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 Muster der Nation
 

Viel beachtet, hoch gelobt, top evaluiert: Das Gesunde Kinzigtal zeigt,  
wie integrierte Vollversorgung in der Region funktioniert. Der Durchbruch 
in der Fläche lässt aber seit Jahren auf sich warten. Warum eigentlich?

Von Florian Albert
d
H
z
s
J
z
r
e
D
k
s
G
v
ü
j
r
b
R
f
w

n
s
s
R
a
d
u
B
k
z
z
k
a
r
W
w w

w
w

.b
ib

lio
m

ed
.d

e

In Südbaden wird die Idee von der 
regionalen, sektorenübergreifen-
den Vollversorgung bereits gelebt. 
Die Integrierte Versorgung Ge-
sundes Kinzigtal GmbH gilt als 
Deutschlands Vorzeigeprojekt – 
ein „Leuchtturm“, wie der Sach-
verständigenrat (SVR) Gesundheit 
bereits konstatierte. Das örtliche 
Ärztenetz hält zwei Drittel der 
Gesellschaft, die auf IV speziali-
sierte Hamburger Managementge-
sellschaft Optimedis ein Drittel. 
Haus- und Fachärzte, Therapeu-
ten, Kliniken, Pflegedienste, Ver-
eine, Apotheken, Krankenkassen 
und Fitnessstudios ziehen hier 
seit 2006 an einem Strang – mit 
Erfolg, wie die jüngste Auswer-
tung zeigt (Kasten). Doch trotz al-
ler Erfolge ist das Gesunde Kin-
zigtal noch immer keine 
Blaupause für andere Regionen.

 Landauf, landab sind IV-Ver-
träge für gewöhnlich noch indi-
kationsbezogen, etwa wenn sich 
Kardiologen zur Versorgung herz- 
kranker Patienten zusammen-
schließen. Komplexe, populati-
onsorientierte Vollversorgungs-
Verträge, mit denen Leistungs- 
erbringer die Verantwortung für 
die komplette Versorgung über-
nehmen, sind nach wie vor die 
Ausnahme. Was also kann 
Deutschland vom Kinzigtal ler-
nen? Fehlt andernorts das Geld? 
Verweigern sich die Ärzte? Oder 
woran liegt es, dass das Kinzigtal 
nicht zum Muster der Nation 
avanciert?

„Eine gut funktionierende Ver-
sorgungsinnovation muss sich 
aus den GKV-Routinedaten erst 
beweisen, und das ist im Gesund-
heitswesen nur mit Zeitverzug 
möglich“, sagt Optimedis-Vor-
stand Helmut Hildebrandt. So lag 
die erste handfeste Evaluation für 
die ersten zwei Jahre aus dem 
Kinzigtal erst Anfang 2009 vor – 
drei Jahre nach dem Start –, denn 
die benötigten Vergleichsdaten 
über die Durchschnittskosten aus 
dem Bundesgebiet in Relation zu 
den Ist-Kosten im Kinzigtal wa-
ren erst zwei Jahre nach Start des 
Projektes verfügbar. Ende 2008 
war aber die Anschubfinanzie-
rung zur IV ausgelaufen. 

Investoren  
schließen Lücke

„Das Finanzmodell, das wir da-
mals mit der AOK Baden-Würt-
temberg abgeschlossen und in 
dem wir ein bis zwei Jahre über-
brückt hatten, war somit nicht 
mehr auf andere Regionen und 
Kassen kopierbar“, sagt Hilde-
brandt – nicht zuletzt, weil die 
Kassen zu dieser Zeit wegen des 
rohenden Zusatzbeitrags in eine 
ab-acht-Stellung gingen. Rund 

wei bis vier Millionen Euro müs-
e man in den ersten ein bis zwei 
ahren stemmen, wenn man ein 
weites Kinzigtal in einer ande-
en Region Deutschlands aufbau-
n will, rechnet Hildebrandt vor. 
azu sei bislang kaum eine Kran-
enkasse bereit gewesen. Inzwi-
chen sei es ihm gelungen, eine 
ruppe vermögender Einzelin-
estoren und Banken davon zu 
berzeugen, Geld für weitere Pro-

ekte zur Verfügung zu stellen, be-
ichtet er. Die Kassen vermeiden 
eim Vertragsabschluss so hohe 
isiken – partizipieren im Er-

olgsfall aber auch entsprechend 
eniger. 
„Der Zusatzbeitrag ist ein In-

ovationskiller“, sagt der Vor-
tandsvorsitzende der DAK-Ge-
undheit, Prof. Dr. h. c. Herbert 
ebscher. Den versuchten derzeit 
lle Kassen zu vermeiden – mit 
er Folge, dass neue Projekte mit 
nklarem Ausgang auf die lange 
ank geschoben werden. „Ein 
luges Konzept zeigt sein Poten-
ial erst in Jahren. Das passt nicht 
um derzeitigen Finanzierungs-
onzept der Kassen, das lediglich 
uf die nächsten Quartale ausge-
ichtet ist“, kritisiert Rebscher. 

enn die Kassen ihre Beiträge 
ieder selbst festsetzen könnten, 
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dann würden sie aus eigenem In-
teresse mittelfristige Ziele wieder 
höher ansetzen als kurzfristige 
Prämienvermeidung, sagt er.

