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1 Ziele der Netzwerkevaluation

Das Sachsische Staatsministerium fiir Soziales und Verbraucherschutz (SMS) hat im Jahre 2009 ein
neues Geriatriekonzept vorgelegt, um den Herausforderungen des demografischen Wandels im Frei-
staat Sachsen wirksam zu begegnen (SMS 2010). Dies geschah vor dem Hintergrund einer sich ab-
zeichnenden dramatischen Bevolkerungsalterung im Freistaat. Aufgrund einer einzigartigen Kombi-
nation der sogenannten ,Triebkrafte des demografischen Wandels’ — Mortalitat, Fertilitdt und Migra-
tion — ist der demografische Wandel hin zur Bevdlkerungsalterung in Sachsen schon jetzt besonders
weit vorangeschritten. Das Zusammenwirken der beiden Faktoren a) sinkende Mortalitat bzw. Sterb-
lichkeit, das heillt steigende Lebenserwartung — die zu einer steigenden Zahl alterer Menschen fihrt
und b) sinkende Fertilitdt, das heiRt zuriickgehende Geburtenzahlen/-raten — die den Anteil von Kin-
dern und Jugendlichen im Verhaltnis zu alteren Menschen reduziert, hat die Bevolkerungsstruktur
nachhaltig verdandert. Schon heute leben in Sachsen vergleichsweise viele alte und dltere Menschen
und relativ wenige junge und jlingere Menschen. Die Abwanderung vieler jingerer Menschen in die
wirtschaftlichen Zentren in Ost- und Westdeutschland verstarkt bzw. beschleunigt dieses strukturelle
Ungleichgewicht — den vergleichsweise geringen Anteil jlingerer Menschen an der sachsischen Bevol-
kerung — noch.

Dementsprechend zeichnet sich der Freistaat Sachsen im Vergleich zum Bundesdurchschnitt durch
einen deutlich hoheren Anteil dlterer Menschen aus. Waren 2010 im Bundesdurchschnitt ein Flinftel
der Bevolkerung 65 Jahre und élter, so liegt deren Anteil im Freistaat Sachsen schon heute ungefahr
bei einem Viertel. Am altesten ist die Bevolkerung im Durchschnitt im Regierungsbezirk Chemnitz
(26% 65 Jahre und alter), gefolgt vom Regierungsbezirk Dresden (25%). Vergleichsweise ,,jung” ist die
Bevélkerung im Regierungsbezirk Leipzig (23% 65-Jdhrige und Altere) (Eurostat 2010). In den nichs-
ten 20 Jahren wird der Anteil dlterer Menschen weiter steigen. Prognosen fiir das Jahr 2030 gehen
von einem Anteil der 65-Jahrigen und Alteren an der bundesdeutschen Gesamtbevélkerung von fast
28% aus — in Sachsen wird ihr Anteil dann schon bei mehr als einem Drittel liegen (bei 37% im Regie-
rungsbezirk Chemnitz und bei 36% im Regierungsbezirk Dresden). Lediglich der Regierungsbezirk
Leipzig wird mit einem Anteil von ca. 30% 65-Jihriger und Alterer unter dem sichsischen Durch-
schnitt, aber immer noch deutlich Glber dem Bundesdurchschnitt liegen (Eurostat 2010). Problema-
tisch ist diese Entwicklung u.a. deshalb, weil damit einhergehend ein deutlicher Anstieg der Zahl
pflegebedirftiger Menschen erwartet wird, denen eine abnehmende Zahl potentiell Pflege leistender
Menschen gegenliber steht.

Angesichts dieser unvermeidlichen demografischen Entwicklung hat sich der Freistaat Sachsen ver-
treten durch das SMS dazu entschlossen, die zukiinftige geriatrische Versorgung in vier Modellregio-
nen des Landes zu testen. Ziel der modellhaften Férderung von Geriatrienetzwerken in Sachsen ist
es, eine effektivere, qualitdtsgesicherte und patientennahe Versorgung zu férdern und die flachen-
deckende Ubertragung der in den Modellregionen gewonnenen Erkenntnisse vorzubereiten. Ausge-
wahlt wurden vier geriatrische Klinikstandorte, die stellvertretend fiir die regionale Vielfalt in Sach-
sen stehen: das Klinikum Chemnitz Geriatriezentrum, das Stadtische Klinikum Gorlitz mit dem Gorlit-
zer Geriatriezentrum, die Geriatrische Rehabilitationsklinik Radeburg bei Dresden und das HELIOS
Geriatriezentrum Zwenkau bei Leipzig. Neben der Rehabilitationsklinik Radeburg, deren geriatrisches
Versorgungsangebot sich grundsatzlich von dem eines Schwerpunktkrankenhauses mit Geriatriezent-
rum unterscheidet, wurden Standorte ausgewahlt, die verschiedene Versorgungskontexte abbilden.
Wahrend das Geriatriezentrum Chemnitz tiberwiegend die stadtische Bevolkerung der Stadt Chem-
nitz versorgt, ist das HELIOS Geriatriezentrum in Zwenkau am Ubergang zwischen Stadt (Leipzig) und
Land (Stdraum Leipzig) angesiedelt. Im Gegensatz dazu steht das Geriatriezentrum Gorlitz stellver-
tretend fir eine Versorgung im landlichen Raum.

Eine der zentralen Zielstellungen des sachsischen Geriatriekonzepts (SMS 2010) ist die enge Vernet-
zung von ambulanten und stationdren Versorgungsstrukturen der Geriatrie und Altenhilfe. Dieser
Ansatz resultiert aus der Einsicht, dass das (ibergeordnete Ziel, ,...allen geriatrischen Patienten in
Sachsen einen wohnortnahen Zugang zu einer hochwertigen und effizienten Diagnostik und Therapie
inklusive rehabilitativer Angebote zu gewahrleisten...” (SMS 2010: 23) nur so realisiert werden kann.



Deshalb wird versucht, alle vorhandenen ambulanten und stationaren Versorgungsstrukturen in ,ge-
riatrischen Versorgungsnetzwerken’ zu biindeln. Die zentrale Position innerhalb eines jeden geriatri-
schen Netzwerks soll dabei jeweils ein ,geriatrisches Zentrum’, d.h. ein regionales Schwerpunktkran-
kenhaus mit einer geriatrischen Klinik Gbernehmen. Es ist geplant, dass diese geriatrischen Zentren
zu Schwerpunktversorgern innerhalb ihrer Region werden, die eine hochwertige medizintechnische
Ausstattung und entsprechendes ,Know How’, stationare geriatrische Versorgung sowie geriatrisches
Fachpersonal vorhalten. Zudem kommt diesen Zentren eine Koordinierungsfunktion aller geriatri-
schen Dienstleistungen in der jeweiligen Region zu. Dadurch sollen Mehrkosten durch Mehrfachbe-
handlungen vermieden werden. Die Vernetzung mit anderen Anbietern ermdéglicht zudem eine woh-
nortnahe Behandlung von Patienten, die auf deren soziales Umfeld Ricksicht nimmt und dieses ggf.
in die Behandlung einbezieht.

2 Evaluationskonzept und Stand der Evaluation

Hintergrund und allgemeine Zielsetzungen

Ziel der modellhaften Férderung von Geriatrienetzwerken in Sachsen ist es, auf dem Weg zu einer
effektiveren, qualitatsgesicherten und patientennahen Versorgung deutliche Schritte voranzukom-
men und zudem die flichendeckende Ubertragung der in den Modellregionen gewonnenen Erkennt-
nisse vorzubereiten.

Unser Evaluationskonzept orientiert sich am CIPP-Modell von Stufflebeam (1983), das in einer Kom-
bination mit dem Ansatz von Donabedian (1966) zu einer Betrachtung der Ebenen Context (Versor-
gungsregionen, Strukturqualitdt), Input (MaBnahmen der Netzwerke), Process (Umsetzung, Prozess-
qualitat) und Product (Erfolgskontrolle, Ergebnisqualitat) fihrt.

Die Evaluation findet dabei in den vier Versorgungsnetzwerken der beteiligten Modellregionen statt.
Evaluiert wird sowohl die Netzwerkstruktur als auch die Qualitdt der Versorgung auf Patientenebe-
ne. Ausgangspunkt bildet eine exakte Beschreibung der Modellregionen. Ausgehend von dieser Be-
schreibung werden Aufbau und Entwicklung der Netzwerke (Input und Output) sowie die Effekte fir
die Patienten (Outcome) Uberprift.

Geplant waren zwei Messzeitpunkte (4. Quartal 2011, 1. Quartal 2013), deren Evaluationsergebnisse
an die Netzwerke und die Auftraggeber der Evaluation zuriickgemeldet werden. Nach inhaltlichen
und Vertragsabsprachen mit dem Sachsischen Staatsministerium fiir Soziales und Verbraucherschutz
wurde die Evaluation dort am 1.9. 2011 beantragt und die Forderung des ersten Messezeitpunktes
wurde mit Zuwendungsbescheid vom 20.9. 2011 bewilligt. Auf die Ergebnisse dieses ersten Mess-
zeitpunktes bezieht sich der vorliegende Bericht. Im September und Oktober 2011 erfolgten erste
Kontaktbesuche und Absprachen mit den Modellregionen, wobei das Vorgehen in der Evaluation
besprochen wurde und die dafiir notwendigen Erhebungsschritte konkretisiert wurden. Vorgehen
und erste Ergebnisse wurden auch auf Koordinatorentreffen und Netzwerkkonferenzen dargestellt,
wobei Bedarfe und besondere Problemlagen aus Sicht der Projekte sowohl bei den Fragebogenerhe-
bungen als auch bei der Fallrekonstruktion partiell eingearbeitet wurde.

Beschreibung der Modellregionen (Context)

Um einen Vergleich der Regionen vornehmen zu kdnnen, ist zunachst eine klare Definition und struk-
turelle Beschreibung der Einzugsgebiete der Netzwerke notwendig. Dabei wird sowohl die demogra-
phische Entwicklung als auch die vorhandene Versorgungsstruktur analysiert, erganzt um belastbare
Daten zu Krankheits- und Pflegekosten (Kassendaten).

Die Beschreibung der Strukturmerkmale der Region wurde von Frau Prof. Thiele von der Hochschule
Zittau/Gorlitz in Zusammenarbeit mit den Projekten erarbeitet, sie befindet sich im Kapitel 3 dieses
Berichtes. Der Zugang zu Kassendaten konnte bisher nicht erreicht werden, obwohl es dazu zahlrei-
che Bemihungen speziell von Prof. Pihl von der Westsachsischen Hochschule Zwickau gab.



Netzwerkanalyse (Input und Output)
Hier stehen vor allem Fragen nach Struktur und Aktivitaten der Netzwerke im Vordergrund. Metho-
disch werden in einer Kombination von
e Fragebogenverfahren (Ist-Zustand und Zusammenarbeit aktiver und potentieller Netz-
werkpartner),
e Interview mit den Netzwerkmanagern (Barrieren, Erfolgsfaktoren, MaBnahmen),
e Veranstaltungsanalyse (Fort- und Weiterbildungen, 6ffentliche und interne Veranstal-
tungen und Sitzungen, Internetaktivitaten) und
e Dokumentenanalyse (Qualitatssicherungsmallnahmen wie Qualitdtsstandards, Verfah-
rensanweisungen und Versorgungskonzepte)
Aufbau und Output der Netzwerke evaluiert.

Auf dieser Ebene lag in der ersten Phase der Schwerpunkt der Evaluation. Um die Rahmenbedingun-
gen und die Ausgangssituation der Netzwerkentwicklung beschreiben zu kénnen, wurde zum einen
eine umfangreiche standardisierte Befragung der Netzwerkpartner (Kap. 4) durchgefiihrt. Die Befra-
gung der Netzwerkpartner wurde unter Mitarbeit von Katja Knauthe durch Prof. Hoff von der Hoch-
schule Zittau/Gorlitz koordiniert, wobei das Instrument in Ricksprache mit den Netzwerkkoordinato-
ren erstellt und von diesen Adressdatenbanken zur Verfligung gestellt wurden.

