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Priorisierung in der Medizin

Schutzbedurftigkeit als das zentrale Element einer gerechten Verteilung

Die Notwendigkeit einer Priorisierung ist
nicht nur ein Pandemiethema, sondern
Konsequenz des medizinischen Fortschritts
in einer dlter werdenden Gesellschaft.

Die beinahe alle Lebensbereiche beriihrende,
medial prasente Coronapandemie ging und geht
weltweit mit der Verknappung spezifischer me-
dizinischer Ressourcen einher. Bilder von er-
schopften, Giberlasteten Arztinnen und Arzten
sowie Pflegekréaften in Krankenhdusern, Mit-
teilungen aus der Welt, dass Hochbetagte nicht
mehr stationdr aufgenommen werden kdnnen,
wurden von Meldungen zur Knappheit von drin-
gend Benotigtem abgeldst. Auch auBerhalb von
Krankenh&dusern sind die Auswirkungen der Pan-
demie spiirbar geworden: Tests und Masken waren
knapp, verfligbare Betreuungsmaglichkeiten fiir
Kinder bis zu den Kapazitaten der intensivmedi-
zinischen Versorgung konnten den Bedarf nicht
decken. Auch im Hinblick auf die jetzt vielerorts
zugelassenen Impfstoffe ist der Bedarf trotz aller
Investitionen in die Produktion hoher als Prapa-
rate zur Verfligung stehen.

Vor diesem Hintergrund haben sich Fachgesell-
schaften und die politisch Verantwortlichen
mit Fragen einer gerechten Priorisierung ausei-
nandergesetzt. Zu den am meisten diskutierten
und wichtigsten Stellungnahmen gehdrt eine
Handlungsempfehlung zum Umgang mit knap-
pen Ressourcen der DIVI [1]. Entsprechendes gilt
fiir eine Empfehlung zur Priorisierung beim Zu-
gang zu einem COVID-19-Impfstoff der STIKO,
des Deutschen Ethikrats und der Leopoldina [2].

Die Medien waren herausgefordert, liber die kom-
plexen Zusammenhénge verstandlich zu berichten
und so zu einer informierten Diskussion beizutra-
gen. Dabei ist es nicht immer gelungen, die Thema-
tik trennscharf darzustellen. Es kam zu Missver-
stdndnissen und Bedenken. Zum Teil wurde nicht
deutlich, dass wir schon seit jeher Priorisierungs-
entscheidungen treffen miissen - etwa bedingt
durch den medizinisch-technischen Fortschritt
und den demografisch-epidemiologischen Wan-
del: Die Verlagerung der Krankheitslast zu einer
starker kosten- und zeitintensiveren Versorgung
flihrt dazu, dass die Ausgaben steigen. Gleichzei-
tig flihrt der medizinisch-technische Fortschritt

522

Bayerisches Arzteblatt 11/2021

Univ.-Professor Dr. Dr. med. habil. Dr. phil. Dr. theol. h. c. Eckhard Nagel thematisierte in seinem Impulsreferat

die Notwendigkeit einer Priorisierung in der Medizin.

durch die Ausweitung von Behandlungs- und
Therapiemdglichkeiten zu Ausgabensteigerungen.
Es droht eine Kluft zwischen dem medizinisch
Machbaren und dem gesellschaftlich Leistbaren.
Rationalisierung, Rationierung und Priorisierung
gehoren hier zu den zentralen Lésungsansatzen.

Priorisierung dient der sach-
gerechten Behandlung der
Patientinnen und Patienten
und grenzt sie nicht aus

Mit der Rationalisierung ist die Hoffnung verbun-
den, Einsparungen vornehmen zu kénnen, ohne
dass Patientinnen und Patienten Notwendiges
oder Nitzliches vorenthalten werden muss. Im
Kern geht es um das Ausschopfen 6konomischer
Reserven. Entsprechende MaBnahmen fokussieren
auf die Optimierung organisatorischer Abldufe
oder die Verbesserung therapeutischer Verfahren.
Auf Basis objektivierbarer Kriterien wird gepriift,
ob Redundanzen oder Ineffizienzen vorliegen,
um diese dann zu eliminieren.

Mit Rationierung wird das Vorenthalten medi-
zinisch notwendiger Leistungen aufgrund von
Knappheit bzw. aus Kostengriinden beschrieben.
Exemplarisch wird hier oft die Transplantations-
medizin genannt. Auch die Coronapandemie fiihrt
weltweit zu Situationen, die von einer absolu-
ten Knappheit an Ressourcen geprégt sind. Dies
galt auch fiir Deutschland: Zeitweise deutete
sich eine Diskrepanz zwischen verfligbaren und
notwendigen Beatmungs- und Intensivplatzen in
Krankenhdusern an, medizinische Masken waren
knapp und auch Medikamente und Impfstoffe
waren anfénglich nicht in ausreichender Menge
vorhanden.

