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Liebe Kolleginnen, liebe Kollegen, 

 

heute will ich zu Beginn auf eine der häufigsten Hauterkrankungen bei älteren 
Menschen eingehen: 

 

 Aktinische Keratosen, AK – durch chronische UV-Strahlung induzierte Schä-
digungen der verhornten Oberhaut.  

Nach Angaben der 2022 aktualisierten AWMF-S3-Leitlinie (https://t1p.de/4tbc9)  
beträgt  

▪ in Deutschland (Daten der gesetzlichen Krankenkassen 2014) die Prä-
valenz in der Altersgruppe der 60-70-Jährigen 11,5%.  

▪ Für die Niederlande wird hingegen eine Prävalenz bei über 45-Jährigen von 
49% für Männer und 28% für Frauen angegeben. 

▪ In allen Ländern steigt die Prävalenz. 
 

AK sind fakultative Vorstufen für das Plattenepithel- bzw. Spindelzellkar-
zinom. Ob die (vom RKI stammenden) Angaben in der Leitlinie über die Häufig-
keit dieser Tumoren in Deutschland der Realität entsprechen, erscheint in meinen 
Augen alles andere als gesichert.  

▪ So sollen in den fünf Jahren von 2014 – 2018 insgesamt 32.537 Männer 
und 21.228 Frauen betroffen gewesen sein. 

▪ Die Mortalität aller nicht-melanozytären Hauttumoren (NMSC) ist relativ 
gering: Laut offizieller Todesursachenstatistik starben im Jahr 2015 464 
Männer und 350 Frauen an einem NMSC - welchen Anteil Plat-
tenepithelkarzinome daran haben, ist jedoch unbekannt, weil sie in 
der ICD-10 gar nicht gelistet sind.  

▪ Am stärksten gefährdet sind immunsupprimierte Patientinnen und Patien-
ten. Das Risiko von Organtransplantierten für die Entwicklung eines Plat-
tenepithelkarzinoms soll im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung mindes-
tens 65 mal höher liegen (und 10x höher für Basaliome).  

 

 Zur Diagnose einer AK reicht der durch klinische Erfahrung geschulte Blick 
(gelegentlich ergänzt durch Dermoskopie oder optische Kohärenztomographie).  

 

 Die Prävention der AK zielt auf den konsequenten Schutz vor UV-Licht durch 
Vermeidung direkter Sonneneinstrahlung, Tragen von bedeckender Kleidung 
bzw. Auftragen von Cremes mit hohem Lichtschutzfaktor (30+). Offenbar kommt 
es dabei auf die über viele Jahre akkumulierte Menge an Sonnenlicht an (sog. 
Hautgedächtnis).  

▪ Welchen exakten Effekt präventive Maßnahmen auf den wichtigsten klini-
schen Endpunkt, das Auftreten von und die Sterblichkeit an Plattenepithel-
karzinomen haben, ist leider schlecht untersucht. 
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 Die verfügbaren Behandlungsoptionen (Einsatz je nach Größe, Lage und Zahl 
der Läsionen) zeigt die folgende Tabelle aus der S3-Leitlinie  

 

▪ In Bezug auf die topischen Behandlungsmöglichkeiten erschien im N Engl J 
Med (2019) ein RCT, bei dem sich 5% Fluorouracil-Creme als wirk-
samste Option herausstellte. Nach 12 Monaten war der Behandlungserfolg 
aber bereits um rund 10% abgesunken (weniger als bei den anderen Sub-
stanzen). 

 

Randomized trial of four treatment approaches for actinic keratosis, https://t1p.de/ufc1i 

 
 Die aktuelle Nummer der Schweizer Pharmakritik (https://www.info-
med.ch/pk_index.php) beschäftigt sich mit der zugelassenen, aber hierzulande 
wenig bekannten 1% Tirbanibulin-Salbe als topischer Behandlungsoption (Kli-
syri®; 5x250mg 76,99 €).  
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▪ Die Salbe muss, im Gegensatz zu allen anderen Substanzen (s. folgende 
Tabelle) nur 5 Tage aufgetragen werden, was zunächst attraktiv klingt. 

   

Der Verfasser des Artikels, Urspeter Masche, weist allerdings auf ein entschei-
dendes Manko von Tirbanibulin hin: „Ob sich Tirbanibulin auch in Bezug auf 
die Wirksamkeit hervorzuheben vermag, wissen wir leider nicht, da direkte Ver-
gleiche fehlen“.  

