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Regional Health Care (RHC)
Ein gesundheitliches Versorgungsnetzwerk 
zur (individualisierten) Absicherung 
der Bevölkerung

Konzepte – Qualitätsmangement

Die Folgen des demographischen 
Wandels in Deutschland sind in vie-
len gesellschaftlichen Bereichen – so 
auch im Gesundheitswesen – spür-
bar. Besonders wahrnehmbar sind sie 
jedoch in strukturschwachen, länd-
lichen Regionen. Will man den da-
mit einhergehenden Herausforde-
rungen an die gesundheitliche Ver-
sorgung und Absicherung der Bevöl-
kerung Rechnung tragen, bedürfen 
die klassischen, tradierten Konzepte 
medizinischer, gesundheitlicher Ver-
sorgung dringend einer Revision. Das 
deutsche Gesundheitswesen ist, bei 
prinzipiell kurativer und zu geringer 
präventiver Ausrichtung, unter die-
sen Vorzeichen den Zukunftsheraus-
forderungen sicher kaum gewachsen 
[12, 14].

Neue, auf Langfristigkeit angelegte Stra-
tegiekonzepte müssen entwickelt werden. 
So kann den Anforderungen entsprochen 
werden. Der konkrete Handlungsbedarf 
ergibt sich z. B. aus Folgen der Überalte-
rung der Gesellschaft, dem Anstieg der 
Pflegebedürftigkeit, dem Absinken der 
Zahl Erwerbstätiger und den damit ver-
bundenen Finanzierungsproblemen der 
gesetzlichen Krankenversicherung sowie 
kardinalen Systemdefiziten [3, 9, 11, 12, 14]. 
Ferner leitet er sich ab aus grundlegenden 
Problemen bzgl. der Aufrechterhaltung 

und Weiterentwicklung der gesundheit-
lichen Versorgungsqualität, mangelhafter 
medizinischer/gesundheitlicher Versor-
gung im Flächenland, dem möglicher-
weise bevorstehenden Ende der kassen-
ärztlichen Versorgung (KV), hohen Vor-
haltekosten in der Notfallmedizin, dem 
zunehmenden Innovationsdruck in den 
Krankenhäusern durch Diagnosis Rela-
ted Groups (DRGs) bzw. in den anstehen-
den Versorgungsverträgen etc. [8, 10].

>	Neue, auf Langfristigkeit 
angelegte Strategiekonzepte 
müssen entwickelt werden

Aufgrund des demographischen Wandels 
wird ein generelles Strukturproblem und 
damit ein Kernstück der Kritik an den tra-
ditionellen Strukturen im Gesundheits-
wesen besonders sichtbar: Desintegrati-
on statt Integration der Leistungserbrin-
gung [3, 12, 14].

Das Gesundheitssystem ist auf ver-
schiedenen Versorgungsebenen vieler-
orts organisations- und nicht patienten-
zentriert [8, 9, 10]. Es gilt dringend, beste-
hende und teils seit langem bekannte Sys-
temdefizite zu beheben [12, 14, 17].

Die Überwindung der sektoralen Glie-
derung ist eine entscheidende Grundla-
ge, um den Zukunftsherausforderungen 
an die gesundheitliche, (notfall-)medizi-
nische Versorgung und der Absicherung 

der Bevölkerung gerecht zu werden. Es 
bedarf dringend eines System- und damit 
Paradigmenwechsels.

Regional Health Care (RHC) versteht 
sich als ein solches, auf Langfristigkeit an-
gelegtes Strategiekonzept [9, 10].

Zukunftsherausforderungen an 
die gesundheitliche Versorgung

Beispiel: 
Mecklenburg-Vorpommern

In strukturschwächeren Regionen wirken 
die Effekte des demographischen Wandels 
zusätzlich verschärfend. 

E	In Mecklenburg-Vorpommern 
können bereits gegenwärtig 
häufig Hausarztsitze aufgrund 
des bestehenden Ärztemangels 
nicht nachbesetzt werden.

Insbesondere hinsichtlich der hausärzt-
lichen Versorgung (. Abb. 1, 2) ist in den 
kommenden Jahren von einer Unterver-
sorgung auszugehen: Altersbedingt wer-
den etwa 20–30% der Allgemeinmedizi-
ner ausscheiden [6]. Konsequenz ist, dass 
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sich die noch verbliebenen hausärztlichen 
Versorgungsbereiche zunehmend auswei-
ten. Für den Hausarzt bedeutet dies, dass 
er erheblich mehr Patienten zu versorgen 
hat und für den Patienten, dass er erheb-
lich verlängerte Anfahrtswege zum Haus-
arzt hat bzw. der Hausarzt zum Patienten. 
Landesweit wird die Einwohnerdichte von 
derzeit 73 Einwohnern pro km2 (Ew/km2) 
auf 68 Ew/km2 im Jahre 2020 weiter ab-
sinken [5, 7, 8, 15].

