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Vorwort

Das deutsche Gesundheitssystem steht vor groBen Herausforderungen. Aufgrund des
demografischen Wandels steigt die Anzahl an dlteren Menschen mit hohem Bedarf an einer
qualitativ hochwertigen und maoglichst wohnortnahen Gesundheitsversorgung. Gleichzeitig
kommt es zu einer Verknappung des arztlichen und pflegerischen Personals, welche bis 2030
noch deutlich zunehmen wird. Die Sicherstellung der Gesundheitsversorgung ist daher eine
der wichtigsten politischen Steuerungsaufgaben der nachsten Jahre. Dabei ist es notwendig,
neue Wege zu gehen und innovative Modelle zu testen, die einen Fokus auf die
Zusammenarbeit verschiedener Gesundheitsakteure und die Uberwindung von

Sektorengrenzen legen.

Ich freue mich, dass der Ostalbkreis durch die Férderung des Ministeriums fiir Soziales,
Gesundheit und Integration Baden-Wiirttemberg die Moglichkeit erhalten hat, ein solches
Pilotprojekt umzusetzen. Das Projekt stellt einen Baustein unserer Bemihungen dar, die
Gesundheitsversorgung im Sinne der Daseinsvorsorge insbesondere im landlichen Raum zu
starken. Die Entscheidung, den hausarztlich unterversorgten Planungsbereich ,Schwabischer
Wald“ als Innovationsraum fiir den Aufbau eines Gesundheitsnetzes auszuwahlen, lag auf der
Hand. Nun stehen wir vor der spannenden Aufgabe, die geschaffenen Versorgungsstrukturen

nachhaltig zu verankern und weiterzuentwickeln.

Ich méchte mich herzlich fur die gute und vertrauensvolle Zusammenarbeit mit unseren
Partnern bedanken, ohne die die Umsetzung des Projekts nicht moglich gewesen ware. Der
ehrenamtliche Einsatz der Vorstandsmitglieder der Kreisarzteschaften Aalen und Schwabisch
Gmiind ist dabei besonders hervorzuheben. Doch auch die Bereitschaft der Mitglieder des
Gesundheitsnetzes, etwas Neues zu wagen und sich aktiv in die Gestaltung der ortlichen
Versorgungsstrukturen einzubringen, ist nicht selbstverstiandlich. Dank gilt auBerdem den
Verantwortlichen der Hochschule Aalen, die das Projekt wissenschaftlich begleitet und

evaluiert haben.

-

Dr. Joachim Blase

Landrat des Ostalbkreises
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1. Hintergrund

1.1 Primdrversorgung

Als Primadrversorgung werden Strukturen des Gesundheitssystems bezeichnet, die von der
Bevolkerung bei gesundheitlichen Problemen und Anliegen mehrheitlich als Erstes kontaktiert
werden [1]. Es handelt sich also um die Erstberatung und medizinische Grundversorgung von
Patientinnen und Patienten. Bei diesem Konzept steht eine wohnortnahe und
personenzentrierte kontinuierliche Versorgung im Mittelpunkt [2]. Auch das soziale Umfeld
der Patientinnen und Patienten wird bericksichtigt. Akteure der Primarversorgung nehmen
eine  ,Gatekeeping”-Funktion ein, leiten an Leistungserbringende hoherer
Versorgungsebenen weiter und fungieren als dauerhafte Ansprechpartner, die bei der
Koordinierung des Versorgungsprozesses unterstitzen [3]. Diese Aufgaben (ibernehmen im

deutschen Gesundheitssystem traditionell die Hausarztinnen und Hausarzte.

Im neuen Verstandnis der Primarversorgung spielen allerdings nicht nur Arztinnen und Arzte
eine zentrale Rolle. Vielmehr geht es um die multiprofessionelle und sektoreniibergreifende
Zusammenarbeit von Leistungserbringenden, wie z.B. Therapeutinnen und Therapeuten,
Pflegefachkraften sowie Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeitern [4]. Folglich reicht das
Behandlungsspektrum der angestrebten ,Versorgung aus einer Hand” von Pravention und

Gesundheitsforderung Gber Kuration bis hin zu Rehabilitation und Pflege.

Der Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen schrieb
hinsichtlich dieser neuen Form der Kooperation schon 2014: ,,Damit in von Unterversorgung
bedrohten landlichen Regionen kiinftig die Versorgung sichergestellt werden kann, sind
multiprofessionelle Versorgungsmodelle, die auf Teamwork und aufgabenorientierten
Mustern der Arbeitsteilung basieren, elementar, wie die Erfahrungen anderer Lander zeigen.
Sie auch in Deutschland voranzutreiben und starre Hierarchien zugunsten einer gleichrangigen
Zusammenarbeit zu Giberwinden, wird seit langem empfohlen” [5]. Auch im Koalitionsvertrag
der Landesregierung Baden-Wirttemberg von 2021 wird eine ,interprofessionelle und
innovative, am Bedarf der Patientinnen und Patienten ausgerichtete Versorgung” gefordert

[6].

Als Primarversorgungsnetzwerk kann ein dezentraler interdisziplinarer Zusammenschluss von

Akteuren aus dem Gesundheits- und Sozialbereich verstanden werden. Die transsektorale



Vernetzung entlang der Versorgungskette soll eine kontinuierliche Behandlung von
Patientinnen und Patienten ermdglichen. Die enge Kooperation der Netzwerkmitglieder hat
zum Ziel, die Effizienz an Schnittstellen des Behandlungsprozesses zu steigern. Das Netzwerk
wird, einem gemeindenahen und quartiersbezogenen Ansatz folgend, in die ortlichen

Strukturen eingebunden [7].

1.2 Gesundheitsversorgung im Ostalbkreis

2021 wurden im Ostalbkreis 315.009 Einwohner verzeichnet. Der Anteil an Personen ab 65
Jahren lag dabei bei 21,3 % (Baden-Wirttemberg: 20,8 %) und der Anteil an hochbetagten
Menschen ab 80 Jahren bei 7,0 % (Baden-Wiirttemberg: 7,0 %). Eine Vorausberechnung des
Statistischen Landesamts Baden-Wiirttemberg prognostiziert flir den Ostalbkreis im Jahr 2035
einen Anstieg der Anzahl an Personen ab 65 Jahren auf 26,5 % (Baden-Wirttemberg 25,6 %)
[8]. Es ist zu erwarten, dass mit steigendem Lebensalter auch der medizinische und
pflegerische Versorgungsbedarf und die damit verbundene Anzahl und Dauer der
Arztkontakte sowie der Krankenhausaufenthalte steigen. Dies wird fiir den Ostalbkreis eine

héhere Beanspruchung der ortlichen Versorgungsstrukturen bedeuten.

Im Jahr 2022 gab es im Ostalbkreis insgesamt 496 ambulant tatige Vertragsarztinnen und
-arzte, wovon 191 hausarztlich und 235 facharztlich tatig waren. Zudem waren 70

Vertragspsychotherapeutinnen und -therapeuten im Ostalbkreis tatig [9].

Im Rahmen der Bedarfsplanung der Kassenarztlichen Vereinigung Baden-Wirttemberg wurde

der Ostalbkreis in fiinf hausarztliche Planungsbereich eingeteilt (siehe Abbildung 1).
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Abbildung 1: Hausdrztliche Planungsbereiche im Ostalbkreis (Quelle: KVBW)
Im Mérz 2023 wurden dort die folgenden Versorgungsgrade berechnet:

— Ostalb 1 Aalen: 97,6 %

— Ostalb 2 Schwéabisch Gmiind: 101,9 %
— Ostalb 3 Schwabischer Wald: 49,2 %
— Ostalb 4 Ellwangen: 83,7 %

— Ostalb 5 Hartsfeld: 93,8 %

Der Planungsbereich ,Ostalb 3: Schwabischer Wald“ ist mit einem Versorgungsgrad von
49,2 % der am schlechtesten versorgte in Baden-Wirttemberg [10]. Der Landesausschuss der
Arzte und Krankenkassen fiir Baden-Wiirttemberg stellte dort im Oktober 2022 die
hausarztliche Unterversorgung offiziell fest. Im Jahr 2022 waren 39 % der Hausarztinnen und
-arzte im Ostalbkreis 60 Jahre und dlter, 22 % sogar 65 Jahre und alter [9]. Offensichtlich macht
der demografische Wandel also auch nicht vor Leistungserbringenden des

Gesundheitssystems Halt und wird zu einer Zuspitzung der Personalknappheit fihren.

Im Bereich der allgemeinen facharztlichen Versorgung gilt der gesamte Ostalbkreis als
Planungsbereich. Hier ist eine angemessene Versorgung, zumindest nach den Berechnungen

der Bedarfsplanung, gegeben. AusschlieRlich bei den Augenarzten, HNO-Arzten, Nervenirzten
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und Psychotherapeuten liegt der Versorgungsgrad unter 110 %. Das gleiche gilt fir die
spezialisierte facharztliche Versorgung, bei der die Region Ostwirttemberg als
Planungsbereich definiert wurde. Hier liegt der Versorgungsgrad nur bei den Kinder- und

Jugendpsychiatern unter 110 % [10].

Im Jahr 2021 gab es im Ostalbkreis auBerdem 66 Apotheken. Des Weiteren wurden 2019 60

stationdre und 34 ambulante Pflegeeinrichtungen verzeichnet [11].

1.3 Forderaufruf

Das Ministerium fur Soziales, Gesundheit und Integration Baden-Wirttemberg veroffentlichte
im Juni 2020 den ,Forderaufruf zur Konzeptionalisierung und zur Erprobung von
Primarversorgungszentren und Primarversorgungsnetzwerken — Folgeaufruf”, auf den sich
der Ostalbkreis bewarb. Ziel der Forderung war ,die Erarbeitung von Konzepten zur
sektoreniibergreifenden Versorgung und die Erprobung von Primédrversorgungszentren und
-netzwerken” [7]. Mit den innovativen Forderprojekten sollten Erkenntnisse dazu gewonnen
werden, wie Strukturen der Primdrversorgung kiinftig in Baden-Wirttemberg flachendeckend
ausgestaltet werden kdonnen. Im Mittelpunkt stand die Forderung der ,Zusammenarbeit der
verschiedenen Professionen innerhalb des Gesundheitswesens und dartiber hinaus” [7]. Als
Zielgruppe der Forderprojekte standen chronisch kranke und/oder multimorbide Personen

oder psychisch erkrankte Personen zur Wahl.

2. Aufbau eines Primarversorgungsnetzwerks im Ostalbkreis - Vorgehen

Der Ostalbkreis erhielt im November 2020 die Forderzusage des Ministeriums fiir Soziales,
Gesundheit und Integration Baden-Wirttemberg fir das Projekt ,Primdrversorgung im
Ostalbkreis - Gemeinsam und Vernetzt - Verbesserung der Versorgung chronisch kranker oder
multimorbider Personen” mit einer Projektlaufzeit von Dezember 2020 bis Méarz 2023 und
einem Fordervolumen von insgesamt 203.338,80 €. Im Marz 2021 konnte die Stelle der
Projektkoordination im Geschéaftsbereich Gesundheit des Landratsamts besetzt werden. Diese
fungiert im Rahmen des Projekts auch als Koordinierungsstelle zwischen den
niedergelassenen Arztinnen und Arzten, den Kliniken, der Kassenirztlichen Vereinigung,

weiteren Gesundheitsakteuren, den Kommunen und der Landkreisverwaltung.
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Das Forderprojekt ist Teil der Struktur ,Arztliche Versorgung im Ostalbkreis“, die aus einem
Steuerungskreis und vier Arbeitsgruppen besteht (siehe Abbildung 2). Die Struktur wurde im
Rahmen zweier Klausurtagungen definiert, die am 05.12.2020 und am 13.03.2021
stattfanden. Die Gruppe der Teilnehmer, die den Steuerungskreis bildeten, setzte sich aus
Vertreterinnen und Vertreter des Landratsamtes, des Kreistags, der Kommunen, der
Kreisarzteschaften Aalen und Schwabisch Gmiind sowie der Kliniken Ostalb zusammen.
Gemeinsam wurden die Arbeitsgruppen festgelegt, deren Mitglieder benannt und die

nachsten Schritte geplant.

Steuerungskreis ,Arziliche Versorgung im Ostalbkreis”

Arbeitsgruppe 1: Arbeitsgruppe 2: Arbeitsgruppe 3: Arbeitsgruppe 4:
Nachwuchs- Ambulante Férderprojekt Ambulante
férderung / hausérztliche Primdr- fachéarztliche
-gew[nnung VEI'SOI’QUI'IQ versorgung Versorgung

Servicestelle drztliche Offentlichkeits- Homepage
Versorgung arbeit mediportal-ostalbkreis.de

Abbildung 2: Struktur , Arztliche Versorgung im Ostalbkreis*

Die Mitglieder der ,Arbeitsgruppe 3: Forderprojekt Primarversorgung” (AG3) erarbeiteten
gemeinsam mit der Projektkoordination das Grundkonzept fir das Projekt. Der
Mitgliederkreis setzte sich aus Vertreterinnen und Vertretern des Landratsamts, der
Kreisdrzteschaften Aalen und Schwabisch Gmiind, der Kliniken Ostalb sowie der Hochschule
Aalen (Studienbereich Gesundheitsmanagement) zusammen. Die Sitzungen der
Arbeitsgruppe fanden im Zeitraum von April bis Juli 2021, aufgrund der Corona-Pandemie, als

Videokonferenzen statt.

Als Grundlage fir die Erarbeitung eines Konzepts diente u.a. eine Online-Befragung von 72
Akteuren, die im Bereich der Pflege im Ostalbkreis tatig sind. Die Befragung wurde im April
2021 im Rahmen der Kommunalen Pflegekonferenz des Ostalbkreises durchgefiihrt. 79 % der
Akteure, die mehrheitlich in der ambulanten und stationdren Pflege tatig sind, duRerten

Interesse, sich am Forderprojekt zu beteiligen. Fir die Versorgung von chronisch kranken und



multimorbiden Personen wiinschten sie sich eine bessere Zusammenarbeit mit Facharztinnen
und -drzten (85 %), Kliniken (64 %), Hauséarztinnen und -arzten (39 %) sowie
Psychotherapeutinnen und -therapeuten (29 %). Insbesondere bei der Versorgung von
Patientinnen und Patienten mit Demenz (75 %), Depression (49 %), Krebs (26 %) und
chronischen Lungenerkrankungen (19 %) wurde Verbesserungspotential im Ostalbkreis

gesehen.

Zusatzlich  wurden  die  Ergebnisse  einer  Bachelorarbeit im  Studiengang
Gesundheitsmanagement an der Hochschule Aalen fir die Konzeption des
Primarversorgungsnetzwerks herangezogen. Im Rahmen der Arbeit mit dem Titel
»Multimorbiditat als Herausforderung der Primarversorgung — Wie kann die Versorgung
multimorbider Patientinnen und Patienten im Landkreis Ostalbkreis mithilfe interdisziplinarer
Versorgungsnetzwerke verbessert werden?” wurde ein systematisches Literaturreview
durchgefiihrt, um bestehende internationale Versorgungmodelle zu identifizieren und zu
analysieren, welche Elemente zu positiven Outcomes bei den Patientinnen und Patienten,
Leistungserbringenden sowie dem Gesundheitssystem geflihrt haben. Die Ergebnisse der
Bachelorarbeit legen nahe, dass der Einsatz eines Case Managements sowie von Elementen
aus dem Bereich E-Health fiir die nachhaltige Implementierung von Primar-

versorgungsstrukturen im Ostalbkreis zu empfehlen sind.

