soll, gesammelt haben (ebd.). Er kénne sich
hochstens in einer Art demokratischem Prozess einen Uberblick der gesamtgesellschaftlich
gesammelten Lebenserfahrungen verschaffen. Eine solches Erfahren von individuellen
Priferenzen bleibe aber immer unterschiedlich von dem Bild eines idealen Planers, der von

jeglichen Einfliissen abgeschirmt sein soll (ebd.).

AuBlerdem stiinde das von Daniels verfolgte Konzept allen dieselbe Anzahl an verfiiggbaren
Gesundheitsressourcen zuzuteilen und bei deren Verbrauch keine zusitzlichen Ressourcen
bereitzustellen im Widerspruch zum Solidarprinzip (Sommer 2001). Dieses verfolgt einen

bedarfsorientierten ~ Ansatz, wonach  einer  besonders  bedirftigen  Person
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tberdurchschnittlich viele Ressourcen zugutekommen konnen, weil wenig bedurftige
Personen auch wenige Ressourcen beanspruchen. Diese Konzeption, welche auf der
Solidaritit der weniger Bedurftigen gegentiber den bedurftigen Personen aufgebaut ist, sei
nicht mit der starren und gleichermallen beschrinkten Ressourcenzuteilung vereinbar
(Miller 2010).

SchlieBlich sieht sich auch das Argument der klugen Lebensplanung der Kritik ausgesetzt
ihm ldge ein traditionell-industriestaatliches Verstindnis zum Entwurf eines Lebenslaufes
zugrunde (Schweda 2013). Denn die Verteilung medizinischer Ressourcen im Sinne von
Daniels Argumentation sei nur dann zwingend als klug zu erachten, wenn den gelebten
Jahren im Alter weniger Lebensqualitit als den gelebten Jahren in fritheren
Lebensabschnitten zugesprochen wird (ebd.). Obwohl Daniels stetig bemiiht sei, die
Wertung Gber die verschiedenen Lebensphasen gleichzusetzen, komme seine Argumentation
an einem Punkt ohne eine solche nicht aus: Beim Herleiten der rationalen Entscheidung
zugunsten des Konzeptes mit Altersrationierung spiele die Annahme der mehrheitlich als
vermindert eingeschitzten Lebensqualitit im Alter eine entscheidende Rolle (ebd.). Nur
unter dieser Annahme kann Daniels im Rahmen der rationalen Entscheidung auf Grundlage
der Standard-Regel einen klugen Planer zwingend fir ein Konzept mit Altersrationierung
entscheiden lassen. Die Annahme, dass die Menschen mehrheitlich den Lebensjahren in
jungeren Lebensabschnitten groflere Lebensqualitit zusprichen sei aber erstens eine
traditionell-industriestaatliche Vorstellung und zweitens keine ethisch ausreichende
Begriindung, da eine solche — wie von Daniels selbst gefordert — nicht alleine auf
Mehrheitsmeinungen beruhen durfe (Miiller 2010).

3.3.2.4 Zwischenfazit

Zusammenfassend kann an  dieser Stelle festgehalten werden, dass  bei
Verteilungsentscheidungen im Kontext der medizinischen humanitiren Hilfe
konkurrierende individuelle Interessen der jeweils einzeln Betroffenen und zusitzlich eine
Perspektive, die das Gemeinwohl in den Blick nimmt, zu berticksichtigen sind. Die
Anniherung einer ethischen Betrachtung in diesem Spannungsfeld kann dabei unter der
Berticksichtigung von Ansitzen aus einer klinischen Bio- und Medizinethik einerseits und
Aspekten aus einer Public-Health-Ethik andererseits erfolgen. Dabei kann das Alter als
Verteilungskriterium zunichst indirekt tiber eine utilitaristische Argumentation eine Rolle
spielen: Denn auch wenn sich die utilitaristische Argumentation dem Alter gegentiber
zundchst neutral verhidlt, sprechen vier Griinde aus utilitaristischer Sicht fir eine
Priorisierung jungerer Menschen: Erstens gewinnen diese im Schnitt mehr Lebenszeit bei
einer Rettung, zweitens bestiinde im Mittel eine erhShte Lebensqualitit fur jungere Gerettete,
drittens seien diese nach erfolgter Rettung produktiver im Sinne einer
gesamtgesellschaftlichen Kosten-Nutzen Rechnung und viertens sei eine Behandlung
jungerer Menschen im Mittel ressourcendrmer, so dass insgesamt mehr jiingere als iltere

Bedirftige mit begrenzt zur Verfiigung stehenden Ressourcen behandelt werden kénnten.



Ergebnisse I: Deskriptiv-ethische Problemanalyse 42

Auch das Argument der fairen Lebenszeit von John Harris, das Argument der natiirlichen
Lebensspanne von Daniel Callahan und das Argument der klugen Lebensplanung Norman
Daniels kénnen fir eine Priorisierung jungerer Menschen bei der Verteilung knapper
Ressourcen sprechen. Alle Argumente sehen sich jeweils spezifischer Kritik ausgesetzt.
Gemeinsamkeiten zeigen sich in der Kritik allerdings zunichst bei egalitiren Argumenten,
welche allen Argumentationen entgegengehalten werden. Weiterhin wird sowohl dem
Argument der fairen Lebenszeit, als auch dem Argument der natiirlichen Lebensspanne und
dem Argument der klugen Lebensplanung vorgehalten, dass normative Schlussfolgerungen,
die zur Begriindung einer Priorisierung jungerer Menschen fiihren, letztlich immer auf der
verfehlten Annahme beruhen, dass sich allgemeingiiltige Vorstellungen tiber die Bewertung

eines menschlichen Lebenslaufs ermitteln lieB3en.

3.4 Altersbilder im interkulturellen Kontext

Medizinische humanitire Hilfe findet hiufig im interkulturellen Kontext statt, wobei die
humanitiren Organisationen regelmaf3ig in den finanziell betrachtet reicheren Teilen der
Erde ansidssig sind und die Empfinger*innen humanitiren Hilfe vielfach sogenannten
nichtindustriellen Gesellschaften angehéren (Hurst 2011). Der GroBteil der humanitiren
Hilfe wird dabei von wenigen Lindern, tberwiegend sogenannten Industrienationen aus
OECD-Lindern, aufgebracht (Lieser 2013). Diese sogenannte ,,Geberliga® wird, gemessen
an den finanziellen Leistungen, entsprechend von den USA und der Europiischen Union
angefiihrt, Deutschland steht als einzelner Akteur bereits wieder auf Platz vier dieser Liste
(Walker und Maxwell 2008). Gleichzeitig werden Alter und Altern als komplexe soziale und
kulturelle Phinomene betrachtet, die Verinderungen unterliegen, welche historisch, inter-
und intrakulturell eine groB3e Varianzbreite aufweisen und damit auch die Verianderbarkeit
von altersbezogenen sozialen Rechten, Pflichten und Rollen bedingen (Ehmer 2009). In
diesem interkulturellen Kontext stellt sich die Frage nach interkulturellen Unterschieden in
der Bestimmung von Alter, den hieraus folgenden Unterschieden bei der gesellschaftlichen
Zuschreibung von Rechten und Pflichten und den etwaig damit einhergehenden

Unterschieden in der Beurteilung des Alters als Verteilungskriterium.

Hierftr bedarf es zunichst eines genaueren Verstindnisses des Begriffs der Altersbilder, fiir
den es in den vielfiltig und interdisziplinar angelegten wissenschaftlichen Disziplinen, welche
sich mit dem Alter beschiftigen, kein einheitliches und eng umrissenes Konzept gibt (Tews
1991). Eine allgemein gehaltene Annidherung an den Begriff der Altersbilder beschreibt
diesen als "[...] Vorstellungen vom Alter als Lebensphase, vom Prozess des Alterns und als
Vorstellung tber dltere Menschen" (Rossow 2012). Bei einer differenzierteren Betrachtung
kann eine Unterscheidung zwischen individuellen und kollektivistisch-kulturellen
Altersbildern erfolgen (Kruse 2019). Dabei stellen individuelle Altersbilder die
Wahrnehmung individueller Personen tber das Alter und idltere Menschen einerseits im

Allgemeinen, sowie andererseits im Hinblick auf die eigene Person dar (ebd.).
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Kollektivistisch-kulturell konzipierte Altersbilder beschreiben die gesellschaftlichen Bilder
von Alter, Altern und ilteren Menschen, die diesbeziiglichen gesellschaftlichen Einstellungen
und die gesellschaftliche Zuteilung von Rechten, Pflichten und sozialen Rollen (Rossow
2012). Beispielsweise ist der Eintritt in den Ruhestand nach einem Arbeitsleben regelmil3ig
mit dem Erreichen eines chronologisch definierten Lebensalters verkntpft (Ehmer 2009).
Mit dem Ubergang vom Arbeitsleben in den Ruhestand ergibt sich trotz groBer individueller
Gestaltungsfihigkeit auch ein Wandel der gesellschaftlich zugeschriebenen Rechte, wie
beispielsweise die Bezahlung einer Rente oder auch Pflichten, wie beispielsweise die Pflicht
zum Einstellen einer bestimmten beruflichen T4tigkeit ab einem gewissen Lebensalter (ebd.).
Die kulturell-kollektivistischen Altersbilder stellen dabei soziale Konstrukte dar, deren
Ausgestaltung keine unverinderbare Gegebenheit ist, sondern sich in Abhingigkeit von
Raum und Zeit verindert (Hoffe 2009). Beispielsweise haben im Mittelalter andere Konzepte
des Alters bestanden als in heutigen industriestaatlichen Gesellschaften. So wird beschrieben,
dass es in vormodernen europdischen Gesellschaften die Regel war bis an das Lebensende
zu arbeiten, zumindest solange die kérperlichen Krifte dies zulieBen (Brantl et al. 2009). Das
Bild einer von Lebensqualitit gezeichneten Lebensphase nach dem altersabhingigen
Einstellen der Arbeit gab es also in der Regel nicht (ebd.). Im Gegensatz hierzu betrigt die
nachberuflich Lebensphasen in europidischen Gesellschaften heute nicht selten 20 oder 30
Jahre und ist von einer wachsenden Vielfalt an chancenbezogenen Altersbildern geprigt
(Wurm und Huxhold 2012). Riumliche Unterschiede von kollektivistisch-kulturellen
Altersbildern zeigen sich zum einen zwischen verschiedenen Gesellschaften und Kulturen,
zum anderen aber auch innerhalb derselben Kultur, beispielsweise in Abhingigkeit von der
sozialen Zugehorigkeit (Kruse 2009). Beispielsweise zeigen sich in der japanischen
Gegenwartsgesellschaft  Altersbilder, welche in Abgrenzung zu etwa europiischen
Altersbildern das Altern als andauernden Fortschritt in Richtung menschlicher Perfektion
verstehen — wenngleich dieses nur unter strikter Einhaltung lebenslanger Disziplin der Fall
wire (Formanek 2009). Zudem wurde gezeigt, dass riumliche und zeitliche Gegebenheiten
nicht unidirektional Einfluss auf die jeweils gegenwirtigen Altersbilder nehmen, sondern
umgekehrt auch eine Auswirkung von Altersbildern auf die jeweiligen gesellschaftlichen
Verhiltnisse stattfindet (Rossow 2012). So konnte nachgewiesen werden, dass auf
Altersbilder als beeinflussende Faktoren zurtckgegriffen wurde, um Debatten tber
Verteilungsentscheidungen zu  fithren: Die Forderung nach einer Ubernahme
gesellschaftlicher Verantwortung ilterer Menschen unter dem Stichwort "Empowerment
und Aktivierung" der "jungen Alten" (van Dyk 2009) kann hierzu ebenso als Beispiel dienen,
wie das Bild des verarmten und entwurzelten alten Menschen, mit dem Lobbyarbeit fir einen
Ausbau der Altenhilfe betrieben wiirde (G6ckenjan 2010).

Fir die Bewertung des Alters als Verteilungskriterium erscheinen insbesondere die
kollektivistisch-kulturellen Altersbilder von Bedeutung, anhand derer das gesellschaftliche
Zusprechen von Rechten, Pflichten und sozialen Rollen aufgrund des Alters erfolgt. Auf

dieser Ebene miissen hier daher auch interkulturelle Unterschiede in der Beurteilung von
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Verteilungsfragen anhand des Alterskriteriums betrachtet werden. Internationale humanitire
Hilfe erfolgt haufig (wenngleich nicht nur) im interkulturellen Kontext zwischen Helfenden
aus sogenannten industriegesellschaftlichen Herkunftskontexten und Empfangenden aus
sogenannten nichtindustriellen Gesellschaften. Daher sind an dieser Stelle vor allem die
Unterschiede  zwischen  kollektivistisch-kulturellen — Altersbildern — dieser  beiden
Gesellschaftsformen relevant. Diese lassen sich zumindest hier nicht allumfassend darstellen,
vielmehr soll es um eine skizzenhafte Darstellung von kulturell-kollektivistischen
Altersbildern in sogenannten industriestaatlichen und nichtindustriellen Gesellschaften

gehen.

Einen Uberblick iiber verschiedene Konzepte der Zuordnung von Alter und
altersspezifischen gesellschaftlichen Rollen, Rechten und Pflichten in sogenannten
nichtindustriellen Gesellschaften liefern Elwert-Kretschmer und Elwert (1997). Hiernach
findet eine solche Zuordnung im nichtindustriellen Kulturkontext auch anhand von
nichtchronologischen Kiriterien statt und ergibt sich auch aus verschiedenen Kriterien, die
sich schemenhaft in die folgenden vier Gruppen unterteilen lassen (vgl. zu der folgenden

Einteilung: Elwert-Kretschmer und Elwert 1997):

Im Verstindnis einer physisch-funktionalen Unterscheidung kann eine Zuordnung zur Gruppe
dlterer Menschen auch anhand der korperlichen Leistungsfihigkeit stattfinden. Solche
Zuordnungen finden insbesondere in Gemeinschaften statt, in denen weiterhin gesammelt
und gejagt wird. Dabei gilt in der Regel als alt, wer als Mann aufgrund korperlicher
Einschrinkungen nicht mehr zum Jagen oder als Frau nicht mehr zum Einsammeln der

Grundnahrungsmittel in der Lage ist (ebd.).

Im Kontext von Alters- und Generationsklassensystemen erfolgt die Zuordnung einer Person zu
einer Altersgruppe anhand von deren Position in der Generationenabfolge (ebd.). Somit
werden simtliche Personen, die in derselben Beziechung zur Vorgingergeneration stehen,
einer Altersgruppe zugeordnet. Diese gesamte Gruppe tritt dann in interkulturell verschieden
bestimmten Zyklen nach und nach in verschiedene Altersphasen ein. Das chronologische
Alter von Mitgliedern derselben Altersgruppe kann durch die Position in der
Generationenabfolge bei gleichzeitig unterschiedlichen Geburtsdaten erheblich variieren.
Haiufig sind auch Mitglieder einer als dlter angesehenen Gruppe chronologisch jiinger als die
einer Gruppe mit spaterer Position in der Generationenabfolge — und umgekehrt (ebd.). Dass
Generationsklassensysteme mit der Entkopplung von chronologischem Lebensalter und
Generationszugehorigkeit Giber Jahrhunderte funktionieren und zu einer anhaltend stabilen
Bevolkerungszahl einer tber 100.000 Mitglieder zidhlenden Ethnie fithren, konnte am
Beispiel der halbnomadisch lebenden Toposa im Siid-Sudan gezeigt werden (Miiller 1986).

Teilweise erfolgt die gesellschaftliche Zuordnung zu einer Altersgruppe auch anhand der
Position im Reproduktionsgyklus (Elwert-Kretschmer und Elwert 1997). Diese Zuordnung
betreffe insbesondere Frauen, fiir die orientierend eine FEinteilung in die Kategorien

nheiratsfahig® — | verheiratet” — ,,Mutter — ,,geschieden” — , verwitwet vorgenommen
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wilrde. Unverheiratete oder kindetlose Frauen oder auch Manner konnten dabei niemals das

Stadium des Alters erreichen.

In Seniorititssystemen wird das Alter relativ im Verhaltnis zu der Anzahl der Nachgeborenen
bestimmt (ebd.). Da mit der ansteigenden Zahl der gelebten Lebensjahre auch die Chance
auf eine hohere Anzahl an Nachkommen einhergeht, gibt es zwischen Seniorititssystemen
und der chronologischen Altersdefinition industriestaatlicher Gesellschaften hiufig
Uberschneidungen. Allerdings wird in Seniorititssystemen aufgrund der Anzahl der
Nachgeborenen ein gesellschaftlicher Status und damit gesellschaftliche Macht
zugesprochen, die im Status als "Altester" gipfelt (GraB3 et al. 2007). Einer Person, die trotz
hohen chronologischen Alters keine Nachgeborenen hat, wird ein solcher Status nicht alleine
aufgrund des Lebensalters verlichen. Am Beispiel der im globalen Vergleich schnell
vorangeschrittenen Wandlung der stidkoreanischen Gesellschaft in eine industriestaatlich
geprigte Versorgungsstruktur konnte beispielsweise eine Unterversorgung alterer Menschen
aufgezeigt werden, die ihre soziale Position durch die Erosion des zuvor geltenden

Seniorititssystems im Rahmen des gesellschaftlichen Wandels verloren hatten (Yung 2011).

In direktem Zusammenhang mit der Zuordnung der Eigenschaft als dlterer Mensch steht
deren gesellschaftlicher Status, der ausschlaggebend fir deren Versorgung ist, welche haufig
im privaten Kontext organisiert und durch jiingere Generationen iibernommen wird. Die
Art und Weise des Umgangs mit édlteren Menschen erfolgt hierbei sehr unterschiedlich und
kann von einer Verehrung ilterer Gemeinschaftsmitglieder bis zu deren vorsitzlicher Tétung
(Senizid) reichen (Kinemund und Tanschus 2011). Um vor diesem Hintergrund die eigene
Versorgung abzusichern, wiirden altere Menschen sich hiufig gezielt Fihigkeiten und
Eigenschaften aneignen, aufgrund derer sie eine nitzliche Rolle in der Gemeinschaft
einnehmen (Elwert-Kretschmer und Elwert 1997). Dieses Phinomen sei kulturtibergreifend
zu beobachten und wird auch als Institution der Alterssicherung beschrieben (ebd.).
Institutionen in diesem Sinne, welche die Versorgung ilterer Gemeinschaftsmitglieder
sichern sollen, fallen dabei unterschiedlich aus und werden hier in Anlehnung an Elwert-

Kretschmer und Elwert (1997) in drei Gruppen unterteilt:

Eine Institution der Alterssicherung wird in den Feldern Magie und Religion gesehen. Alteren
werden teilweise magische Fahigkeiten zugeschrieben, womit ihre Stellung in der
Gemeinschaft gestirkt und damit ihre Versorgung durch die jingeren Generationen
gesichert wird (Bujo 1993). Das Konzept der Magie als monopolistisches Wissen ist dabei
oft auf die Angst anderer Gemeinschaftsmitglieder gegriindet und unterliege der Gefahr,
beim Ausbleiben von erwarteten Effekten magischer Handlungen in Frage gestellt zu werden
und damit die Eigenschaft als Institution zur Versorgungssicherung zu verlieren (Elwert-
Kretschmer und Elwert 1997). Auch wenn die Anerkennung von magischen Fihigkeiten zu
einer Person keinesfalls auf homogene Weise stattfindet und teilweise auch zur Ausgrenzung

betroffener Personen fithren kann (ebd.), so wird doch davon ausgegangen, dass iltere
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Menschen regelmifBig durch die Zuschreibung magischer Fahigkeiten ein erhohtes Ansehen

zuteil wird (Kinemund und Tanschus 2011).

Auch akkummuliertes Wissen in den Personen alterer Menschen kann als wesentlicher Faktor
deren Alterssicherung verstanden werden. Vor allem in schriftlosen Kulturen kommt den
dlteren Menschen die besondere Eigenschaft zu, als Speichermedium fir wichtiges
lebenspraktisches, rituelles oder religioses Wissen zu fungieren und dieses an die
nachfolgenden Generationen weiterzugeben (Mesaki 2009). Diese Eigenschaft stelle eine
wichtige Ressource fir die Gemeinschaft dar. Kulturvergleichende Untersuchungen haben
die Spezialisierung idlterer Menschen auf Wissenserwerb zur Sicherung der eigenen
Versorgung kulturiibergreifend beobachtet (Elwert-Kretschmer und Elwert 1997).
Beispielsweise wird tber das 5,4 Millionen Personen umfassenden Volk der Sukuma in
Tansania berichtet, dass alte Frauen traditionell respektierte gesellschaftliche Rollen
innehaben, da sie unter anderem Kenntnis tiber die Zeremonien und Rituale wichtiger
gesellschaftlicher Ereignisse wie Hochzeiten, Geburten und Begribnisse hatten und diese
leiteten (Mesaki 2009). Eine Versorgung dlterer Menschen dient in diesem Kontext dem
Erhalt des gesellschaftlichen akkumulierten Wissens und der Sicherstellung dessen

Weitergabe, woraus sich eine Institution zur Versorgungssicherung alterer Menschen ergibt.

Eine weitere Sicherstellung der Versorgung ilterer Menschen kann in deren Eigentum und
anderen personenbezogene Rechten gesehen werden (Elwert-Kretschmer und Elwert 1997). Dabei
spielt insbesondere das Eigentum an ILand eine wesentliche Rolle. In einigen
westafrikanischen Kulturen ist es beispielsweise tblich, dass die Familieniltesten als
Verwalter des Landes, welches sich im Familienbesitz befindet, fungieren und jingere

Familienmitglieder auf diesem Land arbeiten.

Die dargestellten Altersbilder und die hieraus folgende Versorgungssicherung ilterer
Mitglieder beruhen auf Forschungsarbeiten, welche traditionelle Vorstellungen iber das
Alter in sogenannten nichtindustriellen Gesellschaftsformen beleuchten. Wie beschrieben
sind Altersbilder als ein soziales Konstrukt zu verstehen, welches in Abhingigkeit von Raum
und Zeit Entwicklungen und Verinderungen untersteht. So konnten auch die traditionellen,
gesellschaftlichen  Altersbilder in  sogenannten nichtindustriellen — Gesellschaften
beispielsweise im Zuge der Globalisierung Verinderungen durchleben. Gerade in den
jungeren Generationen findet eine zunehmende Urbanisierung in sogenannten
Entwicklungslindern statt und damit einhergehend vollzieht sich eine steigende Orientierung
der Bildung an westlichen Konzepten (Elwert-Kretschmer 2007). Eyetsemian und Gire
(2003) haben weitgehende Gemeinsamkeiten zwischen jungen Menschen aus sogenannten
nichtindustriellen Gesellschaften hinsichtlich deren Orientierung bei der Beurteilungen von
Altersbildern an westlich geprigten Altersbildern erkannt. Allerdings waren alle
Studienteilnehmer aus den sogenannten nichtindustriellen Gesellschaften Studenten,
wodurch sich eine nidhere Beziechung zu westlichen Bildungskonzepten ergebe (ebd.). Im

Gegensatz zu dhnlichen Altersbildern bei jingeren Gesellschaftsmitgliedern zeigten sich
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erhebliche Unterschiede zwischen den Altersbildern ilterer Menschen in sogenannten
Industriegesellschaften und dlteren Menschen in sogenannten nichtindustriellen
Gesellschaften (Westerhof et al. 2001). Altere Menschen aus der sogenannten
nichtindustriellen Gesellschaft gingen dabei signifikant stirker davon aus, dass ihre
Versorgung von Familienmitgliedern Gbernommen wird, was fir eine traditionelle,
kollektivistische Gesellschaftsvorstellung mit entsprechenden Altersbildern spreche (ebd.).
Es zeigte sich also innerhalb der so bezeichneten nichtindustriellen Gesellschaften eine
Tendenz zur stirkeren Orientierung der jingeren Generationen an westlich geprigten
Altersbildern, wihrend éltere Generationen vermehrt traditionelle Vorstellungen tiber das
Alter und das Alterwerden bewahren. Ahounfack (2016) geht in diesem Zusammenhang am
Beispiel der Gesellschaft Kameruns davon aus, dass eine Alteritit zwischen den alteren und
den jingeren Generationen bestehe, wobei er dem Begriff der Alteritit die Bedeutung etwas

Anderem, Fremdem und Unvertrautem zuschreibt.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass Unterschiede in den kollektivistisch-
gesellschaftlichen Altersbildern zwischen sogenannten industriellen und sogenannten nicht-
industriellen Gesellschaften bestehen. Zwar scheint im Zuge der Modernisierung teilweise
eine Orientierung von insbesondere jungeren Generationen an eher westlich geprigten
Alterskonzepten zu bestehen, Unterschiede bleiben aber, insbesondere in den ilteren
Generationen, bestehen. Auch die dargestellten utilitaristischen Argumente, sowie das
Argument der fairen Lebenszeit, der natiirlichen Lebensspanne und der klugen
Lebensplanung messen "normativen Lebenslaufkonzeptionen" (Schweda 2013) eine
tragende Rolle in ihrer Begriindung von Verteilungsentscheidungen zu (3.3.2). Eine solche
normative Konzeption wird aber immer mit den anerkannten Altersbilder der
Konzipierenden bestimmt. Vor diesem Hintergrund ist auch fir die Beurteilung von
Verteilungsfragen im Rahmen der humanitiren Hilfe relevant, inwiefern interkulturelle
Unterschiede in den jeweiligen Altersbildern bestehen und wie sich diese bei der Beurteilung
von Verteilungsfragen berticksichtigt werden. Um der Frage nachzugehen, inwiefern
interkulturelle Unterschiede in Altersbildern von den zu untersuchenden Richtlinien
berticksichtigt werden, wird deren diesbeziigliche Analyse im Rahmen der deduktiven
Kategorienbildung thematisiert (4.1.1). Die hier dargestellten Gedanken zu interkulturellen
Unterschieden in Altersbildern werden im Rahmen der Diskussion auf die Argumentation
tir eine Priorisierung jingerer Menschen anhand utilitaristischer Argumente, des Arguments
der fairen Lebenszeit, der natiitlichen Lebensspanne und der klugen Lebensplanung

angewandt und normativ diskutiert (5.3).