Es zeigt sich, dass die Schere zwischen 
Bedarf an qualifiziertem medizinischen/

pflegerischen Personal einerseits und 
zur Verfügung stehendem Personal zur 
zukünftigen Bedarfsdeckung anderer-
seits noch mehr auseinander gehen wird 
(. Abb. 3).

Gleichzeitig wird die Zahl sog. Sing-
le-Haushalte für junge wie alte Menschen 
weiter ansteigen. Noch bestehende Sozial-
strukturen werden sich weiter auflösen. Es 
ist zu erwarten, dass damit die Herausfor-
derungen an das Gesundheitssystem wei-
ter steigen werden. Ebenso ist zu erwar-
ten, dass der Bedarf an präventiven, reha-

bilitativen, logistischen, die Sicherheit be-
treffenden und sonstigen Versorgungs-
leistungen steigen wird [9].

Zukunftsfähigkeit durch 
strategische Neuausrichtung: 
Regional Health Care

„Gesundheitsversorgung – flächende-
ckend und in hoher Qualität – geht in 
einem so dünn besiedelten und finanz-
schwachen Land wie in Mecklenburg-
Vorpommern nur durch bestmögliche 
Kooperation und Koordination und gera-
de das kollidiert mit der Sektorierung im 
Gesundheitswesen; immer wieder wird 
mehr Kooperation und die Überwindung 
der Sektorierung, auch vom Sachverstän-
digenrat, angemahnt“ [13].

Lösungen bieten sich durch im Kon-
sens aller Beteiligten getragene System-
veränderungen. Dieses Verständnis liegt 
Regional Health Care (RHC) zugrun-
de. RHC versteht sich als ein an den re-
gionalen Bedürfnissen ausgerichtetes in-
tegratives Netzwerk zur gesundheitlichen 
Versorgung und Absicherung der Bevöl-
kerung – von individualmedizinischer 
Versorgung bis zum Katastrophenma-
nagement [9, 10].

RHC versucht, durch Hierarchisie-
rung der Versorgungsalgorithmen und 
Bündelung der knappen personellen und 
sächlichen Ressourcen patientenzentriert 
dieses Konzept für die jeweilige Betreu-
ungsregion zu realisieren. Zum Beispiel 
versorgen größere Krankenhäuser 24 h 
täglich die zugehörige Region mit allen 
erforderlichen medizinischen Leistun-
gen. Kleinere Häuser der Region, die die 
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dow, Mecklenburg-Vorpommern. (Nach [16])
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notwendige (medizinische) Leistungstiefe 
auch aus wirtschaftlichen Gründen nicht 
anbieten können, werden zu einem me-
dizinischen Versorgungszentrum mit be-
grenzter Versorgungstiefe umgewandelt 
und/oder bieten elektive medizinische 
Spezialleistungen an. Diese garantieren 
zusammen mit dem Schwerpunktkran-
kenhaus die Facharztversorgung; die Re-
gion wird durch Hausärzte, medizinisches 
Personal (AGnES [16]) und die inte-
grierten Sozialstrukturen betreut.

Innovationspotenzial liegt in der Nut-
zung der bereits vorhandenen notfallme-
dizinischen Strukturen nicht nur zum 
Abdecken des bisherigen KV-Notdienstes 
sondern auch der Akutbetreuung, etwa 
in der Nachsorge stationärer Behandlung 
etc. Dies wird ergänzt durch Öffnung und 
Erweiterung der Leitstelle, etwa in Form 
von Beratung, Vermittlung von Termi-
nen, Rezepten, Übergabe des Gesprächs 
an den Hausarzt, oder die vorbehandeln-
den Ärzte in der Klinik. Die Leitstelle der 
Zukunft vermittelt nicht mehr nur den 
medizinischen Notfall, sondern auch den 
Transport zum Hausarzt, die Nachsorge 
des Patienten in seiner häuslichen Um-
gebung, aber auch die Logistik, z. B. von 
Medizinprodukten und Arzneimitteln für 
Patienten, Hausarzt und Krankenhaus. 
Schließlich wird hier oder vernetzt mit 
dem Schwerpunktkrankenhaus der Re-
gion Telemonitoring und Telemedizin in 
rechnergestützter Auswertung angekop-
pelt sein, um über die Rettungswachen 
und die Notarztstandorte zeitnahe Hilfe 
zu garantieren. Solche Konzepte, wie etwa 
der Logistik für viele Tausend Menschen, 
sind eine besondere EDV-technische Her-
ausforderung; zugleich aber werden ideale 
Strukturen für die Versorgung von Groß-
schadensereignissen, Pandemien [4] und 
darüber hinaus etabliert und in täglicher 
Routine geübt.

