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Wirkt die Gesundheitsreform? 
Konferenz vom BusinessForum21 zur Umsetzung der Ges undheitsreform in der Praxis 
 
Nach dem Inkrafttreten des GMG (Gesundheitssystem-Modernisierungsgesetz) ab 1.1.2004 sind viele 
Neuregelungen auf die gesetzlichen (GKV) und privaten Krankenversicherungen (PKV) zugekommen. Zum 
intensiven Erfahrungsaustausch über die neuen Bestimmungen haben sich deshalb Vorstände von GKV und 
PKV sowie Vertreter von Verbänden, medizinischen Service-Anbietern, Pharma-Unternehmen und IT-
Berater am 8. und 9. Juni 2004 im Dorint Hotel in Köln getroffen. Erste Erfolge der Maßnahmen wurden 
präsentiert, Probleme diskutiert und Verbesserungspotenziale mit neuen Handlungsfeldern aufgezeigt.  
 
Die Gesundheitsreform wirkt 
Zeitgleich zum Kongress hat die Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt eine positive Bilanz der 
Gesundheitsreform gezogen: "Die Gesundheitsreform wirkt. Die Beitragssätze sinken, die Ausgaben gehen 
zurück, strukturelle Maßnahmen beginnen zu greifen. Mit einem Überschuss von knapp 1 Mrd. Euro schreibt 
die gesetzliche Krankenversicherung zum ersten Mal nach zehn Jahren in einem ersten Quartal wieder 
schwarze Zahlen. Inzwischen profitieren über 25 Millionen Versicherte von Beitragssatzsenkungen“, so 
Schmidt. Verschwiegen wird in der Meldung, dass für viele Menschen Arztbesuche und Medikamente nun 
viel teurer geworden sind. Außerdem fehlt die Kosten- und Qualitätsbewertung. Deutschland nimmt im 
internationalen Vergleich eine Spitzenposition bei den Gesundheitsausgaben ein. Die Qualität im 
Gesundheitswesen ist jedoch im internationalen Vergleich nur unterdurchschnittlich. Laut WHO-Studie liegt 
Deutschland hinter Kolumbien. "Deutschland hat das drittteuerste Gesundheitssystem der Welt, das die 
WHO qualitätsmäßig nur mit Platz 25 beurteilt", stellte das Handelsblatt am 27. Feb. 2004 fest. Deshalb 
erscheint es unzureichend, die finanzielle Entlastung des öffentlichen Versicherungswesens und 
Beitragssenkungen als Erfolgsmeldungen zu verkaufen. Notwendige Qualitätsverbesserungen und die 
Umwälzung von Kosten auf die Versicherungsnehmer werden dabei außer Acht gelassen. 
 
Wie wirkt die Gesundheitsreform? 
Die zentrale Frage auf dem Kongress lautete: "Wie verbessert man Leistungen im Gesundheitssystem und 
spart gleichzeitig Kosten ein?" Die Ursachen für die Kosten-Explosion im Gesundheitswesen sehen die 
Experten insbesondere in der fehlenden konsequenten Ausrichtung an dem Bedarf chronisch Kranker. Etwa 
20 Prozent der GKV-Versicherten gelten als chronisch krank. Sie verursachen 80 Prozent der 
Leistungsausgaben. Deshalb hat die medizinische Versorgung chronisch Kranker einen wesentlichen 

Einfluss auf die finanzielle Situation der GKV. Hinzu kommt, 
dass sich die Morbidität der bundesdeutschen Bevölkerung 
immer stärker von akuten zu chronisch-degenerativen 
Erkrankungen verlagert. Strukturelle Defizite im 
Gesundheitssystem sollen durch integrierte 
Versorgungskonzepte ausgeglichen werden. Dazu 
präsentierte Joachim Stamm, Leiter der Abteilung Leistungen 
von der Barmer Ersatzkasse, ein Praxis-Beispiel mit 
koordiniertem Behandlungsprogramm für Herzpatienten aus 
der Region Bergisch Land. Diese können seit April 2004 am 
"Herznetz Bergisch Land" teilnehmen. "Studien belegen, dass 
über 70 Prozent der Patienten mit koronarer Herzkrankheit 

nicht optimal therapiert werden und in der Folge früher sterben. Gleichzeitig werden in Deutschland doppelt 
so viele Herzkatheteruntersuchungen gemacht wie im europäischen Durchschnitt." Ziel der Barmer ist es, 
mit dem "Herznetz" die Qualität und Wirtschaftlichkeit zu steigern. "Das Barmer Herznetz Bergisch Land 
beinhaltet eine nahtlose medizinische Rundumversorgung. Der Vertrag vernetzt alle für die Versorgung 
notwendigen Leistungserbringer miteinander und stellt so einen reibungslosen Übergang in die jeweils 
nächste Behandlungs- und Therapiephase sicher", so Stamm. Das Herznetz Bergisch Land gewährleistet für 
die Betroffenen eine moderne Versorgung in Kardiologie und Kardio-Chirurgie. "Neben einer höheren 
medizinischen Qualität genießt der Patient den Vorteil einer kürzeren Behandlungsdauer", erläuterte er. 
Ausdruck der hohen Behandlungsqualität ist zum Beispiel eine zweijährige Gewährleitung auf den kardio-
chirurgischen Eingriff. Der Patient wird in die Planung seiner Therapie einbezogen und wirkt somit aktiv an 
seinem Genesungsprozess mit. Für Stamm hat dieses Projekt Modellcharakter, man kann es bundesweit auf 
weitere Regionen übertragen.   