3.5 Fazit

In Abwesenheit eines ethischen Konzepts der medizinischen humanitiren Hilfe, muss fir
die moralische Beurteilung von Verteilungsentscheidungen in diesem Kontext die

Identifikation, Sichtbarmachung und Diskussion von etwaig anwendbaren ethischen
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Ansitzen und Argumenten erfolgen. Konflikte ergeben sich aus einer Pluralitit ethischer
Perspektiven auf das Verteilen begrenzter Ressourcen im Kontext der medizinischen
humanitiren Hilfe. Aspekte zur globalen Gerechtigkeit, Prinzipien aus der klinischen Bio-
und Medizinethik, Prinzipien aus dem Gebiet einer Public-Health-Ethik und interkulturell

unterschiedliche Bewertungen von Altersbildern stehen dabei in einem Spannungsverhiltnis.

Auf globaler Ebene muss im Lichte des Menschenrechts auf Gesundheit, des UHC und des
vom Grofteil der humanitiren Gemeinschaft postulierten humanitiren Imperativs ein
individuell geltendes Recht jeder einzelnen, von einer humanitiren Katastrophe betroffenen
Person, auf den Empfang humanitire Hilfe anerkannt werden (3.1). Auch wenn in
Abwesenheit der Volkerrechtssubjektivitit humanitirer NGOs!® zwar keine originir-
volkerrechtliche Verpflichtung dieser zum Leisten humanitirer Hilfe besteht, so muss tber
den humanitiren Imperativ ein individuell geltendes Recht auf humanitire Hilfe von den
humanitiren NGOs moralisch anerkannt werden. Die moralische Beurteilung von
Verteilungsentscheidungen im Kontext medizinischer humanitirer Hilfe muss damit an
einem moralischen Mafstab erfolgen, welcher anerkennt, dass einer Person zu deren
Ungunsten eine Verteilungsentscheidung getroffen wird, das individuelle Recht auf den

Erhalt medizinischer Hilfe versagt wird.

Die Anniherung an einen Zugang fiir die ethischen Beurteilung von Verteilungsfragen im
Kontext medizinischer humanitirer Hilfe kann unter einem Ruckgriff auf Ressourcen aus
der klinischen Bio- und Medizinethik, die insbesondere das individuelle Patientenwohl
fokussieren und dem parallelen Rickgriff auf Ressourcen aus dem Bereich einer Public-
Health-Ethik, welche auch das gesellschaftliche Gesamtwohl in den Blick nimmt, erfolgen
(3.2). In diesem Spannungsverhiltnis kénnen Verteilungsmodelle entwickelt werden, deren
Kriterien sich grundsitzlich in vier Kategorien einordnen lassen: Erstens die gleiche
Behandlung aller, zweitens ein utilitaristisches Maximalkalkil, drittens das Konzept des
priority views und viertens Reziprozititsprinzipien. Eine Priorisierung anhand des Alters ldsst
sich indirekt tUber utilitaristische Argumente?® begriinden (3.3.1). Die Priorisierung
jungerer Menschen bei Verteilungsentscheidungen kann auBlerdem tiber das Konzept des
priority views unter dem Argument der fairen Lebenszeit, dem Argument der natiirlichen
Lebensspanne und dem Argument der klugen Lebensplanung befiirwortet werden (3.3.2).
Gleichzeitig sehen sich alle genannten Argumente fir eine Bertcksichtigung des Alters
jeweils spezifischen und allgemeinen kritischen Argumenten ausgesetzt, welche fiir einen

Ausschluss des Alters als Verteilungskriterium plidieren (ebenfalls 3.3.1und 3.3.2). Diese

18 Fir das hier irrelevante Konstrukt der partiellen Vélkerrechtssubjektivitit des Internationalen Komitee des
Roten Kreuzes vgl. oben Fulinote 2.
1 Im Folgenden werden Argumente, welche fir die Beurteilung des Alters als Verteilungskriterium von

Bedeutung sind fett hervorgehoben, da diesen im Rahmen der deduktiven Kategorienbildung (vgl. 4.1.1)
Relevanz zukommt.
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Ansitze werden daher im Rahmen der qualitativen Inhaltsanalyse bei der deduktiven

Kategorienbildung von Bedeutung (4.1.1).

Gesellschaftliche Altersbilder zeigen sich dynamisch und unterliegen stetigen Verinderungen
(3.4). Interkulturelle Unterschiede in der Konzeption von Altersbildern kénnen fir die
Beurteilung von Verteilungsentscheidungen relevant sein, da unter anderem auch iber
kollektivistisch-kulturelle Altersbilder das Zusprechen von Rechten, Pflichten und sozialen
Rollen erfolgt. Da medizinische humanitire Hilfe oft im interkulturellen Rahmen zwischen
sogenannten Industriegesellschaften und sogenannten nichtindustriellen Gesellschaften
stattfindet, konnen diesbeziiglich unterschiedliche interkulturelle Altersbilder damit auch
tir die Beurteilung von Verteilungsentscheidungen in diesem Rahmen bedeutsam werden.
Daher findet sich auch diese Konzeption bei der deduktiven Kategorienbildung wieder
(4.1.1).
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4  Ergebnisse II: Qualitative Inhaltsanalyse ausgewihlter

humanitarer Richtlinien

4.1 Kategorienbildung auf der Basis identifizierter ethischer Ansitze

und Argumente

4.1.1 Deduktive Bestimmung der Hauptkategorien

Fir das Herausarbeiten und Bilden der einzelnen Kategorien waren mehrere
Voraussetzungen zu beachten. Insbesondere sollten die Kategorien disjunkt und
erschépfend formuliert werden (Kuckartz 2016). Disjunkt meint hierbei, dass die Kategorien
trennscharf gestaltet werden, so dass eine identifizierte einzelne Aussage im Text moglichst
auch nur einer einzelnen Kategorie zugeordnet werden kann (ebd.). Die erschopfende
Eigenschaft zielt auf die Vollstindigkeit des Kategoriensystems ab, so dass fir moglichst jede
relevante Textstelle eine Kategorie zur Zuordnung besteht (ebd.). Hierzu wurden die
spezifischen Kategorien moglichst vollstindig und gleichzeitig eher abstrakt gehalten
formuliert und zusitzlich eine Restekategorie fiir nicht anderweitig zuordnungsbare, aber
dennoch relevante Textstellen eingefithrt (Kuckartz 20106). Eine Trennschirfe der einzelnen
Kategorien sollte durch eine vertiefte und schriftlich fixierte Zuordnungsregel — die
Kategoriendefinition — erreicht werden (s. Tabelle im Anhang). Die Kategoriendefinition
beinhaltet fiinf Elemente: Die Bezeichnung der Kategorie, die inhaltliche Beschreibung der
Kategorie, eine Erlduterung zur Anwendung der Kategorie, Beispiele zur Anwendung der
Kategorie und das Formulieren von Abgrenzungen zu anderen gebildeten Kategorien
(Kuckartz 2010).

Da die Analyse der Richtlinien vorliegend deren Aussagen zum Alter als Verteilungskriterium
zum Gegenstand hat, wurden als Hauptkategorien diejenigen theoretisch hergeleiteten
ethischen Ansitze und Argumente gewihlt, welche eine Berticksichtigung des Alters bei der
Verteilung begriinden kénnen (vergleiche zur Ubersicht dieser Ansitze und Argumente die
Ergebnisse der deskriptiv-ethischen Problemanalyse in 3.5, fiir detailliertere Ausfithrungen
3.1 bis 3.4).

Argumente, welche das Alter als Verteilungskriterium berticksichtigen, ergeben sich aus einer
summenutilitaristischen Argumentation (3.3.1). Dies ergibt sich zunichst tber die
Argumentation das zu erreichende gesamtgesellschaftliche Maximalwohl an die Anzahl der
geretteten Lebensjahre zu kniipfen, welche bei einer Priorisierung jiingerer Menschen
maximiert wurden (ebd.). Weiterthin wirde im Sinne einer summenutilitaristischen
Argumentation das Gemeinwohl durch die Priorisierung jungerer Menschen bei der
Ressourcenverteilung  dergestalt maximiert, dass aufgrund der im  Vergleich
ressourcenarmeren Behandlung jingerer Menschen eine groere Anzahl an Leben gerettet

werden koénnte (ebd.). Da eine Priorisierung jingerer Menschen mit einer
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summenutilitaristischen Argumentation begrindet wird, wurde die erste Hauptkategorie

Summenutilitarismus gebildet.

Weiterhin kann die Priorisierung jiingerer Menschen bei der Ressourcenverteilung auf der
Grundlage des priority views iber die Argumente der fairen Lebenszeit, der natirlichen
Lebensspanne und der klugen Lebensplanung begriindet werden (3.3.2). Auf dieser
Grundlage erfolgte die deduktive Bildung der zweiten Hauptkategorie priority view.

In der Praxis kann die verstirkte Berticksichtigung einer vulnerablen Altersgruppe gegeniiber
einer anderen vulnerablen Altersgruppe bei der Ermittlung vulnerabilititsspezifischer
Bediirfnisse zu einer bevorzugten Behandlung der zuerst genannten Gruppe bei der
Ressourcenverteilung fithren (1.1.3). Hierauf aufbauend wurde die dritte Hauptkategorie

vulnerabilititsspezifische Bediirfnisermittlung deduktiv gebildet.

Dartber hinaus wurden zu allen Argumentationen, welche das Alter als Verteilungskriterium
befirworten, Gegenargumente aufgezeigt (3.3.1 und 3.3.2). Daher wurde ebenfalls fiir solche
Textstellen, die das Alter als Verteilungskriterium ausschlieBen, eine Kategorie gebildet.
Diese stellt die vierte deduktiv gebildete Hauptkategorie Ausschluss des Alterskriteriums
dar.

Ferner wurde erarbeitet, dass interkulturell unterschiedliche Altersbilder einen Einfluss auf
das Alter als Verteilungskriterium im vorliegenden Kontext der (3.4), so dass auch die
deduktive Bildung einer fiinften, diesem entsprechenden Hauptkategorie Interkulturelle
Altersbilder erfolgte. Dabei musste unterschieden werden, dass zunichst interkulturelle
Unterschiede in der Definition des Alters bestehen und andererseits die unterschiedlichen
Altersbilder sich auf das Zuschreiben von Rechten, Pflichten und sozialen Rollen auswirken
(3.4). Dieses hat wiederum eine Bedeutung fir Verteilungsentscheidungen anhand des
Alterskriteriums (ebd.). Daher wurden der Hauptkategorie Interkulturelle Altersbilder zwei
Subkategorien zugeordnet: Einmal die Subkategorie _Altersdefinitionen und zudem die

Subkategorie Beriicksichtigung interkulturell unterschiedlicher Altersbilder.

Abbildung 2 zeigt das endgiltig gebildete Kategoriensystem nach dessen
Ausdifferenzierung (s. dazu nichster Punkt: 4.1.2).
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Abbildung 2: Endgiiltiges Kategoriensystem

Erlduterungen:
Griin: Aus der deskriptiv-ethischen Analyse deduktiv abgeleitete Hauptkategotien
Blau: Aus der deskriptiv-ethischen Analyse deduktiv abgeleitete Subkategorien

Orange: Induktiv gebildete Kategotien
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4.1.2 Ausdifferenzierung des Kategoriensystems

Das dargestellte Kategoriensystem wurde im Folgenden an die zu untersuchenden
Richtlinien herangetragen. Dieser Vorgang erfolgte durch ein schrittweises Vorgehen von
Zeile zu Zeile und vom Beginn bis zum Ende jedes einzelnen Textes. Dabei wurden die
Kategorien den jeweils passenden Textstellen zugeordnet, wihrend solche Textstellen, die
keine relevanten Aussagen im Sinne der Fragestellung treffen, unkodiert blieben (Kuckartz
2016). AuBerdem wurde festgelegt, dass die Kodiereinheit, welche die GréBe des zu
kodierenden Textelements bestimmt, mindestens einen Satz lang zu seien hat und auflerdem
so weit gefasst werden muss, dass sie aul3erhalb des eigentlichen Kontextes verstindlich ist
(Kuckartz 20106). In den Fillen, in denen eine Textstelle mehrere Kategorien ansprach,

erfolgte eine mehrfache Kodierung der Textstelle mit den entsprechenden Kategorien
(Kuckartz 2010).

Nach diesem ersten Kodiervorgang erfolgte, wie im Rahmen der inhaltlich strukturierenden
Inhaltsanalyse vorgesehen, eine Ausdifferenzierung und Prizisierung des Kategoriensystems.
Dieses geschah einerseits durch eine am Material ausgerichtete Modifikation, Prizisier- und
Differenzierung der bereits deduktiv entwickelten Hauptkategorien und andererseits durch
das induktive Entwickeln von neuen Haupt- und insbesondere Subkategorien, welche jeweils
einer Hauptkategorie untergeordnet wurden (Kuckartz 2016). Das Ziel einer solchen
deduktiv-induktiven Kategorienbildung ist es, das Kategoriensystems als Ganzes zu
prizisieren und zu verbessern (ebd.). Um der Frage nachzugehen, inwiefern sich Aussagen
zu einer Priorisierung anhand des Alters aus den untersuchten Richtlinien ableiten lassen und
inwiefern sich diese den erarbeiteten Argumentationen aus der deskriptiv-ethischen Analyse
zuordnen lassen, wurde der Fokus fir die Weiterentwicklung des bestehenden
Kategoriensystems insbesondere auf die Prizisierung der einzelnen Hauptkategorien und
deren Abgrenzbarkeit gelegt. Dieses betraf insbesondere Zuordnungsfragen sich
wiederholender, besonders prignanter Formulierungen, welche einer Sinneinheit zugrunde
liegen. Hierbei wurde sich bewusst dazu entschieden keine in-vivo-codes, welche einzig aus
einem Begriff bestehen kénnen, zu generieren, um nicht etwa negative Formulierungen des
Begriffs filschlicherweise zu kodieren. Die folgenden Kategorienabgrenzungen fanden daher
in solchen Fillen Anwendung, in denen die Sinneinheit im Sinne der prignanten
Formulierung zu verstehen ist. Diese und weitere Punkte, welche der Prizisierung des
Kategoriensystems dienen sind im Folgenden aufgelistet (vgl. hierzu auch oben Abbildung
2):

Fraglich war, wie Textstellen, welche Gerechtigkeit als einzige Bedingung der
Ressourcenverteilung fordern, zu kodieren waren. Hierzu wurden die englischen Begriffe
equity, equitable, fair* und just* gezihlt. Wie in der deskriptiv-ethischen Analyse aufgezeigt,
wird aus der Perspektive der Gerechtigkeit sowohl fur als auch gegen das Alter als
Verteilungskriterium argumentiert: Die utilitaristische Position beflirwortet zumindest

indirekt eine Verteilung anhand des Alters und auch das Konzept des priority views kann unter
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den Argumenten der fairen Lebenszeit, der natirlichen Lebensspanne und der klugen
Lebensplanung die Gerechtigkeit einer Verteilung anhand des Alters begrinden (3.3.2).
Gleichzeitig finden sich zu allen Positionen auch die dargestellten Gegenargumente (ebd.).
In Abhingigkeit davon, welcher Argumentationslinie dabei gefolgt wird, ergibt sich
konsequenterweise die Interpretation und damit die entsprechende Zuordnung der
Textstellen, welche eine gerechte Ressourcenverteilung fordern — entweder zur Kategorie
priority view oder zu der Kategorie genereller Ausschluss einer altersabhdngigen Priorisierung.
Dementsprechend wurde die Formulierung des Gerechtigkeitsbegriffes zunichst versucht
im Kontext zu verstthen und ein richtlinienspezifisches Verstindnis des
Gerechtigkeitsbegriffes zu erarbeiten. Da sich auch hieraus keine eindeutige Zuweisung
ergab, wurde fir Textstellen, die eine gerechte Ressourcenverteilung verlangen, eine eigene
Hauptkategorie induktiv entwickelt. Dieses ist die Hauptkategorie _Awuszulegende Formulierung.
Textstellen, welche dieser Kategorie zugeordnet sind enthalten somit — je nach der gewihlten
Argumentationslinie — entweder eine Aussage zur Priorisierung anhand des Alterskriteriums
oder dagegen. Hierbei wurden solche Textstellen kodiert, die als einziges

Verteilungskriterium fordern, dass diese gerech? vollzogen wird.

Die Formulierung bedarfsorientiert (needs-based) tordert ein Hilfeleisten, welches am Bedarf des
Betroffenen ausgerichtet ist und eine Spezifizierung des humanitiren Prinzips der
Unparteilichkeit darstellt (Sphere-Handbuch, S.43). Im Gegensatz zu einer generell gleichen
Behandlung aller impliziert dieses auf aristotelischer Argumentationsgrundlage, dass gleich
Betroffene gleich und ungleich betroffene Personen ungleich, nimlich anhand des jeweiligen
Bedarfs bei Verteilungsentscheidungen berticksichtigt werden und dabei die dringlichsten
Fille priorisiert werden (Rubenstein 2008). Sollte die Formulierung des Bedarfs einer Person
auch die Chance auf das Erreichen eines gewissen Lebensalters umfassen, so liefe sich
hierbei tiber die Moglichkeit einer Priorisierung jingerer Personen nachdenken. Die
Formulierung der bedarfsgeleiteten Priorisierung bei der Ressourcenverteilung wird
tatsichlich teilweise als eine Form des priority views betrachtet: " Distribution according to need is
better regarded as a form of the priority vien" (Parfit 1997). Hier kann meiner Meinung nach nur
eine Sichtweise des priority views gemeint sein, die eine Priorisierung derjenigen Personen
meint, welche in der aktuellen Situation am stirksten benachteiligt sind und daher den
héchsten und dringlichsten Bedarf an medizinischer Hilfe haben. Eine Verteilung zugunsten
jungerer Personen kann aus der Argumentation des priority views aber nur dann erfolgen, wenn
die Position der Benachteiligung nicht aus Sicht der aktuellen Situation, sondern unter der
Berticksichtigung des Einflusses der aktuellen Situation auf das gesamte Leben des
Betroffenen beurteilt wird (3.3.2). Dieses lasst sich mit dem Begriff der Benachteiligung
vereinbaren, aus meiner Sicht aber nicht mit dem Begriff des Bedarfs, dessen
Begriffsdefinition etwas Bendtigtes in einer bestimmten Lage beschreibt. Dieses spricht
dafiir, dass hiermit die medizinisch-praktische Bedurfnisse in der aktuellen Situation gemeint
sind. Dafiir spricht auch, dass in der Gesamtschau, in welcher sehr korperliche und

pragmatische Bedarfsgegenstinde genannt werden, die Formulierung so zu interpretieren ist,
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dass der Bedarf an praktischen MaB3nahmen durch den Helfenden in der aktuellen Situation
hierunter zu verstehen ist. Zwar kann unter dieser Annahme ein unterschiedlicher Bedarf in
Abhingigkeit des Alters bestehen, aus der Aufforderung diesem individuell nachzugehen und
die am stirksten benachteiligten Personen zu priorisieren kann aber gerade keine
Priorisierung anhand des Alters abgeleitet werden. Daher erfolgt die Kodierung

entsprechender Textstellen mit der Kategorie Awsschluss einer altersabhingigen Priorisierung.

Die Formulierung eines auf Rechten basierenden Zugangs zur humanitiren Hilfe (rights-based
approach) wurde mit der Kategorie Ausschluss des Alterskriteriums kodiert: Wie in der deskriptiv-
ethischen Analyse erarbeitet wird spitestens mit dem Postulat des humanitiren Imperativs
durch die humanitire Gemeinschaft selbst das individuelle Recht auf humanitire Hilfe
begriindet (3.1). Auch wenn sich hieraus keine rechtliche Verbindlichkeit ergibt, so muss
dieses als moralischer Mal3stab fiir Verteilungskriterien im humanitiren Einsatz gelten (ebd.).
Das Recht auf humanitire Hilfe steht jedem Individuum im humanitiren Katastrophenfall
unabhingig von dessen Alter zu. Das hat aber zur Folge, dass es im Gegenzug auch nicht
auf der Grundlage des Alterskriteriums versagt werden darf. Auch wenn reale Gegebenheiten
der Ressourcenknappheit die Notwendigkeit von Verteilungsentscheidungen bedingen, so
stellt das individuelle Recht auf humanitire Hilfe grundsitzlich ein allgemeines
Wertestatement dar, welches einen Ausschluss des Alters als Verteilungskriterium vorsieht

und wurde entsprechend kodiert.

Fraglich war weiterhin, wie solche Textstellen, welche das Prinzip der Nichtdiskriminiernng
vorschreiben, zu kodieren waren. Die Diskriminierung einzelner Personen anhand ihres
Alters wird hinsichtlich alterer Menschen unter dem Begriff der Altersdiskriminierung
komplex und multidimensional diskutiert (Bernstein 2016). Im Rahmen der vorliegenden
Analyse geht es um ein Verstindnis des Diskriminierungsbegriffs im Hinblick auf die Frage,
ob eine Priorisierung auf der Grundlage des Alterskriteriums eine Diskriminierung der
hierbei benachteiligten Altersgruppe(n) darstellt. Wenn dieses der Fall ist, dann wiirde eine
priorisierte Behandlung anhand des Alters tiber ein Diskriminierungsverbot ausgeschlossen.
Diskriminierung bezeichnet allgemein eine Benachteiligung oder Herabwirdigung von
Gruppen oder einzelnen Personen nach Mafigabe bestimmter Wertvorstellungen (Hillmann
1994). Da die Schlechterstellung bei der Verteilung knapper Ressourcen aufgrund des Alters
in diesem Sinne eine Benachteiligung der hiervon betroffenen Personen darstellt, wiirde die
benachteiligte ~ Gruppe aufgrund ihrer Alterseigenschaft benachteiligt. Dieser
Benachteiligung liegen auch bestimmte Wertvorstellungen zugrunde, welche — wie
beispielsweise die Argumente der fairen Lebenszeit, der natiirlichen Lebensspanne und der
klugen Lebensplanung — die Priorisierung jungerer Menschen richtig heilen. Die
Benachteiligung dlterer Menschen bei der Ressourcenverteilung stellt damit eine
Diskriminierung dieser dar und somit ergibt sich aus einem Diskriminierungsverbot bei der
Ressourcenverteilung gleichzeitig ein allgemeines Wertestatement zum Ausschluss fir das

Alter als Verteilungskriterium.
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Die Formulierung Rettung der meisten Leben (most lives saved), also die Rettung moglichst vieler

Menschenleben,  stellt eine  Handlungsanweisung  dar, welche auf einem

konsequentialistischen Beurteilungsmal3stab beruht. Aufbauend auf den Ergebnissen der
deskriptiv-ethischen Analyse (3.2) wird unter der Formulierung most lives saved — im Gegensatz
zu der Formulierung most live years saved oder der Konzeption der QALY's — keine primire
Begriindung fir das Alter als Verteilungskriterium gesehen. Hierbei wird nimlich die Rettung
der Leben unabhingig vom Alter der geretteten Personen gewertet. Allerdings ergibt sich
eine Besonderheit fur Situationen der enormen Ressourcenknappheit: Die Behandlung
dlterer Menschen ist hdufig ressourcenintensiver als die Behandlung jiingerer Menschen, so
dass in diesen Fillen unter Einsatz derselben Ressourcen mehr jiingere Menschen als iltere
Menschen gerettet werden konnen (3.3.1). Die Forderung im ressourcenarmen Kontext die

meisten Leben als solche zu retten, wurde daher mit der Kategorie Summenutilitarismus kodiert

und fithrt zu einer méglichen Priorisierung jingerer Menschen bei der Ressourcenverteilung.

Problematisch erschien, ob sich aus der Forderung Verteilungsentscheidungen sollten anband
medizinischer Kriterien alleine (based on medical reasons alone) eine altersabhingige Priorisierung
ableiten ldsst. Der Begriff medizinische Kiriterien erscheint bei genauerer Betrachtung
unbestimmt. Klar scheint zunichst zu sein, dass alle nicht-medizinischen Kriterien wie
sozialer Status, 6konomischer Besitz oder dhnliche als Verteilungskriterium ausscheiden
sollen. Die Berticksichtigung des Alters kann als medizinisches Kriterium, beispielsweise fiir
die Uberlebenswahrscheinlichkeit einer spezifisch verletzten Person, angedacht werden
(Leenen 1982). Tatsichlich hat das Alter der Betroffenen Auswirkung auf deren Prognose
und Uberlebenswahrscheinlichkeit. Dieses gilt beispielsweise fiir polytraumatisierte
Patient*innen (Aldrian et al. 2005) ebenso, wie fiir Verbrennungsopfer (Saffle et al. 2005).
Solche Kalkulationen sind sicher im Rahmen einer summenutilitaristischen
Betrachtungsweise von Verteilungsentscheidungen relevant (3.3.2). Im Rahmen der hier
gefiihrten Uberlegung geht es aber um ein Begriffsverstindnis, welches das Alter als solches
als medizinisches Kriterium diskutiert. Und dazu erscheinen die zunichst angefithrten
Argumente keinesfalls zwingend. Diesen liegt die Annahme zugrunde, aus dem
chronologischen Lebensalter einer Person auf deren kérperlich-biologischen Verfassung und
die hieraus folgenden Auswirkungen auf den klinischen Zustand schlieBen zu kénnen. Zwei
Argumente sprechen hierbei aber gegen ein Begriffsverstindnis, welches Alter als
medizinisches Kriterium versteht: Erstens variiert der Zusammenhang von chronologischem
Alter und biologischem Zustand intraindividuell durchaus stark. Zweitens besteht auch ein
Zusammenhang zwischen anderen Kiriterien, wie etwa der sozialen Stellung oder der
Arbeitssituation von Betroffenen und deren korperlichen Verfassung (vgl. etwa fiir den
Zusammenhang von Migrationshintergrund und Kindergesundheit: Thi et al. 2019). Solche
Kriterien werden aber unbestritten als nicht-medizinische Kriterien angesehen (Kapiriri und
Norheim 2004). Wieder andererseits ldsst sich ein denklogisch engerer Zusammenhang
zwischen dem Altern als auch biologischem Prozess und dem korpetlichen Zustand einer

Person im Vergleich zu den zuvor genannten Kriterien nicht verneinen. Das Alter wird auch
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in Kklinischen Scores tber den Patientenzustand als Risikofaktor berticksichtigt
(beispielsweise im CRB 65-Score zur statistischen Wahrscheinlichkeit des tédlichen Verlaufs
einer ambulant erworbenen Pneumonie: vgl. Chen et al. 2016). Vor diesem ambivalenten
Argumentationshintergrund wurde die Formulierung anhand medizinischer Kriterien im Rahmen
dieser Arbeit so gewertet, dass eine Aussage der Richtlinien dartber, ob das Alter von der
Formulierung erfasst und dartiber als Verteilungskriterium herangezogen werden kann, nicht
definitiv festgestellt werden kann. Daher wurden Textstellen mit entsprechender
Formulierung mit der induktiv entwickelten Hauptkategorie — Ausgulegende Formuliernngen

kodiert.

