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Angesichts mittlerweile teilweise tatsich-
lich oder vermeintlich recht langer War-
tezeiten auf Facharztbehandlungen in
Deutschland sowie von den Versicher-
ten der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV), die wegen des (angeblich)
erschopften Budgets ihres Arztes fiir das
Quartal auf gewisse Behandlungen ver-
zichten miissen, kommt die Forderung
nach ,,Priorisierung” von Leistungen be-
ziehungsweise Patienten auf. Allerdings
stoflen solche Uberlegungen auch auf
Widerstand; ,,ziemlich menschenverach-
tend® nannte 2009 die damalige Gesund-
heitsministerin Ulla Schmidt ein entspre-
chendes Ansinnen von Bundesirztekam-
merprasident Jorg-Dietrich Hoppe.

In den 1990er-Jahren erlebte das Kon-
zept der Priorisierung im Gesundheits-
wesen weltweit eine Bliitezeit. Die Griin-
de hierfiir waren sehr unterschiedlich.
So gab es in einigen Landern Warte-
zeiten fiir (teilweise lebens-)wichtige Be-
handlungen, es gab regional sehr unter-
schiedliche Behandlungsmaéglichkeiten
- was in Grofibritannien als ,,Postleit-
zahlen-Lotterie“ bekannt wurde -, und
es gab die Beobachtung, dass einige
Personen vermeintlich nicht notwen-
dige Leistungen erhielten, wihrend an-
dere wichtige gar nicht erhielten. Insge-
samt ldsst sich daher konstatieren, dass
es nicht nur ein vorgeblicher - oder tat-
sichlicher - Mangel an Geldern fiir eine
addquate Versorgung war, sondern vor
allem ein fehlender Konsens iiber seine
Verteilung. Die Grundidee in allen Lan-
dern war dementsprechend festzulegen,
welche Personen und Leistungen priori-
tar wichtig sind — und welche dement-
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sprechend nicht — und diese allen unab-
hingig von Wohnort, Alter, soziodkono-
mischem Status et cetera zukommen zu
lassen. Es wurde gehofft, dass die Unter-
lassung von unwichtigen und unwirk-
samen Behandlungen die Erbringung
von zusétzlichen prioritaren Leistungen
(zum Beispiel in der Krebsbehandlung)
und/oder von bisher nicht versicherten
oder in unterversorgten Gebieten leben-
den Personen ganz oder teilweise finan-
zieren lief3e.

Obwohl jeder Priorisierungsprozess
seinen eigenen Mechanismen unterlie-
gt und sich dadurch von Land zu Land
unterscheidet, lassen sich dennoch zwei
Gruppen von Ansitzen zur Priorisierung
unterscheiden: 1. der Ansatz, den Schwer-
punkt auf die Diskussion und Festlegung
von Prinzipien zu legen, die dann (oft-
mals von anderen Akteuren) bei der tat-
sachlichen Priorisierung von Leistun-
gen oder Patienten angewandt werden
sollen, und 2. der Ansatz, sich tatsich-
lich auf eine konkrete Liste ,,prioritarer
Leistungen zu verstdndigen, wobei natiir-
lich die Erstellung solcher Listen auch ei-
ne Einigung auf die zugrunde liegenden
Prinzipien erfordert. Wir beschreiben
kurz die Prozesse in einer Gruppe ausge-
wihlter Lander und analysieren, welche
Schlussfolgerungen sich daraus gegebe-
nenfalls fiir die deutsche Debatte ergeben.
Dabei achten wir auf Fragen wie: Haben
diese Priorisierungsvorhaben die Erwar-
tungen, die in sie gesetzt wurden, erfillt?
Was waren die Erfolgskriterien?

Abschlieflend stellen wir die Priori-
sierungsaktivititen in einen Zusammen-
hang zu anderen Aktivitéten, die in vie-
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len Landern zur Steigerung der Versor-
gungsqualitit und der Kosteneffektivitat
seit mehreren Jahren durchgefiihrt wer-
den, also zu Health Technology Assess-
ments (HTA), medizinischen Leitlinien
und zum Qualitdtsmanagement. Da-
bei stellen sich Fragen wie: In welchem
Verhiltnis stehen HTA-Berichte, Leitli-
nienerstellung und Priorisierung? Stel-
len diese Strategien eine Alternative zu
einer Entscheidung fiir eine Priorisie-
rung dar?

Prinzipien zur Priorisierung

Ab dem Ende der 1980er-Jahren wurden
in den skandinavischen Landern Norwe-
gen, Schweden und Dédnemark Kommis-
sionen eingesetzt, die Prinzipien zur Pri-
orititensetzung definieren sollten, um
den bestehenden Schwichen der Syste-
me — vor allem Wartelisten und ungenii-
gender Zugang zu innovativen Therapien
- zu begegnen.

Norwegen

1987 wurde in Norwegen eine erste par-
lamentarische Kommission, das Lenning
I-Komitee, eingesetzt, dessen Aufgabe
es war, angesichts eines steigenden Be-
darfs an Ressourcen, Prinzipien der Pri-
orisierung herauszuarbeiten. Das Komi-
tee wihlte als einzige Grundlage fiir Pri-
orisierungsentscheidungen das Kriterium
der ,,Schwere der Erkrankung® Dieses
Kriterium wurde in fiinf absteigend pri-
orisierte Untergruppen aufgeteilt:

1. Notfallversorgung fiir lebens-

bedrohliche Erkrankungen,



Zusammenfassung - Abstract

2. Behandlungen, die katastrophale oder
sehr ernste Spatfolgen verhindern
(beispielsweise bei Krebs),

3. Behandlungen, die weniger schwere
Spitfolgen verhindern (beispielsweise
bei Bluthochdruck),

4. Behandlungen, die wohltuende
Wirkung haben (beispielsweise bei
allgemeinem Kiltegefiihl),

5. Behandlungen ohne dokumentierte
Wirkungen [1].

Nach Holm [2] fiihrte diese auf einem
einzigen Kriterium beruhende Entschei-
dungsgrundlage dazu, dass norwegische
Arztinnen und Arzte die Erkrankungen
ihrer Patienten so interpretierten, dass
diesen eine moglichst hohe Prioritét zu-
gesprochen wurde. Es konnte also nicht
davon gesprochen werden, dass die Krite-
rien einheitlich interpretiert wurden. Die
Erwartung, aus diesem Kriterium ratio-
nal unanfechtbare Entscheidungen ablei-
ten zu konnen, erwies sich daher als Illu-
sion. Zudem ignorierte dieser Ansatz die
vielfiltigen Zielsetzungen, die Gesund-
heitssysteme verfolgen sollen, also zum
Beispiel das Eingehen auf die berechtigten
nicht-medizinischen Bediirfnisse der Be-
volkerung (,,responsiveness®).

