Wen sollen wir impfen?

Zur Wissenschaft, Ethik, Moral und zu den Folgen

der Priorisierung

Zusammenfassung: Eine Besonderheit der
gegenwadrtigen Corona-Pandemie ist die
Tatsache, dass die Entwicklung von Impf-
stoffen noch nie so rasch erfolgte. Ein Jahr
nach Beginn und bei noch geringer post-
infektidoser Immunitdt von etwa 1,6 % der
Weltbevolkerung! durchleben wir im Mo-
ment die besonders dramatische Situati-
on, dass bereits mehrere Impfstoffe zuge-
lassen sind, die aufgrund der Knappheit2
aber nicht allen sofort zur Verfligung ste-
hen kénnen. Die Produktion von 15 Milli-
arden Impfdosen zur 2-maligen Impfung
der Weltbevélkerung baucht Zeit. Es ist
verniinftig und in der Medizin (blich, sich
die Frage zu stellen, wie mit knappen Res-
sourcen umgegangen werden soll. Hierbei
greifen medizinische, naturwissenschaft-
liche, moralische und ethische Gesichts-
punkte ineinander, was die Diskussion bis-
weilen erschwert. Der Beitrag befasst sich
daher mit der Problematik der Impfprio-
risierung in einer allgemeinen interdiszip-
lindren Ubersicht und im Epilog mit dem
konkreten Anwendungsfall ,Deutschland
im Madrz 2021¢.

Bei weltweit etwa 123 Millionen Infizierten
und 2,7 Millionen Toten sowie dem Auf-
treten neuer gefdhrlicherer und sich rasch
verbreitender Varianten des Virus befinden
sich viele Lander mittlerweile (Stand: 21.
Mdrz 2021) in der dritten Infektionswelle
der Corona-Pandemie. Deren Zentrum bil-
det mit etwa 45 Millionen Infizierten und

1 Zum Jahreswechsel 2020/2021 lebten
7837693000 Menschen auf der Erde, teilte
die Deutsche Stiftung Weltbevolkerung
Ende letzten Jahres mit. Teilt man 123 Mil-
lionen durch diese Zahl, ergibt sich auf-
gerundet der angegebene Prozentwert.

2 Hatte die Entwicklung die friiher tiblichen
Zeiten von 5 bis 15 Jahren gedauert, wdren
die Impfstoffe bei bereits deutlich héherer
Immunitdt nach durchgemachter Infektion
auf den Markt gekommen und ihre Knapp-
heit wére entsprechend deutlich geringer.
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» Tab.1 Ubersicht zur Anzahl der Infizierten (in Millionen) und Verstorbenen (in Tausend)
weltweit und in verschiedenen Bereichen der Erde. Sowohl das geografische Europa als auch
die EU als Teilmenge davon fiihren das Infektionsgeschehen an (nach Daten der Johns Hopkins

University vom 21.3.2021).

Wo Infizierte (Mio)
Europa*® 44,7

EU 31,9

USA 29,8

Brasilien 11,9

Indien 11,6
Deutschland 2,7

weltweit 123,0

Tote (Tsd)

883

592
542
290
160
75
2703

*) EU plus GroRbritannien, Russland, Ukraine, Belarus, Georgien, Serbien, Moldawien, Kosovo,
Bosnien-Herzegowina, Nordmazedonien, Albanien, Montenegro und die Schweiz.

Giber 880000 Verstorbenen das geografi-
sche Europa (> Tab. 1).

Bei jeder Pandemie miissen nicht nur die
Kranken behandelt, sondern auch die wei-
tere Ausbreitung des Erregers verhindert
werden. Hierzu gab es schon vor 102 Jahren
wahrend der Influenza-Pandemie die seit-
her bekannten MaRnahmen der Hygiene,
der Desinfektion, der kérperlichen Distan-
zierung und viele weitere nicht pharmako-
logische Interventionen (NPI), die heute mit
Anglizismen wie Lockdown und Shutdown
bezeichnet werden: SchlieBungen von Kitas
und Schulen, Mérkten, Laden, Hotels und
Gaststdtten, Geschdften, Schwimmbadern
und vieler anderer Waren- oder Dienstleis-
tungsgeschéfte bis hin zu Versammlungs-
verboten, Reise- und Ausgangsbeschréan-
kungen. Mit all diesen MaBnahmen wer-
den Ansteckungen vermieden und damit
der R-Wert gesenkt. Liegt er unter 1, dann
nimmt die Pandemie ab, liegt er Giber 1,
dann nimmt sie zu.

Seit gut 3 Monaten sind zudem Impfstof-
fe gegen den Erreger SARS-CoV-2 bzw. die
Erkrankung COVID-19 zugelassen, deren
Verfligbarkeit dem weltweiten Bedarf noch
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ldngst nicht entspricht. In dieser Situation
stellt sich daher zwangsldufig die Frage
nach der optimalen Impfstrategie, d.h. da-
nach, wer den Impfstoff bekommen soll,
wenn nicht alle kurzfristig geimpft wer-
den kdnnen [43]. Wie wir derzeit leidvoll
erleben, wird dies noch Giber Monate bis in
den Herbst hinein der Fall sein. Die Antwort
auf die Frage lautet daher, dass wir so imp-
fen sollten, dass fiir alle der groRtmaogliche
Nutzen dabei herauskommt - das ist die
Meinung sehrvieler Menschen. Damit stel-
lensich jedoch 2 Fragen: Was ist der groRt-
mogliche Nutzen und wer sind ,,alle*?

Die im folgenden Text diskutierten Tatsa-
chensind nicht neu, sollten jedoch der Dis-
kussion was wir tun sollten, zugrunde ge-
legt bzw. dabei beriicksichtigt werden. Sie
betreffen medizinische, empirisch-natur-
wissenschaftliche aber auch moralische
und ethische Gesichtspunkte, die im Fol-
genden diskutiert werden sollen. Wie sich
herausstellen wird, gibt es keine einfache
Antwort auf die gestellte Frage. Sie hdngt
vielmehr von den vorliegenden medizini-
schen, wissenschaftlichen und moralischen
Gegebenheiten selbst ab. Einig ist man sich
in der Literatur tibrigens sehr weitgehend
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darin, dass zu erst das medizinische Per-
sonal geimpft werden muss, um das Ge-
sundheitssystem (und damit auch die
Impfungen) am Laufen zu halten. Wenn
von Priorisierung die Rede ist, so schreiben
beispielsweise die Autoren einer in Science
hierzu erschienenen Arbeit, dann geht es
eigentlich darum, ,wer die Impfdosen be-
kommt, die danach folgend verimpft wer-
den“3[38].

Tote vermeiden

Dass man knappe Ressourcen in der Medi-
zin so verteilen sollte, dass moglichst weni-
ge Menschen sterben, leuchtet jedem un-
mittelbar ein. Es sollten daher diejenigen
geimpft werden, die am stdrksten gefdhr-
det sind (Menschen tiber 80 Jahre und Men-
schen in Pflegeheimen sowie deren Pflege-
krafte), damit die Zahl der Toten minimiert
wird. In Deutschland hat man noch den Ge-
sichtspunkt beriicksichtigt, dass die Inten-
sivstationen nicht tGberlastet werden sol-
len, damit die Gesundheitsfiirsorge fiir alle
Menschen (egal, woran sie erkrankt sind)
zu jedem Zeitpunkt gewdhrleistet ist. Das
klingt zundchst sehr plausibel. ,Alle“ sind
damit wirklich alle (nicht nur die Corona-In-
fizierten), und ,Tote vermeiden® muss in
der Medizin oberstes Gebot sein. - Wirk-
lich?

