» Ein verpflichtendes Primérarzt-
modell wird abgelehnt.

» Das Prifverfahren wird gestrafft
und auf hdchstens 2 Jahre nach
dem Verordnungsquartal be-
grenzt.

» Die Transparenz uUber Inhalte
von Integrationsvertrdgen soll
verbessert werden; Kassen mus-
sen plausibel darlegen, warum sie
Mittel einbehalten haben.

» Préavention wird zur eigensténdi-
gen Séule ausgebaut.

» Gesetzliche Vorgaben zur Aner-
kennung von Praxisbesonderhei-
ten werden vereinfacht.

Daruber hinaus sieht das Eckpunk-

tepapier eine Reihe von Einzelmal3-

nahmen vor, die sich mit Forderun-
gen der Arzteschaft decken:

» Ruckgabe nicht verbrauchter
Arzneimittel in Gemeinschafts-
einrichtungen;

» bessere Vergltung der Palliativ-
versorgung/ unburokratische Ab-
rechnungsmodalitaten;

» kein Einsatz des Medizinischen
Dienstes zur Einzelfallsteuerung;

» Starkung von Eigenverantwor-
tung bei selbstverschuldeter Be-
handlungsbedurftigkeit (z.B. nach
Schénheitsoperationen, Piercings
und Tatowierungen).

Kritische Punkte

Die politischen Intentionen zur
Einfihrung der Euro-Gebihren-
ordnung fir Vertragsarzte sind kri-
tisch zu hinterfragen. Denn mit der
Euro-Gebiihrenordnung wird dem
Vertragsarzt nicht nur eine Leis-
tungsvergitung in festen Preisen in
Aussicht gestellt, diese Vertragsge-
bihrenordnung soll offensichtlich
auch die Amtliche Gebihrenord-
nung fiir Arzte (GOA) ersetzen.

Wortlich heillt es: ,,Ziel muss
aber schon jetzt sein, fur vergleich-
bare Leistungen in GKV und PKV
ein Leistungsverzeichnis mit ver-
gleichbaren Vergltungen zu schaf-
fen, das inhaltsgleich auch Grundla-
ge der privatarztlichen Gebihren-
ordnung ist.*

Selbst wenn Steigerungssétze in-
nerhalb des privatérztlichen Gebih-
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renrahmens vorerst noch mdglich
bleiben, so ware damit doch der GOA
als Gebuhrentaxe eines freien Beru-
fes und damit auch der privaten Kran-
kenversicherung als Vollversicherung
die Grundlage entzogen, zumal auch
von einem PKV-Basistarif mit Leis-
tungsumfang der GKV die Rede ist.

Fir die PKV kdnnte sich auch die
von der Koalition geforderte Porta-
bilitat der individuellen Altersriick-
stellungen beim Wechsel zwischen
den Systemen — die GKV hat dafir
keine Mittel — als ausgesprochen ge-
schéaftsschadigend erweisen. Unklar
ist auch, woher die Mittel fir die Al-
tersriickstellungen innerhalb des
neuen PKV-Basistarifs kommen sol-
len. Offensichtlich setzt die Koali-
tion darauf, dass daftr Mittel aus
den bestehenden Rickstellungen
generiert werden — was letztlich ei-
ner Enteignung der PKV-Versicher-
ten gleichk&me. Gleichzeitig wurde
ein Wechsel von der GKV zur PKV
erheblich erschwert: Er soll kunftig
erst moglich sein, wenn die Jahresar-
beitsentgeltgrenze (heute: 47.250
Euro) in drei aufeinander folgenden
Jahren Uberschritten wird.

Offene Fragen

In einer Reihe von Punkten sind
die ,,Eckpunkte* interpretationsbe-
durftig. Erst die gesetzliche Ausge-
staltung der genannten Zielvorga-
ben wird Aufschluss dariiber geben,
wie die Koalition hier konkret ver-
fahren wird:

» Den Arzneimittelherstellern wird
kunftig die Aufbereitung und Nut-
zung von arzt- oder patientenbe-
zogenen Arzneiverordnungsda-
ten untersagt;

» Bildung eines einheitlichen Spit-
zenverbandes der GKV fir so ge-
nannte wettbewerbsneutrale Auf-
gaben;

» alters- und risikoadjustiertes Zu-
weisungssystem im Gesundheits-
fonds;

» einheitlicher und entbirokrati-
sierter Rahmen fir Chroniker-
programme;

» vereinfachter und zielgenaue-
rer Risikostrukturausgleich ein-
schliellich der Neugestaltung der
Verknipfung mit den DMPs.

Bundesérztekammer/
berlin aktuell/RhA

Verschreibungspflicht von Arzneimitteln:

Zuriick zu mehr Praxisnahe massssssssmnn

Die zum 1. Januar 2006 in Kraft getretene Anderung der Arzneimittelverschreibungsverord-
nung hatte liberwiegend zu Unversténdnis tiber diesen praxisfernen ,Biirokratieaufbau“ ge-
fithrt (wie in Heft 2/20086, Seite 16 und Heft 5/2006, Seite 8 des Rheinischen Arzteblattes
berichtet). Mit einer ,Verordnung zur Anderung der Arzneimittelverschreibungsverordnung*
vom 27.06.2006 sind seit 1. Juli 2006 folgende Anderungen in Kraft getreten:

1. Die Angabe der Darreichungsform eines Arzneimittels ist nicht mehr nétig, wenn das
Fertigarzneimittel durch die Bezeichnung eindeutig festgelegt ist.

2. Apotheker kdnnen in dringenden Fallen wieder fehlende Angaben ergénzen wie
» das Datum der Ausfertigung,

» die Darreichungsform,

» die Gebrauchsanweisung bei Arzneimitteln, die in der Apotheke hergestellt
werden sollen,

» sowie das Geburtsdatum der Person, fiir die das Arzneimittel bestimmt ist.

3. Indringenden Fallen kann ein Arzt den Apotheker, insbesondere fernmiindlich, tber
die Verschreibung und deren Inhalt unterrichten, wobei sich der Apotheker uber die
Identitat der verschreibenden Person Gewissheit zu verschaffen hat. Der Arzt muss
dem Apotheker in schriftlicher oder elektronischer Form die Verschreibung unverziig-
lich nachreichen.

4. Fur den Eigenbedarf eines Arztes bedarf eine Verschreibung nicht der schriftlichen
oder elektronischen Form. Jedoch muss auch hier der Arzt dem Apotheker die Ver-
schreibung in schriftlicher oder elektronischer Form unverziiglich nachreichen.

Anmerkungen: Damit kann ein Arzt wieder durch Vorlage seines Arztausweises verschrei-
bungspflichtige Arzneimittel in der Apotheke erhalten, insbesondere fiir den Eigenbedarf.
Das geforderte unverziigliche Nachreichen der betreffenden Verschreibungen in schriftli-
cher oder elektronischer Form mag fiir Erstattungsanspriiche gegeniiber den Kranken-
kassen von Relevanz sein, bei einer rein privaten Kosteniibernahme ist der Sinn dieses
Nachreichens nicht ganz nachvollziehbar.

Die unverandert giltigen Paragraphen der Verschreibungsverordnung vom Dezember 2005
konnen unter oben genannten Textstellen im Rheinischen Arzteblatt nachgelesen werden.

Quelle: Pharm. Ztg. 2006; 151: 100-103 Dr. Giinter Hopf/AkNo
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