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wegungsmuffel“ nach Bypassoperation
nicht einen Malus erhalten sollte, z.B. in
Form einer pauschalen oder geringen
prozentualen Selbstbeteiligung an den
Behandlungskosten. Dies ist allerdings
meine ganz persönliche Sichtweise, nicht
die Sichtweise einer Krankenversiche-
rung. Aus meiner Sicht ist dies mit dem
Begriff der Solidargemeinschaft durch-
aus vereinbar, ja sogar gerechter und hat
den zusätzlichen Effekt, den Patienten
ganz erheblich zu motivieren, seinen ei-
genen wichtigen Beitrag zur Gesundung
zu leisten. Dies wiederum kommt der So-
lidargemeinschaft zugute.

Herr Erdmann geht sehr weit, wenn er
beschreibt, dass er verstehen könne,
wenn Krankenkassen Statine nur unter-
halb eines bestimmten BMI erstatten und
andere teuere Therapieverfahren von der
sichtbaren Mitarbeit der Patienten ab-
hängig machten. Ich glaube nicht, dass
dies vermittelbar ist, noch dass man da-
mit den Patienten gerecht wird. Aber:
Übermäßige und inadäquate Forderun-
gen müssen meines Erachtens be-
schränkt werden. So kann es z.B. nicht
sein, dass schwer Adipöse von ihrer
Krankenversicherung Medikamente wie
Reductil oder Xenical fordern mit Hin-
weis auf ihr hohes adipositasbedingtes
koronares Risiko. Solche Fälle sind in der
versicherungsmedizinischen Begutach-
tung keine Seltenheit und haben in den
letzten drei Jahren ganz erheblich zuge-
nommen, ebenso wie verkappte kosmeti-
sche Operationen.
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Erwiderung

Ganz herzlich danke ich den Kollegen
Strohmaier und Hakimi für ihre kriti-
schen Ergänzungen meines natürlich
mit Absicht provokativ formulierten Ar-
tikels (1). Zweifellos gibt es sehr viele
Beispiele unvernünftigen Tuns im Be-
wusstsein einer vermeintlichen späte-
ren Hilfe und Wiedergutmachung durch
die Solidargemeinschaft. Das erleben
wir Ärzte tagtäglich; die meisten von
uns haben es mehr oder weniger resig-
niert zur Kenntnis genommen. Da wir
uns meiner Einschätzung nach jetzt aber
an einem Wendepunkt der Finanzier-
barkeit unserer bisherigen medizini-
schen Versorgung befinden, muss inten-
siv nach vernünftigen Sparmöglichkei-
ten gesucht werden. Wenn das Budget
insgesamt nicht ausreicht, sollten Res-
sourcen dort am besten eingesetzt wer-
den, wo man Kranken am effektivsten
helfen kann. Die Pharmaindustrie wird
Innovationen zukünftig immer teurer
zur Verfügung stellen, da sie an den
„Altmedikamenten“ nur noch relativ
wenig verdient. Warum sollten wir

nutzbringende aber eben auch sehr teu-
re Neuentwicklungen (wie z. B. Statine)
nicht von der nachprüfbaren Mitarbeit
der Patienten abhängig machen? Was
spricht eigentlich dagegen? Die wirk-
lich Bedürftigen benötigen unsere Hil-
fe! Bei unverändert fortgesetztem Risi-
koverhalten („Rauchen spart Renten“)
nutzen unsere Medikamente in der Re-
gel sowieso nur dem Hersteller.

Dieses Vorgehen kann genauso kontro-
vers diskutiert werden wie der 10-Euro-
Zuschlag beim Besuch des Hausarztes.
Erniedrigte Prämien für Nichtraucher
sind in den Vereinigten Staaten gang und
gäbe!
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Typisch deutsch?

Zum Beitrag aus DMW 51–52/2003

Mit großem Interesse habe ich den Bei-
trag „Typisch deutsch?“ (1) gelesen. In
der Tat kann ich in jedem Punkt nur bei-
pflichten.

Zur Vervollständigung hätte ich noch ein
weiteres Beispiel: Heute gilt die „primä-
re PTCA“ beim akuten ST-Streckenhe-
bungsinfarkt (STEMI) als optimale Stan-
dardtherapie. Bezug genommen wird im-
mer auf mehrere Studien aus den USA
und anderen Ländern.

Die Medizingeschichte zeigt jedoch, dass
bereits 2 Jahre nach Einführung der PTCA
durch A. Grüntzig 1977 in der DMW von
P. Rentrop hierzu ein Beitrag veröffent-
licht wurde (2).

Leider wird diese „revolutionäre“ Arbeit
nie zitiert. Somit wurde ein mittlerweile
etabliertes Verfahren wiederum zum ers-
ten Mal in der DMW publiziert.
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