Mitarbeiter der in Pflegeheimen im Ein-
satz befindlichen mobilen Impfteams be-
richten immer wieder davon, dass sie die
notwendige zweite Impfung 3 Wochen
nach der ersten nicht durchfihren kén-
nen, weil die Betroffenen mittlerweile ver-
storben sind - weder an Corona noch an
einer Impfreaktion, sondern weil sie sehr alt
und krank (und deswegen im Pflegeheim)
waren. Die Impfung hatte damit keinen
Effekt. Diese Beobachtung stimmt nach-
denklich, denn wenn Ressourcen knapp

3 Weil sich dies gerade in Baden-Wiirttem-
berg (Sozialministerium) noch nicht
herumgesprochen hat, sei der ganze Satz
vollstandig im original zitiert: , Although the
earliest doses of vaccines will be given to
front-line health care workers under plans
such as those from the COVAX initiative and
the U.S. National Academies of Sciences,
Engineering, and Medicine (NASEM) recom-
mendations, our work is focused on inform-
ing the prioritization of the doses that fol-
low.“
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» Abb.1 Durchschnittliche Verweildauer
in der Pflegebediirftigkeit (in Monaten)
bei allen Pflegebediirftigen in Abhéngig-
keit von deren Alter (zusammengefasst in
Altersgruppen) (nach Daten aus [22])

sind, dann sollten sie so effizient wie mog-
lich genutzt werden.

Jahre gewinnen

Es ist in der Medizin durchaus (iblich, bei
knappen Ressourcen das Alter der mogli-
chen Empfénger bei der Allokation in Be-
tracht zu ziehen. Warten beispielsweise
ein 20-]ahriger und ein 80-Jdhriger auf ein
Spenderorgan und sind die Falle bis auf das
Alter medizinisch nicht unterschiedlich ge-
lagert, wird der 20-Jdhrige das Organ er-
halten. Das Ziel medizinischen Handelns,
so ldsst sich allgemein festhalten, besteht
nicht in der Minimierung der Anzahl der
Toten, sondern in der Maximierung der
Jahre von gelebtem Leben. Nicht die Zahl
der Toten, sondern die Zahl der verlorenen
Jahre (Years of Lives Lost; YLL) soll minimiert
werden. Dariiber ist man sich international
einig. Wenn dem aber so ist, dann konnte
es problematisch sein, beim Impfen mit den
Altesten zu beginnen. Denn von den erst-
mals Pflegebediirftigen ist fast jeder Vier-
te (23,7 %) bereits nach einem halben Jahr
und knapp jeder Dritte (31,9 %) nach einem
Jahr verstorben. Nach 3 Jahren ist tiber die
Halfte (51,4 %) verstorben. Im Hinblick auf
die gerechte Verteilung knapper Giiter in
der Medizin haben sich hierzu auch schon
andere Wissenschaftler Gedanken gemacht
[5, 17]. Betrachtet man alle Pflegebediirf-
tigen, so ist die Uberlebenszeit im Heim
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> Abb. 2 Verhiltnis der YLL durch
COVID-19 zu den YLL durch Influenza
(Durchschnitt aus den Jahren davor) fiir
ausgewdhlte Lander (nach Daten aus [3]).

sehr klar altersabhdngig (» Abb. 1). Geht
man von einer durchschnittlichen Verweil-
dauer aller Pflegebediirftigen im Heim von
etwa 3 Jahren4 aus, ist zumindest denk-
bar, dass die Priorisierung nach Alter nicht
dazu fiihrt, dass die Lebenszeit aller maxi-
miert wird. Dies ist zumindest das Ergeb-
nis einer weiteren Studie aus GroRbritanni-
en, die den durch COVID-19 verursachten
YLL in 81 Landern untersuchte [3]. Unter
Heranziehung entsprechender groRRer Da-
tenbanken verzeichneten die Autoren (mit
Stand vom 6. Januar 2021) 1279 866 Tote
und insgesamt 20507 518 verlorene Le-
bensjahre aufgrund von COVID-19. Das er-
gibt rechnerisch fiir jeden einzelnen Coro-
na-Toten einen Verlust an Lebenszeit von
etwa 16 |ahren.

Halten wir kurz bei dieser methodisch sehr
aufwdandigen Studie inne. Um das genannte
Ergebnis - Giber 20 Millionen (!) YLL durch
Corona - besser einordnen zu kénnen, ver-
glichen die Autoren diese mit den YLL auf-
grund anderer Todesursachen (> Abb. 2).
Bestimmt man die YLL pro 100 000 Ein-
wohner fiir die hochentwickelten Lander,

4 Die Tendenz dieser Zahlist in den letzten
Jahren eher abnehmend. Sie ist Idnderspezi-
fisch und liegt z.B. in GroRbritannien bei nur
qut 2 Jahren [9].
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> Abb.3 Prozentualer Anteil dreier
Altersgruppen (unter 55, 55-75, tiber
75 Jahre) an den YLL in ausgewdhlten
Landern (nach Daten aus [3]). Die Mit-
telwerte beziehen sich auf alle 79in der
Originalabbildung aufgefiihrten Lander.

so liegt die Zahl fiir COVID-19 bei dem 2-
bis 9-Fachen der YLL durch Influenza, mehr
als dem 2- bis 8-Fachen der YLL durch Ver-
kehrsunfdlle und bei etwa einem Viertel bis
der Halfte der YLL durch kardiovaskulare Er-
krankungen, der vielerorts hdufigsten To-
desursache [3]. Durch den wéchentlichen
Vergleich der Corona-Mortalitat mit der
Ubersterblichkeit in einigen der untersuch-
ten Lander (es war nicht Giberall moglich)
ergab sich ferner, dass die Corona-Morta-
litat deutlich unterschatzt wurde und die
YLL durch Corona wahrscheinlich um etwa
den Faktor 3 hoher liegen.>

Die Autoren berechneten weiterhin die YLL
nach Altersgruppen. Uber alle Linder hin-
weg trugen die iber 75-Jahrigen 25 % zu
den durch Corona verlorenen Lebensjah-
ren bei, die 55- bis 75-|dhrigen 45 % und die
unter 75-Jdhrigen 30 %. Zwischen den ein-
zelnen Landern fanden die Autoren erheb-

5 Die Variabilitdt zwischen einzelnen Landern
erwies sich als erheblich: In Belgien stimm-
te die Corona-Mortalitit mit der Ubersterb-
lichkeit recht gut Giberein, ,wohingegen fir
Kroatien, Griechenland und Stidkorea die
Analyse der Ubersterblichkeit nahelegt, dass
wir die YLL um einen Faktor von mehr als 12
unterschitzen® [3].

liche Unterschiede (» Abb. 3). So liegt in
Nepal, Kenia und Togo der Anteil der Men-
schen unter 55 Jahren an den YLL bei Giber
70 % und der der Menschen (iber 75 Jah-
ren bei unter 5%. In Deutschland und den
meisten Nachbarldndern tragen hingegen
die tiber 75-)dhrigen mit 50 % oder mehr
(Deutschland: Giber 60 %) die Hauptlast der
YLL, wohingegen der Anteil unter 75-Jdhri-
gen bei unter 10 % (Deutschland: 7 %) der
verlorenen Lebensjahre liegt. ,In Landern
mit héherem Einkommen wird ein gréRerer
Anteil der YLL von der dltesten Gruppe ge-
tragen als von den jlingsten Altersgruppen.
Das entgegengesetzte Muster zeigt sich in
Landern mit niedrigem und mittlerem Ein-
kommen, wo ein groBer Anteil der YLL von
Personen getragen wird, die im Alter von
55 Jahren oder jiinger sterben“®, kommen-
tieren die Autoren das recht deutliche Mus-
ter, das sich in ihren Daten zeigt [3].