Joachim Stamm von der Barmer und  
Dr. Volker Leienbach vom PKV-Verband 
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Neuer Basis-Tarif der PKV 
Dr. Volker Leienbach, Verbandsdirektor vom Verband der deutschen Krankenversicherung e.V., erläuterte 
das neue Angebot der PKV: "Jeder freiwillig GKV-Versicherte kann künftig bis zum 55. Lebensjahr jederzeit 
ohne Risikoprüfung und mit Annahmezwang in einen Basisschutz der PKV wechseln. Vorerkrankungen 
führen weder zum Versicherungsausschluss noch zu Risikozuschlägen. Dies gilt entsprechend für die 
private Pflegepflicht- und die Krankentagegeldversicherung. Der Basistarif bietet einen umfassenden 
privaten Versicherungsschutz. Er ist mit Alterungsrückstellungen kalkuliert, demographiefest und 
generationengerecht." Wenn sich mehr Versicherte für einen Versicherungsschutz in der PKV entscheiden 
könnten, dann bedeute dies mehr Kapitaldeckung und damit auch mehr Sicherheit und Nachhaltigkeit im 
Gesundheitssystem, so argumentierte er. Der Vorschlag war schon in den Medien diskutiert und vom 
Wettbewerb aufgegriffen worden. So fragte das Handelsblatt am 7. Juni 2004: "Mogelpackung oder 
Durchbruch? Was ist der neue Basistarif wert, den die PKV der Öffentlichkeit präsentiert hat" Die "Rosinen-
Picker" Methode zur Auswahl der besten Risiken wurde kritisiert, ebenso wie die Mitnahme der 
Altersrückstellungen beim PKV-Wechsel, da nur ein geringer Teil mitgenommen werden kann. Die Barmer 
kommentierte in ihrer Presse-Mitteilung: "PKV-Zukunftskonzept ist billiger Marketingtrick. Der bereits 
bestehende Standardtarif in der PKV hat sich mit nur wenigen tausend Versicherten als Flop erwiesen. Es 
bleibt also bei gezielter Risikoselektion seitens der PKV, die den gesetzlichen Krankenkassen jährlich etwa 
zwei Milliarden Euro entzieht". Die harte ablehnende Reaktion der GKV verrät jedoch auch Angst vor der 
wachsenden Konkurrenz, wenn die Eintrittshürden in die PKV weiter gesenkt werden. 
 
Gesundheitsreform im Brennpunkt 
Wilfried Jacobs, Vorsitzender des Vorstands der AOK 
Rheinland, berichte über die Zukunftsperspektiven bei der 
AOK und forderte weitergehende Reformschritte. Dr. 
Jochen Messemer, stellvertretender Vorstandsvorsitzender 
der DKV, stellte zukunftsorientierte Modelle in der PKV vor: 
"Der Aufbau eines zukunftsorientierten 
Gesundheitsmanagements führt zur Differenzierung 
zwischen erfolgreichen und nicht erfolgreichen 
Krankenversicherern". Ihm zufolge erfordern medizinischer 
Fortschritt und demografischer Wandel innovative Ansätze 
in der Leistungserstattung. Dr. h. c. Herbert Rebscher, stellvertretender Vorsitzender des Vorstands bei der 
DAK, zeigte neue integrierte Versorgungskonzepte auf und präsentierte Chancen zur Prozess-Optimierung. 
Dr. Manfred Richter-Reichhelm, erster Vorsitzender der KBV (Kassenärztliche Bundesvereinigung), 
erläuterte MVZ's (Medizinische Versorgungszentren). Dabei arbeiten Vertragsärzte und Krankenhäuser als 
gemeinsame Träger, um mehr Qualität für den Patienten zu erzielen. Den verstärkten Einsatz moderner IT-
Lösungen im Gesundheitssystem forderte Dr. Jur. Manfred Zipperer, Vertreter des Aktionsforums Telematik 
im Gesundheitswesen: "Für eine erfolgreiche Einführung telematischer Anwendungen im deutschen 
Gesundheitswesen ist es unentbehrlich, dass sie von allen Beteiligten akzeptiert werden". Zipperer stellte die 
elektronische Gesundheitskarte mit Authentifizierung, Verschlüsselung und elektronischer Signatur vor.  
 
Weitere Reformen sind notwendig 
Die Entwicklung der ersten fünf Monate zeigt: Es gibt erhebliche Bewegungen in der 
Gesundheitsversorgung. Doch das Gesundheitssystem muss weiter verbessert werden. Integrierte 
Versorgungskonzepte sind unter Betrachtung von Qualität und Kosten geeignet, um Prozessoptimierungen 
zu erzielen. Mehr Qualität durch verbesserte Kommunikation sowie standardisierter Daten-Austausch sind 
erforderlich, um eine übergreifende Zusammenarbeit zwischen den Netzwerkpartnern zu ermöglichen. An 
der Gestaltung der Rahmenbedingungen des GMG entscheidet sich jedoch, ob das deutsche 
Gesundheitswesen in der Praxis die Wirtschaftlichkeit und Qualität entschieden verbessern kann. 
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