AKTUELL

Ambulante Versorgung unter Budgetzwang

Was ist ,,medizinisch notwendig“?

In Zeiten unbegrenzter finanzieller Ressourcen waren die Be-
griffe ,drztlich empfehlenswert” und ,medizinisch notwendig”
weitgehend deckungsgleich. Angesichts der Mittelverknappung
und stringenten Budgetierung verengt sich der Ermessensspiel-
raum des Arztes jedoch zusehends. In dem folgenden Beitrag

erzeit taucht in der Diskussion

um die Arzneimittel- und

Heilmittelbudgets in der ge-

setzlichen Krankenversiche-
rung immer wieder ein Begriff auf,
der insbesondere auf Politiker und
Kassenfunktionire eine geradezu ma-
gische Anziehungskraft auszuiiben
scheint: die ,medizinische Not-
wendigkeit“. Es handelt sich dabei
um einen der zahlreichen unbestimm-
ten Rechtsbegriffe des Sozialgesetz-
buches, die einen weiten Interpretati-
onsspielraum erdffnen und daher ge-
radezu pridestiniert sind, von ver-
schiedenen Seiten fiir die jeweils eige-
nen Vorstellungen instrumentalisiert
zu werden.

Kaum wurde von Arzteseite an-
gedeutet, daf3 das von den Kassen pro-
vozierte Einfrieren der Arzneimittel-
budgets auf dem Stand von 1991 un-
weigerlich in eine Rationierung miin-
den miisse, wurde von Krankenkassen
und Politikern die bekannte Leerfor-
mel bemiiht: , Alles, was medizinisch
notwendig ist, muf3 auch auf Kassenre-
zept verordnet werden!* Angesichts
der ungeheuren Komplexitit der mo-
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dernen Medizin ziehen sich offen-
sichtlich gerade Politiker und Kassen-
funktiondre nur allzu gerne auf diese
scheinbar stabile Plattform im unruhi-
gen Meer medizinischer Versorgungs-
vielfalt zuriick. Die Frage ist nur: Was
ist ,,medizinisch notwendig*“?

Der entscheidende Ansatz fiir
das Verstindnis der ,,medizinischen
Notwendigkeit” in einer gesetzlichen
Krankenversicherung liegt in der Er-
kenntnis, daf3 der Variations- und In-
terpretationsspielraum  unmittelbar
abhingig ist von den jeweils herr-
schenden Okonomischen Bedingun-
gen, insbesondere also der Finanz-
kraft des Gesundheitsversorgungssy-
stems. Dabei besteht diese Abhéngig-
keit der Behandlungsspielrdume von
den finanziellen Ressourcen gleich in
doppelter Hinsicht: sowohl hinsicht-
lich der Definition des Umfangs der
ethisch gebotenen Mafinahmen als
auch in bezug auf den Ermessensspiel-
raum des Arztes jenseits dieser Gren-
ze ethisch gebotener MaBBnahmen.

So ist beispielsweise der Einsatz
von Chemotherapeutika bei Leuk-
amie in den meisten Entwicklungslan-
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Modell der Begriffshierarchie zum notwendigen Leistungsumfang einer gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
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stellt Dr. med. Lothar Krimmel, stellvertretender Hauptgeschifts-
fihrer der Kassendrztlichen Bundesvereinigung, dar, wie die
Okonomie den Leistungsanspruch bestimmt. Die Budgetierung
fishrt seiner Ansicht nach zwangsldufig in eine Zwei-Klassen-Me-
dizin — mit dem Arzt in der aufgezwungenen Rolle des Rationierers.

dern aufgrund fehlender finanzieller
Ressourcen schlichtweg nicht dar-
stellbar. In Osteuropa ist aus densel-
ben Griinden die in Deutschland
selbstverstidndliche Dialyse bei Hoch-
betagten faktisch nicht verfiigbar, und
auch hierzulande muf3 die Grenze der
ethischen Vertretbarkeit einer Ver-
weigerung von Behandlungsansitzen
unter dem Budgetdruck des Jahres
1996 enger gezogen werden als unter
den groBeren finanziellen Spielrédu-
men des Jahres 1992.