▪ Bislang noch nie wissenschaftlich untersucht, aber in Einzelfällen berichtet, 
könnte die tägliche, dünn aufgetragene Applikation einer sog. Schälsalbe 
die Dauer des erzielten Behandlungserfolges verlängern (das Rezept stammt 
von einer klinisch versierten Dermatologin, ist einfach und kostengünstig):  

Urea pura 10,0g 
Eucerin cum Aqua 45,0g 
Vaselinum album 45,0g 

 

Als Quintessenz aus den vielfältigen, aber im Grunde unbefriedigenden Behand-
lungsmöglichkeiten der aktinischen Keratosen steht der wohl wichtigste Satz in 
der Arbeit von Urspeter Masche: „Auch Tirbanibulin ändert nichts am allgemei-
nen Eindruck, dass die Rezidivrate von aktinischen Keratosen hoch ist 
und der Therapieerfolg oft nicht lange währt“. 

Den ganzen Text aus der pharma-kritik können Sie – mit freundlicher Genehmi-
gung des Herausgebers, dem Schweizer hausärztlichen Internisten Etzel Gysling 
- dem Anhang entnehmen. 

  
 Rund 40 % der männlichen Bevölkerung in den westlichen Industrieländern 
entwickeln im Laufe ihres Lebens ein Prostatakarzinom (PC) - nur ca. 10 % 
werden symptomatisch und nur 3 % versterben daran. Das PC ist mit 25,4 % al-
ler diagnostizierten Krebserkrankungen die häufigste Tumorerkrankung des Man-
nes in Deutschland (jährlich erkranken etwa 60.000 Männer). 
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▪ Ein lokal begrenztes PC ist definiert als klinisch inapparenter Tumor 
ohne Metastasierung. Pathologisch-anatomisch ist er auf die Prostata be-
schränkt, die Prostatakapsel ist intakt (TNM-Klassifikation T1/T2). 

▪ Laut S3-Leitlinie Prostatakarzinom https://t1p.de/qrrh9 (2021) werden 
die meisten lokalisierten PCs durch das PSA-Screening entdeckt:  

 Es bewahrt 12 von 10.000 Männern vor dem Tod durch PC;  

 49 sterben trotz Screening;  

 allerdings erhalten 340 eine Prostatakrebsdiagnose, von der sie 
ohne Screening vermutlich nicht erfahren hätten - das erhöht das 
Risiko einer Überbehandlung. 

The European Randomized Study of Screening for Prostate Cancer – prostate cancer 
mortality at 13 years of follow-up. Lancet 2014, frei unter https://t1p.de/mz23k.  
 

▪ Im New England Journal of Medicine erschien soeben die ProtecT Study: 
Fifteen-Year Outcomes after Monitoring, Surgery, or Radiotherapy for Prostate 
Cancer (https://t1p.de/c8goj; leider ist die Arbeit nicht frei verfügbar): 

 Zwischen 1999 und 2009 wurden an neun Zentren im UK 82.429 
Männer (50-69 Jahre alt) einem PSA-Test unterzogen. 

 2.664 Männer hatten ein lokalisiertes PC (mittleres PSA 4.6 mg/ml) 
und eine Lebenserwartung von mindestens zehn Jahren. Von diesen 
Patienten wurden 1.643 in drei Gruppen randomisiert:  

 Aktive Überwachung* (n=545), 
 Prostatektomie (n=553),          
 Perkutane Bestrahlung (n=545). 
* Ein PSA-Anstieg um 50% innerhalb der ersten 12 Monate veranlasste eine Überprü-
fung mit den Optionen Fortsetzung der aktiven Überwachung oder OP/Bestrahlung.   
  

 Nach im Mittel 15 Jahren analysierten die AutorInnen die Effektivität 
der Behandlung.  Primärer Endpunkt: Tod durch PC.  Sekundäre Endpunkte: 
Gesamtmortalität, Metastasierung/Krankheitsprogress, Beginn einer Hormonablation. 
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▪ Die Ergebnisse zeigen, dass nach 15 Jahren 97% der Teilnehmer an der 
Krankheit nicht verstorben sind (man beachte dabei, dass in der aktiven 
Überwachungsgruppe sich im Laufe der Jahre 61% einer Prostatektomie 
oder einer perkutanen Bestrahlung unterzogen).  