Akzeptiert ist als Primat eine möglichst 
lange und altersbezogene Versorgung des 
Individuums in seiner häuslichen Umge-
bung. Es fehlt derzeit für eine solche Ziel-
stellung ein koordinierendes wie integrie-
rendes Netzwerk sozialer, medizinischer 
wie auch psychologischer und seelsorge-
rischer Versorgung. Im Gegenteil: Es bre-
chen gerade in ländlichen Regionen, wie 
dargestellt, Sozial- und hausärztliche Ver-
sorgungsstrukturen zunehmend zusam-
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Regional Health Care (RHC). Ein gesundheitliches 
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Zusammenfassung
Die Auswirkungen des demographischen 
Wandels sind besonders in dünnbesiedelten 
und strukturschwachen Regionen spürbar, 
in denen ein erheblicher Mangel an medizi-
nischem Personal (Ärzte, Pfleger) neue Stra-
tegiekonzepte erfordert. Lösungen kann das 
Strategiekonzept Regional Health Care (RHC) 
bieten, das ein patientenzentriertes Netzwerk 
gesundheitlicher Dienste (medizinisch, psy-
chologisch, sozial etc.) ist und ein großes Po-
tenzial sowohl hinsichtlich der Gesundheits-
versorgung als auch wirtschaftlichen Nutzen 
bietet. Entscheidend für RHC ist die zentrale 
Koordination der Dienste über eine Leitstel-
le und die Integration patientenzentrierter 

Lösungen der Informationstechnologie. Das 
Krankenhaus der Zukunft wird sich öffnen 
und mit der Region mehr und mehr zusam-
menarbeiten müssen sowie umgekehrt die 
Region mit dem Krankenhaus. Das Kranken-
haus wird neue ambulante Strukturen für 
die (notfall-)medizinische Versorgung erhal-
ten. Telemedizin spielt dabei eine entschei-
dende Rolle.

Schlüsselwörter
Notfallversorgung · Krankenhausstruktu-
ren · Regional Health Care (RHC) · Demogra-
phischer Wandel · Telemedizin

Regional Health Care (RHC). A health care network for the 
(individual) protection of the population

Abstract
The effects of demographic change are par-
ticularly perceptible in sparsely populated 
and structurally weak regions where a signifi-
cant lack of medical staff (physicians, nursing 
staff) will demand new strategic concepts. 
Solutions might be found in the strategic 
concept of Regional Health Care (RHC) which 
is a patient-centered network of health-re-
lated services (medical, psychological, so-
cial, etc.) and offers a great potential both in 
terms of health care and economical benefits. 
Key to RHC is the central coordination of the 
services via a dispatch center and the integra-

tion of patient-centered IT solutions. The hos-
pital of the future has to open up itself and 
interact more and more with the region as 
vice versa the region with the hospital. The 
hospital obtains a new ambulatory structure 
for providing (emergency) medical care with 
telemedicine as a key element.

Keywords
Emergency medical care · Hospital struc-
tures · Regional Health Care (RHC) · Demogra-
phic change · Telemedicine
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men (. Abb. 1, 2). Der Hausarzt ist schon 
heute häufig gezwungen, auf externe Res-
sourcen wie den Notarzt des Rettungs-
dienstes zurückzugreifen, damit er eine 
zeitnahe medizinische – nicht notfallme-
dizinische – Versorgung seiner Patienten 
gewährleisten kann. Die fachärztliche Ver-
sorgung ist ebenfalls in der Region unbe-
friedigend mit meist inakzeptablen Warte-
zeiten, der dann noch die allerdings meist 
kürzere Wartezeit bis zur interventionellen 
Versorgung in der Klinik strukturell ge-
trennt folgt. Medizinische Versorgungs-
zentren versuchen, dies aufzufangen. Sie 
bilden aber dennoch meist weiter von Kli-
niken getrennte Ebenen der Versorgung 
ohne Integration.