Halten wir fest: Im Hinblick auf Deutsch-
land ergibt sich aus diesen Daten die Er-
kenntnis, dass auch bei Zugrundelegung
der YLL (und nicht der Anzahl der Verstor-
benen) die Impfstrategie zu rechtfertigen
ist, die derzeit hierzulande und auch bei-
spielsweise in GroRbritannien implemen-
tiertist [18, 30]. Flr Entwicklungsldnder
und moglicherweise manche Schwellen-
ldnder sdhe eine optimale Impfstrategie
anders aus [3, 9].

Stellen Sie sich 2 Krebstherapien vor, die
beide das Leben der behandelten Pati-
enten im Mittel um 10 Jahre verldngern.
Die eine hat Nebenwirkungen, die ande-
re nicht. Bewertet man diese Therapienim
Hinblick darauf, wie viele Tote vermieden
werden oder wie viele Lebensjahre nicht
verloren gehen, erscheinen sie gleichwer-
tig. Bis in die 1960er-Jahre reichen daher
die Bemiihungen, auch die Lebensqualitdt
in die Bewertung medizinischer MaRnah-
men mit einzubeziehen. Die von Gesund-
heitsdkonomen hierzu eingefiihrte und auf
der Welt vielfach praktizierte Losung des
Problems hat den Namen ,,Quality Adjus-
ted Life Year“, zu Deutsch ,qualitatskorri-

6 ,Inhigherincome countries, a larger pro-
portion of the YLL is borne by the oldest
group compared to the youngest age
groups. The opposite pattern appears in
low and mid-income countries, where a
large fraction of the YLL are from individuals
dying at ages 55 or younger.“
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giertes Lebensjahr*, abgekiirzt QALY. In das
QALY gehen sowohl die Verldngerung der
Lebenszeit als auch die Lebensqualitét ein
[16].1n den 1990er-Jahren wurde dann das
DALY (,,Disability Adjusted Life Year®) ein-
gefiihrt, das auf ahnlichen Gedanken be-
ruht [7, 36, 37]. Weder QALYs noch DALYs
wurden jedoch im Zusammenhang mit der
Corona-Pandemie diskutiert. Letztlich lag
das daran, dass die Bedrohung zu gro8 und
die Informationen tiber das Virus zu gering
waren, um diese GroRen zu berechnen [9,
11]. Moore und Mitarbeiter [18] formulie-
ren dies wie folgt: ,Das noch nie dagewe-
sene Ausmal der Pandemie setzt die bli-
chen MaBstabe [des] gesundheitsékonomi-
schen Ansatzes auBer Kraft“7. Das gibt zu
denken, denn die westliche Welt verlangt
solche Berechnungen von den Entwick-
lungs- oder Schwellenldndern vor nahezu
jeglicher gesundheitsbezogener finanziel-
ler Hilfe; nur wenn wir selbst betroffen sind,
dann setzen wir dies aus.

Minimierung der Infektionen

Neben der Verhinderung der direkten
Ansteckung der am stdrksten durch die
Krankheit Gefdhrdeten (also beispielswei-
se der Menschen in hohem Alter), kann
man auch versuchen, diejenigen zu imp-
fen, welche die meisten anderen Men-
schen anstecken kdnnen (also eher die
mobileren, sozial aktiveren jingeren Men-
schen). Unter bestimmten Voraussetzun-
gen kann dieses Prinzip der Minimierung
von Ansteckung sogar die fir alle Betei-
ligten bessere Strategie sein. Welche sind
das?

Eine im Fachblatt Science publizierte Arbeit
[38] geht anhand von Modellrechnungen
zum weiteren Verlauf der Pandemie unter
bestimmten Annahmen beziglich dreier
Varianzquellen diesem Problem auf den
Grund: ,Erstens haben wir Varianz in der
Leistungsfahigkeit des Impfstoffs beriick-
sichtigt, einschlieRlich seiner Gesamtwirk-
samkeit, einer hypothetischen Abnahme
der Wirksamkeit mit zunehmendem Alter
und der Fahigkeit des Impfstoffs, die Anste-
ckung zu blockieren. Zweitens haben wir
die Abhdngigkeit sowohl der Anfalligkeit fiir

7 ,[...] the unprecedented scale of the pan-
demic invalidates the usual metrics [of the]
health-economic approach.”
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Infektionen als auch der Sterblichkeit vom
Alter berticksichtigt. Drittens haben wir Va-
rianz im Verhalten der Bevolkerung und der
MaRnahmen beriicksichtigt - einschlieRlich
der Altersverteilung, der altersabhangigen
Kontaktraten und des Anteils seropositiver
Personen nach Alter - sowie die Geschwin-
digkeit und den Zeitpunkt der Einfihrung
des Impfstoffs im Verhaltnis zum Infekti-
onsgeschehen“8 [38]. Bereits vor mehr als
einem Jahrzehnt wurde beispielsweise be-
obachtet, dassim Falle einer Influenza-Pan-
demie eine optimale Impfung durch die Pri-
orisierung von Schulkindern und Erwachse-
nen im Alter von 30 bis 39 Jahren erreicht
wird. ,Schulkinder sind fiir die meisten An-
steckungen verantwortlich, und ihre El-
tern dienen als Briicke zur ibrigen Bevél-
kerung. Unsere Ergebnisse deuten darauf
hin, dass die Berticksichtigung der alters-
spezifischen Ubertragungsdynamik fiir die
optimale Allokation von Influenza-Impfstof-
fen von groRter Bedeutung ist“, schrieben
die Autoren [39] im Fachblatt Science. Die
Vorgaben der US-Regierung zur Impfprio-
risierung wurden daraufhin entsprechend
gedndert.