Textstellen, welche eine Priorisierung im Sinne der Hauptkategorie priority view beschreiben,
sollen inhaltlich differenzierter erfasst werden. Hierzu wurden zwei Subkategorien gebildet,
wovon eine bei der Priorisierung jiingerer und eine andere bei der Priorisierung dlterer Personen
angewandt wird. In einem zweiten Schritt wurde noch einmal differenziert, ob es sich bei

den Aussagen um allgemeine Wertestatements oder um fonkrete Handlungsanaweisungen handelt.

Ebensolche Subkategorien wurden fur die Hauptkategorie Vulnerablititsspezifische
Bediirfuisermittiung eingefihrt. Zudem wurde festgelegt, dass Textstellen, welche die
vulnerabilititsspezifischen Bedtrfnisse jingerer und alterer Personen gleichermallen
berticksichtigen der Hauptkategorie - Awusschluss einer altersabhingigen Priorisierung zugeordnet
werden. Hierbei werden sie der Subkategorie Keine Priorisierung in der konkret beschriebenen
Situation  zugeordnet. Die entsprechenden Textstellen wurden daher als konkrete

Handlungsanweisungen gewertet.

Hinsichtlich solcher Textstellen, die mit der Hauptkategorie Ausschluss des Alterskriterinms
kodiert wurden, wird zwischen einer Subgruppe, die einen Ausschluss generell Gber a/lgenseine
Wertestatements vorsieht und einer zweiten Subgruppe, welche einen Ausschluss fir
spezifische Situationen Uber konkrete Handlungsamweisungen beschreibt, unterschieden. Die
erstgenannte Subgruppe der allgemeinen Wertestatements wurde erneut untergliedert:
Zunichst wurden Subkategorien fiir die jeweils oben beschriebenen und diskutierten
Formulierungen, die zu einem Ausschluss des Alters als Verteilungskriterium fithren,
gebildet. Dieses Betrifft die Formulierungen des bedarfsgeleiteten Zugangs, des auf Rechten
basierenden Zugangs und des Diskriminierungsverbots. Weiterhin wurde hier eine Subkategorie fiir
solche Textstellen erstellt, welche die Priorisierung anhand des Alterskriteriums generell

ausschlief3en, aber keine der drei genannten Formulierungen beinhalten (genereller Ausschluss).

Mit den am Material orientierten Verinderungen im Kategoriensystem wurde dieses nun
erneut fiir einen endgiltigen Kodiervorgang an das Material herangetragen. Hierbei wurde
das bereits kodierte Material erneut unter Bezugnahme auf das prizisierte und modifizierte

Kategoriensystem durchlaufen (hierzu Kuckartz, 2016).
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4.2 Analyse der einzelnen Richtlinien

Bei der textimmanenten Analyse der einzelnen Richtlinien ging es im Sinne der zweiten
Forschungsfrage zunichst darum Textstellen, welche explizite oder implizite Aussagen zum
Alter als Verteilungskriterium treffen, zu identifizieren und sichtbar zu machen. Zudem
wurde danach gefragt, welcher ethischen Argumentation diese zugeordnet werden kénnen
(1.2). Dartiber hinaus wurde erarbeitet, inwiefern innerhalb der jeweils einzelnen Richtlinien
textimmanent konsistente oder inkonsistente Aussagen beztglich des Alters als

Verteilungskriterium getroffen werden.

Die Darstellungsreihenfolge orientiert sich dabei an der systematischen Einteilung der
Richtlinien anhand ihres  institutionellen  Regelungsbereichs: ~ Zunichst werden  die
organisationsiibergeordneten Richtlinien, darauffolgend die berufsgruppenspezifischen und
im Anschluss die organisationsinternen Richtlinien dargestellt (vgl. dazu Abbildung 1 in
2.2.3.1). Zu Beginn der Ergebnisdarstellung jeder einzelnen Richtlinie finden sich jeweils
Ubersichten tiber die identifizierten Textstellen in Form einer kurzen numerischen und
tabellarischen Auflistung. Diese Tabellen geben wiederum Aufschluss iiber die Anzahl der
entsprechenden  Textstellen und  deren  Zuordnung zu  einer  ethischen

Argumentation/Kategotie.

4.2.1 ICRC-Code of Conduct

Im ICRC-Code of Conduct wurden drei Textstellen kodiert.

Tabelle 3: Kodierte Textstellen im ICRC-Code of Conduct

Kategorie Anzahl der Textstellen
Ausschluss des Alterskriterium 3
Genereller Ausschluss 1
Diskriminierungsverbot 1
Bedarfsorientiert 1

Die blaue Hinterlegung kennzeichnet die entsprechende Hauptkategorie, die weil3 hinterlegten Felder darunter
kennzeichnen die hierzu untergeordneten Subkategorien. Diese Angaben beziehen sich auf simtliche Tabellen
im Abschnitt Ergebnisse II (Tabellen 3-11)

Die kodierten Textstellen wurden allesamt als Ausschluss der Verteilung knapper Ressourcen
anhand des Alterskriteriums gewertet und daher mit der Kategorie Awusschluss des
Alterskriteriums kodiert. Ein solcher Ausschluss findet zunichst durch die Postulierung des
Rechts auf humanitire Hilfe statt, das als grundlegendes humanitires Prinzip jeder einzelnen

Person auf der Erde individuell zusteht:
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"The right to receive humanitarian assistance, and to offer it, is a fundamental humanitarian principle

which should be enjoyed by all citizens of all conntries.(S. 3)

Hieraus folgt die Aussage, dass das Recht auf humanitire Hilfe unabhingig vom Alter fiir
jeden Menschen besteht. Dann kann die humanitire Hilfe aber im Gegenzug auch nicht auf
der Grundlage des Alterskriteriums versagt werden, womit das Alter als Kriterium fir eine
Priorisierung bei der Ressourcenverteilung grundsitzlich ausgeschlossen wird (4.2). Diese
Textstelle wurde daher als genereller _Awsschluss —des — Alterskriterinms  bei  der
Ressourcenverteilung gewertet und entsprechend kodiert. Eine Spezifizierung dieses
Ansatzes erfolgt im zweiten Punkt des ICRC-Code of Conducts durch das Aufstellen
mehrerer Unterscheidungskriterien, die als Entscheidungskriterien fiir Verteilungsfragen im
Rahmen der humanitiren Hilfe ausgeschlossen werden und damit ein Verbot der

Diskriminierung darstellen:

""Aid is given regardless of the race, creed or nationality of the recipients and without adverse distinction

of any kind." (5. 3)

Hierbei fillt im Lichte der vorliegenden Fragestellung auf, dass das Alterskriterium (anders
als die Kriterien Rasse, Glaube und Nationalitit) in der Auflistung ausgeschlossener
Unterscheidungskriterien nicht explizit benannt wird. Allerdings werden zusitzlich jegliche
benachteiligenden Unterscheidungen (adverse distinction of any kind) zwischen Personen als
Entscheidungskriterien tber den Erhalt humanitirer Hilfe ausgeschlossen, womit die
Aufzihlung der explizit genannten Ausschlusskriterien lediglich als beispielhaft und nicht als
abschlieSend angesehen werden muss. Die Formulierung der Benachteilignng bezieht sich hier
auf den Erhalt humanitirer Hilfe, so dass eine Unterscheidung, welche zu einer Verwehrung
der humanitiren Hilfe fihrt, in diesem Sinne als benachteiligend anzusehen ist. Personen, zu
deren Lasten die Verteilung knapper Ressourcen anhand des Alterskriteriums erfolgt, wiren
aber in genau diesem Sinne benachteiligt. Daher wird die Textstelle hier so gewertet, dass
Uber ein Diskriminierungsverbot ein Ausschluss des Alters als 1 erteilungskriterium im Rahmen der

humanitiren Hilfe vorgesehen ist.

In einer weiteren Textstelle erfolgt eine diesbeztiglich weitere Konkretisierung, indem das
Bedarfskriterium als einzig zuldssiges Kriterium zur Priorititensetzung bei der Verteilung

humanitirer Hilfe positiv formuliert wird:
" Aid priorities are calculated on the basis of need alone.” (5.3)

Die Vorgabe eine Verteilung medizinischer Hilfe einzig anhand des Bedarfs vorzunehmen,
beurteilt sich am jeweils individuellen Bedarf der Hilfebediirftigen. Dabei wird den
Bedirftigsten priorisiert geholfen. Der Bedarfsbegriff bezieht sich hierbei auf den Bedarf an
medizinischen Leistungen in der aktuellen Situation und nicht auf die Auswirkung der
aktuellen Situation auf das gesamte Leben der betroffenen Person, so dass eine Priorisierung
anhand des Alterskriteriums hieriiber ausgeschlossen wird (4.1.2). Zwar kann das Alter sich

inhaltlich auf den individuellen Bedarf einzelner Hilfebedirftiger auswirken, ein
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bedarfsgeleiteter Zugang sicht aber gerade vor diesen Bedurfnissen individuell nachzugehen

(ebd.).

Der ICRC-Code of Conduct zeigt sich damit in seinen Wertestatements konsistent, indem
ein konsequenter Ausschluss des Alters als Verteilungskriterium bei der Verteilung knapper
Ressourcen erfolgt. Dabei stellen die ersten beiden kodierten Textstellen auf eine Perspektive
ab, welche den individuellen Hilfebedurftigen und sein individuelles Recht auf humanitire
Hilfe fokussieren. Die als drittes aufgezeigte Textstelle stellt auf eine Perspektive ab, welche
Verteilungsentscheidungen zwischen Individuen in den Blick nimmt und schlieB3t nach dem
hier gewihlten Verstindnis auf dieser Ebene das Alter als Verteilungskriterium aus. Damit
werden auf organisationsiibergeordneter Ebene Wertestatements fir die humanitiren Hilfe

aufgestellt, welche eine Verteilung anhand des Alterskriteriums nicht zulassen.

4.2.2 Sphere-Handbuch

Das Sphere-Handbuch weist ein besonderes Merkmal auf, da es sowohl allgemeine
Wertestatements in umfangreicher Weise postuliert und aullerdem praktische
Verhaltensanweisungen fir die humanitiren Helfer*innen aufstellt (vgl. zu der Aufteilung in
allgemeine Wertestatements und praktische Verhaltensanweisungen die Ausfihrungen zur

Systematisierung humanitarer Richtlinien).

Tabelle 4: Kodierte allgemeine Wertestatements im Sphere-Handbuch

Kategorie Anzahl der Textstellen
Ausschluss des Alterskriteriums 8
Bedarfsorientiert 3
Diskriminierungsverbot 5

Die Kodierung der vom Sphere-Handbuch postulierten allgemeinen Wertestatements wird
in Tabelle 4 dargestellt. Diese schliefen allesamt das Alter als Kriterium fir die Verteilung
knapper Ressourcen aus. Gleich mehrere Grundsitze, aus denen sich ein solcher Ausschluss

ergibt, finden sich in den Regelungen iiber den Zugang zu Gesundheitsleistungen:

"" Die Menschen haben entsprechend ibrem Bedarf und ohne negative Diskriminiernng Zugang zur
humanitaren Hilfe." (S.41)

Eine Verteilung anhand des Alterskriteriums wird hier Gber das Prinzip der
Nichtdiskriminierung — ausgeschlossen, da die Ressourcenverteilung anhand des

Alterskriteriums zu einer Benachteiligung von Personen aufgrund der Eigenschaft ihres
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Alters fihrt und dieses eine Diskriminierung der betroffenen Personen darstellt (4.1.2).
Ebenso schliefit eine Verteilung nach dem Bedarf das Alter als Verteilungskriterium aus, da
hierbei eine Priorisierung einzig anhand der Dringlichkeit des Ben6tigens medizinischer Hilfe
durch den Betroffenen in der aktuellen Situation erfolgen soll (4.1.2). Ein auf dem Bedarf
basierender Zugang zur humanitiren Hilfe wird ebenfalls in den Grundsitzen zum Schutz
proklamiert (Sphere-Handbuch, S. 43), wihrend weitere Textstellen die Vorgaben eines
nicht-diskriminierenden und bedarfsgeleiteten Zugangs zur humanitiren Hilfe wiederholen
(Sphere-Handbuch, S. 359). Die vom Sphere-Handbuch aufgestellten allgemeinen
Wertestatements lassen daher grundsitzlich die Verteilung knapper Ressourcen anhand des

Alterskriteriums nicht zu.

Tabelle 5: Kodierte konkrete Handlungsamweisungen im Sphere-Handbuch

Kategorie Anzahl der Textstellen

Ausschluss des Alterskriteriums 13

Gleiche Behandlung bei der Vulnerabilitit | 13

Priority view 6

Priorisierung Jiingerer 6

Auf das Postulat allgemeiner Wertestatements folgen im Sphere-Handbuch weitreichende
praktische Handlungsanweisungen, deren Kodierung in Tabelle 5 aufgezeigt wird. Diese
Handlungsanweisungen sollen Mindeststandards zum konkreten Vorgehen im humanitiren
Einsatz aufstellen. Hierin finden sich sowohl praktische Vorgaben, welche das
Alterskriterium bei der Ressourcenverteilung unberiicksichtigt lassen, aber entgegen der
Aussagen in den allgemeinen Wertestatements auch solche, die zu einer priorisierenden

Behandlung auf der Grundlage des Alters der Betroffenen fiihren.

Zunichst findet sich eine konsequent gleiche Beachtung sowohl jingerer als auch alterer
Menschen bei der Klassifizierung besonders gefihrdeter Gruppen anhand des
Alterskriteriums. Die Priorisierung einzelner Altersgruppen tber die Klassifizierung als
einzige vulnerable Altersgruppe (vgl. dazu: 4.1.2) findet daher im Sphere-Handbuch nicht
statt, so dass simtliche diesbeziiglich einschligige Textstellen mit der Kategorie Ausschluss des
Alterkriterinms und der Subkategorie Gleiche Behandlung bei der 1 nlnerabilitit kodiert wurden.
Diese Gleichstellung jiingerer und dlterer Menschen findet sich zunichst in einer allgemeinen
Definition gefihrdeter Gruppen, welche das Alter im Allgemeinen als Eigenschaft nennt, die

zu einer besonderen Gefihrdung fihren kann:
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Im gesamten Handbuch bezeichnet der Begriff , gefiabrdet diejenigen Menschen, die gegeniiber den
Auswirkungen natiirlicher oder vom Menschen vernrsachter Katastrophen oder Konflikte besonders
anfillig sind. (...) Maglicherweise werden diese Menschen anfarund ibrer ethnischen Zugehirigkeit,
thres Alters, ibres Geschlechts, einer Bebinderung, ibrer Klasse oder Kaste, ihrer politischen
Uberzengung oder ibrer Religionszugehirigkeit von der Gesellschaft marginalisiert.” (S. 60, 61)

In Textstellen, welche eine spezifischere Klassifikation gefdhrdeter Personen vornehmen,
werden durchweg junge und altere Menschen gemeinsam als gefihrdete Personengruppen

genannt:

"Besonders gefabrdete und anfillige Menschen (3. B. Frauen, Kinder, altere Menschen, Personen mit
Behinderungen) identifizieren, die moglicherweise einem besonderen Risiko ansgesetzt sind." (8. 358)

Entsprechende Klassifikationen finden sich auch auf den Seiten 42, 71 und 72. Niederschlag
findet die Berticksichtigung spezifischer Bedirfnisse von besonders gefihrdeten Gruppen in
Aussagen, welche das Einsammeln von Bevolkerungsdaten wihrend eines needs-assessments
vorsehen und dabei das Erfassen von sowohl idlteren als auch jingeren Menschen

vorschreiben (vgl. dazu 1.1.3):

"Die Daten im Rabmen der Beurteilung nach Geschlecht und Alter (O - 80+ Jabre) anfschlusseln, da
dies ein wichtiger Aspekt ist, um sicherustellen, dass die V'ielfalt der Bevolkerungsgruppen im Sektor
. Gesundpeit“ ausreichend bersicksichtigt wird." (S. 341)

Die Aufschliisselung anhand altersbezogener Daten dient dem Erfassen von spezifischen
Bedirfnissen der Hilfebedirftigen aufgrund ihres Alters (1.1.3). Da hier bei der
Datenaufschliisselung sowohl jingere als auch édltere Menschen berticksichtigt werden, ergibt
sich eine Gleichbehandlung der verschiedenen vulnerablen Altersgruppen beim Erfassen der
spezifischen Bedurfnisse. Die Priorisierung einer Altersgruppe findet in diesem Fall also
nicht statt. Gleichgelagerte und gleich kodierte Textstellen finden sich auf den Seiten 70, 76,
345, 358 und 359.

Allerdings finden sich auch solche Textstellen im Sphere Handbuch, welche entgegen der
allgemeinen Wertestatements praktische Handlungsanweisungen geben, die eine
priorisierende Behandlung aufgrund des Alterskriteriums begriinden kénnen und daher mit
der Kategorie priority view und der jeweils der priorisierten Altersgruppe zugeordneten

Subkategorie kodiert wurden:

Das Sphere-Handbuch ordnet zunichst der Kindergesundheit als einziger altersbezogenen
Kategorie einen eigenen Abschnitt in der Rubrik grundlegende Gesundheitsleistungen zu
(8.358). Als grundlegende Gesundheitsleistungen werden solche MaBnahmen klassifiziert,
welche den Gesundheitsbediirfnissen einzelner Bevolkerungsgruppen nachgehen, um deren
Morbiditit und Mortalitit im Katastrophenfall besonders wirkungsvoll begegnen zu kénnen
(S. 358). Aus der Kategorisierung als grundlegende Gesundheitsleistung folgt das Aufstellen

mehrerer praktischer Handlungsanweisungen, um die Senkung von Morbiditit und
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Mortalitit ~ innerhalb  der  entsprechenden  Gruppe  durch  eine  erhdhte
Behandlungswirksamkeit zu erreichen. Da solche Regelungen einzig fiir die Behandlung von
Kindern aufgestellt werden und andere vulnerable Altersgruppen bei den grundlegenden
Gesundheitsleistungen unberticksichtigt bleiben, stellt dieses eine Priorisierung zugunsten
von Kindern dar. Konkret wird beispielsweise ein Erndhrungsscreening, das die Anzahl
mangelernihrter Menschen verringern soll, alleine fir die Altersgruppe der Kinder gefordert
(S. 374). AuBerdem wird die besondere Triage-Schulung fir medizinisches Personal
vorgesehen, das im Kontakt mit Kindern arbeitet (S. 375). Dieses gilt exklusiv fiir Kinder als
einzige Altersgruppe und kann im Notfall den Vorteil begriinden, dass eine qualitativ
gesteigerte Triagierung fiir Kinder von eigens hierfiir geschultem Personal erfolgen kann. Da
es das Ziel der Triagierung ist, eine effektive Behandlungsabfolge zu ermdglichen und dabei
die besonders dringlichen Fille zu priorisieren, kann fir den Einzelnen ein Vorteil daraus
erwachsen, dass besonders geschultes Personal die Behandlungsdringlichkeit besser
einschitzen und eine entsprechende Entscheidung Giber den Behandlungszeitpunkt treffen
kann. Fine vorrangige Behandlung von Kindern wird auch bei der Behandlung von Malaria,

Diarrhoe und Pneumonien vorgesehen (Sphere-Handbuch, S. 374).

Fir die Verteilung von Malarianetzen wird ein konkreter Verteilungsplan vorgeschlagen, der
die Priorisierung von Kindern neben Menschen mit schwerer Mangelernihrung und

schwangeren Frauen vorsieht:

"In Gebieten mit hober bis moderater Malaria-Ubertragung sollte in der Friibphase von Katastrophen
Krankenbhauspatienten, schwer mangelernabrten Menschen und deren Haushaltsmitgliedern sowie
schwangeren Franen und Kindern unter zwei Jabren Prioritat eingeraumt werden. Die nachste
Prioritat betrifft Personen, die an Nabrungserganzungsprogrammen teilnebmen, Kinder unter funf
Jahren und Haushalte mit schwangeren Frauen und Kindern unter zwei Jabhren. Letztendlich benotigt
die gesamte gefabrdete Bevolkernng Schutz durch ILIN [ILIIN = Moskitonetze 3ur
Malariapravention]." (S. 363)

Hier wird also eine explizite Priorisierung bei der Verteilung — bei einem letztlichen Bedarf

aller Betroffenen — unter anderem anhand des Alters zugunsten von Kindern vorgenommen.

Auch die Forderung zur Einstellung eines psychologisch geschulten Mitarbeiters extra fir
Kinder als einzige FErginzung zu einem allgemein fir Erwachsene geschulten
psychologischen Mitarbeiter (Sphere-Handbuch, S. 386) bevorzugt Kinder gegeniiber
anderen Altersgruppen, welche ihrerseits altersspezifischen psychischen Belastungen
ausgesetzt seien konnen. Beispielsweise weisen auch idltere Leute eine altersspezifische
Anfilligkeit gegentber psychischen FErkrankungen in der Phase nach humanitiren
Katastrophen auf (Walsh et al. 2016). Ein speziell fir diese Altersgruppe geschulter
psychologischer Mitarbeiter wird aber nicht gefordert.

Insgesamt zeigt sich damit, dass im Sphere Handbuch zunichst allgemeine Wertestatements

aufgestellt werden, die einer Verteilung knapper Ressourcen anhand des Alterskriteriums
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entgegenstehen. In den praktischen Handlungsanweisungen finden sich insbesondere zu
dem Vorgehen bei der vulnerabilititsspezifischen Bedurfnisermittlung solche Regelungen,
welche im Einklang zu den allgemeinen Wertestatements stehen. Andererseits existieren
auch Regelungen, welche eine priorisierte Behandlung fiir Kinder vorsehen, so dass
Inkonsistenzen in der Positionierung der gesamten Richtlinie gegeniiber dem Alter als

Verteilungskriterium festzustellen sind.

4.2.3 WMA-Patienten-Richtlinien

Die WMA-Patienten-Richtlinien enthalten drei kodierte Textstellen, welche Aussagen iiber
das Alter als Kriterium bei der Priorititensetzung treffen und deren Kodierung in Tabelle 6

aufgezeigt wird.

Tabelle 6: Kodierte Textstellen in den WMA-Patienten-Richtlinien

Kategorie Anzahl der Textstellen
Ausschluss des Alterskriteriums 3
Bedarfsorientierter Zugang 1
Diskriminierungsverbot 2
Auslegungsbediirftige Textstellen 3
Gerechtigkeit 2
Medizinische Kriterien alleine 1

Dabei wird zunichst in einem allgemeinen Wertestatement festgelegt, dass der Arzt in seinem

Handeln dem Prinzip der Gerechtigkeit folgen soll:

"While a physician should always act according to his/ her conscience, and always in the best interests

of the patient, equal effort must be made to guarantee patient autonomy and justice.” (S. 1)

Wenn dieses als ein generelles Prinzip drztlichen Handelns gefordert wird, dann bezieht es
sich konsequenterweise auch auf das Verteilen knapper Ressourcen durch einen Arzt. Das
Prinzip der Gerechtigkeit verhilt sich hierbei gegeniiber dem Alter als Verteilungskriterium
zunichst unbestimmt, da je nach Argumentation eine solche ausgeschlossen oder begriindet
werden kann (4.1.2). Spezifische Aussagen, was im Sinne der Richtlinien unter dem Prinzip
der Gerechtigkeit bei der Ressourcenverteilung zu verstehen ist, finden sich nicht explizit.
Allerdings bestehen weitere Regelungen, deren Aussagen auch die Ressourcenverteilung
betreffen. Dabei wird zunichst unter einem Perspektivwechsel von Prinzipien drztlicher

Pflichten auf die Rechte des Patienten generell festgelegt:
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"Every person is entitled without discrimination to appropriate medical care." (S. 1)

Gemill den Ausfihrungen in 4.1.2 wird ein Diskriminierungsverbot im Rahmen der
vorliegenden Arbeit als ein Ausschluss des Alters als Verteilungskriterium gewertet, da dies

eine Benachteiligung bestimmter Personen anhand bestimmter Wertvorstellungen darstellt.