Um diesen Schwierigkeiten zu begeg-
nen, wurde 1997 von einer zweiten Regie-
rungskommission, dem Lenning II-Ko-
mitee, eine neue Vorgehensweise vorge-
schlagen, die statt eines ,Top-Down®- ei-
nen ,,Bottom-Up“-Ansatz verfolgte. Zu-
dem wurde das Kriterium ,,Schwere der
Erkrankung® um die Kriterien ,,Wirksam-
keit“ und ,, Kosten-Effektivitat® erginzt.
Weiterhin sollten die Behandlungen in
vier absteigend prioritire Gruppen ein-
geteilt werden: ,Grundlegend®, ,,Ergan-
zend®, ,Niedrige Prioritdt“ und ,Keine
offentliche Finanzierung® Es wurde ver-
sucht, diese Einteilung jeweils auf den drei
Kriterien beruhen zu lassen; so sollte fiir
grundlegende Leistungen die Sterbewahr-
scheinlichkeit innerhalb von fiinf Jahren
mehr als 5-10% betragen und die Fiinf-
jahres-Uberlebenswahrscheinlichkeit um
mebhr als 10% steigen.

Verschiedene Gruppen von Akteuren
sollten die erweiterten Kriterien auf jhren
jeweils eigenen Bereich anwenden. Als
Stakeholder wurden sowohl medizinische
Leistungserbringer, die in ihrem eigenen
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Zusammenfassung

Die Priorisierungsdebatte wird internatio-

nal seit den spaten 1980er-Jahren gefiihrt,
zum Teil nur um die zugrunde zu legenden
Prinzipien, zum Teil aber auch mit tatsach-
lichen Implikationen fiir den Leistungskata-
log, wie die Beispiele Norwegen, Schweden,
Déanemark, Oregon/USA, die Niederlande
und Neuseeland zeigen. Die an sich {iberzeu-
genden Ansatze blieben ohne Effekt, solange
sie allein auf den Konsens beziiglich der Prio-
risierungskriterien setzten (zum Beispiel Nor-
wegen). Priorisierungsansatze hingegen, die
nicht auf die Anwendung der Prinzipien im
Einzelfall durch Einzelne setzen, basieren auf
Listen mit,,Condition-Treatment“-Paaren, ent-
weder verpflichtend tiber alle Leistungsbe-
reiche hinweg (Oregon) oder als Leitlinie in-
nerhalb einer Indikationsgruppe (Schweden).

Auch diese fiihrten nicht immer zu den er-
hofften Ergebnissen; Gelder lieen sich eher
nicht einsparen, die Transparenz des Versor-
gungsgeschehens steigerte sich hingegen.
Alle Priorisierungsvorhaben I6sten 6ffentliche
Diskussionen aus und brauchten viel Zeit fiir
ihre Umsetzung; kein Land hat die befiirch-
tete Priorisierung nach Alter, Geschlecht oder
sozialem Status vorgenommen. In den letz-
ten Jahren wird Priorisierung als komplemen-
tarer Baustein zu Health Technology Assess-
ment, Leitlinien und Qualitatssicherung mit
ihren eigenen Schwerpunkten verstanden.

Schliisselworter

Priorisierung - Gesundheitssystemvergleich -
Ressourcenallokation - Health Technology
Assessment - Leitlinien

Priority setting in health care. What can
Germany learn from other countries?

Abstract

Internationally, priority setting has been de-
bated since the late 1980s, partly only regard-
ing underlying principles, but partly with re-
al implications for the benefit basket. Where-
as all approaches reviewed (Norway, Swe-
den, Denmark, Oregon, The Netherlands,
New Zealand) are convincing, those that re-
lied on public consensus and left the priori-
ty-setting principles to the discretion of indi-
vidual healthcare professionals had no effect
as early prioritization efforts in the Scandina-
vian countries show. Prioritization approach-
es that have relied on concrete lists of indica-
tion—-treatment pairs (for example, in the U.S.
state of Oregon across all areas of care and in
Sweden the form of guidelines within indica-
tion groups) have led to changes but not al-
ways to the expected results: expenditure
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was only moderately reduced but the provi-
sion of care has become more transparent.
Regardless of the differences between the
various countries, they have several things
in common: a heated public debate, a very
long implementation timeline, and the lack
of a (much feared) prioritization according to
age, gender, or social status. Recently, prior-
ity setting has been seen as complementa-
ry to health technology assessments, guide-
lines, and quality assurance, all with their
own focuses.

Keywords

Priority setting - Health systems - Health
echnology assessment - Guidelines - Quality
assurance
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Bereich (etwa Erkrankungen des Her-
zens) die jeweils adaquate Versorgung pri-
orisieren sollten, als auch Entscheidungs-
trager in Verwaltung und Politik identi-
fiziert Die letzte Entscheidung iiber Prio-
ritdten sollte das Parlament haben. Diese
Vorschlége fiihrten zwar zu einer 6ffent-
lichen Debatte, und die drei vorgeschla-
genen Kriterien wurden vom Parlament
verabschiedet, letztlich wurde das Priori-
sierungsverfahren, das dhnlich wie im Fall
Schweden den Ubergang zu einer kon-
kreten Liste bedeutet hatte, niemals prak-
tisch umgesetzt. So heiflt es im ,,Health
System in Transition“-Profil zu Norwe-
gen [3]: It is possible to conclude that the
priority debate which lasted for over fif-
teen years produced very few practical re-
sults.“ Allerdings werden nun nach linge-
rer Stagnation einzelne konkrete ,,Priori-
sierungslisten” entwickelt.

Schweden

Funf Jahre nach dem Lenning I-Komitee
legte auch in Schweden eine Kommission
des Reichstags ihren Bericht zu ethischen
Prinzipien der Priorisierung vor. Hinter
dem Auftrag stand die Erwartung, durch
zielgerichtete Finanzierung prioritirer
Behandlungen Mittel fiir die Behandlung
von Krebskranken zu freizumachen [4].