Die Ergebnisse von Bubar und Mitarbei-
tern zu einer optimalen Priorisierung bei
Impfungen gegen COVID-19 lassen sich
wie folgt zusammenfassen: Fiir Impfstof-
fe mit 90%ige Wirksamkeit gilt, dass bei
einem R-Wert von >1,3 die Priorisierung
von Menschen (iber 60 Jahren die Sterb-
lichkeit und die YLL am besten mindern.
Bei einem R-Wert von <1,2 hingegen war
diesbeziiglich die Priorisierung von Men-
schen im Alter von 20 bis 40 Jahren am
giinstigsten. ,Die Priorisierung der 20- bis
49-Jdhrigen minimiert dagegen die Zahl
der Neuinfizierten bei allen untersuchten
R-Werten zwischen 1,1 und 2,0 [38]. Um
die Auswirkungen nationaler Unterschie-
de zu untersuchen, wurden die Modell-

8  “First, we considered variation in the per-
formance of the vaccine, including its over-
all efficacy, a hypothetical decrease in ef-
ficacy by age, and the vaccine’s ability to
block transmission. Second, we considered
variation in both susceptibility to infection
and the infection fatality rate by age. Third,
we considered variation in the population
and policy—including the age distribution,
age-stratified contact rates, and initial frac-
tion of seropositive individuals by age—and
the speed and timing of the vaccine’s rollout
relative to transmission.”
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rechnungen fiir Demografie und Struktur
der Kontakte fiir die Ldnder USA, Belgien,
Brasilien, China, Indien, Polen, Siidafrika,
Spanien und Zimbabwe durchgefihrt. Bei
einer hohen Infektionsdynamik (R = 1,5)
vermindert das Impfen der tiber 60-|dhri-
gen die Mortalitdtin allen Landern am bes-
ten - unabhdngig von der Geschwindig-
keit des Impfens (gemessen als Prozent-
satz der Bevolkerung, der pro Tag geimpft
wird; verglichen wurden die Werte 0,1%
[niedrig] und 0,2 % [hochl]). Bei einer nied-
rigeren Infektionsdynamik (R = 1,15) hin-
gegen hangt es von der Geschwindigkeit
des Impfens und der Menge von Impfdo-
sen (bezogen auf die Zahl der Bevdlke-
rung) ab, welches Alter man priorisieren
sollte: In Stidafrika, Brasilien, Zimbabwe
und Indien wird die Mortalitdt am besten
durch Impfungen der Giber 60-)3hrigen re-
duziert. In Polen, China, Spanien, den USA
und Belgien hingegen reduziert das Imp-
fen der Menschen im Alter zwischen 20
und 49 Jahren die Sterblichkeit am besten
[38]°. Will man das Infektionsgeschehen
mit héchster Prioritat in den Griff bekom-
men, so ist das Impfen der Alteren meist
nicht die beste Strategie - auch dies zei-
gen die Modellrechnungen.

Insgesamt zeigt diese Studie, dass es keine
einheitliche Lésung fiir die Priorisierung
Gber verschiedene Lander bzw. iiber die
gesamte Landschaft der untersuchten Pa-
rameter hinweg gibt. ,Wenn es groRe Un-
terschiede im Sterberisiko mit dem Alter
gibt, oder wenn die Reproduktionszahl
Ro hoch ist, werden dltere Menschen eher
fur die Impfung priorisiert. Im Gegensatz
dazu kénnen eine hohe Impfstoffwirksam-
keit, eine hohere Zahl an Sozialkontakten
bei jiingeren Menschen und das breite Ein-
halten von NPI die Priorisierung in Richtung

9  Zwarwurde in Ddnemark eine deutliche
Schutzwirkung einer vergangenen Infek-
tion (in der ersten Welle) gegentiiber einer
Neuinfektion (in der zweiten Welle) gefun-
den [42], die vielen Varianten scheinen sich
jedoch wenig an vorhandenen Antikérpern
gegen den Wildtyp zu stéren. Vor dem Hin-
tergrund dieser Erfahrungen aus Manaus,
Brasilien (auch ein hoher Anteil an seropo-
sitiven Personen verhinderte nicht die Zahl
der Neuinfektionen mit neuen Varianten;
[40]) werden die giinstigen Auswirkungen
der Beriicksichtigung von Seropositivitdt
beim Impfen hier nicht weiter diskutiert.
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jingerer Altersgruppen verschieben“19,
schreiben die Autoren eines Kommentars
[45]. Es macht also Sinn, eine Impfstrate-
gie nicht starr zu verfolgen, sondern sie den
Gegebenheiten des Infektionsgeschehens
hier und jetzt anzupassen.

Zweckrationale Werte

Menschen mdgen esim Allgemeinen nicht,
wenn sie als ,Mittel zum Zweck* betrach-
tet werden. In der bisherigen Diskussion
ging es daher auch zundchst um intrinsi-
sche Werte, wie das Vermeiden von Todes-
fallen oder das Leben selbst. Diese Werte
sind nicht fiirirgendetwas anderes gut (also
Mittel zum Zweck), sondern selber ,End-
zweck*, wie man auch sagt. Bei zweckra-
tionalen Werten hingegen geht es darum,
dass jemand oder etwas einen Wert hat,
um etwas anderes bei einem anderen zu
bewirken. So sind sich z. B. viele Menschen
darin einig, dass Miitter bevorzugt behan-
delt werden sollen — ganz einfach, weil die
Kleinen sie brauchen. Auch in der Medizin
spielen zweckrationale Werte bei der Allo-
kation knapper Ressourcen eine Rolle. Bei-
spielsweise leuchtet jedem der Gedanke
ein, die im System arbeitenden Menschen
besonders zu schiitzen, weil das System an-
sonsten als Ganzes in seiner Funktion ge-
fahrdet ist. Denn ein Zusammenbruch der
medizinischen Versorgung aufgrund von
Personalmangel wiirde nicht nur den CO-
VID-19-Kranken schaden, sondern alle
kranken Menschen betreffen. Auch die Prio-
risierung des medizinischen Personals beim
Impfen ist daher weitgehend unumstritten,
zumal sie je nach Studie auch ein 3- bis 10-
fach héheres Erkrankungsrisiko haben. Bei
den Impfungen gegen Influenza wird hau-
fig — um ein weiteres Beispiel fiir zweckra-

10 “When there are stark differences in mortal-
ity risk with age, or when the reproductive
number Ry is high, older people are more
likely to be prioritized for vaccination. By
contrast, high vaccine efficacy, the amount
of social contact among younger people,
and widespread adherence to nonpharma-
ceutical interventions can shift prioritization
toward younger ages.”

11 Sie konnen sich dabei auf Gedanken der Auf-
klarung, wie sie z.B. Immanuel Kant formu-
liert hat, berufen.

12 Nicht umsonst heilt es seit Jahrhunderten
bei Seenot: Frauen und Kinder zuerst in die
Rettungsboote.
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tionale Werte anzufiihren — der Gedanke,
Kinder zu impfen, um dltere Menschen zu
schiitzen, vielerorts in die Praxis umgesetzt
[4,10].

Hierzulande sind zweckrationale Werte hef-
tig diskutiert, wenn es um die Frage geht,
ob Erzieherinnen und Lehrer beim Impfen
besondere Berlicksichtigung finden sollen.
Bildung ist fiir die Existenz unserer Gesell-
schaft notwendig, der Schutz der dafiir Zu-
standigen beim Offnen der Kitas und Schu-
len nach wochenlangen SchlieBungen
daher nicht von der Hand zu weisen. Die
Kosten von weniger Bildung sind enorm;
die 6konomischen lassen sich berechnen
(es geht um Billionen [28]), die psycholo-
gischen und gesellschaftlichen (noch) nicht
[24].

Halten wir fest: Das Heranziehen zweck-
rationaler Werte ist in der Medizin durch-
aus Ublich. Wie weit hierbei nur Menschen
im Bereich der Medizin oder Menschen in
weiteren ,systemrelevanten® (gemeint ist
unser Gesellschaftssystem) Bereichen wie
Bildung, Versorgung mit Nahrungsmitteln,
innere und duRere Sicherheit oder kritische
Infrastruktur ins moralische Kalkdil einbe-
zogen werden, ist eine der vielen hier auf-
geworfenen ethischen Fragen, die anhand
wissenschaftlicher Fakten und moralischer
Grundsatze zu beantworten sind.