Zum anderen wurde die Netzwerkentwicklung auf der Basis von Experteninterviews mit den Netz-
werkmanagern der einzelnen Modellregionen, sowie durch die Analyse von Dokumenten und Veran-
staltungen erhoben und beschrieben. Dieser Evaluationsteil lag in der Verantwortung der Arbeits-
gruppe um Prof. Mitzscherlich, die durch Anke Jakob und Andreas Spielbauer unterstiitzt wurde. Die
Interviews mit den Netzwerkkoordinatorinnen fanden im Zeitraum Dezember 2011 - Februar 2012
statt, so dass je nach Einstellungsdatum mindestens drei Monate Netzwerkentwicklung reflektiert
werden konnten. Zuséatzlich (zum Evaluationskonzept) wurde jeweils ein Interview mit einem von den
Projekten benannten Initiator des Modellvorhabens - in allen Fillen waren das die leitende Arzte der
Geriatriezentren- gefiihrt, die wichtige Information zum Kontext, zur Vorgeschichte des Netzwerkes
und zur konzeptuellen Ausrichtung des Netzwerkes beitragen konnten.

Alle Interviews wurden transkribiert und themenzentriert ausgewertet. Die Ergebnisse aus den Inter-
views gingen schwerpunktmaRig in die Prozessbeschreibungen ein und wurden mit den Informatio-
nen aus der Dokumenten- und Veranstaltungsanalyse im Rahmen einer Prozessbeschreibung zu Fall-
portréts der einzelnen Modellregionen (Kap. 5) verdichtet. Weitere Basis der Prozessbeschreibung-
und Bewertung im Rahmen der Fallportrats und der vergleichenden Betrachtung waren die Doku-
mentenanalysen, wozu alle Projekte zum Stichtag 31.1.2012 befristete Unterlagen einreichten. In die
Auswertung gingen in allen Fallen ein: Adressdatei(en) bzw. Datenbank(en) der Netzwerkpartner
(Stand 31.1.), eine chronologische Auflistung aller wesentlichen netzwerkorientierten Aktivitaten im
Zeitraum 2011 - 31.1.2012, sowie Einladungen und Protokolle von Arbeitsgruppentreffen bzw. Netz-
werkkonferenzen.

Zusiatzlich konnten die Projekte Pressemitteilungen, Prasentationen, Flyer u.a. Unterlagen der Offent-
lichkeitsarbeit einreichen. In die Betrachtung einbezogen wurden auch erste Produkte bzw. vorlie-
gende Entwiirfe fiir Produkte wie Uberleitungsbégen, Feedback-Bdgen, Gesundheitsmappe, Instru-
mente flr das geriatrische Assessment u.a.. Die Internet-Plattformen der Projekte waren zum Zeit-
punkt 31.1.2012 meist noch nicht verlinkt/extern zuganglich. Hinweise auf die Arbeit der Netzwerke
in den Prasentationen der Trager wurden mit einbezogen. Meist bezogen diese sich zunachst auf die
Grindung der Netzwerke, erste Netzwerkkonferenzen, Pressemitteilungen zu offentlichen Aktivita-
ten wie Sachsischer Geriatrietag u.a.. Zu einem spateren Zeitpunkt konnten auch die Internetprasen-
tationen eingesehen werden. Auf der Basis der Fortflihrung dieser Dokumentenanalyse kann im
Sommer 2013 die Entwicklung der Netzwerke bezlglich Reichweite, Nachhaltigkeit und Verstetigung,
sowie Entwicklungen/Verdnderungen in der inhaltlichen Ausrichtung der Projekte beschrieben wer-
den.



Patientenebene (Outcome)

Um die Effekte der Netzwerke auf die tatsachliche Versorgung darzustellen, sollen zu den zwei Mess-
zeitpunkten Zufallsstichproben von Patienten analysiert werden. Mit Daten der Krankenkassen wer-
den Menschen, die noch im gewohnten hauslichen Umfeld leben oder die im Pflegeheim zu Hause
sind, hinsichtlich ihrer Gesundheit und der Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen beschrie-
ben. Als Einschlusskriterien dienen dabei ein Alter von mindestens 80 Jahren und eine vorhandene
Multimorbiditdt (mindestens 8 Diagnosen). Im ersten Messzeitpunkt werden Personen, die in den
letzten 6 Monaten stationar behandelt wurden, ausgeschlossen, um Effekte des in 2011 begonnenen
Netzwerkaufbaus zu kontrollieren. Als Gruppengrofe ist aus Griinden der Effektstarke und der Sub-
gruppenbildung eine Zahl von jeweils 100 Patienten je Zentrum (Gesamt-n=400) sinnvoll.

Erfasst werden sollen die Lebenssituation (Wohnort, Familienstatus), die Gesundheit (Diagnosen,
Pflegebedirftigkeit) sowie die erhaltene medizinische Versorgung in den letzten 24 Monaten (Arzt-
kontakte (Haufigkeit, Hausarzt, Facharzt), Stationare Aufenthalte (Krankenhaus und Rehabilitation),
evtl. Arzneimittel, Heil- und Hilfsmittel). Auf dieser Ebene konnten bisher keine Daten erhoben und
ausgewertet werden, da sich der Zugang zu den Kassendaten als deutlich schwieriger erwiesen hat
als urspriinglich abgesprochen.

Ergdnzend zu diesen retrospektiven Analysen werden in jeder Region typische Verlaufe prospektiv
analysiert. Daflir werden je Zentrum eine Anzahl von n=10 Patienten (Gesamt-n=40) angestrebt, die
dann Uber den gesamten Zeitraum der Evaluation verfolgt werden. An diesen prototypischen Fallre-
konstruktionen kénnen vor allem Schnittstellenprobleme erkannt und bearbeitet werden. Fir die
Rekonstruktion von Versorgungsverlaufen wurden gemeinsam mit den Projekten wesentliche Krite-
rien definiert und Instrumente entwickelt (Stammblatt, Zustimmungserklarung, Erstinterview) sowie
die bendtigten Patientenstichproben rekrutiert. Aufgrund der erwarteten Mortalitat wurde fiir die
Ersterhebung von n=15 Personen ausgegangen. In allen Zentren liegt eine ausreichend Anzahl an
Zustimmungserkldrungen vor, so dass im Mai 2012 mit der Durchfiihrung der Erstinterviews begon-
nen werden konnte. Eine Beschreibung von (exemplarischen) Versorgungsverlaufen innerhalb des
Netzwerkes kann dann im nachsten Bericht geliefert werden.

Zum gegenwartigen Zeitpunkt lassen sich also Aussagen Uber die Ausgangssituation der einzelnen
Modellregionen (Strukturbeschreibung), die Situationseinschatzung und die Erwartungen der bis
Herbst 2011 involvierten Netzwerkpartner und Gber den Umfang bzw. die Reichweite der ersten
Aktivitaten und Entwicklungen der Netzwerkarbeit in den Modellregionen treffen, woraus im Rah-
men der Fallportrats auch Empfehlungen an die einzelnen Modellprojekte gerichtet werden. Eine
grundsatzliche Bewertung auf der Outcome-Ebene oder ein Vergleich der Regionen beziglich der
durch die Netzwerkarbeit erzielten Effekte ist zum gegenwartigen Zeitpunkt noch nicht méglich, son-
dert erfordert den im Rahmen des zweiten Messzeitpunktes erhobenen Verlauf, sowohl auf der Ebe-
ne der Netzwerkpartner (Fragebogenerhebung), der Netzwerkaktivitdten und deren Begriindung und
Bewertung, sowie auf der Ebene der Patientenverlaufe.



3. Context — Strukturbeschreibung der Regionen
3.1 Chemnitz

Abb. 3.1: Landkarte der Stadt Chemnitz

Die Stadt Chemnitz befindet sich im Westen des Freistaates Sachsen. Sie liegt am Nordrand des Erz-
gebirges im Erzgebirgsbecken. Die Stadt ist nordostlich vom Landkreis Mittelsachsen, siidwestlich
vom Landkreis Zwickau und sidlich vom Erzgebirgskreis umgeben. Mit etwa 243.000 Einwohnern ist
sie nach Dresden und Leipzig die drittgroRte Stadt und eines der sechs Oberzentren des Freistaates.
Chemnitz ist kreisfreie Stadt und Sitz der gleichnamigen Landesdirektion. Der Name der Stadt, die
von 1953-1990 , Karl-Marx-Stadt” hiel3, leitet sich vom Fluss gleichen Namens ,Chemnitz” ab, der
durch die Stadt flief3t.

Ein vielfaltiger Branchenmix bestimmt das Wirtschaftsleben, das vor allem durch den Maschinen-
und Fahrzeugbau gepragt ist. Vor allem seine zentrale Lage in der Mitte des Freistaates Sachsen, die
gute infrastrukturelle Anbindung an das Uberregionale Verkehrsnetz bedingen, dass der Landkreis zu
den starksten Wirtschaftsregionen Sachsens zu zdhlen ist. Wichtige Industriestandorten sind noch
heute Burgstadt, Limbach-Oberfrohna, Griina oder Hartmannsdorf, die die kreisfreie Stadt Chemnitz
umschlieRen.

Die bisher hochste Einwohnerzahl erreichte Chemnitz am Ende des Jahres 1983 mit 318.917. Eine
Prognose der Bertelsmann Stiftung geht davon aus, dass im Jahre 2025 mit einer Bevdlkerung von
208.419 gerechnet werden muss, was einer Reduktion zur aktuellen Zahl um ca. 15% entspricht. Die
Stadt Chemnitz kann demzufolge nicht wie Dresden und Leipzig mit einer Aufwartsentwicklung hin-
sichtlich der Einwohnerzahlen rechnen.
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Die Entwicklung der Altersstruktur verweist auf den allgemeinen Trend des Ubergangs von einer jun-
gen in eine alte Gesellschaftsstruktur. Wahrend 1990 der Anteil der bis 14 Jahrigen noch UGber 15%
betrug, ist er 2010 auf 10% gesunken. Im Gegensatz dazu ist der Anzahl der Uber 65 Jahrigen im glei-
chen Zeitraum von 15% auf 27% gestiegen.

Versorgungsangebote in Chemnitz

In der Stadt Chemnitz befinden sich auf der Flemmingstralle das Klinikum, in Rabenstein das DRK
Krankenhaus, die Zeisigwaldklinik Bethanien, die Klinik Carolabad, Zentrum fir Psychosomatik und
Verhaltensmedizin und der Magdalenenstift, Reha- Klinik fir Alkohol- und Medikamentenabhangige
Manner.

Chemnitz-geriatrische Initiativen

- Klinikum Chemnitz gGmbH, Geriatriezentrum/Arztliche Leitung: OA Dipl. Med. Matthias For-
brig/

- Verwaltungsleitung: Ludwig Heinze/Pflegeleitung: Hannelore Siebenborn/Anschrift: Dresdner
StraBe 17/Tel.: 0371/333-114 23/Fax: 0371/ 333-114 71/E-Mail:geriatrie@skc.de
URL:www.klinikumchemnitz.de

Unterstiitzungsnetzwerk Pflege_C

- Das Unterstltzungsnetzwerk will eine moglichst weit reichende und strukturierte Verkniip-
fung aller im Bereich Pflege, Versorgung, Betreuung und Beratung von Menschen mit Unter-
stlitzungsbedarf arbeitenden Partner erreichen und dabei vor allem konkrete sozialrdumliche
Netzwerke bilden. Schwerpunkt soll die wohnortnahe Unterstiitzung von Ratsuchenden und
deren Angehdrigen sein. Die Beratungsstellen im Unterstiitzungsnetzwerk Pflege_C bieten
tragerunabhangige Auskiinfte und Informationen zu: allgemeinen Sach-und Rechtsfragen
rund um das Alter, den verschiedenen Sozialleistungen, Vermittlungsstellen weiterer Leis-
tungstrager, z. B. Pflegekassen, Rentenversicherungen, Sozialamt, den verschiedenen Leis-
tungsanbietern.

