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Trotz hoher Reform- und Regulierungsdichte ist es in

den vergangenen Jahrzehnten nicht gelungen, den
Erneuerungsbedarf im Gesundheitswesen entscheidend
voranzubringen. Vielmehr bringen die bestehenden

(und hinlanglich bekannten) Herausforderungen die
Versorgung zunehmend an die Grenzen der Belastbarkeit —
ganz zu schweigen von einer Wende hin zu einer
praventiven und inklusiven Gesundheitsversorgung.

Der vorliegende Artikel fiihrt die Beharrungskrafte des
Systems auf seine zentralistische Organisation zuriick
und erlautert, wie regionale Strukturen als Losungsebene
fungieren und implementiert werden kénnen.

Es gibt eine Alternative
zum Zentralismus im
Gesundheitssystem

Subsidiaritat ist ein Gestaltungsprin-
zip der politischen Ordnung der Bun-
desrepublik. Es hat jedoch zunehmend
einen schweren Stand. Ob Katastro-
phenschutz, Schulentwicklungsplanung
oder —um ein Beispiel aus dem Gesund-
heitsbereich zu nennen — der 6ffentli-
che Gesundheitsdienst, sobald Dinge in
kommunaler Zustidndigkeit schief gehen
oder sich in die Linge ziehen, erklingt
der Ruf nach mehr Zentralisierung und
der ordnenden Hand des Bundes, die ver-
meintlich Probleme schneller und effizi-
enter 16sen kann. Dies gilt mit gleichem
Zungenschlag auch fir Aufgabenstellun-
gen im Gesundheitssystem. Dieses ist
zwar selbst subsididr und selbstverwaltet
angelegt, in seiner Binnenordnung je-
doch (zunehmend) zentralstaatlich. Mit

Blick auf die Geschichte ist es jedoch
erstaunlich, dass Subsidiaritit hierzu-
lande so wenig Anhinger hat.

Als am 19. November 1808 die preu-
Bische Stadteordnung, ausgearbeitet vom
Leitenden Minister Karl vom und zum
Stein, in Kraft tritt, wertet sie die Stadte
innerhalb des Gesamtstaates erheblich
auf. Die Kommunen erhalten weitgehen-
de Autonomie im Finanz-, Schul- und
Sozialwesen. Aus Kommunalwahlen
geht eine Stadtverordnetenversamm-
lung hervor, die den Magistrat und den
Biirgermeister wihlt. Hintergedanke
fuir diese Neuausrichtung ist nicht nur
eine radikale Modernisierung gegentiber
dem firstlichen Obrigkeitsstaat, sie ist
auch ein Gegenentwurf zur Zentralisie-
rung von Macht, wie sie z. B. das fran-
z0sische Verwaltungsmodell bis heute
propagiert. Dort ist der Biirgermeister
der Befehlsempfanger in einer zentral-
staatlichen Verwaltungskette. Hier da-
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gegen sollen Kommunen sich selbst ver-
walten. In seiner Nassauer Denkschrift
von 1807 leitet Freiherr vom und zum
Stein seine Reformvorschlige aus einer
tibergeordneten Motivation ab: Aufgabe
der Selbstverwaltung in den Provinzen,
Kreisen und Stddten ist die ,,Belebung
des Gemeingeistes und Biirgersinns, die
Benutzung der schlafenden und falsch
geleiteten Krifte und zerstreut liegenden
Kenntnisse, der Einklang zwischen dem
Geist der Nation, ihren Ansichten und
Bediirfnissen und denen der Staatsbe-
horden, die Wiederbelebung der Gefiih-
le firr Vaterland, Selbststindigkeit und
Nationalehre.*!

Sicher hat Freiherr von und zum Stein,
als er diese Zeilen vor tiber 200 Jahren
schrieb, nicht die Entwicklung unse-
res Gesundheitswesens vorhergesehen.
Unzureichender Gemeingeist (Silo- und
Sektorendenken), schlafende oder falsch
geleitete Krifte (Ineffizienzen, Fehlanrei-
ze) sowie zerstreut liegende Kenntnisse
(fehlende Koordination und Kooperation)
sind jedoch Eigenschaften, die die heutige
Versorgung erschreckend gut beschreiben.
Es lohnt sich also, an den Gedanken ei-
ner ,,Reform von unten“ anzuschlieflen
und nach Wegen zu suchen, die Gestal-
tungskraft regionaler Akteure zu aktivie-
ren. Mehr noch — und auch hier an den
Gedanken des frithen 19. Jahrhunderts
anschlieffend — konnen diese ein entschei-
dender Baustein fiir die grundlegende Mo-
dernisierung der Gesundheitsversorgung
in Deutschland sein. Auf dieser These
aufbauend, stellt sich die Frage, wie wir
Regionen dazu befihigen kénnen, bes-
sere Losungen zu finden und - daraus
folgend — bessere Ergebnisse fiir die Ge-
sundheit ihrer Bevolkerung zu erzielen.

Regionalisierung hat
funktionale Vorteile

Dieser Gedanke ist kein Fremdkorper
fiir die Gesundheitsversorgung. Inter-
national wird die Ressource Regionali-
sierung zunehmend erschlossen und mit
Instrumenten gefiillt (dazu unten mehr).
In Deutschland haben wir bislang den
gegenldufigen Weg einer zunehmenden
Zentralisierung beschritten — und be-
schreiten ihn weiter, wenn wir etwa die
»Uberwindung der Sektoren®, ,,Ambu-
lantisierung® und aktuell die ,,Kranken-
hausreform® als Reformen ,,von oben®
denken, die bundesgesetzlich ins Werk
gesetzt werden.