Zur Auswahl einer Pilotregion fir das Forderprojekt wurden im Jahr 2021 elf
Teilraumkonferenzen veranstaltet. Dabei handelte es sich um Austauschveranstaltungen mit
relevanten oOrtlichen Gesundheitsakteuren, wie etwa Hausédrztinnen und -drzten,
Vertreterinnen und Vertretern der Kreisarzteschaften sowie Blirgermeisterinnen und
Blirgermeistern. Die Definition der Teilrdume basierte auf Erfahrungen der Hausarztinnen und
-drzte sowie der Birgermeisterinnen und Birgermeister hinsichtlich der 6rtlichen
Patientenstrome (siehe Abbildung 3). Ziel war es, die aktuelle Situation im Bereich der
hausérztlichen Versorgung zu erheben, Planungen von Seiten der Arztinnen und Arzte sowie
der Kommunen fiir die kommenden Jahre in Erfahrung zu bringen, die Zusammenarbeit der
Akteure vor Ort weiterzuentwickeln und individuelle Handlungsmoéglichkeiten fir die

Sicherstellung der hausarztlichen Versorgung zu erarbeiten.
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Abbildung 3: Teilrdume im Ostalbkreis

Die Mitglieder der AG3 entschieden sich auf Grundlage der Ergebnisse der
Teilraumkonferenzen fiir den Aufbau eines Primarversorgungsnetzwerks in der Region
Schwabischer Wald im Ostalbkreis. Dabei sollte es sich um ein regionales
Versorgungsnetzwerk ohne Indikationsbezug handeln. Der populationsbezogene Ansatz
wurde gewahlt, um die Gesundheitsversorgung der Blrgerinnen und Blrger im Schwabischen
Wald zu verbessern. Der Handlungsbedarf fiir diese sehr landlich gepragte Region leitete sich
insbesondere aus dem niedrigen hausarztlichen Versorgungsgrad von damals 70,2 % ab, der
von der Kassenarztlichen Vereinigung Baden-Wirttemberg im Rahmen der Bedarfsplanung
berechnet wurde [12]. Der Schwébische Wald war damit (und ist mit 49,2 % auch 2023 noch)
der am schlechtesten versorgte hausarztliche Planungsbereich in Baden-Wiirttemberg [10].
Konkret bedeutet dies, dass in der Region, in der zu diesem Zeitpunkt 34.770 Personen lebten,
fur die Erreichung eines Versorgungsgrads von 100 % sechs in Vollzeit tatige Hausarztinnen
und -arzte fehlten [12]. Zudem gab und gibt es in den 13 Gemeinden des Planungsbereichs
keine kinderarztliche Versorgung, keine psychotherapeutische Versorgung, keine stationaren
medizinischen Einrichtungen und (bis auf eine gynakologische Praxis) auch keine fachérztliche

Versorgung.



Die Mitglieder der AG3 beschlossen, im Juli 2021 zwei Online-Informationsveranstaltungen
zur Gewinnung von Gesundheitsakteuren fiir das Primarversorgungsnetzwerk durchzufihren.
Nach einer umfassenden Bestandsanalyse, die von der Projektkoordinatorin durchgefiihrt
wurde, wurden ca. 200 Gesundheitsakteure und -einrichtungen aus dem Schwabischen Wald

und Umgebung zu den Veranstaltungen eingeladen. Dabei handelte es sich um:

Hausarztinnen und -arzte

— Facharztinnen und -drzte

— Kliniken

— Psychotherapeutinnen und -therapeuten
— Ambulante Pflegedienste

— Stationare Pflegeeinrichtungen

— Physiotherapeutinnen und -therapeuten
— Ergotherapeutinnen und -therapeuten

— Erndhrungsberaterinnen und -berater

— Logopadinnen und Logopaden

— Anbieterinnen und Anbieter medizinischer FuRRpflege
— Apotheken

— Sanitatshauser

— Selbsthilfegruppen

— Soziale Beratungsstellen

An den Informationsveranstaltungen nahmen 40 Personen teil. Ihnen wurde das Vorhaben,
die angestrebten Ziele sowie Moglichkeiten zur Umsetzung vorgestellt. Der Einladung, sich am
Aufbau des Netzwerks zu beteiligen, folgten schlieRlich 16 Personen. Im Oktober 2021 fand
das erste Kennenlerntreffen der Netzwerkmitglieder statt, woraufhin im November dann ein
Workshop zur gemeinsamen Zieldefinition durchgefihrt wurde. Auf Grundlage der
erarbeiteten Ziele wurden drei Unterarbeitsgruppen (UAGs) gegriindet, auf die sich die

Netzwerkmitglieder und die Mitglieder der AG3 je nach Interesse aufteilten:

— UAG Zielgruppendefinition
— UAG Netzwerkstruktur und -zusammenarbeit

— UAG Case Management



In den Unterarbeitsgruppen wurden in meist online stattfindenden Sitzungen die Details zur
Ausgestaltung des Primarversorgungsnetzwerks erarbeitet. Die Sitzungen fanden im Zeitraum
von Dezember 2021 bis Dezember 2022 statt. Ziel dieser partizipativen Vorgehensweise war
es, die Netzwerkmitglieder aktiv am Projekt zu beteiligen. Auf eine Einbeziehung von
Blrgerinnen und Blrgern in den Prozess der Konzepterstellung wurde aus mehreren Griinden
verzichtet. Zum einen hatte dies aufgrund des hoheren Aufwands zu Verzégerungen im
zeitlichen Ablauf wahrend der ohnehin kurzen Projektlaufzeit geflihrt. Zum anderen ging es
bei der Konzeptionierung fast ausschlieflich um fachliche Fragen, die die Expertise der
Leistungserbringenden bedurften. Uber die Ergebnisse der UAGs wurde regelmiRig in
Sitzungen mit allen Mitgliedern des Netzwerks und der AG3 berichtet. Auf dieser Grundlage
erfolgte die offizielle Griindung des Primadrversorgungsnetzwerks. Fiir die Bekanntmachung
des Netzwerks wurde u.a. die Homepage www.mediportal-ostalbkreis.de erstellt. Zudem

wurde in Pressemitteilungen tiber das Projekt berichtet.

In Zusammenarbeit mit dem Bachelorstudiengang Gesundheitsmanagement an der
Hochschule Aalen wurde zusatzlich zur Konzeption eines Primarversorgungsnetzwerks ein
Modell fiir ein Primarversorgungszentrum ausgearbeitet. Eine Gruppe Studierender
beschaftigte sich ein Semester lang mit den Fragen, welche Berufsgruppen in einem solchen
Zentrum vertreten sein sollten, welche baulichen Anforderungen es gibt, welche
Rechtsformen in Frage kommen, welche Kosten auftreten und wie die Arbeitsprozesse im
Zentrum aussehen konnten. Da der Fokus im Rahmen der Forderlaufzeit, nach Riicksprache
mit den Netzwerkmitgliedern und der AG3, vorerst auf dem Aufbau eines
Primarversorgungsnetzwerks lag, wurde dieser Ansatz im weiteren Projektverlauf nicht

weiterverfolgt.

3. Gesundheitsnetz Schwabischer Wald

Das multiprofessionelle Primarversorgungsnetzwerk, das in der Region Schwabischer Wald im
Ostalbkreis aufgebaut wurde, trdgt den Namen ,Gesundheitsnetz Schwabischer Wald“. Das
Gesundheitsnetz versorgt chronisch kranke und multimorbide Patientinnen und Patienten,
welche einen komplexen Versorgungsbedarf aufweisen und in der Region Schwabischer Wald
im Ostalbkreis leben (siehe Abbildung 4). Die offizielle Griindung erfolgte am 26. September

2022. Im Anschluss an ein Pressegesprach unterzeichneten die Mitglieder eine
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Kooperationsvereinbarung (siehe Kapitel 8.1). Nachdem (iber das Projekt in der regionalen
Presse berichtet wurde, wurden erneut alle Gesundheitsakteure und -einrichtungen im
Schwabischen Wald und Umgebung angeschrieben und dazu motiviert, sich dem

Gesundheitsnetz anzuschlieRen.
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Abbildung 4: Region Schwdbischer Wald im Ostalbkreis

3.1 Mitglieder

Im Juni 2023 verflgt das Gesundheitsnetz Schwabischer Wald lber 27 Mitglieder (siehe
Kapitel 8.2). Unter diesen befinden sich u.a. sieben Hausarztpraxen, die Kliniken Ostalb, der
Pflegestiitzpunkt Ostalbkreis, acht Sozialstationen und Pflegedienste, drei Sanitdatshduser,

zwei physiotherapeutische Praxen, eine Erndhrungsberaterin und eine Wundmanagerin.

3.2 Ziele

Die Mitglieder des Gesundheitsnetzes Schwabischer Wald verfolgen folgende Ziele:

— Verbesserung der Gesundheitsversorgung fir die Birgerinnen und Birger in der

Region Schwabischer Wald im Ostalbkreis
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— Verbesserung der Kommunikation und Kooperation der verschiedenen Gesundheits-
akteure und -einrichtungen im Gesundheitsnetz

— Vermehrter fachlicher Austausch, kurze Wege und Zusammenarbeit auf Augenhdhe

— Ermdglichung einer kontinuierlichen Behandlung durch eine bessere Aufeinander-
abstimmung von Gesundheitsleistungen

— Steigerung der Effizienz an Schnittstellen des Versorgungsprozesses

— Erleichterung des Zugangs zu Leistungen aus dem Gesundheits- und Sozialbereich

— Verringerung von Wartezeiten

— Vermeidung von Mehrfachuntersuchungen

— Verhinderung des ,,Drehtiir-Effekts”

— Entlastung der Hausarztinnen und -drzte im Schwabischen Wald

3.3 Ergebnisse der Unterarbeitsgruppen

3.3.1 Unterarbeitsgruppe Zielgruppendefinition

Die UAG Zielgruppendefinition beschéftigte sich mit der Frage, welche Patientinnen und
Patienten mit Wohnsitz im Schwabischen Wald einen besonders hohen Versorgungs- und
Unterstiitzungsbedarf aufweisen, sodass eine intensive Zusammenarbeit der Mitglieder des

Gesundheitsnetzes Schwabischer Wald im Rahmen ihrer Versorgung sinnvoll ist.

Folgende Kriterien wurden definiert:

Patientinnen und Patienten, bei denen ein komplexer Versorgungsbedarf vorliegt

— Patientinnen und Patienten, bei denen die Regelversorgung nicht greift

— Patientinnen und Patienten, denen notige Ressourcen (z.B. die Unterstiitzung durch
ein soziales Umfeld) fehlen

— Patientinnen und Patienten, an deren Versorgung mehrere Gesundheitsakteure und

-einrichtungen beteiligt sind

Um eine schnelle Einschatzung des Versorgungsbedarfs von Patientinnen und Patienten
vornehmen zu kénnen, wurde ein Assessment-Fragebogen erstellt (siehe Kapitel 8.3). Als
Grundlage fiir diesen wurden der INTERMED-Self-Assessment Fragebogen [13], der Barthel-

Index [14] sowie der Fragebogen zur Studie ,Gesundheit in Deutschland aktuell” GEDA
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2014/2015-EHIS [15] verwendet. Mit dem Fragebogen kann ein Score berechnet werden, der
auf einen niedrigen, mittleren oder hohen Versorgungsbedarf schlieRBen ldsst. Die insgesamt

24 Fragen behandeln u.a. folgende Themen:

— Deutschkenntnisse

— Soziale Unterstiitzung

— Selbststandigkeit bei Alltagsaktivitdten
— Mobilitat

— Hor- und Sehvermégen

— Behandelnde Gesundheitsakteure
— Chronische Schmerzen und Wunden
— Psychische Probleme

— Medikamenteneinnahme

— Pflegegrad

— Grad der Behinderung

Erwerbsunfihigkeit

Der Assessment-Fragebogen wurde von einem Hausarzt auf seine Konstruktvaliditat getestet.
Der berechnete Score stimmte mit der subjektiven Einschatzung des Hausarztes bzgl. des
Versorgungsbedarfs ihm bekannter Patientinnen und Patienten soweit liberein, dass eine
Verwendung empfohlen werden kann. Der Fragebogen steht den Netzwerkmitgliedern nun
zur freiwilligen Verwendung zur Verfigung. Empfohlen wird die Berechnung des Scores
insbesondere zur ersten Einschatzung des Versorgungsbedarfs. Weitere Assessments sowie

personliche Gesprdache mit den Patientinnen und Patienten missen darauf natrlich folgen.

3.3.2 Unterarbeitsgruppe Case Management

Bei der Diskussion (iber die Ausgestaltung des Primarversorgungsnetzwerks wurde schnell der
Wunsch nach dem Einsatz eines Case Managers deutlich. Die UAG Case Management hatte
daher die Aufgabe, ein Konzept fiir die Implementierung eines solchen im Gesundheitsnetz
Schwabischer Wald zu erarbeiten. Um Expertise zum Thema einzuholen, wurde eine Case
Management-Ausbilderin der Deutschen Gesellschaft fiir Care und Case Management (DGCC)

in eine Sitzung der UAG eingeladen.
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,Case Management ist eine Verfahrensweise in Humandiensten und ihrer Organisation zu
dem Zweck, bedarfsentsprechend im Einzelfall eine notige Unterstiitzung, Behandlung,
Begleitung, Forderung und Versorgung von Menschen angemessen zu bewerkstelligen” [16].
Das Case Management erfolgt nach einem Phasenmodell. In der Klarungsphase wird Kontakt
mit den potentiellen Patientinnen und Patienten aufgenommen und gepriift, ob der Bedarf
fiir ein Case Management vorliegt. AnschlieBend erfolgt ein Assessment, bei welchem die
objektive Problemlage sowie die subjektiven Bediirfnisse der Patientinnen und Patienten
erhoben werden. Bei der Serviceplanung werden die Versorgungsziele festgelegt und
UnterstiitzungsmaBnahmen aus dem Gesundheits- und dem sozialen Bereich ausgewahlt.
Danach werden die Patientinnen und Patienten beim sogenannten Linking an die gewéhlten
Angebote vermittelt. Gemeinsam mit den Patientinnen und Patienten wird die
Inanspruchnahme der Leistungen Uberwacht (Monitoring) und schlieBlich auf ihre

Wirksamkeit Giberprift (Evaluation) [16].

Die Mitglieder der UAG empfehlen, dass ein Case Manager im Gesundheitsnetz als zentraler
Ansprechpartner flr die Patientinnen und Patienten sowie fiir die Netzwerkmitglieder agiert.
Das Case Management soll ganzheitlich und mit einer hohen Patientenorientierung erfolgen.
Zielgruppe sind diejenigen Patientinnen und Patienten, die von der Unterarbeitsgruppe
Zielgruppendefinition beschrieben wurden (siehe Kapitel 3.3.1). Der Case Manager soll eine
Lotsenfunktion einnehmen, den Uberblick tber den gesamten Versorgungsprozess der
Patientinnen und Patienten behalten und diesen steuern. Er soll organisatorische Aufgaben,
wie z.B. die Vereinbarung von Arztterminen, das Ausfillen von Formularen und Antragen
sowie die Organisation von Hilfsmitteln oder von Krankentransporten (ibernehmen. Dabei
sollen die Mitglieder des Gesundheitsnetzes und bei Bedarf auch weitere Akteure aus dem
Gesundheits- und Sozialbereich einbezogen werden, sodass die verschiedenen Leistungen
besser aufeinander abgestimmt werden. Auch das soziale Umfeld und die hauslichen
Gegebenheiten sollen im Rahmen des Case Managements beriicksichtigt werden. Weitere
vorgesehene Aufgaben sind die Verwaltung von Patientendaten und die Organisation und

Moderation interdisziplinarer Fallbesprechungen mit den Netzwerkmitgliedern.