Die teilweise vollig insuffizienten
KV-bezogenen Arzneimittel- und
Heilmittelbudgets konnen sogar so
gering sein, daf} sie noch nicht einmal
den Leistungsanspruch innerhalb der
Grenzen des ethisch Unverzichtbaren
und damit auch medizinisch zwingend
Notwendigen abdecken (zum Beispiel
Mecklenburg-Vorpommern im Herbst
1996). Allerdings sind die Kassenirzte
auch in dem Fall, daf} aufgrund der
Verordnung medizinisch zwingend
notwendiger Arznei- und Heilmittel
eine Budgetiiberschreitung droht, zur
Verordnung dieser Maflnahmen ver-
pflichtet. Hier entpuppt sich die Bud-
getierung vollends als verfassungswid-
rige Zwangsabgabe des Kassenarztes
zur Mitfinanzierung der gesetzlichen
Krankenversicherung.

In budgetierten Systemen noch
bedeutsamer sind die Einschrankun-
gen des Ermessensspielraums des
Arztes. Dabei wird zunichst offen-
sichtlich, dafl die nach dem Gebot
arztlicher Ethik notwendigen Lei-
stungen mit dem Begriff der ,,zwin-
genden medizinischen Notwendig-
keit* iibereinstimmen. Jenseits dieser
Grenze beginnt der Ermessensspiel-
raum, der insoweit auch unmittelbar
den Umfang des Leistungsanspruchs
des Versicherten definiert. Je geringer



der finanzielle Spielraum eines Ver-
sorgungssystems ist, desto ndher muf
die Interpretation der ,,medizinischen
Notwendigkeit® an die Grenze der
»zwingenden medizinischen Notwen-
digkeit* im Sinne ethisch gebotener
MaBnahmen riicken.

Billigstes Generikum
ist ausreichend

Ist zum Beispiel die Verordnung
eines bestimmten Wirkstoffs medizi-
nisch notwendig und wihlt der Arzt
unter mehreren wirkstoffgleichen
Arzneimitteln das billigste aus, so hat
der Versicherte nur Anspruch auf die-
ses billigste Arzneimittel. Wiinscht
der Versicherte dagegen ein teureres
Priparat — etwa weil er das im Kran-
kenhaus verabreichte Arzneimittel
nicht wechseln mdchte —, so ist der
Arzt angesichts einer fehlenden zwin-
genden medizinischen Notwendigkeit
nicht verpflichtet, dieses vom Versi-
cherten gewiinschte, teurere Arznei-
mittel zu verordnen.

Ein weiteres Beispiel fiir die Ab-
héngigkeit der ,,medizinischen Not-
wendigkeit“ von den verfiigbaren Fi-
nanzressourcen eines Gesundheitssy-
stems gibt die Diskussion um den Ein-
satz neuer Arzneimittelwirkstoffe in
solchen Bereichen, in denen bereits
therapeutische Moglichkeiten beste-
hen. Ist zum Beispiel die Verordnung
eines neuartigen Arzneimittels, das
nur einmal statt dreimal tiglich einge-
nommen werden muf, dafiir jedoch
mehr als doppelt so teuer ist wie die
fiir dieselbe Indikation bereits einge-
fiihrte Substanz, tatsdchlich , medizi-
nisch zwingend notwendig™“? Steht al-
so der groflere Anwendungskomfort
des Arzneimittels in einem angemes-
senen Verhéltnis zum deutlich erhoh-
ten Ressourcenverbrauch? Dies sind
die Kernfragen gesundheitsékonomi-
scher Uberlegungen, die sich mit dem
sogenannten ,,Grenznutzen“ medizi-
nischer Behandlungsverfahren be-
schaftigen.