8 G+S 3/2023

https://doi.org/10.5771/1611-5821-2023-3-7 - Generiert durch IP 216.73.217.172, am 11.07.2026, 03:06:32
ede . ! >

Daher hier zunichst ein grundlegen-
der Gedankenschritt: Es geht darum,
im 21. Jahrhundert Gesundheitsversor-
gung ,,vom Kopf auf die Fiifse zu stellen.
Krankenbehandlung hat sich historisch
als Expertenorganisation entwickelt, die
den — damaligen — Erfordernissen der
Organisation medizinischer (und pflege-
rischer) Leistungen entsprechen musste.
Das Krankenhaus als Hochleistungsbe-
trieb einerseits und verschachtelte Orga-
nisation eigenen Zuschnitts andererseits
ist sozusagen die Krone dieser
Entwicklung. Anders lief§ sich
die Medizin in ihrer Entste-
hungsgeschichte anscheinend
nicht organisieren (jedenfalls
dort, wo die Mittel zur Ver-
figung standen). Diese Diffe-
renzierung des medizinischen
Systems aus der Perspektive
der Praktizierenden brachte
enorme Fortschritte in der
Heilkunst, allerdings unter Vernach-
lassigung der Begleitumstinde, etwa
in Form ausufernder Kosten oder der
Verstetigung eines Rollenbildes, das
den Patienten als Objekt der Behand-
lung sieht.? Dieser Abriss verdient sicher
eingehendere Betrachtungen —und ,,aus-
ufernde“ Kosten sind durch Rationalisie-
rung haufig wieder eingefangen worden:
viele hochkomplexe Behandlungen sind
zu allgemeinverfiigbaren Giitern (com-
modities) geworden.

Doch zuriick zum Ausgangsgedan-
ken: Mit der Managed Care und Inte-
grated Care-Bewegung Ende des 20.
Jahrhunderts kiindigt sich ein Paradig-
menwechsel an. Das Triple Aim von
Berwick/Nolan/Whittington aus dem
Jahr 2008 ist ein guter Bezugspunkt: es
sucht nach Mechanismen der Integra-
tion fiir die auseinanderlaufenden Lo-
giken der Erfordernisse medizinischer
Behandlung, der subjektiven Erwartung
von Betroffenen (hier: Patient:innen und
weitergehend auch Behandler:innen ein-
schliefSfend) und den dafiir aufgewende-
ten Kosten.? Die Erwartungshaltung fur
gute Gesundheitsversorgung als Opti-
mierung aller drei Zielgrofien geht auf
einen von Berwick et al. so genannten
»Integrator® uber — ohne dass dieser
dort ndher beschrieben wird. Hier ist
tbrigens bereits explizit definiert, dass
Bezugspunkt fiir das Outcome und die
Kosten nicht der einzelne Patient, son-
dern die Population ist. An diese Uber-
legung schliefSen verschiedene Diskurse

an: Primirversorgung, sektoreniibergrei-
fende Versorgung, sozialraumbezogene
und populationsbasierte Versorgung und
andere mehr. Regionalisierung ist nun
funktional betrachtet ein Losungsweg
dahin, Einheiten zu schaffen, die solche
Integration organisatorisch abbilden
konnen.

Ein klassisches Beispiel dafiir ist
die auch von Berwick et al. genannte
Payer-Provider-Integration, etwa bei
Kaiser Permanente. Diese soll in einen

Es stellt sich die Frage, wie
wir Regionen dazu befdhigen
konnen, bessere Losungen zu
finden und bessere Ergebnisse
fiir die Gesundheit ihrer
Bevalkerung zu erzielen.

dynamisch veridnderbaren inner-orga-
nisatorischen Raum holen, was vorher
nur regelhaft statisch als Austauschbe-
ziehung zwischen Organisationen vor-
gesehen war. Das impliziert klassische
Integration im betriebswirtschaftlichen
Sinn, namlich horizontale und vertika-
le Integration zur Steigerung der Wert-
schopfung. Solche Integration ,,unter
einem Dach® stellt aber nur einen Lo-
sungsweg dar. Daher ist der Ausdruck
Koordinierung angemessener, der sich
auf eine gemeinsame Ausrichtung der
Leistungen bezieht, aber nicht die Zu-
sammenfassung oder Integration in
einer gemeinsamen Organisation vor-
aussetzt. Dies gilt umso mehr mit der
Verfiigbarkeit von Kollaborations-Tools
und Plattformen, die Transaktionskos-
ten drastisch senken. Damit kann der
Losungsraum der Organisations- und
Geschiftsmodelle weiter gefasst werden
(sieche dazu unten). Hier 6ffnet sich ein
sweites Feld“ fiir regionale Versorgung,

1 Hildebrandt, Jens (2017): Geschichte der
kommunalen Selbstverwaltung, Bundes-
zentrale fiir politische Bildung, Bonn.

2 Vogd, Werner (2005): Medizinsystem und
Gesundheitswissenschaften — Rekonstruk-
tion einer schwierigen Beziehung. Soziale
Systeme 11(2): 236-70.