Sind - wie in den beschriebenen Situationen
- Rationierungsentscheidungen unausweich-
lich, dann sollten diese addquat vorbereitet sein.
Priorisierung kann eine solche Vorbereitung und
Reflexion leisten und damit als Grundlage einer
gerechten Rationierung dienen. Die Zentrale
Ethikkommission beschrieb Priorisierung schon
vor 21 Jahren als ,ausdriickliche Feststellung
einer Vorrangigkeit bestimmter Indikationen, Pa-



tientengruppen oder Verfahren vor anderen" [3].
Das Ergebnis kann als mehrstufige Rangreihe
nach ,Wichtigkeit" beschrieben werden.

In der 6ffentlichen Debatte und im personlichen
Gesprach fallt immer wieder auf, dass Priorisie-
rung mit der Rationierung gleichgesetzt wird.
Priorisierung ist aber vielmehr eine zentrale Vo-
raussetzung fiir eine reflektierte und gerechte
Rationierung. Wird anhand von allgemeinguilti-
gen Kriterien explizit priorisiert, dann lassen sich
Vorteile realisieren: die Transparenz von Kriterien,
Rechtssicherheit seitens der Behandelnden, die
Einklagbarkeit von Leistungen durch Patientin-
nen und Patienten, die moralische und praktische
Entlastung der Arzteschaft sowie der Schutz der
Arzt-Patient-Beziehung.

Priorisierung soll sich an der
Schutzbediirftigkeit orientieren

Bei der Suche nach Wegen zu einer gerechten
Priorisierung spielt zunichst die Auswahl von
Kriterien, dann deren Operationalisierung und
Gewichtung eine entscheidende Rolle. Wenn sich
Prioritaten in der Medizin daran orientieren sollen,
wie sehr eine Patientin oder ein Patient den Schutz
der Solidargemeinschaft, die Hilfe der Medizin
braucht, dann gilt: Bereits bei der Auswahl von
Priorisierungskriterien ist darauf zu achten, dass
diese die Schutzbediirftigkeit individueller Pati-
entinnen und Patienten addquat berlicksichtigen.

Beispiel 1: Alter und Corona-Impfung

In vielen Landern wird etwa diskutiert, ob beson-
ders kostspielige oder knappe Ressourcen einer
Altersrationierung unterworfen werden sollen.
Im Lichte der Schutzbedirftigkeit kann man
aber auch zu einer quasi umgekehrten Rangfolge
kommen: So hat sich etwa in der Coronapande-
mie gezeigt, dass Altere von einer Erkrankung
besonders betroffen sind, dass ihr Leben stérker
als das Jiingerer gefahrdet ist. Sie sind also be-
sonders schutzbediirftig. Dem folgend wurden
adltere Menschen auch zeitlich bevorzugt solange
Impfstoffe knapp waren.

Einige bewerten Alter als ein diskriminierendes
Verteilungskriterium. Andere sehen es als gleich-
heitswahrend an: Diese Sichtweise wird damit
begriindet, dass jeder Mensch unterschiedliche
Altersphasen durchlduft. Demzufolge lage kei-
ne ungerechtfertigte Ungleichbehandlung vor,
da alle in einer friihen Lebensphase potenziell
priorisiert und in einer spateren Phase mogli-
cherweise posteriorisiert werden [4].

Ebenso kdnnte man anhand des sogenannten
Fair innings-Arguments zum Schluss kommen,
dass die Priorisierung von Jiingeren gerecht
ist: Eine faire Lebensspanne, die zum Erreichen

wesentlicher Lebensziele nétig ist, ist bei dlte-
ren Menschen eher erreicht. Beide Argumente
entkraften die aus der individuellen Schutz-
bediirftigkeit abgeleiteten Gegenargumente
jedoch nicht zur Génze.

Beispiel 2: Dringlichkeit und Organallokation
Auch das Beispiel der Allokation von Spender-
organen macht deutlich: Die Schutzbediirftigkeit
von Patientinnen und Patienten ist maBgeblich bei
gerechtigkeitstheoretischen Uberlegungen. So ist
die Dringlichkeit der Transplantation ein zentrales
Verteilungskriterium. Patientinnen und Patien-
ten, die mit hoher Wahrscheinlichkeit ohne eine
Transplantation in naher Zukunft sterben wiirden,
werden bei der Vergabe von Spenderorganen be-
vorzugt. Parameter wie der MELD-Score machen
diese Dringlichkeit einer Lebertransplantation
messbar und verleihen damit der Schutzbeddirf-
tigkeit des Lebens von Menschen mit (drohendem)
terminalem Organversagen Ausdruck.