Dabei sind solche Uberlegungen
keineswegs unethisch. Im Gegenteil:
In budgetierten und damit rationier-
ten Gesundheitssystemen wie der
deutschen gesetzlichen Krankenver-
sicherung des Jahres 1996 geben
Grenznutzen-Analysen wichtige Hin-
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weise fiir die Verlagerung von Finanz-
mitteln in Bereiche mit héherem Ko-
sten-Nutzen-Verhéltnis. Auf diese
Weise konnen in einem budgetierten
Gesundheitssystem  Rationierungs-
iiberlegungen gerade auch ethisch be-
griindet und legitimiert sein. Ande-
rerseits konnen solche Analysen auch
Bereiche aufzeigen, in denen ange-
sichts eindeutig belegter Effizienz-
steigerungen Budgetanhebungen er-
forderlich sind.

Die Durchsetzung des Prinzips
der ,Therapiefreiheit® des Arztes
setzt angesichts der Dynamik des me-
dizinischen Fortschritts und der de-
mographischen Entwicklung ein fi-
nanziell weitgehend unbegrenztes
Gesundheitswesen voraus. Im Kor-
sett einer budgetierten gesetzlichen
Krankenversicherung ist dagegen fiir
die Arzteschaft die Durchsetzung die-
ses Prinzips derzeit nur um den Preis
der Existenzgefdhrdung (Budgethaf-
tung!) moglich.

Auch die betroffenen Zweige der
Gerichtsbarkeit, namentlich die Zivil-
und Sozialgerichte, die in der Vergan-
genheit durch eine immer extensivere
Auslegung der Versicherten- und Pati-
entenanspriiche die existentielle Krise
der gesetzlichen Krankenversiche-
rung mitverursacht und damit — unge-
wollt, aber dennoch wirkungsvoll —
das Sozialstaatsprinzip in Frage ge-
stellt haben, werden umdenken miis-
sen. Entscheidungen in Einzelfragen
werden kiinftig immer zu beriicksich-
tigen haben, ob nicht diese Entschei-
dung die offensichtlich abnehmende
Finanzkraft des Gesundheitssystems
iberfordert und damit zum Zusam-
menbruch dieses Versorgungssystems
— mit unabsehbaren Folgen fiir alle
Beteiligten — beitragen wird.

Zwei-Klassen-Medizin
als Budgetfolge

Auch wenn diese Zusammen-
hédnge ganz unzweideutig Aspekte ei-
ner Rationierung und damit einer
Zwei-Klassen-Medizin“ aufweisen,
so sollte gerade angesichts des iiber-
geordneten Ziels eines Erhalts der so-
lidarischen Krankenversicherung hier
nicht vergessen werden: Die unter-
schiedliche Verteilung der Bediirfnis-
se und insbesondere die unterschied-

(22) Deutsches Arzteblatt 94, Heft 1-2, 6. Januar 1997

liche Beurteilung des Stellenwertes
der eigenen Gesundheit gehodren zu
den Grunderfahrungen unserer Ge-
sellschaft. Wére dem nicht so, gibe es
keine Raucher, keine Alkoholiker,
keine Drachenflieger und auch keine
Rennfahrer. Auch miiflite die Illusion
einer volligen Gleichverteilung von
Gesundheitsgiitern letztlich beispiels-
weise in die Forderung miinden, we-
gen der erwiesenen Einkommensab-
hingigkeit von Gesundheitszustand
und Lebenserwartung allen Biirgern
ein Mindesteinkommen von zum Bei-
spiel 5 000 DM zu garantieren.