3 Berwick, Donald M., Thomas W. Nolan
und John Whittington (2008): The Triple
Aim: Care, Health, And Cost. Health Affairs
27(3): 759-69. Ebenfalls ein schon im Titel
programmatischer Bezugspunkt ist Lee,
Thomas H., und James J. Mongan (2012):
Chaos and Organization in Health Care.
Cambridge, Mass.: MIT Press.
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die solche Integrationslésungen und Ko-
ordinierungsleistungen organisatorisch
»konfiguriert*.*

»Regional“ ist nun deshalb erfolgver-
sprechend, weil dort die Reduktion der
inhidrenten und immer noch steigenden
Komplexitdt von Krankheitsbehand-
lung und Gesunderhaltung am ehesten
gelingen kann. Diese findet in der Ge-
sundheitsversorgung nur ,,im Tun® statt
(»,Wer heilt, hat recht®). Gesundheits-
versorgung ldsst sich nicht juristisch,
politisch oder ,,im Reagenzglas* einer
Versuchsanleitung 16sen. Koordinierung
im obigen Sinne gelingt nur auf Basis
von komplexititsreduzierenden Mecha-
nismen, an erster Stelle Vertrauen.® Mit
Vertrauen gelingt es, situativ spezifische
Handlungsketten auf Dauerhaftigkeit zu
stellen. Vertrauen entsteht hier also durch
gelingende Versorgungsketten zwischen
denen, die daran — vor Ort — beteiligt
sind. Dieser Mechanismus ist die Vor-
aussetzung, um Koordinierung in neue
Bereiche hinein weiterzuentwickeln — ge-
nau das, was wir brauchen.

Dieser Exkurs erkldrt, was Regio-
nalisierung funktional leisten soll und
warum sie vor dem Hintergrund der An-
forderungen an moderne Gesundheits-
versorgung sinnvoll ist: Sie erschliefSt
neue Wertschopfungsketten. Dieser
betriebswirtschaftliche Begriff mag ir-
ritieren, er 6ffnet jedoch den Blick auf
eine chancenorientierte Betrachtung.
Gesundheit ist die Produktivkraft un-
serer Gesellschaften, weit iiber 6kono-
mische Verwendung hinaus — ,, health is
wealth®. Dies umfasst nicht nur Inno-
vationen auf der Ebene von Produkten
oder Therapien, sondern fundamentaler
noch der Organisationen und Institutio-
nen, die fiir Gesundheitsversorgung und
Krankheitsvermeidung wirksam werden.
Auf der Hohe der Zeit ist dies, wenn es
gelingt, wesentliche Erkenntnisse und
aktuelle Entwicklungen einbeziehen, die
solche Wertschopfungsketten produktiv
machen, etwa (aber nicht abschliefSend):

m Chancen der digitalen Transformation,
Konnektivitit und Automatisierung

m Aktivierung der Patient:innen
(,Healthcare is selfcare*)

m Verbindung von Bedarfen aus dem
sozialen und medizinischen Bereich
(health and social needs) und daran
anschliefSend

m Arbeitsteilige Organisation und Ent-
wicklung neuer Berufsbilder

Regionalisierung ist ein
dynamischer Prozess

An das Warum schlieft sich das Wie:
Wie kann Regionalisierung in ,,reale-
xistierenden“ Gesundheitssystemen aus-
sehen? Um diese Frage zu beantworten,
ist zundchst zu klaren, wo die ,,Region®
als Raum beginnt und endet, welche im-
manenten Bedingungen dort herrschen
und wie diese genutzt werden kénnen. In
der Wissenschaft werden (Gesundheits-)
Regionen als Gebilde verstanden, die eine
Vielzahl von institutionellen Akteuren
umfassen, welche an nur vorldufige
Zugehorigkeiten gebunden sind.® Dabei
ist ihre raumliche Abgrenzung sowohl
empirisch als auch konzeptionell nicht
eindeutig. Regionen existieren nicht ein-
fach, sie gehen aus vielfdltigen (und oft
umstrittenen) geografischen Konstellati-
onen hervor. Dennoch erméglicht raum-
liche Nahe prinzipiell neue und unver-
bindliche Formen der Zusammenarbeit,
vorausgesetzt die Akteure vor Ort eint
der gemeinsame Wille zur Kooperation
und der Mut, neue Wege zu gehen. Die
Beziechungen zwischen den Institutio-
nen innerhalb eines regionalen Gefliges
sind also nicht vorgegeben oder beruhen
auf formalen Vereinbarungen, sondern
sind fragil und konfliktreich. Folglich
ist Region als Bezugsgrofse fiir Gesund-
heitsversorgung nicht bereits sinnhaft
konstituiert — und muss sich nicht mit
anderen funktionalen Zusammenhingen
regionaler Integration (Gebietskorper-
schaften, Verkehrsverbiinde, Regional-
organisationen etc.) decken, kann sich
aber an bestehende Kooperationen an-
schliefSen. Regionalisierung schliefSt den
Aushandlungsprozess der Konstituierung
und Verstetigung sinnvoller Handlungs-
ketten ein. Sie als ist ein kontinuierlicher
Prozess zu verstehen, der Uberzeugungs-
arbeit erfordert.’