Moralische Dilemmata

Unsere moralischen Grundsatze kénnen
dabei durchaus auch Gegenstand em-
pirischer Forschung sein. Ein bekanntes
Beispiel ist das internationale Moral Ma-
chine Experiment, bei dem 40 Millionen
in 10 Sprachen dargebotene moralische
Entscheidungen, die autonome Fahrzeu-
ge zur Minimierung des Schadens bei Un-
fallen treffen miissen, von Millionen von
Menschen aus 233 Ldndern automatisch
iber das Internet abgefragt wurden. Die
globalen moralischen Préferenzen bein-
halten, dass man lieber handelt als nicht
handelt, Menschen mit hherem sozialen
Status gegeniiber niederem sozialen Sta-
tus bevorzugt, nicht kriminelle Menschen
gegeniiber kriminellen, groRere Menschen
gegeniiber kleineren, Mddchen gegeniiber
Jungen und jiingere Menschen gegeniiber
dlteren. Auch sind die meisten Menschen
dafiir, dass grundsétzlich so wenig wie
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> Abb.4 Ergebnisse des Moral Machine Experiments, d. h. Mittelwerte aus 40 Millionen
moralischen Entscheidungen weltweit. Die griinen Balken nach rechts zeigen an, um wie viel
die Wahrscheinlichkeit, Schaden abzuwenden, in Abhdngigkeit vom links genannten ,Subjekt
des Schadens“ zunimmt, die blauen Balken nach links zeigen dagegen eine Abnahme dieser

Wabhrscheinlichkeit (nach Daten aus [31])

maoglich Menschen Schaden nehmen soll-
ten (» Abb.4).

Zudem gab es individuelle Variationen in
den Prdferenzen, die auf den demografi-
schen Merkmalen der Befragten basierten.
AuRerdem ergaben sich kulturiibergreifen-
de ethische Unterschiede und es wurden
»3 groRe Landercluster aufgedeckt, [...] die
mit modernen Institutionen und tiefen kul-
turellen Merkmalen korrelieren“ [31]. Inter-
essantist beispielsweise, dass in SGdameri-
ka junge Menschen gegeniiber dlteren sehr
deutlich priorisiert werden, wohingegen
dies in Stidostasien genau umgekehrt ist.
Speziell im Hinblick auf knappe Ressourcen
wéhrend der Corona-Pandemie wurde zwi-
schen dem 29.Mai und dem 22.Juni 2020in
GroRbritannien eine Online-Umfrage zu hy-
pothetischen Triage-Dilemmata durchge-
fihrt[27]. Den 763 Teilnehmern, die fiir die
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allgemeine Bevdlkerung GroRbritanniens
reprasentativ waren, wurden Szenarien pra-
sentiert, in denen ein einziges Beatmungs-
gerdt zur Verfligung steht und 2 Patienten
auf der Intensivstation aufgenommen und
beatmet werden miissen. Die Patienten un-
terschieden sich in einer der folgenden Hin-
sichten: Uberlebenschance, Lebenserwar-
tung, Alter, erwartete Behandlungsdauer,
Behinderung und Grad der Gebrechlich-
keit. Die Teilnehmer sollten sich entweder
fur einen der beiden Patienten entschei-
den oder konnten den Vorschlag machen,
eine Miinze zu werfen, um zu entscheiden.
Die Mehrheit der Befragten bevorzug-
te Patienten, die eine hohere Uberleben-
schance (72 %-93 %), eine ldngere Lebens-
erwartung (78 %-83 %) oder eine kiirze-
re Behandlungsdauer (88 %-94 %) hatten,
jinger (71 %-79 %) waren oder einen gerin-
geren Grad an Gebrechlichkeit (60 %-69 %,
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alle p<0,001) aufwiesen.’> Wenn der Un-
terschied zwischen 2 Patienten klein war,
entschied sich ein groRerer Anteil dafdr,
die Entscheidung dem Zufall zu Gberlas-
sen. Eine Mehrheit (58 %-86 %) war bereit,
die Behandlung eines Patienten auf der In-
tensivstation abzubrechen, der eine gerin-
gere Uberlebenschance hatte als ein ande-
rer Patient, der sich gerade mit COVID-19
vorstellte. Die Befragten gaben auch an,
dass sie bereit wédren, medizinischem Per-
sonal und Patienten mit kleinen Kindern ho-
here Prioritdt einzurdumen. Wie sich zeig-
te, unterstiitzt die britische Offentlichkeit
einen weitgehend utilitaristischen Ansatz
bei der Triage auf der Intensivstation an-
gesichts einer iberwdltigenden Notla-
ge. Interessanterweise befiirworteten die
Teilnehmer nicht nur Faktoren, die in den
Triage-Leitlinien enthalten sind. Eine dhn-
liche in den USA durchgefiihrte Studie an
586 Teilnehmern kam zu etwa dem glei-
chen Ergebnis [13]. Insbesondere sind sich
die Menschen darin einig, dass jlingeren
Menschen eine groRere Prioritdt zukommt
als dlteren. Da beide Studien aus dem ang-
loamerikanischen Raum stammen, lassen
sich ihre Ergebnisse wahrscheinlich nicht
global verallgemeinern.

Halten wir fest: Es gibt mittlerweile groRe
empirische Datensdtze dazu, wie sich Men-
schen moralisch entscheiden. Hierbei zei-
gen sich kulturelle Unterschiede, die in
der Diskussion iber die Frage des Impfens
gegen COVID-19 eine Rolle spielen missen,
weil es sich einerseits um eine globale Pan-
demie handelt, die Strategie des Impfens
aber andererseits nicht von einem Land auf
das andere tibertragen werden kann.

Diskussion

Solange die Impfstoffe gegen SARS-CoV-2
nicht allen Impfwilligen zur Verfligung ge-
stellt werden kdnnen, es sich also um knap-
pe Giter handelt, stellt sich die Frage nach
der Priorisierung. Wenn man diese vor-
nimmt, geht es prinzipiell um die Optimie-
rung einer Variablen (Anzahl der Toten,
Lebensjahre oder QALYs), tiber die Einig-
keit herrschen muss, weil bei jeder Opti-

13 Inden Klammern wird jeweils ein Intervall
angegeben, weil die Prozentsatze in Anhdn-
gigkeit von der GroRe des Unterschieds im
Einzelfall abhingen.
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mierung grundsatzlich vorher geklart sein
muss, was optimiert werden soll. Empi-
risch wurde festgestellt, dass die Auswahl
der Variablen vom Infektionsgeschehen ab-
hdngen kann. Weil Priorisierung eine Form
von Bewertung ist und die dabei abzuwa-
genden Werte sowohl intrinsisch als auch
extrinsisch bzw. instrumentell sind und der
Zweckrationalitdt unterliegen, lassen sich
die Grundlagen moralischer Entscheidun-
gen ebenfalls empirisch untersuchen. Die
Entscheidungen selbst sind ethische, denn
wenn man Uber sie griindlich genug nach-
denkt, dann denkt man Gber die allgemei-
nen Grundlagen moralischer Entscheidun-
gen - also tber Ethik' - nach.

