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.Die Diskussion wird nicht gefihrt’

riorisierung, das ist eine der Vo-
P kabeln, bei der Arzte genauso zu-

sammenzucken wie der Gesund-
heitsminister, Krankenhausdirektoren
ebenso wie Krankenkassenobleute. Dass
bereits jetzt Verteilungsentscheidungen
getroffen werden, die nicht immer auf der
medizinischen Notwendigkeit basieren,
wird gern geleugnet. Wer auch immer das
Thema der gerechten Ressourcenvertei-
lung anschneidet, bekommt reflexhaft zu
horen, er wolle die Zweiklassenmedizin
vorantreiben und befiirworte englische
Zustdnde, wo (angeblich) 8o-Jahrige
keine Hiftprothese mehr bekommen.
Heiner Raspe, Seniorprofessor fiir Be-
volkerungsmedizin an der Universitat zu
Libeck, kennt die Argumente seit 20 Jah-
ren. Im Juli war der Arzt und Soziologe auf
Einladung des Ludwig Boltzmann Insti-
tuts fiir Health Technology Assessment in
Wien und sprach iiber Gerechtigkeit und
ethische  Kosten-Nutzen-Uberlegungen
im Gesundheitswesen. So schldgt Ras-
pe Krankenhdusern bzw. deren Trdgern
unter anderem vor, dem schwedischen
Beispiel zu folgen und Priorisierungsleit-
linien zu erstellen.

Im Interview spricht Heiner Raspe tiber die
Angst der Politiker vor einer differenzier-
ten Debatte, den Unterschied zwischen
klinischen und Priorisierungsleitlinien und
dariiber, was Biirgerbeteiligung kann.

Es scheint, als wiirde jeder Rationierung
hdren, wenn von Priorisierung gespro-
chen wird. Woran liegt das?

Heiner Raspe: Da steckt manches dahin-
ter, was ich sehr gut nachvollziehen kann,
und manches, was ich schlicht fiir irratio-
nal halte. Fangen wir mit dem Irrationa-
len an. In Deutschland ist man jedenfalls
vonseiten der Kostentrager und der Politik
der Auffassung, dass wir eigentlich aus-
reichend Mittel hadtten, und dass wir tiber-
wiegend unter Fehlversorgung litten, dass
aber immer noch jeder Patient jederzeit
tiberall Zugang zu den notwendigen und
vor allem auch den fortschrittlichen und
zunehmend teuren Gesundheitsleistungen
habe. Die Priorisierungsdiskussion, zumal
wenn sie missverstanden wird in Richtung

Was in den skandinavischen Landern schon seit Jahrzehnten
gelebt wird, ist hier zu Lande ein Tabu, an das sich kaum
einer zu ruhren traut: Priorisierung scheint dem Prinzip des
.besten aller Gesundheitswesen” zu widersprechen, zumal
wenn es gleichzeitig heif3t, im Gesundheitssektor misse

endlich gespart werden.

Mediziner Heiner Raspe:

.Ich habe gelernt, dass es moglich
ist, wichtige gesellschaftliche
Diskurse nicht zu fiihren)
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Rationalisierungsdiskussion, riihrt an die-
se Lebensliige. Das ist ein Tabubruch, der
massiv abgewehrt wird: dariiber nachzu-
denken, was uns im Rahmen der begrenz-
ten — nicht notwendig auch knappen — Mit-
tel besonders wichtig ist. Das bedeutet ja
auch, dass wir im Bereich des Notwendi-
gen anfangen zu unterscheiden zwischen
dringend Notwendigem und nicht mehr
ganz so Notwendigem. Das ist im Gesund-
heitssystem vollig ungewdhnlich, weil wir
ja auch rechtlich gesehen nur Notwendi-
ges und nicht Notwendiges kennen. Es

gibt aber auch einen politisch verstand-
lichen Hintergrund fiir die Abwehr: Die
Politiker fiirchten sich davor, wenn Arzte
nur noch tber Priorisierung reden wollen,
nicht mehr tiber das reden zu kénnen, was
ihnen wichtig ist, zum Beispiel iber Quali-
tdt, uber Transparenz, tiber Fehlallokation
von Mitteln. Man kann nicht beliebig viele
politische Diskurse fiihren. Auch kommu-
nikationstheoretisch nicht. Das kann ich
durchaus nachvollziehen. Trotzdem glaube
ich, dass man Rationales und Irrationales
in dieser Diskussion mischt, was letzten
Endes dazu fiihrt, dass die Diskussion gar
nicht gefiihrt wird.