Politik muf3 Farbe
bekennen

Um diesen Sachverhalt auch
sprachlich zur Geltung zu bringen, ist
der angesichts strikt limitierter Fi-
nanzmittel unbrauchbare, da unschar-
fe Begriff der ,,medizinischen Not-
wendigkeit“ zu trennen in ,medizi-
nisch zwingend notwendig® (als Syn-
onym fiir den nicht weiter disponiblen
Anspruch auf ,Kernleistungen“ in
der gesetzlichen Krankenversiche-
rung) und ,drztlich empfehlenswert*
(jedoch nicht medizinisch zwingend
notwendig) auf der anderen Seite
(siehe Grafik). In Zeiten unbegrenz-
ter finanzieller Ressourcen waren die
Begriffe ,arztlich empfehlenswert*
und ,,medizinisch notwendig* weitge-
hend deckungsgleich. Deswegen geht
der Vorwurf von Politik und Kran-
kenkassen, die tatsichlich erzielbaren
Einsparungen zeigten, da3 die Kas-
sendrzte in der Vergangenheit zuviel
medizinisch nicht Notwendiges ver-
ordnet hétten, vollstidndig in die Irre.
Hierbei wird der Ermessensspielraum
in der Abgrenzung zwischen der drzt-
lich empfehlenswerten und der medi-
zinisch (zwingend) notwendigen Be-
handlung schlichtweg iibersehen.

Diese Darstellung zeigt auch,
daB es letztlich nicht angehen kann, in
einer gesetzlichen Krankenversiche-
rung mit mehr als 70 Millionen Versi-
cherten den Umfang des Leistungsan-
spruchs dieser Versicherten jenseits
des medizinisch unbedingt Notwendi-
gen ganz in das Ermessen des einzel-
nen Arztes zu stellen. Fiir die Arzte-
schaft ist es inakzeptabel, daB ihr in
dieser ,,Grauzone“ des drztlich Emp-



fehlenswerten jenseits der zwingen-
den Notwendigkeit die Rolle des ,,Ra-
tionierers* aufgebiirdet werden soll —
eine Rolle, welche die Patient-Arzt-
Beziehung als den Eckpfeiler jedes
Gesundheitssystems massiv gefdhr-
det. Ungeachtet der ethischen Di-
mension eines solchen permanenten
Triage-Konflikts ist diese Aufgabe fiir
den Arzt auch deswegen unerfiillbar,
weil die von der Politik gesetzten
Rahmenbedingungen absolut kontra-
produktiv sind. Der Wettbewerb der
Krankenkassen, die ,Chipkarten-
Souverénitit” des Patienten und nicht
zuletzt der Wettbewerb der Arzte un-
tereinander miissen dazu fithren, daf3
die von Politik und Krankenkassen in
diesem Segment postulierten Wirt-
schaftlichkeitsreserven vorlidufig rei-
ne Luftbuchungen bleiben.

Die Gesundheitspolitik ist in die-
ser Situation gefordert, eindeutige lei-
stungsrechtliche Vorgaben zu ma-
chen, was auBerhalb einer medizi-
nisch unbedingt notwendigen Versor-
gung weiterhin von den Krankenkas-
sen finanziert und was definitiv ausge-
schlossen werden soll. Fliehen die po-
litisch Verantwortlichen dagegen wei-
terhin in die Illusion der vermeintli-
chen Ordnungskraft des Kriteriums
der ,medizinischen Notwendigkeit®
und bleiben die leistungsrechtlichen
Unklarheiten unter massiven Bud-
getzwangen auf diese Weise bestehen,
so droht das Versorgungssystem in
kiirzester Zeit in einem Sumpf von
Risikoselektion, Erprefbarkeit und
Giinstlingswirtschaft unterzugehen.

Politik und Krankenkassen miis-
sen endlich zur Kenntnis nehmen, daf
sie gerade mit der Einfithrung der
Budgetierung selbst maf3geblich dazu
beigetragen haben, daf3 nicht mehr al-
les, was drztlich empfehlenswert ist,
den gesetzlich Krankenversicherten
zur Verfiigung gestellt werden kann.
Die Metapher von der ,medizini-
schen Notwendigkeit“, die in jlingster
Zeit gerade von Politik und Kranken-
kassen offensichtlich wieder einmal
als ,,Nasenring* miflbraucht werden
soll, um daran den Kassenarzt wie ei-
nen Tanzbir in der Arena des Ge-
sundheitswesens vorzufiihren, hat fiir
diesen Zweck endgiiltig ausgedient.