Beispiel 3: Erfolgsaussicht und
Nutzenmaximierung

Es erscheint selbstversténdlich, dass eine medi-
zinische MaBnahme - wie etwa die Behandlung
auf der Intensivstation oder Verabreichung einer
Impfspritze - nur gerechtfertigt ist, wenn realis-
tisch angenommen werden darf, dass Patienten
von dieser Intervention profitieren. Die Aussicht
auf Erfolg ist die Legitimation oder - im medizi-
nischen Wortgebrauch - die Indikation.

Eine Beriicksichtigung der Erfolgsaussicht kann
dariiber hinaus bei Verteilungsentscheidungen
herangezogen werden: Ressourcen wiirden dann
.dorthin" verteilt werden, wo sie den groBten
Nutzen erzielen. Dann wird der realisierbare
Nutzen unterschiedlicher Patienten(gruppen)
gegeneinander abgewogen und Entscheidungen
zielen auf die Maximierung des Nutzens tber ein
Kollektiv hinweg ab.

In einigen medizinischen Settings - etwa in der
Transplantationsmedizin - besteht eine weitere
Herausforderung: Die Erfolgsaussicht sinkt mit
steigender Dringlichkeit. Dementsprechend kann
es notwendig sein, die beiden Leitkriterien zu
gewichten bzw. abzuwigen.

Die Politik ist aufgefordert, die
gesellschaftliche Debatte zu mode-
rieren und gegebenenfalls gesetz-
liche Grundlagen anzupassen

In Deutschland war der Begriff der Priorisie-
rung fiir lange Zeit negativ konnotiert. Dies lag
vor allem daran, dass die Priorisierung haufig
mit Rationierung gleichgesetzt wurde. Obwohl
etwa der Deutsche Ethikrat im Rahmen einer
Stellungnahme 2011 dazu aufforderte, Aspek-
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te der Priorisierung und Rationierung offen zu
thematisieren, wurden Priorisierungsempfeh-
lungen von politischen Entscheidungstrigern in
der Vergangenheit abgelehnt: Priorisierung sei
wunethisch”. Die Befiirchtung, dass Priorisierung
einer Rationierung entspricht oder den abgeleite-
ten Anspriichen aus dem Sozialgesetzbuch nicht
gerecht wird, ist aber unbegriindet.

Skandinavische Linder als Vorreiter

Lander wie Schweden oder Norwegen haben
gezeigt: Priorisierung kann gelingen. Zu den
wesentlichen Erfolgsfaktoren zédhlen: eine 6f-
fentlich gefiihrte Debatte, die Beteiligung von
Experten, Fachgesellschaften, der Bevdlkerung
und eine intensive wissenschaftliche Begleitung.

Priorisierung ist drztliche Aufgabe.
Die Entwicklung addquater Krite-
rien sollte bei den Arztekammern
angesiedelt werden

Bereits 2012 hat der Vorstand der Bundesarzte-
kammer die Arbeitsgruppe ,Priorisierung im
Gesundheitswesen" eingesetzt und kam damit
einer Bitte des Deutschen Arztetages nach. Das
Gremium reflektierte auf Basis einer empiri-
schen Untersuchung, dass Mediziner die Prio-
risierung nicht als wichtige arztliche Aufgabe
wahrnehmen und schloss daraus, dass gezielte
Veranstaltungen Abhilfe bzw. Einsicht schaffen
sollten. Auch die Erarbeitung einer ethischen
Plattform als Grundlage einer prinzipienori-
entierten Priorisierung (nach skandinavischem
Vorbild) wurde vorgeschlagen. Dabei sollten alle
relevanten Akteurinnen und Akteure - wie die
Arzteschaft, Mitglieder von Gesundheitsfach-
berufen, Patienten-und Biirgerinnenvertreter,
Politikschaffende - sowie unterschiedliche Fach-
disziplinen - Epidemiologie, Ethik, Jurisprudenz,
Okonomik, Psycho- und Soziologie, Politikwis-
senschaften - mit einbezogen werden. Allerdings
ist es bis heute nicht gelungen, die Basis fiir ein
solches Vorhaben zu schaffen: Die Arzteschaft
muss fir ein deutsches Priorisierungsprojekt
noch gewonnen werden [5].

Verstehen Sie das als unsere gemeinsame
Aufgabe.

Es gilt das gesprochene Wort!

Das Literaturverzeichnis kann im Internet
unter www.bayerisches-aerzteblatt.de
(Aktuelles Heft) abgerufen werden.

Das komplette Impulsreferat kann auf dem
YouTube-Kanal der Bayerischen Landes-
drztekammer unter www.youtube.com/c/
bayerischelandesédrztekammer angehért
werden.
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