Weiterhin behandelt die Richtlinie im Folgenden die Thematik einer Verteilung bei
vorliegender Ressourcenknappheit explizit und fordert, dass die Verteilung gerech?, anhand

medizinischer Kriterien und obne Diskriminierung zu erfolgen hat:

"In circumstances where a choice must be made between potential patients for a particular treatment
that is in limited supply, all such patients are entitled to a fair selection procedure for that treatment.

That choice must be based on medical criteria and made without discrimination." (S. 2)

Die Entscheidungskriterien der Gerechtigkeit und der medizinischen Kriterien treffen keine
eindeutige Entscheidung beztiglich eines Ausschlusses des Alters als Verteilungskriterium,
da es sich gemal3 des Kategoriensystems um auslegungsbedirftige Textstellen handelt (4.1.2).
Allerdings erfolgt ein solcher Ausschluss tiber das Kriterium der Nichtdiskriminierung (ebd.),
so dass diese Textstelle hier als Ausschluss einer Verteilung knapper Ressourcen anhand des

Alterskriteriums gewertet wurde.

Im Ergebnis schlieBt die WMA-Patienten-Richtlinien eine Verteilung knapper Ressourcen
anhand des Alterskriteriums einerseits gleich zweimal Uber das Kriterium der
Nichtdiskriminierung aus. Gleichzeitig bestehen insofern Inkonsistenzen in den Aussagen
der Richtlinie, als dass sich unter den auslegungsbediirftigen Textstellen wedizinische Kriterien
und  Gerechtigkeit das Alter als Verteilungskriterium bei entsprechender Auslegung

subsumieren lasst.

4.2.4 WMA-Desaster-Richtlinien

Fir die besondere Situation eines Katastrophenfalles gelten die WMA-Desaster-Richtlinien
des Weltirztebundes. Die Kodierung der Textstellen wird in Tabelle 7 dargestellt.

Tabelle 7: Kodierte Textstellen in den WMA-Desaster-Richtlinien

Kategorie Anzahl der Textstellen
Ausschluss des Alterskriteriums 1
Genereller Ausschluss 1
Summenutilitarismus 2
Rettung der meisten Leben 2
Auslegungsbediirftige Textstellen 1
Medizinische Kriterien 1
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Die Vorgaben in den WMA-Desaster-Richtlinien schlieBen eine Berticksichtigung des Alters

als Verteilungskriterium fir lebensrettende Behandlungen zunichst grundsitzlich aus:

Unter dem Stichpunkt der Triage wird dabei zunichst die Triage als medizinisches Vorgehen
definiert, welches zur systematischen Verteilung knapper medizinischer Ressourcen bei
einem nicht zu deckenden Bedarf an diesen im Katastrophenfall anzuwenden sei (S. 3). Im
Folgenden wird eine Reihenfolge festgelegt, in welcher Patienten unter diesen Umstinden

zu behandeln seien, welche sich alleine am klinischen Zustand des Patienten ausrichtet:
"The physician should separate patients into categories and then treat them in the following order, |...J:

a. patients who can be saved but whose lives are in immediate danger should be given treatment straight

away or as a matter of priority within the next few hours;

]

e. patients whose condition exceeds the available therapentic resources, who suffer from extremely severe
injuries such as irradiation or burns to such an extent and degree that they cannot be saved in the
specific circumstances of time and place, or complex: surgical cases requiring a particularly delicate
operation which wonld take too long, thereby obliging the physician to make a choice between them and
other patients. Such patients may be classified as "beyond emergency care”." (S. 3)

Hier wird ein konkreter Katalog klinischer Zustinde benannt, anhand derer
Verteilungsentscheidungen getroffen werden sollen. Dieses stellt ein engeres Kriterium als
der Begriff der medizinischen Kriterien dar, welcher nach dem hier gewihlten Verstindnis
keine eindeutige Positionierung gegeniber dem Alter als Verteilungskriterium einnimmt
(4.1.2). Das Kiriterium des klinischen Zustandes verhilt sich dem Alter gegentber
grundsitzlich neutral, da dieser hier den Ist-Zustand einer betroffenen Person alleine im
Hinblick auf deren Uberlebenswahrscheinlichkeit und unabhingig von deren Alter
beschreibt.

Eine Benachteiligung ilterer Menschen koénnte sich aber aus der Tatsache ergeben, dass
Patienten, deren Zustand bei einer Behandlung die vorhandenen Ressourcen tiberschreiten
wiurde, als Patienten beyond emergency care klassifiziert werden. Deren Behandlung wird bei der
Priorisierung an die letzte Stelle gesetzt. Speziell zu den Patienten beyond emergency care wird in

Punkt vier der Richtlinien weiter ausgefithrt:

"It is ethical for a physician not to persist, at all costs, in treating individuals ""beyond emergency care",
thereby wasting scarce resources needed else-where |...]The physician must act according to the needs of
patients and the resources available. He/ she should attempt to set an order of priorities for treatment

that will save the greatest number of lives and restrict morbidity to a minimum." (S. 4)

Zwar schlief3t die summenutilitaristische Vorgabe die meisten Leben als solche zu retten im
Gegensatz zu der Vorgabe die meisten Lebensjahre zu retten eine Verteilung anhand des

Alterskriteriums primdr aus (3.3.1). Hierbei gilt nimlich die Maxime eine moglichst hohe
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Gesamtzahl der bedrohten Leben zu retten, unabhingig davon, wie alt die einzelnen
geretteten Personen sind. Allerdings koénnte sich aus der Vorgabe knappe Ressourcen so zu
verteilen, dass die meisten Leben gerettet werden auf eine indirekte Weise eine
Benachteiligung alterer Menschen ergeben. Deren Behandlung ist regelmifig aufwendiger
und ressourcenintensiver als die Behandlung junger Menschen (3.3.1). Damit lassen sich
unter Einsatz derselben Ressourcen unter Umstinden mehr jingere als dltere Menschen
retten. Im Falle knapper Ressourcen konnte die Vorgabe so viele Leben wie méglich zu
retten daher bewirken, bei der Verteilung solche Patienten zu priorisieren, deren Leben mit
einer ressourcenirmeren Behandlung zu retten ist. Hierdurch koénnten iltere Menschen
aufgrund ihrer regelmiflig ressourcenintensiveren Behandlung benachteiligt werden (3.3.1).
Zwar gelten diese Vorgaben nur flr solche Patienten, welche als "beyond emergency care”
klassifiziert werden, allerdings werden hierzu auch all jene Patienten gezihlt, deren
Behandlung die zur Verfigung stehenden Ressourcen ubersteigt (S. 4). Im Fall einer
extremen Ressourcenknappheit kann dieses aber fiir jeden Patienten begriindet werden.

Daher wurde die Textstelle mit der Kategorie Summenutilitaristimus kodiert.

Weiterhin findet sich in den WMA-Desaster-Richtlinien eine Textstelle, welche eine
Verteilung anhand medizinischer Kriterien alleine vorsieht (S. 4) und damit entsprechend der

Kodierregeln als auslegungsbediirftige Textstelle kodiert wurde.

Damit schlieBen die WMA-Desaster-Richtlinien zunidchst das Alter als Verteilungskriterium
grundsitzlich aus, indem eine Priorisierung einzig anhand festgelegter klinischer Zustinde
erfolgen soll. Eine Priorisierung jingerer Personen erfolgt aber im Anschluss indirekt unter
dem Riickgriff auf die summenutilitaristische Argumentation, so viele Leben wie méglich zu
retten. Insgesamt weisen die Richtlinien Inkonsistenzen in den getroffenen Aussagen zum

Alter als Verteilungskriterium auf.

4.2.5 ICN-Richtlinien

Die Kodierung von Textstellen in den ICN-Richtlinien wird in Tabelle 8 dargestellt.

Tabelle 8: Kodierte Textstellen in den ICN-Richtlinien

Kategorie Anzahl der Textstellen
Ausschluss des Alterskriteriums 2
Genereller Ausschluss 1
Auf Rechten basierend 1
Auslegungsbediirftige Textstellen 1
Gerechtigkeit 1
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In den ICN-Richtlinien wird das Alter der Patienten zunichst grundsitzlich und explizit als

Kriterium fir simtliche Entscheidungen im pflegerischen Handeln ausgeschlossen:

"Nursing care is respectful of and unrestricted by considerations of age, colonr, creed, culture, disability

or illness, gender, sexual orientation, nationality, politics, race or social status" (S. 1)

Ein weiterer allgemeiner Ausschluss des Alters als Verteilungskriterium ergibt sich iiber das

Anerkennen eines auf Rechten basierenden Zugangs zur medizinischen Versorgung:

“In providing care, the nurse promotes an environment in which the human rights, values, customs and

spiritual beliefs of the individual, family and community are respected” (S. 2)

Da es ein universell geltendes Recht des Einzelnen auf humanitire medizinische Hilfe gibt,
ergibt sich aus der Postulierung eines solchen zunichst einmal der Ausschluss von

Verteilungskriterien (3.1).

Gleichzeitig finden sich spezifizierte Grundsitze zur Ressourcenverteilung, welche hierbei

ein gerechtes Vorgehen einfordern:

"The nurse adpocates for equity and social justice in resource allocation, access to health care and other

social and economic services.” (5.2)

Ob eine am Prinzip der Gerechtigkeit orientierte Ressourcenverteilung das Alter als
Verteilungskriterium berticksichtigen darf oder ausschlieBen muss, ist abhingig davon, wie
der Begriff der Gerechtigkeit ausgelegt und verstanden wird (4.1.2). In den ICN-Richtlinien
selbst finden sich keine niheren Ausfihrungen dartiber, anhand welcher Kriterien eine
gerechte Verteilung zu erfolgen hat. Unter Berticksichtigung des Ausschlusses eines am Alter
ausgerichteten pflegerischen Handelns nur eine Seite zuvor konnte dafiir argumentiert
werden, dass sich dieser Ausschluss auch auf die Verteilung knapper Ressourcen bezieht.
Dieses wiirde dafiir sprechen das Prinzip der Gerechtigkeit hier dergestalt auszulegen, dass
das Alter als Verteilungskriterium hiertiber ausgeschlossen wird. Andererseits konnte
angefiihrt werden, dass die Autoren es als notwendig erachteten den spezifischen Fall der
Ressourcenverteilung eigenstindig zu regeln und dabei spezifische moralische Prinzipien
einzufordern. Insofern wire auch ein Abweichen vom grundsitzlichen Einfordern eines
altersunabhingigen Vorgehens im Rahmen des speziellen Falles der Ressourcenverteilung
denkbar. Auch aus der systematischen Betrachtung der Richtlinie wird daher keine Aussage
dartiber ersichtlich, ob eine (im Sinne der Richtlinie) gerechte Ressourcenverteilung das Alter

als Verteilungskriterium ausschlie3t oder nicht.

Die ICN-Richtlinien schlieBen damit zunichst eine unterschiedliche Behandlung von
Patienten aufgrund des Alters grundsitzlich aus. Durch die nicht eindeutige Formulierung
der Prinzipien, welche fiir die spezifische Situation der Verteilung knapper Ressourcen gelten
sollen, wird dieser Grundsatz aber wieder aufgeweicht, so dass sich keine abschliefend
eindeutige Aussage beztiglich des Alters als Verteilungskriterium aus den Richtlinien ablesen

ldsst.
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4.2.6 MSF-Richtlinien

Simtliche, in den MSF-Richtlinien identifizierte Textstellen, beziechen sich auf die
altersabhingige  Berticksichtigung beim Ermitteln von vulnerabilititsspezifischen

Bediirfnissen. Die Kodierung wird in Tabelle 9 aufgezeigt.

Tabelle 9: Kodierte Textstellen in den MSF-Richtlinien

Kategorie Anzahl der Textstellen

Ausschluss des Alterskriteriums 3

Gleiche Behandlung bei der Vulnerabilitat 3

Vulnerabilitat 8

Priorisierung Jiingerer 8

Bei der grundlegenden Aussage, die spezifischen Bediirfnisse verschiedener Gruppen mit
spezifischer Achtsamkeit zu ermitteln, werden sowohl Kinder als auch iltere Menschen als

Gruppen mit spezifischen Bedurfnissen klassifiziert:

"Consider the particular needs of different groups and individunals (men, women, the elderly, children,
ete.). People will be affected differently by the emergency and their needs will differ accordingly."” (S. 41)

Weitere Textstellen, die dltere Menschen und Kinder bei der vulnerabilititsspezifischen
Bedirfnisermittlung gleichwertig berticksichtigen und daher ebenfalls mit der Kategorie
Ausschluss des Alterskriteriums kodiert wurden finden sich auf den Seiten 33 und 43.

Im Folgenden finden sich aber mehrere praktische Hinweise zur Bedirfnisermittlung, welche
zu einer verstirkten Sichtbarkeit von Kindern und deren vulnerabilititsspezifischen
Bediirfnissen fihren konnten. Teilweise sind dies explizite Hinweise, welche die spezifische
Bedirfnisermittlung fir Kinder vorsehen, wihrend dieses nicht fir die Gruppe der ilteren
Menschen gilt. So wird beispielsweise im Rahmen des needs-assessments empfohlen sogenannte
Schliisselinformanten zu interviewen, um Informationen tber die Bedurfnisse spezifischer

Gemeinschaftsgruppen zu erhalten:

"Key informants are people who have specific knowledge about certain aspects of the community. They
are useful sources of information in rapid onset emergencies where time is limited. Typical examples

include farmers, bealth workers, government officials, members of women’s groups, children and young

peaple, local NGO staff, and traders." (S. 45)

Hier erfolgt eine doppelte Nennung von Kindern und jungen Menschen als mogliche
Schliisselinformanten, wihrend die Erwihnung dlterer Menschen ausbleibt. Da davon

auszugehen ist, dass die sogenannten Schlisselinformanten insbesondere iber die
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Bediirfnisse ihrer eigenen Gruppe informieren kénnen, kénnte dieses zu einer Priorisierung
jungerer Menschen bei der Ermittlung der spezifischen Bedirfnisse fihren. Das
Nichtbertcksichtigen élterer Menschen bei deren spezifischer Bediirfnisermittlung wihrend
einer gleichzeitigen Berticksichtigung von Kindern findet sich auch in weiteren Textstellen
(8. 51, S.70).

Zu einer verstirkten impliziten Berticksichtigung der Kinder bei einer spezifischen
Bedirfnisermittlung kénnten ebenfalls weitere Vorgaben fithren, welche das Sammeln von
Informationen zur vulnerabilititsspezifischen Bedurfnisermittlung wiahrend des eeds-
assessments behandeln. Dieses konnte beispielsweise fir die Vorgabe gelten Sekundirdaten

anderer Hilfsorganisationen einzusammeln:

"'Secondary information is information that has already been collected, either by the Movement or by
other organizations. Secondary information can relate to an earlier situation or to the current one. It
can be in written form (reports, etc.) or oral (discussion) |[...] Conduct a quick review of secondary
information” (5.25)

Jungere Menschen konnten hierbei dergestalt bevorzugt werden, dass diejenigen
Hilfsorganisationen, welche die Daten urspriinglich erhoben hatten, hierbei bereits die
jungeren Menschen bei der vulnerabilititsspezifischen Bediirfnisermittlung priorisierten.
Dass dieses regelmiBig geschieht, zeigt die im empirischen Forschungsstand dargestellte
HelpAge Studie, wonach 32 von 60 befragten Hilfsorganisationen angaben, Kindern bei der
vulnerabilititsspezifischen Bedurfnisermittlung die hochste Prioritit einzuraumen (1.1.3).
Auch die Methode der Beobachtung, welche zur Informationsgewinnung vorgesehen wird
(S. 44), birgt die Gefahr iltere Menschen zu benachteiligen. Altere Menschen, welche
aufgrund von eingeschrinkter Mobilitit vermehrt alleine und isoliert leben (HelpAge
International 2009), kénnten durch Beobachtungen schwerer zu erfassen sein. Eine dhnliche
Gefahr ergibt sich fur die Datenerhebungsmethode des Samplings, welche vorsieht einzelne
Haushalte beispielhaft zu besuchen und hieraus auf die Bedarfssituation im Allgemeinen zu
schlieBen (S. 33). Auch hierbei ergibt sich die Gefahr, dass dltere Menschen bei der
Ermittlung ihrer spezifischen Bedirfnisse unterreprisentiert bleiben, wenn sie alleine und

zurtickgezogen leben.

Im Ergebnis zeigen sich die MSF-Richtlinien damit dergestalt inkonsistent, als dass in einigen
Textstellen die Gleichbehandlung dlterer und jingerer Menschen bei der
vulnerabilititsspezifischen Bediirfnisermittlung gefordert wird, wihrend andere Textstellen

hierzu im Widerspruch stehend zu einer Priorisierung jungerer Menschen fithren.

4.2.7 HelpAge-Richtlinien

Die Kodierung von Textstellen in den HelpAge-Richtlinien wird in Tabelle 10 dargestellt.



Ergebnisse II: Qualitative Inhaltsanalyse ausgewihlter humanitirer Richtlinien 71

Tabelle 10: Kodierte Textstellen in den HelpAge-Richtlinien

Kategorie Anzahl der Textstellen

Ausschluss des Alterskriteriums 1

Gleiche Behandlung bei der Vulnerabilitit | 1

Priotity View 2
Priorisierung Alterer 2
Vulnerable Gruppen 6
Priorisierung Alterer 6

In den HelpAge-Richtlinien wird zunichst das grundsitzliche Vorhaben formuliert einen
gerechten Zugang zu medizinischen Leistungen im humanitiren Sektor anzustreben, wozu
aufgrund der Benachteiligung ilterer Menschen eine besondere Behandlung dieser
notwendig sei. Gleichzeitig solle die besondere Behandlung aber auch nicht tber die

Herstellung einer gerechten Zugangsméglichkeit hinausgehen:

"This does not mean that special services should be established for older people. The emphasis is on
integrating older people into mainstream services and ensuring equity of service provision across all

sectors of a community” (S. 2)

Daraus ergibt sich das grundlegende Anliegen humanitire Hilfe in einer Form zu leisten, die
vulnerabilititsspezifische Aspekte simtlicher vulnerablen Gruppen berticksichtigt und
auszugleichen versucht. Dieser Grundsatz beinhaltet auch eine Absage an die Priorisierung
einer einzigen vulnerablen Gruppe gegeniiber anderen vulnerablen Gruppen durch eine
verstirkte Bertcksichtigung bei der Ermittlung vulnerabilititsspezifischer Bediirfnisse. Diese
Textstelle wurde daher als Ausschluss des Alters als Verteilungskriterium tiber Gleichstellung

aller bei den Vorgaben zum Ermitteln vulnerabilititsspezifischer Bedirfnisse verstanden.

Im Folgenden finden sich praktische Vorgaben fiir das Vorgehen beim needs-assessment. Diese
betreffen in der Tat Regelungen, welche die vulnerabilititsbedingten Nachteile ilterer
Menschen ausgleichen sollen. Zunichst finden sich mehrere Textstellen, die zu einer
verstirkten Berticksichtigung dlterer Menschen bei der Ermittlung vulnerabilititsspezifischer

Bedirfnisse fiithren:

"Build an ‘ontreach approach into assessments — using staff, volunteers and other older people to locate

vulnerable older people in particular.” (8. 3)

Da vergleichende Regelungen zur Bedurfnisermittlung anderer vulnerabler Altersgruppen
nicht vorhanden sind, wurden diese Textstellen mit der Kategorie [ uinerable Gruppen und der

Subkategorie Priorisierung dlterer Menschen kodiert. Weitere Textstellen, die eine gleichgelagerte
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Bevorzugung ilterer Menschen bei der vulnerabilititsspezifischen Bedirfnisermittlung
vorsehen und daher mit derselben Kategorie kodiert wurden finden sich auf den Seiten 3, 4,
22,23 und 24.

Weiterhin finden sich Textstellen, die konkrete Anweisungen geben, welche zu einer
bevorzugten Behandlung ilterer Menschen fihren und daher mit der Kategorie priority view
und der Subkategorie Priorisierung dlterer Menschen durch konkrete Handlungsanweisungen kodiert

wurden:

"Develop psychosocial programmes that involve and support older people. Insituations of displacement
this may mean dealing with issues such as the fear of death and burial in a ‘foreign’ place, as well grief
for losses already sustained.” (5. 6)

Die spezielle psychosoziale Versorgung ilterer Personen stellt hier eine Bevorzugung
gegentiber anderen Altersgruppen mit altersspezifischen psychischen Bedirfnissen im
Katastrophenfall dar. Beispielsweise Leiden auch Kinder auf spezifische Weise psychisch
unter den Belastungen eines Katastrophenfalles (Kar 2009), wihrend eine entsprechende
psychosoziale Versorgung hier nicht vorgesehen ist. Textstellen, welche ebenfalls eine

bevorzugte Behandlung dlterer Menschen vorsehen, finden sich auf der Seite funf.

Im Ergebnis zeigen sich die HelpAge-Richtlinien daher inkonsistent beziiglich ihrer
Aussagen zum Alter als Verteilungskriterium. Zunichst erfolgt der Ausschluss der
Priorisierung dlterer Personen dergestalt, dass eine Priorisierung dieser nur insofern
stattfinden soll, als dass bestehende Nachteile bei der Versorgung ausgeglichen werden
sollen. Im Anschluss finden sich aber dennoch Textstellen, welche iltere Menschen
gegeniiber  anderen  vulnerablen  Gruppen bei der vulnerabilititsspezifischen

Bedirfnisermittlung oder direkt durch konkrete Handlungsanweisungen bevorzugen.

4.2.8 STC-Richtlinien

Tabelle 11: Kodierte Textstellen in den STC-Richtlinien

Kategorie Anzahl der Textstellen
Ausschluss des Alterskriteriums 3
Bedarfsgeleiteter Zugang 2
Auf Rechten basierend 1
Priority View 5
Priorisierung Jiingerer 5
Vulnerable Gruppen 4
Priorisierung Jiingerer 4




Ergebnisse II: Qualitative Inhaltsanalyse ausgewihlter humanitirer Richtlinien 73

Die Kodierung von Textstellen in den STC-Richtlinien zeigt Tabelle 11. Die STC-
Richtlinien weisen bereits in ihrer grundlegenden Positionierung eine inkonsistente Haltung
hinsichtlich einer Berticksichtigung des Alters als Verteilungskriterium auf. Einerseits wird

ein auf Rechten basierender Zugang zur humanitiren Hilfe proklamiert:
"Save the Children is a rights-based relief and development organisation |...]" (5.20)

Ein auf Rechten basierender Ansatz zur humanitiren Hilfe bedeutet aber — unabhingig vom
Alter — die Anerkennung des individuellen Rechts auf ebendiese (3.1). Die Anerkennung
eines altersunabhingigen Rechts auf humanitire Hilfe schlief3t konsequenterweise das Alter

als Verteilungskriterium fur knappe Ressourcen grundsitzlich aus.

Noch im selben Absatz wird aber dennoch eine priorisierende Grundhaltung zugunsten von

Kindern eingenommen, indem ausgeftihrt wird:

"The first international declaration of children’s rights, drafted by Eglantyne Jebb in 1923, asserted
that the child must be first to receive relief in times of distress. Ever since, the organisation bhas had a

clear mandate to respond to the needs of children in emergencies”(S. 20)

Somit finden sich neben dem allgemeinen Wertestatement, welches tiber einen auf Rechten
basierenden Zugang zur humanitiren Hilfe die Priorisierung anhand des Alters ausschlie(3t
(s.0.) auch solche allgemeinen Wertestatements, welche — im Widerspruch hierzu stehend —

eine Priorisierung Jingerer bei der humanitiren Hilfe vorsehen.

Eine Begriindung, warum der Fokus von einem zunichst allgemein formulierten auf Rechten
basierenden Zugang zur humanitiren Hilfe hier auf eine programmatische Priorisierung von
Kinderinteressen verlagert wird, folgt hierauf dergestalt, dass eine erhéhte Vulnerabilitit fiir
Kinder im Falle humanitirer Katastrophen herrsche, derer die derzeitige humanitire Praxis

nicht gerecht wiirde:

"In almost all emergencies children form the majority of those affected, and in all cases they are
disproportionately vulnerable. Their bodies are more susceptible to malnutrition and disease; their
development is damaged by the loss of opportunities to learn and play; |...] the value of children’s
perspectives, are easily overlooked in emergencies. “In practice, despite the preponderance of children
among populations affected by emergencies, the implications for children are not considered in the
Planning of most general relief interventions; and despite the very different needs of different children
(depending on age, gender or family circumstances) most humanitarian responses are not flexible enongh

to make them appropriate to all”" (8. 21)

Bereits in diesen Ausfihrungen und der alleinigen Benennung Kindern als besonders
vulnerable Gruppe liegt eine Priorisierung gegentiber élteren Menschen, die ebenfalls eine
vulnerable Altersgruppe darstellen (1.1.3). Weiterfihrende Begriindungen, insbesondere
ethische Argumentationen, warum ein solcher Zugang gerechtfertigt seien konnte, finden
sich in den Richtlinien nicht. Allerdings scheinen die Autoren den Widerspruch zwischen
einem auf Rechten basierenden Zugang zur humanitiren Hilfe, welche hiernach allen

bedirftigen Personen zusteht und einer Fokussierung auf Kinderinteressen zu erkennen:
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"Save the Children’s policy in responding to emergencies is based on its commitment both to
humanitarian principles and to the full realisation of children’s rights, but it is also shaped by a
recognition of the scale and range of global emergencies, as well as its own limited capacity and
competence. 1t is therefore Save the Children’s policy in emergencies to work closely with other
humanitarian and child rights organisations/...]" (S. 22)

Eine explizite Auflésung dieses Konfliktes zwischen den humanitiren Prinzipien, welche das
Recht auf humanitire Hilfe jedem Menschen zusprechen und eines auf Kinderrechten
begriindeten Zugangs findet darauthin nicht mehr statt. Im Folgenden finden sich einzig

solche Textstellen, die eine bevorzugte Behandlung von Kindern vorsehen.