Die Kommission schlug drei Prinzipien
vor: Als wichtigstes Kriterium wurde die
»Menschenwiirde“ genannt. Dies schloss
ausdriicklich ,,Priorisierung unter ande-
rem nach Alter, sozialem Status oder Le-
bensstil [4] aus. Nachstwichtiges Prinzip
war ,Bedarf und Solidaritat, drittes nach-
geordnetes Prinzip war das der Kostenef-
fizienz. Kosteneffizienz sollte aber nur in-
nerhalb einer Indikation angewendet wer-
den. Eine Krankheit nicht zu behandeln,
nur weil ihre Behandlung nicht kostenef-
fizient ist, war nicht vorgesehen. Ebenso
wie in Norwegen wurde die 6ffentliche
Debatte durch die Arbeit der Kommissi-
on angeregt, und auch in Schweden wur-
den die zwei wichtigsten Kriterien in der
Praambel des Gesundheitsgesetzes veran-
kert. Nach der Festlegung der Prinzipien
wurde ab 1998 nach einer ahnlichen Idee
wie in Norwegen, aber ungleich erfolg-
reicher, die Priorisierung durch Erstel-
lung expliziter Listen konkretisiert (siehe
weiter unten).

Danemark

Der dinische Ethikrat legte 1997 ebenfalls
einen Bericht zu der Frage vor, welchen
Werten das dénische Gesundheitssystem
verpflichtet sein sollte: Gleichheit, Solida-
ritét, soziale und medizinische Sicherheit,
Freiheit und Selbstbestimmung — mit dem
Ziel einer sozialen und geografischen Ge-
rechtigkeit, hoher Qualitdt und Kosten-Ef-
fektivitdt, Demokratie und Konsumenten-
Souverinitit [1]. Der Bericht hatte keinen
Einfluss auf die Gesetzgebung, das Priori-
sierungsvorhaben wurde nicht umgesetzt
[5]. Urspriinglicher Grund, den Bericht zu
beauftragen, war eine allgemeine Uberle-
gung zur Optimierung der Ausgaben im
dénischen Gesundheitssystem [6].

Priorisierung allein
durch Prinzipien?

Es zeigt sich, dass eine Priorisierung allein
mittels Prinzipien zu Problemen bei der
konkreten Implementierung bei der kon-
kreten Entscheidung fithrte und letztlich
wenig Veranderungspotenzial hat(te). Die
individuelle Anwendung von Prinzipien
hingt stark vom Vorwissen und der Mei-
nung der einzelnen Akteure ab.

Wenn beispielsweise ein einzelner
Arzt/eine Arztin entscheiden mochte, ob
der entsprechende Patient ,Bedarf“ an
einer bestimmten Behandlung hat, so er-
fordert dies sehr weitreichende Uberle-
gungen. Wie kann ,,Bedarf® in der Me-
dizin generell verstanden werden? Wenn
nur das Prinzip im Wortlaut im Gesetz
verankert ist, kann sich der Arzt/die Arz-
tin auf keine vorgegebene Definition zu-
riickziehen. Es bleibt einzig die Vorgabe:
Je geringer der Bedarf, desto weniger Res-
sourcen werden zugewiesen. Ist zum Bei-
spiel der ,,Bedarf“ das, was dem Patienten
selber als notwendig erscheint, oder das,
was der Arzt/die Arztin etwa nach einer
Diagnose als angemessene und ausrei-
chend wichtige Behandlung einstuft? Zu
dieser Frage muss der Arzt/die Arztin mit
seiner/ihrer Entscheidung Stellung bezie-
hen. Dies ist eine (medizin)ethische, aber
auch eine gesundheitspolitische Fragestel-
lung. Hier bedarf der Arzt/die Arztin ent-
sprechender Kompetenz. Nachdem sich
der Arzt/die Arztin hier zu einer Strate-
gie entschlossen hat, steht die Entschei-

884 | Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 9 - 2010

dung iiber die Behandlung der diagnos-
tizierten Erkrankung an. Hier sind medi-
zinisches Wissen und Erfahrung gefragt.
Bei der Entscheidung fiir mogliche Be-
handlungen kann der Arzt/die Arztin auf
Leitlinien und HTA-Berichte zuriickgrei-
fen (sofern sie existieren), um eine Vor-
stellung davon zu gewinnen, ob die Wirk-
samkeit einer bestimmten Behandlung
iiberhaupt dokumentiert ist oder ob emp-
fohlen wird, eine andere anzuwenden. Die
konkrete Entscheidung iiber die Behand-
lung und deren Prioritét, die nun getrof-
fen wird, kombiniert beide grundsitz-
lichen Aspekte, die ethisch-gesundheits-
politischen mit den medizinischen.

Typ-2-Priorisierung durch
konkrete Listen

Wiahrend die Umsetzung eines einzelnen
Prinzips durch Einzelne in den skandina-
vischen Lindern wenig Einfluss auf die
konkrete Regulierung hatte, fithrte die
Ausarbeitung von konkreten, teilweise
verbindlichen Listen zu - teilweise durch
Verbindlichkeit bedingten — Resultaten.

Das weltweit bekannteste Priorisie-
rungsmodell existiert in Oregon zur ge-
zielten Verwendung von Ressourcen zur
Versorgung von Medicaid-Leistungsemp-
fangern seit 1989. Durch die ausschlief3-
liche Finanzierung der als prioritir ein-
gestuften Erkrankungen und Therapien
- und der damit verbundenen Einspa-
rungen - sollte der Kreis der berechtigten
Leistungsempfinger vergrofiert werden.

Priorisierung wurde in den Nieder-
landen und in Israel verwendet, um Leis-
tungskataloge der gesetzlichen Kranken-
versicherung festzulegen. In Neuseeland
wurde Priorisierung vorwiegend verwen-
det, um Ungleichheit beim Zugang zu
Leistungen zu mindern. Schweden hat
nach der Entwicklung der Grundprin-
zipien ab 1998 mit einer umfangreichen
und erfolgreichen Implementierung von
Priorisierungsprinzipien in die Entschei-
dungsprozesse auf Mikro-, Meso- und
Makroebene begonnen.

Oregon
Um mithilfe eines gleichbleibenden Medi-

caid-Budgets mehr anspruchsberechtigte
Biirger versorgen zu konnen, fasste die Re-



gierung des US-Staates den Plan, die unter
Medicaid gewdhrten Leistungen konkret
zu definieren. Dafiir wurde eine Kommis-
sion eingesetzt, die eine Liste aller mog-
lichen Condition-Treatment-Paare (CT-
Paare) erstellen und reihen sollte. Nach
Festlegung des zur Verfiigung stehenden
Budgets sollte eine Finanzierungsgrenze
bei den wichtigsten bezahlbaren Leistun-
gen gezogen werden [7].