Dr. med. Lothar Krimmel

KBYV, Herbert-Lewin-Stra3e 3

50931 Koln
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Streit um Terra TV

Kommission entlastet
Bayerns KV-Vorstand

Das TV-Engagement der KV Bayerns aus dem vergangenen Jahr endete mit einem Eklat. Die
KV hatte den Vertrag mit der privaten Produktionsgesellschaft Terra TV im November 1995
gekiindigt, weil sie sich iber die tatstichlichen Zuschauerzahlen der von n-tv ausgestrahlien
Gesundheitssendung getduscht sah. Es folgten heftige Auseinandersetzungen mit der TV-Ge-
sellschaft und der Aufirag an einen neunkdpfigen UntersuchungsausschuB der Vertreterver-
sammlung, die Vorgdinge aufzukldren. Die Kommission hat ihren Bericht jetzt abgeschlossen.

u den Vorgédngen um die Ko-
operation der KV mit der pri-
vaten Terra-TV-Produktions-
gesellschaft stellt der Untersu-
chungsausschufl der Vertreterver-
sammlung der Kassenérztlichen Ver-
einigung Bayerns fest, daff keinem
Mitglied der Kassenérztlichen Verei-
nigung Bayerns oder der Verwaltung
ein Fehlverhalten vorgeworfen wer-
den kann, welches weitere rechtliche
Konsequenzen nach sich ziehen miif3-
te. Der SchluB3bericht kommt daher
zu der Empfehlung an die VV, den
Untersuchungsausschuf3 wegen Erle-
digung des Auftrages aufzulosen.

So lautet das Restimee des 51 Sei-
ten starken Berichts, den der
neunkopfige Untersuchungsausschuf3
unter Vorsitz des Arztes und Anwaltes
Dr. med. Dr. jur. Alexander Ehlers,
Miinchen, inzwischen fertiggestellt
hat. Die Kommission war vor rund ei-
nem Jahr beauftragt worden, das Fern-
seh-Engagement der bayerischen KV
und die Rolle der Produktionsgesell-
schaft Terra TV in diesem Zusammen-
hang zu durchleuchten. Die Vertreter
der bayerischen Vertragsarzte wollten
Antworten auf folgende Fragen: Wie
kam es zu dem Vertrag zwischen KV
und Terra TV? Wer war verantwort-
lich? Wie kam es zu dem Eklat? Wer
hat wann und was unternommen? Ist
der KVB ein materieller oder immate-
rieller Schaden entstanden?

Dazu trifft der Untersuchungsbe-
richt verschiedene Aussagen. Hin-
sichtlich des Auftrages der bayeri-
schen Vertreterversammlung in Hin-
blick auf die Offentlichkeitsarbeit
und dessen Umsetzung durch den
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KV-Vorstand beziehungsweise die
Verwaltung ergeben sich keine Hin-
weise auf Fehlverhalten oder Ver-
sdumnisse. Vertragsabschlu3 und
Vertragsabwicklung sind, mit Aus-
nahme der Zahlungsvorginge, kor-
rekt, ohne Fehler oder Versdaumnisse,
abgelaufen.

Erstmals im August 1995 tauch-
ten Zweifel an der von Terra TV ge-
nannten Zuschauerbeteiligung (,,Ra-
tings*) auf. Man war davon ausgegan-
gen, daf3 pro Tag etwa zwei Millionen
Zuschauer erreicht werden konnten.
Fiir den Fall, da3 eine Mindest-Zu-
schauerzahl von einer Million bis En-
de Juli 1995 nicht realisiert wiirde,
hatte sich die KVB eine einmonatige
Kiindigungsfrist vorbehalten, anson-
sten waren drei Monate Kiindigung
vereinbart.