„Zu geringe Anreize zur Um-
setzung und technische Probleme 
wie die Bereinigung der Gesamt-
vergütung machen die Umset-
zung regionaler Vollversorgungs-
modelle mühsam“, sagt der 
Vorsitzende des SVR Gesundheit, 
Prof. Dr. Ferdinand M. Gerlach. 
Nicht selten fehle den Akteuren 
und Kostenträgern auch schlicht 
der Mut. „Denn alles so zu lassen, 
wie es ist, ist natürlich auch be-
quemer.“ Um die Entwicklung zu 
stimulieren, hat der SVR in sei-
nem aktuellen Sondergutachten 
ein Kreditmodell vorgeschlagen, 
das es Kostenträgern erleichtern 
sollte, die benötigten Anfangs- 
investitionen zu wagen. Statt der 
laufenden Mittel aus dem Ge-
sundheitsfonds sollten zinsverbil-
ligte Darlehen aus einem Kapital-
fonds angeboten werden. 

DAK-Vorstand Rebscher wehrt 
sich gegen ein weiteres Regulativ 
mit Anträgen, Prüfverfahren und 
der „Mitsprache aller bei Innova-
tionen weniger“. Jenseits der fi-
nanziellen Dimension birgt vor 
allem die Komplexität solcher 
Versorgungsmodelle enorme Risi-
ken: „Das Kinzigtal ist in vielen 
Beziehungen ein Solist“, sagt 
Rebscher. So verfüge die örtliche 
AOK als Vertragspartner über ei-
nen hohen Marktanteil; mit sei-
ner vergleichsweise homogenen 
rzte- und Patientenstruktur ha-
e das Schwarzwald-Tal ideale 
oraussetzungen für ein solches 
odell. Rebscher würde das Ge-

unde Kinzigtal gern kopieren, 
ieht aber Hindernisse. Anders als 
n Städten seien in ländlichen Re-
ionen zum Beispiel Arzt-Patien-
en-Beziehungen vergleichsweise 
tabil. „Wo es aber viele Ärzte 
ibt, ist die Wahrscheinlichkeit 
rößer, dass eingeschriebene Pa-
ienten auch in Praxen gehen, die 
icht Teil des Vertrags sind – viel-
eicht weil die Auswahl größer ist 
der sie länger im Wartezimmer 
itzen müssen.“ 

ulturelle 
ürden meisten

uch der Vorstandsvorsitzende 
er AOK Rheinland/Hamburg, 
ünter Wältermann, misst dem 
inzigtal nur begrenzten Vorbild-
harakter bei. „Es scheint ein gu-
es Modellprojekt zu sein, aber es 
cheint noch nicht so gut zu sein, 
ass es durchschlagenden Erfolg 
egenüber dem herkömmlichen 
ystem hat. Sonst wäre es in Ba-
en-Württemberg sicher schon 
lächendeckend ausgerollt wor-
en“, so Wältermann. Die AOK 
heinland/Hamburg unterhält 
erzeit einen erkrankungsüber-
reifenden Versorgungsvertrag 
it dem Ärztenetz Solimed in So-

ingen (siehe Artikel „Arzt, solo, 
ucht“, S. 36). „Doch der An-
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pruch, den wir gehabt haben, ist 
eider in der Realität noch nicht 
ingelöst worden“, bilanziert er. 
nsbesondere in den Abstim-

ungsprozessen der Leistungser-
ringer gebe es noch einiges Ver-
esserungspotenzial. Das Ziel, 
in gut funktionierendes, an-
pruchsvolles Vollversorgungs-
odell aufzusetzen, will er 

leichwohl nicht über Bord wer-
en. „Aber ich glaube, dass wir 
och ein paar Erfahrungskurven 
achen müssen.“
Allein an den Ärzten liege es 

icht, dass manche Kooperation 
icht zustande kommt, sagt Hil-
ebrandt. Er rät den Kassen, die 
igenständigkeit der Ärzte auch 
n Selektivverträgen weiter zu ge-
ährleisten – und die kulturellen 
ifferenzen nicht zu unterschät-

en. Denn die vermeintlichen 
orteile, die eine Kasse offensiv 
ewirbt – Abendsprechstunden 
der mehr Untersuchungen –, bö-
en verantwortliche Ärzte meist 
llen Versicherten. 

Hildebrandt jedenfalls ist von 
en Möglichkeiten der regionalen 
ntegration überzeugt. Er will 
chon bald weitere Versorgungs-
etze an den Start bringen. Aller-
ings: „Man braucht Regionen, 
ie sich als solche fühlen. Mit ei-
er künstlichen, am Tisch 
urechtgeschneiderten Einheit 
unktioniert das nicht. Denn 
onst ziehen Kommunen, Vereine 
nd Ehrenamtliche nicht mit“, so 
ildebrandt. 
ed
.

Das Gesunde Kinzigtal
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Die „Gesundes Kinzigtal GmbH“ 
hat sich 2006 mit dem Integrierten 
Versorgungsvertrag (IV) nach 
§ 140 b SGB V bereit erklärt, die 
Vollversorgung für rund 31 000 
Versicherte der AOK Baden-Würt-
temberg und Landwirtschaftlichen 
Krankenkasse (LKK) Baden-Würt-
temberg zu übernehmen und bis 
auf eine Anschub- und eine Vor-
chussfinanzierung ausschließlich 
uf einer vertraglich definierten 
rfolgsbasis zu arbeiten. Im Gegen-
ug verpflichteten sich die Kassen, 
rühestens nach zehn Jahren die 
ertragsbedingungen zu ändern. 
islang haben sich mehr als 9 000 
ersicherte eingeschrieben. Das 
rojekt hat Erfolg, wie die Ergeb-
isberechnungen der vergangenen 
Jahre zeigen: Eingeschriebene 
Patienten leben tatsächlich länger 
als Nicht-Teilnehmer; die Kassen 
sparen Versorgungskosten; davon 
wiederum profitieren die Netzärzte 
über ihre Gesellschaft auch finan-
ziell: Ihr Ertrag resultiert nicht aus 
der Menge erbrachter Leistungen, 
sondern aus dem Gesundheitsnut-
zen der Patienten. fa
 w