 
▪ Prostatektomie bzw. Bestrahlung verminderten zwar (z.T. deutlich) das 

Auftreten einer Krankheitsprogression – allerdings auf Kosten von Proble-
men im Bereich von Harn-/Stuhlinkontinenz und der Sexualfunktion. Die 
Resultate dieser von Patienten berichteten Symptome haben die 
Autoren vor wenigen Tagen publiziert … und erfreulicherweise ist 
diese Veröffentlichung frei zugänglich (Patient-Reported Outcomes 12 Years 
after Localized Prostate Cancer Treatment https://t1p.de/h5npv).  

 
 Vermutlich kennen alle Hausärzte und Hausärztinnen Patienten mit Nieren-
steinen. Seit Jahrzehnten ist es gängige Praxis, Rezidive durch die Gabe 
von Hydrochlorothiazid (HCT; senkt die renale Kalziumausscheidung) zu ver-
hindern. Die meisten Studien, auf denen diese Vorgehensweise beruht, sind al-
lerdings nicht nur vor rund 40 Jahren durchgeführt worden – sie waren offenbar 
auch methodisch zweifelhaft. 

▪ Autoren aus 12 Schweizer Universitätskliniken haben jetzt im New England 
Journal of Medicine einen RCT veröffentlicht, deren Ergebnisse die präven-
tive Wirksamkeit von HCT in Frage stellen. 

▪ 416 PatientInnen > 18 Jahre, die u.a. in der letzten Dekade mindestens 
zwei symptomatische Nierensteinepisoden durchlitten hatten, wurden im 
Verhältnis 1:1:1:1 vier Gruppen zugeordnet: 

 1x12.5 mg HCT;  

 1x25 mg HCT; 

 1x50 mg HCT;  

 Placebo  

Die Therapiedauer betrug i.d.R. drei Jahre. Der primäre Endpunkt war zusam-
mengesetzt aus symptomatischen und radiologischen Rezidiven. 

Dieser primäre Endpunkt ereignete sich   

 bei 60 von 102 Patienten (59%) in der Placebogruppe;  

 bei 62 von 105 Patienten (59%) in der 12.5-mg HCT-Gruppe; 

 bei 61 von 108 Patienten (56%) in der 25-mg HCT-Gruppe;  

 und bei 49 von 101 Patienten (49%) in der 50-mg HCT-Gruppe. 
 

Bei keiner HCT-Dosis ergab sich ein statistisch signifikanter Unterschied 
zu Plazebo oder untereinander (p=0.66).  

Auch bei isolierter Betrachtung der klinischen Symptomatik änderte sich das Bild nicht. 
Lediglich bei nur radiologisch sichtbaren Steinen (sekundärer Endpunkt), waren die höhe-
ren HCT-Dosierungen im Vergleich zu Plazebo statistisch signifikant wirksamer]. 

Dhayat NA, Bonny O, Roth B, et al. Hydrochlorothiazide and prevention of kidney-stone recurrence. 
N Engl J Med 2023; 388: 781-791 (Artikel ist nicht frei verfügbar) 
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 Vermutlich alle Hausärztinnen und Hausärzte sind immer wieder mit der For-
derung operativ tätiger KollegInnen konfrontiert, Patienten, die durch 
Frakturen bzw. nach arthroskopischen Eingriffen temporär immobilisiert 
sind, (meist) niedermolekulares Heparin zu verordnen.  

▪ Auf die Frage eines Lesers hat sich jetzt das arznei-telegramm 
(https://www.arznei-telegramm.de/01index.php3) in einer ausführlichen 
Analyse dieses Themas angenommen.  

▪ In den Schlussfolgerungen des Artikels heißt es u.a., dass „aktuelle Leitli-
nien und Konsensus-Statements keine generelle Thromboembolieprophy-
laxe empfehlen und es auf eine individuelle Risikoeinschätzung ankommt. 
Neben patientenseitigen Risiken können vor allem Belastungseinschrän-
kungen (um 50% oder mehr) im Rahmen der Unterschenkelimmobilisie-
rung eine Prophylaxe über bis zu sechs Wochen begründen. Meist wird 
niedermolekulares Heparin empfohlen, in einem Statement auch ASS, 
obwohl die Datenlage hierfür sehr begrenzt ist“. 

