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29. März 2004

Ursprüngliche Positionen von Regierungsfraktionen und CDU/CSU zu den wichtigsten Punkten 

des GKV-Modernisierungsgesetzes 

	SPD/Grüne 
	CDU/CSU
	GMG - Regelung

	Halbierung der Zuzahlungen für Arznei- und Verbandmittel bei Einschreibung der Versicherten in Hausarztsysteme, Chronikerprogramme oder integrierte Versorgungsform. Boni für regelmäßige Inanspruchnahme von Leistungen zur Früherkennung von Krankheiten oder zur primären Prävention.
	Ablehnung der Reduzierung der Zuzahlung bei Teilnahme an Hausarztsystemen, DMP’s oder integrierten Versorgungsformen. Generelle Forderung nach Bonusregelungen für gesundheitsbewusstes und rationales Verhalten von Patienten.
	Bonusregelungen zur Förderung der Eigenverantwortung und des gesundheitsbewussten Verhaltens des Versicherten.

	Unbürokratische Inanspruchnahme von Leistungen in EU-Mitgliedstaaten für alle Versicherten im Wege der Kostenerstattung. Ablehnung von Beitragsrückerstattung und Selbstbehalt im Solidarsystem


	Unbeschränkte Wahl von Kostenerstattung Beitragsrückerstattung und Selbstbehalt für alle Versicherten (auch im Inland).
	Kostenerstattung für alle Versicherten (auch im Ausland) sowie Beitragsrückgewähr und Selbstbehalt für freiwillig Versicherte zur Verbesserung der Wettbewerbssituation der GKV gegenüber der PKV

	15 € nur bei Direktinanspruchnahme des Facharztes ohne Überweisung zur besseren Koordinierung der Versorgung durch den Hausarzt als Lotsen
	Selbstbeteiligung in Höhe von 10% der Kosten für alle Leistungsbereiche ohne Befreiungsregelung
	Einführung einer Praxisgebühr von 10 € je Quartal in der ambulanten ärztlichen und zahärztlichen Versorgung



	Neuordnung der Zuzahlungen für Arznei- und Verbandmittel: Statt bisher 4, 4,5 und 5 Euro je nach Packungsgröße beträgt die Zuzahlung künftig 4, 6 oder 8 Euro. 

Für Teilnehmer am Hausarztsystem, DMP’s oder integrierten Versorgungsformen reduziert sich die Zuzahlung auf die Hälfte. 

Sozialhilfeempfänger zahlen unabhängig von der Packungsgröße je 1 Euro. Anhebung der Zuzahlung im Krankenhaus von 9 auf 12 Euro je Krankenhaustag, bei Begrenzung auf höchstens 14 Tage im Jahr. Für chronisch Kranke gilt künftig eine dauerhafte Belastungsgrenze von 1 % des Bruttoeinkommens, für alle übrigen Versicherten in Höhe von 2 % des Bruttoeinkommens. 


	Einführung einer 10%igen Selbstbeteiligung über alle Leistungsbereiche hinweg, mindestens jedoch 5 Euro, bei einer Begrenzung auf maximal 2 % des jährlichen Bruttoeinkommens für alle Versicherten. Ausgenommen werden beitragsfreie mitversicherte Kinder sowie alle Maßnahmen zur Vorsorge und Früherkennung. Keine Ausnahme für chronisch Kranke.


	Angleichung der  Zuzahlungen in allen Leistungsbereichen, einschließlich ambulanter Versorgung, in der  Höhe zwischen 5 und 10 € je Tag, Produkt oder Leistung und Einbeziehung aller Zuzahlungen in die Überforderungsklausel



	Steigerung des Zuzahlungsvolumen um 1,7 Mrd. €
	Steigerung des Zuzahlungsvolumen um 6 Mrd. €
	Steigerung des Zuzahlungsvolumen um 3,2 Mrd. €

	Einbeziehung aller Zuzahlungen in der Überforderungsklausel und Sonderregelung für Chroniker und sozial Schwache
	Generelle Überforderungsklausel von 2% des Bruttoeinkommens ohne Ausnahme
	Begrenzungen aller Zuzahlungen auf 2% des Bruttoeinkommens. Chronikergrenze bei 1%. Privilegierung von Familien bei Einkommensbemessung

	Festzuschüsse zur im Einzelfall notwendigen Versorgung anstatt der bisherigen prozentualen Zuschüsse mit besonderer Berücksichtigung von Härtefällen. Ablehnung der Privatisierung.
	Herausnahme des Zahnersatzes aus der Leistungspflicht der GKV und Überführung in eine Pflicht-Privatversicherung. 
	Einführung von Festzuschüssen statt prozentualen Zuschüssen beim Zahnersatz und Wahlmöglichkeit der Versicherten zwischen GKV und PKV



	Neustrukturierung der ambulanten Versorgung

· Kollektivvertragliche Organisation der hausärztlichen Versorgung (incl. Kinderärzte, Frauenärzte und Augenärzte).