Dennoch ist auch die Frage, ob man ber-
haupt priorisieren soll, nicht rein ethischer
Natur, sondern hat ebenfalls empirische
Aspekte. So ldsst sich anhand von Rechen-
modellen zeigen, dass eine schnelle Imp-
fung zur bestmoglichen Abwendung von
Tod und Leid die bessere Alternative zu
einer langsameren, aber dafiir entschei-
dungsoptimierten Impfstrategie ist: ,Eine
schnell umgesetzte, ungezielte Kampag-
ne ist weitaus erfolgreicher als eine lang-
same, aber optimal gezielte Kampagne*“1>,
schreiben hierzu Modellierer in einer noch
nicht vom Review-Prozess bewerteten Ar-
beit [18]. Man kann ergédnzen, dass in der
Veterindarmedizin schon lange gilt, dass bei
der Bekdmpfung einer Epidemie ,,Schnellig-
keit vor Genauigkeit“ geht.

Letzteres scheint jedoch derzeit (Stand:
1.3.2021) vorzuliegen, denn Deutschland
liegt beim Impfen im europaweiten Ver-
gleich weit hinten (> Abb. 5). Insbeson-
dere im Hinblick auf die Impfung mit dem
Impfstoff von AstraZeneca ist bekannt, dass
viele Menschen ihn ablehnen, er aber zu-
gleich wirksam und in groBer Zahl an Impf-
dosen vorhanden ist. Seine Verimpfung ver-
lduft schleppend, was insbesondere ange-
sichts einer aufgrund mutierter Varianten

14 Obwohl Moral und Ethik nicht selten ver-
wechselt werden (in ,,Ethikkommissionen®
geht es nicht um Begriindungsformen oder
-prinzipien moralischer Entscheidungen,
sondern nur um moralische Abwagungen),
sind sie ebenso wenig dasselbe wie Rechnen
und Mathematik.

15 ,[...] arapidly deployed untargeted cam-
paign is far more successful than a slow but
optimally targeted one.“

@ Schattauer
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> Abb.5 Anteil des verimpften CO-
VID-19 Impfstoffs (in Prozent) am gelie-
ferten COVID-19-Impfstoff (info.Bild.de;
Quelle: ECDC, BMG; Stand 25.2.2021)

des Virus drohenden (und beginnenden)
Ldritten Welle* als besonders dramatisch
erscheint. Denn zwischen den Impfwilli-
gen und deren Impfung steht die Impfver-
ordnung mitihrer Priorisierung. Impfarzten
kénnten Strafen drohen (bis zu 25000 Euro
werden politisch diskutiert[1]), wenn sie
von der Priorisierung abweichen, Impfwilli-
ge, die noch nicht ,,dran“ sind, werden nicht
geimpft, und in den Impfzentren herrscht
gdhnende Leere, weil viele, die den Impf-
stoff bekommen diirfen, keinen Termin
vereinbaren oder den vereinbarten Termin
zur Impfung mit dem genannten Impfstoff
nicht wahrnehmen. Aus diesen Tatsachen
folgt, dass man aus ethischen Griinden die
derzeitige Priorisierung mindestens vor-
bergehend auRer Kraft setzen misste. Hun-
derttausende deutscher Arzte stehen - so-
fern und sobald ihnen all dies klar gewor-
den ist — vor dem zusatzlichen Dilemma,
dass sie aus arztlicher Sicht (Hippokrates:
soviel wie moglich helfen und so wenig wie
moglich schaden) der Verordnung nicht
folgen sollten. Als Beamter des Landes Ba-
den-Wiirttemberg, der einen Eid geleistet
hat, dem Land zu dienen, steht man zusdtz-
lich vor dem Dilemma, ob mit ,Land“ des-
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sen Verordnungen oder dessen Biirger ge-
meint sind.

Nur wenn jetzt innerhalb kiirzester Zeit
(3-4 Wochen) alle geimpft wiirden (und
damit die dritte Welle mdglicherweise ver-
hindert wiirde), machte die Priorisierung
weiterhin Sinn. Solange jedoch die Prio-
risierung das Impfen behindert, sollte sie
ausgesetzt werden. Dass uns dies weiteres
Kopfzerbrechen ersparen kénnte, ldsst sich
an folgendem empirischen Sachverhalt bei-
spielhaft erlautern: Bei der erwdhnten Ver-
weildauerim Pflegeheim gibt es Geschlech-
terunterschiede: Nach 2 Jahren sind schon
52 % der Mdnner, aber erst 38 % der Frau-
en verstorben [22]. Um hier Gerechtigkeit
zu schaffen, missten deutlich mehr als die
Halfte der Manner und entsprechend we-
niger Frauen geimpft werden. Um wie-
viel man hierbei von der Paritat (50 %) ab-
weicht, hangt davon ab, welche Variable
optimiert wird (Tote, YLL oder QALY). Dies
wdre dann wieder eine ethische Entschei-
dung - ebenso wie die, ob man diese Art
der Geschlechtergerechtigkeit tiberhaupt
will. Schenkt man den neuesten Model-
lierungen des Pandemieverlaufs Glauben
[20, 21], dann werden sich die bisherigen
Impfungen im Sinne einer geringeren CO-
VID-19-Infektionsrate in den geimpften Al-
tersgruppen dahingehend auswirken, dass
vor allem jiingere Menschen erkranken und
zum Teil erhebliche EinbuBen ihrer Lebens-
qualitat Gber viele Jahre bei chronischen
Verlaufen (,Long COVID; [6]) erleiden.

Halten wir fest: Die Priorisierung der Imp-
fung wirft komplexe Fragen auf, die empi-
rischer, moralischer und ethischer Natur
sind. Die Praxis der Priorisierung vor dem
Hintergrund sich dndernder Rahmenbe-
dingungen sollte dynamisch immer wie-
der neu abgewogen werden.

Epilog anldsslich der
Fahnenkorrektur

Der Text dieses Beitrags wurde im Febru-
ar verfasst, ging Anfang Marz in den Satz
und wurde in den Fahnen aktualisiert. In
der zweiten und dritten Marzwoche er-
reichte das Problem der Impfpriorisierung
aufgrund zweier Vorkommnisse eine vom
Autor nicht vorhergesehene Konkretisie-
rung und Aktualitdt, was das folgende klei-
ne Nachwort rechtfertigen mag. Am 11.3.