Die Mitglieder der UAG sprachen sich dafiir aus, dass der Case Manager nicht bei einem

Netzwerkmitglied, wie etwa in einer Hausarztpraxis, angesiedelt wird, sondern unabhéangig in
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einem eigenen Biro in der Projektregion tétig ist. So soll deutlich werden, dass der Case

Manager eigenstandig agiert und sich nicht nur um medizinische Fragen kiimmert.

Zudem wird empfohlen, dass die Patientinnen und Patienten ausschlieBlich nach einer
Uberweisung eines Netzwerkmitglieds die Leistungen des Case Managers in Anspruch nehmen
konnen. Eine direkte Kontaktierung des Case Managers durch Birgerinnen und Biirger birgt
das Risiko, dass viele Patientinnen und Patienten abgelehnt werden miissen, weil sie keinen

entsprechenden Bedarf aufweisen.

Hinsichtlich der Qualifikation eines Case Managers werden gute medizinische
Grundkenntnisse und Berufserfahrung im pflegerischen oder medizinischen Bereich
empfohlen. Zudem sind eine gute Kommunikations- und Durchsetzungsfihigkeit sowie eine
Weiterbildung im Bereich Case Management mit DGCC-Zertifizierung gewilinscht.
Winschenswert ware auBerdem, dass die Person aus der Region kommt, sodass sie mit den

ortlichen Strukturen bereits vertraut ist.

Nach intensiver Diskussion entschieden sich die Mitglieder der UAG dafiir, den Case Manager
in der Kommunikation mit den Blirgerinnen und Bilirgern ,,Patientenlotse” zu nennen. Dies soll
insbesondere dazu beitragen, dass auch nicht-englischsprechende Personen verstehen, fir

welche Aufgaben der Case Manager zustandig ist.

3.3.3 Unterarbeitsgruppe Netzwerkstruktur und -zusammenarbeit

Die Mitglieder der UAG Netzwerkstruktur und -zusammenarbeit beschaftigten sich mit der
Ausgestaltung der Strukturen und Prozesse innerhalb des Gesundheitsnetzes. Ein Fokus wurde
hierbei auf die Ausarbeitung von Anforderungen an eine digitale Plattform zur Kommunikation

und Weitergabe von Patientendaten gelegt.

Die Mitglieder der UAG waren sich einig, dass die Nutzung einer netzwerkinternen
elektronischen Patientenakte viele Vorteile mit sich bringen wiirde. U.a. kénnten so die
Schnittstellen im Versorgungsprozess effizienter gestaltet und Wartezeiten verringert
werden. Zudem konnten durch die Kenntnis tiber die Krankheitsgeschichte der Patientinnen
und Patienten bspw. unnétige Mehrfachuntersuchungen oder unerwiinschte
Wechselwirkungen von Medikamenten vermieden werden. Die elektronische Patientenakte

sollte etwa Diagnosen, Untersuchungsergebnisse, den Medikationsplan, Risikofaktoren sowie
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weitere Angaben, wie z.B. Kontaktdaten von Angehorigen oder den Pflegegrad umfassen. Der

Datenzugriff sollte auch bei Hausbesuchen lber eine mobile Anwendung gewahrleistet sein.

Wichtig war den Mitgliedern der UAG in Bezug auf die digitale Plattform die Wahrung des
Datenschutzes. Vor der Erstellung einer elektronischen Patientenakte muss in jedem Fall das
Einverstandnis der Patientinnen und Patienten eingeholt werden. Zudem muss eine
datenschutzkonforme und sichere Software verwendet werden. Winschenswert ware
aullerdem, dass die verschiedenen Netzwerkmitglieder nur auf die Patienteninformationen
Zugriff hatten, die sie fur ihre Arbeit bendtigen. Allerdings brdauchte es auch eine Person, die
den Uberblick iiber alle Daten hat und diese verwaltet. Diese Aufgabe kdnnte bspw. ein Case

Manager Gbernehmen.

Um die Zusammenarbeit im Netzwerk zu starken und eine ,Versorgung aus einer Hand“ zu
gewadhrleisten, empfiehlt die UAG die regelmaRige Durchfiihrung von Fallbesprechungen. Die
Netzwerkmitglieder, die an der Behandlung eines Patienten mit komplexem
Versorgungsbedarf beteiligt sind, konnten sich dazu austauschen, wie weiter vorgegangen
wird, um dem Patienten bestmdglich zu helfen. Auch diese Fallbesprechungen kénnten von
einem Case Manager organisiert und moderiert werden. Um den Mehraufwand fir die

Gesundheitsakteure gering zu halten, wird die Durchfiihrung per Videokonferenz empfohlen.

Zur Erhohung der Verbindlichkeit der Zusammenarbeit im Gesundheitsnetz wurde von den
Mitgliedern der UAG die Erstellung einer Kooperationsvereinbarung empfohlen, die von den
Mitgliedern unterzeichnet werden soll. Diese wurde von den Projektkoordinatorinnen des
Landratsamts erstellt (siehe Kapitel 8.1). Um die Nachhaltigkeit des Projekts zu sichern, in
welchem langfristig ein Case Management implementiert werden soll, wurde zudem
empfohlen, geeignete rechtliche Strukturen zu schaffen, in welchen der Case Manager tatig
werden kann. Der Ostalbkreis wurde nach interner Riicksprache der Projektkoordination mit
den zustandigen Personen im Landratsamt als Arbeitgeber des Case Managers als ungeeignet
bewertet, weil es sich bei der Sicherstellung der Gesundheitsversorgung nicht um eine
Pflichtaufgabe des Landkreises handelt und eine gewisse Bevorzugung einer Projektregion fir
den Landkreis schwierig zu begriinden ware. Zur Verstetigung des Projekts wurde schliefRlich
die Griindung einer hausarztlichen Genossenschaft im Schwabischen Wald beschlossen. Die
MEDWALD eG wurde mit Unterstlitzung des Beratungsunternehmens DIOMEDES GmbH im

Mai 2022 gegriindet. In der Satzung der Genossenschaft ist folgendes festgehalten:
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,Gegenstand der Genossenschaft ist die Sicherung der arztlichen Versorgung in der Region
Schwabischer Wald durch die Grindung und das Betreiben von Medizinischen
Versorgungszentren und von Zweigpraxen, die Unterstiitzung von Arztpraxen und anderen
Gesundheitseinrichtungen, die  Forderung der sektorenlbergreifenden  sowie
multiprofessionellen Zusammenarbeit, Case Management, Pravention und
Gesundheitsforderung” [17]. Somit wirken die Mitglieder der Genossenschaft, die natlirlich
ebenfalls Mitglieder des Gesundheitsnetzes sind, verbindlich auf die Verbesserung der

multiprofessionellen Zusammenarbeit in der Projektregion hin.

4, Evaluation

Das Projekt zum Aufbau eines Primarversorgungsnetzwerks im Ostalbkreis wurde von der
Hochschule Aalen, Studienbereich Gesundheitsmanagement, wissenschaftlich begleitet und
evaluiert. Die Prozessevaluation wurde im Zeitraum von November 2021 bis Dezember 2022
von Prof. Dr. Dieter Ahrens und zwei wissenschaftlichen Mitarbeiterinnen der Hochschule in
Zusammenarbeit mit der Projektkoordination des Landratsamts durchgefiihrt. Der Prozess zur
Umsetzung des Projekts wurde begleitet und systematisch reflektiert. RegelmaRig erstellte
Zwischenergebnisse wurden an die Projektkoordinatorinnen weitergegeben und flossen
direkt in die Projektsteuerung ein, um den Aufbau und die Zusammenarbeit im

Primadrversorgungsnetzwerk stetig zu modifizieren bzw. zu verbessern.

4.1 Ziele

Im Rahmen der Prozessevaluation wurde untersucht, wie die verschiedenen
Projektbeteiligten und Netzwerkmitglieder die Prozesse und Strukturen beim Aufbau des
Primarversorgungsnetzwerks bewerten. Dabei wurden die unterschiedlichen Ansichtsweisen
der Akteure gegeniibergestellt und ein allgemeiner Uberblick geschaffen. Es erfolgte eine
Einschatzung, welche Erwartungen und Wiinsche die Personen an die zukinftige
Zusammenarbeit, die Projektverantwortlichen sowie die Entwicklung des Netzwerks haben.
Die beruflichen Hintergriinde sowie bisherige persdnliche Erfahrungen in der Kooperation mit
anderen Berufsgruppen flossen ebenfalls in die Prozessevaluation mit ein. AuBerdem wurde

die Akzeptanz des Primdrversorgungsnetzwerks aus Sicht der verschiedenen Akteure
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untersucht und mogliche Barrieren bei der Umsetzung identifiziert. Da Partizipation in allen
Phasen des Projekts eine wichtige Rolle spielte, wurden die Netzwerk- und die
Arbeitsgruppenmitglieder auch in der Begleitforschung aktiv miteinbezogen und erhielten die
Moglichkeit, Gber die  zukinftigen  Strukturen  der  Zusammenarbeit im

Primadrversorgungsnetzwerk mitzuentscheiden.

4.2 Methodik

Zur Bearbeitung der genannten Zielsetzung wurde ein qualitatives Studiendesign
herangezogen. Dieses eignet sich fiir die Prozessevaluation, da es ein Verstdandnis sozialer
Interaktionen und die aktive Teilhabe der Netzwerkbeteiligten am Prozess fordert. Dadurch

wurde die stetige Anpassung der Prozesse im Projekt ermoglicht [18].

Als Instrument fur die Erfassung der qualitativen Daten wurden teilstandardisierte
Leitfadeninterviews verwendet. Im ersten Schritt wurden Einzelinterviews mit den beteiligten
Netzwerkmitgliedern im Zeitraum von Januar bis Marz 2022 durchgefiihrt. AnschlieRend

fanden Einzelinterviews mit den Mitgliedern der Arbeitsgruppe 3 im Juni 2022 statt.

Die Interviews mit den Netzwerkmitgliedern thematisierten die eigenen Erfahrungen mit der
bestehenden Gesundheitsversorgungssituation im Schwabischen Wald sowie Belastungen in
der beruflichen Tatigkeit, Erfahrungen in der Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen
und die Bewertung der Prozesse zum bisherigen Aufbau des Primarversorgungsnetzwerks.
Zusatzlich wurden die Beweggriinde zur Teilnahme am Netzwerk sowie Erwartungen und
Wiinsche an die zukiinftige Zusammenarbeit abgefragt (siehe Kapitel 8.4). Die Interviews mit
den Arbeitsgruppenmitgliedern thematisierten ebenfalls die Bewertung der bisherigen
Prozesse zum Aufbau des Primarversorgungsnetzwerks. Zusatzlich lag ein Fokus darauf,
welche Rolle die Arbeitsgruppe im Prozess hat und welche Voraussetzungen fiir den
erfolgreichen Aufbau eines Netzwerks in dieser Region gegeben sein sollten. Ein weiterer
Punkt war die Einschatzung der zuklnftigen Entwicklung des Primarversorgungsnetzwerks

(siehe Kapitel 8.5).

Die Transkription der Interviews wurde mittels einfacher Transkription nach Kuckartz
vorgenommen [19]. Die Inhalte der Interviews wurden mithilfe eines Kategoriensystems

aufgearbeitet und strukturiert. Auf Basis der vorgefertigten Leitfaden wurde das
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Kategoriensystem mit den verschiedenen Auswertungsdimensionen zunéachst deduktiv
festgelegt. Nach Abschluss der durchgefiihrten Interviews ermoglichten die Aussagen der
Befragten eine induktive Anpassung des Kategoriensystems und die Bildung von
Subkategorien. Nach Festlegen des finalen Kategoriensystems wurde die Kodierung und
Analyse der Daten durch die beiden Interviewerinnen vorgenommen. Dabei wurden die
wortlichen Zitate den entsprechenden Kategorien zugeordnet. Im Anschluss an die Kodierung

aller Interviews konnte eine zusammenfassende Betrachtung der qualitativen Daten erfolgen.

4.3 Ergebnisse der Interviews mit den Netzwerkmitgliedern

Von insgesamt zehn angefragten Personen nahmen acht Personen an der Befragung teil. Die
Interviews hatten eine Ldange von etwa 30 Minuten und wurden im Zeitraum zwischen dem
20.01.2022 und dem 04.03.2022 durchgefiihrt. Unter den teilnehmenden Personen war eine
Vielzahl an Berufsgruppen aus dem arztlichen, pflegerischen sowie sozialen Bereich vertreten.
Eine der befragten Personen Ubt ihre berufliche Tatigkeit direkt vor Ort im Gebiet des
Schwabischen Waldes aus, wohingegen die anderen Personen nur indirekt beruflich mit der

Gesundheitsversorgung in diesem Gebiet konfrontiert sind.

4.3.1 Versorgungssituation im Schwabischen Wald

Die Versorgungssituation im Schwabischen Wald wurde von den Befragten dhnlich bewertet.
Der bestehende Haus- und Facharztemangel sowie die zukiinftige Entwicklung wurden als

kritisch wahrgenommen.

,Es wird immer schlimmer. Die Hausdrzte werden ja alle dlter, die héren alle
irgendwann mal auf und dann hast du jetzt vielleicht noch zwei Hausérzte im ganzen

Schwidbischen Wald und die sollen das Ganze auffangen — das schaffen die nicht.”

Die Belastungen sind dabei nicht nur fiir die Leistungserbringenden vor Ort spiirbar, sondern
auch fur die Akteure aus den benachbarten Regionen. Hierzu zdhlen der Zuwachs an
Arbeitsaufwand sowie an birokratischen Hirden. Auch Kommunikations- und

Abstimmungsprobleme zwischen den Leistungserbringenden werden wahrgenommen. Damit
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entsteht fir die Leistungserbringenden ein zeitlicher Mangel, was bedeutet, ,,dass damit auch

die addquate fachliche Versorgung (...) sich dann als Folge verschlechtert”.

»Bei uns ist das wirklich FlieSbandarbeit, also anders kann ich das mittlerweile nicht

mehr sagen (...). Die Zeit fiir jeden Einzelnen hat man hier einfach nicht.”

Auch fiir die Patientinnen und Patienten sind die Belastungen durch den bestehenden
Arztemangel spirbar. Zu nennen sind in diesem Zusammenhang die Zunahme an
Wegstrecken, Aufnahmeschwierigkeiten in Praxen sowie die geringe zeitliche Verfligbarkeit

bei den Leistungserbringenden.

»(...) das heifst, der Patient méchte natiirlich méglichst viel Zeit haben und das gibt es

halt nicht immer.”

Die befragten Personen sehen einen klaren Handlungsbedarf, die Versorgungssituation im
Schwabischen Wald zu verbessern und die bestehenden Belastungen zu minimieren. Dabei

steht die Férderung der Kommunikation und des Austauschs im Fokus.