VBAD e.V. Verein zur Betreuung Angehoriger Demenzkranker (VBAD) e.V.

Dienstanbieter dieser Seiten ist der Verein zur Betreuung Angehdriger Demenzkranker e.V., ver-
treten durch: den Vorsitzenden, Herrn Hartmut Decker und die stellvertretende Vorsitzende,
Frau Simona Buschmann/inhaltlich Verantwortlicher gemaRR § 10 Absatz 3 MDStV: Herr Holger
Beyer z.H. Holger Beyer/Telefon: 03 73 41/48 99 26/Chemnitzer Strale 64/E-
Mail:kontakt@vbad.de, 09427 Ehrenfriedersdorf Internet:http://vbad.de http://vbad.de/letzter
Zugriff:9.11.15:22



3.2 Landkreis MeifRen
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Abb. 3.2: Landkarte Landkreis Meif3en

Der Landkreis MeiRen befindet sich in der ndrdlichen Mitte des Freistaates Sachsen. Die Elbe durch-
zieht viele Stadte und Gemeinden. Nachbarkreise sind im Norden die brandenburgischen Landkreise
Elbe-Elster und Oberspreewald-Lausitz, wo sich der Gerontopsychiatrisch-Geriatrische Verbund be-
findet (s. S. 5). Im Osten schlieft sich der Landkreis Bautzen, im Siidosten die Stadt Dresden, im Su-
den der Landkreis Sachsische Schweiz-Osterzgebirge, im Sidwesten der Landkreis Mittelsachsen
sowie im Nordwesten der Landkreis Nordsachsen an. Der Landkreis ist insofern von der Versorgungs-
lage her zwar autonom, hat aber mehrere Schnittstellen zu geriatrischen Einrichtungen, die im Be-
darfsfall mit genutzt werden kénnen.


http://de.wikipedia.org/wiki/Sachsen
http://de.wikipedia.org/wiki/Elbe
http://de.wikipedia.org/wiki/Brandenburg
http://de.wikipedia.org/wiki/Landkreis_Elbe-Elster
http://de.wikipedia.org/wiki/Landkreis_Oberspreewald-Lausitz
http://de.wikipedia.org/wiki/Landkreis_Bautzen
http://de.wikipedia.org/wiki/Kreisfreie_Stadt
http://de.wikipedia.org/wiki/Dresden
http://de.wikipedia.org/wiki/Landkreis_S%C3%A4chsische_Schweiz-Osterzgebirge
http://de.wikipedia.org/wiki/Landkreis_Mittelsachsen
http://de.wikipedia.org/wiki/Landkreis_Nordsachsen
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Der Landkreis MeiBen umfasst das Kerngebiet der einstigen Markgrafschaft MeiRen. 1996 wurde er
zunachst mit Teilen des Landkreises Dresden-Land gebildet. 2008 wurde dann der Landkreis Riesa-
GroRRenhain zum neuen Landkreis Meillen zusammengeschlossen.

Wirtschaftlich nimmt der Landkreis eine fiihrende Rolle unter den sachsischen Landkreisen ein, wenn
auch nach der Wende die Anzahl der Arbeitsplatze nicht mehr erreicht werden konnte. Durch die
Ndhe zu Dresden profitiert die Region insbesondere vom produzierenden und verarbeitenden Ge-
werbe, von Landwirtschaft und Weinbau sowie vom Tourismus. Industrie und Gewerbe haben sich
vor allem um die finf GroBen Kreisstadte MeiRen, Riesa, GroRenhain, Coswig und Radebeul herum
etabliert. Landwirtschaftlich ist der Landkreis durch die glinstigen Bodenverhaltnisse und dem Anbau
von Obst- und Gemisesorten gekennzeichnet, wahrend der unter Kennern geschatzte und weithin
bekannte Wein der Region an den nordlichen Elbhdngen gedeiht.

Die Bevdlkerungsentwicklung ist laut Statistischem Landesamt bis 2025 um bis zu 15% riicklaufig,
wobei die Verdichtungsraume selbst weniger betroffen sind als die landlichen Regionen. Der Riick-
gang der Bevolkerungsentwicklung vollzieht sich im Landkreis MeiRen allerdings etwas langsamer als
in der Modellregion Gorlitz, wo mit einer Abnahme, je nach der berechneten Variante, von bis zu
20% gerechnet werden muss.

Ansprechpartner im Landkreis MeifSen
- Sozialamt Amtsleiterin Frau Seifert/LoosestralRe 17/19 Haus/01662 Mei-
Ren/sozialamt@kreis-meissen.de,
- Gesundheitsamt Frau DM Albrecht/GeorgenstralRe 4/01097 Dresden Telefon:
0351/8178124/Fax: 0351/8178118/E-Mail: gesundheitsamt@dresden.de,
Seniorenansprechpartner
- Brauhausstr. 21 (Sozialamt) 01662 MeiRen ( (0 35 21) 75 58 25: Mo: 09.00-11.30 Di: 09.00-
11.30/ 14.00-18.00 Do: 09.00-12.00: Sozialberatung
- Altenhilfeplan ist von 2001 und sollte dringend neu erarbeitet werden.

Versorgungsangebote im Landkreis
Landkreis MeiBen

- Selbsthilfegruppen:

- MeiRner Selbsthilfegruppe Demenz e.V./Standort: Meilen.
Netzwerke

- Netzwerk SAPV — Spezialisierte Ambulante Palliativ Versorgung (Riesa)

- Netzwerk Demenz Radebeul (Initiator Familieninitiative Radebeul)

- Arbeitskreis Seniorentag MeilRen.
Sonstiges

- Sozialpsychiatrischer Dienst LK MeiRen/Standorte: MeiRen, Radebeul, Coswig.
Landkreis Bautzen

- Selbsthilfegruppen:

- Diabetiker Selbsthilfegruppe/Standort: Radeberg und Umgebung.
Netzwerke

- NEGUS Bautzen.
Sonstiges

- Arztestammtisch/Standort: Radeberg.


http://de.wikipedia.org/wiki/Markgrafschaft_Mei%C3%9Fen
http://de.wikipedia.org/wiki/Landkreis_Riesa-Gro%C3%9Fenhain
http://de.wikipedia.org/wiki/Landkreis_Riesa-Gro%C3%9Fenhain
http://de.wikipedia.org/wiki/Dresden
http://de.wikipedia.org/wiki/Mei%C3%9Fen
http://de.wikipedia.org/wiki/Riesa
http://de.wikipedia.org/wiki/Gro%C3%9Fenhain
http://de.wikipedia.org/wiki/Coswig_%28Sachsen%29
http://de.wikipedia.org/wiki/Radebeul
http://de.wikipedia.org/wiki/Bereich_Mei%C3%9Fen
mailto:gesundheitsamt@dresden.de

Ansprechpartner in Radeburg

Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie
- Die Gerontopsychiatrie bietet ein zeitgemaRes und differenziertes Angebot fir dltere Men-
schen (ab 65 Jahren) mit psychischen Erkrankungen und seelischen Stérungen. Sie besteht
aus einer teilweise beschiitzten und einer offenen Station mit jeweils 22 Betten in Ein- und
Zweibettzimmern, stationsintegrierter Tagesklinik mit bis 3 Platzen, Nachtcafé.
- Oberarztin: Frau Dr. med. Claudia Werthmann.

3.3 Landkreis Gorlitz
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Abb. 3.3: Landkarte Landkreis Gorlitz



12

Der Landkreis Gorlitz entstand im Zuge der sachsischen Kreisreform 2008, indem der Niederschlesi-
sche Oberlausitzkreis, die Stadt Gorlitz und der Landkreis Lobau-Zittau zusammengelegt worden sind.
Der Landkreis Gorlitz ist der ostlichste Landkreis Sachsens und Deutschlands. Grol3e Kreisstadte sind
neben dem Kreissitz in Gorlitz im Norden Weillwasser, nordwestlich Niesky, westlich Lobau und
Zittau befindet sich im Sliden. Der Kreis liegt im ostlichen Teil der Oberlausitz, gehdrt zum Direkti-
onsbezirk Dresden und ist Mitglied der Euroregion Neil3e.

Der Landkreis Bautzen grenzt im Westen an, der brandenburgische Landkreis Spree-Neif3e im Nor-
den, die polnischen Landkreise Zary (Woiwodschaft Lebus) und Zgorzelec (Woiwodschaft Nieder-
schlesien) befinden sich im Osten des Landkreises Gorlitz und die tschechischen Regionen Liberec
und Usti beschlieBen ihn im Siiden. Es ist der Landkreis Sachsens, der die gréRte Nord-Siid-
Ausdehnung hat. Am Kottmar, einem Berg von 583m Héhe, entspringt eine der Spreequellen, die den
Westen des Landkreises durchzieht. Neben der Lausitzer NeilRe im Osten befinden sich die Mandau,
das Lébauer Wasser sowie der WeiRRe und der Schwarze Schops im Landkreis. Aufgrund von Flutun-
gen der ehemaligen Braunkohletagebaugebiete entstanden beispielsweise der Barwalder- sowie der
Berzdorfer See, der sich direkt an die kreisfreie Stadt Gorlitz anschlieRt.

Die Wirtschaft ist durch seine Lage an der Grenze zu Polen und Tschechien durch die Herausforde-
rungen deutsch-polnisch-tschechischer Wirtschaftsbeziehungen in den Schlisselbranchen Metallbau,
Kunststoffindustrie, Glasindustrie und erneuerbare Energien gekennzeichnet. Ziel ist es, einen ge-
meinsamen trinationalen Wirtschaftsraumes um den Landkreis herum zu etablieren.

Gravierend negativ werden sich die Entwicklungen der Einwohnerzahlen im Landkreis Gorlitz veran-
dern. Nach der Hochrechnung des statistischen Landesamtes werden diese bis 2025 auf 60% des
Niveaus von 1990 sinkenAuch die Einkommensstruktur wird sich infolge der drastischen Entwicklun-
gen negativ verandern. Der Anteil der Arbeitslosenempfanger und die der Rentner ist gegeniiber
ihrem durchschnittlichen Anteil in Sachsen grofRer und betragt rund 30%.

Ansprechpartner im Landkreis Gorlitz

- Einteilung in Sozialrdume,

- regelmaRige Sozialraumkonferenzen in den 7 Sozialrdumen,

- Sozialamt Herr Matthias Schmidt, Telefon: 03583/72-1700,

- Gesundheitsamt Dr. med. Christoph Ziesch, Telefon: 03581/663-2601,

- Seniorenbeirat Dr. Brigitte Pohl/Konsulstr. 9/02826 Gorlitz/Telefon: 3581/404012/E-Mail:
rose-maria-zock@gmx.de

- Altenhilfeplan Es existiert eine Pflegebedarfsprognose bis zum Jahr 2020, die von der Fakul-
tat Sozialwissenschaften der HS Zittau/Gorlitz bereits 1996 fur die Stadt Gorlitz erarbeitet
worden ist. Des Weiteren gibt es Handlungsempfehlungen fiir die Altenhilfe und die Bewalti-
gung des demographischen Wandels fiir den ehemaligen Landkreis Lobau-Zittau vom No-
vember 2006.