Dije CT-Paare sind Kombinationen
eines Gesundheits- beziehungsweise
Krankheitszustandes (Diagnose) und ei-
ner bestimmten MafSnahme. Dass die An-
zahl der Paare relativ gering ist, liegt dar-
an, dass sowohl Diagnosen (ausgedriickt
in ICD-9) als auch Therapien (ausge-
driickt in zwei unterschiedlichen Proze-
durenschliisseln) zu Gruppen zusammen-
gefasst wurden, indem zum Beispiel me-
dizinische und chirurgische Behandlungs-
optionen aufgefiihrt sind. Um trotz dieser
Zusammenfassungen noch spezifisch ge-
nug zu sein, wurden hinter bestimmten
CT-Paaren zudem Leitlinien hinterlegt,
in denen genauer spezifiziert wird, welche
Mafinahmen fiir welche Personen- bezie-
hungsweise Patientengruppen besonders
indiziert sind.

Die Liste in eine zufriedenstellende
Reihenfolge zu bringen erwies sich als
kompliziert. Ein erster Ansatz, der sich an-
hand einer komplizierten Formel, die un-
ter anderem auch die Dauer einer Krank-
heit enthielt, allein auf die Kosten-Effekti-
vitit stiitzte, fithrte zu unbefriedigenden
Ergebnissen. Grund dafiir war, dass die ef-
fektive Behandlungen von relativ leichten
Erkrankungen héufig kosteneffektiver ist
als Behandlungen schwerwiegender Er-
krankungen, insbesondere wenn diese
nicht zu einer vollstandigen Heilung fiih-
ren - oder nur in einer Minderheit der
Fille ohne Behandlung zu grof3eren ge-
sundheitlichen Folgen fithren. So wurde
zum Beispiel eine Zahnfiillung héher als
eine Appendektomie bewertet.

Man kam daher zu dem Ergebnis, dass
diese Methode nicht geeignet war, da die
so ermittelte Liste deutlich sowohl der
Sicht der mit Erstellung der Liste beauf-
tragten Kommission widersprach als auch
der in Biirgerversammlungen eingeholten
Meinung der Bevolkerung und der Leis-
tungserbringer iiber den Behandlungsbe-
darf von Personengruppen und Erkran-

kungen. Aus diesem Meinungsbild ent-
wickelte nun die Kommission eine Rang-
liste von 17 gut verstdndlichen Katego-
rien, unter die alle Behandlungen einge-
ordnet wurden. Dabei wurden die ersten
neun fiir ,,essenziell“ gehalten, die néchs-
ten vier als ,,sehr wichtig“ und die letzten
fiinf schliefSlich als ,,wertvoll fiir bestimm-
te Individuen® [8].

Die ersten fiinf Kategorien lauten:
»Akute potenziell todliche Erkrankung,
die vollstindig geheilt werden kann®
(worunter auch die Appendektomie ein-
sortiert wurde), ,,Schwangerschafts-
leistungen®, ,,Akute potenziell todliche
Erkrankung, bei der der Tod verhin-
dert wird, die aber nicht vollstindig ge-
heilt werden kann“ (zum Beispiel medi-
zinische Behandlung einer bakteriellen
Meningitis), ,,Praventive Leistungen fiir
Kinder® und ,,Chronische potenziell tod-
liche Erkrankung, bei der die Behand-
lung Lebenszeit und Lebensqualitat ver-
bessert® (zum Beispiel Asthmatherapie).
Die untersten Kategorien umfassen In-
fertilitdtsbehandlung (Nummer 15), we-
nig effektive praventive Leistungen wie
das Screening nicht-diabetischer Erwach-
sener auf Diabetes (Nummer 16) und Be-
handlungen, die keine oder nur eine mi-
nimale Verbesserung der Lebensqualitat
mit sich bringen, etwa bei Warzen (Num-
mer 17) [8].

Die Kategorienliste bietet Diskussions-
stoff und wird auch regelméafiig iiberar-
beitet und umgestellt. So nehmen praven-
tive Mafinahmen, die Versorgung chro-
nischer Erkrankungen oder die Palliativ-
versorgung mittlerweile hohere Plitze als
vor 20 Jahren ein. So wurden etwa Inter-
ventionen bei Adipositas mit einem Bo-
dy-Mass-Index (BMI) von tiber 35, die oh-
ne gleichzeitiges Vorliegen von Diabetes
Typ II unterhalb der Grenzlinie lagen, al-
so nicht finanziert wurden, im Oktober
2009 als einzelnes CT-Paar gestrichen; be-
stimmte Interventionen werden nun auch
ohne das gleichzeitige Vorliegen von Dia-
betes finanziert.

Oregon zeigt mit seinen durch Biirger-
befragungen gewonnenen Kategorien ei-
nen pragmatischen, wenn auch theore-
tisch ambitionierten Weg auf, so abstrakte
und schwer auszulegende Prinzipien wie
die ,Schwere der Krankheit® in konkrete
Ergebnisse zu gieflen. Im Licht der schwe-
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dischen Prinzipien von Gleichheit und
Wiirde aller Individuen erregten die be-
stechend praktischen und konkreten Ka-
tegorien von Oregon hingegen Befiirch-
tungen: So sind mit manchen Kategorien,
wie zum Beispiel dem Mutterschutz, be-
stimmte Bevolkerungsgruppen verbun-
den. Wie stufen Menschen, die sich von
bestimmten Erkrankungen nicht betrof-
fen fithlen, die Wichtigkeit der Behand-
lung ein? Wie hoch schitzen Menschen,
die nicht Eltern sein mochten, die Bedeu-
tung von Mutterschutz ein?

In den USA war das Verfahren einer
offentlichen Erhebung aus diesem Grund
gesetzeswidrig. Das Antidiskrimierungs-
gesetz verbietet ndmlich Erhebungen im
Zusammenhang mit vulnerablen Grup-
pen, da davon ausgegangen wird, dass de-
ren Bediirfnisse aufgrund ihres Status als
Minderheit nicht ausreichend berticksich-
tigt werden konnten. Nicht nur Prinzipien
der Priorisierung, sondern konkrete Leis-
tungen und Leistungsausschliisse fest-
zulegen birgt, wie dieses Beispiel zeigt,
die Gefahr, dass grundsitzlichere Rech-
te unter Umstanden nicht geschiitzt sind.
Rechtliche Bestimmungen, die der Priori-
sierung iibergeordnet sind, konnen diese
Liicke gegebenenfalls schlieflen.

Neben dem grundsitzlichen Riick-
griff auf die 6ffentliche Meinung wurden
von Anfang an medizinische Experten
hinzugezogen, um die Wirksamkeit von
Technologien zu beurteilen. In der Kom-
mission, die die Priorisierungsliste er-
stellt, bilden Leistungserbringer die grofi-
te Gruppe.