· Wettbewerbliche Organisation der fachärztlichen Versorgung durch Einzelverträge 

· Vertragsfreiheit in der integrierten Versorgung

· Großzügige Öffnung der Krankenhäuser



	Beibehaltung des KV-Monopols mit Öffnungsklauseln für besondere Versorgungsformen. Ablehnung von „Einkaufsmodellen“ der Krankenkassen. 
	Intensivierung des Wettbewerbs durch Flexibilisierung der Vertragsstrukturen in der integrierten Versorgung und bei Hausarztmodellen sowie Öffnung der Krankenhäuser für hochspezialisierte Leistungen, Chronikerprogramme und bei Unterversorgung


	Stärkung der hausärztlichen Versorgung, insbesondere durch Förderung der vorrangigen Inanspruchnahme des Hausarztes als Lotsen.
	Generelle Ablehnung eines Hausarztsystems
	Verpflichtung der Krankenkassen zum Angebot einer hausarztzentrierten Versorgung

	Zulassung von Gesundheitszentren zur vertragsärztlichen Leistungserbringung mit angestellten und freiberuflichen Ärzten.
	Ideologisch motivierte Ablehnung von Gesundheitszentren
	Gleichberechtigte Zulassung medizinischer Versorgungszentren als Alternative zur freiberuflichen Einzelpraxis

	Abbau von rechtlichen Hemmnissen und Erweiterung des Kreises der teilnahmeberechtigten Leistungserbringer.
	Integrierte Versorgungsangebote alternativ über kollektivvertragliche Vereinbarungen oder über Direktverträge.
	Förderung der integrierten Versorgung durch Abbau von bürokratischen Hindernissen mit Ermöglichung einer Anschubfinanzierung



	Einführung von Komplexgebühren und Fallpauschalen für fachärztliche Leistungen und von Pauschalvergütungen für die hausärztliche Behandlung


	Einführung einer arztgruppenbezogenen Gebührenordnung mit festem Punktwert im Rahmen von sog. Regelleistungsvolumina.
	Völlige Umgestaltung des ärztlichen Vergütungs- und Abrechnungssystems

zur Schaffung von mehr Kalkulationssicherheit in der ärztlichen Vergütung und Wirtschaftlichkeit in der Versorgung

	Regelmäßige Nachweispflicht für Ärzte und andere Gesundheitsberufe über fachlich qualifizierte, interessenunabhängige Fortbildung.
	Generelle Ablehnung von mehr Reglementierung
	Verknüpfung des Vergütungsanspruchs mit der Pflicht zur regelmäßigen, interessenunabhängigen Fortbildung 



	Errichtung eines fachlich unabhängigen „Deutschen Zentrums für Qualität in der Medizin“ zur

· Bereitstellung neuester wissenschaftlicher Erkenntnisse, in einer für Patienten verbindliche Sprache

· Erarbeitung von Empfehlungen für eine Fortschreibung des Leistungskatalogs

· Kosten- Nutzen Bewertung von Arzneimitteln, 

· Erarbeitung von Behandlungsleitlinien für ausgewählte Krankheiten.
	Ablehnung eines staatlichen Zentrums, dafür:

Stärkung der bestehenden Organe der Selbstverwaltung
	Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen in Trägerschaft der Selbstverwaltund und mit limitiertem Aufgabenbereich


	Vorlage eines eigenen Gesetzes mit einer Liste zu Lasten der GKV verordnungsfähiger Wirkstoffe 
	Strikte Ablehnung jeglicher Angebotsbegrenzungen ohne Rücksicht auf Wirksamkeit und Qualität
	Keine Positivliste für wirksame Arzneimittel



	Zulassung des Versandhandels unter Wahrung der Arzneimittelsicherheit und Aufhebung des Mehrbesitzverbots
	Ablehnung des Versandhandels und Beibehaltung des Mehr- und  Fremdbesitzverbots.
	Ermöglichung des Versandhandels und Lockerung des Mehrbesitzverbots



	Verpflichtung zur Einrichtung von Prüf- und Ermittlungseinheiten zur Korruptionsbekämpfung für KV’en und Krankenkassen sowie Einrichtung eines Beauftragten zur Bekämpfung von Korruption auf Bundesebene
	Ablehnung von neuen Regelungen für die Missbrauchs- und Korruptionsbekämpfung
	Korruptionsbekämpfung bei Kassen und KVen durch Einrichtung von Stellen zur Bekämpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen

	Quasi-Gleichstellung von Sozialhilfeempfängern mit gesetzlich Krankenversicherten; Erstattung der Kosten durch Sozialhilfeträger.
	Gleichbehandlung von Sozialhilfeempfängern und GKV-Versicherten. Forderung nach Beitragszahlungen für alle Sozialhilfeempfänger in die GKV.
	Einbeziehung von bisher nicht versicherten Sozialhilfeempfängern gegen Ersatz der Kosten einschließlich Vermittlungskosten



	Schrittweise Finanzierung aus Steuermitteln (Erhöhung der Tabaksteuer). 
	Herausnahme von versicherungsfremden Leistungen aus der GKV und Überführung in eine „sachgerechte Finanzierung“.
	Erstattung der Aufwendungen für Steuermittel, versicherungsfremde Leistungen aus Steuermitteln
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