wurde von Gesundheitsminister Jens Spahn
eine neue Impfverordnung - mit Giiltigkeit
abdem 8.3. und publiziertam 11.3. - erlas-
sen, in der auf 10 dicht beschriebenen Sei-
ten nochmals eine iberarbeitete Priorisie-
rung der Impflinge in solche mit ,héchster
Prioritdt“ (Personen tber 80, medizinisches
Personal im Kontakt mit Corona-Patienten
und hohem Expositionsrisiko etc.), ,hoher
Prioritdt“ (Gber 70, Vorliegen bestimmter
Vorerkrankungen, medizinisches Personal
mit erhohtem Expositionsrisiko etc., Erzie-
her, Lehrer in Grund-, Sonder- und Forder-
schulen) und ,,erh6hter Prioritat” (liber 60
Jahre, bestimmte Vorerkrankungen, Poli-
zei, Feuerwehr, Lehrer, Lebensmitteleinzel-
handel) erfolgte. Neu und besonders kont-
rovers war die Aufnahme der Erzieher und
Lehrer, denn diese wurde mit der Notwen-
digkeit zur Aufrechterhaltung des Betriebs
in Kitas und Schulen und damit zum Schutz
des hierzu gebrauchten Personals begriin-
det. Damit war ein neuer Gesichtspunkt -
neben der Minimierung der Toten und der
Patienten auf Intensivstationen auch noch
die Aufrechterhaltung des Prasenzbetriebs
von Bildungseinrichtungen - in die Abwa-
gungen aufgenommen. Aus meiner Sicht
zu Recht [24]. In dieser Verordnung wurde
jedoch zugleich festgestellt, dass unter
bestimmten Bedingungen von der Priori-
sierung abgewichen werden kann, ,wenn
dies fiir eine effiziente Organisation der
Schutzimpfungen oder eine zeitnahe Ver-
wendung vorhandener Impfstoffe notwen-
digist,“ also der Impfstoff sonst weggewor-
fen werden muss. ,Von der Reihenfolge |...]
kann zudem abgewichen werden, um eine
dynamische Ausbreitung des Coronavirus
SARS-CoV-2 aus hochbelasteten Grenzre-
gionen (Ringimpfung) sowie in oder aus
Hochinzidenzgebieten in der Bundesrepu-
blik Deutschland (Riegelimpfung) zu ver-
hindern“ [34]. Man hat hier also versucht,
die Impfpriorisierung weiter zu differenzie-
ren und den Gegebenheiten anzupassen,
so wurde zugleich iberlegt, dass die Priori-
sierung auch ausgesetzt werden kann bzw.
muss, wenn es die Infektionsdynamik er-
fordert.

Ein konkreter Anwendungsfall fiir das Aus-
setzen der Priorisierung lag zum Zeitpunkt
der Veroffentlichung der neuen Impfver-
ordnung bereits vor: Angesichts hoher In-
fektionszahlen war am 9.3.2021 von der
sdchsischen Gesundheitsministerin Petra
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Kopping im Rahmen einer Kabinettssit-
zung entschieden worden, dass sich im
Vogtland-Kreis alle Einwohner ab 18 Jah-
ren gegen das Coronavirus impfen lassen
konnen, weil die 7-Tage-Inzidenz in diesem
Landkreis an diesem Tag nach Angaben des
Robert-Koch-Instituts bei 251 lag [32]. Am
15.3. forderten die Stadtréte der Stadt Hof
angesichts einer 7-Tage-Inzidenz von 290
[33] ebenfalls ein Aussetzen der Impfpri-
orisierung. Es hatte sich ndmlich gezeigt,
dass zwischen den Impfwilligen einerseits
und dem reichlich vorhandenen Impfstoff
von AstraZeneca andererseits die Impfver-
ordnung mitihrer seitenlangen Liste unter-
schiedlicher Impfprioritdten stand. Wenn
man alles ganz genau und ganz gerecht
machen will, dann geht es nicht schnell.
Und schnell gehen muss die Abhilfe, wenn
~Landunter® ist.

Das zweite Vorkommnis betraf den Impf-
stoff der Firma AstraZeneca, von dem am
12.3. nach einer Meldung der Nachrichten-
agentur Reuters zu Angaben der WHO welt-
weit bereits mehr als 268 Millionen Dosen
Impfstoff verimpft worden waren, ohne dass
dies auch nur einen einzigen Todesfall verur-
sacht hatte [44]. In Deutschland hingegen
entwickelten etwa Mitte Marz 6 Frauen und
ein Mann im Alter zwischen 20 und 50 Jah-
ren Sinusvenenthrombosen, jeweils 4 bis 16
Tage nach der AstraZeneca-Impfung. 3 Per-
sonen verstarben. Auch in den umliegen-
den Landern wie Danemark, Frankreich oder
Italien waren solche Fille beobachtet wor-
den, jeweils auch nur sehr wenige. In den
Hirnvenen bilden sich (iber Tage hinweg Ge-
rinnsel, die den Blutabfluss behindern. Im
Gehirn steigt der Druck, es kann zu Blutun-
gen kommen, zu Hirnschdden und zum Tod.
Dieses Krankheitsgeschehen ist sehr selten:
Von einer Million Menschen kommt es etwa
bei 15 Personen innerhalb eines Jahres dazu
- ohne Impfung. Betroffen sind eher Frauen
als Mdnner, eher Junge als Alte.

Das Paul-Ehrlich-Institut (PEI) bezeichntete
die Félle als ungewdhnliche Haufung, wer-
tete sie als Signal fiir ein erhéhtes Impf-
risiko und empfahl daher das Aussetzen
der Impfung mit diesem Impfstoff. Ange-
sichts der bereits aus diesem Grund er-
folgten Aussetzung des Impfens mit dem
Impfstoff von AstraZeneca in der Mehrzahl
der Lander der EU (> Abb. 6) und der Emp-
fehlung des PEI konnte Gesundheitsminis-
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> Abb 6 Karte mit den Landern (rot markiert), die einen Impfstopp im Hinblick auf den Impf-
stoff von AstraZeneca am 15.3. verhangt hatten (nach Daten aus [33]).

ter sich schwerlich den Nachbarn und der
Wissenschaft widersetzen. Er verkiinde-
te daher am Nachmittag des 15.3. (Mon-
tag) mit sofortiger Wirkung das Aussetzen
der Impfung mit diesem Impfstoff auch in
Deutschland: Impfzentren brachen die Ar-
beit sofort ab, willige Impflinge wurden
nach Hause geschickt und der bereits vor-
bereitete Impfstoff weggeworfen. Am glei-
chen Abend meldet die Leiterin der Europd-
ischen Arzneimittelagentur (EMA), dass es
keinen Hinweis fiir einen kausalen Zusam-
menhang zwischen Impfung und Gehirnve-
nenthrombosen gebe. Man werde dies je-
doch weiter untersuchen. Am Nachmittag
des 18.3. (Donnerstag) gegen 17 Uhr hat
die EMA den AstraZeneca-Impfstoff fiir un-
bedenklich erklart, sodass er ab sofort wie-
der verimpft werden konnte. Der Impfstoff
wird nun mit einem Warnhinweis versehen
und der Aufklarungsbogen aktualisiert.

Diese Episode in der deutschen Pande-
mie-Geschichte ist in mehrfacher Hinsicht
bemerkenswert, denn es ging erstens um
ein fragwiirdiges Signal, auf das zweitens
eine noch fragwiirdigere Reaktion erfolg-
te, die drittens zu einigen hundert Toten in-
nerhalb der ndchsten Monate fiihren wird
- was jeder in 2 Minuten auf der Riickseite
eines Bierdeckels berechnen kann.

Ad 1) Wie schon erwdhnt, handelte es
sich bei in 6 der 7 Falle um Frauen mit Si-
nusvenenthrombose (mittlerweile sind es
in Deutschland 13 Fille, 12 davon Frauen).
Sie waren jingeren oder mittleren Alters
und 5 von ihnen hatten ein Kontrazeptivum
(Pille) eingenommen. Man weil, dass dies
mit einem erhdhten Thromboserisiko ver-
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bundenist'®. Dain den letzten Wochen vor
allem jiingere Frauen (Erzieherinnen
und Lehrerinnen) mit dem Impfstoff von
AstraZeneca geimpft wurden, waren sie
in der Gruppe der Geimpften iberrepra-
sentiert. Man kann leicht ausrechnen, dass
dies bei mehr als einer Million Impfungen
mit dem Impfstoff von Astra-Zeneca zu
einem zufalligen Auftreten von Gehirnve-
nenthrombosen innerhalb des bisherigen
Impfzeitraumsin 3 bis 5 Fallen fiihren kann.
Bei Mdnnern - einer ist statistisch gesehen
keiner — gab es also gar kein Risikosignal,
bei dlteren Frauen auch nicht'?. Und ob es
bei jlingeren Frauen wirklich eines gab, wird
die Zukunft sicherlich zeigen (weltweit wer-
den Milliarden von Menschen geimpft).