,Die Erfahrung natiirlich iiberhaupt ist die Kommunikation, die ist noch zu wenig und
der Austausch auch miteinander (..). Man muss auch dazusagen, dass wenn ich mit
niedergelassenen Arzten spreche (...), merke ich, dass da auf jeden Fall eine Notwendigkeit ist
und dass es auch sehr viele Vorteile mit sich bringt. Also wenn sozusagen dieses

Versorgungsnetzwerk schon allein die Kommunikation verbessert, das wére schon ein Deal.”

4.3.2 Erfahrungen in der multidisziplindren Zusammenarbeit

Von den befragten Personen bestatigten alle, dass sie auf verschiedene Weise in Kontakt zu
anderen Berufsgruppen stehen. Allerdings konnten Unterschiede im Umfang und der
Intensitat festgestellt werden. Wahrend manche Personen im taglichen Austausch mit
anderen Berufsgruppen stehen, ist bei manchen der Austausch abhangig von den zu

behandelnden oder beratenden Personen.

,Das ist wirklich abhdngig von unseren Ratsuchenden. (...) aber ich wiirde jetzt sagen,

der Kontakt ist jetzt eher begrenzt, also nicht tagtdglich.”
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Es wurde festgestellt, dass die beschriebene Zusammenarbeit allerdings nicht mit den
Beteiligten im Netzwerk erfolgt ist. Sieben der acht befragten Personen gaben an, die
beteiligten Akteure erstim Rahmen der Netzwerktreffen kennengelernt zu haben. Eine Person

gab an, dass sie bereits Kontakt zu einzelnen Akteuren hatte.

,Also persénlichen Kontakt, (...) hatte ich vorab nicht. (...) Das persénliche Kennenlernen

war tatséchlich im Rahmen des Kennenlerntreffens, ja.”

Trotz bereits bestehender Zusammenarbeit wird der Wunsch nach mehr Zusammenarbeit

deutlich.

»lch sage mal, wenn ich das bewerten miisste, wiirde ich es immer noch als

unbefriedigend bezeichnen und sehr ausbaufdhig. “

4.3.3 Motive zur Teilnahme am Primarversorgungsnetzwerk

Waéhrend mehrere Personen angaben, die eigene Berufsgruppe innerhalb des Netzwerks
reprasentieren und deren Sichtbarkeit erh6hen zu wollen, ist bei anderen die allgemeine
Verbesserung der Gesundheitsversorgung das primare Ziel, welches mit der Teilnahme am

Projekt verfolgt wird.
»Also, ich denke unsere Chance ist einfach, dass unser Angebot auch bekannt wird.”
»Einfach (...) auch, dass man eine flichendeckende gute Versorgung hinbekommt.”

Andere Befragte gaben an, sich personlich weiterentwickeln zu wollen, sowie ,,auch mal einen
mutigen Schritt zu gehen und mal etwas anzugehen, was einen offenen Ausgang hat”. Das
Motiv, die Zusammenarbeit der Berufsgruppen langfristig zu verbessern und neue Kontakte

zu kntipfen, konnte in einer Vielzahl der Interviews wiedergefunden werden.

,Natiirlich erhoffe ich mir auch bleibende Kontakte (...), und ich bin mir sicher, dass was
man da auch untereinander austauscht, dass das sicherlich tiber das Projekt hinaus auch noch

weitere Friichte tragen kann.”
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4.3.4 Bewertung bisheriger Strukturen im Primarversorgungsnetzwerk

Die Bereiche, die im Rahmen der Interviews thematisiert wurden, waren das Case
Management, die Partizipation der Netzwerkmitglieder sowie die Nutzung von E-Health und

digitalen Moglichkeiten zur Kommunikation.

Das Case Management als zentraler Baustein des Netzwerks wurde von den
Netzwerkmitgliedern einerseits als Chance gesehen. Durch die Ubernahme der Koordination
der Versorgung wirde eine Entlastung der Berufsgruppen erfolgen, aber auch eine Entlastung
der Patientinnen und Patienten, da diese einen zentralen Ansprechpartner hatten, der sie

durch den Behandlungsprozess begleitet.

LAlso ich glaube ohne das geht es nicht. Ich glaube es braucht so eine Art Koordination
oder Leitstelle (...), jemand der so ein Versorgungspfad-Manager ist (...), der so ein bisschen
schaut, was sind die néchsten Schritte und auch als Ansprechpartner immer wieder zur

Verfiigung steht.”

Andererseits werden Schwierigkeiten beziliglich des Aufgabenbereichs des Case Managers
gesehen. Die Befragten geben an, dass die Aufgaben und die Abgrenzung zu anderen
Berufsgruppen klar definiert sein miissen, um Uberschneidungen im Aufgabengebiet zu
vermeiden. Damit kénnte unter anderem die Uberlastung des Case Managers durch die
Koordination verschiedener Patientinnen und Patienten sowie Leistungserbringenden

umgangen werden.

»Teils, teils. Ich glaube es ist eine grofe Chance, wenn alle Féden bei einer Person
zusammenlaufen. Ich sehe da nur aber auch kritisch, wie viele Fiden kann eine Person handlen.
Es muss ja auch einfach von der Arbeitszeit und vom Arbeitspensum zu bewiiltigen sein, sodass
der Case Manager der anfragenden Personen, dem anfragenden Leistungserbringer auch
zeitnah eine Riickmeldung geben kann, damit alle mit dem Patienten schnell weiterarbeiten

kénnen.”

AuBerdem wird kritisch angemerkt, dass der Case Manager allein nicht die Losung fiir die
kritische Versorgungssituation im Schwabischen Wald sein kann, sondern es zusatzlich der
Gewinnung und Etablierung weiterer Leistungserbringender arztlicher und pflegerischer Art

vor Ort bedarf.
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,Ich weifs nicht, was der Case Manager dann erreichen soll, wenn es die Versorgung

nicht gibt, also diese Leistungsanbieter fehlen.”

Die Bewertung des partizipativen Ansatzes - die aktive Beteiligung der Netzwerkmitglieder am
Prozess des Aufbaus des Netzwerks - wird von den Netzwerkmitgliedern ambivalent
betrachtet. Eine Gruppe der Befragten steht dem partizipativen Ansatz positiv entgegen und
betont, dass es wichtig ist, die Personen mit ihren bestehenden Erfahrungen aktiv in den
Prozess einzubinden. AuRerdem sei es vorteilhaft, die Vorhaben mehr praktisch und weniger

theoretisch auszurichten.

»lch finde es super, dass wir alle ein Teil in der Entwicklung sein diirfen. Ich erlebe es
oft, dass etwas von den Theoretikern entwickelt wurde und die Praktiker miissen dann

irgendwie damit umgehen und ganz oft harmoniert es nicht.”

Andererseits stehen manche der Befragten dem partizipativen Ansatz kritisch gegeniber. Eine
Gefahr wird darin gesehen, dass das Durchsetzen der eigenen Interessen von gréRerem
Interesse ist, als die Verstandigung auf einen gemeinsamen Konsens. Daher wirde eine
Delegation und Ubernahme bestimmter Entscheidungen durch die Projektverantwortlichen
daflr sorgen, dass die gemeinsame Zielsetzung besser verfolgt werden kdnnte. AuBerdem
konnten Entscheidungs- und Abstimmungsprozess erleichtert und der zeitliche Rahmen des

Projekts besser eingehalten werden.

»Aber klar, umso mehr Meinungen umso ldnger dauert auch der Konsens und das ist

eher so bisschen die Problematik bei dem Projekt.”

Die Bereitschaft auf digitale Kommunikationsmoglichkeiten im Rahmen der Zusammenarbeit
zuriickzugreifen, ist bei den Befragten, trotz unterschiedlicher Vorerfahrungen mit der
Nutzung, vorhanden. Die Abstimmung (iber die genaue Umsetzung einer digitalen
Kommunikationsplattform bedarf weiterer Klarung. Hierbei sind der Datenschutz sowie die
Art und Weise des Austauschs der Informationen zentral. Mehrere Befragte schlagen vor, sich
zunachst auf eine digitale Moglichkeit zu einigen und diese erst im Laufe der Zusammenarbeit

weiterhin anzupassen.

(...) ich denke, wenn wir alle kompromissbereit sind, dass wir dann auch auf eine gute
Lésung kommen, die dann vielleicht einfach mit der Zeit noch ausbaufdhig ist und dann auch

auf der Praxis einfach beruht, weil viele Dinge, die dann digital umgesetzt werden sollen,
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miissen ja auch erstmal ausgetestet werden und man merkt dann erst, was passt und was

passt nicht.”

4.3.5 Erwartungen und Wiinsche an die zukiinftige Zusammenarbeit

Alle befragten Personen machen deutlich, dass sie mit der Teilnahme keinerlei persénliche
Nachteile sehen. Dennoch duBerten sie sowohl Wiinsche hinsichtlich der Zusammenarbeit mit
den Netzwerkmitgliedern, als auch mit den Projektverantwortlichen. Hinsichtlich der
Zusammenarbeit mit den Netzwerkmitgliedern fielen die Begriffe ,Augenhéhe und (...)
Patientenorientierung”, , Unterstiitzung”, ,Voneinander-Lernen und sich gegenseitig
akzeptieren” sowie ,in dem Gesamtversorgungssetting mitdenken”. Von den
Verantwortlichen des Projektteams wird die langfristige Planung sowie das Entwickeln eines
»guten Konzeptes” erwartet. AuBerdem sollte das Projekt im Gesamtkontext betrachtet und

parallel bericksichtigt werden, dass die Etablierung des Netzwerks im Schwabischen Wald

lediglich eine Hilfe fur die problematische Versorgungssituation darstellt.

JAlso ich habe ja schon gesagt, normalerweise miisste an einem Plan noch
mitgearbeitet werden, (...) wie man noch jemanden gewinnen kann, der diesen Bereich hier im

Schwibischen Wald versorgt, damit eben viel mehr Leistungsanbieter da sind.”

Aullerdem miussten die Schwierigkeiten, welche in den Bereichen der zeitlichen Planung bzw.
Begrenzung des Projekts, der langfristigen Finanzierung sowie der digitalen Ausgestaltung der

Kommunikation gesehen werden, gel6st werden.

4.4 Ergebnisse der Interviews mit den Mitgliedern der Arbeitsgruppe 3

Alle vier angefragten Arbeitsgruppenmitglieder erkldrten sich fiir ein Interview bereit. Mit
einer Dauer von 35 bis 42 Minuten waren die Interviews langer als diejenigen, die mit den
Netzwerkmitgliedern gefiihrt wurden. Die Durchfiihrung fand zwischen dem 02.06.2022 und
dem 29.06.2022 statt.

Alle Befragten aus der Arbeitsgruppe 3 verfligen Uber langjdhrige Erfahrungen in der
arztlichen Versorgung und sind mit den Strukturen der Gesundheitsversorgung vertraut. Sie

engagieren sich sowohl politisch als auch in einzelnen Projekten oder Arbeitskreisen im
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Bereich der Gesundheitsversorgung in der Region. Zwei von vier Personen verfligen (iber viel
Expertise in der Netzwerkarbeit, wahrend andere bisher nicht aktiv mit der Netzwerkarbeit in

Berihrung kamen.

4.4.1 Funktion der Arbeitsgruppe und Motive des Mitwirkens

Im Prozess des Aufbaus des Primarversorgungsnetzwerks war die Arbeitsgruppe 3 bereits an
der Konzeptionierung und Mitgriindung beteiligt, bevor die ersten Netzwerkmitglieder
akquiriert wurden. Dabei hatten die Mitglieder der Arbeitsgruppe eine , beratende Funktion”
und haben an der ,Ausgestaltung (...) mitgewirkt”. Mit der vorhandenen Expertise waren die
Mitglieder der Arbeitsgruppe dafiir verantwortlich, dass sich die Prozesse zielorientiert

entwickeln.

,Die Arbeitsgruppe, die hier installiert wurde, libernimmt ja die Aufgabe (...), die
Beteiligten an den Tisch zu bringen (...) und grob den Rahmen (...) und Herangehensweise zu
definieren. (...) Zum anderen natiirlich, hat die Arbeitsgruppe die Pflicht (...) zu schauen, was
entwickelt sich und das zu bewerten. (...) Ich glaube das ist immer ganz gut, wenn von aufSen
auch immer noch der Blick kommt und das Ganze dann {(...) kritisch beleuchtet wird, dass auch

der richtige Weg entsprechend eingehalten wird.”

Wahrend eine Person sich ,mehr so als Pflichtmitglied” in dem Prozess sieht, sehen sich die
anderen Befragten verantwortlich fiir die ,, Zukunftssicherung” der Versorgung in der Region

und mdchten ihre persénliche sowie , berufliche Fachexpertise” miteinbringen.

»Ja, also insgesamt (...), dass ich der Meinung bin, dass wir jetzt sozusagen von der
dlteren Generation die Welt mitprédgen und an der Entwicklung von Prozessen involviert sind,
(...) und ich sehe es als meine Verantwortung, da fiir die nachfolgende Generation was zu

machen, was vielleicht sinnvoll ist.”

4.4.2 Bewertung bisheriger Strukturen und der Zusammenarbeit

Das Case Management wird auch von den Arbeitsgruppenmitgliedern als zentraler Baustein
fiir den Erfolg des Netzwerks gesehen. Insbesondere bei der Behandlung von ,,multimorbiden

Menschen, chronisch kranken Menschen (...) spielt das Case Management (..) eine
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entscheidende Rolle”. AulRlerdem besteht ein ,zunehmender Bedarf“ an Menschen, , die sich

um vielfdltige Dinge kiimmern”.

Ebenso wie die Netzwerkmitglieder sehen auch die Arbeitsgruppenmitglieder einen Bedarf
darin, das Aufgabenfeld des Case Managers klar zu definieren und von anderen Berufsgruppen

abzugrenzen.

,Wichtig ist, (...) es muss klar definiert sein, was versteht man darunter, unter Case
Management, was hat man fiir Vorstellungen, was soll ein Case Management letztendlich
umsetzen, wie soll die Zusammenarbeit sein, welche Rolle hat es und wo ist das Case

Management zu finden.”

Die Arbeitsgruppenmitglieder sehen es als erforderlich, dass ein Case Manager ,, Eigeninitiative
und Engagement” zeigt, um die Tatigkeit erfolgreich meistern zu kdnnen. AuBerdem nennen
sie die Erreichbarkeit Giber das Handy sowie langjahrige Erfahrungen in einer pflegerischen

Tatigkeit als weitere Voraussetzungen.

JAlso es miisste eine erfahrene Pflegekraft sein, die vielleicht auch schon in der
ambulanten Pflege tdtig war. Vielleicht eine Krankenschwester, die spdter Altenpflegerin

gemacht hat.”

Das Thema Partizipation und die Beteiligung der Netzwerkmitglieder am Prozess des Aufbaus
sehen die Arbeitsgruppenmitglieder zwar als wichtig an, allerdings sind sie der Meinung, dass
,die organisatorische, administrative, koordinierende Funktion {(...) beim Landratsamt“ liegt.
Aus Sicht der Arbeitsgruppenmitglieder ware das Projekt ohne die Unterstlitzung durch die
Projektverantwortlichen des Landratsamts nicht zu bewaltigen, weshalb es als wichtig

erachtet wird, dass das Projektteam weiterhin die koordinierende Rolle Gbernimmt.

»Wichtig ist schon, dass das Landratsamt sich da nicht zuriickzieht. Gerade auch in der
ersten Phase ist es aus meiner Sicht extrem wichtig, dass das Landratsamt mit dabeij ist. (...)
Gerade auch um die Netzwerkmitglieder zusammenzuhalten. Und vor allem haben wir den
Case Manager noch nicht. Es gibt ja noch gar keine andere Person, die das zusammenhdlt oder

irgendwie den Hut aufhat oder so.”