Dieses sind zunichst solche Textstellen, die eine bevorzugte Behandlung von Kindern direkt
beschreiben und daher mit der Kategorie priority view und der Subkategorie Priorisierung Jiingerer
kodiert wurden. Hierbei finden sich zunichst weitere allgemeine Wertestatements, welche

eine Priorisierung Jiingerer benennen:

"It is therefore Save the Children’s policy |...] to base all interventions on an analysis of priorities, and
in particular the needs, vulnerabilities and best interests of children of all ages' (S. 22)

Dartber hinaus finden sich auch zwei konkrete Handlungsanweisung, welche direkt zu einer
Bevorzugung von Kindern fihren und daher mit der Kategorie priority view und der

Subkategorie Priorisierung Jiingerer kodiert wurden (S. 25, S. 40).

Weiterhin finden sich insgesamt finf Textstellen, die eine stirkere Berticksichtigung von
Kindern beim Ermitteln vulnerabilititsspezifischer Bedurfnisse vorsehen und daher mit der

Kategorie Vulnerable Gruppen und dem Subkategorie Priorisierung Jiingerer kodiert wurden:

"FIRST-TIER QUESTIONS: [...] Describe the situation of affected children: How many total
(broken down by age group)? How many displaced, vs. affected but not displaced? How many
separated?” (S. 58)

Hier wird beschrieben die Lebensumstinde von Kindern nach einem Katastrophenfall zu
ermitteln, wihrend entsprechende Vorgaben fiir ebenfalls vulnerable Altersgruppen (z.B.
ilteren Menschen) ausbleiben. Weitere Textstellen, welche zu einer Bevorzugung von
Kindern bei der vulnerabilititsspezifischen Bediirfnisermittlung fithren, finden sich auf den
Seiten 22, 24 und 46.

Insgesamt zeigt sich damit eine inkonsistente Grundhaltung, die zwar innerhalb der
Richtlinie angesprochen, aber nicht aufgelést wird: Einerseits wird ein auf Rechten
basierender Zugang zur humanitiren Hilfe proklamiert, welcher grundsitzlich eine
Ressourcenverteilung anhand des Alters ausschlieBt (4.1.2). Andererseits findet eine
programmatische Priorisierung von Kindern statt, welche sich in den konkreten
Handlungsanweisungen der Richtlinien widerspiegelt, die in aufgezeigter Weise zu einer

Priorisierung von Kindern fthren.
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4.3 Vergleichende Analyse der Richtlinien

Aus der in Abbildung 1 dargestellten Systematisierung humanitirer Richtlinien ergeben sich
drei mogliche Spannungsfelder bei der parallelen Anwendung der hier untersuchten
Richtlinien durch humanitire Helfer*innen (2.2.3.1): Erstens zwischen den
organisationsiibergeordneten und den organisationsinternen Richtlinien, zweitens zwischen
den berufsgruppenspezifischen und den organisationsinternen Richtlinien und drittens

zwischen den organisationsiibergeordneten und den berufsgruppenspezifischen Richtlinien.

4.3.1 Spannungsfeld organisationsiibergeordnete/organisationsinterne

Richtlinien

Das Spannungsfeld zwischen organisationsiibergeordneten humanitiren Richtlinien und
organisationsinternen humanitiren Richtlinien ergibt sich fiir Richtlinienanwender*innen,
wenn sie aus diesen beiden Bereichen unterschiedliche Vorgaben fiir ihr Handeln erhalten.
Im Rahmen der hier getroffenen Richtlinienauswahl geht es dabei um das
Spannungsverhiltnis zwischen den organisationstibergeordneten Richtlinien ICRC-Code of
Conduct; Sphere-Handbuch) und den organisationsinternen Richtlinien (MSF-Richtlinien;
HelpAge-Richtlinien; STC-Richtlinien).

Allgemeine Wertestatements, die auf organisationsiibergeordneter Ebene durch den ICRC-
Code of Conduct und das Sphere-Handbuch festgelegt werden, schlieBen allesamt die
Verteilung knapper Ressourcen anhand des Alterskriteriums aus (4.2.1). Es zeigte sich, dass
die organisationsinternen Richtlinien, welche den Vorgang des needs-assessments zum
Regelungsgegenstand haben, bei der Spezifizierung dieser allgemeinen Wertegrundsitze
Inkonsistenzen aufweisen (4.2.3). Die HelpAge-Richtlinien und die MSF-Richtlinien erkliren
zunichst in ihren Grundsitzen zur vulnerabilititsspezifischen Bedirfnisermittlung, dass
simtliche vulnerablen Altersgruppen hierbei zu berticksichtigen seien. In dieser
grundsitzlichen Ausrichtung des needs-assessments findet also keine Bevorzugung einer
vulnerablen Altersgruppe gegentiber einer anderen statt, so dass diese Grundpositionen
beider Richtlinien im Einklang mit den allgemeinen Wertestatements in den
organisationsiibergeordneten Richtlinien (ICRC-Code of Conduct und Sphere-Handbuch)
stechen. Ein anderer Zugang findet sich in den STC-Richtlinien, welche bereits in ihrer
programmatischen Grundausrichtung inkonsistente Entscheidungen treffen, indem sie
einerseits einen auf Rechten basierenden Zugang zur humanitiren Hilfe proklamieren, den
hieraus folgenden Ausschluss des Alters als Verteilungskriterium aber gleich wieder iber
einen Fokus auf Kinderinteressen und der alleinigen Nennung von Kindern als vulnerable

Altersgruppe aufweichen.

Die konkreten Handlungsanweisungen zam  needs-assessment zeigen in allen drei untersuchten
organisationsinternen Richtlinien Regelungen auf, die zu einer verstirkten Berticksichtigung
von verschiedenen Altersgruppen bei der Ermittlung vulnerabilititsspezifischer Bediirfnisse

fihren. In den HelpAge-Richtlinien finden sich sechs Textstellen, welche iltere Menschen
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hierbei bevorzugt berticksichtigen, wihrend in den STC-Richtlinien finf und in den MSF-
Richtlinien acht Textstellen 2zu einer Priorisierung von Kindern bei der
vulnerabilititsspezifischen Bedurfnisermittlung fihren (ebd.). Damit ergibt sich aber fir
humanitire Helfer*innen ein Spannungsverhiltnis, welches darin besteht, dass die
bevorzugte Berticksichtigung einer vulnerablen Altersgruppe gegentiber einer anderen
vulnerablen Altersgruppe durch die allgemeinen Wertestatements auf organisationsiibergeordneter
Ebene grundsitzlich ausgeschlossen wird, wahrend die organisationsinternen  fkonkreten

Handlungsamweisungen zum needs-assessment aber teilweise zu einer solchen fithren.

4.3.2 Spannungsfeld berufsgruppenspezifische/organisationsinterne Richtlinien

Ein Konflikt kénnte sich fir humanitire Helfer*innen auch ergeben, wenn Richtlinien,
welche sie als spezifische Berufsgruppe ansprechen (WMA-Desaster-Richtlinien; WMA-
Patienten-Richtlinien; ICN-Richtlinien) und Richtlinien der Organisation, fiir die sie sich im
Einsatz befinden (MSF-Richtlinien; HelpAge-Richtlinien; STC-Richtlinien) unterschiedliche

Regelungen zur Verteilung anhand des Alterskriteriums treffen.

Wie  dargestellt  artikulieren  die  organisationsinternen  Richtlinien  konkrete
Handlungsanweisungen, welche bei der Ermittlung vulnerabilititsspezifischer Bedirfnisse
entweder die vulnerable Gruppe der dlteren Menschen (HelpAge-Richtlinien) oder die
vulnerable Gruppe der Kinder (MSF-Richtlinien; STC-Richtlinien) gegeniiber der jeweils

anderen vulnerablen Gruppe bevorzugen.

Die berufsgruppenspezifischen WMA-Patienten-Richtlinien beinhalten ein
Diskriminierungsverbot, welches sich spezifisch auf den Ausschluss des Alterskriteriums bei
der Verteilung knapper Ressourcen bezieht (4.2.2). Allerdings bezieht sich diese Vorgabe auf

die Priorisierung bei spezifischen medizinischen Behandlungen:

"In circumstances where a choice must be made between potential patients for a particular treatment
that is in limited supply, all such patients are entitled to a fair selection procedure for that treatment.

That choice must be based on medical criteria and made without discrimination." (S. 2)

Das  needs-assessment  stellt  keine spezifische medizinische Behandlung, sondern ein
organisatorisches ~ Vorgehen zur Bedirfnisermittlung dar. Damit kann das
Diskriminierungsverbot fiir die Priorisierung bei limitierten Behandlungsmdéglichkeiten
hinsichtlich einer spezifischen medizinischen Behandlung in den WMA-Patienten-
Richtlinien hier nicht als Ausschluss einer altersabhingigen Bevorzugung beim needs-
assessment gewertet werden. Zuvor fordern die WMA-Patienten-Richtlinien allerdings ein
gerechtes Vorgehen fiir simtliche Handlungen von Arzt*innen, dessen Spezifizierung
ebenfalls iber ein Diskriminierungsverbot erfolgt, welches sich auch auf das Alterskriterium
bezieht (4.2.2). Da hiervon simtliche Handlungen erfasst werden, muss dieses
Diskriminierungsverbot auch fir die vulnerabilititsspezifische Bedirfnisermittlung im
Rahmen eines needs-assessments gelten, solange Entscheidungen hieriiber von Arzt*innen

getroffen werden (ebd.). Hiermit ergibt sich aus der Gesamtschau der untersuchten
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Richtlinien eine inkonsistente Ressourcenlage fiir Arzt*innen, wenn sie an der Planung und
Durchfihrung von needs-assessments beteiligt sind: Einzelne Handlungsanweisungen in den
organisationsinternen Richtlinien fihren zu einer Bevorzugung spezifischer Altersgruppen
bei der vulnerabilititsspezifischen Bedirfnisermittlung (4.2.3), wihrend eine solche durch
das Diskriminierungsverbot in den WMA-Patienten-Richtlinien ausgeschlossen werden soll.
Gleichzeitig aber zeigen sich auch die WMA-Patienten-Richtlinien zumindest dergestalt nicht
konsistent in ihren Aussagen beztglich des Alters als Verteilungskriteriums, als dass sie iiber
die Begriffe der Gerechtigkeit und der Verteilung anhand medizinischer Kriterien alleine

auslegungsbediirftige Textstellen enthalten.

Auch in den allgemeinen Wertestatements der WMA-Desaster-Richtlinien findet sich
zunichst ein genereller Ausschluss des Alters als Verteilungskriteriums, wobei die Richtlinie
selbst im Folgenden Inkonsistenzen aufweist, als dass Uber eine summenutilitaristische
Argumentation die Priorisierung jungerer Menschen ermdéglicht wird. Damit ergibt sich ein
insgesamt sehr inkonsistentes Bild beziiglich des Alters als Verteilungskriterium im
Spannungsfeld zwischen den WMA-Desaster-Richtlinien und den organisationsinternen
Richtlinien. Zunichst einmal stehen die Aussagen der HelpAge-Richtlinien, welche in
konkreten Handlungsanweisungen eine Priorisierung dlterer Menschen ermdglichen, hierzu
insgesamt im Widerspruch. Konkrete Handlungsanweisungen, die in den STC-Richtlinien
und den MSF-Richtlinien zu einer Priorisierung jungerer Menschen fithren kénnten, lieBen
sich mit den summenutilitaristischen Argumenten der WMA-Desaster-Richtlinien
vereinbaren, stehen aber im Widerspruch zu dem generellen Ausschluss des Alterskriteriums
zu Beginn der WMA-Desaster-Richtlinien. Konkrete Handlungsanweisungen, welche in den
organisationsinternen Richtlinien eine Priorisierung anhand des Alters ausschlieBen, stehen
wiederum mit diesem generellen Ausschluss in den WMA-Desaster-Richtlinien im Einklang,
moglicherweise aber im Widerspruch mit den dort postulierten summenutilitaristischen
Argumenten, die zu einer Priorisierung jingerer Menschen fithren kénnen. Je nach Auswahl
der entsprechenden Textstellen konnen zwischen den Aussagen in allgemeinen
Wertestatements in den STC-Richtlinien und den WMA-Desaster-Richtlinien konsistente

oder inkonsistente Aussagen beziiglich des Alters als Verteilungskriterium gefunden werden.

Aus den ICN-Richtlinien ldsst sich nicht eindeutig ablesen, ob die Verteilung knapper
Ressourcen anhand des Alterskriteriums ausgeschlossen werden soll oder nicht (4.2.2). Der
zunichst aufgestellte Grundsatz, dass pflegerisches Handeln unabhingig vom Alter der
Betroffenen stattfinden soll wird fir den spezifischen Fall der Verteilung knapper
Ressourcen wieder aufgeweicht, indem hierfiir lediglich das Prinzip der Gerechtigkeit,
welches in der vorliegenden Arbeit als auslegungsbediirftig gewertet wurde (4.1.2),
maligebend seien soll (vgl. ebd.). Da auch die Bedurfnisermittlung im Rahmen eines needs-
assessments eine Ressourcenverteilung darstellt, hingt das Verhaltnis der organisationsinternen

Richtlinien zum needs-assessment und den ICN-Richtlinien von der Auslegung letzterer ab.
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4.3.3 Spannungsfeld organisationsiibergeordnete/berufsgruppenspezifische

Richtlinien

Ein weiteres Spannungsfeld ergibt sich aus den institutionellen Regelungsbereichen der
organisationsiibergeordneten und berufsgruppenspezifischen Richtlinien. Im Bereich der
organisationsiibergeordneten Richtlinien schlieBen sowohl der ICRC-Code of Conduct als
auch das Sphere-Handbuch in allgemeinen Wertestatements das Alter als
Verteilungskriterium grundsitzlich aus (4.2.1). Dieses steht im Einklang mit den Aussagen
der WMA-Patienten-Richtlinien, welche tiber ein Diskriminierungsverbot und tber den auf
Rechten basierenden Zugang ebenfalls einen Ausschluss des Alters als Verteilungskriteriums
vorsehen. Ebenso stehen die Allgemeinen Wertestatements in den ICN-Richtlinien, welche
einen auf Rechten basierenden Zugang zu humanitirer proklamieren und das Alter als
Verteilungskriterium  generell ausschlieBen. Im Widerspruch zu den allgemeinen
Wertestatements der organisationsiibergeordneten Richtlinien, welche eine Verteilung
anhand des Alterskriteriums ausschlieBen, stehen Textstellen in den WMA-Desaster-
Richtlinien, welche Gber die summenutilitaristische Argumentation am meisten Leben wie
moglich zu retten, zu einer indirekten Priorisierung jingerer Menschen fithren kénnten
(4.2.2). Zudem weisen alle drei berufsgruppenspezifischen Richtlinien auslegungsbedirftige
Regelungen tber die Begriffe der Gerechtigkeit und iber eine Verteilung anhand der
medizinischen Kriterien alleine auf. Deren Beurteilung beziiglich konsistenter und
inkonsistenter Regelungen in Zusammenschau mit den organisationsiibergeordneten

Richtlinien hingt konsequenterweise von der Auslegung der Begriffe ab.

4.4 Die Rolle von (inter)kulturellen Altersbildern in den Richtlinien

Im Rahmen der vierten Forschungsfrage wurde untersucht, inwiefern die ausgewihlten
Richtlinien  die  Existenz  interkulturell — unterschiedlicher  Altersbilder  bei
Verteilungsentscheidungen berticksichtigen. Hierfiir wurde zunichst danach gefragt, ob
Altersdefinitionen in den Richtlinien zu finden sind und inwiefern sich diese offen gegentiber
interkulturellen Unterscheidungen darstellen. Weiterhin  wurden solche Textstellen
identifiziert, aus denen sich Aussagen tuber die Bertcksichtigung interkulturell
unterschiedlicher Altersbilder bei der Verteilung knapper Ressourcen anhand des

Alterskriteriums ergeben kénnten.

4.4.1 Altersdefinitionen

Die Frage nach einer Altersdefinition in den Richtlinien ist insbesondere auch deshalb von
Bedeutung, weil hiertiber die Zuteilung zu den als vulnerabel klassifizierten Gruppen der
Kinder und der ilteren Menschen erfolgt. Aus der Zuordnung zu einer solchen Gruppe
ergibt sich eine besondere Bertcksichtigung, wie beispielsweise bei der
vulnerabilititsspezifischen Bedurfnisermittlung (vgl. 1.1.2). Explizite Aussagen zu
Altersdefinitionen finden sich lediglich den HelpAge-Richtlinien und im Sphere-Handbuch,
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also nur in zwei der acht untersuchten Richtlinien. Dabei zeigte sich zunichst, dass in den
Richtlinien unter Berufung auf die Vereinten Nationen und des Ubereinkommens tiber die
Rechte der Kinder grundsitzlich von einer chronologischen Definition des Alters anhand

der gelebten Lebensjahre ausgegangen wird:

"The World Health Organization estimates that the world’s 580 million elderly people (aged 60 years
and more) include around 355 million in developing countries.” (Help.Age-Richtlinien, S. 10)

und:

wIm Sinne des Ubereinkommens uber die Rechte des Kindes bezeichnet ,Kind* einen Menschen, der das
achtzehnte Lebensjabr noch nicht vollendet hat |...]. “(Sphere-Handbuch, S. 16)

und:

"Als altere Manner und Franen gelten nach den 1 ereinten Nationen Menschen im Alter von sber 60

Jabren |[...]" (Sphere-Handbuch, S. 18)

Eine alleinige chronologische Altersdefinition ldsst ein abweichendes Vorgehen bei der
Zuordnung zu Altersgruppen, wie es aber auf unterschiedliche Weise in nichtindustriellen
Gesellschaften teilweise stattfindet, unberiicksichtigt. In den HelpAge-Richtlinien finden
sich keine weiteren Ausfithrungen zu Kriterien, anhand derer das Alter definiert wird.
Wihrenddessen wird im Sphere-Handbuch weiterfihrend auf kulturelle Unterschiede bei der
Alterszuordnung, sowohl im Hinblick auf Kinder als auch auf altere Menschen eingegangen.
Die Klassifizierung als Kind wird tiber die chronologische Altersdefinition von weniger als

18 gelebten Jahren hinausgehend folgendermalien erweitert:

"Diese Definition kann je nach dem kulturellen und sozialen Kontext variteren. Es sollte grundlich
analysiert werden, wie die betroffene Bevolkerung Kinder definiert, um sicherzustellen, dass kein Kind
oder Jugendlicher von der humanitaren Hilfe ausgeschlossen wird." (Sphere-Handbuch, S. 16)

Auch fir die Klassifizierung als dlterer Mensch wird Giber die chronologische Altersdefinition

von 60 gelebten Jahren hinausgehend festgehalten:
"[... Jdie Definition von ,dlter* kann jedoch je nach Kontext variteren.” (Sphere-Handbuch, S. 18)

Diese allgemein gehaltenen Formulierungen erdffnen zunichst die Mdéglichkeit, dass die
Zuordnung zu den Altersgruppen von alteren Menschen und Kindern nicht ausschlieflich
anhand des chronologischen Alters der Betroffenen erfolgen muss. Damit zeigt sich das
Sphere-Handbuch offen hinsichtlich der Zuordnung zu diesen Altersgruppen anhand lokal-

kultureller Altersdefinitionen, allerdings ohne weiterfiihrende Angaben hierzu zu machen.

Dartber hinaus fillt auf, dass die Anforderungen an das Ermitteln der kulturellen Zuordnung
zu der Altersgruppe der Kinder héher und spezifischer formuliert sind, als dieses fiir die
Zuordnung zu der Altersgruppe ilterer Menschen der Fall ist. Dies geschieht tber die
explizite Forderung, eine grindliche Analyse hinsichtlich der lokalen Kinderdefinition
durchzufihren, um die Bertcksichtigung aller Kinder sicherzustellen (S. 16). Eine
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vergleichbare Aufforderung fehlt bei der Definition ilterer Menschen. Da durch die
Zuordnung zu einer der beiden Gruppen aber auch eine Zuordnung zu einer vulnerablen
Gruppe erfolgt, stellt das Aufstellen stirkerer Anforderung fir die Ermittlung der
Eigenschaft als Kind auflerdem eine Bevorzugung jingerer Menschen gegentiber ilteren

Menschen datr.

Insgesamt zeigt sich damit, dass eine Definition fiir die Altersgruppen der Kinder und élteren
Menschen unter Riicksichtnahme interkultureller Unterschiede ausschlieBlich im Sphere-
Handbuch zu finden ist. Eine weitere, rein chronologisch ausgestaltete Definition der
Altersgruppe dlterer Menschen wird in den HelpAge-Richtlinien genannt. Die weiteren
Richtlinien, welche die Begriffe dltere Menschen und Kinder verwenden und hiertiber auch
die Klassifizierung als vulnerable Gruppen vornehmen (STC-Richtlinien; MSF-Richtlinien),

treffen keine weiteren Aussagen dazu, wie sie diese Altersgruppen definieren.

4.4.2 Interkulturelle Altersbilder und die Verteilung knapper Ressourcen

Insgesamt fanden sich in den Richtlinien vier Textstellen, welche zu einer Berticksichtigung
interkulturell unterschiedlicher Altersbilder bei der Verteilung knapper Ressourcen anhand

des Alterskriteriums fuhren konnten.

Ahnliche Formulierungen finden sich dabei im ICRC-Code of Conduct und in den ICN-
Richtlinien:
"We will endeavonr to respect the culture, structures and customs of the communities and countries we
are working in." (ICRC-Code of Conduct, S. 4)

und:

"In providing care, the nurse promotes an environment in which the human rights, values, customs and

spiritual beliefs of the individunal, family and community are respected.” (ICIN-Richtlinien, S. 2)

Das Bekenntnis kulturelle Werte der hilfeempfangenden Gesellschaften zu respektieren, wird
hier als allgemein geltende Handlungsanweisung formuliert. Diese weite Formulierung
erfasst daher konsequenterweise auch den Respekt vor interkulturell abweichenden
Altersbildern. Dann miissen die sich hieraus ergebenden Unterschiede in der Zuteilung von
altersabhingigen Rechten, Pflichten und sozialen Rollen (3.4), aber auch im Rahmen von
Verteilungsfragen berticksichtigt werden. Allerdings finden sich im Weiteren keine
Spezifizierungen dieser Formulierungen. Damit handelt es sich hierbei lediglich um
allgemeine Vorgaben des Respekts vor kulturellen Werten, welche auch unterschiedliche
Altersbilder und daraus folgende Beurteilungen von Verteilungsfragen umfassen. Praktische
Implikationen, welche beispielsweise Losungsansitze fiir den Fall des Konfliktes mit eigenen

Wertvorstellungen anbieten, finden sich allerdings nicht.

Eine Textstelle mit einer dhnlichen Aussage, die aber anders formuliert ist, findet sich in den
WMA-Patienten-Richtlinien:
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""T'he physician must respect the customs, rites and religions of the patients" (WMA-Patienten-
Richtlinien, S. 4)

Wihrend in den beiden zuvor genannten Textstellen vorgegeben wurde die Werte der
Gemeinschaft zu respektieren, werden hier die Gewohnheiten, Briuche und Religion der
Patienten genannt. Wie beschrieben sind vorliegend die kollektivistisch-kulturell konzipierten

Altersbilder Gegenstand der Untersuchung (s.o.).

SchlieBlich ist die Bertcksichtigung kulturell-kollektivistischer — Altersbilder — der
hilfeempfangenden Gesellschaft auch durch eine Beteiligung der Empfangsgesellschaft an

den Verteilungsentscheidungen denkbar:

"Ways shall be found to involve programme beneficiaries in the management of relief aid Disaster
response assistance should never be tmposed npon the beneficiaries. Effective relief and lasting
rebabilitation can best be achieved where the intended beneficiaries are involved in the design,
management and implementation of the assistance programme. We will strive to achieve full community

participation in our relief and rehabilitation programmes.” (ICRC-Code of Conduct, S. 4)

Solange unter dem Begriff des Managements humanitirer Hilfe auch das Treffen von
Verteilungsentscheidungen zu verstehen ist, ergibt sich aus diesem Grundsatz auch die
Vorgabe, von der hilfeempfangenden Gesellschaft vorgebrachte Verteilungsentscheidungen
zu bertcksichtigen. Allerdings stellt sich hier erneut das Problem, dass weitere
Spezifizierungen, beispielsweise zu einem Vorgehen im Konflikt mit anderen

Verteilungsprinzipien, nicht genannt werden.

Insgesamt zeigt sich damit, dass sich in den Richtlinien durchaus Ansitze finden lassen,
welche die interkulturell unterschiedlich konzipierten Altersbilder bei der Verteilung knapper
Ressourcen berticksichtigen. Allerdings bleiben die Formulierungen sehr allgemein, so dass

die Ausgestaltung einer Anwendung in der Praxis unbestimmt bleibt.

4.5 Zusammenfassung der qualitativen Inhaltsanalyse

4.5.1 Analyse der einzelnen Richtlinien

Eine Ubersicht iiber die Aussagen der einzelnen Richtlinien unter Beriicksichtigung der
ethischen Argumente findet sich in Abbildung 3. Aus dieser lassen sich die Ergebnisse der

zweiten Forschungsfrage zusammengefasst vollstindig ablesen.
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Abbildung 3: Analyse der einzelnen Richtlinien (Ergebnisse)

Erlduterungen:

- Textstellen, die zu einem Ausschluss des Alters als Verteilungskriterium fihren sind in Rotténen dargestellt.
Die unterschiedlichen Subkategorien sind durch die verschiedenen Rotténe und ausformuliert dargestellt.