Wo koénnte ein Knackpunkt sein, um end-
lich zu einer rationalen Diskussion zu
kommen?

Raspe: Ich glaube nicht, dass es da einen
Mechanismus gibt. Ich habe gelernt, dass
es moglich ist, wichtige gesellschaftliche
Diskurse bewusst nicht zu fiihren. Immer-
hin hatten wir es mit diesem Thema bis in
die Zeit oder die Frankfurter Allgemeine ge-
bracht. Aber das alles hat nicht geniigt, um
die Diskussion medial loszutreten. Und das
war allen recht. Nicht einmal der Bundes-
drztekammerprdsident J6rg-Dietrich Hoppe
hat es mit seiner Brandrede auf dem Deut-
schen Arztetag im Mai 2009 geschafft, er
bekam fiir kurze Zeit tiberwiegend negative
Reaktionen, dann lag der See wieder ruhig
da. Dahinter mag noch ein weiterer Ver-
dacht stehen, den ich auch —in Grenzen —
nachvollziehen kann: Die Politik denkt: Der
Arzteschaft geht es womdglich gar nicht
um Priorisierung, sondern darum, dass
mehr Geld ins System kommt, oder dass
wir eine andere Versicherungsform bekom-
men, dass wir {iber Grundsicherung und
Zusatzversicherung und die sogenannten
Individuellen Gesundheitsleistungen dis-
kutieren sollen.
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Und das Argument, dass eine Priorisie-
rung die Zweiklassenmedizin vorantreibt?

Raspe: Das hdngt ganz davon ab, ob Sie
Priorisierung oder Posteriorisierung als
Ausschlussverfahren sehen und sagen:
Diese oder jene Leistung gibt es dann de-
finitiv und fiir alle nicht mehr und wenn
du sie haben willst, dann musst du sie dir
anders beschaffen. Dann kénnte die Pri-
vatversicherung ins Spiel kommen und
entsprechende Vertrage anbieten. Wenn
Sie Priorisierung als Informations- und
Empfehlungswerkzeug ansehen, so wie
es beispielsweise in Schweden tatsdch-
lich der Fall ist, dann finde ich dieses Ar-
gument nicht mehr so stark. Eine schwa-
che Empfehlung schlieit dann nicht aus,
etwas doch zu tun, wenn es im seltenen
Einzelfall klinisch sinnvoll ist. Und das
ist eben das Kluge an den schwedischen
Priorisierungsleitlinien. Sie geben Emp-
fehlungen, sie sind keine sanktions-
bewehrten Richtlinien, von denen man
nicht abweichen darf. So lassen sie den
Klinikern den meines Erachtens unver-
zichtbaren Freiheitsraum: Wenn es gute
klinische Griinde gibt, muss man von
Empfehlungen abweichen kdnnen.

Besteht nicht die Gefahr, dass der Adminis-
trationsaufwand noch gréfier wird, wenn
es einerseits klinische Leitlinien gibt, an-
dererseits auch Priorisierungsleitlinien?

Raspe: Das beriihrt die wichtige Frage,
wie sich die Priorisierungsleitlinie zur kli-
nischen verhalt. Mein Argument ist, dass
die Priorisierungsleitlinie zur Leitung von
Krankenhdusern, von regionalen Gesund-
heitsversorgungseinrichtungen da ist.
Nicht, um am Krankenbett zu diagnosti-
zieren und zu behandeln. Die klinische
Leitlinie sagt ja: Da kommt ein Patient
mit chronischen Riickenschmerzen, wie
kldren wir sie ab, welche Uberlegungen,
welche Tests sind angebracht und so
weiter. Mit Priorisierungsleitlinien kon-