▪ Der gesamte Text ist, mit freundlicher Genehmigung des geschäftsfüh-
renden Herausgebers des at, Wolfgang Becker-Brüser, als Anlage beige-
fügt. 

 
 Aus Dänemark (dem Traumland aller Epidemiologen) kommt eine Studie zum 
Zusammenhang von Antibiotika und der Entstehung von chronisch-ent-
zündlichen Darmerkrankungen (IDB). 

▪ Die Autoren analysierten (2000 – 2018) nicht weniger als 6.104.245 Per-
sonen älter als zehn Jahre aus dem nationalen Krankheitsregister und 
fanden dabei 52.898 neu diagnostizierte Fälle von IDB. 

▪ Für alle Altersgruppen, insbesondere aber für die 40-60- und die über 60-
jährigen ergaben sich signifikante Häufungen bei Einnahme von Antibio-
tika, wobei es keinen relevanten Unterschied zwischen Colitis ulcerosa 
und M. Crohn gab und eine klare Dosis-Wirkungsbeziehung bestand.  
 
 Altersgruppe 10–40:  IRR 1.28, 95% KI 1.25 - 1.32;  

 Altersgruppe 40–60:  IRR 1.48, 95% KI 1.43 - 1.54;  

 Altersgruppe ≥60:  IRR 1.47, 95% KI 1.42 - 1.53 
  

Das höchste Risko trat innerhalb von 1-2 Jahren nach Antibiotikaexposition auf, 
besonders ausgeprägt  

 bei Fluorchinolonen (Ciprofloxacin et al.)  

 und Nitroimidazolen (Metronidazol et al.).  

 Kein Risikosignal zeigte sich bei Einnahme von Nitrofurantoin (s. 
folgende Tabelle bei PatientInnen > 60; die Ergebnisse bei jünge-
ren Altersgruppen unterscheiden sich diesbezüglich nicht ) 
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Antibiotic use as a risk factor for inflammatory bowel disease across the ages: a population-based 
cohort study. Frei verfügbar unter https://t1p.de/fi857.  

 
 Die Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft (AkdÄ) hat soeben ei-
nen Leitfaden „Medikamentöse Cholesterinsenkung zur Vorbeugung kar-
diovaskulärer Ereignisse“ publiziert. 

▪ Im Ankündigungstext heißt es: 
  

„Mit diesem Leitfaden möchte die AkdÄ Ärztinnen und Ärzte dabei unter-
stützen, eine gut begründete Auswahl bei Lipidsenkern zu treffen. Aus 
Sicht der AkdÄ ist es nicht möglich, vom Ausmaß der LDL-C-Sen-
kung auf den klinischen Nutzen von Lipidsenkern zu schließen 
(Hervorhebung durch mich, MMK). Für den Leitfaden wurde deshalb nach 
Studien gesucht, die direkt patientenrelevante Endpunkte untersuchen. 
Für typische klinische Entscheidungssituationen wird geprüft, ob ausrei-
chend durch Studiendaten belegt ist, dass die lipidsenkende Therapie die 
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Sterblichkeit senkt und Myokardinfarkten sowie Schlaganfällen vorbeugt. 
Neben verschiedenen Indikationen der Statintherapie wird das Nutzen-Ri-
siko-Verhältnis von Ezetimib, PCSK9-Hemmern und Bempedoinsäure dis-
kutiert. Die wichtigsten Punkte jedes Kapitels sind als „Fazit für die Praxis“ 
zusammengefasst“.  

▪ Zum Leitfaden führt der Hyperlink https://t1p.de/uijjv.  

 
 Hier kommen drei neue, frei verfügbare Übersichtsarbeiten 

▪ « Diagnosis and management of endometriosis »                                                                
(Can Med Ass J https://t1p.de/jqq7q).  

▪ Aktualisierter „Ratgeber Hepatitis B“ des RKI (https://t1p.de/xm07g).  

▪ « Withdrawing from SSRI antidepressants: advice for primary care » 
(Br J Gen Pract https://t1p.de/wbh6n).   

 
 Der heutige Beitrag von Günther Egidi lautet „SGLT-2-Hemmung – das neue 
Zauberwort bei Herzinsuffizienz?“ und findet sich im Anhang. 