Versorgungsangebote im Landkreis Gorlitz
GoOrlitz —geriatrische Initiativen
- Stadtisches Klinikum Gorlitz gGmbH, Akutgeriatrie der Medizinischen Klinik
- Arztliche Leitung: CA Dr. med. W. Wilke, Medizinische Klinik; OA Dr. med. S. Zeller, Leiter der
Abteilung Geriatrie/Geschaftsfiihrung /Verwaltungsleitung: Ing.-oec. Ulrike Holtz-
sch/Anschrift: Girbigsdorfer StraRe 1-3, 02828 Gorlitz/Tel.: 03581/371551, Fax:
03581/371538/E-Mail:wilke.wolfgang@klinikum-goerlitz.de/URL:www.klinikum-goerlitz.de
- Tréager: Klinikum Gorlitz gGmbH/Girbigsdorfer StraRe 1-3, 02828 Gorlitz


http://de.wikipedia.org/wiki/Kreisreform_Sachsen_2008
http://de.wikipedia.org/wiki/Niederschlesischer_Oberlausitzkreis
http://de.wikipedia.org/wiki/Niederschlesischer_Oberlausitzkreis
http://de.wikipedia.org/wiki/Landkreis_L%C3%B6bau-Zittau
http://de.wikipedia.org/wiki/Landkreis
http://de.wikipedia.org/wiki/Sachsen
http://de.wikipedia.org/wiki/Deutschland
http://de.wikipedia.org/wiki/Gro%C3%9Fe_Kreisstadt
http://de.wikipedia.org/wiki/G%C3%B6rlitz
http://de.wikipedia.org/wiki/Wei%C3%9Fwasser/Oberlausitz
http://de.wikipedia.org/wiki/Niesky
http://de.wikipedia.org/wiki/L%C3%B6bau
http://de.wikipedia.org/wiki/Zittau
http://de.wikipedia.org/wiki/Oberlausitz
http://de.wikipedia.org/wiki/Direktionsbezirk_Dresden
http://de.wikipedia.org/wiki/Direktionsbezirk_Dresden
http://de.wikipedia.org/wiki/Euroregion_Nei%C3%9Fe
http://de.wikipedia.org/wiki/Landkreis_Bautzen
http://de.wikipedia.org/wiki/Landkreis_Spree-Nei%C3%9Fe
http://de.wikipedia.org/wiki/Powiat_%C5%BBarski
http://de.wikipedia.org/wiki/Woiwodschaft_Lebus
http://de.wikipedia.org/wiki/Powiat_Zgorzelecki
http://de.wikipedia.org/wiki/Woiwodschaft_Niederschlesien
http://de.wikipedia.org/wiki/Woiwodschaft_Niederschlesien
http://de.wikipedia.org/wiki/Libereck%C3%BD_kraj
http://de.wikipedia.org/wiki/%C3%9Asteck%C3%BD_kraj
http://de.wikipedia.org/wiki/Kottmar
http://de.wikipedia.org/wiki/Lausitzer_Nei%C3%9Fe
http://de.wikipedia.org/wiki/Mandau
http://de.wikipedia.org/wiki/L%C3%B6bauer_Wasser
http://de.wikipedia.org/wiki/Wei%C3%9Fer_Sch%C3%B6ps
http://de.wikipedia.org/wiki/Schwarzer_Sch%C3%B6ps
http://de.wikipedia.org/wiki/B%C3%A4rwalder_See
http://de.wikipedia.org/wiki/Berzdorfer_See
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Initiative fiir Demenz

- Mit der Koordinierungsstelle "Initiative fiir Demenz" sollen die Angebote der Demenzbetreu-
ung vernetzt und Ur die betroffenen Menschen und ihre Angehérigen durch Netzwerkarbeit
der Akteure besser nutzbar werden. Gefordert wird die Koordinierungsstelle "Initiative flr
Demenz" durch den Freistaat Sachsen, die Pflegekassen Sachsen und Eigenmittel des Mar-
tinshof Rothenburg Diakoniewerk.

Netzwerkpartner Alzheimer Gesellschaft Sachsen e.V.

- AOK Regionalgeschiftsstelle Gorlitz/apfe e.V. -Institut der Evangelischen Hochschule fiir So-
ziale Arbeit Dresden/AWO Kreisverband Gorlitz/Bildungsakademie Dresden
gGmbH/Caritasverband der Di 6zese G 6rlitz e.V./Christlicher Hospizdienst Gorlitz/DPFA
GmbH & Co. KG Hausliche Alten-und Krankenpflege Gassner/Kreiskrankenhaus WeiRwasser
gGmbH/Landratsamt Gorlitz/Gesundheitsamt Gorlitz/Landratsamt Gorlitz -Integrierte Sozial-
planung/Martinshof Rothenburg Diakoniewerk/Mobile Betreuung Korn.

Pflege-und Betreuungszentrum WeiBwasser e.V.

- Stadtisches Klinikum Gorlitz gGmbH/Stadtisches Klinikum Gorlitz gGmbH, Bildungszentrum
fur Medizinal-und Sozialberufe/Volkshochschule Dreildndereck/Volkssolidaritat Kreisverband
Gorlitz/Zittau e.V./WBS Training AG

Bund der Ruhestidndler, Rentner und Hinterbliebenen, Kreisverband Gorlitz
- Gisela Endtricht/Am Hang/02829 Schépstal OT Girbigsdorf/Telefon: 3581/314654.
Volkssolidaritit Gorlitz/Zittau e. V.

- Eveline Hempel/Pomologische Gartenstr./02826 Gorlitz/Telefon: 3581/4238-0,Fax:

3581/423820/E-Mail: goerlitz-zittau@volkssolidaritaet.de

3.4 Leipziger Land und Leipzig
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Abb. 3.4: Landkarte Leipziger Land
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Der Landkreis Leipzig ist 2008 im Rahmen der sachsischen Kreisreform aus dem Zusammenschluss
des bisherigen Muldentalkreises mit dem Landkreis Leipziger Land entstanden Er befindet sich im
Nordwesten Sachsens und schlief3t sich im Norden an die kreisfreie Stadt Leipzig an. Im Norden und
Osten befindet sich der Landkreis Nordsachsen und siidostlich der Landkreis Mittelsachsen. Im Wes-
ten bzw. Stidwesten grenzen die Bundeslander Sachsen-Anhalt und Thiringen an. Die Mulde, Pleilse
und die WeilSe Elster sind Fliisse, die den Landkreis durchqueren. Besonders hervorzuheben sind die
vielen kleineren und gréReren Seen im Westen des Kreises, die auf Grund von Flutungen der ehema-
ligen Braunkohletagebaugebiete entstanden sind und die das Leipziger Neuseenland bilden.

Wirtschaftlich ist der Landkreis, der insbesondere durch die Messestadt Leipzig profitiert, durch zahl-
reiche Industrie- und Gewerbeansiedlungen gekennzeichnet. Die Landwirtschaft ist schon seit Jahr-
hunderten in den angrenzenden Gemeinden wie dem Muldenland, der Dahlener Heide und dem
Kohrener Land aufgrund glinstiger Bodenbedingungen besonders ausgepragt. Die ehemalige Berg-
bauregion im Stden Leipzigs hat sich zu einem bedeutenden Gewerbe- und Erholungsgebiet entwi-
ckelt. Energie, Chemie und weiterhin der Bergbau sind hier die dominierenden Branchen.

Ansprechpartner im Landkreis Leipziger Land

- Einteilung in Sozialrdume,

- regelmalige Sozialraumkonferenzen in den 7 Sozialrdumen,

- Teilnahme der Blirgerschaft gering,

- Sozialamt - Frau Kessler — Federflihrung fiir die Entstehung des Pflegenetzwerks Leipziger
Land [seit 2010],

- Gesundheitsamt - Frau Dipl. med. Schapling,

- KISS/ Beratungsstelle fiir Betroffene und Angehérige sowie Selbsthilfegruppen — Frau Se-
verin (Tumorberatungsstelle),

- Es gibt einen Seniorenbeirat - er ist nicht mehr aktiv, da Berufene krank und aufgrund beruf-
licher Neuorientierung dieser ehrenamtlichen Tatigkeit sich derzeitig nicht widmen kénnen.

- Neuberufung des Seniorenbeirats im Friihjahr 2012 —Riicksprache mit Sozialsamtsleitung
Frau Kessler bereits gehalten.

- Altenhilfeplan vorhanden.

Versorgungsangebote im Landkreis

Im Landkreis Leipzig existieren vier Krankenhduser, die insbesondere der Regelversorgung verpflich-
tet sind. Das betrifft die beiden privaten Helios Kliniken Leipziger Land, bestehend aus der Helios
Klinik Borna und der Helios Klinik Zwenkau (mit Geriatriezentrum) sowie den beiden Muldentalklini-
ken in Grimma und Wurzen in der Tragerschaft des Landkreises. Hinzu kommt das Fachkrankenhaus
flir Neurologie und Psychiatrie in ZschadraB und das Neurologische Rehabilitationszentrum in
Bennewitz mit 40 Akutbetten.

Des Weiteren gehoren zum Versorgungsnetzwerk die Sachsenklinik in Bad Lausick, eine Rehabilitati-
onsklinik fir Orthopadie, Neurologie und Psychosomatik und die Median Klinik, eine weitere private
Rehabilitationsklinik fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Orthopadie. Im Norden in Naunhof befin-
det sich die Sachsen-Klinik, eine Rehabilitationsklinik fiir Erkrankungen des Stiitz- und Bewegungsap-
parates und das Fachklinikum Brandis, ebenfalls eine Rehabilitationsklinik, die auf orthopadische
sowie rheumatologische Erkrankungen spezialisiert ist und auf Psychosomatik und Neurologie.

Entstehung folgender Arbeitsgruppen vor dem GeriNet:
- AG Demenz,
- AG Pflegelberleitung.


http://de.wikipedia.org/wiki/Kreisreform_Sachsen_2008
http://de.wikipedia.org/wiki/Muldentalkreis
http://de.wikipedia.org/wiki/Landkreis_Leipziger_Land
http://de.wikipedia.org/wiki/Sachsen
http://de.wikipedia.org/wiki/Leipzig
http://de.wikipedia.org/wiki/Landkreis_Nordsachsen
http://de.wikipedia.org/wiki/Landkreis_Mittelsachsen
http://de.wikipedia.org/wiki/Sachsen-Anhalt
http://de.wikipedia.org/wiki/Th%C3%BCringen
http://de.wikipedia.org/wiki/Mulde_%28Fluss%29
http://de.wikipedia.org/wiki/Plei%C3%9Fe
http://de.wikipedia.org/wiki/Wei%C3%9Fe_Elster
http://de.wikipedia.org/wiki/Versorgungsstufe
http://de.wikipedia.org/wiki/Helios_Kliniken
http://de.wikipedia.org/wiki/Borna
http://de.wikipedia.org/wiki/Zwenkau
http://de.wikipedia.org/wiki/Geriatrie
http://de.wikipedia.org/wiki/Grimma
http://de.wikipedia.org/wiki/Wurzen
http://de.wikipedia.org/wiki/Zschadra%C3%9F
http://de.wikipedia.org/wiki/Bennewitz
http://de.wikipedia.org/wiki/Bad_Lausick
http://de.wikipedia.org/wiki/Median_Kliniken
http://de.wikipedia.org/wiki/Naunhof
http://de.wikipedia.org/wiki/Brandis
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Stadt Leipzig

Abb. 3.5: Landkarte Stadt Leipzig

Gegenliber anderen schrumpfenden GroRstdadten wachst die Stadt Leipzig langsam, aber stetig. Die
Bevolkerungszahl hat sich in den letzten neun Jahren um 5% erhoht. Seit 2005 erreicht sie mit 500.
000 Einwohnern wieder die Sollzahl, die fiir eine GroRstadt erreicht werden muss. Zu verdanken ist
diese Entwicklung der regen Handelstatigkeit als seit Jahrhunderten alter Messestandort.