- Textstellen, die zu einer Priorisicrung jingerer Personen fihren sind in Grinténen datgestellt. Die
entsprechend unterschiedlichen Argumente gleichsam durch Farbtonabstufungen und textlich gekennzeichnet

- Textstellen, die zu einer Priorisicrung dlterer Personen fihren sind in violetten Ténen dargestellt, die
unterschiedlichen Argumente wiederum durch Farbabstufung und textlich gekennzeichnet.

- Auszulegende Textstellen sind orange dargestellt und die auszulegenden Begriffe textlich benannt.
- Die Anzahl der Textstellen, welche einer Kategorie zugeordnet wurden, findet sich in den Klammern.

- Der schwarze Balken markiert die Unterteilung in allgemeine Wertestatements (links vom Balken) und
konkrete Handlungsanweisungen (rechts vom Balken). Befindet sich der Balken am rechten AuBlenrand, so
enthilt die Richtlinie ausschlieSlich allgemeine Wertestatements (die links davon stehen), befindet sich der
Balken am linken Rand verhilt es sich umgekehrt.

- Zwecks Darstellbarkeit sind die einzelnen Kategorien teilweise entsprechend abgektrzt (vgl. fiir die eindeutig
zuzuordnenden, ausformulierten Kategorienbezeichnungen: Abbildung 2).
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4.5.1.1 Identifizierte Regelungen zum Alter als Verteilungskriterium

Die Analyseergebnisse zeigen zunichst, dass in den ausgewihlten Richtlinien Textstellen zu
identifizieren waren, welche explizit oder implizit Regelungen artikulieren, die das Alter als
Verteilungskriterium einbeziehen und solche, die dies ausschlieBen. Dabei konnten einerseits
solche Textstellen identifiziert werden, die in allgemeinen Wertestatements diesbeztgliche
Aussagen treffen. In den allgemeinen Wertestatements werden Grundsitze postuliert, welche
dann fir die Gesamtheit aller Handlungen, die in den Regelungsbereich der entsprechenden
Richtlinie fallen, gelten sollen (Beispiel: Diskriminierungsverbot in der WMA-Desaster-
Richtlinien). Weiterhin konnten einerseits Textstellen identifiziert werden, die durch konkrete
Handlungsamweisungen explizit oder implizit zu einer Verteilung anhand des Alterskriteriums
fuhren und andererseits solche, die dies fur die konkrete Situation ausschlieBen. Konkrete
Handlungsanweisungen sind solche Textstellen, die Vorgaben fiir das Verhalten in einer
spezifischen Situation machen, aber keine Aussage treffen, welche eine generelle

Positionierung zum Alter als Verteilungskriterium einnimmt.

Ein Ausschluss des Alters als Verteilungskriterium findet sich in dem ganz iiberwiegenden Teil der
allgemeinen Wertestatements, welche die untersuchten Richtlinien formulieren. Dieses geschieht
tber zahlreiche Textstellen, welche einer der gebildeten entsprechenden Subkategorien
zugeordnet wurden (Genereller Ausschluss; bedarfsorientierter Zugang; auf Rechten

basierender Zugang; Diskriminierungsverbot).

Eine Priorisierung jiingerer Personen iiber allgemeine Wertestatements bei Verteilungsentscheidungen
findet sich in den WMA-Desaster-Richtlinien und in den STC-Richtlinien. Gleichzeitig
finden sich in beiden Richtlinien allgemeine Wertestatements, welche das Alter als
Verteilungsentscheidungen ausschlieBen (vgl. zur diesbeztiglichen Inkonsistenz den néichsten
Absatz). Die Priorisierung jingerer Personen erfolgt in den WMA-Desaster-Richtlinien
indirekt Gber eine summenutilitaristische Begriindung aus dem Wertestatement, dass
Verteilungsentscheidungen im Notfall dergestalt getroffen werden sollten, dass die eisten
Leben gerettet werden. Dieses fihrt implizit iber eine summenutilitaristische Argumentation
zu einer Priorisierung jungerer Betroffener (3.3.1). Die WMA-Desaster-Richtlinien sind
damit das einzige untersuchte Dokument, welches eine utilitaristische Argumentation
beziiglich des Alters als Verteilungskriterium aufweist. Die STC-Richtlinien benennen direkt
die Bevorzugung jiingerer Betroffener, indem sie die Hilfe fiir Kinder in Krisensituation als
vorrangig bezeichnen. Hieraus ergibt sich in den gesamten Richtlinien die einzige
Argumentation in allgemeinen Wertestatements, welche dem Konzept des priority views

zugeordnet wurde.

Die Priorisierung dlterer Personen iiber allgemeine Wertestatements findet sich in den untersuchten
Richtlinien iiberhaupt nicht (vgl. Abbildung 3).

Ein Priorisierungsausschluss durch konkrete Handlungsanweisungen fir das Handeln in spezifischen
Situationen  findet sich in zwei Richtlinien bei den Ausfihrungen zur

vulnerabilititsspezifischen Bedirfnisermittlung (Sphere-Handbuch; HelpAge-Richtlinien).
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Fir diese spezifische Handlung wird die Priorisierung einer Altersgruppe dergestalt
ausgeschlossen, dass alle vulnerablen Altersgruppen (iltere Menschen und Kinder) bei der

vulnerabilititsspezifischen Bedirfnisermittlung berticksichtigt wurden.

Die Priorisierung einer bestimmten Altersgruppe iiber konkrete Handlungsanweisungen, welche zu einer
Bevorzugung in der spezifischen Situation fithrt, findet sich in mehreren Richtlinien (Sphere-
Handbuch; MSF-Richtlinien; HelpAge-Richtlinien; STC-Richtlinien). Als Beispiel kann hier
das bevorzugte Verteilen von Malaria-Schutznetzen an Kinder genannt werden (Sphere-
Handbuch), welches in dieser konkreten Situation zu einer Priorisierung gegeniiber ilteren
Menschen fithrt. Weiterhin finden sich wiederholt Textstellen, welche bei der
vulnerabilititsspezifischen Bedurfnisermittlung nur eine von mehreren vulnerablen
Altersgruppen berticksichtigen und damit diese Altersgruppe gegeniiber anderen vulnerablen
Altersgruppen priorisieren. Die alleinige Ermittlung von vulnerabilititsspezifischen
Bediirfnissen und damit die Priorisierung von Kindern ist in zwei Richtlinien vorgesehen
(MSF-Richtlinien; STC-Richtlinien), wihrend dies umgekehrt fur dltere Menschen in den
HelpAge-Richtlinien aufgefthrt wird.

Eine Priorisierung dlterer Menschen findet einzig in den konkreten Handlungsanweisungen der

Help-Age Richtlinien statt.

4.5.1.2 Textimmanente (In)Konsistenzen beztglich des Alters als Verteilungskriterium

Konsistent in seinen Aussagen beziiglich des Alters als Verteilungskriterium im Kontext der
medizinischen humanitiren Hilfe zeigt sich von den vorliegend untersuchten Richtlinien auf
textimmanenter Ebene einzig der ICRC-Code of Conduct. Dieser schlief3t in allen drei
identifizierten Textstellen in Form von allgemeinen Wertestatements das Alter als
Verteilungskriterium fir knappe Ressourcen konsequent aus. Dieses geschieht durch das
Postulat eines Diskriminierungsverbots, tiber die Forderung eines am Bedarf orientierten
Zugangs zu humanitirer Hilfe und dber einen generellen Ausschluss des Alters als
Verteilungskriteriums. In allen anderen untersuchten Richtlinien finden sich in den jeweils
einzelnen Richtlinien textimmanent Inkonsistenzen beztglich deren Aussagen zum Alter als
Verteilungskriterium fir die Verteilung knapper Ressourcen im Kontext der medizinischen

humanitaren Hilfe.

Bei zwei Richtlinien (WMA-Patienten-Richtlinien; ICN-Richtlinien) bestehen zumindest
insofern Inkonsistengen, als dass nur zunachst in Form von allgemeinen Wertestatements das
Alter als Verteilungskriterium ausgeschlossen wird (Diskriminierungsverbot; auf Rechten
basierender Zugang). Darauffolgend postulieren beide Richtlinien aber diesbeztglich wieder
unscharfe, auslegungsbedurftige Textstellen, welche je nach Auslegung (vgl. dazu 4.1.2) das
Alter doch wieder als Verteilungskriterium beinhalten konnten (Verteilung anhand

medizinischer Kriterien; Gerechtigkeit).

Inkonsistenzgen wischen allgemeinen Wertestatements und konkreten Handlungsanweisungen zeigen sich

textimmanent in beiden Richtlinien, die sowohl allgemeine Wertestatements formulieren als
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auch konkrete Handlungsanweisungen geben (Sphere-Handbuch; STC-Richtlinien). Dies
zeigt sich beispielhaft im Sphere-Handbuch, welches zunichst in allgemeinen
Wertestatements das Alter als Verteilungskriterium ausschlieBt (z.B. generell formulierter
Ausschluss) und im Anschluss konkrete Handlungsanweisungen formuliert, welche Kinder

beim Verteilen von Malarianetzen bevorzugen.

Ein Widerspruch zmwischen allgemeinen Wertestatements, die in derselben Richtlinie postuliert
wurden, findet sich in den STC-Richtlinien und in den WMA-Desaster-Richtlinien. Die STC-
Richtlinien schlieBen zunichst das Alter als Verteilungskriterium tber einen auf Rechten
basierenden Zugang aus und halten im Folgenden dennoch allgemein fest, dass Kinder im
humanitiren Einsatz grundsitzlich bevorzugt werden missten. Ein Widerspruch in den
allgemeinen Wertestatements findet sich auch in den WMA-Desaster-Richtlinien, indem
zunichst das Alter als Verteilungskriterium generell ausgeschlossen wird und im Folgenden
unter einer summenutilitaristischen Argumentation eine Priorisierung jiingerer bei der

Ressourcenverteilung ermoglicht wird.

Inkonsistenzgen zeigen sich auch zwischen konkreten Handlungsanweisungen, welche in denselben
Richtlinien formuliert wurden: Einzig die STC-Richtlinien beinhalten konkrete
Handlungsanweisungen, welche einzig die Gruppe jungerer Bedurftiger priorisieren. Freilich
stchen diese Handlungsanweisungen aber im Widerspruch mit den allgemeinen
Wertestatements der STC-Richtlinien. Alle anderen Richtlinien, welche konkrete
Handlungsanweisungen beinhalten (Sphere-Handbuch, MSF-Richtlinien; HelpAge-
Richtlinien) weisen zum einen konkrete Handlungsanweisungen auf, welche das Alter als
Verteilungskriterium unberticksichtigt lassen, gleichzeitig aber auch solche die zur

Priorisierung einer Altersgruppe fithren.

4.5.2 Vergleichende Analyse der Richtlinien

Einen Uberblick iiber (In)Konsistenzen auf richtlinienvergleichender Ebene liefert
Abbildung 4.
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Abbildung 4: Richtlinienvergleichende Analyse (Ergebnisse)

Erliuterung:

Aufgefihrt werden die zusammengefassten Ergebnisse zu den Richtlinienregelungen beztglich des Alters als
Verteilungskriterium  (ohne ethische Argumentation, s. dazu Abbildung 3). So kénnen auf
richtlinienvergleichender Ebene diesbeziigliche (In)konsistenzen zwischen den Richtlinien abgelesen werden.

Die angegebenen Zahlen entsprechen der Anzahl der entsprechend kodierten Textstellen.

Insgesamt zeigt sich im  Spannungsfeld zwischen organisationsiibergeordneten (ICRC-Code of
Conduct; Sphere-Handbuch) wnd organisationsinternen (MSF-Richtlinien; HelpAge-Richtlinien;
STC-Richtlinien) Richtlinien zunichst, dass Inkonsistenzen teilweise bereits bei den

postulierten Wertestatements (STC-Richtlinien und ICRC-Code of Conduct; Sphere-
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Handbuch) bestehen. Weiterhin stehen konkrete Handlungsanweisungen in allen drei
organisationsinternen Richtlinien im Widerspruch zu den allgemeinen Wertestatements der
organisationsiibergeordneten Richtlinien. Die HelpAge-Richtlinien beinhalten konkrete
Handlungsanweisungen, welche zu einer Priorisierung édlterer Menschen fithren kénnen, die
MSF-Richtlinien und die ICN-Richtlinien solche, die zu einer Priorisierung jiingerer
Menschen fihren konnen. Beides steht im Widerspruch zu den Allgemeinen

Wertestatements der organisationsiibergreifenden Richtlinien.

Beziiglich der Aussagen zum Alter als Verteilungskriteriums zz Spannungsfeld zmischen den
berufsgruppenspezifischen Richtlinien (WMA-Patienten-Richtlinien; WMA-Desaster-Richtlinien;
ICN-Richtlinien) und den organisationsinternen  Richtlinien (MSF-Richtlinien; HelpAge-
Richtlinien; STC-Richtlinien) ergibt sich ein insgesamt deutlich inkonsistentes Bild: Die
allgemeinen Wertestatements in den WMA-Patienten-Richtlinien und den ICN-Richtlinien
schlieBen  zundchst iber die Argumente des Diskriminierungsverbots, eines
bedarfsorientierten Zugangs und eines auf Rechten basierenden Zugangs die Priorisierung
anhand des Alters aus und stehen damit im Widerspruch zu den konkreten
Handlungsanweisungen in den organisationsinternen Richtlinien, welche zu einer
Priorisierung anhand des Alters fithren kénnen. Gleichzeitig stehen sie im Einklang mit
solchen Regelungen der organisationsinternen Richtlinien, welche eine Priorisierung anhand
des Alters ausschlieBen. Die WMA-Patienten-Richtlinien und die ICN-Richtlinien zeigen
sich ihrerseits aber in ihren diesbeztiglichen Aussagen zumindest dergestalt inkonsequent, als
dass sich auslegungsbediirftige Textstellen identifizieren lassen, welche wiederum zu einer
Priorisierung anhand des Alters fihren koénnten. Selbiges gilt fur die allgemeinen
Wertestatements in den WMA-Desaster-Richtlinien, welche eine Verteilung anhand des
Alters ausschlieBen oder auslegungsbediirftige Begriffe benutzen. Kein Widerspruch zeigt
sich zwischen der summenutilitaristischen Argumentation aus den WMA-Desaster-
Richtlinien und solchen Textstellen der organisationsinternen Richtlinien, die zu eine
Priorisierung  jungerer Menschen  fithren konnen.  Gleichzeitig  stehen  alle
berufsgruppenspezifischen Richtlinien im Widerspruch zu den Textstellen der HelpAge-
Richtlinien, welche zu einer Priorisierung dlterer Menschen fithren kénnten. Beztiglich der
allgemeinen Wertestatements in den STC-Richtlinien, die bereits richtlinienimmanent
inkonsistent beztglich der Aussagen zum Alter als Verteilungskriterium sind, lassen sich je
nach ausgewihlter Textstelle Widerspriiche oder Ubereinstimmungen mit den allgemeinen

Wertestatements der berufsgruppenspezifischen Richtlinien aufzeigen.

Im Spannungsfeld von organisationsiibergeordneten und bernfsgruppenspezifischen Richtlinien zeigen sich
konsistente  Regelung  zwischen den allgemeinen  Wertestatements in  den
organisationsiibergeordneten Richtlinien (ICRC-Code of Conduct; Sphere-Handbuch) und
den jeweiligen alllgemeinen Wertestatements in den berufsgruppenspezifischen Richtlinien,
welche das Alter als Verteilungskriterium ausschlieBen. Im Widerspruch zu den allgemeinen
Wertestatements der organisationsiibergeordneten Richtlinien stehen Textstellen in den

WMA-Desaster-Richtlinien, welche tber die summenutilitaristische Argumentation so viele
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Leben wie méglich zu retten, zu einer indirekten Priorisierung jungerer Menschen fihren
konnten.  Weiterhin ~ zeigen  alle drei  berufsgruppenspezifischen  Richtlinien
auslegungsbediirftige Textstellen auf, deren Vereinbarkeit mit den allgemeinen
Wertestatements aus den organisationsibbergeordneten Richtlinien von der jeweiligen

Auslegung abhingt.

4.5.3 Interkulturelle Altersbilder in den Richtlinien

Altersdefinitionen finden sich in den untersuchten Richtlinien ausschlieBlich im Sphere-
Handbuch und in den HelpAge-Richtlinien. Hierbei erfolgt die Zuordnung zu einer
bestimmten Altersgruppe in beiden genannten Richtlinien zunichst rein chronologisch. Das
Sphere-Handbuch definiert Kinder als Personen, die unter achtzehn Jahre und iltere
Menschen als Personen, die tiber 60 Jahre alt sind (8. 16, S.18). In den HelpAge-Richtlinien
findet sich ausschlieBlich eine Definition ilterer Menschen anhand des Alters, welche
ebenfalls 60 gelebte Jahre als Kriterium vorsieht (S. 10). Das Sphere-Handbuch er6ffnet
dartiber hinaus die Mdglichkeit nichtchronologische Kriterien in die Zuordnung zu einer
Altersgruppe einfliefen zu lassen, indem artikuliert wird, dass sowohl die Zuordnung zur
Altersgruppe der Kinder (S. 16) als auch die Zuordnung zur Altersgruppe der dlteren
Menschen (S. 18) je nach Kontext auch anhand anderer Kriterien erfolgen konne. Die
weiteren Richtlinien, welche die Begriffe iltere Menschen und Kinder verwenden und
hieriber auch die Klassifizierung als vulnerable Gruppen vornehmen (STC-Richtlinien;
MSF-Richtlinien), treffen keine weiteren Aussagen dazu, wie sie diese Altersgruppen
definieren. Textstellen, aus denen sich die Berticksichtigung interkulturell unterschiedlicher
Altersbilder bei Verteilungsentscheidungen ergeben kénnte, finden sich in den untersuchten
Richtlinien nur in sehr allgemein gehaltener Form. So wird im ICRC-Code of Conduct (S. 4)
und in den ICN-Richtlinien (S. 2) gefordert die Werte, Briuche und Kultur der
hilfeempfangenden Gesellschaft zu respektieren. Dies konnte auch die jeweiligen
Konzeptionen von Altersbildern umfassen. In leicht abgeinderter Form findet sich eine
dhnliche Regelung in den WMA-Patienten-Richtlinien (8. 4), indem hier der Respekt vor den

Werten des einzelnen hilfeempfangenden Individuums postuliert wird.
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5 Diskussion

5.1 Limitationen der Arbeit

5.1.1 Methodische Limitationen

5.1.1.1 Entwicklung und Verwendung des Kategoriensystems

Eine etwaige Limitation koénnte sich zunichst aus der Entwicklung und Verwendung des
Kategoriensystems ergeben. Dieses wurde zunichst deduktiv aus den Ergebnissen der
deskriptiv-ethischen Analyse entwickelt (4.1.1). Gleichzeitig wurde dargelegt, dass ein
umfassendes ethisches Konzept fiir die humanitire Hilfe nicht existiert und die Betrachtung
eines dort angesiedelten ethischen Konfliktes immer die Ermittlung und Berticksichtigung
verschiedener ethischer Ansitze erfordert (3). Das Ziel der erfolgten deskriptiv-ethischen
Problemanalyse war es ebensolche Ansitze und Argumente zu identifizieren und
darzustellen. Einer solchen Bearbeitung wohnt aber auch die Méoglichkeit inne, nicht
abschlieSend zu sein und wichtige Argumente und Ansitze nicht zu erkennen. Dies gilt hier
insbesondere, weil es sich bei der schwierigen Ermittlung ethischer Ansitze und Argumente
um ein zentrales Problem ethischer Fragestellungen im Kontext der humanitiren Hilfe
handelt (vgl. Stapleton et al. 2014). Konsequenterweise wiirde sich diese etwaige Limitation
auch in dem vorliegend entwickelten Kategoriensystem widerspiegeln, da eine eventuelle
Eingeschrinktheit der theoretischen Analyse durch die deduktive Kategorienbildung auf das
Kategoriensystem weiterwirkte. Eine gewisse Abschwichung dieser Limitation erfolgt durch
die Ausdifferenzierung des Kategoriensystems (4.1.2). Hierdurch wurden auch Kategorien
aus dem Material selbst entwickelt, so dass zumindest keine theoretischen Argumente in den

Richtlinien ibersehen werden konnten.

Eine weitere Limitation bei der Entwicklung des Kategoriensystems liegt in der technischen
Durchfihrung der Analyse. Fur die Qualitit eines Kategoriensystems ist die Trennschirfe,
das heiit die Eindeutigkeit in der Zuordnung von Kategorien und Textstellen, von
Bedeutung  (Kuckartz 2016). Instrumente zur diesbeztglichen Kontrolle des
Kategoriensystems sind die Intracoder- und die Intercoderreliabilitit (vgl. ebd.).
Intracoderreliabilitit meint dabei, dass dieselbe kodierende Person bei mehreren
Kodierdurchgingen dieselben Textstellen moglichst hiufig denselben Kategorien zuordnet.
Intercoderreliabilitit beschreibt dagegen die méglichst hiufig iibereinstimmende Zuordnung
von Textstellen und Kategorien, wenn verschiedene kodierende Personen einen
Kodierdurchgang am Material durchfithren. Hierdurch wird eine hohere Reliabilitit des
Kategoriensystems und damit auch der gesamten Analyse sichergestellt. Die vorliegende
Bearbeitung wurde von einer Einzelperson durchgefiihrt, so dass die Limitation einer
tehlenden Intercoderreliabilitit fur diese anzuerkennen ist. Um dennoch eine bestmdgliche

Reliabilitit zu erreichen, wurde versucht, die Intracoderreliabilitit zu maximieren, indem
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multiple Kodiervorginge durchgeftiihrt wurden und die Ausdifferenzierung und Prazisierung

des Kategoriensystems durch einen induktiven Bearbeitungsschritt geférdert wurde.

5.1.1.2 Auswahl der Richtlinien
Weitere Limitationen kénnten sich aus der Auswahl der untersuchten Richtlinien ergeben.

Zuniachst koénnte die hier gewidhlte _Analysecbene  der  untersuchten  humanitiren
Verteilungsentscheidungen kritisiert werden. Die vorliegende Arbeit untersucht Richtlinien in
Bezug auf deren Aussagen zu Verteilungsentscheidungen im direkten Kontakt zu den
Empfinger*innen humanitirer Hilfsleistungen. Damit finden Entscheidungen, welche sich
etwaig an den untersuchten Richtlinien orientieren, immer im Rahmen eines spezifischen,
aktuellen Finsatzes und im unmittelbaren Kontakt zu den von der Entscheidung Betroffenen
statt. Der Einordnung sozialwissenschaftlicher Analyseebenen in Makro-, Meso- und
Mikroebene folgend, handelt es sich damit um Verteilungsentscheidungen, die auf der
Mikroebene unmittelbar gegentiber den betroffenen Individuen getroffen werden.
Gleichzeitig werden Verteilungsentscheidungen, welche die humanitire Hilfe betreffen,
nicht nur auf der Mikro-, sondern auch auf Meso- und Makroebene gefillt. Auf der
Makroebene konkurriert die Finanzierung humanitirer Einsitze bei der Mittelverteilung
bereits generell mit anderen Sektoren, welche zu finanzieren sind. Auf der Mesoebene
betreffen Verteilungsentscheidungen beispielsweise spezifische humanitire Einsitze, deren
Finanzierung mit anderen humanitiren Einsitzen konkurriert. Auch die Entscheidung,
welche von mehreren humanitiren NGOs finanziell unterstiitzt wird, stellt nach dieser
Einordnung  eine  Verteilungsentscheidung auf der  Mesoebene dar. Da
Verteilungsentscheidungen im humanitiren Kontext somit nicht nur auf der Mikro-, sondern
ebenfalls auf Meso- und Makroebene stattfinden, besteht auch auf allen Ebenen der Bedarf,
Richtlinien zu untersuchen, deren Regelungsgehalt relevant fur die entsprechenden
Verteilungsentscheidungen ist. Die Auswahl von Richtlinien, deren Anwendungsbereich auf
der Mikroebene im direkten Kontakt mit den Betroffenen liegt, stellt folglich eine
Beschrinkung des Untersuchungsmaterials dar. Gleichzeitig liegt in der Beschrankung auf
die Mikroebene eine Spezifizierung der Fragestellung, die somit lediglich diesen bestimmten

Anwendungsbereich humanitirer Verteilungsentscheidungen zum Gegenstand hat.

Kritisieren kénnte man weiterhin die hier vollzogene Systematisierung humanitérer Richtlinien in
die Kategorien znbaltlicher und institutioneller Regelungsbereich (s. 2.2.3.1 und Abbildung 1).
Die Entstehung des gesamten Korpus humanitirer Richtlinien erfolgte nicht anhand einer
solch kategorisierten Vorgehensweise, sondern besteht angesichts der duBlerst heterogenen
Gemeinschaft humanitirer NGOs aus einer uniibersichtlichen Anhdufung verschiedener
Richtlinien, die unsystematisiert von verschiedenen Akteuren erlassen wurden (Lieser 2013,
S.22 f.). Vor diesem Hintergrund kann von einer Beschrinkung der Richtlinienauswahl
ausgegangen werden, da eine kategorisierungsgeleitete Auswahl den gesamten Korpus aller
humanitiren Richtlinien nicht in einem methodisch-reprisentativem Sinne widerspiegelt.

Aufgrund der real unibersichtlichen und unsystematischen Entstehung humanitirer
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Richtlinien musste sich die vorliegende Arbeit daher bei der Auswahl des
Untersuchungsmaterials beschrinken. Anhand beispielhaft ausgewihlter Richtlinien wurde
eine Systematik im Geflecht humanitirer Richtlinien aufgezeigt, um aus dieser Ressourcen
zur Entscheidungsfindung zu entwickeln, welche sich bei der Frage nach einer Verteilung

anhand des Alterskriteriums ergeben kénnen.