>	Ziel ist eine möglichst lange 
medizinische Versorgung in 
der häuslichen Umgebung

Verschiedene Regionen weisen noch 
kleinere Krankenhäuser auf, deren akut-
medizinische Eigenständigkeit für kom-
plexe Krankheitsbilder aber bei limitiertem 
Leistungsangebot in absehbarer Zeit enden 
wird. Sie werden sich zu Portalen der re-
gionalen Schwerpunktkrankenhäuser ent-
wickeln [8] und/oder elektiv spezialisierte 
medizinische Leistungen anbieten.

In Mecklenburg-Vorpommern er-
bringen die jetzigen 5 Schwerpunktkran-
kenhäuser (Hansestadt Rostock, Hanse-
stadt Greifswald, Schwerin, Neubranden-
burg, Hansestadt Stralsund) schon deut-
lich über 60% der stationären Leistungen. 
Hohe Kosten und begrenzte Ressourcen 
im Personalbereich werden diese Entwick-
lung weiter forcieren. Zusätzlich wird der 
Anspruch 24-stündiger Vorhaltung spezi-
eller Ressourcen dieses erzwingen (etwa 
Herzkatheter, Traumamanagement, quali-
fizierte Notaufnahme). Andererseits kann 
es erforderlich sein, zur Flächenabdeckung 
weitere Krankenhäuser zu Schwerpunkt-
krankenhäusern zu entwickeln. Grund-
sätzlich ist aber davon auszugehen, dass 
sich die Krankenhauslandschaft insbeson-
dere in strukturärmeren Regionen dras-
tisch verändern wird. 

Regional Health Care zielt auf Effek-
tivitäts- sowie Effizienzsteigerung durch 
aufgaben- und bedarfsgerechte Netz-
werkbildung.

Die Krankenhausplanung muss stärker als 
bisher die Grenzen zwischen den Bundes-
ländern überwinden und eine integrierte 
Regionalplanung berücksichtigen. Grenz-
nahe Krankenhäuser können dabei Auf-
nahme in die Krankenhauspläne verschie-
dener Bundesländer finden. In Bereichen 
hochspezieller Versorgung wie Kinder-
herz- oder Transplantationschirurgie er-
folgt schon heute eine bundeslandübergrei-
fende Konzentration und Spezialisierung.

Auch die Notfallmedizin ist zersplit-
tert, wobei der kassenärztliche Notdienst 
in der Region mit zum Teil übergroßen 
Dienstbereichen eine erhebliche zusätz-
liche Belastung der Hausärzte darstellt 
und vom Notarztbereich zum Teil bis in 
die Leitstellen hinein strukturell und or-
ganisatorisch getrennt ist.

Genau hier setzt RHC an. Es kann dem 
einzelnen Bürger zunehmend länger sei-
ne vertraute häusliche Umgebung bewah-
ren, seine Betreuung dort durch Integrati-
on der Sozialpartner verbessern, zugleich 
aber hochintegrierte Versorgungsstruk-
turen aufbauen, die zu deutlich höherer 
Kosteneffizienz führen können; techno-
logisch wie EDV-seitig entstehen dabei 
hochinnovative Produkte mit hohem Ver-
marktungspotenzial.

Organisatorisch-infrastrukturelle 
Anforderungen an die 
Versorgungsstruktur der Zukunft

Beispiel: Leitstelle

Die systemische Integration von Präven-
tion und Rehabilitation, sozialen Diens-
ten und (notfall-)medizinischer Versor-
gung durch Netzwerkbildung – wie sie 
RHC inne ist – kann das Ziel wohnortna-
her und patientenzentrierter Versorgung 
in effizienten Strukturen langfristig garan-
tieren [9, 10, 12].

Dazu ist ein zentralisiertes, die Res-
sourcen übergreifendes Netzwerk mit ei-
ner übergeordneten Leitstelle erforder-
lich. Die erweiterte Nutzung vorhandener 
Leitstellen und die Potenzialausschöpfung 
der Leitstellen durch intelligente (Infor-
mations-)Technologie sind naheliegend. 
Eine Erweiterung kommunikativer Kapa-
zität, etwa durch angegliederte „call cen-
ter“, kombiniert mit ambienter Technolo-
gie (Telemonitoring, „home security”, „re-

mote activity control“, „smart alarm“ etc.), 
könnte diesen Mehrwert schaffen. RHC 
wirkt kosteneffizient durch Mehrfachnut-
zung der Ressourcen: RHC nutzt das an-
erkannt hohe Niveau – bereits vorhande-
ner – flächendeckender und hilfsfristori-
entierter notfallmedizinischer Strukturen 
in Deutschland [1, 2, 18].