Die bereits beschriebenen Positiv- und Negativentwicklungen der Bevdlkerung bestatigen sich, auch
wenn das Saldo der Geburten- und Sterbefélle berlicksichtigt wird. Gewinne lber 8% werden in den
Stadtbezirken Stidvorstadt, SchleuBig und Gohlis Sid verzeichnet, wahrend ein Negativsaldo in etwa
gleicher Auspragung in Griinau Ost und Mitte sowie in den Bezirken Thekla, Wahren, Neulindenau
und Zentrum Ost beobachtet wird. Der Anteil an Migranten und Auslandern mit Migrationshinter-
grund ist wie in allen ostdeutschen GroR3stadten sehr gering. In den einzelnen Altersgruppen werden
maximal bis zu 550 Personen mannlichen und weiblichen Geschlechts erreicht.



http://de.wikipedia.org/w/index.php?title=Datei:Verwaltung_Leipzig.svg&filetimestamp=20070829145050
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Ansprechpartner im Landkreis Leipziger Land

Gesundheitsamt Leipzig — Frau Dr. Krause-Doring, KISS/ SHG- Kontakt- und Beratungsstelle
- Frau Klass, Gesunde Stadte Netzwerk Leipzig seit Mai 2011,

Seniorenbeauftragte der Stadt Leipzig — Frau Motzer, Aufnahme in den Altenhilfeplan von
einer Umstrukturierung der offenen Altenhilfe (Positionspapier - Neuordnung der Altenilfe in
der Stadt Leipzig/ Altenhilfeplan),

Seniorenbeirat der Stadt Leipzig — Frau Gruner (Positonspapier 2008/ Altengerechtes Woh-
nen im Quartier),

Stadtische Versorgungs — und Beratungsstrukturen (Sozialamtsleitung - Frau Kader-Probst/
Stadt und Sozialplanung),

Paritatische Versorgungs — und Beratungsstrukturen (Vertretung tiber Bundesverband/ Lan-
desvertretung),

Private Versorgungs — und Beratungsstrukturen (Bundesverband privater Anbieter sozialer
Dienste e.V. — Landesgeschaftsstelle in Leipzig, Landesbeauftragte Frau Kallé),

Studien und Pilotprojekte an der Universitat Leipzig (Prof. Riedel-Heller, Prof. Brahler, Prof.
Radic etc.) sowie Fachhochschule Leipzig (Prof. Grande, AGNES, Gesundheitsladen etc.).

Versorgungsangebote in der Stadt Leipzig
vorhandene Netzwerkstrukturen

(GGV, GA, SA, Gesunde Stadte Netzwerk Leipzig, Quartiersmanagement, Modellprojekte, Pal-
liativnetzwerk, Pflegenetzwerk Leipzig (...),

Gerontopsychiatrische geriatrische Verbiinde (GGV)

Federfihrung durch den Psychiatriekoordinator Herrn Seyde, Netzwerkstruktur wurde Ende
der neunziger Jahre von Berlin (unter Mithilfe von Herrn Klein/ Klinikum Hedwigshdhe) nach
Leipzig gebracht und schlussendlich durch Herrn Seyde implementiert.

Modellprojekt von 2008 bis 2010 — Pflegevernetzung

keine Verstetigung der Koordinierungsstelle im Gesundheitsamt erfolgt,
Ergebnis: Das Pflegehandbuch Leipzig, kauflich zu erwerben 39,90 €,
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4. Quantitative Netzwerkbefragung

Die vorliegende Netzwerkbefragung prasentiert die Ergebnisse der ersten Fragebogenerhebung in
den vier Modellregionen. Der Schwerpunkt der Darstellung wird dabei auf regionale Unterschiede
und Gemeinsamkeiten gelegt. Befragt wurden die Mitglieder der sich im Aufbau befindlichen vier
geriatrischen Netzwerke, also Vertreter/innen der verschiedenen an der Versorgung geriatrischer
Patienten beteiligten Akteure, nicht geriatrische Patienten oder deren Angehdorige selbst. Deren Per-
spektive wird mit Hilfe anderer Instrumente der Evaluation erfasst.

4.1 Methodik und Stichprobenbeschreibung

Im Folgenden wird zunachst die in der Netzwerkbefragung angewandte Methodik erldutert sowie die
Stichproben an den vier Modellstandorten beschrieben. Bei der Befragung war es entscheidend, dass
an den vier Standorten dasselbe Instrument zum Einsatz kam. Aufgrund der zu erwartenden grofe-
ren Anzahl von Befragungsteilnehmer/innen schied ein qualitatives Forschungsdesign als Methode
aus. Ein voll standardisierter, stark strukturierter Kurzfragebogen war angesichts des Anforderungs-
profils das am besten geeignete methodische Instrument. Trotz vieler brennender Fragen zum The-
ma geriatrische Versorgung wurde auf den Einsatz eines umfassenden Erhebungsinstrumentes ver-
zichtet, um einen hohen Ricklauf aus den entstehenden Geriatrie-Netzwerken sicherstellen zu kon-
nen. Der Kurzfragebogen kam im Rahmen einer schriftlichen Befragung zum Einsatz, das heiRt er
wurde von den Geriatriezentren an die Mitglieder der von ihnen koordinierten geriatrischen Netz-
werke ausgeteilt. Die Befragten schickten diese dann ausgefillt an die Geriatriezentren zurlick, teil-
weise auch direkt an die fiir die Netzwerkbefragung zustdandige Hochschule nach Gorlitz. Die Auswer-
tung erfolgte mit Hilfe von computergestitzter Statistiksoftware — konkret wurde IBM SPSS Statistics
Version 19 verwendet.

Inhaltlich wurden folgende Fragen gestellt: Die erste Frage erhob die Zufriedenheit der Netzwerkmit-
glieder mit der gegenwartigen geriatrischen Versorgung in ihrer Stadt bzw. in ihrem Landkreis. Diese
Frage wurde durch eine Liste von 14 konkreten Dimensionen der geriatrischen Versorgung spezifi-
ziert. Zusatzlich wurde in einer erganzenden offenen Frage Raum gelassen fiir andere Aspekte der
geriatrischen Versorgung, die den Befragten noch wichtig waren. Die Zustimmung wurde mit Hilfe
einer modifizierten Likert-Skala (Atteslander 2010: 236/237), genauer gesagt mittels einer standardi-
sierten 4-Punkt-Skala mit den Antwortoptionen ,stimmt vollig“, ,stimmt Uberwiegend”, ,stimmt
eher nicht” und ,stimmt Gberhaupt nicht” erfragt. Ublicherweise kommen bei Likert-Skalen 5 Ant-
wortmoglichkeiten zum Einsatz, wobei es die mittlere den befragten Personen erméglicht, sich einer
Antwort zu ,enthalten”, indem sie die mittlere Option (,,WeiR nicht“ oder ,Weder/Noch“) ankreuzen.
Dies sollte hier ganz bewusst vermieden werden. Die befragten Netzwerkmitglieder sollten sich auf
eine Einschatzung festlegen missen. Im Anschluss folgten zwei offene Fragen, bei denen den Befrag-
ten ganz bewusst Raum gegeben wurde, unstrukturiert aus ihrer Sicht positive (Frage 2) bzw. prob-
lematische Aspekte (Frage 3) ihrer taglichen Arbeit als Versorger geriatrischer Patienten zu benen-
nen.

Mit der vierten Frage wurden die befragten Personen gebeten einzuschéatzen, ob sich die geriatrische
Versorgung in ihrer Stadt bzw. in ihrem Landkreis in den letzten 10 Jahren verbessert oder ver-
schlechtert hatte oder in etwa gleich geblieben war. Dabei wurden dieselben Dimensionen erfragt,
die schon in Frage 1 zum Einsatz gekommen waren — nur wurde diesmal nicht der Status Quo, son-
dern retrospektiv der erinnerte Zustand von vor 10 Jahren erfasst. Mit dieser Frage sollte erfasst
werden, ob es aus Sicht der befragten Versorgungsdienstleister/innen im Zuge des demografischen
Wandels und der zunehmenden 6ffentlichen Sensibilisierung fir dieses Thema bereits in der Vergan-
genheit zu erkennbaren Verdanderungen in der geriatrischen Versorgung gekommen ist. Zudem sollte
der Blick gescharft werden fir zeitliche Veranderungen. SchlieRlich wird mit dieser Frage ein zeitbe-
zogener VergleichsmaRstab etabliert, der im Verlauf der zweiten Befragung als zusatzlicher Bezugs-
punkt dienen kann. Auf diese Weise kdnnen Verdnderungen {iber einen langeren Zeitraum als den
relativ kurzen Zeitraum der Evaluation der geriatrischen Modellprojekte erfasst werden.
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Frage 5 war die umfangreichste Frage des Erhebungsinstruments. Hier kam wiederum die modifizier-
te Likert-Skala zum Einsatz, die schon in der ersten Frage verwendet wurde. Es wurde eine Liste von
21 Zielen, die ein geriatrisches Netzwerk erfillen soll, abgefragt. In der Auswahl der Ziele haben wir
uns am ,,Geriatriekonzept des Freistaats Sachsen” (SMS 2010) orientiert. Auch in der finften Frage
erhielten die Befragten die Moglichkeit, weitere Ziele eines geriatrischen Netzwerks zu benennen,
die auf der Liste nicht enthalten waren. Der Fragenkomplex zu den Zielen geriatrischer Netzwerke
wurde abgerundet durch zwei weitere, kiirzere Fragen. Frage 6 erfragte die Bereitschaft, sich selbst
aktiv in die Arbeit des betreffenden geriatrischen Netzwerks einzubringen und Frage 7 bezog sich auf
die Erwartungen der Befragten an das jeweilige geriatrische Netzwerk. Hier wurde eine Liste von 7
vorformulierten Erwartungen vorgelegt, die wiederum um eine offene Frage erganzt wurde.

Zum Abschluss des Fragebogens wurden Arbeitsbereich, Tatigkeitsprofil und Geschlecht der Befrag-
ten erfasst. Diese Information sollte Aufschluss dariiber geben, in wie starkem MaRe bestimmte Ta-
tigkeitsbereiche in den sich im Aufbau befindlichen geriatrischen Netzwerken bereits reprasentiert
sind und wo ggf. noch verstarkte Uberzeugungsarbeit notwendig ist. AuRerdem ist es dank dieser
Information moglich, Befragungsinhalte wie die gegenwartige und riickblickende Einschatzung der
geriatrischen Versorgung oder Ziele und Erwartungen bestimmten Tatigkeitsprofilen zuzuordnen.

Stichprobenziehung

Eine Schwierigkeit der Netzwerkbefragung bestand darin, dass im Gegensatz zu den meisten wissen-
schaftlichen Datenerhebungen die Fallzahl der befragten Personen im Vorfeld der Erhebung nicht
absehbar war. Dies liegt in der Natur dieser begleitenden Evaluation begriindet. Zum Zeitpunkt der
Fragebogenkonstruktion und des Pretests hatten einige Standorte gerade mit dem Aufbau von Netz-
werken begonnen, andere befanden sich noch in der Vorbereitungsphase. Im Verlauf der Expansi-
onsphase nahm die Anzahl von Netzwerkmitgliedern rasch zu. Die GroRRe der Grundgesamtheit der zu
befragenden Personen unterlag also einer sehr dynamischen Entwicklung, was es der wissenschaftli-
chen Projektleitung praktisch unmoglich machte, den beteiligten Geriatriezentren klare Vorgaben
Uber die Zahl der zu versendenden Fragebdgen zu machen. Umgekehrt war es schwierig, im Verlauf
der Datenerhebungsphase Ricklaufquoten zu berechnen und damit zuverlassige Aussagen Uber die
Ausschopfung des Befragungspotentials in den Netzwerken zu geben, da sich die Grundgesamtheit
permanent dnderte. An zwei Standorten (Zwenkau-Leipzig, Radeburg-Dresden) wuchs das Netzwerk
parallel zur geplanten Datenerhebungsphase so schnell, dass eine Nacherhebung veranlasst wurde
und weitere Personen zur Teilnahme an der Netzwerkbefragung bewegt wurden. Die in der folgen-
den Tabelle 2.1 dargestellten StichprobengréRen und Ricklaufquoten kénnen aus diesem Grund also
nicht als MaR fir den ,FleiR‘ der Geriatriezentren bei der Durchfiihrung der Netzwerkbefragung in-
terpretiert werden.