Ad 2) Wenn dies so ist, dann gab es nie -
auch am Montag den 15.3. nicht - einen
Grund, das Impfen mit dem Impfstoff von

16 Ineiner Stellungnahme der Gesellschaft
fiir Thrombose- und Himostaseforschung
(GTH) vom 19.3.2021 geht man von einer
immunologischen Genese der Sinus-/
Hirnvenenthrombosen aus: , Ein wichti-
ger Pathomechanismus wurde mittlerwei-
le innerhalb der GTH unter Fiihrung der
Greifswalder Arbeitsgruppe um Andreas
Greinacher aufgekldrt. Durch die Impfung
kommt es wahrscheinlich im Rahmen der
inflammatorischen Reaktion und Immun-
stimulation zu einer Antikorperbildung
gegen Plattchenantigene. Diese Antikorp-
erinduzieren dann [...] eine massive Throm-
bozytenaktivierung. [...] Dieser Mechanis-
mus [...] konnte bei 4 Patienten mit einer
Sinus-/Hirnvenenthrombose nach Impfung
mit dem AstraZeneca COVID-19 Vakzin [...]
nachgewiesen werden* [47].

17 InFrankreich wurde daher das Impfen auf
Frauen Gber 55 Jahren beschrankt.
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AstraZeneca auszusetzen. Nur dltere Frau-
en (ber 55 oder nur Mdnner zu impfen,
hétte geniigt. Mit dieser sehr einfachen Pri-
orisierung - ,,Impft doch bitte die ndchsten
paar Tage bis auf Widerruf nur Manner* -
ware es also getan gewesen. Diese Losung
héatte zudem den Charme gehabt, dass sie
ein bisschen mehr Impfgerechtigkeit herge-
stellt hatte. Denn bislang impfen wir ja die
Alteren, weil sie ein hoheres Erkrankungsri-
siko haben. Dies haben aber auch die Mén-
ner, denn ,mannliches Geschlecht“ist nach
~hoherem Alter der zweitgroRte Risiko-
faktor fiir eine Coronainfektion. Die vorge-
schlagene sehr einfach durchzufiihrende
Priorisierung hatte also sogar etwas mehr
Impfgerechtigkeit erzeugt. Von Dienstag
bis Freitag waren tdglich etwa 100000
Manner mit dem Impfstoff von AstraZeneca
geimpft worden, nichts hatte angehalten
werden missen, nur die Halfte aller Ter-
mine hdtte abgesagt und neue vereinbart
werden missen. Die Impfmaschinerie wdre
weitergelaufen.

Ad 3) Die etwa 400000 Nichtgeimpften
schleppen wir bis zum Ende des Impfens
mit: Wieviel wir auch immer Impfen, es
werden zu einem gegebenen Zeitpunkt
bis zum Ende der Impfungen gegen Corona
immer 400000 Menschen weniger geimpft
sein. Bei einer Inzidenz von 100 pro 100 000
pro Woche sind das 400 Infizierte pro
Woche mehr oder etwa 60 pro Tag. Wenn
die Kanzlerin Wort hdlt, dann erhalten bis
Ende September alle Impfwilligen eine Imp-
fung. Von Mitte Marz bis Ende September
sind es etwa 200 Tage, was bei 60 Infizier-
ten/Tagin 12000 zusdtzlichen Infizierten
resultiert. Bei einer Sterbewahrscheinlich-
keit von 3% sind das 360 zusatzliche Todes-
félle. Sofern die Geschwindigkeit des Imp-
fens sich nicht starker erhoht als von der
Kanzlerin angenommen und sofern nicht
irgendeine andere Therapie, die sicher vor
dem Tod schiitzt, entwickelt wird, ist das
die GroRBenordnung des Schadens durch die
4 Tage Impfpause, die man sich durch eine
einfache Impfpriorisierung hétte ersparen
kénnen. Warum weder am PEI noch im Ge-
sundheitsministerium irgendeiner der je-
weils Hunderten dortigen hochbezahlten
Experten diese Uberlegungen angestellt
und entsprechendes Handeln vorgeschla-
gen hat, weiR ich nicht. Aber es macht mir
Angst. Zwischen Montag (15.3.) und Don-
nerstag (18.3.) wurden keine neuen Daten
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erhoben oder ausgewertet (so schnell geht
das nicht). Es wurde also nur 4 Tagen das
gedacht, was man auch in 2 Minuten den-
ken konnte - sogar schon vor dem 15.3.

Die Priorisierung von Menschen bei Imp-
fungen zum Erreichen des bestmdglichen
Ergebnisses fiir Alle ist eine hohe Kunst.

Anmerkung bei der zweiten Fahnenkorrek-
tur: Am Abend des 30.3. beschlossen die
Gesundheitsminister von Bund und Lan-
dern aufgrund weiterer Félle von Hirnve-
nenthrombosen, dass der Impfstoff von As-
traZeneca in der Regel nur noch bei Men-
schen ab 60 Jahren eingesetzt werden soll,
wonach in einer anschlieBenden Schalt-
konferenz von Kanzlerin Angela Merkel mit
Bundesgesundheitsminister Jens Spahn
und den Ministerprdsidenten gemeinsame
Anderungen der Impfkampagne angekiin-
digt wurden. Grundlage der Entscheidung
war eine Empfehlung der Standigen Impf-
kommission (STIKO). Da in Deutschland
derzeit Millionen von Menschen (iber 60
noch nicht geimpft sind, fiir die das Impf-
risiko nach den vorhandenen Daten nicht
gestiegen ist, kann der vorhandene Astra-
Zeneca-Impfstoff weiter Teil der Impfkam-
pagne sein. ,Durch die aktualisierte Emp-
fehlung gib es in der Summe keine einzige
Impfdosis weniger, es geht nur um Um-
schichtung derselben Impfstoffdosen. Der
Fortgang der Impfkampagne muss nach un-
serer Modellierung nicht wesentlich verzo-
gert sein“, antwortete mir Prof. Thomas
Mertens (bevor er Chef der STIKO wurde,
war er mein Kollege an der Ulmer Fakul-
tat) auf eine Anfrage, die ich 5 Minuten vor
Mitternacht am 30.3. per E-Mail an ihn ge-
richtet hatte, prompt 20 Minuten spdter.
Da der wahrscheinliche Pathomechanis-
mus der Hirnvenenthrombosen Mdnner
nicht ausschlieRe und bislang ganz tiber-
wiegend junge Frauen - Erzieherinnen und
Lehrerinnen - geimpft wurden, kdnnen
die STIKO tber das tatsdchliche Risiko der
Manner nichts genaues sagen. Die STIKO ist
also vorsichtig - und das ist gut so. Zugleich
muss das Impfen nicht angehalten werden.
Und das ist die wichtigste Nachricht.
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