Augenscheinlich scheint eine zuneh-
mende Zahl von Lindern gewillt, diese
Arbeit zu leisten. In den vergangenen
Jahren sind vielerorts Aufgaben oder Ko-
ordinationsleistungen auf eine regionale
Gebietsebene verlagert worden. Auch
wenn der Trend nicht global ist, sind
Regionalisierungsstrategien internati-
onal weitverbreitet. Beispielhaft seien
hier die Gesundheits- und Sozialregio-
nen in Finnland oder regionale Primar-
versorgungsteams in Kanada genannt.®
Im Zuge des Health and Care Acts von
2022 setzt auch der britische NHS auf

Place-based partnerships, in denen lo-
kale Kooperationen zwischen Gesund-
heitsorganisationen, Pflegediensten und
anderen sozialen Akteuren etabliert wer-
den, die gemeinsam an der Verbesserung
von Gesundheit in ihrem Raum arbei-
ten.” In eine dhnliche Richtung gehen
Accountable Care Organisationen in den
USA dort, wo sie in der Perspektive ei-
ner populationsorientierten Versorgung
funktionieren. Populationsorientierte
Versorgung und Population Health Ma-
nagement sind globale Entwicklungen.
Deutschland kann hier von bestehenden
Erfahrungen profitieren.

Regionen benoétigen Freiraume

Dennoch rennen wir — erneut — in die
Falle, Reformen der Gesundheitsver-
sorgung in Deutschland vor allem zen-
tralistisch zu organisieren. Als Beweis
fiir den Erfolg dieser Strategie dient der
legenddre Kompromiss von Lahnstein
aus dem Jahr 1992. Genauer betrach-
tet war dieser jedoch eher ein Einmal-
Ereignis — und die von ihm freigesetzten
Energien sind langst aufgebraucht. Die
zwar aus Effizienzgesichtspunkten sinn-
volle aber ansonsten Vielfalt mindernde
Konsolidierung der KV- und Kranken-
kassenlandschaft hat im Ergebnis eher
eine De-Regionalisierung bewirkt. Es ist
schon erstaunlich, dass die kommunale/
regionale Ebene im Gesundheitssystem
fast vollstandig fehlt. AufSerhalb der am-
bulanten Bedarfsplanung ist diese gar
nicht sichtbar; in der Selbstverwaltung
der Berufe haben allenfalls die Arzte-
kammern Bezirke. In der foderalen
Aufgabenteilung ist Gesundheit Lan-

4 Einen aktuellen Ein- und Ausblick auf die
Vielzahl von erfolgreichen Ansitzen in
einer Studie der OECD (2023): Integrating
Care to Prevent and Manage Chronic Di-
seases Best Practices in Public Health.

5 Grundlegend dazu Luhmann, Niklas
(2014): Vertrauen: ein Mechanismus der
Reduktion sozialer Komplexitat. 5. Aufl.
Konstanz: UVK Verlagsgesellschaft.

6 Ivanova, Dara et al. (2016): Care in place:
a case study of assembling a carescape,
Sociology of Health and Illness, Vol. 38 No.
8:1336 — 1349.

7 Schuurmans, Jitse Jonne et al. (2021): Regi-
onalization in elderly care: what makes up
a healthcare region? Journal of Health Or-
ganization and Management 35(2): 229-43.

8 Schaeffer, Doris et al. (2015): Versorgungs-
modelle fiir landliche und strukturschwa-
che Regionen. Anregungen aus Finnland
und Kanada, Weinheim.

9 Naylor, Chris; Charles, Anna (2022): Place-
based partnerships explained, The Kings
Fund, London.
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dersache — wie in der Covid-Pandemie
eindrucksvoll zu besichtigen war. Der
Offentliche Gesundheitsdienst umfasst
Einrichtungen der Gesundheitsverwal-
tung auf Bundes-, Lander- und kommu-
naler Ebene. Er hat aber — zumindest
bislang — nur geringe Schnittmengen mit
der Gesundheitsversorgung, wie sie fur
90% der Bevolkerung im Sozialgesetz-
buch V organisiert ist. Dieses ist Bundes-
kompetenz — und nur iber diese kann
der Bund in der Gesundheitsversorgung
direkt agieren. In dieser Zustdndigkeits-
verteilung haben regionale Akteure bis-
lang keinen Platz. Vielmehr ist darin eine
Dynamik der Aushandlung auf oberster
Ebene angelegt.

Innovationen, die im Kleinen bei re-
gionalen Projekten durchaus funktionie-
ren, werden im Ergebnis auf Bundesebe-
ne verlisslich durch die verschiedenen
Akteursgruppen blockiert. Gegenseitiges
Misstrauen und das kompromisslose Ver-
teidigen der eigenen Errungenschaften
dominieren derart, dass grundlegende
Reformen keine Chance haben.!® Zu-
dem lihmen die Diskussionen zwischen
Bund, Lindern und Selbstverwaltung

Regionalisierung als
Gegenentwurf beginnt

damit, regionalen Akteuren
Maglichkeiten einzurdumen, von
hinderlichen Strukturvorgaben

abzuweichen.

politische Initiative. Wer will in diesem
Umfeld noch Gesundheitsminister sein?
Als Minimalkonsens bleiben kleinteilige,
mit hohem Aufwand betriebene Rege-
linderungen, in deren Folge die Regu-
lierungsdichte im Gesundheitswesen seit
Jahrzehnten stetig zunimmt, ohne dass
die Probleme dadurch kleiner werden.!!
Vielmehr fithren Biirokratie und enger
werdende Handlungsspielrdume vieler-
orts zu tiefer Frustration bei denjenigen,
die tiglich unter diesen Bedingungen ar-
beiten missen.