Erste Zweifel an
Zuschaverzahlen

Diese ersten Zweifel an den vor-
gelegten Daten wurden der fiir Of-
fentlichkeitsarbeit zustdndigen Pres-
sereferentin der KV Bayerns mitge-
teilt. Der Untersuchungsausschuf3
weist auch darauf hin, daB3 der Vorsit-
zende der KV-Bezirksstelle Oberbay-
ern, Dr. Ridiger Potsch, Mitglied im
KVB-Vorstand, Zweifel an der Rich-
tigkeit der Ratings zwischen dem 24.
und 27. September letzten Jahres hat-
te, er dennoch weder in der Vor-
standssitzung noch gegeniiber den
Mitgliedern des Redaktionsbeirats
am 29. September 1995 dariiber eine
Mitteilung gemacht habe. Intern wur-
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den  Zuschauerzahlen  zwischen
900 000 und 1,2 Millionen gehandelt.
Potschs Zweifel an der Richtigkeit
der Terra-TV-Zahlen wurden durch
eine Aufstellung von Media-Control
erhértet. Danach schalteten téglich
30 000 bis 40 000 Zuschauer die Sen-
dung ,,Gesundheit heute® bei n-tv ein.
Der KVB-Vorsitzende Dr. med. Lo-
thar Wittek wurde dariiber in einem
Fax vom 1. Oktober 1995 (Eingang: 3.
Oktober 1995) von Po6tsch informiert.
Am 29. September sei das Thema Of-
fentlichkeitsarbeit im KVB-Vorstand
nicht behandelt worden, hatte Potsch
gegeniiber dem Ausschufl angegeben,
weil man mit der KV Sachsen zum
Oktoberfest gehen wollte.

Die ,,weitere Handhabung dieses
Vorfalles ab dem 1. beziehungsweise
3. Oktober 1995 durch die Mitglieder
des Vorstandes und die Verwaltung*
war nach Auffassung des Untersu-
chungsausschusses ,,sachgerecht®.

Die Zahlungsvorgéinge zwischen
KVB, der Produktionsfirma Terra TV
beziehungsweise ihrem Geschiftsfiih-
rer Jorg Hoffmeister sowie der Fern-
sehgesellschaft n-tv, in der die Beitra-
ge ausgestrahlt wurden, konnten vom
Ausschuf3 nachvollzogen werden.
Monatlich wurden bis September
1995 rund 185 000 DM im voraus an
Terra TV gezahlt — auf ein Konto des
Geschiftsfithrers Hoffmeister.

Die ,bestehenden Gefahrenpo-
tentiale® wurden demnach durch
Weisung der KVB-Hauptgeschifts-
fiilhrung ausgerdaumt. Mit moglichen
Schadensersatzforderungen oder de-
ren Berechtigung hat sich der Unter-
suchungsausschuf3 nicht befaf3t, weil
das nicht zu seinem Auftrag gehorte.
»Eine personliche Bereicherung sei-
tens der Mitglieder der KVB, der Ver-
waltung oder der Geschiftspartner
der Kassendrztlichen Vereinigung
Bayerns konnte nicht festgestellt wer-
den®, heillt es in dem SchluBSbericht.
Eine Zahlung der Kassenéarztlichen
Bundesvereinigung in Hohe von
400 000 DM an die KVB fiir das Pro-
jekt sei ,,regelrecht verbucht worden*.

Die Vertreterversammlung der
Kassenarztlichen Vereinigung Bay-
erns wird sich voraussichtlich in ihrer
ersten Sitzung in diesem Jahr, am 15.
Februar, mit dem AbschluB3bericht

des Untersuchungsausschusses zu
Terra TV befassen. KS
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Furopdische Arzte

Standiger Ausschuf
plant Umstrukturierung

Die jihrliche Plenarversammlung des Stindigen Ausschusses der Europiiischen Arzte
fand im letzten Jahr am 8. und 9. November in Athen statt. Die Teilnehmer ver-
stindigten sich unter anderem auf einige strukiurelle Anderungen ihrer Satzung,
um ihrer Stimme gegeniiber europiischen Institutionen mehr Gewicht zu verleihen.

ie Delegationen einigten sich

bei der Plenarversammlung

des Stidndigen Ausschusses

der Europdischen Arzte dar-
auf, daB3 ab Januar 1998 die Nieder-
lande die Prisidentschaft iiberneh-
men. Gleichzeitig verstdndigten sie
sich grundsitzlich auf eine Anderung
der Satzung. Diese wird notwendig,
weil der Stidndige Ausschuf3 die Form
einer internationalen Organisation
nach belgischem oder luxemburgi-
schem Recht erhalten soll. Der Text
wird endgiiltig in der Aprilsitzung
1997 verabschiedet.