5.1.2 Grenzen ethischer Kritik im globalen Kontext

Die hier dargestellten ethischen Ansitze und Argumente zu Verteilungsentscheidungen
anhand des Alterskriteriums (vgl. 3.) sind Resultate und Gegenstinde eines geschichtlich
gewachsenen, westlich-akademischen Diskurses. Es konnte daher berechtigterweise danach
gefragt werden, inwiefern ethische Ansitze und Argumente aus diesen Forschungskontexten
tberhaupt Anwendung im Bereich nicht-westlicher Gesellschaftsformen finden sollten.
Beispielsweise werden von Tangwa (2000) und Murove (2005) Bestrebungen unternommen,
ethische Konzepte aus nichtwestlichen Herkunftskontexten aufzuzeigen, aus denen sie unter
anderem auch Ansitze fiir bioethische Fragestellungen entwickeln (ebd.). Somit kénnten
genauere Untersuchungen stattfinden, in welchen Punkten und in welchen grundlegenden
Herangehensweisen sich diese von sogenannt westlich geprigten ethischen Ansitzen und
Argumenten unterscheiden und wie sich das im Speziellen auf Verteilungsentscheidungen
anhand des Alters auswirkte. Konsequenterweise musste dann im Rahmen der humanitiren
Hilfe, welche im interkulturellen Kontext stattfindet (3.4), die Frage gestellt werden, welche
grundlegenden ethischen Ansitze und Argumente fiir die ethische Beurteilung einer

Situation auf welche Weise zu berticksichtigen wiren.

Von einem solchen Verstindnis ausgehend erfolgt die Diskussion zu
Verteilungsentscheidungen der medizinischen humanitiren Hilfe im Rahmen der
vorliegenden Arbeit auf dem Boden ethischer Ansitze und Argumente aus westlich
gewachsenen  Wissenschaftskontexten. Uber die  Beriicksichtigung  interkulturell
divergierender Bewertungen von Alter und Altersbildern und der hiermit verbundenen
unterschiedlichen Zuschreibung von Rechten, Pflichten und sozialen Rollen werden
Argumente aus einer interkulturellen Perspektive entwickelt und in die dargestellten Ansitze
und Argumente aus westlichen Wissenschaftskontexten eingebettet (3.4 und 5.3). Dieses
Vorgehen entspricht den Herkunftskontexten der hier analysierten humanitiren Richtlinien
und scheint auch mit der Realitit humanitirer Einsitze im Einklang zu stehen: Erstens
entspringen die hier analysierten Richtlinien westlich geprigten Herkunftskontexten und
zweitens werden humanitire Helfer*innen darin regelmaBig aufgefordert, lokale kulturelle
Faktoren zu berticksichtigen (vgl z.B.: Sphere-Handbuch). Im Sinne des soeben

Beschriebenen bleibt dies aber eine unvollkommene Perspektive.
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5.2 Etwaige Vorteile transparenter, ethisch begriindeter

Verteilungskriterien

Wie im Ergebnisteil dargestellt, zeigt sich in den vorliegend untersuchten Richtlinien ein
diffuses Bild tiber die Regelungen hinsichtlich des Alters als Verteilungskriterium im Rahmen
der medizinischen humanitiren Hilfe (4.). Einzig der ICRC-Code of Conduct beinhaltet
diesbezuglich eine konsistente Regelung, indem er in allgemeinen Wertestatements das Alter
als Verteilungskriterium konsequent ausschlieft (4.2.1.1). Alle anderen untersuchten
Richtlinien treffen inkonsistente Aussagen beziiglich des Alters als Verteilungskriterium.
Damit bestehen die festgestellten Inkonsistenzen sowohl auf der richtlinienimmanenten
Ebene als auch richtlinienvergleichend (4.2 und 4.3). Es gibt nachvollziehbare Erklirungen
fur die diesbeziigliche Inkonsistenz in den Richtlinien, denn die Komponenten des
moralischen Dilemmas, wie knappe Ressourcen im humanitiren Einsatz zu verteilen sind,
sind komplex (3.). Demgegeniiber fiuhrten transparente und ethisch begriindete
Verteilungskriterien, die trotz Schwierigkeiten gelingen, zu Vorteilen auf verschiedenen
Ebenen. Dies kénnten zum einen praktische Vorteile sein (5.2.1) und zudem koénnten sich
transparente, begriindete Verteilungskriterien auch positiv auf die Legitimation humanitirer
Richtlinien auswirken (5.2.2).

5.2.1 Praktische Vorteile transparenter Verteilungskriterien

Erstens konnte durch das Formulieren klarer Verteilungskriterien eine effektivere Nutzung der
knappen Ressourcen erreicht werden. So kénnten durch eine Ermittlung besonders effektiver
Maf3nahmen die knappen Ressourcen aufgrund klarer Verteilungskriterien dergestalt verteilt
werden, dass effektivere Mallnahmen priorisiert durchgefithrt werden (Wikler 2003).
Beispielhaft kann hier auf den World Development Report von 1993 verwiesen werden: Hierin
wurde dargelegt, dass fiir einen erheblichen Teil der weltweiten Kindersterblichkeit nur
wenige verschiedene Infektionskrankheiten wie Lungenentziindungen, gastrointestinale
Infektionen und Malaria verantwortlich waren (Summers 2017). Da diese aber
verhiltnismiBig glinstig zu behandeln sind, wurde eine Priorisierung dieser Behandlungen
bei der Verteilung knapper Ressourcen vorgeschlagen, wodurch eine als besonders effektiv
bewertete Ressourcennutzung erreicht werden konnte (ebd.). Das Bestimmen transparenter
Verteilungskriterien anhand klar definierter Effektivitdtskriterien hatte also tatsichlich zur
effektiveren  Nutzung der knappen Ressourcen gefiihrt. Weiterhin  wirden
Verteilungsprozesse ~ durch  klare  Verteilungskriterien — beschleunigt, da  der
Entscheidungsprozess — geregelt und  schneller abliefe. FEin  zeitlich  kiirzerer
Entscheidungsprozess auf dem Weg zur tatsichlichen Durchfihrung humanitirer
Mafinahmen wiirde ebenfalls zu einer Effektivititssteigerung der Ressourcennutzung fithren.
Insgesamt konnte daher argumentiert werden, dass ein Vorteil klarer Verteilungskriterien in
der Effektivititssteigerung humanitir nutzbarer Ressourcen besteht. Dieses wirde einen

positiven Einfluss auf die Knappheit medizinischer Ressourcen haben. Das hierbei zugrunde
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liegende Kalkil der Effektivititsmaximierung konnte zweifellos als Verteilungsmodell

kritisiert werden (vgl. dazu 3.3.1).

Zweitens konnten transparente und nachvollziehbare Verteilungskriterien neben einer
effektiveren Ressourcennutzung auch zu einem Awstieg der Ressounrcen selbst fihren: Denn
Verteilungsentscheidungen durch transparentere Verteilungskriterien wiren auch fir
potentielle Geldgeber und Unterstitzer humanitirer Hilfsprojekte besser nachzuvollziehen.
Durch nachvollziehbare Investitionen kénnte deren Bereitschaft zur — insbesondere
finanziellen — Unterstitzung humanitirer Hilfsprojekte anwachsen (Wikler 2003). So
schreiben beispielsweis Melinda und Bill Gates ausdriicklich dem eben benannten World
Development  Report  von 1993 eine entscheidende Rolle bei der Aufnahme ihrer
philanthropischen Unternehmungen im Bereich der internationalen Gesundheitsversorgung

zu:

In addition, our eyes were opened to the fact that most preventable deaths and disability in lower-in-
come countries were caused not by hundreds of diseases but by relatively few, and that the costs of pre-
venting and treating them were often low, relative to the benefits. Our shock turned to excitement. Here
were points of leverage where we conld work to reduce inequity and belp realize a world where every per-
son has the opportunity to live a healthy, productive life.”

(Melinda Gates und Bill Gates 2018)

Klare Verteilungskriterien scheinen also die Investitionsbereitschaft etwaiger Unterstitzer
moglicherweise ansteigen zu lassen, indem sie der Investition einen nachvollziehbaren und
selbstwirksamen Aspekt verleihen. Eine transparente Priorititensetzung konnte somit allein
durch ihre Einfihrung zu einem Anstieg der Ressourcen fithren. Auch in der Steigerung
finanzieller Ressourcen durch eine erhohte Unterstiitzungsbereitschaft wire ein positiver
Einfluss auf das Missverhiltnis zwischen knappen Ressourcen einerseits und grofler

Bediirftigkeit andererseits zu sehen.

So schwierig das Formulieren klarer Verteilungskriterien seien mag: Solange
Priorititensetzungen aufgrund knapper Ressourcen im humanitiren Sektor real
unvermeidbar sind, konnte eine klare und transparente Priorititensetzung aufgrund der
transparenten Ausgestaltung von Verteilungskriterien zumindest zu einem Anstieg der
knappen Ressourcen und tberdies zu einer effektiveren Nutzung ebendieser fihren. Damit
wire sozusagen ein doppelt positiver Einfluss auf das Missverhaltnis aus knappen
Ressourcen auf der einen und grofler Bedurftigkeit auf der anderen Seite — und damit auf

eines der Kernprobleme humanitirer Hilfe — denkbar.

5.2.2 Transparente Verteilungskriterien und die Legitimation humanitirer
Richtlinien

Ein zweiter Vorteil transparenter Verteilungskriterien lige in der Férderung der Legitimation

humanitirer Richtlinien als Ressourcen fiir Verteilungsentscheidungen. Dieses ist
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insbesondere dann bedeutsam, wenn Verteilungsentscheidungen beztiglich knapper
medizinischer Ressourcen getroffen werden. In einer solchen Entscheidungskonstellation
kann die Auswirkung transparenter und begrindeter Verteilungskriterien auf die
Legitimation humanitirer Richtlinien sowohl auf zzbaltlicher als auch auf prozeduraler Ebene von

Bedeutung werden:

Mit der Frage nach einer FEigenschaft als Entscheidungsressource — fir
Verteilungsentscheidungen im humanitiren Einsatz verbindet sich zzbaltlich denkend auch
automatisch die Frage nach der Legitimation humanitirer Richtlinien zu einer solchen
Entscheidungsfindung. Das muss insbesondere gelten, wenn von einem auf individuellen
Rechten basierenden Anspruch (rights-based approach) einzelner Betroffener auf das
Empfangen humanitirer Hilfe ausgegangen wird (3.1). Die Legitimation einer
Verteilungsentscheidung, welche einen solchen Anspruch  zuriickweist, hingt
konsequenterweise mal3geblich von deren Begrindung ab. Nur begriindete
Verteilungsentscheidungen kénnen diskutiert, evaluiert und kritisiert werden. Diese Schritte
stellen aber entscheidende Voraussetzungen zur Legitimation von
Verteilungsentscheidungen dar (Hurst 2011). Im Kontext der medizinischen humanitiren
Hilfe stellt sich dabei die dargelegte Problematik, dass bislang kein abschlieBendes ethisches
Konzept fir diesen Kontext existiert. Dennoch lassen sich auch hier Argumente
identifizieren, anhand derer Verteilungsentscheidungen zumindest teilweise diskutiert und
evaluiert werden konnten, solange diese transparent und begriindet wiren (vgl. 5.). Trotz der
Wiirdigung gro3er Herausforderungen in der praktischen Umsetzung miissen die vorliegend
untersuchten Richtlinien an dieser Stelle kritisiert werden: Denn wie aufgezeigt, lassen sich
kohirente Regelungen in den vorliegend untersuchten Richtlinien fast nicht finden und
dementsprechend mangelt es auch an einer inhaltlich konsistenten Begriindung fiir
getroffene Verteilungsentscheidungen in den Richtlinien. Einzig im ICRC-Code of Conduct
lassen sich diesbeztiglich konsistente Regelungen in Form des konsequenten Ausschlusses
des Altes als Verteilungskriterium in allgemeinen Wertestatements finden (4.2.1.1).
Konsistent begrindete Verteilungsentscheidungen, deren Regelung diskutiert, evaluiert und
kritisiert werden konnten finden sich in den anderen Richtlinien nicht. Dieses bezieht sich
sowohl auf die richtlinienimmanente, als auch auf die richtlinienvergleichende Ebene (4.2
und 4.3). Die Diskussion, Evaluation und Kritik von Verteilungskriterien kénnen in den
tbrigen untersuchten Richtlinien damit immer nur punktuell an einzelnen argumentierenden
Stellen der Richtlinien stattfinden, wobei bereits in den Richtlinien selbst an anderer Stelle
andersgelagerte Verteilungsentscheidungen getroffen werden. Damit ergibt sich allerdings
das Bild inkonsistenter und intransparenter Regelungen in den Richtlinien auf mehreren

Ebenen.

Neben der znbaltlichen Ausgestaltung von Richtlinien, konnen auch progedurale Aspekte die
Legitimation verteilungsrelevanter Regelungen in Richtlinien beeinflussen (Hurst 2011). Die
Legitimation von Regelwerken kann durch das Mitwirken der hiervon Betroffenen im

Rahmen von partizipativen Entscheidungsfindungen geférdert werden (Labitzke 2016). Dies
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setzt allerdings grundsitzlich transparente und begriindete Regelungen voraus (Coulter und
Ham 2000). Ein prozedurales Verfahren zur partizipative Entscheidungsfindungen in
gesundheitsbezogenen Verteilungsfragen schlagen beispielsweise Daniels und Sabin (1997)
vor. Ein solch partizipativer Prozess miisse vier Bedingungen erfiillen (ebd.): Erstens die
Bedingung der  Offentlichkeit, welche die mogliche Kenntnisnahme des
Entscheidungsprozess durch jedermann erforderlich macht. Zweitens die Bedingung der
Relevanz, welche einfordert, dass Verteilungsentscheidungen durch ethische Argumente
begriindet werden. Drittens die Bedingung der Anfechtung und Revision, welche
entsprechende Moglichkeiten der Einflussnahme durch die Betroffenen erdffnen muss.
SchlieBlich viertens die Bedingung der Regulation, welche ein privates oder Offentliches
Instrument einfordert, was die Erfillung der Bedingungen eins bis drei iiberwacht und
reguliert. Die Legitimation von Verteilungsentscheidung wiirde durch die Einhaltung dieser
vier prozeduralen Bedingungen gestirkt (ebd.). Hierauf aufbauend liefert Hurst (2011) einen
Vorschlag zur Adaption dieser prozeduralen Bedingungen auf Verteilungsentscheidungen im
Kontext der humanitiren Medizin.20 Dabei geht es insbesondere um die zusitzlichen
diesbezuglichen Schwierigkeiten im besonders gelagerten humanitiren Kontext: Beztglich
der Bedingung eines 6ffentlich zuginglichen Entscheidungsprozesses sei die Information der
Betroffenen in akuten Notlagen regelmi(ig nur schwer zu realisieren. Umso wichtiger sei es
dann, dass Verteilungsentscheidungen transparent gegeniiber der eigenen Organisation, den
Geldgebern, den lokalen Entscheidungstrigern oder den lokalen Regierungen begriindet
wurden (Hurst 2011). Hinsichtlich der Bedingungen von Revisionsmdglichkeiten bestehe das
Problem, dass solche im akuten Krisenfall praktisch ebenfalls nur schwierig zu
implementieren seien. Eine Moglichkeit, diese partizipativen Elemente dennoch zu
berticksichtigen sei es aber, dass innerhalb der Hilfsorganisation selbst Institutionen
geschaffen werden, welche Verteilungsentscheidungen diesbeztiglich tiberpriifen (vgl. Hurst
2011). Damit wurde gewissermallen eine Partizipation in Vertretung durch die

Organisationen selbst erfolgen.

Es zeigt sich also, dass die Legitimitit von Verteilungsentscheidungen (und damit von
Richtlinien, die solche zum Regelungsgegenstand haben) sowohl inhaltlich als auch iber
prozedurale Vorgehensweisen beeinflusst werden kann. Fir die dargestellten Vorschlige
stellen Transparenz und Begrundetheit der Regelungen ein wesentliches Element dar. Denn
nur transparente Regelungen sind der Offentlichkeit zuginglich und kénnen Diskussion,
Widerspruch und Revision erméglichen. Diesbeziiglich miissen die vorliegend untersuchten
Richtlinien kritisiert werden, da es aufgrund der aufgezeigten Inkonsistenz an transparenten,
ethisch begrindeten Regelungen fiir Verteilungsentscheidungen mangelt. Dies kénnte sich

negativ auf die Akzeptanz der untersuchten Richtlinien auswirken. Eine héhere Legitimation

20 Bei der Betrachtung der genannten Arbeit ergibt sich, dass Hurst den Begriff der humanitiren Medizin weit
versteht und hierunter auch Elemente der Entwicklungsarbeit fasst. Er ist damit von dem der vorliegenden
Arbeit zugrunde liegenden Begriff der humanitiren Hilfe abzugrenzen (vgl. dazu 1.1).
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von Verteilungsentscheidungen kénnte erreicht werden, wenn transparente, ethisch
begriindete Verteilungskriterien in einem partizipativ geprigten Entscheidungsprozess

gefunden wirden.

5.3 Argumente zum Alter als Verteilungskriterium im Lichte

interkultureller Altersbilder

Im Folgenden werden Erkenntnisse, die sich aus der Darstellung interkulturell
unterschiedlicher Altersbilder (3.4) ergeben, auf die zuvor aufgezeigten Uberlegungen zum
Alter als Verteilungskriterium (3.3) tUbertragen. Damit stellt dieser Unterpunkt der

Diskussion die eingangs beschriebene, punktuell normative Argumentation der vorliegenden
Arbeit dat.

5.3.1 Die Bedeutung interkulturell divergierender Altersbilder fiir utilitarisctische

Abwigungen zum Alter als Verteilungskriterium

Verschiedene utilitaristische Argumente fithren indirekt zu der Befiirwortung einer
Bevorzugung jingerer Menschen bei der Verteilung knapper medizinischer Ressourcen (vgl.
3.3.1). Hierbei wird unter anderem angefiihrt, dass eine Priorisierung jiingerer Menschen bei
der medizinischen Versorgung dem gesellschaftlichen Gemeinwohl dergestalt zutriglicher
wiire, dass diese wieder in den Arbeitsmarkt integriert werden kénnten. Wihrenddessen seien
iltere Menschen verstirkt Konsumenten gesellschaftlicher Ressourcen (vgl. 3.3.1). Im Sinne
einer wirtschaftlichen Kosten-Nutzen-Kalkulation wire die Priorisierung jungerer Menschen
daher gunstiger (vgl. ebd.). Auch wenn hierbei immer wieder hervorgehoben wird, dass sich
die Rolle idlterer Menschen auch in sogenannten Industriegesellschaften keinesfalls auf das
Konsumieren gesellschaftlicher Giiter beschrinke, so wird die Priorisierung Jungerer in der
utilitaristischen Argumentation eben doch mit einer solchen Kosten-Nutzen-Kalkulation
begriindet (vgl. 3.3.1). Die dargestellten, abweichenden gesellschaftlicher Rollen von ilteren
Menschen in sogenannten nichtindustriellen Gesellschaften koénnten der aufgezeigten
utilitaristischen Argumentation zumindest teilweise entgegengehalten werden. Denn in
sogenannten nichtindustriellen Gesellschaften wurde beobachtet, dass sich dltere Menschen
regelmifBig und systematisch Fahigkeiten aneignen, welche ihre Versorgung dadurch sichern
sollen, dass das Beherrschen der jeweiligen Fahigkeit einen Wert fiir die Gemeinschaft
darstellt (vgl. 3.4). Beispielsweise dienen iltere Menschen in nichtindustriellen Gesellschaften
regelmalBig als Speichermedinm fir technisches, rituelles und religioses Wissen (vgl. 3.4).
Solches Wissen ist durchaus als immaterielles Kapital einer Gemeinschaft anzusehen, die
eben von technischen, rituellen oder religiosen Kenntnissen der Gemeinschaftsilteren
profitiert. Dann aber kommt der Existenz und dem Uberleben ilterer
Gemeinschaftsmitglieder bezogen auf das Gemeinwohl eine verstirkte Bedeutung zu. Ein

weiteres Beispiel ist das Ubernehmen von Versorgungsrollen durch altere Menschen: Ein
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solches zeigt sich etwa, wenn in Regionen mit hoher HIV-Infektionsrate verstirkt
GroBleltern die Kindererziechung tbernehmen, weil eine erhohte Mortalititsrate in der
Elterngeneration herrscht (vgl. HelpAge International 2009). Die Relevanz dieser Thematik
zeigt sich auch beim Betrachten von Bevoélkerungsstatistiken: In Tansania, einem Land mit
43 Millionen Einwohnern im Jahr 2007, gab es im Jahr 2007 etwa 970.000 Waisenkinder im
Alter unter 18 Jahren (vgl. Kunemund und Tanschus 2011). Hiermit ergibt sich aber
nunmeht eine Rolle ilterer Menschen, die noch einmal mehr Uber das Konsumieren
gesellschaftlicher Ressourcen hinausgeht, als dies in der oben beschriebenen utilitaristischen
Kosten-Nutzen-Kalkulation fiir sogenannte industriestaatliche Gesellschaften beschrieben
wird. Insofern dient die Existenz dlterer Menschen in sogenannten nichtindustriellen
Gemeinschaften moglicherweise auch in einem utilitaristischen Sinne stirker dem
Gemeinwohl, als dieses in sogenannten industriellen Gesellschaftsformen der Fall ist. Damit
aber wire dieses Argument zur priorisierenden Behandlung jiingerer Personen zumindest in

Frage zu stellen.

5.3.2 Die Heterogenitit von Lebenslaufkonzepten im interkulturellen Kontext als
Gegenargument zu den Argumenten der fairen Lebenszeit, der natiirlichen

Lebesspanne und der klugen Lebensplanung

Wie unter 4.3.2 dargestellt sehen sich das Argument der fairen Lebenszeit von Harris, das
Argument der natirlichen Lebensspane von Callahan und das Argument der klugen
Lebensplanung von Daniels allesamt in einem Punkt derselben Kiritik ausgesetzt: Normative
Schlussfolgerungen zur Begriindung einer Priorisierung jingerer Patienten wiirden aus der
verfehlten Annahme gezogen, dass allgemeingiltige Vorstellungen tGber die Gestaltung eines
Lebenslaufes ermittelt werden konnten (3.3.2). Dieses betrifft zunidchst das Argument der
fairen Lebenszeit: Harris mochte, um willkiitliche Entscheidungsergebnisse zu vermeiden,
feste Altersgrenzen fiir die Definition einer fairen Lebenszeit bestimmen (3.3.2.1). Um die
Frage zu beantworten, wie diese Altersgrenzen zu bestimmen seien, schligt er angesichts
dynamischer Verinderungen in gesellschaftlichen Moralvorstellungen vor, die ,,vagen
Vorstellung verniinftig denkender Personen im konkreten Fall hiertiber entscheiden zu
lassen (3.3.2.1). Ebendieses stellt einen Versuch zur Ermittlung allgemeingtltiger
Vorstellungen von Altersbildern dar (ebd.). Das Argument der natiirlichen Lebensspanne
von Callahan zieht eine normative Argumentation ebenfalls aus der Annahme, dass eine
natirliche Lebenszeit allgemeingiltig zu ermitteln wire: Denn nur tber die Annahme
allgemeingiltiger Vorstellung dartiber, wie sich eine nattrliche Lebesspanne definiert, kann
die Akzeptanz des Todes als Teil des Lebens (und die hieraus folgende Begrenzung
medizinischer Maf3nahmen im hohen Alter) an das Erreichen eines fest definierten und
allgemein anerkannten Lebensalters gekntpft werden (3.3.2.2). SchlieBlich bedient sich auch
das Argument der klugen Lebensplanung von Norman Daniels — trotz des Versuchs einer
alleinigen intrapersonellen Gtterverteilung — allgemeingiiltigen Vorstellungen tber das