Regionalisierung als Gegenent-
wurf beginnt damit, regionalen Ak-
teuren Moglichkeiten einzurdumen,
von hinderlichen Strukturvorgaben
abzuweichen. Im Gegenzug kann sie
verlangen, ehrgeizigere Gesundheits-
ziele zu verfolgen als die gegenwirtige
Versorgungslandschaft. Neben einer
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qualitativ hochwertigen Krankenver-
sorgung gehort dazu insbesondere ein
populationsbasierter Fokus auf Gesun-
derhaltung und Krankheitsvermeidung
sowie ein flichendeckender Zugang zur
Versorgung durch die Kooperation aller
Leistungserbringenden. Dies schliefst
auch Akteure ein, die iiberregional oder
sogar global titig sind wie Pharma- und
Medizintechnikfirmen oder Anbieter
digitaler Losungen. Thre Produkte mo-
gen weltweit vertrieben werden, positive
Versorgungseffekte erzielen sie aber nur
im Verbund mit effektiven Prozessen auf
allen Ebenen und ihrem passgenauen
Einsatz vor Ort.

Versorgung findet weiterhin lokal
statt. Auch die Finanzmittel aus unter-
schiedlichen Quellen und personellen
Ressourcen werden tberwiegend lokal
eingesetzt. Angebote der Daseinsvorsor-
ge sind zu einem Grof$teil kommunal
organisiert und erfordern eine Zusam-
menarbeit auf dieser Ebene. Zahlreiche
Arzte- und Praxisnetze und Gesund-
heitsregionen, Akteure in gesetzlich
konfigurierten Vernetzungsprojekten wie
der ambulanten spezialfachirztlichen
Versorgung oder strukturier-
ten Behandlungsprogrammen
(DMP) sowie filialisierende
Leistungserbringer arbeiten
seit Jahren daran, Versorgung
regional zu koordinieren und
zu verbessern. Regionalisie-
rung hat hier bereits begonnen.

Was bislang fehlt ist, dass
diese vielversprechenden An-
siatze und Initiativen syste-
matisch als Gestaltungsansatz verfolgt
werden. Akteure vor Ort sind nicht nur
Befehlsempfianger im zentralistischen
Sinn. Sie sind auch Gestalter, die in ei-
nem partizipativen Prozess vielfaltige
Ideen entwickeln und umsetzen. Wel-
ches Potenzial darin schlummert, hat
nicht zuletzt die Neustart-Initiative der
Robert Bosch Stiftung gezeigt, die Ge-
sundheitsversorgung als einen nicht auf
Leistungserbringende beschriankten par-
tizipativen Prozess verstanden hat, der
explizit Birgerinnen und Biirger einbe-
zieht.!? Regionalisierung nutzt dieses Po-
tenzial. Sie verfolgt ihre Ziele, indem das
Netz benotigter gesundheitsrelevanter
Dienste vor Ort organisiert, geografische
Gebiete dezentralisiert und die Gesund-
heitsaktivitidten unter einem regionalen
Management koordiniert werden.'* Thre
Reformen setzen damit genau dort an,

wo die nétigen Strukturverdnderungen
umgesetzt werden. Das impliziert eine
regionale Differenzierung und Ausge-
staltung, denn Bedarfe und Losungen
unterscheiden sich. Die Antwort auf
den bestehenden Reformstau im Ge-
sundheitswesen muss daher (regionale)
Vielfalt lauten — wenngleich dies ande-
re Reformvorhaben nicht ausschliefSen
soll. Diese findet ihre Grenze normativ
im Grundsatz gleichwertiger Lebens-
verhiltnisse. Praktisch gibt es auch und
gerade in der Gesundheitsversorgung
bereits heute erhebliche und fithlbare
Unterschiede, etwa im Zugang zu nie-
dergelassenen Fach- und zunehmend
auch Hausirzten — oder pflegerischer
Versorgung. Hier positioniert sich Re-
gionalisierung gerade als Mobilisierung
der Krifte fiir das Ziel, Gleichwertigkeit
unter unterschiedlichen Voraussetzun-
gen zu erhalten. In jedem Fall besteht
nur dann die Chance, Vielfalt als Inno-
vations- und Produktivitdtsmotor fir
ein lernendes System zu nutzen, wenn
verschiedene Strukturen zumindest fiir
einen begrenzten Zeitraum bewusst zu-
gelassen werden. Solange die Ergebnisse
auf Dauer dhnlich sind, besteht auch kein
Grund, eine bestimmte Struktur bundes-
weit vorzuziehen.

Regionalisierung schafft neue
Betriebs-, Geschafts- und
Organisationsmodelle

Regionale Versorgung funktioniert in
dem Mafe, in dem regionale Koordi-
nierung in Hinblick auf sinnvolle Ziele
erfolgreich ist. Sie ist an den Erfolg derer

10 So muss man wohl die vergangenen
15 Jahre zusammenfassen und darin eine
Bestdtigung fiir das von Mancur Olson
diagnostizierte ,rent seeking behavior” von
Interessen sehen. Vgl. dazu Olson, Mancur
(1982): The Rise and Decline of Nations:
Economic Growth, Stagflation, and Social
Rigidities. Yale University Press. Ein etwas
niichterner jedoch ebenfalls naheliegen-
der Befund ist die Politikverflechtung im
Mehrebenensystem (Fritz Scharpf), die
im Bereich der Gesundheitsversorgung
erschwerend auf einen Gegenstand hoher
Komplexitdt und Regulierungsdichte trifft.