Hinsichtlich der kritischen Auseinandersetzung mit dem Thema Partizipation unterstreicht
eine Person, dass es wichtig ist, ,sich Ratschldge einzuholen, aber dass man jedes Mal

abstimmt” halt der Befragte ,eigentlich fiir schwierig”. In diesem Zusammenhang ware es
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zwar wichtig, dass das Landratsamt die koordinierende Rolle im Prozess einnimmt,
gleichermaBen aber auch deutlich macht, dass die zukiinftige Zusammenarbeit innerhalb der
Netzwerkmitglieder funktionieren muss und nicht durch das Landratsamt erbracht werden

kann.

,Das Landratsamt hat eben klar die Aufgabe, Initiator und Koordinator zu sein, die
Fédden zusammenzuhalten und alles zu regeln, aber letztendlich, wenn das dann mal Iéuft, sind
es die Akteure (...), die das Ganze mit Leben erfiillen miissen und entsprechend umsetzen

miissen.”

Unter anderem ist laut einem der Arbeitsgruppenmitglieder die elektronische Kommunikation
Lunabdingbar” und ,geht ohne ein elektronisches Tool (..) gar nicht”. Andere
Arbeitsgruppenmitglieder duRerten auBerdem, dass aufgrund von ,Zeitgriinden und {...)
grofien Distanzen” eine digitale Plattform die Kommunikation ,vereinfachen” wiirde. Auch
hier wird dem Bereich des Datenschutzes eine groRe Relevanz zugeschrieben und bedarf

aullerdem der Klarung von Zugriffsrechten.
,Dass diese Daten auch sicher und geschiitzt sein miissen, ist auch unabdingbar.”

,Die Frage ist dann auch, welche Informationen werden dann da ausgetauscht. Wer

hat Zugriff auf welche Informationen. Das muss man auch noch festlegen.”

Im Unterschied zu den Befragungen mit den Netzwerkmitgliedern wurden im Rahmen der
Interviews mit den Arbeitsgruppenmitgliedern auBerdem die geplanten Fallkonferenzen
angesprochen, welche in Zusammenhang mit der elektronischen Kommunikation diskutiert
wurden. Fallkonferenzen verfolgen dabei das Ziel, ausgewahlte Patientenfille zusammen mit
den unterschiedlichen Leistungserbringenden, die an der Behandlung beteiligt sind, zu

diskutieren und sich lGber den zukinftigen Behandlungsplan auszutauschen.

,Und ich glaube, dass das bei kritischeren Versorgungsféllen ja auch sinnvoll ist, wenn

mehrere zusammenkommen und ihre Gedanken miteinbringen.”

Sowohl das Treffen in Prasenz als auch der Austausch im Rahmen von Online-

Videokonferenzen werden beflirwortet.

,Da ist beides méglich. Das hédngt zum einen vom Pandemiegeschehen ab und auch,

wie die Leute zur Verfiigung stehen. Wenn dann doch alle sagen ,,fiir mich ist es online (iber
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Zoom einfacher”, kann man das sicherlich auch machen. Ich denke aber, man sollte sich {...)

auch ab und zu in Présenz treffen.”

Hinsichtlich der Rahmenbedingungen wurde deutlich, dass sich die Arbeitsgruppenmitglieder
fiir eine Durchflihrung der Konferenzen ohne Patientinnen und Patienten aussprechen, da
dies einen besseren ,fachlichen Austausch” ermoglicht. AuRerdem sollten die Konferenzen

nur bei Bedarf stattfinden.

LAlso ich wiirde es immer so machen, dass immer, wenn etwas besprochen werden soll

und nicht fixe Termine.”

Aufgrund der Durchfihrung der Befragung im Juni 2022 war eine Bewertung der
Zusammenarbeit der Netzwerkmitglieder durch die Arbeitsgruppenmitglieder maoglich.
Einerseits wurde die Zusammenarbeit bisher als ,angenehm, aber auch konstruktiv”

wahrgenommen, andererseits auch als wenig offen fiir eine enge Kooperation.

,Bisher hat man schon so (...) eher ein bisschen nebeneinanderher gelebt. Jeder hat so

versucht, seinen Bereich so ein bisschen abzustecken.”

Durch die Aufteilung der Arbeitspakete in Unterarbeitsgruppen konnten die
Netzwerkmitglieder ihre unterschiedlichen , Expertisen miteinbringen”. Durch die geringere
Anzahl an Teilnehmern war die Abstimmung Uber die Prozesse erleichtert worden und man

kam ,schneller zum Ziel”.

,Primdr, finde ich den Ansatz nicht schlecht, dass sich Leute speziell um ein Thema

kiimmern. Wichtig ist halt (...) alles zusammenzufiihren.“

4.4.3 Zukunftsaussichten

Die Arbeitsgruppenmitglieder waren sich einig, dass sich der Aufbau des
Primarversorgungsnetzwerks fiir die ,unbefriedigende Versorgungssituation in der
hausdrztlichen Versorgung” gut als Losungsansatz eignet. Vor allem das Case Management
dient als ,gute Chance (...), eine Verbesserung zu erreichen”. Davon profitieren nicht nur der
»polymorbide Patient”, sondern auch alle Mitglieder, da durch das Netzwerk die Moglichkeit
gegeben wird, ,die Arbeit der anderen vielleicht ein bisschen mehr zu sehen, was der andere

macht und dass man auch sieht, was [er] fiir Probleme hat”.
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,Es ist eine Méglichkeit, Neues zu erproben, neue Erfahrungen zu sammeln. Es ist auch
eine Méglichkeit, verschiedene Akteure in der medizinischen Versorgung zusammenzubringen.
Es ist eine Chance, neue Arbeitsmethoden zu erproben (...) und auch eine Chance, durch die
Zusammenarbeit verschiedener Professionen auch verschiedene Sichtweisen in die
Patientenversorgung zusammenzubringen und mehr Austausch zu erreichen. Und auch, dass
wenn das entsprechend umgesetzt wird, letztendlich auch der Patient (...) davon profitieren

kann.”

Trotz bestehender Chancen und Vorteile, die durch den Aufbau des
Primarversorgungsnetzwerks entstehen kdnnen, wurden auch einige Barrieren von den
Arbeitsgruppenmitgliedern wahrgenommen. Es wird vermutet, dass die Umsetzung der
digitalen Kommunikationsplattform , noch zu Problemen fiihrt, weil man das so nicht umsetzen
kann, wie man vielleicht denkt”. AuRerdem sind langfristige Vergltungsformen und ,, wie das
letztendlich von den beteiligten Akteuren refinanziert wird”, noch nicht geklart. Unter
anderem kann nicht garantiert werden, ob die Patientinnen und Patienten des Schwabischen
Waldes ,dann auch bereit sind“, das Netzwerk ,anzunehmen”. Barrieren in der
Zusammenarbeit der Netzwerkmitglieder konnten aus Sicht der Arbeitsgruppenmitglieder
,unterschiedliche Zielvorstellungen” sein sowie dass man ,,sich oft auch als Konkurrenz” sieht.

Zusitzlich kénnte das umfassende Aufgabengebiet des Case Managers fiir Uberforderung

sorgen.

»Gerade der Case Manager ist natiirlich der Dreh- und Angelpunkt. Da kénnte ich mir
schon vorstellen, wenn der liberfordert ist oder die Person doch nicht klarkommt mit dieser

Aufgabe.”

Die groBte Hiirde, die die Arbeitsgruppenmitglieder im Prozess des Aufbaus des
Primarversorgungsnetzwerks sehen, ist die mangelnde Teilnahme der Netzwerkmitglieder an
den regelmaBigen Netzwerktreffen, die durch das Landratsamt Ostalbkreis organisiert
werden. Es wird kritisiert, dass gar keine , grofien Akteure” sowie allgemein zu ,wenige Arzte
daran teilnehmen”. Dies wirde den Anschein machen, als ware das , Interesse {(...) nicht von
allen Beteiligten” vorhanden und dass ,viele Menschen (..) es eigentlich eher als
selbstverstdndlich ansehen, dass irgendetwas gemacht wird”. Dies kdnnte unter Umstanden

zu einem Misserfolg der geplanten Zusammenarbeit im Netzwerk fiihren.
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(...) aber ich habe das Gefiihl, dass die Beteiligung von den Akteuren extrem gering ist.
Und da habe ich dann auch eher Sorge, dass so ein Projekt unter Umstdnden nicht klappen

kann, wenn die Akteure erwarten, dass etwas fertig Funktionierendes ihnen présentiert wird.”

Daher besteht vonseiten der Arbeitsgruppenmitglieder der eindeutige Wunsch danach ,dass
da auch rege Teilnahme ist“ und ,,dass die Akteure auch selbst daran Interesse haben” sowie,
dass die Netzwerkmitglieder fir die Zusammenarbeit , bereit sind”. Aullerdem hofft man auf

eine konstruktive Zusammenarbeit auf Augenhohe.

»Erwartungen an die Teilnehmer und Beteiligenden insoweit, dass alle, die beteiligt
sind, eine positive Einstellung haben (...), dass ein gutes Miteinander der Akteure stattfindet,
eine konstruktive Zusammenarbeit letztendlich erfolgt und was auch wichtig ist, dass es auf

Augenhdéhe stattfindet.”

Um die Nachhaltigkeit und das zukiinftige Bestehen des Netzwerks garantieren zu kdnnen,
spielt auch das Projektteam eine wesentliche Rolle. Hier erwarten die
Arbeitsgruppenmitglieder, dass die Verantwortlichen des Landratsamts Ostalbkreis das
Vorhaben ,weiterhin so gut unterstiitzen, auch wenn dann die Férdergelder wegfallen” sowie
versuchen, ,nochmal die anderen Akteure, die im Schwdbischen Wald tétig sind, (...) ins Boot
zu holen”. Die Nachhaltigkeit des Netzwerks kann dann gewahrleistet werden, wenn die

Netzwerkbeteiligten den Mehrwert in dem Vorhaben sehen.

»lch denke, wichtig ist auch, dass man die Netzwerkpartner auch an der Stange hdlt

und dass die auch das Gefiihl haben, dass es was bringt, dass es auch ein Benefit ist.”

Die Begleitung und Koordination des Netzwerks sind sowohl zu Beginn des Vorhabens, als

auch wahrend der laufenden Zusammenarbeit wichtig.

,Zum einen ist es wichtig, dass jetzt, wenn das Ding dann zum Start kommt und am
Laufen ist (...), dass es weiter koordiniert und begleitet wird und weiter beobachtet wird, wie

funktioniert es, wo ist weiterhin was zu justieren und anzupassen.”

Es ist wichtig zu beobachten, ob ,die Rechte und Pflichten der Beteiligten bekannt sind” und
dafir zu sorgen ,, dass diese auch umgesetzt werden (...) und entsprechend gelebt werden”. Um
garantieren zu koénnen, dass sich das Netzwerk zielorientiert entwickelt, sollen weiterhin

langfristig Evaluationen durchgefiihrt werden.
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,Ich glaube auch wichtig wdire es (...) fiir die Nachhaltigkeit, dass dieses Netzwerk auch
eine gewisse Zeit, die ersten Jahre vielleicht (...) mit weiteren Evaluationen begleitet wird. (...),

um einfach weiterhin einen wissenschaftlichen Blick darauf zu haben, wie es sich entwickelt

(..).”

AbschlieBend wurde in den Interviews mit den Arbeitsgruppenmitgliedern thematisiert,
welche Voraussetzungen fiir ein gelingendes Primarversorgungsnetzwerk gegeben sein
miussen. Die Verkniipfung an bestehende Versorgungsstrukturen und die Anpassung an die
ortlichen Gegebenheiten waren wichtige Punkte, die in den Interviews angesprochen wurden.
Dabei kdonnte die Griindung der hausarztlichen Genossenschaft MEDWALD eG in der Region

eine Moglichkeit fir das langfristige Aufrechterhalten des Netzwerks sein.

»Ich denke, der Zusammenschluss mit der Genossenschaft oder die Kooperation mit der
Genossenschaft ist schon gut, weil die Gemeinde selber ist ja da auch mit im Boot (...). Und das
ist auch eine gute Sache fiir die Nachhaltigkeit, weil dann einfach mehr beteiligt sind und auch

alle daran interessiert sind, dass es funktioniert.”

Es wird als wichtig angesehen, die ,Ressourcen personeller Art, finanzieller Art und
organisatorischer Art” zu nutzen und diese bei der Konzeptionierung des Netzwerks zu
beachten. Zusatzlich muss beachtet werden, in ,,welchem Rahmen” man sich bei der
Grindung des Netzwerks bewegt und ,, welche Leitplanken” vorgegeben sind. AuRerdem sei

die Bekanntmachung des Netzwerks liber verschiedene Kanéle relevant.

,Ich glaube, ein wichtiger Punkt ist auch Werbung. Wenn das jetzt mal wirklich lduft
und etabliert ist, dass man das auch kundtut, dass auch alle Beteiligten, Arzte, Genossenschaft

und so davon wissen. Auch von den Vorgdngen, Prozessen, dass es dann auch Vorteile bringt.”

Neben der ,Kommunikation unter den Netzwerkmitgliedern” werden personliche und

zwischenmenschliche Kompetenzen fiir eine gelingende Zusammenarbeit vorausgesetzt.
»ES muss gut akzeptiert sein (...) und keiner darf sich als Konkurrenz sehen {(...).”

»Eine gute Atmosphdre, dass man sich wirklich gut kennenlernt, dass man den anderen

respektiert, dass man die Probleme kennt und nicht blof8 die eigenen Probleme sieht.”

Weiterhin wurde eine , erforderliche Zahl, quantitativ gesehen, an Teilnehmern“vorausgesetzt

und ,,dass man auch verschiedene Berufsprofessionen (...) hat, die dort zusammenarbeiten”.
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Vor diesem Hintergrund ist die Gewinnung zusatzlicher Netzwerkmitglieder sowie das

Beibehalten bereits gewonnener Akteure von groBer Relevanz.

5. Herausforderungen

Wahrend des Projekts zum Aufbau eines Primdrversorgungsnetzwerks im Ostalbkreis stieRen
die Projektverantwortlichen auf einige Herausforderungen. Nach der Erstellung des
Grundkonzepts mussten die ersten Netzwerkmitglieder gewonnen werden. Gewiinscht war,
dass die Gesundheitsakteure ihre fachlichen Kompetenzen und Erfahrungen mit der
regionalen Versorgung in die (Weiter-)Entwicklung des Gesundheitsnetzes einbringen. Mit
diesem partizipativen Ansatz sollte auch eine hohere Identifizierung mit dem Projekt erreicht
werden. Es stellte sich jedoch heraus, dass viele Gesundheitsakteure aus dem Schwébischen
Wald nicht Gber genug zeitliche Ressourcen verfiigen, um sich ehrenamtlich am Projekt zu
beteiligen. Aufgrund der hohen Arbeitsbelastung, die in der Region durch die vorherrschende
Unterversorgung gegeben ist, ist dies nicht verwunderlich. Zudem war gerade zu Beginn des
Projekts, als die ersten Netzwerkmitglieder akquiriert wurden, der Mehrwert einer Beteiligung
noch nicht sichtbar. Auch dass es sich um ein zeitlich befristetes Forderprojekt handelte,
schreckte viele Gesundheitsakteure ab. Die Aussicht, die eigenen Ressourcen in ein Vorhaben
zu investieren, das nach zwei Jahren ggf. nicht weitergefiihrt wird, verringert offensichtlich die

Motivation, sich zu beteiligen.