Das Ziel, das mit der Erstellung der
Liste erreicht werden sollte, ndmlich das
vorhandene Budget so einzusetzen, dass
mehr Menschen versorgt werden kénnen,
konnte nur teilweise erreicht werden. So
waren die Behandlungen unterhalb der
Grenzlinie nur fiir 10% des vorherigen
Gesamtbudgets verantwortlich, das heifit,
nur dieser Betrag konnte bei budgetneut-
raler Ausgestaltung fiir neue Leistungs-
berechtigte genutzt werden. Eine konse-
quentere Anwendung des Verfahrens hit-
te dazu fithren konnen, dass ernsthafte,
aber behandelbare Erkrankungen aus der
Finanzierung ausgeschlossen werden.
Dies zeigt, dass sich auch durch Priorisie-
rung die Versorgung nicht an jedes Bud-
get anpassen lasst. Ist das Budget zu klein,



Leitthema: Berliner Gesprache zur Sozialmedizin

alle ernsthaften, behandelbaren Krank-
heiten zu finanzieren, geht die Priorisie-
rung in eine Rationierung tiber. Dies war
aber in Oregon, entgegen anfinglicher
Befiirchtungen, nach Meinung fithrender
Kommentatoren nicht der Fall [9].

Niederlande

In den Niederlanden wurde 1990 beschlos-
sen, den Leistungskatalog des 6ffentlich fi-
nanzierten Krankenkassensystems auf ei-
ne rationalere Grundlage zu stellen. Dazu
wurde ein Komitee (nach seinem Vorsit-
zenden Dunning-Komitee genannt) vom
niederldndischen Kabinett einberufen,
um einen entsprechenden Vorschlag zu
erarbeiten. Die Vorgabe dabei war, unge-
fahr 95% aller moglichen Gesundheitsleis-
tungen darin aufzunehmen. Das Komitee
schlug vier Prinzipien vor, die wie ein Fil-
ter angewendet werden sollten. Behand-
lungen, die den ersten ,,Filter passieren,
werden darauf untersucht, ob sie die Kri-
terien des zweiten Filters erfiillen, dann
des dritten — und schlieSlich des vierten.
Hat eine Behandlung alle Filter durchlau-
fen, sollte sie Teil des Basisleistungskata-
logs werden [1].

Der erste Filter ist die ,,Notwendig-
keit®, festgelegt an der Behandlungsbe-
diirftigkeit einer Kondition, der zweite die
~Wirksamkeit“ der Behandlung, der dritte
ihre ,,Kosten-Effektivitat“ und der vierte
schliefllich die ,,Eigenverantwortung®, al-
so die Frage, ob es den Versicherten zu-
mutbar ist, die Behandlung selber zu fi-
nanzieren.

Die Wahl dieses letzten Kriteriums
war in dieser Klarheit im internationalen
Kontext neu. Es driickt aus, dass jenseits
von Wirksamkeit und Kosten-Wirksam-
keit auch die Hohe, Vorhersehbarkeit und
Tragbarkeit der Kosten eine Rolle spie-
len sollten. Hingegen sind die ersten drei
Kriterien auch Untersuchungsgebiete der
evidenzbasierten Medizin — die Einschét-
zung der Notwendigkeit einer Behand-
lung wird durch entsprechende Leitlinien
unterstiitzt, die Bewertung der Wirksam-
keit ist der Kern von HTA-Berichten und
die Kosten-Effektivitit schliefSlich der
Gegenstand gesundheitsokonomischer
Evaluationen und HTA. Das letzte Krite-
rium, das der Zumutbarkeit, allerdings ist
ein ethisch-politisches Kriterium.

Dieses Kriterium war allerdings das
Hauptargument fiir die Herausnahme
zahnmedizinischer Leistungen fiir Er-
wachsene aus dem Leistungskatalog — eine
Mafinahme die spater teilweise revidiert
wurde. Auch der Ausschluss der hausérzt-
lichen Versorgung aus dem Leistungskata-
log wurde mit Hinweis auf den vierten Fil-
ter erwogen, aber durch die zentrale Stel-
lung der Hausdrzte bei der Verordnung
von und Uberweisung zu anderen Leis-
tungen wieder verworfen. Bis zum heu-
tigen Tag dienen die vier Filter als Mess-
latte bei der Entscheidung iiber Verdnde-
rungen des Leistungskatalogs — allerdings
nicht in dem Sinne, dass es eine Liste al-
ler Leistungen gibe, auf der das jeweilige
Abschneiden beziiglich der vier Kriterien
vermerkt wire.

Schweden

In Schweden wurden zunéchst Prinzipien
fiir die Priorisierung gesetzlich verankert,
niamlich ,Menschliche Wiirde®, ,,Bedarf
und Solidaritat* und ,,Kosteneffizienz*
(siehe oben). Nach dieser reinen Aus-
richtung auf Prinzipien, deren Umset-
zung die einzelnen Entscheidungstriager
in Eigenverantwortung vornahmen, wur-
de die Priorisierung in das Gesundheits-
wesen nachhaltig implementiert, indem
klare Verantwortlichkeiten von Entschei-
dungstragern festgelegt und durch die Er-
stellung von ,,Priorisierungsleitlinien” fiir
Leistungserbringer effizient unterstiitzt
wurden und werden.

Seit der Jahrtausendwende wird auf
Initiative des nationalen Zentralamtes fiir
Gesundheit und Soziales und der schwe-
dischen Arztegesellschaft die Idee wei-
terentwickelt, konkrete Priorisierungs-
listen innerhalb der einzelnen medizi-
nischen Gebiete zu erstellen. Dazu soll-
ten nach dem Vorbild von Oregon ,,Con-
dition-Treatment“-Paare, also Kombina-
tionen von Krankheit und Schweregrad
einerseits und Intervention andererseits,
verwendet werden. Diese Priorisierung le-
diglich innerhalb der Fachgebiete wurde
wvertikale Priorisierung® genannt.

Ahnlich wie in Oregon wird eine Liste
von Indikations-Behandlungs-Paaren er-
stellt, denen jeweils eine Ordnungsziffer
von 1 bis 10 zugeordnet wird. Diese drii-
cken aus, ob die Behandlung als extrem
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wichtig eingestuft wird (1) oder ob kein
Handlungsbedarf gesehen wird (10). Mit
dieser Skalierung sind Beschreibungen
des Handlungsbedarfs verbunden. Ras-
pe und Meyer [4] fithren dazu aus: ,,Fiir
die Rangordnung mafigebend waren und
sind die Schwere und Geféhrlichkeit des
Krankheitszustands, die Nutzen- Scha-
denpotenziale der an sie ankniipfenden
Intervention und ihre 6konomische Effi-
zienz sowie die Qualitdt der Evidenzlage
zu jedem der drei Bereiche.“ Es wird fiir
die Rangliste also die komplette Unter-
stiitzung, die medizinische Leitlinien und
HTA bieten kénnen, genutzt. Da auch die
Evidenzlage beriicksichtigt wird, bedeu-
tet dies, dass sich das schwedische Ge-
sundheitssystem auf die evidenzbasier-
te Medizin stiitzt, obwohl sie das Krite-
rium der ,,Schwere der Krankheit“ den
iiblichen Bewertungsmaf3stiben der evi-
denzbasierten Medizin entzieht.