nen Sie nicht klinisch tatig werden, dazu
sind die klinischen Situationen nicht ge-
nau genug beschrieben. Sie kdnnen mit
ihnen aber eine Klinik von innen heraus
oder von auBen beobachten: Wie haufig
verwirklichen wir z.B. bei einem ST-He-
bungsinfarkt die von der Priorisierungs-
leitlinie ausgezeichneten hohen Priorita-
ten, welchen Raum geben wir diesen oder
jenen niedrigen? Und Sie kdnnen sich auf
der Basis solcher aggregierender Daten
mit anderen Einrichtungen im Sinne ei-
nes Benchmark-Verfahrens vergleichen.
Dies ist in Schweden besser moglich als
bei uns oder bei lhnen in Osterreich. In
Schweden gibt es zahlreiche nationale
Register hoher Qualitat. Auf der Basis
einer klinischen Leitlinie kénnen Sie jede
Einzelbehandlung evaluieren, auf der Ba-
sis einer Priorisierungsleitlinie ganze Ein-
richtungen. Uberlegen wir doch einmal,
welche Form wem grofiere Freiheiten gibt
und als weniger kontrollierend-regulie-
rend empfunden werden kdnnte?

Wer trifft dann schlussendlich die Ent-
scheidung, was im Einzelfall getan wird?

Raspe: Der jeweils verantwortliche Klini-
ker, das kann ein Arzt sein oder auch ein
psychologischer Psychotherapeut, eine
Krankenschwester, ein Physiotherapeut,
eine Ergotherapeutin etc. Zu empfehlen
ist zudem, heikle Entscheidungen im Team
zu besprechen.

Sie haben in Liibeck eine Biirgerkonferenz
zum Thema Priorisierung veranstaltet, um
die Diskussion sozusagen von unten in
Gang zu bringen, wenn sich schon oben
alle verweigern. Was kann man sich da-
runter vorstellen?

Raspe: Bei einer Biirgerkonferenz arbeiten
sich alle Teilnehmer — in diesem Fall eh-
renamtlich tatige Biirger — intensiv in eine
Thematik ein und kommen nach dem Aus-
tausch von rationalen Argumenten zu einer

Was sprudelndes Erddl mit Priorisierung zu tun hat

Dass Priorisierung nicht nur dann sinnvoll ist, wenn das Geld knapp wird, zeigt das
Beispiel Norwegen. Ende der 1970er-Jahre kam das Land zu ungeahntem Reichtum:
Riesige Erddlreserven waren in der Tiefe vor der Kiiste der skandinavischen Halb-
insel entdeckt worden. 1985 richtete die norwegische Sozialministerin ein Komitee
ein, um Prioritaten im Gesundheitswesen zu setzen, und zwar so, dass die Leistun-
gen erbracht werden konnen, ,unabhdngig davon, ob die Ressourcen zunehmen,

“ q

abnehmen oder gleich bleiben.
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Definitionen

Rationierung: die Zuteilung von
»Rationen®, d.h. berechneter An-
teile von beschrédnkt vorhandenen
Giitern oder Dienstleistungen, oft
unter Anerkennung unterschied-
licher Bedarfsgruppen (Kinder,
Schwangere, Alte, Schwerarbeiter).
In der o6ffentlichen Wahrnehmung
steht Rationierung einseitig flir das
Vorenthalten notwendiger, jeden-
falls noch {iberwiegend niitzlicher
(medizinischer) Leistungen aus
Knappheitsgriinden.

Rationalisierung: MaBnahmen zur
Effizienz- und Produktivitatssteige-
rung im Rahmen einer Leistungs-
erstellung, etwa durch die Iden-
tifikation und Verdanderung bzw.
Abschaffung von Prozessen und
Abl&dufen, die unwirksam, weniger
wirksam oder nicht wirksamer als
kostengiinstigere Mittel sind. So-
mit werden Einsparungen moglich,
ohne dass Notwendiges oder Niitz-
liches vorenthalten werden muss.?

Priorisierung: die ausdriickliche
Feststellung einer Vorrangigkeit
bestimmter Indikationen, Patien-
tengruppen oder Verfahren vor an-
deren. Durch die werte- und kriteri-
engestiitzten Vergleiche entstehen
mehrstufige Rangreihen. An der
Spitze steht, was nach Datenlage
und fachlichem wie offentlichem
Konsens als unverzichtbar gilt, am
Ende das, was nichts niitzt oder
mehr niitzt als schadet.