>	Eine Erweiterung 
kommunikativer Kapazität 
könnte Mehrwert schaffen

Folglich bilden die notfallmedizinischen 
Versorgungsstrukturen die Basis der regio-
nalen Vernetzung durch RHC. Dabei muss 
die notfallmedizinische Versorgung sowohl 
aus notfallmedizinischer und damit patien-
tenzentrierter sowie wirtschaftlicher Sicht 
zentral koordiniert werden [9, 10, 12].

Die Nutzung der bereits flächendeckend 
vorhandenen notfallmedizinischen Struk-
turen dient nicht nur zum Abdecken des 
bisherigen KV-Notdienstes sondern auch 
der Akutbetreuung, wohnortgebunden et-
wa in der Nachsorge stationärer Behand-
lung etc. Dies wird ergänzt durch Öffnung 
und Erweiterung des zuvor beschriebenen 
Aufgabenspektrums der Leitstelle [18].

Die derzeitige Struktur eines kassen-
ärztlichen Notdienstes sollte durch regio-
nale Notfallpraxen – besetzt durch nieder-
gelassene Allgemeinmediziner des jewei-
ligen Bereiches – ergänzt durch die Erwei-
terung des Notarztdienstes um Besuche 
in der häuslichen Umgebung, professio-
nell umstrukturiert werden. Schon der-
zeit überlappen sich die Einsatzbereiche 
des Rettungsdienstes und des kassen-
ärztlichen Notfalldienstes um bis zu über 
40% [9]. Die sehr teuren Vorhaltekosten 
der Notärzte können durch Mitbetreuung 
in der häuslichen Umgebung intensiv be-
handelter Patienten weiter refinanziert 
werden; die Absicherung früh aus stati-
onärer Betreuung entlassener Patienten 
kann eine weitere in der Priorität nachge-
ordnete Aufgabe der Notärzte sein.

Das System benötigt zudem eine er-
hebliche Erweiterung der Möglichkeiten 
wohnortnaher Versorgung, Betreuung und 
Logistik. Zusätzlich muss der Hausarzt ent-
lastet werden durch pflegerische Assistenz-
konzepte. Telemedizin und Telekommuni-
kation mit zentraler, elektronischer Patien-
tenakte sind weitere Bausteine des wohn-
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ortnahen Versorgungskonzeptes. Teleme-
dizin – ambiente Informationstechnolo-
gie mit u. a. „smart alarm“-Funktionen – 
könnte dabei modellhaft nicht nur physio-
logische Signale überwachen. Die Aktivie-
rung betreuter Bewohner könnte ein wei-
teres zukunftsträchtiges und richtungswei-
sendes Feld sein.

Beispiel: Krankenhaus

Das Krankenhaus muss seine Strukturen 
zur eigenen Effizienzsteigerung wie auch 
für die notwendige Vernetzung in dieser 
Region beträchtlich umstellen.

>	Das Krankenhaus 
muss seine Strukturen 
beträchtlich umstellen

Dazu zählt, dass das moderne Kranken-
haus neuer Organisationsformen und ei-
ner neuen Infrastruktur bedarf, die die sek-
torenübergreifende gesundheitlich-medi-
zinische Versorgung ambulanter wie statio-
närer Patienten sicherstellt. Dieses Konzept 
erlaubt, dass frühentlassene Patienten in 
ihrer häuslichen Umgebung durch die Not-
ärzte des Krankenhauses versorgt werden. 
Das heißt: So wie das Krankenhaus sich in 
die Region öffnen muss, muss sich die Re-
gion ins Krankenhaus öffnen (. Abb. 4).

Der mobile stationäre Patient wird in 
Zukunft nicht mehr im Krankenzimmer 
heutiger Prägung liegen, sondern er wird 
– seine Mobilität nutzend – die Zeit in 
einem Hotel verbringen, dort nächtigen.

Qualifizierte Krankenschwestern und 
Krankenpfleger werden von wichtigen 
Nebenarbeiten wie Bettenmachen entlastet 
und haben mehr Zeit für ihre eigentlichen 
qualifikationsbezogenen Aufgaben.