Des Weiteren war teilweise splirbar, dass eine multiprofessionelle Zusammenarbeit auf
Augenhohe von manchen Akteuren nicht unbedingt gewlinscht ist. Die
Projektkoordinatorinnen machten die Erfahrung, dass die etablierten Hierarchien im
Gesundheitssystem, in denen v.a. Arztinnen und Arzte auf den oberen Stufen angesiedelt sind,
nur schwer aufzuldésen sind. Auch eine gewisse Sorge vor der Verdanderung des Status quo, die
mit der Etablierung innovativer Versorgungsstrukturen einhergeht, wurde ersichtlich. Die im
deutschen Gesundheitssystem bestehenden Sektorengrenzen, insbesondere die Grenze
zwischen ambulanter arztlicher Versorgung und Pflege, sind nur miihsam zu tGberwinden. Eine
Etablierung des Themas ,interdisziplindre Zusammenarbeit” in der Ausbildung von
Gesundheitsberufen in Deutschland, v.a. im Medizinstudium, wird aus diesem Grund von den

Projektverantwortlichen empfohlen.

31



Eine weitere Moglichkeit, die interdisziplindre Zusammenarbeit insbesondere fiir ambulant
tatige Arztinnen und Arzte attraktiver zu machen, wire die Einflihrung von
Abrechnungsziffern fir den durch die Kooperation entstehenden zeitlichen Mehraufwand. Ein
Beispiel ware die Abrechnung der Teilnahme an multiprofessionellen (Video-)Fallkonferenzen.
Dies ist bislang nur bei pflegebedurftigen oder palliativmedizinischen Patientinnen und
Patienten moglich, wobei es teilweise Kooperationsvertrage mit Pflegeheimen bedarf (EBM-

Nrn. 37120, 37320, 37400 und 01442).

Um die Kommunikation und Kooperation zwischen den Mitgliedern des Gesundheitsnetzes zu
intensivieren und eine ,Versorgung aus einer Hand” anbieten zu kénnen, bedarf es der
Nutzung von elektronischen Patientenakten. Nur wenn alle an der Behandlung beteiligten
Akteure Zugriff auf die relevanten Patientendaten haben, ist eine hochwertige
multiprofessionelle Versorgung moglich. Auch der schnelle Austausch von Informationen oder
die gemeinsame Planung der weiteren Behandlungsschritte in Form von Fallkonferenzen
kdnnen am einfachsten Uber eine digitale Kommunikationsplattform inklusive
Videokonferenzsystem gelingen. Leider verzogert sich jedoch die bundesweit
flachendeckende Einflihrung der elektronischen Patientenakte. Die Einfiihrung einer eigenen
netzwerkinternen digitalen Plattform, auf der Patientendaten gespeichert und verwaltet
werden konnen, wurde bei den Mitgliedern des Gesundheitsnetzes Schwabischer Wald
kontrovers diskutiert. Von denjenigen Akteuren, die eine solche Plattform ablehnen, wird
argumentiert, dass die Dokumentation von Patientendaten in einer zusatzlich gefiihrten Akte
zeitliche Ressourcen in Anspruch nehmen wirde, Uber die sie derzeit nicht verfligen.
AuBerdem wurden datenschutzrechtliche Bedenken geduRert. Auch ist unklar, wie eine
digitale Plattform fur das Gesundheitsnetz finanziert werden kénnte. Die Bereitschaft der

Netzwerkmitglieder, monatliche Kosten fiir die Nutzung zu Ubernehmen, ist gering.

(

Was sich wahrend der Projektlaufzeit herausgestellt hat ist, dass es einen ,Kimmerer”
braucht, der das Netzwerk zusammenhilt. Ohne die Projektkoordination wirde die
Zusammenarbeit der Mitglieder mit hoher Wahrscheinlichkeit nach und nach enden. Dies wird
auch in den Evaluationsergebnissen deutlich. Den Gesundheitsakteuren fehlt schlicht die Zeit,
sich intensiv um die Netzwerkarbeit zu kimmern. Aus diesem Grund ist die Bereitstellung von

personellen Ressourcen fiir eine Netzwerkkoordination unabdingbar.
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6. Fazit und Ausblick

Das Ziel, ein Primarversorgungsnetzwerk zur Verbesserung der Versorgung chronisch kranker
und multimorbider Personen im Ostalbkreis aufzubauen, konnte erreicht werden. Unter den
Projektbeteiligten herrschte ein klarer Konsens dartiber, dass in der landlich gepragten und
hausarztlich unterversorgten Region ,Schwaébischer Wald“ Handlungsbedarf besteht und
diese daher als Pilotregion fiir das Forderprojekt genutzt werden sollte. Die Intensivierung der
Kooperation verschiedener Gesundheitsakteure und -institutionen wird von den Beteiligten
als Moglichkeit wahrgenommen, die Gesundheitsversorgung zu verbessern. Die
Sektorengrenzen konnten durch die Vernetzung der Mitglieder bis zu einem gewissen Grad
abgebaut werden. Die Akteure wissen nun voneinander und kontaktieren sich bei Bedarf, um
eine hochwertige Versorgung von Patientinnen und Patienten zu gewahrleisten. Als Beispiel
kann hier aufgefihrt werden, dass die Hausarztinnen und -drzte im Schwabischen Wald keine
Kenntnis dariiber hatten, welche Leistungen die Erndhrungsberaterin im Netzwerk anbietet
und wie diese Uber die Krankenkassen abgerechnet werden konnen. Lediglich die Grenze
zwischen dem ambulanten und dem stationdren Sektor konnte wahrend der Projektlaufzeit
nicht iberwunden werden. Die Zusammenarbeit des Entlassmanagements der Kliniken Ostalb
mit dem Case Management des Gesundheitsnetzes ist allerdings fiir den weiteren

Projektverlauf geplant.

Allerdings 16st die bessere Zusammenarbeit das Grundproblem des Mangels an
medizinischem Personal in dieser Region nicht. Der demografische Wandel fiihrt dazu, dass in
den kommenden fiinf bis zehn Jahren die Arztinnen und Arzte der geburtenstarken Jahrginge
in den Ruhestand eintreten und zeitgleich der Bedarf an arztlicher Versorgung durch die
zunehmende  Prdvalenz  an  chronischen  Erkrankungen,  Multimorbiditdt und
Pflegebediirftigkeit steigt [1]. Die Anzahl an nachkommenden Hauséarztinnen und -arzten wird
nicht ausreichen, um diese Licke zu schliellen. Die Robert Bosch Stiftung prognostiziert einen
Riickgang der Hausarztdichte im Ostalbkreis um 30 bis 60 % und damit das Eintreten einer
kreisweiten Unterversorgung [1]. Um dem entgegenzuwirken, missen die politischen
Bemihungen der zustindigen Institutionen verstirkt werden. Sowohl die Schaffung
zusatzlicher Medizinstudienpldtze, wie es die Landesdrztekammer Baden-Wirttemberg
fordert [20] sowie die Erhéhung der Attraktivitat der Allgemeinmedizin und des landlichen

Raums, als auch die bessere raumliche Verteilung der Hauséarztinnen und -arzte, etwa tber die
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Anpassung der Bedarfsplanung der Kassendrztlichen Vereinigungen, sind MaRBnahmen, Gber

die diskutiert werden sollte.

Da heute ein GroRteil der Medizinstudierenden in Deutschland weiblich ist und der Anteil an
jungen Medizinerinnen und Medizinern, der in Anstellung oder in Teilzeit arbeiten mochte,
stark gestiegen ist, ist auch die Schaffung entsprechender Arbeitsplatze in den schlecht
versorgten Regionen notwendig [1]. Diese Arbeitsbedingungen kénnen in den in landlichen
Regionen vorherrschenden Einzelpraxen nicht angeboten werden. Aus diesem Grund wurde
im Mai 2022 auf Initiative des Ostalbkreises und der Kreisarzteschaften Aalen und Schwabisch
Gmiind die hausarztliche Genossenschaft MEDWALD eG gegriindet. Die 20 Mitglieder der
Genossenschaft, die sich aus zwdlf Gemeinden und acht Arztinnen und Arzten
zusammensetzen, mochten mit der Griindung und dem Betrieb von medizinischen
Versorgungszentren attraktive Rahmenbedingungen fiir Nachwuchsmedizinerinnen und
-mediziner schaffen. Darunter fallen u.a. die Optionen, in Anstellung und in Teilzeit zu
arbeiten, von Verwaltungstatigkeiten entlastet zu werden oder in einem Arzteteam titig zu
sein. Eine enge Zusammenarbeit der MEDWALD eG mit dem Gesundheitsnetz Schwabischer

Wald wurde bereits etabliert und soll weiter ausgebaut werden.

Um die ,Versorgung aus einer Hand“ fiir die definierte Zielgruppe des Projekts - Personen mit
komplexen Versorgungsbedarfen - zu gewahrleisten, ist die Implementierung eines Case
Managements im Gesundheitsnetz erforderlich. Diese Erkenntnis leitet sich aus den
Erfahrungen der Projektbeteiligten ab, dass es im Behandlungsprozess von Patientinnen und
Patienten im Schwabischen Wald Versorgungsliicken in Form von Brichen der
kontinuierlichen Versorgung gibt. Zudem werden haufig vorhandene
Unterstiitzungsmoglichkeiten im Gesundheits- und Sozialbereich von den Patientinnen und
Patienten nicht genutzt, weil sie nicht von ihnen wissen oder birokratische Hirden sie von
der Inanspruchnahme abhalten. Ein Case Management kdnnte somit auch den Zugang zu
Leistungen verbessern. Die Aussagen der Projektbeteiligten machen deutlich, dass sie sich von
einem Case Manager wiinschen, dass er eine Schlisselrolle einnimmt und sowohl den
Behandlungsprozess der Patientinnen und Patienten, als auch die Zusammenarbeit der
Netzwerkmitglieder koordiniert. Da ein solches Case Management bislang noch keine Leistung
der gesetzlichen Krankenversicherung ist, mussten erneut Fordergelder fir die

Implementierung gewonnen werden. Aus diesem Grund bewarb sich der Ostalbkreis im April
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2022 ein weiteres Mal erfolgreich auf den Forderaufruf des Ministeriums fir Soziales,
Gesundheit und Integration Baden-Wiirttemberg zum Thema Primarversorgung. Mit den
Fordergeldern konnten zwei Case Managerinnen und eine Community Health Nurse angestellt
werden, die nun im Gesundheitsnetz Schwabischer Wald tatig sind. Die Anstellung erfolgte bei

der MEDWALD eG.

In einer Folgestudie, die in der zweiten Férderphase des Projekts durchgefihrt wird, werden
die Erfahrungen der Netzwerkmitglieder, der Case Managerinnen sowie der Community
Health Nurse mit der Zusammenarbeit im Gesundheitsnetz analysiert. Zudem werden die
Patientinnen und Patienten befragt, die durch die genannten Akteure versorgt wurden. Die
Erkenntnisse dieser Ergebnisevaluation sollen Aufschluss dariiber geben, ob die umgesetzten
MaBnahmen erfolgreich sind und einzelne Leistungen in die Regelversorgung Uberfiihrt

werden sollten.

Zusammengefasst ist die Erkenntnis dieses Forderprojekts, dass die Primarversorgung in
Deutschland umfassend gestarkt und entsprechende rechtliche Rahmenbedingungen zur
Realisierung des Vorhabens geschaffen werden sollten. Der Ostalbkreis steht mit dieser
Forderung nicht alleine da. Der Bundesverband Managed Care e.V. formuliert es
folgendermaRen: ,,GrolRe Potenziale liegen u. a. darin, ambulante Pflege starker mit
medizinischer Versorgung zu verzahnen, unnétige stationare Einweisungen zu vermeiden, das
Management chronischer und komplexer Erkrankungen zu verbessern sowie prinzipiell
Gesundheit zu férdern. Neben der Koordination iber verschiedene Leistungserbringende bzw.
-standorte hinweg, ist die Integration aller unterstiitzenden und gesundheitsorientierten
Angebote — medizinische, pflegerische, therapeutische, soziale Leistungen u. a. — der

Leitgedanke fiir die Zukunft” [21].
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8. Anhang

8.1 Kooperationsvereinbarung des Gesundheitsnetzes Schwabischer Wald

Praambel

Das Gesundheitssystem in Deutschland steht vor groen Herausforderungen. Neben
dem demografischen Wandel und der Zunahme von chronischen und
Mehrfacherkrankungen stellt auch der Mangel an medizinischem und pflegerischem
Fachpersonal in Zukunft ein groRfes Problem dar. Fir die Sicherstellung und
Aufrechterhaltung einer qualitativ hochwertigen und wohnortnahen Versorgung bedarf
es daher Versorgungsmodellen, die den neuen Anforderungen gerecht werden und
bedarfsorientiert und populationsbezogen ausgerichtet sind. Dabei stellt die
Uberwindung der Sektorengrenzen und damit die Zusammenarbeit verschiedener
Professionen innerhalb des Gesundheitswesens einen zentralen Aspekt zur
Verbesserung der Gesundheitsversorgung dar.

Mithilfe des Primdrversorgungsnetzwerks Schwabischer Wald, als leicht zugangliche
Kontaktstelle flr alle Menschen mit gesundheitlichen Anliegen und Problemen, soll die
multiprofessionelle und sektoreniibergreifende Zusammenarbeit von Akteuren aus dem
Gesundheits- und Sozialwesen geférdert und die Versorgung von Patientinnen und
Patienten mit komplexem Versorgungsbedarf verbessert werden.

§ 1 Name und Umsetzungsregion

Der Name des Primarversorgungsnetzwerks lautet ,Gesundheitsnetz Schwabischer
Wald“. Die Vernetzung erfolgt Uberortlich - es findet keine Zentralisierung statt.
Aufgrund der dort vorherrschenden hauséarztlichen Unterversorgung wurde der
hausarztliche Planungsbereich Schwabischer Wald im Ostalbkreis als Pilotregion zum
Aufbau des Netzwerks ausgewahlt.

§ 2 Mitglieder des Praventionsnetzwerks

Das Primarversorgungsnetzwerk Schwabischer Wald ist ein Netzwerk, das sich aus
verschiedenen Akteuren aus dem Gesundheits- und Sozialbereich im Planungsbereich
Schwabischer Wald und den angrenzenden Regionen zusammensetzt.

Je nach Interesse und bei Bedarf konnen weitere relevante Akteure, Einrichtungen und
Institutionen, die an der Erstberatung und medizinischen Grundversorgung von
Patientinnen und Patienten beteiligt sind, in das Netzwerk aufgenommen werden. Ein
Antrag auf Aufnahme in das Primédrversorgungsnetzwerk muss beim Landratsamt
Ostalbkreis per E-Mail oder Telefon (Ansprechpartnerinnen siehe § 6) gestellt werden.
Ein Antrag ist angenommen, wenn diesem die Mehrheit der Anwesenden eines
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Netzwerktreffens oder im Wege des Umlaufverfahrens mehr als die Halfe der
Kooperationspartner zustimmt.