Posteriorisierung: das Gegenteil
von Priorisierung.

begriindeten Bewertung. Wir haben unse-
re Konferenz mit zwei Priorisierungsspielen
angefangen, die wir aus Ddanemark entlie-
hen hatten. In dem einen ging es darum,
Personen, die auf der Warteliste fiir eine
Hiiftendoprothese standen, nach vorne
riicken zu lassen, weil gerade ein Platz frei-
geworden war. Es musste also nichts weg-
genommen werden, sondern man konnte
jemandem etwas Gutes tun. Dazu waren
verschiedene Patientenvignetten beschrie-
ben worden, und die Frage war: Wen wiir-
den Sie vorriicken lassen? An welchen
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Merkmalen, Kriterien und Werten haben
Sie sich dabei bewusst oder unbewusst ori-
entiert? Und das zweite Spiel war, dass in
einer Region durch Steuermehreinnahmen
ein paar Millionen Euro mehr zur Verfiigung
standen, sodass eines von vier verschiede-
nen Programmen realisiert werden konnte:
eine Fritherkennungsmethode, ein reha-
bilitatives Verfahren, Palliativmedizin, ein
neues Medikament oder ein aufwendiges
diagnostisches Verfahren. Was wahlen Sie?
Wir hatten das klare Ziel, in beiden Féllen
iber Grundwerte und Kriterien zu disku-
tieren. Es macht aus unserer Sicht keinen
Sinn, mit Biirgern dariiber zu diskutieren,
ob Clopidogrel oder ASS bzw. Simvastatin
oder Rosuvastatin vorzuziehen sei.

Was kam heraus?

Raspe: Nach vier Wochenenden intensiver
Beratungen, sie dauerten zusammen etwa
60 Stunden, haben die Biirger ein gemein-
sames Votum formuliert. Darin empfehlen
sie unter anderem eine breite, transparen-
te und offentliche Debatte {iber Prioritdten
in der medizinischen Versorgung.

Was ist aus den Resultaten geworden?

Raspe: Wir haben das Biirgervotum von
unserer Bundeskanzlerin Angela Merkel
abwarts lberall hingeschickt: den Gesund-
heitsministern aller Léander, den Kranken-
kassenvorstanden etc. ... Wir haben eine
Reihe von Antworten bekommen, auch aus
dem Bundeskanzleramt, die die Biirgerbe-
teiligung lobten, sich sonst aber bedeckt
hielten — wie bekannt. Wir haben es zwar
zu einigen Medienreaktionen gebracht,
etwa in der Zeit, aber insgesamt war die
Reaktion der (medialen) Offentlichkeit ge-
ring und kurz befristet.

In Osterreich wurden kiirzlich die Biirger
aufgerufen, sich an der Formulierung von
Gesundheitszielen zu beteiligen. Sehen
Sie Gesundheitsziele als Bestandteil einer
Priorisierung?

Raspe: Der Prozess einer Zielfindung ist
in Deutschland seit vielen Jahren im Gan-
ge, und wenn Sie mich fragen, hatte das
bisher so gut wie keinen Effekt. Sie kon-
nen sich zahllose Gesundheitsthemen

vornehmen und dann am Schluss wenige
als sogenannte Ziele auswahlen, z.B. We-
niger Rauchen, Diabetes mellitus Typ 2,
das Mammakarzinom usw. Oft spielen po-
litische Erwdgungen eine Rolle: Junge und
Alte, Frauen und Manner, verschiedene
gesellschaftliche Gruppen. Viele sollen
sich in den Zielen wiederfinden und sich
mit ihnen identifizieren kénnen. Dies mag
symbolisch wichtig sein — in Deutschland
hat es meines Wissens nicht zu wesent-
lichen Aktivitaten und schon gar nicht zu
wesentlichen gesundheitlichen Effekten
auf der angezielten Bevdlkerungsebene
gefiihrt.

Zitiert nach Raspe H: Zur Priorisierung medizinischer
Leistungen. Diskussion in Deutschland, Praxis in Skandi-
navien. Vortrag im Ludwig Boltzmann Institut fiir Health
Technology Assessment, Wien, am 7. Juli 2011.
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