Tabelle 4.1: StichprobengrofRe und Ricklaufquote

Chemnitz Dresden Gorlitz Leipzig Gesamt N
(Radeburg) (Zwenkau)

N verteilte 130 852 77 500 1.559
Fragebogen
Rucklauf FB 28 90 37 110 265
zuriick
Rucklauf- 21,5% 9,5% 48,1% 22,0% 17,0%
quote

Bei der Betrachtung der StichprobengréfRen an den einzelnen Standorten fallen zum Teil sehr grofRe
Differenzen auf, die sich aus regionalen Unterschieden erklaren. So gibt es beispielsweise im Land-
kreis Gorlitz verglichen mit den GroR3stadten Dresden und Leipzig nur wenige geriatrische Dienstleis-
ter, die zudem (iber einen geografisch grofen Raum (der Landkreis Gorlitz hat eine Nord-Sud-
Ausdehnung von Uber 100 km und eine Ost-West-Ausdehnung von ca. 30 km) verteilt sind. Da das
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Geriatriezentrum Gorlitz jedoch als erster der vier Standorte mit dem Aufbau eines geriatrischen
Netzwerks begonnen hatte, gab es zum Zeitpunkt der Befragung bereits relativ stabile Netz-
werkstrukturen mit engen Kontakten zu Netzwerkpartner/innen, so dass eine vergleichsweise hohe
Riicklaufquote von fast 50% realisiert werden konnte.

An den Ubrigen Standorten wurden im ersten Anlauf dhnliche Fallzahlen realisiert. In Radeburg und
Zwenkau gelang es jedoch im weiteren Verlauf, das im Entstehen begriffene Netzwerk weit lber die
urspriinglich geplanten Grenzen hinaus auszudehnen. So konnte am Standort Zwenkau die gesamte
Stadt Leipzig und Teile des ehemaligen Regierungsbezirks Leipzig in die Netzwerkbefragung einbezo-
gen werden. Analog wurde am Standort Radeburg die Befragung auf die Stadt Dresden ausgedehnt.
Im Ergebnis stehen fiir beide Standorte deutlich gréBere Zahlen verteilter Fragebdgen. Dementspre-
chend war die Zahl ausgefiillter Fragebdgen hoher als in Chemnitz und Gorlitz. Allerdings resultieren
daraus auch ins Verhaltnis gesetzt zu den hohen Fallzahlen geringere Riicklaufquoten.

Arbeitsbereich, Tatigkeitsprofil und Geschlecht

Zusatzlich zu den inhaltlichen Fragen wurden in dem Kurzfragebogen Informationen zu Arbeitsbe-
reich, Tatigkeitsprofil und Geschlecht erhoben. Das geschah vor dem Hintergrund der Annahme, dass
Arbeitsbereich und Tatigkeitsprofil der befragten Personen moglicherweise das Antwortverhalten
beeinflussen. So ist es beispielsweise naheliegend zu vermuten, dass klinisches Personal die stationa-
re Versorgung positiver bewertet als die ambulante. Es konnte jedoch auch der Fall sein, dass gerade
Klinikpersonal die Zustdnde in der stationaren Versorgung besonders kritisch sieht, da Klinikmitarbei-
ter/innen mit eventuellen Missstdnden standig konfrontiert werden und dies unter Umstédnden ih-
rem Berufsethos widerspricht. Es ist also unklar, in welche Richtung Arbeitsbereich oder Tatigkeits-
profil die Ergebnisse beeinflussen — gleichwohl erscheint es plausibel, dass der berufliche Hinter-
grund Einfluss hat auf die Interpretation der Versorgungslage. Ahnliches gilt prinzipiell fiir Ge-
schlechtsunterschiede. Im Folgenden wird die Verteilung von Arbeitsbereichen, Tatigkeitsprofilen
und Geschlecht in der vorliegenden Stichprobe vorgestellt. Abbildung 4.1 gibt einen Uberblick iiber
die Arbeitsbereiche, in denen die befragten Personen arbeiten:

Abbildung 4.1: Arbeitsbereiche der Befragungsteilnehmer/innen (%)
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Von unseren insgesamt 265 Befragten hatten 243 die Frage beantwortet, in welchem Arbeitsbereich
sie tatig sind. Das bedeutet, dass sich der Wert 100% in Abbildung 2.2 auf n = 243 Personen bezieht —
und nicht auf 265. Mit einem Drittel der gréRte Anteil von Befragungsteilnehmer/innen arbeitete an
einem Akutkrankenhaus. Ebenfalls stark vertreten waren Hausarzte, die ein Flinftel der Befragten
entsprachen. Jeweils mehr als 10 Prozent waren in der stationaren Pflege (Pflegeheim) und in ambu-
lanten Pflegediensten tatig. Etwas mehr als 6% der befragten Personen waren niedergelassene
Therapeut/innen und 4,5% arbeiteten in einer Rehabilitationsklinik. Die restlichen 13,6% Prozent
verteilen sich auf 10 verschiedene Arbeitsbereiche (fiir Details siehe Abbildung 4.1).

Nun werden wir uns das Tatigkeitsprofil der Befragungsteilnehmer/innen ein wenig genauer anse-
hen. Von unseren insgesamt 265 Befragten hatten 218 die Frage nach ihrem Tatigkeitsprofil beant-
wortet. Das bedeutet, dass sich der Wert 100% in Abbildung 4.2 auf n = 218 Personen bezieht — und
nicht auf 265.

Abbildung 4.2: Tatigkeitsprofile der Befragungsteilnehmer/innen (%)
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Arzte und Arztinnen sind ganz klar die dominierende Berufsgruppe in unserer Stichprobe — 43% der
Befragten identifizierten sich als Arzte/Arztinnen. Rechnet man weitere 5 Prozent Arzte/Arztinnen in
Weiterbildung hinzu, représentieren sie fast die Halfte der befragten Personen. Ein knappes Fiinftel
arbeitete als Krankenpfleger/in und ein Zehntel als Sozialarbeiter/in. Das verbleibende Fiinftel der
Befragungsteilnehmer/innen verteilte sich verteilte sich zu jeweils 5 Prozent auf Altenpfleger/innen
und Ergotherapeutinnen sowie auf sechs weitere Berufsgruppen mit geringeren Anteilen.

AbschlieBend die Frage nach der Geschlechtsverteilung in der Netzwerkbefragung: erwartungsgemafl
dominierten hier die Frauen, die 62 Prozent der Befragten stellten. Auch diese Frage wurde nicht von
allen Befragten beantwortet — die Antwortneigung lag mit 253 von 265 moglichen Personen jedoch
vergleichsweise hoch.
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4.2 Zufriedenheit mit der gegenwartigen geriatrischen Versorgung

Mit diesem Kapitel beginnt nun die Ergebnisprasentation. In diesem wie in den weiteren Kapiteln
erfolgt zunachst eine zusammenfassende Darstellung der Ergebnisse fir alle Modellprojekt-
Standorte, bevor dann im weiteren Verlauf eine separate Auswertung nach den Regionen erfolgt.

Zufriedenheit mit dem Status Quo der geriatrischen Versorgung in Sachsen

Die erste Frage der Netzwerkbefragung bezog sich auf die gegenwartige Einschatzung der geriatri-
schen Versorgung im Freistaat Sachsen durch die an den geriatrischen Netzwerken beteiligten Akteu-
re. Dazu wurde ihnen eine Liste mit 14 Statements vorgelegt, die relevante Teilaspekte erfassten. Die
Befragten konnten anhand der in Abschnitt 4.1 beschriebenen modifizierten Likert-Skala ihre Zu-
stimmung oder Ablehnung zu diesen Statements artikulieren. Aus Griinden der gréReren Ubersicht-
lichkeit wurde entschieden, Giberwiegend positive und Gberwiegend negative Einschdtzungen separat
zu prasentieren. Die folgende Abbildung 4.3 gibt einen Uberblick {iber die Bereiche der geriatrischen
Versorgung, mit denen die Netzwerkmitglieder am zufriedensten waren und Abbildung 4.4 jene, mit
denen sie am unzufriedensten waren.

Abbildung 4.3: Zufriedenheit mit der geriatrischen Versorgung in eigener Gemeinde/Landkreis (%)
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Informationsweitergabe b. Uberleitung

Die Prozentwerte in Abbildung 4.3 ergeben sich aus der Zusammenfassung der Antwortoptionen
,Stimmt vollig” und ,,Stimmt tGberwiegend”. Dargestellt sind all die Aspekte der gegenwartigen geri-
atrischen Versorgung, die lberwiegend positiv bewertet wurden. Am besten bewertet wurde die
Versorgung der eigenen Patienten (72% Zustimmung). Eine positive Einschatzung der eigenen Arbeit
ist nun sicherlich nicht wirklich Gberraschend — gleichwohl ist es Ausdruck der hohen Einsatzbereit-
schaft der geriatrischen Versorger, die sich um eine bestmogliche Versorgung ihrer Patienten bem-
hen.

Ebenfalls sehr positiv bewertet mit beinahe zwei Dritteln Zustimmung wurden die Verbindlichkeit
von Vereinbarungen mit anderen Versorgungstragern und die Zusammenarbeit mit ambulanten Tra-
gern. Hier kommt zum Tragen, dass in der vorliegenden Stichprobe Mitarbeiter/innen aus dem stati-
ondren Bereich (Akutkliniken, Rehabilitationskliniken, Pflegeheime) etwas Uberreprasentiert waren —
50% aller Befragten kamen aus diesem Bereich, verglichen mit 29% niedergelassenen Arz-
ten/Therapeuten und 11% aus ambulanten Pflegediensten/Sozialstationen (die Gbrigen 10% verteil-
ten sich auf 8 weitere Kategorien). Angesichts dessen sollte der positive Wert fiir die stationare Ver-
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sorgungsqualitat durch weitere Ergebnisse untermauert werden. Festzuhalten bleibt in jedem Fall,
dass das Klinikpersonal seine Arbeit offensichtlich iberwiegend positiv bewertet. Es bleibt allerdings
auch nicht zu tbersehen, dass umgekehrt 42% der Befragten die stationare Versorgungsqualitat kri-
tisch sehen.