Leben im Alter: Ein kluger Lebensplaner kann im Rahmen der Uberlegungen anhand der
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Standart-Regel/ nur dann zu dem Schluss kommen, dass es kliger sei, medizinische Ressourcen
vermehrt auf die fritheren Lebensabschnitte zu verteilen, wenn er den Lebensabschnitten im
Alter weniger Lebensqualitit zuspricht (3.3.2.3). Die Behauptung, ein kluger Lebensplaner
wurde eine solche Beurteilung treffen, kann aber ebenfalls nur dann erfolgen, wenn der
Vorstellung tber eine verminderte Lebensqualitit im Alter allgemeine Gtltigkeit
zugesprochen wird, da die Klugheit einer solchen Entscheidung eben nur hieriiber begriindet
werden kann (ebd.). Damit sind die Begriindungen fiir eine Priorisierung jungerer Menschen
im Rahmen aller drei Argumente zumindest auch an die Annahme geknupft, dass
allgemeingiltige Vorstellungen iiber die Bewertung verschiedener Lebensphasen ermittelbar
wiren. Dabei wird letztendlich in jeder angefiihrten Argumentation davon ausgegangen
allgemeingiltige Vorstellungen tber das Alter wiirden unter den jeweiligen Umstinden die
Verteilung knapper Ressourcen an jingere Menschen befiirworten — sei es aufgrund der
Beurteilung der Ungerechtigkeit eines zu frihen Versterbens anhand von klaren
Altersgrenzen (Harris), wegen der Akzeptanz des Todes nach einer anzuerkennenden
gelebten natiirlichen Lebensspanne (Callahan) oder als Ergebnis einer klugen Planung, die
von einer verminderten Lebensqualitit im Alter ausgeht (Daniels). Die Annahme, dass
allgemeingiltige Vorstellungen tberhaupt zu ermitteln wiren, wird aber bereits im Hinblick
auf die Heterogenitit pluralistisch ausgestalteter Gesellschaftsformen in sogenannten
industriestaatlichen Gesellschaften kritisiert  (3.3.2). Personliche Priferenzen und
Entscheidungen in der Lebenslaufgestaltung sind elementare individuelle Grundfreiheiten
im Rahmen libertirer Gesellschaften und stehen damit der Annahme, dass
Verteilungsentscheidungen auf der Grundlage allgemeingtltiger Vorstellungen entschieden
werden konnten, diametral entgegen (Schweda 2013). Die Heterogenitit individueller
Vorstellungen tiber einen Lebensverlauf durfte sich im interkulturellen Rahmen, in welchem
humanitire Hilfe hiufig stattfindet, noch einmal verstirken und ausdifferenzieren. Denn wie
dargestellt unterliegen Altersbilder und damit die Vorstellungen und Konzepte hinsichtlich
eines Lebenslaufes dynamischen Verinderungen, welche sich unter anderem in den
interkulturell vielfiltigen Zugingen zu Altersbildern zeigen (3.4). Dabei scheint es alles
andere als selbstverstindlich, dass im interkulturellen Rahmen humanitirer Hilfe
kulturibergreifende, allgemeingtltige Vorstellungen diesbeziiglich zu ermitteln wiren. Im
Gegenteil zeigen sich hier weitergehende Unterschiede und Ausdifferenzierung — sowohl
hinsichtlich der individuellen, als auch beziiglich der kollektivistisch kulturellen Zugingen zu
Altersbildern (3.4). Die Art und Weise des Umgangs mit adlteren Menschen erfolgt hierbei
sehr unterschiedlich und kann bis zu einer Verehrung ilterer Gemeinschaftsmitglieder
reichen (Kinemund und Tanschus 2011). Es ist damit iiberhaupt nicht selbstverstindlich,
dass beispielsweise ein Gemeinschaftsiltester, der — wieder beispielsweise — aufgrund seines
groB3en Wissens uiber religiose Rituale von einer Gemeinschaft verehrt wird, diese ehrbesetzte
Lebensphase des Alters als weniger attraktiv im Vergleich zu jingeren Lebensphasen
empfindet. Damit wirde aber eine intrapersonelle Verteilungsentscheidung im Sinne der von

Daniels beschriebenen klugen Lebensplanung moglicherweise vermehrt Argumente
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wurdigen missen, welche fir die Verteilung begrenzter medizinischer Ressourcen in die
Lebensphase des Alters sprechen. Und es erscheint vor diesem Hintergrund ebenso
tberhaupt nicht zwingend, dass die natiirliche Lebensspanne im Sinne Callahans mit dem
erlebten Aufwachsen der Enkelkinder vollendet wird, wenn mdéglicherweise ein wesentlicher
und gesellschaftlich anerkannter Teil des Lebenswerks in dem Ausfillen der Rolle als
geachteter Gemeinschaftsiltester gesehen werden kénnte. SchlieBlich durfte auch die Kritik
an Harris Vorschlag, Altersgrenzen Gber die vagen 1 orstellungen verniinftig denkender Personen im
konkreten  Fall (3.3.2.1) zu bestimmen, im beschriebenen interkulturellen Kontext
argumentativ gestirkt werden. Denn ein zentraler Kritikpunkt an Harris Vorschlag liegt in
der Unschirfe der Bewertungsinstanz von vagen Vorstellungen fiir die Bestimmung
allgemeingiltiger Regelungen wie Altersgrenzen (3.3.2.1). Diese Unschirfe diirfte angesichts
einer gesteigerten Heterogenitit von Altersbildern im interkulturellen Kontext noch einmal
anwachsen. Der Kritik an einem Ruckgriff auf allgemeingtltige Vorstellungen vom Alter und
der hierauf begrindeten Argumentation fiir eine Priorisierung Jingerer ist daher im
interkulturellen ~ Rahmen eine  zusidtzlich  verstitkte Bedeutung  beizumessen.
Konsequenterweise wird damit auch die Kritik an allgemeingtltigen Vorstellungen tiber das
Alter als argumentative Grundlage fir Verteilungsentscheidungen und damit die Kritik an
den genannten Argumenten zur Priorisierung Jungerer bei der Verteilung knapper

medizinischer Ressourcen gestirkt.

Aussagen uber interkulturelle Unterschiede in der Wahrnehmung und Bewertung von
Altersbildern lassen sich in den untersuchten Richtlinien nur vereinzelt und unspezifisch
finden (vgl. 4.4). Dieses bezieht sich einerseits auf die Frage nach Altersdefinitionen. Eine
Definition fur die Altersgruppen der Kinder und ilteren Menschen unter Riicksichtnahme
interkultureller Unterschiede findet sich ausschlieBlich im Sphere-Handbuch (4.4.1). Eine
weitere Definition der Altersgruppe dlterer Menschen wird in den HelpAge-Richtlinien
genannt. Allerdings ist hier die Altersbestimmung rein chronologisch ausgestaltet. Sie bleibt
damit unvollstindig beziiglich etwaiger kultureller Unterschiede in der Bestimmung von
Alter, die regelmiBig nicht allein chronologisch anhand der gelebten Jahre erfolgt (3.4). Die
weiteren Richtlinien, welche die Begrifte dltere Menschen und Kinder verwenden und hiertber
auch die Klassifizierung als vulnerable Gruppen vornehmen (STC-Richtlinien; MSF-
Richtlinien), treffen keine weiteren Aussagen dazu, wie sie diese Altersgruppen definieren.
Weiterhin wird auch die hier behandelte Argumentation der gesteigerten Heterogenitit von
Altersbildern im interkulturellen Kontext nur vereinzelt und unspezifisch behandelt. Dieses
geschieht lediglich tber die allgemein gehaltenen Formeln, dass Kultur, Briuche und
Gewohnheiten der betroffenen Gemeinschaft respektiert werden missten (4.4.2). An dieser
Stelle sind explizitere Ausfithrungen dartber, wie interkulturell unterschiedliche Altersbilder

bei Verteilungsentscheidungen zu wirdigen sind, zu fordern.
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5.4 Ausblick

Aus der Abwesenheit eines umfassend anerkannten ethischen Konzepts der medizinischen
humanitiren Hilfe ergibt sich gegenwirtig die Schwierigkeit, transparente und belastbare
ethische Kriterien zur Beurteilung von Verteilungsentscheidungen im Kontext humanitirer
Einsitze aufstellen zu kénnen. Die gegenwirtige Herausforderung auf dem Weg zu einem
ethischen Konzept der medizinischen humanitiren Hilfe liegt zunéchst in der Identifikation
diesbezuglich ethisch relevanter Argumente. Gleichzeitig miussen sich real und akut zu
treffende Verteilungsentscheidungen in der humanitiren Hilfe bereits jetzt moralisch an
einem auf Rechten basierenden Anspruch auf die verteilten Ressourcen beurteilen lassen
(3.1). Damit stellt sich die Frage nach bestehenden offenen Anforderungen an die
theoretische Diskussion beztiglich einer Ethik in der humanitiren Hilfe einerseits und an die
Implementierung ethischer Argumentationen in angewandte, humanitire Richtlinien

andererseits.

Hinsichtlich des theoretischen Diskurses, der ,,sich auf den Weg gemacht hat™ (O'Mathuna
2014), ein belastbares ethisches Konzept der humanitiren Hilfe zu erarbeiten, muss — um im
Bild zu bleiben — gelten, dass der benannte Weg weiter gegangen wird. Hierbei durfte eine
entscheidende zukunftige Aufgabe darin liegen, die identifizierten verschiedenen ethischen
Ansitze und Argumentationen dergestalt weiterzuentwickeln, dass das Entwickeln eines
belastbaren ethischen Konzepts der humanitiren Hilfe gelingen kann. Dabei muss
insbesondere auch bertcksichtigt werden, inwiefern Argumente aus hilfeempfangenden
Kontexten identifiziert und normativ berticksichtigt werden kénnen. Einen punktuellen
Beitrag der diesbeztiglichen Argumentation versucht die vorliegende Arbeit zu leisten, indem
interkulturell unterschiedliche Bewertungen von Altersbildern auf Argumente zum Alter als
Verteilungskriterium tbertragen werden (5.3). Weiterhin dirfte sich auf dem Weg zu einem
ethischen Konzept der humanitiren Hilfe die Frage stellen, inwiefern sich die identifizierten
Ansitze und Argumente systematisieren lassen. Dieses wire fiir ein argumentativ belastbares
ethisches Konzept erforderlich, um im Falle eines Konflikts mehrerer Prinzipien darauf
zurtickzugreifen (Schwartz et al. 2014). Zudem stellt sich die Frage, welche Anforderungen
an eine Spezifizierung der einzelnen Argumente und Prinzipen gestellt werden miissen, um
diese auf neue Einzelfille anwenden zu kénnen (Clarinval und Biller-Andorno 2014). Auch
hierzu scheint eine verstirkte Berticksichtigung von spezifizierenden Argumentationen und

Verstindnissen aus den hilfeempfangenden Gesellschaften notwendig.

Empirisch ergeben sich vor allem Fragestellungen, welche die Anwendung einschligiger
Richtlinien im humanitiren Einsatz zum Gegenstand haben. Denkbar wire es humanitire
Helfer*innen iber reale Verteilungsentscheidungen auf der Grundlage von
Richtlinienvorgaben zu befragen. Dabei konnte danach gefragt werden, inwiefern
(in)konsistente Verteilungskriterien in den Richtlinien sich im Einsatz auswirkten und welche
Erkenntnisse sich hieraus fiir das Erstellen kiinftiger Richtlinien ergeben kénnten. Zuniéchst

stellen sich hierbei Fragen beztglich des Bedarfs humanitirer Helfer*innen an transparenten
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Regelungen, denn bisherige Untersuchungen zeigten erhebliche psychische Belastungen fiir
diese, wenn sie Verteilungsentscheidungen treffen mussten, ohne dabei auf anleitende
Regelungen zurtickgreifen zu kénnen (Sinding et al. 2010). Weiterhin konnte danach gefragt
werden inwiefern Kriterien, welche nicht in Richtlinien beschtieben wurden fir die
Entscheidungsfindung hinzugezogen wurden. Hieriiber kénnten auch solche Argumente
identifiziert werden, welche nicht vom Regelungsgehalt der Richtlinien erfasst wurden. Im
interkulturellen Kontext der humanitiren Hilfe scheint es tberdies wichtig zu erfahren,
inwiefern es zu Konflikten mit den Empfangenden humanitirer Hilfe in Bezug auf die
Bewertung von Verteilungskriterien kam. In diese Richtung fragend koénnten auch
empirische Untersuchungen in hilfeempfangenden Gemeinschaften hinsichtlich der
Beurteilung von Verteilungsentscheidungen erfolgen. In spezifischeren Fragestellungen
konnte versucht werden ethische Argumente zu identifizieren, welche diesen Beurteilungen
zugrunde liegen. Die etwaige Identifikation von ethischen Argumenten tUber empirische
Untersuchungen in hilfeempfangenden Kontexten scheint auch fir die Entwicklung eines
ethischen Konzepts der humanitiren Hilfe besonders wichtig, da sich moglicherweise
interkulturell unterschiedliche Argumentationen auch in Bezug auf die Beurteilung von
Verteilungsentscheidungen ergeben. Ebendiese Identifikation stellt einen wesentlichen
Schritt auf dem Weg zur Entwicklung eines etwaigen kiinftigen ethisch belastbaren Konzepts

der medizinischen humanitaren Hilfe dar.

Auf anwendungsbezogener Ebene ist eine fortschreitende Implementierung transparenter,
ethisch begriindeter Argumentationen in Bezug auf Verteilungsentscheidungen in
humanitiren Richtlinien zu fordern. Sozusagen als Goldstandart wiirden solche
Verteilungskriterien natiirlich auf einem umfassenden und belastbaren ethischen Konzept
beruhen und an einem solchen diskutiert werden konnen. Ein Fortschritt in der
Implementierung ethischer Argumente muss aber nicht zwangsldufig darauf warten, dass ein
solches Konzept erst in abgeschlossener Form entwickelt wird. Auch prozedurale Aspekte
konnten entscheidend zur Legitimation von Verteilungsentscheidungen beitragen.
Insbesondere iber transparente Entscheidungskriterien und tber die Implementierung
partizipativer Elemente bei Verteilungsentscheidungen konnte eine erhéhte Legitimation
von Richtlinien erreicht werden (5.2.2). Dieses beinhaltet das Einrichten von Elementen der
inhaltlichen Diskussion, Evaluation und Revision von Verteilungsentscheidungen. Von
entscheidender Bedeutung fur die Legitimation solcher Entscheidungen ist der Umstand,
dass diese Diskussion, Evaluation und Revision nicht lediglich von humanitiren
Organisationen selbst, sondern auch auf Seite der hilfeempfangenden Gesellschaften
stattfinden (5.2.2).
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6 Zusammenfassung

Im besonders ressourcenarmen Kontext medizinischer humanitirer Hilfe miissen
regelmiBig Verteilungsentscheidung bei der Auswahl priorisiert zu behandelnder
Patient*innen getroffen werden. Fraglich ist dabei, anhand welcher Kiriterien eine solche
Auswahl erfolgen kann und ob das Alter der Betroffenen hierbei Berticksichtigung findet.
Bei der ethischen Betrachtung der Thematik stellt sich ein grundsitzliches Problem: Ein
anerkanntes ethisches Konzept der medizinischen humanitiren Hilfe, an welchem auch
Verteilungsentscheidungen abschlieSend diskutiert werden kénnten, existiert bislang nicht.
Die Anniherung an einen ethischen Zugang zu diesem Feld muss daher tber die
Identifikation verschiedener ethischer Ansitze und Argumente aus anderen Bereichen
erfolgen. Fir humanitire Helfer*innen stellen Verteilungsentscheidungen gleichzeitig einen
maligeblichen ethischen Konflikt ihrer gegenwirtigen Tatigkeit dar. Vor diesem Hintergrund
koénnte humanitiren Richtlinien als Entscheidungsressource eine grof3e praktische Relevanz
zuteil werden. In diesem Rahmen liegt der vorliegenden Arbeit eine zweigleisige
Fragestellung zugrunde. Zunichst sollten ethische Ansitze und Argumente identifiziert
werden, die im beschriecbenen Kontext fir eine Beurteilung des Alters als
Verteilungskriterium von Relevanz seien kénnten. Weiterhin sollten die Regelungen von
ausgewihlten humanitiren Richtlinien beztglich des Alters als Verteilungskriterium sichtbar
gemacht werden. Der erste Teil der Bearbeitung erfolgte dabei tiber die Zugangsweise einer
deskriptiv-ethischen Problemanalyse, wihrend die Richtlinienanalyse im Rahmen einer
qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring erfolgte. Beide Teile sind tiber eine theoriegeleitete

Kategorienbildung im Rahmen der qualitativen Inhaltsanalyse eng miteinander verwoben.

Zur Identifikation etwaig anwendbarer ethischer Ansitze und Argumente hinsichtlich des
Alters als Verteilungskriterium im Kontext medizinischer humanitirer Hilfe wurde zunichst
die Vielzahl hierbei relevanter Perspektiven dargestellt: Aspekte zur globalen Gerechtigkeit,
Prinzipien aus den Bereichen der klinischen Bio- und Medizinethik und Prinzipien einer
Public-Health-Ethik stehen dabei in einem Spannungsverhiltnis. Im interkulturellen
Kontext, in welchem humanitire Hilfe regelmalig stattfindet, missen zudem interkulturell
divergierende Perspektiven (im vorliegenden Rahmen auf Altersbilder) gewtirdigt werden.
Argumente fur das Alter als Verteilungskriterium ergeben sich in diesem Kontext aus
utilitaristischen Ansitzen und aus Argumenten, welche dem Konzept des priority views
zugeordnet wurden (Argumente der fairen Lebenszeit, der natiirlichen Lebensspanne und
der klugen Lebensplanung). An diesem Punkt liefert die Arbeit eine normative
Argumentation, indem Erkenntnisse aus der Darstellung interkulturell unterschiedlich
bewerteter Altersbilder auf die soeben dargestellten Argumente angewandt werden. Dabei
lisst sich zunichst die Krittk an einer utilitaristischen Argumentation, welche die
Bevorzugung jingerer Menschen als vorteilhaft im Sinne einer gesamtgesellschaftlichen
Kosten-Nutzen-Abwigung ansieht, argumentativ verstirken. Auch die Kritik an den

Argumenten der fairen Lebenszeit, der nattrlichen Lebensspanne und der klugen
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Lebensplanung, denen jeweils entgegengehalten wird, dass sie sich letztlich auf
allgemeingiltige Vorstellungen tber die Konzeption von Lebensliufen berufen, erhirtet sich
im Lichte einer groBeren Heterogenitit von Altersbildern im interkulturellen Kontext

humanitarer Hilfe.

Die Analyse ausgewihlter Richtlinien zeigte zunichst, dass diese diffuse Regelungen
hinsichtlich des Alters als Verteilungskriterium formulieren. Lediglich eine der acht
untersuchten Richtlinien beinhaltet diesbeziiglich konsistente Aussagen, indem das Alter als
Verteilungskriterium konsequent ausgeschlossen wird. Alle anderen untersuchten Richtlinien
beinhalten diesbeziiglich inkonsistente Regelungen. Inkonsistenzen bestehen dabei sowohl
textimmanent in den einzelnen Richtlinien, als auch richtlinienvergleichend, was bei einer
parallelen Anwendung mehrerer Richtlinien relevant ist. Die inhaltliche Ausgestaltung dieser
Regelungen erfolgt in den Richtlinien zum einen durch die Artikulation allgemeiner
Wertestatements, welche eine Heterogenitit an ethischen Argumenten fiir und gegen das
Alter als Verteilungskriterium aufweisen. Zum anderen beinhalten die Richtlinien konkrete
Handlungsanweisungen, welche explizit oder implizit zu einer Priorisierung anhand des
Alterskriteriums fuhren. Widerspriiche konnten damit auch in einzelnen Richtlinien und
richtlinienvergleichend  zwischen allgemeinen  Wertestatements und  konkreten
Handlungsanweisungen aufgezeigt werden. Ausfihrungen uber die Berticksichtigung
interkultureller Unterschiede in der Bewertung von Altersbildern finden sich in den

untersuchten Richtlinien nur vereinzelt und sehr allgemein gehalten.

Ein gelingendes Formulieren transparenter, ethisch begriindeter Verteilungskriterien brichte
trotz grofler argumentativer Schwierigkeiten Vorteile auf mehreren Ebenen mit sich.
Zunichst wire ein Anstieg der finanziellen Unterstiitzung durch potentielle Investoren
angesichts nachvollziehbarer und selbstwirksamer Investitionen zu erwarten. Gleichzeitig
konnte eine effektivere Nutzung der knappen Ressourcen durch eine bessere Planbarkeit
erreicht werden. Weiterhin kénnten sich transparente Verteilungskriterien positiv auf die
Legitimation humanitirer Richtlinien als Entscheidungsressource auswirken. So kénnte die
inhaltliche Auseinandersetzung mit diesen in Form von Diskussion, Kritik und Evaluation
erfolgen und ein (an Transparenz gekniipftes) Einfihren partizipativer Elemente bei der
Entscheidungsfindung die Legitimation von Verteilungsentscheidungen in humanitiren

Richtlinien stirken.
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7 Anhang

Tabelle Al: Kategoriendefinitionen der deduktiv gebildeten Hauptkategorien

Name
der Ka-
tegorie

Inhaltliche
Beschrei-
bung

Anwendung der
Kategorie
O

Beispiele

Abgrenzung

Ressourcen fih-
ren

times of distress.
Ever since, the ot-
ganisation has had
a clear mandate to
respond to the
needs of children
in  emergencies"
(STC-Richtlinien,
S. 20)

Sum- Solche Aus- | -Rettung der | "The physician | - Nicht kodiert, wenn die
menuti- | sagen, die | meisten Lebens- | must act according | Rettung der meisten Leben
litaris- eine  Maxi- | jahre to the needs of pa- | als solche unabhingig von
mus mierung des Beriicksichti tients and the re- | der Ressourcenintensitat der
-Berticksichti- i .
gesamtge- ne der Lebens. | Sources available. | Behandlung geregelt wird
sellschaftli- | 508 ¢ He/she should at- | (Abgtenzung zum Code:
qualitit der zu :
chen Wohl- tempt to set an or- | ,,Ausschluss des Alterskrite-
rettenden Perso- R . B
ergehens als nen der of priorities for | riums
Handlungs- treatment that will
mal3gabe -Einbezug  des | save the greatest
fordern gesellschaftlichen | number of lives
Nutzens der ge- | and restrict mot-
retteten  Perso- | bidity to a mini-
nen mum." (WMA-De-
—Priorisierung saster-Richtlinien,
von  Patienten, S.4)
deren  Behand-
lung ressourcen-
schonender ist
Priority | Solche Aus- | Simtliche Aussa- | "The first interna- | - Nicht kodiert bei einem
View sagen, die | gen, die explizit | tional declaration | Ausschluss der Allokation
eine alters- | oder implizit zu | of children’s rights, | anhand des Alterskriteriums
otientierte einer Priorisie- | drafted by Eglan- . . C e
. v be - Nicht kodiert bei utilitaris-
Priorisierung | rung anhand des | tyne Jebb in 1923, | . .
. . tischen Argumentationen,
begriinden Alterskriteriums | asserted that the di . .
. . ie zu einer Priorisierung
bei der Alloka- | child must be first | ... N
. . . . | jungerer Personen fuhren
tion knapper | to receive relief in

(dann Kategorie Summenu-
tilitarismus)

- Nicht kodiert, wenn eine
Priorisierung bei der Res-
sourcenverteilung tber eine
Bevorzugung bei der vulne-
rabilititsspezifischen  Be-
durfnisermittlung erfolgt
(dann Kategorie Vulnerabi-
lititsspezifische Bedurf-
nisermittlung)
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Name
der Ka-
tegorie

Inhaltliche
Beschrei-

bung

Anwendung der
Kategorie
O

Beispiele

Abgrenzung

tionality, politics,
race or social sta-
tus." (ICN-Richtli-
nien, S.1)

Vulne- | Solche Aus- | Bevorzugung ei- | "Da Kinder oft ei- | Nicht kodiert, wenn
rabili- sagen, die | ner vulnerablen | nen betrichtlichen .
. . - die Zuordnung von Alten
titsspe- | vulnerable Altersgruppe ge- | Teil der betroffe- d
. - - und Jungen zu vulnerablen
zifische | Gruppen geniiber anderen | nen Bevélkerung G
- ) . . ruppen stattfindet, aber
Bedurf- | Gber das Al- | vulnerabler  Al- | reprisentieren, ist | . : .
. . . . eine gleichstarke Bertick-
niset- ter bestim- | tersgruppen bei | es  entscheidend, | . , . .
. ) . . . sichtigung der vulnerabili-
mitt- men und bei | deren spezifi- | dass ithre Meinun- | .. . .
. - tatsspezifischen Bedurfnisse
lung der Berlck- | scher Bedirf- | gen und Erfahrun- .
. . . . ., | vorgesehen ist.
sichtigung nisermittlung gen nicht nur wih- - .
vulnerabili- rend der Notfall- | - lediglich die Zuordnung zu
tatsspezifi- beurteilungen und | vulnerablen Gruppen statt-
scher  Be- Planung eruiert | findet, sich aber keine be-
durfnisse werden, sondern | handlungsgestaltende Kon-
eine Alters- auch die humani- | sequenz daraus ergibt
gruppe  be- tire  Leistungser-
vorzugen bringung und de-
ren Uberwachung
und  Evaluierung
beeinflussen."
(Sphere-Hand-
buch, S. 106)
Aus- Solche Aus- | Beim Benennen | "Nursing catreisre- | -  Abgrenzung zu Code
schluss | sagen, die | von Positionen, | spectful of and un- | "Vulnerablititsspezifische
des Al- | eine Priori- | welche eine Ver- | restricted by con- | Bedurfnisermittlung":
terskri- | sierung an- | teilung  anhand | siderations of age, | Wenn eine gleiche Behand-
teriums | hand  von | des Alters aus- | colour, creed, cul- | lung der altersspezifischen
Alterskrite- | schlieBen ture, disability or | vulnerablen Gruppen statt-
rien aus- illness, gender, sex- | findet, so ist die Textstelle
schlieBen ual orientation, na- | hier zu kodieren

- Abgrenzung zu Code
"Summenutilitaristismus":

Bei der Rettung der meisten
Leben als solche Kodierung
mit Code "Summenutilita-
ristismus", wenn sich auf-
grund der Ressourcen-
knappheit Gber das Krite-
rium der Ressourcenintensi-
tat eine Posterisierung ilte-
rer Menschen ergeben kann
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Name
der Ka-
tegorie

Inter-
kultu-
relle Al-
tersbil-
der

Inhaltliche
Beschrei-

bung

Solche Aus-
sagen,  die
Altersdefini-
tionen tref-
fen oder eine
Bertcksich-
tigung kultu-
rell  untet-
schiedlicher
Altersbilder
bei der Res-
sourcenver-
teilung  er-
Offnen

Anwendung der
Kategorie
O

Bei  Aussagen,
welche Aussagen
uber interkultu-

relle Divergenzen
in Altersbildern
machen und hiet-
uber die Ressout-
cenverteilung an-
hand des Al-
terskriteriums be-
einflussen konn-
ten

Beispiele

"Als
Manner und
Frauen gelten nach
den Vereinten Na-
tionen Menschen

altere

im Alter von uber
60 Jahren [..]"
(Sphere-Hand-
buch, S. 18)

"The physician
must respect the
customs, rites and
religions of the pa-
tients" (WMA-Pa-
tienten-Richt-
linien, S. 4)

Abgrenzung
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