§ 3 Ziele und Zweck der Kooperation

Gemeinsames Ziel im Rahmen der Kooperation ist die Schaffung von Voraussetzungen,
Rahmenbedingungen, Strukturen und MaBnahmen, um die Zusammenarbeit und
Vernetzung zwischen den verschiedenen Professionen zu férdern und die
Sektorengrenzen zu Uberwinden. Ein weiteres Ziel ist, die Rahmenbedingungen im
Ostalbkreis derart zu gestalten, dass die Kontinuitat der Versorgung von Patientinnen
und Patienten mit komplexem Versorgungsbedarf gewdhrleistet ist (,,Versorgung aus
einer Hand“).

Das Hauptziel des Primdrversorgungsnetzwerks ist die Verbesserung der Versorgung
chronisch kranker und multimorbider Personen mit komplexem Versorgungsbedarf im
Schwabischen Wald. Die folgenden weiteren Ziele sollen ebenfalls erreicht werden:

- Verbesserung der Kommunikation und Kooperation der behandelnden Akteure (z.B.
Weitergabe von Patientendaten, Durchfihrung von Fallbesprechungen und
Fallkonferenzen)

- Verbesserung der Koordinierung und des Aufeinanderabstimmens von medizinischen
und sozialen Leistungen

- SchlieBung von Versorgungsliicken, effizientere Versorgung (z.B. Verringerung von
Wartezeiten, Vermeidung von unnétigen Untersuchungen)

- Entlastung der Hauséarztinnen/-arzte im Schwabischen Wald

- Einsatz eines Case Managers und einer Community Health Nurse, um die auf-
kommenden Vakanzen in der hausarztlichen und pflegerischen Versorgung und somit
der Primdrversorgung zu schlielen

§ 4 Vereinbarungsgegenstand

Im  Vordergrund steht eine qualitativ hochwertige @ wohnortnahe und
patientenorientierte Gesundheitsversorgung, die durch die enge Kooperation der
Netzwerkmitglieder erreicht werden soll.

Vereinbarungsgegenstand ist

¢ die Zusammenarbeit der Kooperationsbeteiligten (siehe untenstehend) in der
Planung, Umsetzung und Evaluation der MaBnahmen zur Erreichung der unter § 3
genannten Ziele.

* Die Kooperationspartner arbeiten zur Erreichung der in § 3 genannten Ziele
vertrauensvoll verbindlich und partnerschaftlich zusammen und entwickeln
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gemeinschaftlich MaRnahmen und Strategien im Bereich der Priméarversorgung und
sektorenibergreifenden Versorgung.

* Die Kooperationspartner verpflichten sich, ihre Expertise und Kenntnisse unter
Bericksichtigung der datenschutzrechtlichen Bestimmungen einzubringen und sich
an einzelnen Arbeits- und Projektgruppen entsprechend ihrer Zustandigkeiten,
Moglichkeiten und finanziellen und personellen Ressourcen zu beteiligen bzw.
mitzuarbeiten, diese zu unterstiitzen und zu beraten.

* Die Kooperationspartner dirfen jeweils nach Ricksprache mit den zustandigen
Ansprechpartnerinnen des Landratsamts Dritte mit der Erfillung von Aufgaben
beauftragen.

* Die Kooperationspartner verpflichten sich, bei Bedarf relevante Ergebnisse aus der
Zusammenarbeit im Netzwerk in ihren Einrichtungen zeitnah weiterzuleiten.

Um die Nachhaltigkeit des Projekts sicherzustellen und Synergieeffekte zu schaffen, ist
die Zusammenarbeit des Primadrversorgungsnetzwerks mit der hausarztlichen
Genossenschaft MEDWALD eG im Schwabischen Wald vorgesehen.

§ 5 Gegenseitiges Einverstandnis

Die einzelnen MalRnahmen werden nach Absprache konzipiert und mit gegenseitigem
Einverstandnis durchgefihrt. Alle MaRnahmen der Zusammenarbeit werden von den
Beteiligten bedarfsorientiert und patientenorientiert gemeinsam (entsprechend den
definierten Zustandigkeiten) festgelegt.

Zur Bearbeitung einzelner Themen werden die Mitglieder des
Primarversorgungsnetzwerks Arbeits- bzw. Projektgruppen griinden. Themenspezifische
Netzwerke und bereits bestehende MalRnahmen werden bei Bedarf und sofern es als
sinnvoll erachtet wird bericksichtigt und miteingebunden.

Das Primarversorgungsnetzwerk ist beschlussfahig, wenn die Mehrheit der Anwesenden
eines Netzwerktreffens oder im Wege des Umlaufverfahrens mehr als die Halfe der
Kooperationspartner zustimmt.

§ 6 Steuerung der Kooperation

Die Steuerung der Kooperation des Primadrversorgungsnetzwerks erfolgt durch das
Landratsamt  Ostalbkreis. Alle Kooperationspartner sind jeweils fir den
Abstimmungsprozess, den Informationsaustausch zwischen den Partnern, die
Uberwachung der Umsetzung von MaRnahmen und die Weiterentwicklung der
Zusammenarbeit zustandig. Die Ansprechpartnerin wird vom Landratsamt festgelegt.
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Ansprechpartnerinnen Landratsamt Ostalbkreis derzeit:

Leonie Schonsee, Projektkoordinatorin fir Primarversorgung, Tel.: 07361 503 1105,
E-Mail: leonie.schoensee@ostalbkreis.de

Vertretung: Diana Kiemel, Beauftragte fliir Kommunale Gesundheitskonferenz und -

planung, Tel.: 07361 503 1114, E-Mail: diana.kiemel@ostalbkreis.de

Das Landratsamt Ostalbkreis 1adt die Kooperationspartner mindestens einmal jahrlich zu
einem Netzwerktreffen ein. Eine Teilnahme aller Kooperationspartner an den
Netzwerktreffen ist erwiinscht.

§ 7 Laufzeit und Beendigung der Kooperation

Die vorliegende Kooperationsvereinbarung beginnt mit Unterzeichnung durch die
beteiligten Kooperationspartner. Die Laufzeit der Kooperation ist nicht befristet. Jeder
Netzwerkpartner ist berechtigt, seinen Austritt aus dem Primadrversorgungsnetzwerk
fristlos gegentiber den Ansprechpartnerinnen des Landratsamts zu erklaren.

§ 8 Offentlichkeitsarbeit und Verwertungsrechte

Die Nennung der Kooperationspartner und die Verwendung deren Logos werden jeweils
im Einzelfall zwischen den Kooperationspartnern abgestimmt.

Jeder der Kooperationspartner ist zeitlich, raumlich und medial unbegrenzt berechtigt,
die im Rahmen der Kooperation erstellten Mittel der Offentlichkeitsarbeit ganz oder in
Teilen 6ffentlich zu verbreiten bzw. verbreiten zu lassen, zu archivieren oder in sonstiger
Weise zu verwenden bzw. verwenden zu lassen.

§ 9 Vertraulichkeit und Datenschutz

Die Kooperationsbeteiligten erlangen Informationen von betrieblichen und
geschaftlichen Sachverhalten des jeweils anderen Kooperationspartners, sowohl in
mundlicher wie auch in schriftlicher Form. Gegebenenfalls erhalten sie Zugang zu
personenbezogenen Daten, die der Kooperationspartner verarbeitet. Im Hinblick auf
diese erlangten Kenntnisse verpflichten sich die Kooperationspartner zur Geheimhaltung
aller ihnen zur Verfiigung gestellten oder auf andere Weise erlangten Informationen
Uber den anderen Kooperationspartner einschlielich aller Unterlagen — davon
unabhdngig, ob diese im Sinne eines Betriebs- oder Geschaftsgeheimnisses
geheimhaltungsbediirftig sind oder nicht. Dies gilt auch fir Informationen, die die
Kooperationspartner liber die Kunden, Patienten oder Geschaftspartner des anderen
Kooperationspartners oder durch diese erhalten.
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Grundsatzlich werden personenbezogene Daten nur in anonymisierter Form zur
Diskussion eingebracht. Sollten im Einzelfall personenbezogene Daten fir die
Bearbeitung der Ziele notwendig sein, stellt der Einbringende sicher, dass die
notwendigen Einwilligungserklarungen vorliegen. Die Kooperationspartner verpflichten
sich, diese nur zur Zielerreichung zu speichern und umgehend die Loschung
vorzunehmen, wenn diese nicht (mehr) benotigt werden.

§ 10 Sonstiges

Anderungen und Ergdnzungen dieser Kooperation bediirfen fiir ihre Wirksamkeit der
Schriftform. Das gilt auch fiir den Verzicht auf das Schriftformerfordernis. Sollte eine
Bestimmung dieser Vereinbarung unwirksam sein oder werden, so wird die Giiltigkeit
der Vereinbarung im Ubrigen hiervon nicht beriihrt. An die Stelle der unwirksamen
Bestimmung soll eine Regelung treten, die im Rahmen des rechtlich Méglichen dem
Willen der Kooperationspartner am nachsten kommt.
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8.2 Liste der Mitglieder des Gesundheitsnetzes Schwébischer Wald

— Landratsamt Ostalbkreis
u.a. mit dem Pflegestiitzpunkt, dem Gesundheitsamt, der Schuldner- und
Insolvenzberatung, den Sozialen Hilfen sowie dem Fachzentrum Frihe Hilfen
— Hausarztliche Genossenschaft MEDWALD eG
mit dem MVZ Durlangen und den Hausarztpraxen von
Matthias Eh (Abtsgmiind) und Dr. Ulrich Knaus (Spraitbach) sowie
den 12 Mitgliedskommunen im Schwabischen Wald
— Hausarztin Nicole Léb (Spraitbach)
— Hausarzt Volker Scharffenberg (Goggingen)
— Hausarzt Dr. Dzanan Hajdarevic (Eschach)
— Hausarzt Joachim R6hm (Gschwend)
— Kliniken Ostalb
mit den Sozialen Diensten/Entlassmanagements der drei Klinikstandorte

Mutlangen, Aalen und Ellwangen

— Lebensessenz Erndhrungs- & Gesundheitsberatung Sabrina Hettich
(Schwabisch Gmiind)

— Wund-Kénig Wundmanagement GmbH (Schwabisch Gmiind)
— Physiotherapeutin Karin Miller (Goggingen)

— Physiotherapeutin Anja Klein (Heuchlingen)

— AOK Ostwiirttemberg

— Stiftung Haus Lindenhof
u.a. mit dem Haus St. Lukas (Abtgsmiind)

— Care Point Ambulanter Pflegedienst (Goggingen)
— Malteser Hilfsdienst Schwabisch Gmiind
— Sozialstation Abtsgmiind

— Sozialstation Gaildorf
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Sozialstation Schwabischer Wald (Mutlangen)
Rundum-Betreuung fiir Senioren (Schechingen)
Sozialagentur Nordwiirttemberg (Lorch)

Alltagsengel - Wir helfen mit Herz (Iggingen)
Sanitdtshaus OrthoTec Leicht (Schwéabisch Gmind)
Sanitatshaus Weber & Greissinger (Schwabisch Gmiind)
Sanitdtshaus Abendschein (Gaildorf)

inocura Home Care (Rudersberg)

Mediq Deutschland GmbH (Merzig)

AIDS-Hilfe Schwabisch Gmiind

ME/CFS Selbsthilfe Ostwirttemberg
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8.3 Assessment-Fragebogen zur Erhebung des Versorgungsbedarfs

1. Wie gut sind lhre Deutschkenntnisse?

a. Im Alltag (z.B. Gesprache mit Freunden, einkaufen)

|

Schilecht Nicht so gut Gut Sehr gut

O O 0O |

b. Bei blirokratischen Tatigkeiten (z.B. Behdrdengénge, Formulare ausfillen)

BN

Schlecht Nicht so gut Gut Sehr gut

O O O O

2. Wie oft haben Sie sich in den letzten vier Wochen aullerhalb lhrer Wohnung mit anderen
Menschen zur Auslibung von Freizeitaktivitaten getroffen (z.B. im Verein, ehrenamtliche
Tatigkeit, Gruppenaktivitaten, Sport, Musik, Kultur)?

|

Gar nicht 1 bis 2 Mal 3 bis 5 Mal Haufiger als
5 Mal
O O O O

3. Wie viele Menschen stehen Ihnen so nahe, dass Sie sich auf sie verlassen kdnnen, wenn
Sie ernste personliche Probleme haben?

|

Keine 1 bis 2 3 bis b 6 oder mehr

O O O (|
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4. Wie einfach ist es fiir Sie, praktische Hilfe von Familie, Freunden oder Nachbarn zu
erhalten, wenn Sie diese bendétigen?

|

Sehr schwierig Schwierig Einfach Sehr einfach

O O O U

5. Konnen Sie sich selbststandig um die folgenden Alltagsaktivitaten kimmern?

a.Ankleiden und Korperpflege (z.B. Toilette benutzen, duschen/baden,

Zdhne
///" putzen)
Nicht Ich brauche Ich brauche Selbststandig
mdéglich viel ein bisschen maglich
Unterstltzung Unterstlitzung
O U l O
b. Einkaufen
Nicht Ich brauche Ich brauche Selbststandig
maoglich viel ein bisschen maglich
Unterstltzung Unterstltzung
O U l O

c. Haushalt (z.B. Kochen, Wasche machen, putzen, Miill entsorgen)

|

Nicht Ich brauche Ich brauche Selbststandig
maglich viel ein bisschen mdqglich
Unterstitzung Unterstiitzung
O O O O
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d. Kimmern um Finanzen, Versicherungen, Arzttermine etc.

|

Nicht Ich brauche Ich brauche Selbststandig
maéglich viel ein bisschen maglich
Unterstltzung Unterstiitzung
O O O (H

6. Falls Sie Unterstiitzung bei Alltagsaktivitaten bendtigen: Wie haufig konnen Sie diese
ungefahr z.B. durch Familie, Freunde oder Nachbarn erhalten?

|

leh I::;l;che Monatlich Wéchentlich T&glich Mehrmals
Unterstiitzung taglich
O O O O O

7. Haben Sie Probleme damit, sich selbststandig innerhalb Ihrer Wohnung zu bewegen? (z.B.
gehen, ins Bett legen, ggf. Treppen steigen)

|

Keine Teilweise Groke Nicht
Probleme Probleme Probleme mdglich
O ([l O O

8. Haben Sie Probleme damit, sich selbststandig aulRerhalb Ihrer Wohnung zu bewegen? (z.B.
Auto fahren, den Bus oder ein Taxi nehmen)

|

Keine Teilweise Grole Nicht
Probleme Probleme Probleme mdglich
O O O O

48



9. Sind Sie in den letzten 12 Monaten gestlirzt?

|

MNein Ja, ein Mal Ja, zwel bis Ja, haufiger
drei Mal als drei Mal
O a O a

10. Sind Sie in IThrem Alltag durch ein schlechtes Hérvermogen eingeschrankt?

|

Keine Leichte Mittlere Starke
Einschrénkung Einschrankung Einschrankung Einschrankung
O O O O

11. Sind Sie in Threm Alltag durch ein schlechtes Sehvermdgen eingeschrankt?

|

Keine Leichte Mittlere Starke
Einschrénkung Einschrénkung Einschrénkung Einschrankung
O O O O

12. Haben Sie Schlafstérungen?

|

Keine Leichte Mittlere Starke
Schlafstrungen Schiafstorungen  Schiafstérungen SchlafstGrungen

O O O O
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13. Leiden Sie unter anhaltenden oder wiederkehrenden Schmerzen?