Bei der Identifizierung geriatrischer Patienten gibt es zwar noch Nachholbedarf. Erfreulich ist den-
noch das insgesamt positive Feedback. Allerdings diirfte auch hier der grol3e Anteil von Klinikpersonal
eine Rolle gespielt haben. Dem Vernehmen nach liegen noch vorhandene Probleme bei der Identifi-
kation geriatrischer Patienten vor allem im niedergelassenen bzw. ambulanten Bereich — mehr dazu
im weiteren Verlauf dieses Kapitels. Gerade noch positiv bewertet wurden die Unterstiitzung von
Patientenangehérigen und die Informationsweitergabe/Dokumentation bei der Uberleitung von Pa-
tienten. Das lasst im Umkehrschluss die Feststellung zu, dass es in beiden Bereichen noch erhebliche
Probleme gibt. Abbildung 4.4 fasst nun die Aspekte der gegenwartigen geriatrischen Versorgung zu-
sammen, die Gberwiegend kritisch gesehen werden:

Abbildung 4.4: Unzufriedenheit mit der geriatrischen Versorgung in eig. Gemeinde/Landkreis (%)
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In Analogie zur Vorgehensweise in Abbildung 4.3 wurden auch hier zwei Antwortoptionen (,,Stimmt
Uberhaupt nicht” und ,Stimmt eher nicht“) zusammengefasst. Erwartungsgemal wurde der groite
Unmut Gber die Anzahl verfigbarer Pflegekrafte gedufRert — mehr als drei Viertel der Befragten
stimmten dieser Aussage zu. Ebenfalls deutlich negativ wurde bewertet, dass es aus Sicht der befrag-
ten geriatrischen Versorger/innen zu wenig Zeit fur individuelle Zuwendung an Patient/innen gibt.
Zwei Drittel stimmten dieser Aussage zu. Die straffe Zeitplanung im Klinikalltag wie im Alltag der am-
bulanten Pflegekrafte wird ganz offensichtlich als Defizit empfunden. In dhnlich grofem Umfang au-
Rerten sich die Befragten besorgt iber den Mangel an neutralen Beratungsangeboten, d.h. Bera-
tungsangeboten, die nicht von Versorgungstragern oder Kranken- bzw. Pflegekassen verantwortet
werden, bei denen sich auch beim groRten Bemihen der Mitarbeiter/innen um neutrale Beratung
zumindest der Verdacht der Sicherung des eigenen 6konomischen Vorteils nicht vollig von der Hand
weisen lasst. Hier macht sich moglicherweise die Entscheidung der sdchsischen Landesregierung be-
merkbar, im Gegensatz zu allen anderen Bundeslandern in Deutschland keine unabhangigen Pflege-
stitzpunkte einzurichten.
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Ebenfalls von einer deutlichen Mehrheit (59%) bemangelt wurde das Fehlen von unmittelbaren An-
sprechpartner/innen in den verschiedenen geriatrischen Einrichtungen. Immer noch berwiegend
negativ bewertet wurden die Biirokratie bei der Uberleitung von Patienten, der Umfang vorhandener
Betreuungsangebote und die ambulante Versorgungsqualitdt. Bei den drei letztgenannten Aspekten
gibt es allerdings fast genauso viele Befragte, die diese liberwiegend positiv bewerten. Diese mode-
rate Einschatzung kommt zumindest bei der Frage nach der Uberleitungsbiirokratie etwas {iberra-
schend.

Zufriedenheit mit der geriatrischen Versorgung nach Regionen

In diesem Unterkapitel wird die Zufriedenheit mit der gegenwartigen geriatrischen Versorgung im
Freistaat Sachsen differenziert nach Regionen bzw. Standorten der Modellprojekte betrachtet. Tat-
sachlich gibt es zum Teil erhebliche Unterschiede, wie aus der folgenden Abbildung 4.5 ersichtlich
wird. Vorab noch folgender Hinweis zur Verallgemeinerbarkeit dieser Ergebnisse: diese Netzwerkbe-
fragung kann weder ein reprasentatives Meinungsbild der sachsischen Bevolkerung, noch eine repra-
sentative Einschatzung der im Bereich geriatrische Versorgung in Sachsen Tatigen wiedergeben. Dazu
ware eine auf einer groReren Fallzahl beruhende statistische Zufallsauswahl der Befragten notig.
Nichtsdestotrotz kann man davon ausgehen, dass diese Erhebung ein relativ zuverlassiges Stim-
mungsbild der an der geriatrischen Versorgung in den ausgewdhlten Modellregionen Beteiligten
wiederspiegelt. Nachdem die urspriinglichen Modellregionen Radeburg und Zwenkau ihre Netzwerk-
aktivitaten auf den GrofRraum Dresden bzw. Leipzig ausgedehnt haben, erscheint es nur angemessen,
wenn sich dies auch in der Bezeichnung der Regionen wiederspiegelt.

Abbildung 4.5: Zufriedenheit mit der geriatrischen Versorgung nach Regionen (%)
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Auf der Grundlage der vorliegenden Untersuchung kann festgehalten werden, dass es mit Ausnahme
des Bereichs ,stationdre Versorgungsqualitat’ erhebliche regionale Unterschiede in Sachsen gibt. Die
stationdre Versorgungsqualitat wird von der Mehrheit der Befragten an allen Standorten als Uber-
wiegend positiv eingeschatzt. Allerdings lassen die leicht positiven Zufriedenheitswerte von 57-63%
auch erkennen, dass es in diesem Bereich noch Luft nach oben gibt.

Auch in Bezug auf die ambulante Versorgungsqualitdt stimmen die Netzwerkmitglieder zumindest an
drei (Chemnitz, Dresden und Gorlitz) der vier Standorte weitgehend Uberein. Es fallt auf, dass die
Leipziger Netzwerkmitglieder offenbar keine hohe Meinung von der ambulanten geriatrischen Ver-
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sorgung im GrofRraum Leipzig haben. Fast zwei Drittel der Befragten (62%) bewerten diese negativ.
An den drei anderen Standorten halten sich positive und negative Einschatzungen in etwa die Waage.
Ganz offensichtlich gibt es in der ambulanten geriatrischen Versorgung im Freistaat Sachsen noch
erheblichen Verbesserungsbedarf! Dieser Mangel kann insbesondere im landlichen Raum zu
schwerwiegenden Benachteiligungen adlterer Menschen fiihren. Aus diesem Grunde sollte hier ein
Schwerpunkt der zukiinftigen Arbeit liegen.

Andererseits funktioniert die Zusammenarbeit zwischen stationdaren und ambulanten Tragern offen-
bar gut. Mehr als zwei Drittel in Chemnitz und Dresden sowie knappe zwei Drittel in Gorlitz bewerten
diese positiv. Lediglich im Raum Leipzig ist die Einschatzung etwas weniger optimistisch, aber immer
noch mehrheitlich positiv.

Ein Aspekt, der von allen vier Modellprojekten als sehr kritisch eingeschatzt wurde, war der Umfang
verfligbarer Beratungsangebote. In Chemnitz und Dresden hielten sich positive und negative Ein-
schatzung wenigstens noch die Waage. In Leipzig und vor allem in Goérlitz iberwog eindeutig ein ne-
gatives Urteil vorhandener Beratungsangebote. Es stimmt bedenklich wenn die eigentlichen regiona-
len Experten als geriatrischen Versorger ein solch negatives Urteil fallen. Hier muss ganz dringend
nachgebessert werden!

ErwartungsgemaR wurde der bei der Uberleitung von Patienten erforderliche biirokratische Aufwand
mehrheitlich negativ bewertet. Uberraschend war diesbeziiglich die (iberwiegend positive Bewertung
in Chemnitz!

Die groRten Unterschiede zwischen den Standorten gab es in Hinblick auf zwei Aspekte der geriatri-
schen Versorgung: a) Informationsweitergabe/Dokumentation bei der Uberleitung (hier lag der Fokus
auf der wechselseitigen Information der beteiligten Versorgungstrager — und nicht auf dem birokra-
tischen Aufwand wie bei der vorherigen Frage) und b) das Assessment zur Identifikation geriatrischer
Patienten. Auch bei der Informationsweitergabe bei der Uberleitung zeichnete sich der Standort
Chemnitz durch eine lberaus positive Beurteilung aus — drei Viertel sahen dies hier als gelungen an.
Das andere Extrem in dieser Hinsicht ist der Landkreis Gorlitz. Hier sahen 71% die Informationswei-
tergabe bei der Uberleitung kritisch. In Dresden und Leipzig war die Einschatzung relativ ausgeglichen
— etwas mehr als die Halfte schitzten die Informationsiibermittlung bei der Ubergabe eher positiv
ein.

Bei der Identifikation geriatrischer Patienten ergab sich nun beinahe das gegenteilige Bild. Hier
schnitt Gorlitz mit einer positiven Bewertung von 70% Uberaus gut ab, gefolgt von der Region Dres-
den, wo ebenfalls eine deutliche Mehrheit von 61% eine positive Einschitzung abgab. Uberwiegend
negativ fiel hingegen die Einschdtzung in Chemnitz aus — 56% schatzten dies negativ ein, verglichen
mit dem gleichen Anteil in Leipzig, der es eher positiv einschatzte.

In der folgenden Abbildung 4.6 erfolgt nun die Einschatzung weiterer sieben Dimensionen der geriat-
rischen Versorgung, die allerdings nur an den Standorten Chemnitz, Dresden und Gorlitz erhoben
wurden. Dabei handelte es sich um Aspekte der geriatrischen Versorgung, mit denen die Befragten
eher unzufrieden waren. Daher wurde die Abbildung entsprechend bezeichnet.
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Abbildung 4.6: Unzufriedenheit mit der geriatrischen Versorgung nach Regionen (%)
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Spitzenreiter bei der negativen Einschatzung der gegenwartigen geriatrischen Versorgung war ein-
deutig die Zahl verfiigbarer Pflegekrafte. Besonders dramatisch ist die Situation offensichtlich im
Landkreis Gorlitz, wo fast 90% der Befragten die Situation negativ einschatzten. Nicht viel besser ist
die Lage in Chemnitz und Dresden. Hier waren drei Viertel der Befragten unzufrieden mit der perso-
nellen Ausstattung an Pflegekraften. Es ist ganz klar erkennbar, dass hier das mit Abstand grofte
Defizit in der geriatrischen Versorgung gesehen wird. Es besteht dringender Handlungsbedarf!

Angesichts dieses Befundes kann es nicht tUberraschen, dass ebenfalls eine groBe Mehrheit der be-
fragten Versorgungstrager das Gefiihl hat, nicht gentigend Zeit fur die individuelle Versorgung von
Patienten zu haben. Auch hier zeichnet sich das zuvor beschriebene Muster ab: die Situation wird in
Gorlitz am dramatischsten eingeschatzt (69% negative Einschatzung), dicht gefolgt von Dresden (67%
negative Einschatzung) und Chemnitz (63% negative Einschatzung).

Im Zusammenhang mit der angespannten Personalsituation ist sicher auch der nachste Punkt zu se-
hen — das Fehlen eines Ansprechpartners in Einrichtungen. Dies wurde in Chemnitz von besonders
vielen Befragten (70%) negativ reflektiert. Auch in Gorlitz (60%) und Dresden (56%) (iberwogen nega-
tive Einschatzungen, allerdings nicht so deutlich ausgepragt wie in der Region Chemnitz.

Ebenfalls kritisch eingeschatzt wurde das oft fehlende Angebot an neutralen Beratungsangeboten.
Diese Kritik war in der Region Dresden besonders ausgepragt — mehr als zwei Drittel der Befragten
dort sahen dies negativ.

Interessante regionale Unterschiede gab es hinsichtlich der Verbindlichkeit von Vereinbarungen zwi-
schen verschieden Versorgungstrdgern. Deutlich mehr als die Halfte (57%) der Befragten im Raum
Chemnitz beurteilten dies negativ. In scharfem Kontrast dazu wurde dies in Gorlitz und vor allem in
Dresden (iberwiegend positiv eingeschatzt. Knapp zwei Drittel der Gorlitzer (36% negativ) und sogar
fast drei Viertel der Dresdner (28% negativ) Studienteilnehmer/innen gaben indirekt ein positives
Feedback.

Vergleichsweise ausgewogen war die Einschatzung der Unterstlitzung von Patientenangehdrigen.
Positive und negative Beurteilungen hielten sich in Chemnitz und Dresden etwa die Waage. In Gorlitz
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hingegen liberwogen eher positive Urteile — nur 41% sahen dies negativ. Rundum positiv wurde nur
ein Aspekt gesehen, namlich die Versorgung der eigenen Patienten. Am geringsten war die Unzufrie-
denheit diesbeziiglich in Chemnitz (ein Fiinftel unzufrieden), gefolgt von Goérlitz (ca. ein Viertel) und
Dresden (ein knappes Drittel).