Faktoren, die mit dem Bedarf des Ein-
zelnen nichts zu tun haben, sondern sich
auf Meso- oder Makroebene bezichen,
werden dariiber hinaus bei der vertikalen
Priorisierung nicht beriicksichtigt: ,,Kei-
ne Rolle spielten die Inzidenz beziehungs-
weise Privalenz der genannten Krank-
heitszustinde und damit implizit auch
die absolute Budgetbelastung, die Ziel-
richtung der Intervention (zum Beispiel
Diagnostik, Priavention, Kuration, Reha-
bilitation) und die fiir sie jeweils haupt-
verantwortliche Profession und Diszi-
plin (zum Beispiel Allgemeinarzt, Fach-
arzt, Pflege, Psychologie) [4]. Die Nahe
der Kriterien der vertikalen Priorisierung
zu denen einer optimalen Behandlung
auf der Mikroebene ergibt sich aus der
konsequenten Orientierung der schwe-
dischen Priorisierung an der Gleichheit
der einzelnen Biirger, deren Bedarf und
der menschlichen Wiirde.

Die Priorisierungslisten werden aus-
driicklich als Leitlinien, nicht als Richt-
linien verstanden. Sie geben sowohl Leis-
tungserbringern als auch Patienten Ar-
gumentationshilfen an die Hand. Fiir Pa-
tienten ist es leichter nachzuvollziehen,
dass gewisse Behandlungen verzicht-
bar oder unumgénglich sind, sie konnen
auch ihre Position gegeniiber ihrer Arz-
tin oder ihrem Arzt besser vertreten, auch
ohne iiber tibermiflig grofles Fachwissen
zu verfiigen.



Zu den obersten Prinzipien und der
vertikalen Priorisierung kommt als drit-
tes regulierendes Element die sogenann-
te ,horizontale“ Priorisierung zwischen
verschiedenen Versorgungsbereichen
- und Regionen - hinzu. Konkret sieht
dies so aus, dass das Gesundheitsminis-
terium HTA-Berichte in Auftrag gibt,
Forschungsschwerpunkte festgelegt und
Regionen, in denen die Versorgung be-
stimmter Patienten hinter denen ande-
rer Regionen zuriickbleibt und Warte-
listen erheblich lianger sind als in ande-
ren, mehr Gelder fiir den Ausbau in die-
sen Bereichen erhalten. Das schwedische
System ist so erfolgreich beim Abbau von
Versorgungsunterschieden in den ver-
schiedenen Regionen.

Neuseeland

In Neuseeland wurde 1993 das ,,Natio-
nal Advisory Committee on Core Health
and Disability Support Services” gegriin-
det, dessen Aufgabe sein sollte, fiir al-
le Biirger und Regionen eine Basis-Ge-
sundheitsversorgung zu definieren. Das
Komitee wihlte eine eigene Methode, um
eine konkrete Liste zu erhalten. Es wurde
die Liste der tatséchlich vorgenommenen
Behandlungen als eine De-facto-Prio-
risierung aufgefasst, die nun nach Prin-
zipien Gerechtigkeit (,,Equity), Effektivi-
tat, Zustimmungsfihigkeit und Effizienz
neu sortiert wurde, sodass eine Art Ziel-
vorgabe entstand. So wurde beispielswei-
se betrachtet, welche Versorgung Maoris
und Nicht-Maoris, Frauen oder Méanner
erhalten hatten und beispielsweise, ob alle
Gegenden gleich versorgt waren. Das Ko-
mitee, das zwischenzeitlich umbenannt
wurde, trifft sich jahrlich, um die Liste zu
tiberarbeiten [1].

Fazit

In westlichen Landern wurden unter-
schiedlichste Ansétze von Priorisierung
mehr oder weniger weitgehend verfolgt.
Die gro3te Gemeinsamkeit ist, dass nir-
gends eine Priorisierung ohne jahre-
lange offentliche Diskussionen einge-
fiihrt werden konnte. Dieses grof3e 6f-
fentliche Interesse ist gerechtfertigt,
wenn die Priorisierung einen Paradig-
menwechsel darstellt, namlich von dem

- nicht erreichten - Ideal einer vollstan-
digen, bedarfsgerechten, sofortigen Ver-
sorgung aller Patienten zugunsten einer
offentlich finanzierten und sicherge-
stellten Versorgung mit dem Wichtigs-
ten — dann allerdings auch wirklich fiir
alle Betroffenen. Auch wenn die Versi-
cherten grundsitzlich bereit sind, etwa
fiir die Behandlung kostengiinstiger und
wenig ernsthafter Erkrankungen sel-
ber aufzukommen oder auf gewisse Be-
handlungen ganz zu verzichten, ist die
Einfiihrung einer neuen Verfahrenswei-
se grundsatzlich riskant und bedngsti-
gend. Kein Auswahlprinzip und -verfah-
ren ist ohne Fehler, und eine neue Vor-
gehensweise kann dazu fiihren, von
medizinischer Versorgung entscheidend
ausgeschlossen zu werden.

Es gibt kein Gesundheitssystem, in

dem Prinzipien zugrunde gelegt wor-
den waéren, die das Prinzip der Solida-
ritat aufgeben, auch wenn die Solida-
ritdt in ,unwichtigen” Bereichen einge-
schrankt wurde. Uberall findet sich eine
Mischung aus Qualitatskriterien einer
medizinischen Behandlung - also Not-
wendigkeit, Wirksamkeit und zumeist
auch Kosteneffektivitat — und ethischen
Prinzipien. Die Prinzipien gehen iiber
die Prinzipien guter medizinischer Ver-
sorgung im Sinne einer Erbringung in-
dizierter ,angemessener” Leistungen,
was der Inhalt von Leitlinien ist, hinaus.
Der Entschluss, priorisieren zu wollen,
ist gleichbedeutend mit der Absicht, ge-
wisse Behandlungen als wichtiger anzu-
nehmen als andere. Die ,ethischen” Prin-
zipien bezeichnen entweder positiv das
Kriterium, das die Wichtigkeit oder Un-
wichtigkeit begriindet - ein Beispiel da-
fiir ist Norwegen, wo die ,Schwere der
Erkrankung” als Kriterium gewahlt wur-
de. Oder die/das ethische Prinzip(ien)
bezeichnen negativ die Grenze, liber die
die Rangliste nicht hinausgehen darf.
Dies ist der ,gleiche menschliche Wert
des Einzelnen” in Danemark,,,mensch-
liche Wiirde” in Schweden, ,Equity” in
Neuseeland oder sehr praktisch in den
Niederlanden die Frage, ob eine Be-
handlung personlich finanziert werden
kann, also ob ,Eigenverantwortlichkeit”
moglich ist.