11 Gratton, Gabriele, Luigi Guiso, Claudio
Michelacci und Massimo Morelli (2021):
»From Weber to Kafka: Political Instability
and the Overproduction of Laws”. Ameri-
can Economic Review 111(9): 2964-3003.

12 Klapper, Bernadette; Cichon, Irina (Hrsg.)
(2021): Neustart! Fiir die Zukunft unseres
Gesundheitswesens, Stuttgart.

13 Ramos, Maira Catharina et al. (2020):
Regionalization for Health Improvement:
A Systematic Review, PLOS ONE 15(12):
e0244078.
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gebunden, die regionale Versorgung orga-
nisieren. Regionale Versorgung benotigt
regionale Versorger, die aufgrund eige-
ner Initiative titig werden — unter dieser
Priamisse funktioniert jedenfalls Gesund-
heitsversorgung als privater Sektor in der
Bundesrepublik. Regionale Versorgung
umfasst drei Dimensionen:

m Versorgungskonzepte (im Folgenden
auch als Betriebsmodelle bezeichnet),
die auf das Triple Aim (oder nun
Quintuple Aim™) hin ausgerichtet sind
und die Outcome auf der Ebene einer
regionalen Population optimieren

m Organisationsmodelle, die in ver-
schiedenen Graden loser und fester
Koordinierung das Handeln aller Be-
teiligten auf das Versorgungskonzept
hin ausrichten

m Geschiftsmodelle, die sowohl das
Betriebs- als auch das Organisations-
modell betriebswirtschaftlich ermogli-
chen und den Mehrwert der regionalen
Koordinierung fair verteilen.!s

Jede dieser Anforderungen hat ihre
eigene Komplexitit und Risiken, die
beherrscht werden miissen — zumal sie
unterschiedliche Bezugspunkte haben.
Das verdiente eine weitere Vertiefung.
In jedem Fall muss aus jeder der Pers-
pektiven eine auf der regionalen Ebene
sinnvolle Skalierung von Versorgung
moglich werden, was von Fall zu Fall
verschieden sein diirfte. Regionen miis-
sen als eigenstindige Einheiten sinnvoll
dimensioniert, wirtschaftlich und mit
einem geeigneten Managementkonzept
funktionieren.

All dies ist mit den bestehenden ver-
traglichen Moglichkeiten des SGB V
nicht ausreichend moglich. Versor-
gungskonzepten ist ein enger Rahmen
moglicher Leistungen gesetzt. Sie sind
nicht fiir alle benotigten Akteure nutzbar
(insbesondere nicht fiir jene aufSerhalb
der engeren Krankenversorgung) und
ihre Flexibilitit reicht bei weitem nicht
aus, um kooperative Geschiftsmodelle
zu etablieren. So ist es nicht verwun-
derlich, dass die SGB V-basierten Selek-
tivvertriage bislang kaum grundlegende
Prozess- und Strukturinnovationen her-
vorgebracht haben.

Als Organisationsmodell folgen be-
reits heute Teile der ambulanten und
stationdren Versorgung vor Ort einer
»Logik der grofleren Einheiten®, die re-
gionale Praxis-Verbund-Unternehmen

hervorgebracht hat sowie eine Vielzahl
von Netzen und anderen Koordinati-
onsformen.'® Damit entstehen Orga-
nisationen, die erstens fiir regionale
Versorgung relevant sind, und zweitens
Versorgungsleistungen auf tiberortlicher
Ebene erbringen, etwa Care und Case
Management, Blended Care, kommu-
nale Versorgungsangebote und bevolke-
rungsbezogene PraventionsmafSnahmen.
Ohne die Moglichkeit, eigenstandige
Versorgungskonzepte umzusetzen oder
Vergitungen, aus denen Geschifts-
modelle entstehen koénnen, bleibt ihre
Wirksamkeit und Innovationskraft aber
sehr beschrinkt. Es liegen bereits eine
Reihe von Vorschldgen vor, die solche
Geschiftsmodelle ermoglichen, etwa
Pauschalierungen, Pay for Performance-
Regelungen oder, weitergehend, Shared-
Savings-Vertrige, die die Risiken zwi-
schen den Vertragspartnern verteilen.
Da durch die Kassenzuweisungen aus
dem Morbi-RSA bereits heute implizit
eine regionaladiquate Verteilung erfolgt,
ist ihre Finanzierung vergleichsweise
unkompliziert — Regionalisierung ist
zumindest innerhalb der GKV fair. Sie
muss lediglich um angemessene Beitrige
der Kommunen und anderer dort erginzt
werden, wo deren Leistungen integriert
werden. Denkbar ist z. B., dass diese
Leistungen von den regionalen Partnern
beziehen bzw. einkaufen oder sich un-
mittelbar am Risiko und den Angeboten
einer Region beteiligen. Ein wirtschaftli-
ches Konzept vorausgesetzt, ist dies kein
Zuschussgeschift.