 

 Die Kolumne von Bernd Hontschik beschäftigt sich mit dem wieder aufge-
kommenen Thema der Patientenzuzahlungen („Ein ganz großer Angriff - was be-
wirken Zuzahlungen?“) und ist ebenfalls als Anhang beigefügt. 

 
Zu guter Letzt  

 Bahndurchsagen auf Twitter 

▪ Aus gut informierten Quellen verlautet, dass auch Hausärztinnen und 
Hausärzte Bahn fahren und wie andere Passagiere auch … mitleiden. 

▪ Der Berliner Journalist Marc Krueger hat auf Twitter ein Portal eröffnet, 
auf dem alle eingesandten Durchsagen der ZugchefInnen wiedergege-
ben werden. 
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Aus meiner Sicht erscheint die folgende Durchsage preiswürdig 

 

 

Herzliche Grüße 

 

Michael M. Kochen 

  



Nur für den persönlichen Gebrauch. Kopieren nicht gestattet.
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SGLT-2-Hemmung – das neue Zauberwort bei Herzinsuffizienz? 

Vor 7,5 Jahren erschien eine Studie (EMPA-REG OUTCOME 
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/nejmoa1504720), die in der Diabetes-Therapie Einiges 
durcheinanderwirbelte: erstmals seit 1998 (UKPDS 34 (Lancet 1998; 352: 854–65)  konnte wieder 
eine Mortalitäts-Senkung durch ein Antidiabetikum nachgewiesen werden. 
Erstaunlicherweise war dieser Effekt des eingesetzten Empagliflozin weder durch eine Senkung des 
Blutdruckes noch der Blutglukose vermittelt – auch die Rate an Herzinfarkten bzw. Schlaganfällen 
wurde in EMPA-REG OUTCOME signifikant gesenkt. 
Die Senkung der Sterblichkeit um absolut 2,6% in gut 3 Jahren beruhte wesentlich auf einer Abnahme 
von Todesfällen durch eine Herzinsuffizienz. 
 
Bereits im Jahr 1935 hatte man mit dem in der Rinde von Obstbäumen enthaltenen Flavonoid 
Phlorizin experimentiert und versucht, die Wirkung dieses SGLT-1-Hemmers ins Instrumentarium der 
Diabetes-Therapeutika einzuführen. 
Bei den SGLT-2-Hemmern stellte man fest, dass der Schutz-Effekt ganz offensichtlich auf zwei bereits 
im Namen der Substanzgruppe enthaltenen Wirkweisen beruht: 
  

▪ auf der Hemmung der Rückresorption von Natrium (Sodium) und Glukose im proximalen 
Nierentubulus. 
 

Dadurch kommt es zu einer Diurese, die man sich therapeutisch im Sinn einer Vorlast-Senkung bei 
Herzinsuffizienz zu Nutze macht - die Abnahme des Filtrations-Druckes im Nephron schützt darüber 
hinaus die Niere. 
 
Im Jahr 2019 wurde die Studie DAPA-HF (https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa1911303) 
zum Einsatz von Dapagliflozin bei Herzinsuffizienz veröffentlicht:  Bei Patient*innen mit schwerer 
Herzinsuffizienz konnte der Einsatz der Substanz zusätzlich zur üblichen Standard-Therapie die 
Sterblichkeit über im Mittel 18 Monaten um absolut 2,3%  senken. 
Interessanterweise ist der Schutzeffekt von SGLT-2-Hemmern hinsichtlich Herz- und 
Niereninsuffizienz völlig unabhängig davon, ob ein Diabetes vorliegt oder nicht. 
 

Es ist sicher zu begrüßen, dass bei einer Erkrankung mit maligner Prognose wie der Herzinsuffizienz 
das therapeutische Instrumentarium erweitert worden ist. Aber jetzt sind wir mit einer Vielzahl 
neuer Studien konfrontiert, die eine Verordnung von SGLT-2-Hemmern auch bei erhaltener 
Ejektions-Fraktion („preserved fraction“) nahelegen. 
Grund genug für die US-amerikanischen Fachgesellschaften, entsprechende Leitlinien-Empfehlungen 
zu publizieren (tinyurl.com/2p92d7fj). Darin haben SGLT-2-Hemmer inzwischen eine „2a-
Empfehlung“ zum Einsatz bei Patient*innen mit einer Ejektionsfraktion (EF) < 50% - gleich nach 
einem Diuretikum und noch vor Sacubitril/Valsartan, Mineralkortikoid-Rezeptorantagonisten und 
Angiotensin-Rezeptor-Blockern. 