Fiir diese Prinzipien trifft zu, was fiir al-
le obersten Prinzipien in der Politik gilt:
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Sie stellen eine wichtige Diskussions-
grundlage und eine Grundlage fiir wei-
tere Gesetzgebung und Regulierung
dar, bieten aber breite Moglichkeiten
der Umsetzungen. So ist die Erfahrung
in den skandinavischen Landern, dass
die Verankerung von Priorisierungsprin-
zipien allein wenig regulierenden Effekt
entfaltet hat.

Wie lasst sich die Rolle, die Leitlinien
und HTA bei der Priorisierung einneh-
men konnen, beschreiben? Sie haben
wichtige Prinzipien der medizinischen
Versorgung als Grundlage; Leitlinien
fragen nach der ,besten” Diagnos-

tik und Therapie fiir bestimmte Pati-
enten mit einer bestimmten Erkrankung
(beziehungsweise einem bestimm-

ten Symptom). Grundlage ist die Uber-
zeugung, dass es darauf ankommt, die-
sen Patienten die fiir sie angemessens-
te, weil zielfiihrendste Diagnostik und
Therapie zukommen zu lassen. lhr Prin-
zip ist also primar das Prinzip der Wirk-
samkeit. HTA andererseits ist ein me-
thodisch und inhaltlich sehr flexibles In-
strument, das allerdings mit den Mit-
teln der Wissenschaft nach den Implika-
tionen einer oder einer Klasse von me-
dizinischen Technologien fragt. Obwohl
HTA auch ethische Fragen beinhalten
kann, sprengt die ethische Beurteilung
einer Priorisierung, also einer Verteilung
von Ressourcen, den Rahmen der Defi-
nition von HTA. Beide Methoden kon-
nen zur Festsetzung der obersten Prin-
zipien also nichts beitragen. Die Impli-
kationen der Prinzipien zu erforschen
ist Aufgabe der (medizinischen) Ethik
und der Sozialforschung, ihre Festset-
zung die der Politik.

Allerdings zeigt ein Blick auf die Ge-
samtheit der verwendeten Prinzipien,
dass nahezu liberall die Wirksamkeit
und die Kosten-Effektivitat als Prin-
zipien der Priorisierung verankert sind.
Die Wahrung oder Verletzung dieser
Prinzipien zu iiberpriifen ist die Kern-
aufgabe von Leitlinien und HTA. Es er-
gibt sich daher aus den Prinzipien, dass
Leitlinien und HTA sinnvolle Priifinstru-
mente fiir entsprechend konzipierte Pri-
orisierungen sind. Tatsachlich werden
diese Instrumente in allen Landern ein-
gesetzt. Es kann also so gesehen wer-
den, dass die medizinethischen und po-
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litischen Entscheidungen durch ent-
sprechend gesetzte Prioritdten entspre-
chende HTA-Berichte und Leitlinien ini-
tiieren. Man kann sogar noch weiterge-
hen. Eine Klarheit liber das, was inner-
halb eines Gesundheitssystems wichtig
sein soll, fiihrt dazu, dass die wirksamen
Instrumente der evidenzbasierten Me-
dizin dort eingesetzt werden, wo sie fiir
das System am wichtigsten sind.

Wenn auch die reine Verankerung von
Prinzipien allein wenig Wirkung hat, so
zeigt sich, dass durch die Entwicklung
einer konkreten Methode wie in Ore-
gon oder in Schweden, die zu konkreten,
praktisch eingesetzten Ergebnissen
fiihrt, eine Priorisierung tatsachlich Wir-
kung zeigt. Allerdings war die Ersparnis
finanzieller Mittel pro Patient — was die
urspriingliche Motivation der Priorisie-
rung war - in Oregon mit 10% eher ge-
ring. Vermutlich ist auch in anderen Sys-
temen ein dhnliches Ergebnis zu erwar-
ten, da hohe Kosten auch dort durch ei-
ne relativ kleine Anzahl von Versicherten
entstehen, die unter schwerwiegenden
(im Sinne von teuer zu behandelnden)
Krankheiten leiden. So wird der Nutzen
in Oregon mittlerweile vor allem in der
Nachvollziehbarkeit und Transparenz fiir
die Versicherten gesehen.

Fiir Schweden wird angefiihrt, dass die
Priorisierungslisten dazu gefiihrt haben,
dass sich die Versorgung zum Beispiel im
Bereich der Herzerkrankungen, fiir den
die erste konkrete Liste entwickelt wur-
de, deutlich verbessert hitte, insbeson-
dere seien Versorgungsunterschiede,
zum Beispiel die Lange von Wartelis-
ten, zwischen - und innerhalb - der
Regionen geringer geworden [4]; aller-
dings gab es parallel auch andere Ak-
tivitdten wie etwa die Einfiihrung von
garantierten Hochstwartezeiten. Die
Priorisierungslisten werden von Leis-
tungserbringern und Patienten als Dis-
kussionsgrundlage akzeptiert. Die Lis-
te macht es auch weniger gut informier-
ten Patienten maglich zu beurteilen, ob
die von ihnen erhoffte Behandlung tat-
sachlich dringlich ist. Raspe und Meyer
weisen darauf hin, dass es ein Vorteil der
von der Schwedischen Arztekammer er-
stellten Priorisierungsleitlinien ist, voll-
standig von arztlichem Sachverstand
getragen zu sein [4].

Insgesamt waren bei Priorisierungen im-
mer professionelle Mitarbeiter des Ge-
sundheitswesens beteiligt. Von den Nie-
derlanden abgesehen, wurde iiberall die
Offentlichkeit mit einbezogen. Es han-
delte sich also bei der konkreten Aus-
fiihrung der Priorisierung nicht um ei-
ne medizinfremde gewaltsame Regulie-
rung der jeweiligen Gesundheitssyste-
me. Lernen lasst sich aber auch: Wer ein
Priorisierungsverfahren tatsachlich im-
plementieren méchte, muss mit sehr viel
Zeit rechen, bis dieses Verfahren o6ffent-
lich akzeptiert ist, wenn tatsachlich kon-
krete Listen erstellt werden, dann wird
dies - je nach Verfahren — wohl noch ein-
mal ein Jahrzehnt brauchen.