|

MNein Ja, leichter Ja, mittlerer Ja, starker
Schmerz Schmerz Schmerz
O O O O

14. Haben Sie chronische Wunden (Wunden, die nach 8 Wochen nicht abgeheilt sind)?
o Nein

OJa

15. Leiden Sie derzeit unter seelischen Problemen (z.B. innere Unruhe, Angste, Traurigkeit,
Erschopfung)?

|

Nein Ja, leichte Ja, mittelstarke Ja, starke
seelische Probleme seelische Probleme seelische Probleme

O O O O

16. Nehmen Sie regelmaRBig Medikamente ein?

|

Nein Ja, 1 bis 4 verschiedene Ja, mehr als 4
Medikamente verschiedene Medikamente
O O O

17. Wer versorgt Sie mindestens alle vier Wochen? Bitte kreuzen Sie alles Zutreffende an.
O Hausarztin / Hausarzt

o Weitere/r Arztin / Arzt

0 Physio- oder Ergotherapeut/in

0 Erndhrungsberater/in oder Logopade/in oder FuBpfleger/in

O Sozialstation oder Pflegedienst

O

50



18. Sind Sie erwerbsunfahig oder seit mehr als drei Monaten krankgeschrieben?
O Nein

ola

19. Wurde bei Ihnen ein Grad der Behinderung festgestellt?
o Nein

0 Ja, Grad der Behinderung: 20 bis 40

0 Ja, Grad der Behinderung: 50 bis 70

0 Ja, Grad der Behinderung: 80 bis 100

20. Haben Sie einen Pflegegrad?
O Nein

O Ja, Pflegegrad 1

o Ja, Pflegegrad 2

o Ja, Pflegegrad 3

O Ja, Pflegegrad 4

0 Ja, Pflegegrad 5

Berechnung des Scores:

Deutschkenntnisse

1. a.Alltag
Antwort Punkte
Schlecht 3
Nicht so gut 2
Gut 1
Sehr gut 0

1. b. Blrokratie

Antwort Punkte
Schlecht 3
Nicht so gut 2
Gut 1
Sehr gut 0
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Freizeit

2. Freizeitaktivitaten

Antwort Punkte
Gar nicht 3
1 bis 2 Mal 2
3 bis 5 Mal 1
Haufiger als 5 Mal 0

Soziale Unterstiitzung |

3. Nahestehende Menschen

Antwort Punkte
Keine 3
1 bis 2 2
3 bis 5 1
6 oder mehr 0

4. Hilfe erhalten

Antwort Punkte
Sehr schwierig 3
Schwierig 2
Einfach 1
Sehr einfach 0

Alltagsaktivitaten

5. a. Ankleiden, Korperpflege

Antwort Punkte
Nicht moglich 3
Ich brauche viel Unterstitzung 2
Ich brauche ein bisschen Unterstiitzung | 1
Selbststandig moglich 0

5. b. Einkaufen
Antwort Punkte
Nicht moglich 3
Ich brauche viel Unterstiitzung 2
Ich brauche ein bisschen Unterstitzung | 1
Selbststandig moglich 0

5. c¢. Haushalt
Antwort Punkte
Nicht moglich 3
Ich brauche viel Unterstitzung 2
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Ich brauche ein bisschen Unterstiitzung | 1

Selbststandig moglich 0

5. d. Finanzen, Versicherung, Arzttermine

Antwort Punkte
Nicht moglich 3
Ich brauche viel Unterstiitzung 2
Ich brauche ein bisschen Unterstiitzung | 1
Selbststandig moglich 0
Soziale Unterstiitzung Il

6. Haufigkeit
Antwort Punkte
Monatlich 3
Wodchentlich 2
Taglich 1
Mehrmals taglich 0
Ich brauche keine Unterstlitzung 0

Mobilitat

7. Inder Wohnung
Antwort Punkte
Nicht moglich 3
Grol3e Probleme 2
Teilweise Probleme 1
Keine Probleme 0

8. AuRerhalb der Wohnung
Antwort Punkte
Nicht moglich 3
Grol3e Probleme 2
Teilweise Probleme 1
Keine Probleme 0

9. Sturz
Antwort Punkte
Ja, haufiger als drei Mal 3
Ja, zwei bis drei Mal 2
Ja, ein Mal 1
Nein 0
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Beeintrachtigungen

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Hoérvermogen

Antwort Punkte

Starke Einschrankung 3

Mittlere Einschrankung 2

Leichte Einschrankung 1

Keine Einschrankung 0
Sehvermogen

Antwort Punkte

Starke Einschrankung 3

Mittlere Einschrankung 2

Leichte Einschrankung 1

Keine Einschrankung 0
Schlafstérungen

Antwort Punkte

Starke Schlafstérungen 3

Mittlere Schlafstorungen 2

Leichte Schlafstérungen 1

Keine Schlafstérungen 0
Schmerzen

Antwort Punkte

Ja, starker Schmerz 3

Ja, mittlerer Schmerz 2

Ja, leichter Schmerz 1

Nein 0
Wunden

Antwort Punkte

Ja 3

Nein 0
Seelische Probleme

Antwort Punkte

Ja, starke seelische Probleme 3

Ja, mittelstarke seelische Probleme 2

Ja, leichte seelische Probleme 1

Nein 0
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Versorgung
16. Medikamente

Antwort Punkte
Ja, mehr als 4 verschiedene 3
Medikamente

Ja, 1 bis 4 verschiedene Medikamente 2

Nein 0

17. Beteiligte Akteure

Antwort Punkte
Ab 3 Akteure 3
2 Akteure 2
1 Akteur 1
0 Akteure 0

Rechtliche Aspekte

18. Erwerbsunfahig oder krankgeschrieben

Antwort Punkte
Ja 3
Nein 0

19. Grad der Behinderung

Antwort Punkte
Ja, 80 bis 100 3
Ja, 50 bis 70 2
Ja, 20 bis 40 1
Nein 0

20. Pflegegrad

Antwort Punkte

4und5 3

2und3 2

1 1

Nein 0
Gesamtpunktzahl

Oberes Drittel = 49 bis 72 Punkte > Handlungsbedarf
Mittleres Drittel = 25 bis 48 Punkte = Beobachtungsbedarf
Unteres Drittel = 0 bis 24 Punkte = Kein Handlungsbedarf
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8.4 Interview-Leitfaden Netzwerkmitglieder

BegriiBung e BegriRung & Angaben zum zeitlichen Rahmen des
Interviews
+ Selbst kurz vorstellen
+ Fragen, ob Aufnahme ok ist
Einfiihrung Im Rahmen dieses Interviews. ..

Themenblock I:
Versorgungssituation im
Schwabischen Wald

Leitfrage 1:
Wie bewerten Sie die Versorgungsituation im
Schwabischen Wald aus lhrer eigenen Erfahrung?
e Spuren Sie direkte Belastungen in Ihrer alltaglichen
Tatigkeit, die auf die mangelnde Versorgungssituation
im Schwabischen Wald zurtickzufihren sind?
e Hat sich der zeitliche Aufwand in lhrer Téatigkeit durch
die mangelnde Versorgungssituation verandert?
* In welchen Aspekten der Versorgung sehen Sie
Verbesserungspotential? Warum?

Leitfrage 2:
Konnen Sie einschatzen, ob die mangelnde
Versorgungssituation auch fur die Patient*innen spurbar
ist?
+ Vorab: Versorgen Sie Patient*innen aus dem
Schwabischen Wald regelmanig?
* Haben sich Patient*innen bei Innen Uber die
Versorgungsituation negativ geduRert?
« Hatten Sie bisher das Gefiihl, nicht ausreichend Zeit
fur lhre Patient*innen gehabt zu haben?

Leitfrage 3:
Wie bewerten Sie die zukinftige Entwicklung der
Versorgungssituation, wenn sich nichts veréandert?
* Wo sehen Sie die groikten Schwierigkeiten in der
aktuelle Versorgungssituation im Schwabischen
Wald?

Themenblock II:
Erfahrungen in
Zusammenarbeit mit
anderen Berufsgruppen

Leitfrage 4:

Haben Sie bisher Erfahrungen in der Zusammenarbeit
mit anderen Berufsgruppen gesammelt?

Wenn ja, welche?

+ Stehen Sie in regelméaiigem Austausch mit anderen
Berufsgruppen? Wenn ja, wie und mit wem?

 Zuwelchen Berufsgruppen haben Sie die meisten
Kontaktpunkte?

+ Wie regelméRig stehen Sie im Kontakt mit anderen
Berufsgruppen?

» Hat es bereits in Vergangenheit Situationen gegeben,
in denen Sie auf die Hilfe anderer Berufsgruppen
angewiesen waren?

e Welche Hurden sind Ihnen bei der Zusammenarbeit
aufgefallen?

... Wenn nein, warum nicht?
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Themenblock lll: Leitfrage 5:
Primarversorgungsnetzwe | Welche Motive haben Sie dazu bewegt, ein Teil des
K Primarversorgungsnetzwerkes im Schwabischen Wald
zu werden?
 Hatten Sie zuvor bereits Kontakt zu bestimmten
Akteuren gehabt, oder hat das Kennenlermen erst im
Rahmen des Primarversorgungsnetzwerkes
stattgefunden?
* Wie haben Sie reagiert, als Sie die Anfrage zum
Mitwirken im Netzwerk erhalten haben?
 Warum haben Sie sich schlussendlich fr die
Teilnahme entschieden?

Leitfrage 6:
Wie bewerten Sie die bisherigen Ansatze zum Aufbau
des Primarversorgungsnetzwerkes?

¢ Sind Sie der Meinung, dass das
Primarversorgungsnetzwerk durch die Mitglieder
partizipativ aufgebaut werden sollte? Wenn nein, was
sehen Sie Kkritisch?

+ Sehen Sie das Case-Management, als zentralen
Bestandteil des Primarversorgungsnetzwerkes, als
Chance zur Koordination der Versorgung an? Wenn
nein, warum nicht und wie kann Ihrer Meinung nach,
die Koordination der Patientenversorgung gelingen?

« Was ist Ihrer Meinung nach, die wichtigste Aufgabe
beim Aufbau des Primé&rversorgungsnetzwerks?

Leitfrage 7:
Welche Erwartungen und Winsche haben Sie an der
Teilnahme am Primarversorgungsnetzwerk?

+ Was sind Ihre Erwartungen an die Zusammenarbeit
mit den Akteuren?

+* Wo sehen Sie lhre Aufgabe beim Aufbau des
Primarversorgungsnetzwerkes?

* Was erhoffen Sie sich zukunftig durch die Teilnahme
am Primérversorgungsnetzwerk?

* Welche Chancen sehen Sie fur sich persénlich durch
die Teilnahme?

* Welche Schwierigkeiten kbnnten bei der
multiprofessionellen Zusammenarbeit im Netzwerk
auftreten?

+ Befirchten Sie persénliche Nachteile, die mit lhrer
Teilnahme am Priméarversorgungsnetzwerk
einhergehen? Wenn ja, welche?

Abschlussfrage Leitfrage 8:
Denken Sie, dass die Versorgungssituation mithilfe des
Primarversorgungsnetzwerkes verbessert werden kann?
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8.5 Interview-Leitfaden Mitglieder AG3

BegriiBung

BegriiRung und Angaben

Vorstellung

Ablauf Interview und Themenbereiche
Fragen, ob Aufnahme ok ist

Themenblock I:
Personliche Motive und
Ziele der Arbeitsgruppe

Leitfrage 1:

Konnen Sie kurz lhr allgemeines Aufgabengebiet
beschreiben und weshalb Sie in der Arbeitsgruppe
mitwirken?

+ Welche Hintergriinde Sie flr die Arbeit in der
Arbeitsgruppe mitbringen?

+» Welche Rolle nehmen Sie in der Arbeitsgruppe ein?

* Welche Expertise bringen Sie mit?

+ Haben Sie bereits Erfahrungen in der Netzwerkarbeit
gesammelt und wenn ja, welche?

+ Haben Sie sonstige persdnliche Motive, welche Sie
zum Mitwirken in diesem Projekt motiviert haben?

Leitfrage 2:
Welche Aufgaben iibernimmt die Arbeitsgruppe im
Rahmen des Projekts?
+ Welche Rolle nimmt die Arbeitsgruppe im Prozess
des Aufbaus des PVNs ein?
« Wie lange gibt es diese Arbeitsgruppe bereits? Wurde
sie erst fur dieses Projekt gegriindet?

Themenblock II:
Bedeutung des und
Erwartungen an das PVN

Leitfrage 3:
Welche Chancen sehen Sie in dem Aufbau des PVN?

« Wird das PVN, |hrer Meinung nach, die
Versorgungssituation im Schwabischen Wald
verbessem kénnen?

» Welche Voraussetzungen mussen fir den
erfolgreichen Aufbau eines PVN gegeben sein?

+ Wie bewerten Sie den Ansatz der multiprofessionellen
und sektorenlbergreifenden Zusammenarbeit im
Gesundheitswesen allgemein?

Leitfrage 4:
Welche Erwartungen und Wiinsche haben Sie an das
PVN?
» Welche Erwartungen und Wiinsche haben Sie an die
Zusammenarbeit der Akteur*innen?
* Welche Erwartungen und Winsche haben Sie an das
Projektteam?

Themenblock llI:
Bewertung der bisherigen
Zusammenarbeit im PVYN

Leitfrage 5:
Wie bewerten Sie die bisherige Zusammenarbeit im PVN?
* Wie bewerten Sie die Zusammenarbeit der
Netzwerkakteure?
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+ \Wie bewerten Sie die Zusammenarbeit der
Arbeitsgruppe?

Leitfrage 6:
Wie bewerten Sie die bisherigen Ansatze zum Aufbau
des PVN?

» Sehen Sie das Case Management als Chance zur
Verbesserung der Versorgung im Schwabischen Wald
an, oder sehen Sie das kritisch?

* Sehen Sie eine Chance darin, die Kommunikation der
Netzwerkakteure Gber eine elektronische Plattform
laufen zu lassen?

» Stellen Fallkonferenzen und Behandlungspfade eine
gute Moglichkeit der Versorgungsplanung dar? Wenn
ja, wie sollten diese optimalerweise ausgestaltet
werden?

» Erachten Sie die Aufteilung der Arbeit in die
Unterarbeitsgruppen als sinnvoll oder sehen Sie dies
kritisch?

Leitfrage 7:
Wie bewerten Sie das Thema Partizipation und die
Beteiligung der Netzwerkakteure beim Aufbau des PVNs?
» Sollte das Landratsamt die Steuerung des Netzwerks
Ubernehmen oder die Beteiligung der
Netzwerkmitglieder an erster Stelle stellen?

Themenblock IV:
Zukunftsaussicht und
mogliche Barrieren

Leitfrage 8:
Welche moglichen Barrieren oder Hiirden kdnnten im
Laufe des Prozesses auftreten?

» Sehen Sie bereits bestehende Schwierigkeiten
innerhalb des PVNs oder was die Zusammenarbeit
der Netzwerkakteure betrifft?

» Wie kdnnen diese Schwierigkeiten Gberwunden
werden?

Leitfrage 9:
Wie kann die Nachhaltigkeit des PVNs gewahrleistet
werden?
» |stdas Modell des PVNs zukunftsfahig?
* Welche Bedeutung hat, Ihrer Meinung nach, die
eingerichtete Genossenschaft fur die Zusammenarbeit
im PVN?
* \Welche weiteren Empfehlungen haben Sie fur die
Fortfiihrung des PVN (hinsichtlich Finanzierung,
Ausbau durch weitere Berufsgruppen/Akteure etc.)?
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