Insgesamt entwickelt sich so eine
Pluralitit von Geschiftsmodellen, Be-
triebsmodellen und Organisationen auf
regionaler Ebene, die sowohl Komplexi-
tat als auch Chancen erhohen, da sich
bundesweit verschiedene Ansitze paral-
lel einem Praxistest unterziehen und von-
einander lernen. Integraler Bestandteil
solcher Betriebs-, Organisations- und
Geschiftsmodelle sind Konnektivitit,
digitale Losungen und Datenanalysen.
Hier konnen regionale Akteure nicht nur
auf bestehende Anwendungen (Teleme-
dizin, DiGAs, Managementsysteme etc.)
zuriickgreifen, sie schaffen auch einen
Bedarf, dem Anbieter folgen werden.
Populationsorientierte Versorgung etwa
ist immer datengetrieben. Sie gelingt nur
mit belastbaren, ausreichend detaillier-
ten und schnell verfigbaren Informa-
tionen uber die spezifischen Bedarfe
vor Ort. Hier sind die Moglichkeiten

bei weitem noch nicht ausgeschopft.
Dies bezieht sich auch auf eine verglei-
chende Gesundheitsberichterstattung,
die besondere Bedarfe (auch Krisen)
identifizieren kann. Letzteres ist eine
Aufgabe fiir die Bundesebene, die so
ubergeordnete Handlungsbedarfe ad-
ressieren kann.

Evolution statt Revolution

Zusammenfassend ist festzustellen, dass
die regionale (und regional abweichende)
Gestaltung auch in der Gesundheitsver-
sorgung ein konzeptionell schliissiges
Prinzip darstellt. Es ist auch sichtbar ge-
worden, dass regionale Losungen nur auf
der Basis von Freirdumen entstehen kon-
nen, die neue Versorgungskonzepte und
damit einhergehend Organisationsmo-
delle ermoglichen. Solchermafsen integ-
rierte, populationsbasierte und bessere
Gesundheitsversorgung lasst sich auch in
win-win Geschiftsmodelle tibersetzen —
dies lehrt jedenfalls der Blick auf die An-
ziehungskraft des Gesundheitssektors
fiir Kapitalgeber.

Neue Versorgungsstrukturen entste-
hen nicht tiber Nacht. Nach Lahnstein
sind 30 Jahre vergangen bis die Zahl der
Krankenkassen unter 100 gesunken ist.
MVZ haben 20 Jahre nach ihrer Ein-
fithrung einen Marktanteil unter 20%.
Regionalisierung ist ebenfalls als ein
schrittweiser evolutorischer Prozess an-
gelegt. Dabei wird die bestehende Regel-
versorgung nicht {iber Nacht abgeschafft,
sondern sukzessive durch regionale Lo-
sungen uberformt. Dies muss entlang
mehrerer Achsen geschehen.'”

1. Gestaltung: Regionalisierung braucht
keine neuen Institutionen. Sie geht als
Bottom-up-Prozess von engagierten

14 Nundy, Shantanu, Lisa A. Cooper, und
Kedar S. Mate (2022): The Quintuple Aim
for Health Care Improvement: A New Im-
perative to Advance Health Equity. JAMA
327(6): 521.

15 Hager, Lutz (2021): Ambulante regionale
Versorgungsnetze, in: Hildebrandt, Helmut;
Stuppardt, Rolf (Hrsg.) Zukunft Gesund-
heit - regional, vernetzt, patientenorien-
tiert, Heidelberg: medhochzwei-Verlag:
305-318.

16 Hahn, Ursula; Hager Lutz (2021): Neue
Player — neue Chancen? Neue Organisa-
tionsmodelle und die Logik der grofieren
Einheiten in der ambulanten Versorgung,
in: Welt der Krankenversicherung 2/2021.

17 Ausfiihrlicher dazu: Bundesverband Mana-
ged Care (2023): Besser regional — Wie die
Regionalisierung der Gesundheitsversor-
gung gelingen kann, Berlin.
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Versorgungsakteuren aus, die sich
vor Ort zu ,,Gestalterkoalitionen
zusammenschliefen. Um Zusam-
menarbeit zu ermoglichen, miissen
diese Freiriume erhalten, in deren
Rahmen sie von bundesweiten Vor-
gaben abweichen kénnen. Dazu ge-
hort z. B. die Aufnahme von nicht
zugelassenen Leistungserbringenden
ebenso wie Partnern von aufSerhalb
der SGB V und XI in einen regiona-
len Versorgungsvertrag, das Zulassen
innovativer Vergiitungsmodelle und
die Moglichkeit, institutionen- und
triageriibergreifend versorgungsrele-
vante Daten auszutauschen und Be-
handlungen zu koordinieren. Unter
diesen Voraussetzungen koénnten in
einem ersten Schritt mit Unterstiit-
zung der Bundeslinder bundesweit
30-50 Pilotregionen entstehen.
Reichweite: Regionalisierung perpe-
tuiert nicht Insellosungen, sondern
schafft populationsbezogene Versor-
gung. Um die gesamte Bevolkerung
im Einzugsgebiet erreichen, ist in
Abgrenzung zum Selektivvertrags-
prinzip eine Beteiligung aller vor Ort
vertretenen Krankenkassen an einem
Regionalvertrag erforderlich. Diesem
»Regionaltarif“ konnen alle Leis-
tungserbringenden vor Ort beitreten,
um von den innovativen Strukturen
und Vergiitungsmodellen zu profi-
tieren. Alternativ rechnen sie weiter
wie gewohnt nach EBM und DRG
ab. Alle Gibrigen Kassen lassen den
Regionalvertrag gegen sich gelten;
kassenindividuelle Selektivvertrage
bleiben unberiihrt.