Hausärzt*innen fragen sich: Muss ich jetzt allen Patient*innen mit „drohender Herzinsuffizienz“ – 
also bevor sie überhaupt symptomatisch geworden sind bzw. vor einer im Echokardiogramm  
nachgewiesenen Einschränkung der kardialen Pumpfunktion - einen SGLT-2-Hemmer rezeptieren? 
Und wie erkenne ich diejenigen, die möglicherweise profitieren könnten, wenn ich mich auf die EF als 
Kriterium nicht verlassen kann? 

Hier hilft vielleicht eine tabellarische Übersicht, welche Substanzen – und bei welcher EF im Echo - 
welchen Nutzen haben und welche möglicherweise nicht. 
 

https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/nejmoa1504720
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa1911303


Akronym 
der 
Studie 

Jahr der 
Publikation 

Eingesetzte 
Substanz 

EF Baseline 
in % 

ARR 
Gesamt-
Mortalität 

ARR 
Kardiovask. 
Mortalität  

ARR 
Hospitalisierung 
wg Herzinsuff 

DAPA-HF 2019 Dapagliflozin 31 2,3% 1,9% 3,7% 

EMPEROR 
Reduced 

2020 Empagliflozin 27,5 n.s. n.s. 5,1% 

EMPEROR 
Preserved 

2021 Empagliflozin 54,3 Kein 
Effekt 

n.s. 3,2% 

DELIVER 2022 Dapagliflozin 54 n.s. n.s. 1,8% 
Erklärung: n.s. = kein signifikanter Nutzen nachgewiesen. 
Zitation:  
EMPEROR-Reduced: https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa2022190  
EMPEROR-Preserved: https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa2107038  
DELIVER: Solomon S, McMurray J, Clagett B et al for the DELIVER Trial Committees and Investigators. Dapagliflozin in heart 
failure with mildly reduced or preserved ejection fraction. N Engl J Med 2022; 387:1089-1098 

 
Was können wir aus diesen bislang publizierten Daten schließen? 
 

1. Zumindest im indirekten Vergleich deutet alles darauf hin, dass bei der Indikation 
Herzinsuffizienz Dapagliflozin im Vergleich zu Empagliflozin überlegen ist. 

2. Der Nutzen hängt erwartungsgemäß von der Schwere der Herzinsuffizienz ab: ist die EF nur 
sehr gering eingeschränkt oder liegt sie gar über 50%, verlängert die Behandlung mit einem 
SGLT-2-Hemmer die Lebenserwartung nicht. 

3. Der unterschiedlich ausgeprägte Effekt der verschiedenen SGLT-2-Hemmer auf die Rate an 
Hospitalisierungen wegen Herzinsuffizienz legt die Schlussfolgerung nahe, dass eine 
Indikation für einen SGLT-2-Hemmer bei erhaltener EF nur dann besteht, wenn Patient*innen 
mit Hilfe von ACE-Hemmern/Sartanen, Betablockern und Spironolacton nicht beschwerdefrei 
werden. 

 
Der gute Schutzeffekt in DAPA-HF lässt mich schlussfolgern: Bei einer Herzinsuffizient mit einer EF 
<30% zuerst an Dapagliflozin denken – und erst bei weiterhin bestehenden Symptomen an 
Angiotensin-Rezeptor-Neprilysin-Inhibitoren (ARNI/Sacubitril-Valsartan). 
 
Nachtrag zum letzten Beitrag (vom 18.2.2023) zum ASS zur Thromboseprophylaxe:  
In meinen Beitrag hatte ich zur Erhöhung der Aufmerksamkeit der Lesenden einen Fehler eingebaut 

     . Klaus Mantel aus Oldenburg und Manfred Thielen aus Neu-Kuhstedt hatten mich darauf 
hingewiesen: in meine Darstellung der australischen CRISTAL-Studie (tinyurl.com/42ck58y8) hatte 
sich ein sinnentstellender Fehler eingeschlichen: in dieser Cluster-randomisierten Untersuchung 
konnte eine Nicht-Unterlegenheit von ASS eben nicht nachgewiesen werden – oder ohne doppelte 
Verneinung ausgedrückt: ASS war in dieser Studie deutlich unterlegen. 
 