Die Neuausrichtung des Krankenhauses 
der Zukunft wird auch dadurch geprägt 
sein, dass das Mobilitätsmuster der Pati-
enten (. Abb. 5) und die damit einherge-
henden veränderten Prozessabläufe bei der 
Betreuung, einschließlich Visite, Verpfle-
gung usw., ihre Entsprechung in den Pro-
zessabläufen finden. Das heißt z. B., dass 
sich stationäre Versorgungsstrukturen des 
Krankenhauses in ambulante Versorgungs-
strukturen wandeln, selbst dann, wenn der 
Patient stationär verbleibt (. Abb. 4).

Konkret bedeutet dies z. B. für die 
Pflege, dass der mobile stationäre Pati-

ent selbst zur zentralisierten Essensausga-
be geht. Damit wird einerseits zur Mobili-
tät des ohnehin mobilen Patienten beige-
tragen – was wiederum medizinisch sehr 
wünschenswert ist – und andererseits 
führt dies zur Entlastung des Pflegeper-
sonals durch Einsparung beträchtlichen 
individuellen Pflegeaufwands – und dies 
ohne Qualitätseinbußen.

>	Der mobile stationäre 
Patient geht selbst zur 
zentralisierten Essensausgabe

Das Problem der Aufnahmebereitschaft 
in der Notfallversorgung wird sich auf die 
Krankenhäuser reduzieren, die ein aus-
reichendes Spektrum der Differenzialdi-

agnostik und -therapie (z. B. 24‑h‑Herz-
katheter, Blutbank) anbieten. In diesen 
Krankenhäusern muss eine Aufnahmesta-
tion vorhanden sein. Zusätzlich bietet 
sich hier eine 24 h offene „holding area“ 
an (. Abb. 6). Diese fungiert als Puffer 
für die wartenden Patienten des Operati-
onssaal (OP) -Betriebes, dient der Einlei-
tung, der Überwachung eingeleiteter Pa-
tienten sowie auch als Aufwachraum. Im 
Alltag steigert diese Einrichtung die Ef-
fizienz des OP-Bereiches. Im Großscha-
densfall können hier Patienten ohne Be-
legung der OPs und primären Zugriff auf 
Intensivstationen unter Bedingungen der 
Intensivtherapie untergebracht werden. 
Das kann man mit üblichen Strukturen 
bisher nicht.

Speziallabore, Blutbank

Logistik

Hotel

Zuhause

Normal-
station

Diagnostik

Therapie/
"Produktion"

Intensiv-
station

Abb. 4 8 Neue Strukturen und neue Prozesssteuerung im Krankenhaus der 
Region: Stationäre Versorgungsstrukturen des Krankenhauses wandeln sich 
in ambulante Versorgungsstrukturen, selbst wenn der Patient stationär ver-
bleibt. (Nach [17])

mobil

teilweise mobil
einfach

teilweise mobil
komplex

bettlägerig

Mobilitätsmuster stationärer Patienten  

~ 14 %

~ 50 %

~ 25 %

~ 11 %

Abb. 5 8 Neue Organisationsformen und Grundlagen der Prozesssteuerung 
am Beispiel der Mobilitätsmuster der Patienten im Krankenhaus der Univer-
sitätsklinik Greifswald. (Nach [17])
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Mit Blick auf die notfall- und akutme-
dizinische Versorgung kann diese Struk-
tur genauso einzelne Patienten aufneh-
men, ohne die Routinestrukturen etwa 
der Intensivmedizin direkt zu belasten. 
So kann die Effizienz deutlich gesteigert 
werden.

Auch das Krankenhaus wird mittels ei-
ner Leitstelle seine Prozesse und die der 
Patientenversorgung zentralisieren und 
steuern. Es liegt nahe, dass auch diese mit-
telfristig mit der regionalen Leitstelle zu-
sammenwächst.

Fazit für die Praxis

Die Auswirkungen des demographischen 
Wandels stellen besondere Zukunftsher-
ausforderungen an das System zur ge-
sundheitlichen Versorgung und Absi-
cherung der Bevölkerung. Das RHC-Kon-
zept versteht sich als ein Beitrag zur dau-
erhaften Lösung der Probleme und ver-
sucht, zu effektiveren und effizienteren 
Strukturen zu führen. RHC fasst die ne-
gativen Auswirkungen des demogra-
phischen Wandels gleichsam als Chance 
und Potenzial zur Weiterentwicklung der 
gesundheitlichen Versorgung sowie des 
wirtschaftlichen und damit strukturpoli-
tischen Fortschritts auf.
In einem nächsten Schritt ist es vorgese-
hen, RHC in der Modellregion Greifswald 
zu evaluieren.
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