Die Bemiihungen um eine Priorisierung
von Leistungen im Gesundheitssystem
erreichte international ihren Hohepunkt
Mitte der 1990er-Jahre - seither sind die
Bemiihungen unter diesem Schlagwort
spiirbar abgeflaut beziehungsweise, wie
im Fall Oregon, aus der offentlichen Dis-
kussion verschwunden. Lander verwen-
den mittlerweile HTA als Entscheidungs-
grundlage bei der Frage nach der Auf-
nahme neuer Technologien in den Leis-
tungskatalog. So hat die Erstellung von
HTA-Berichten und/oder gesundheitso-
konomischen Evaluationen in den meis-
ten Landern die Diskussion einer Prio-
risierung verdrangt — beziehungswei-

se weist ihr einen eher nachgeordneten
Rang zu. Ein Grund ist sicherlich, dass
Kostensteigerungen mittlerweile oft
auf teure neue Medikamente (fiir un-
bestritten prioritare Erkrankungen wie
Krebs, Demenz oder Diabetes) und nicht
auf falsche Schwerpunkte in der medi-
zinischen Gesamtversorgung zuriick-
zufiihren sind. Hier brauchte auch ein
funktionierendes System der Priorisie-
rung die Unterstiitzung durch HTA (so-
zusagen als Afferenz) — und durch Leitli-
nien zur Umsetzung in der tatsachlichen
Versorgung (als Efferenz -, do the right
thing”). Wenn die Nutzung von Leitlinien
als explizites Instrument von Priorisie-
rung verstanden wird [10], dann lebt die
Diskussion weiter — aber derzeit ist dies
generell (noch) nicht der Fall.
Angesichts der internationalen Erfah-
rungen ist es aber nicht wahrschein-
lich, dass durch eine Priorisierung er-
hebliche Gelder eingespart werden kon-
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nen (beziehungsweise fiir neue innova-
tive Therapien gewonnen werden kon-
nen). Es wére gegebenenfalls moglich,
die Wartezeiten zu optimieren, sodass
Patienten, bei denen etwa eine Diagno-
se dringlich ware, schneller behandelt
werden konnen. Es ist davon auszuge-
hen, dass eine lingere Uberzeugungs-
zeit in der Offentlichkeit notwendig sein
wird. Moglicherweise waren Losungen
wie in Norwegen praktikabel, wo einer-
seits Prinzipien verankert wurden und
nun nach langerer Stagnation Priorisie-
rungslisten fiir kleinere, umstrittene Be-
reiche wie zum Beispiel Cochlea-Implan-
tate fiir Erwachsene oder Langzeitbeat-
mung erstellt werden [11].

Insofern haben Priorisierung, HTA und
Leitlinien — sowie die hier noch nicht an-
gesprochenen Qualitdtsmanagement-
MaBnahmen zur Messung und Sicher-
stellung der tatsachlichen Leistungser-
bringung (,do the thing right”) - jeweils
ihren eigenen spezifischen, aber kom-
plementéren Beitrag zur Verbesserung
der Gesundheitsversorgung. So kénnten
Entscheidungen, die sich aus HTA be-
ziiglich der Aufnahme in den Leistungs-
katalog ergeben und die sich in Leitli-
nien niederschlagen sollten, die die rein
medizinisch angemessene - das heif3t
vom Wohnort oder personlichen Merk-
malen wie Art der Versicherung, Eth-
nie, soziookonomischem Status unab-
hangige - Leistungserbringung am Pa-
tienten steuern sollten, von einer Veran-
kerung auf Priorisierungskriterien profi-
tieren, da sie in der Bevolkerung und bei
den Leistungserbringern besser akzep-
tiert wiirde. Zum gegenwadrtigen Stand
muss aber auch klar sein, dass dies mehr
eine Moglichkeit ist und angesichts der
geschilderten internationalen Erfah-
rungen keineswegs als evidenzbasiert
gelten kann.
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Neue Empfehlungen der
Standigen Impfkommission

Die Standige Impfkommission am
Robert Koch-Institut (STIKO) hat
ihre Impfempfehlungen aktualisiert
und im Epidemiologischen Bulletin
30/2010 veroffentlicht.

Wesentliche Neuerungen:

Die Masern-Impfung (in Form der Masern-
Mumps-Rateln-lImpfung) wird kiinftig fiir
alle nach 1970 geborenen Erwachsenen
empfohlen, sofern sie nicht oder nur einmal
geimpft sind oder der Impfstatus unklar ist.
Besonders wichtig ist diese Empfehlung

fiir Personen, die im Gesundheitsdienst, in
der Betreuung von immungeschwachten
Menschen oder in Gemeinschaftseinrich-
tungen arbeiten. Grund fiir die Erweiterung
der Empfehlung sind die immer wieder auf-
tretenden Masernausbriiche in Deutschland
und Impfliicken vor allem in der Gruppe der
jlingeren Erwachsenen.

Die Influenza-Impfung fiir die néchste
Grippesaison wird nun auch allen Schwan-
geren empfohlen, da bei Schwangeren

ein deutlich erhdhtes Risiko fiir schwere
Krankheitsverldufe beobachtet wurde.
Diese Gruppe erganzt die bisherige Impf-
empfehlung fiir Personen ab 60 Jahre,
chronisch Kranke, Medizinpersonal, Per-
sonen in Einrichtungen mit umfangreichem
Publikumsverkehr sowie Personen, die
Risikopersonen betreuen. Der (ibliche
saisonale Grippeimpfstoff, der sich jedes
Jahr aus den drei aktuell am haufigsten
auftretenden Influenza-Virustypen zusam-
mensetzt, wird auch das pandemische
Influenzavirus (,A/H1N1/California/2009)
enthalten. Deshalb ist die spezielle Impf-
empfehlung zur Pandemischen Influenza
2009 (,,Schweinegrippe”) nicht mehr erfor-
derlich und wurde von der STIKO bis auf
Weiteres zuriickgezogen.

Bei der Rotelnimpfung empfiehlt die STIKO,
dass alle Frauen im gebarfahigen Alter
zweimal geimpft sein sollen. Bei Menin-
gokokken hat die STIKO die Verfiigbarkeit
eines neu zugelassenen viervalenten
Konjugatimpfstoffs beriicksichtigt. Bei den
Impfempfehlungen zu Tollwut und Cholera
wurden Anderungen der epidemiologischen
Situation (Ausrottung der Wildtollwut

in Deutschland) beziehungsweise inter-
nationalen Empfehlungen Rechnung
getragen.

Nachzulesen sind die Empfehlungen
auch auf den RKI-Impfseiten im Internet
(www.rki.de/impfen).

Quelle:
Robert Koch-Institut,
www.rki.de
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