Dr. med. Günther Egidi, Bremen 
guenther.egidi@posteo.de 
 
 

https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa2022190
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa2107038
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Ein	ganz	großer	Angriff	
Was	bewirken	Zuzahlungen?	

Zur	Zeit	sind	die	Angriffe	auf	unser	solidarisch	finanzier-
tes	 Gesundheitswesen	mal	 wieder	 so	 scharf	 wie	 schon	
lange	nicht	mehr.	Auch	der	Zeitung	mit	den	vier	großen	
Buchstaben	 ist	 das	 eine	 Schlagzeile	 wert:	 „Kassen-
Patienten	 sollen	 2000	 Euro	 selbst	 bezahlen“.	 Ein	 Frei-
burger	 Ökonomieprofessor	 namens	 Bernd	 Raffelhü-
schen,	bisher	nur	bekannt	als	Lobbyist	der	neoliberalen	
Arbeitgebertruppe	 „Initiative	 Neue	 Soziale	 Marktwirt-
schaft“	 (INSM),	warnt	vor	einer	Kostenexplosion	 im	Ge-
sundheitswesen	 und	 prophezeit	 einen	 Beitragssatz	 von	
22	Prozent	im	Jahr	2035,	wenn	man	dem	keinen	Einhalt	
gebietet.		
Und	wie	gebietet	man	dem	Einhalt?	Wie	will	der	Profes-
sor	Raffelhüschen	das	selbstgemalte	Schreckensszenario	
in	den	Griff	bekommen?	Sein	Rezept	 ist	eine	exorbitant	
erhöhte	 Eigenbeteiligung.	 Schon	 immer	will	man	 ja	mit	
Eigenbeteiligungen	 Kranke	 von	 Arztbesuchen	 abhalten,	
aber	irgendwie	hat	das	noch	nie	so	recht	geklappt.	Viel-
leicht	 waren	 die	 Zuzahlungen	 bislang	 zu	 niedrig,	 nicht	
schmerzhaft	 genug?	 Professor	 Raffelhüschen	 macht	
daher	keine	halben	Sachen.	Er	plädiert	nicht	für	zehn,	er	
plädiert	 auch	 nicht	 für	 hundert	 Euro	 Zuzahlung	 bei	 je-
dem	Arztbesuch,	nein:	Er	 sorgt	mit	der	 lautstarken	und	
noch	nie	dagewesenen	Forderung	nach	einer	Eigenbetei-
ligung	von	2000	Euro	im	Jahr	für	Aufsehen.		
Neu	sind	solche	Forderungen	nicht,	wenn	auch	nicht	 in	
dieser	Höhe.	Fast	fünfzig	Jahre	ist	es	schon	her,	seit	Hei-
ner	 Geißler,	 damals	 Sozialminister	 des	 Landes	 Rhein-
land-Pfalz,	im	Jahr	1976	den	Begriff	der	Kostenexplosion	
im	Gesundheitswesen	erfand,	der	bis	 heute	die	Geister	
verwirrt.	 „Die	 Gesundheitspolitik	 der	 Bundesrepublik	
wird	 in	 Zukunft	 vor	 gravierenden	 Finanzproblemen	 ste-
hen“,	schrieb	er	in	seinem	Buch	„Die	neue	soziale	Frage“	
und	 orchestrierte	 das	 Schreckensszenario	 der	 immer	
weiter	 steigenden	 Ausgaben	 im	 Gesundheitswesen	mit	
dem	 Ergebnis	 seiner	 Modellrechnung,	 dass	 „im	 Jahr	
2000	 ein	 Beitragssatz	 von	 rund	 79	 vH	 zur	 Deckung	 der	
Ausgaben	erforderlich	sein“	werde.		
Auch	Heiner	Geißler	 sah	damals	nicht	 viele	Möglichkei-
ten,	 die	 drohende	 Katastrophe	 abzuwenden:	 entweder	
Leistungskürzungen	 oder	 Beitragssatzerhöhungen	 oder	
Zuzahlungen	der	Versicherten.	Als	er	dies	1976	schrieb,	
betrug	der	Beitragssatz	knapp	elf	Prozent,	 im	Jahr	2000	
betrug	er	dreizehn	Prozent,	und	bekanntlich	beträgt	der	
gesetzlich	 festgelegte	 Beitragssatz	 heute	 nicht	 79,	 son-