Eine notwendige Starkung wiir-
de das Briisseler Biiro dadurch erfah-
ren, daf kiinftig neben dem Présiden-
ten vier Vizeprisidenten in den Ent-
scheidungsproze3 einbezogen wiir-
den. Der Geschiftsordnung entspre-
chend wird die Organisation von ei-
nem Verwaltungsrat geleitet, dem je-
weils ein Mitglied der nationalen Mit-
gliedsorganisationen angehort. Die
Mitglieder des Verwaltungsrats wie-
derum werden von der Generalver-
sammlung fiir zwei Jahre gewéhlt.

,Stimme der Arzte”

Der Stidndige Ausschuf3 stimmt
auf vielen Gebieten der Gesundheits-
und Sozialpolitik die Auffassung der
einzelnen nationalen Arzteschaften
aufeinander ab, um als ,,Stimme der
Arzte Europas* vor den européischen
Institutionen in Briissel und Straf3-
burg auftreten zu konnen. Das Gre-
mium hat sich in den letzten Jahren
mehr und mehr zu einer politischen
Institution gewandelt. Bereits 1992
war ein Sekretariat in Briissel einge-
richtet worden, das in Abstimmung

(24) Deutsches Arzteblatt 94, Heft 1-2, 6. Januar 1997

mit dem Prisidenten exekutive, admi-
nistrative und technische Aufgaben
erfiillt. Die Satzungsdnderung und
das Briisseler Biiro diirften entschei-
dend zur Verbesserung der Arbeit auf
europdischer Ebene beitragen.

Dr. med. Reiner Brettenthaler,
Mitglied der osterreichischen Delega-
tion und stellvertretender Vorsitzen-
der des Ausschusses ,,Systeme der Ge-
sundheitsversorgung, der sozialen Si-
cherheit, der Gesundheitsokonomie
und der Pharmazeutischen Industrie®,
hat eine gemeinsame Stellungnahme
des Stdndigen Ausschusses der Eu-
ropiischen Arzte, der Europiischen
Vereinigung der Praktischen Arzte
(UEMO) und der Europiischen Ver-
einigung der Fachirzte (UEMS) zum
Thema Selbstmedikation erarbeitet,
die Definitionen enthilt sowie den
Verantwortungsbereich und das ge-
setzliche Umfeld beschreibt. AuBer-
dem werden Einzelheiten zu den wich-
tigsten Direktiven der Europiischen
Union sowie Hinweise auf Texte
der Weltgesundheitsorganisation ver-
zeichnet. Das Dokument enthilt An-
gaben zu den Themen ,,pro und con-
tra Selbstmedikation®, ,,apothekerge-
fithrte Selbstmedikation®, , Klassifika-
tion von Medikamenten®, ,, Werbung*
und ,,Distribution®“. Zudem wurde ei-
ne Fragebogenaktion ausgewertet, an
der sich 16 Mitgliedstaaten beteiligt
hatten. Die wirtschaftliche Bedeutung
der Selbstmedikation (Stand Mai
1996) wird ebenso thematisiert wie
Fragen der Preisgestaltung und Mehr-
wertsteuer sowie gesundheitspoliti-
sche Uberlegungen der Arzte. Die
Stellungnahme kann beim Auslands-
dienst der Bundesirztekammer, Her-
bert-Lewin-Strafe 1, 50931 Koln ange-
fordert werden. Renate Vonhoff