Finanzierung: Regionalisierung er-
folgt ohne zusitzliche Mittel. Sie
greift stattdessen auf bestehende
Finanzierungstopfe zuriick. Neben
den (durch den Morbi-RSA regio-
naladaquat verteilten) Versicher-
tenbeitragen kommen dafir auch
weitere Quellen in Betracht, so z. B.
Priventionsmittel, Teile des Inno-
vationsfonds (insbesondere, wenn
Projekte regional ausgerollt werden),
Landesmittel (u. a. Krankenhaus-
investitionsforderung), Gelder der
Wirtschaftsforderung oder der EU-
Strukturférderung. Denkbar wire
es dariiber hinaus auch, Investitions-
mittel durch gesundheitsspezifische
offentliche Anleihen zu erschliefen,
die sich mit der Wirtschaftlichkeit
der Geschiftsmodelle rentieren.
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Fazit: Regionalisierung
als politisches Projekt

Dieser Artikel hat Regionalisierung als
Strukturreform positioniert — wenngleich
viele Aspekte nur am Rande erwihnt
oder verkiirzt dargestellt werden konnten
und weitere Vertiefung verdienen.
Regionalisierung dient dabei nicht ei-
nem Selbstzweck. Regionale Strukturen
sind weder per se besser als der Status
Quo, noch diirfen sie fiir eigenniitzige
Ziele vereinnahmt werden. Eine weitere
wichtige Klarstellung: Regionalisierung
in dem hier gezeichneten Bild meint nicht
die Verstaatlichung der Gesundheitsver-
sorgung auf kommunaler Ebene, sondern
richtet sich im Wesentlichen an die Part-
ner der Gesundheitsversorgung — neue
Verbindungen in soziale Bereiche und
kommunale Zustindigkeiten einschlie-
Bend. Als Strukturreform geht Regiona-
lisierung iiber deklaratorische Gesund-
heitsregionen und Forderprojekte hinaus.

Regionalisierung kann nicht nur
die Reform sein, die sich leichter
umsetzen ldsst, sie kann auch die
einzige Reform mit struktureller
Wirkung sein, die sich iiberhaupt

durchsetzen Idsst.

So verstanden ist sie fur die Modernisie-
rung der Gesundheitsversorgung ,,mehr
Wert“ als sektorale Reformen oder wei-
tere Anbauten an ein ohnehin sehr wind-
schiefes SGB-Gebaude. Entsprechend
muss diese auch angelegt sein: mit er-
heblichen Modernisierungs-Freirdumen
bis hin zu einer carte blanche z. B. in
Fragen der Vergiitung, als Einladung an
die Gestaltungskraft von Krankenkas-
sen, Versorgern und weiteren Partnern
sowie als Instrument zur ErschliefSung
der Produktivkrafte von populationsba-
sierter Gesundheitsversorgung.
Abschliefend: Wie kann daraus ein
politisches Projekt werden? Diese Frage
fithrt zuriick zu den Stein’schen Refor-
men, deren Motivation aufSerhalb ihres
unmittelbaren Gegenstandsbereichs lag.
Ebenso kénnen auch hier grofere Krifte
einer Modernisierung helfen. Auch eine
gedankliche Verbindung zu regionalen
Mechanismen der Energiewende oder
einem ,,Deutschland-Tempo“, das durch
De-Regulierung erreicht werden soll,

sind im Zweifel hilfreich. Und nicht zu-
letzt hat die Covid-Pandemie die Hand-
lungsfahigkeit vor Ort gerade in der Ge-
sundheitsversorgung eindrucksvoll unter
Beweis gestellt. Ein Glaubenssatz der
Pandemie-Bekiampfung ist die Starkung
des Offentlichen Gesundheitsdienstes.
Dieser bietet —wenn denn Taten folgen —
einen Anschlusspunkt fiir Planung, Be-
darfserhebung und die Formulierung
von Handlungsstrategien auf regionaler
Ebene.

Im engeren Sinne des politischen Be-
triebs kann Regionalisierung nicht nur
die Reform sein, die sich leichter um-
setzen lasst, weil sie Verantwortung fiir
Reformbedarfe auf Dritte abschiebt, sie
kann auch die einzige Reform mit struk-
tureller Wirkung sein, die sich iiberhaupt
durchsetzen ldsst. Zudem eroffnet sie
ein Laboratorium, aus dem sich poli-
tische Akteure bedienen konnen. Mit
erprobten Losungen lasst sich erfolgreich
Politik machen. Diese Dynamik sorgt
im Zweifelsfall auch dafiir,
dass regionale Innovationen

en Weg in das Gesamtsystem
finden. Eine zeitliche Verzo-
gerung im Anlauf kann so
wieder aufgeholt werden. Und
diese Erwartung konnen Ak-
teure der Politik bereits in ihr
Argumentarium aufnehmen.
Nicht zuletzt kann Regionali-
sierung auch als eine Strategie
der Storung dienen, die die Einflussbasis
bestimmter Interessengruppen destabi-
lisiert.'® Auch dies kann Teil eines poli-
tischen Kalkils sein.

Subsidiaritit als Binnen-Differenzie-
rung der Gesundheitsversorgung ist die
Alternative zu Politikverflechtung und
Regionalisierung ist das missing link in
unserem Gesundheitssystem— dies sogar
in einem doppelten Sinne: als Briicke zu
den Akteuren, die Gesundheitsversor-
gung vor Ort gestalten (kénnen) sowie als
Briicke in die Zukunft einer praventiv-
inklusiven und populationsorientierten
Gesundheitsversorgung.

18 Fierlbeck, Katherine (2016): The Politics of
Regionalization, HealthcarePapers 16(1):
58-62.
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