dern	14,6	 Prozent.	 Bis	 jetzt	 hat	 es	 eine	 „Kostenexplosi-
on“	 in	 unserem	 Gesundheitswesen	 nämlich	 noch	 nie	
gegeben.	 Gewaltige	 Ausgaben	 der	 vergangenen	 drei	
Jahre	 sind	 ausschließlich	 auf	 die	 Corona-Pandemie	 zu-
rückzuführen	und	haben	mit	der	grundsätzlichen	Finan-
zierung	 unseres	 Gesundheitswesens	 nichts	 zu	 tun.	 Der	
Anteil	der	Kosten	für	das	Gesundheitswesen	betrug	Jahr	
für	 Jahr	 zwischen	 zehn	und	 zwölf	Prozent,	mit	einer	al-
lenfalls	 moderaten	 Steigerung,	 aber	 niemals	 mit	 einer	
Explosion.		
So	alt	die	 Idee	der	Kostendämpfung	durch	Zuzahlungen	
auch	 ist	und	 so	oft	 sie	 auch	 immer	wieder	aufgewärmt	
wird,	 so	 sehr	 verfehlt	 sie	 doch	 schon	 immer	 ihr	 ge-
wünschtes	 Ziel.	 Die	 London	 School	 of	 Economics	 hat	
schon	 vor	 vierzehn	 Jahren	 173	 Studien	 aus	 fünfzehn	
Nationen	 über	 Zuzahlungen	 im	 Gesundheitswesen	 aus-
gewertet	und	zweifelsfrei	festgestellt,	dass	die	Folgekos-
ten	 durch	 weniger	 Arztbesuche,	 durch	 verzögerte	 Not-
fallbehandlungen	 und	 durch	 verschleppte	 Krankheiten	
höher	 sind	 als	 alle	 Einsparungen	und	 Einnahmen	durch	
Zuzahlungen	 zusammen.	 Durch	 Zuzahlungen	 werden	
einkommensschwache	Kranke	vom	Arztbesuch	abgehal-
ten.	Ökonomisch	sind	Zuzahlungen	also	eine	Milchmäd-
chenrechnung.	 Sie	 sind	 kostentreibend,	 nicht	 kosten-
senkend.	

	
	Wenn	Zuzahlungen	den	Krankenkassenetat	mit	nur	zwei	
Milliarden	 Euro	 im	 Jahr	 so	 gut	wie	 gar	 nicht	 entlasten,	
wenn	 Zuzahlungen	 gar	 nicht	 kostendämpfend	 wirken,	
was	 sollen	 sie	 dann?	 Wenn	 es	 ökonomisch	 gar	 nichts	
bringt,	steckt	vielleicht	eine	ganz	andere	 Idee	dahinter?	
Die	 scheibchenweise	 Erweiterung	 der	 Zuzahlungen	 hat	
vor	 Jahrzehnten	ganz	klein	und	harmlos	mit	nur	 fünfzig	
Pfennig	 pro	 Rezept	 begonnen.	 Sie	 belastet	 chronisch	
Kranke	 inzwischen	mit	mehreren	hundert	Euro	pro	Jahr	
für	 Verbandsmittel,	 Medikamente,	 Hilfsmittel,	 Heilmit-
tel,	 häusliche	 Krankenpflege,	 Krankenhausaufenthalt,	
Rehabilitation,	 Fahrtkosten	 und	Haushaltshilfen.	Das	 ist	
nichts	anderes	als	eine	scheibchenweise	Demontage	des	
Solidaritätsprinzips.	 Spätestens	mit	 der	 Forderung	 nach	
Zuzahlungen	 in	 der	 exorbitanten	 Höhe	 von	 2000	 Euro,	
also	 etwa	 in	 Höhe	 eines	 durchschnittlichen	 Netto-
Monatsgehalts,	entpuppt	sich	das	Konzept	als	Teil	einer	
neoliberalen	 Gesamtidee,	 mit	 der	 Krankheitskosten	
mehr	 und	 mehr	 von	 der	 Solidargemeinschaft	 auf	 die	
einzelne	Kranke,	den	einzelnen	Kranken	abgewälzt	wer-
den	sollen.																																							www.medizinHuman.de		