Dieser Abschnitt hat den Nachweis von zum Teil erheblicher regionaler Vielfalt erbracht. Regionale
Unterschiede gab es vor allem beim Uberleitungsmanagement, bei der Identifikation geriatrischer
Patienten, bei der Beurteilung der Verbindlichkeit von Vereinbarungen sowie hinsichtlich der Verfiig-
barkeit von Ansprechpartner/innen in Einrichtungen. Ubereinstimmend negativ wurde die Personal-
ausstattung, Zeit fiir individuelle Versorgung der Patienten, der biirokratische Aufwand bei der Uber-
leitung und das Fehlen neutraler Betreuungsangebote beurteilt. Von allen positiv hervorgehoben
wurde die Versorgung der eigenen Patienten und eher positiv als negativ die Zusammenarbeit zwi-
schen ambulanten und stationaren Tragern sowie die stationare Versorgungsqualitat.

Riickblick: Veranderung der geriatrischen Versorgung in den letzten 10 Jahren

Ein wesentliches Ziel dieses Projekts ist es, Verdanderungen abzubilden, die sich in der geriatrischen
Versorgung durch die Etablierung von Netzwerken geriatrischer Versorger an den vier Modellprojekt-
standorten zwischen den beiden Erhebungszeitpunkten Herbst 2011 und Friihjahr 2013 gegebenen-
falls ergeben. Dieses Ziel geht von der impliziten Annahme aus, dass erst die Einflihrung dieser geri-
atrischen Vernetzungsstrukturen zu einem ,Quantensprung” in der geriatrischen Versorgung fihren
wird. Ausgeblendet wird dabei jedoch, inwieweit sich die geriatrische Versorgung im Freistaat Sach-
sen bereits in der Vergangenheit verandert hat. Es ware durchaus denkbar und angesichts mehrerer
pflegepolitischer Reformen auch plausibel, dass es bereits in der Vergangenheit zu erheblichen Ver-
anderungen in diesem Bereich gekommen ist. Aus diesem Grunde und um fiir die Zweiterhebung
einen temporalen VergleichsmaRstab iiber einen langeren Zeitraum etablieren zu kénnen, wurden
die Netzwerkmitglieder in einer weiteren Frage gebeten einzuschatzen, ob sich die geriatrische Ver-
sorgung in ihrer Stadt bzw. in ihrem Landkreis in den letzten 10 Jahren verbessert, verschlechtert
oder nicht verandert hatte. Auf diese Weise kdnnen zudem Verdanderungen Uber einen langeren Zeit-
raum als den relativ kurzen Zeitraum der Evaluation der geriatrischen Modellprojekte erfasst werden.
Dieser zusatzliche Nutzen wiegt meines Erachtens die mit Retrospektivinterviews gemeinhin verbun-
denen methodischen Nachteile auf, die aus dem eingeschrankten Erinnerungsvermoégen befragter
Personen resultieren (Dierkes 1977; Schnell, Hill & Esser 2008). Das vorliegende Kapitel ist analog
zum vorherigen aufgebaut, da es auf denselben Untersuchungsdimensionen beruht und sich lediglich
in seinem Zeitbezug unterscheidet.

Veranderung der geriatrischen Versorgung in Sachsen im zuriickliegenden Jahrzehnt

In diesem Abschnitt wird zunéchst ein allgemeiner Uberblick iiber die Einschitzung der zuriickliegen-
den Entwicklung durch die Netzwerkmitglieder gegeben. Von den befragten 265 Personen haben
zwischen 183 (Frage zur ,Verbindlichkeit von Vereinbarungen”) und 207 Personen (Frage zu ,,Unter-
stlitzung von Patientenangehdrigen”) diese Frage beantwortet. Abbildung 4.7 auf der folgenden
Seite gibt einen Uberblick tiber die Einschitzungen der Befragten zur Entwicklungsrichtung der geri-
atrischen Versorgung im Freistaat Sachsen in den letzten 10 Jahren, differenziert nach Versorgungs-
dimensionen. Dabei zeigt ein ,griiner Balken’ eine Verbesserung der Situation, ein ,roter Balken’ eine
Verschlechterung und ein ,blauer Balken’ keine Veranderung an.

Von den 14 untersuchten Dimensionen geriatrischer Versorgung wiesen 10 keine wesentliche Veran-
derung auf. In Hinblick auf zwei Dimensionen gab es aus Sicht der Befragten erfreulicherweise bereits
in den letzten 10 Jahren eine leichte Verbesserung (ldentifikation geriatrischer Patient, stationare
Versorgungsqualitat). Allerdings gab es auch zwei Dimensionen, bei denen es im letzten Jahrzehnt
eine eindeutig negative Entwicklung gegeben hat (Anzahl Pflegepersonal, Zeit fir individuelle Versor-
gung von Patienten). Im Folgenden werden wir uns diese Félle etwas ndher ansehen.
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Abbildung 4.7: Verdnderung der geriatrischen Versorgung in letzten 10 Jahren (in %)
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Wie gesagt, gibt es bei der Identifikation geriatrischer Patienten inzwischen Fortschritte: 48% der
Befragten sahen hier eine Verbesserung im Vergleich zur Vergangenheit. Offenbar tragen hier die
Bemiihungen um ein einheitliches geriatrisches Assessment und die damit verbundene Sensibilisie-
rung flr dieses Thema erste Friichte. Allerdings war der Anteil derjenigen, die keine Veranderung
sahen, fast genauso hoch (46%). Ahnlich sieht es im Hinblick auf die stationire Versorgung geriatri-
scher Patienten aus: 46% sahen hier eine Verbesserung, wahrend ein fast ebenso groRRer Anteil (43%)
keine Veranderung feststellen konnte.

Positiv zu vermerken sind aullerdem weitere Dimensionen, bei denen eine signifikante Minderheit
der Befragten eine Verbesserung festgestellt hat, auch wenn der Anteil derjenigen, die keine Veran-
derung sahen, noch etwas gréBer war. Dies trifft beispielsweise auf die Zusammenarbeit mit ambu-
lanten Tragern zu: in dieser Hinsicht sahen 44% eine Verbesserung im Vergleich zur Vergangenheit,
wenngleich weitere 48% keine Veranderung feststellen konnten. Ein analoges Muster zeigt sich hin-
sichtlich der Dokumentation/Informationsweitergabe bei der Uberleitung von Patienten: hier sahen
fast genauso viele (44%) eine Verbesserung wie keine Veranderung (46%).

Im Gegensatz zu diesen Verbesserungen stehen allerdings auch sehr deutliche Verschlechterungen in
zwei anderen Bereichen. So wird die Entwicklung der Anzahl des zur Verfligung stehenden Pflegeper-
sonals eindeutig negativ eingeschatzt: mehr als die Halfte der Befragten (53%) sahen hier eine Ver-
schlechterung gegeniiber der Vergangenheit — weitere 36% sahen keine Verianderung. Ahnlich uner-
freulich wird die fur individuelle Patientenbetreuung zur Verfligung stehende Zeit beurteilt: etwa die
Halfte (51%) der Befragten gaben an, dass frilher mehr Zeit dafiir zur Verfligung stand; weitere 39%
konstatierten keine Veranderung. Hier machen sich ganz offensichtlich die demografischen Verande-
rungen der letzten 10 Jahre bemerkbar, und zwar auf beiden Seiten: einer steigenden Zahl alterer
Patienten steht eine abnehmende Zahl von Versorgungskraften gegeniber. Ein Teil der Probleme in
dieser Hinsicht ist jedoch hausgemacht, indem Effizienz bei der Patientenversorgung einseitig in
Form von moglichst geringem Zeitaufwand — und damit finanziellem Aufwand — gemessen wird.

Zwei Bereiche zeichneten sich durch besonders grofRe Stabilitdt aus. Kaum Bewegung gab es im Hin-
blick auf die Verbindlichkeit von Vereinbarungen unter verschiedenen Versorgungstragern — drei
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Viertel der Befragten sahen hier keine Verdnderungen. Ahnlich sieht die Situation in Bezug auf An-
sprechpartner/innen in Einrichtungen aus — hier sahen mehr als zwei Drittel keine Verdnderungen.

Veranderung der geriatrischen Versorgung nach Regionen

In diesem Abschnitt werden nun regionale Unterschiede bei der Beurteilung von Veranderungen in
der geriatrischen Versorgung im Verlauf der letzten 10 Jahre prasentiert. In Abweichung von der bis-
herigen Vorgehensweise werden hier in einem ersten Schritt (siehe Abbildung 4.8) zunachst die Di-
mensionen prasentiert, bei denen es Uiberwiegend Verbesserungen gegeben hat (7 Dimensionen). Im
Anschluss gilt die Aufmerksamkeit den Dimensionen, bei denen es mehrheitlich zu Verschlechterun-
gen gekommen ist (3 Dimensionen — vgl. Abbildung 4.9). Diesen Abschnitt abschlieend werden die 4
Gbrigen Dimensionen besprochen, bei denen es zu keinen wesentlichen Verdanderungen gekommen
ist (vgl. Abbildung 4.10). Zu beachten ist bei der Interpretation der Ergebnisse, dass eine Verbesse-
rung zweierlei bedeuten kann: (a) eine deutliche Verbesserung der geriatrischen Versorgungslage in
der betreffenden Region, auch im Vergleich zu anderen Regionen oder (b) eine Verbesserung ausge-
hend von einem besonders prekaren Niveau, was aber im Vergleich zu anderen Regionen durchaus
immer noch eine Schlechterstellung bedeuten kann.

Positiv zu vermerken ist, dass es zumindest vier Dimensionen (Information/Dokumentation bei Uber-
leitung, Zusammenarbeit mit ambulanten Tragern, Identifikation geriatrischer Patient, stationare
Versorgungsqualitat) gab, bei denen an mindestens einem Modellprojektstandort eine mehrheitliche
Verbesserung festzustellen war. Hinzu kommen drei weitere Dimensionen (ambulante Versorgungs-
qualitdt, Umfang sowie Neutralitdt von Beratungsangeboten), bei denen es zwar keine mehrheitlich
positive Einschatzung der Entwicklung gab, die Prozentwerte fiir die positive Einschatzung aber die
fiir die negative und unverdnderte aber zumindest (an wenigstens einem Standort) Gbertrafen. Ab-
bildung 4.8 gibt einen Uberblick iber diese positiven Verdnderungen nach Region:

Abbildung 4.8: Verbesserung der geriatrischen Versorgung nach Region (in %)
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Erstaunlich ist die grofRe Varianz der Einschatzung nach Region. Es gab praktisch keine Dimension, bei
der es ein einheitliches Bild gibt — am ehesten noch hinsichtlich der nicht ganz so optimistischen Be-
urteilung der Entwicklung neutraler Beratungsangebote: hier stimmten alle vier Standorte weitest-
gehend Uberein, indem jeweils ungefdhr ein Drittel eine Verbesserung konstatierte. Dieses Ergebnis
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kann man als Anfang oder als Schritt in die richtige Richtung bezeichnen — mehr ist es jedoch sicher-
lich nicht.

Die deutlichsten Unterschiede in der Beurteilung der Entwicklungsrichtung gab es in Hinblick auf die
vier erstgenannten Dimensionen mit mehrheitlich positiver Einschatzung. Bei der Identifikation geri-
atrischer Patienten berichteten die Akteure geriatrischer Versorgung aus dem Landkreis Gorlitz die
deutlichste Verbesserung (fast zwei Drittel sahen dies so), wahrend das an allen anderen Standorten
lediglich knapp die Hélfte der befragten Akteure so sahen. Ahnlich stellte sich die Situation bei der
Einschatzung der Zusammenarbeit mit ambulanten Tragern dar: 58% der Gorlitzer Befragten berich-
teten eine deutliche Verbesserung innerhalb der letzten 10 Jahre, verglichen mit knapp der Halfte in
den Regionen Dresden und in Chemnitz. Am wenigsten optimistisch war die Einschdtzung diesbezlig-
lich in der Region Leipzig. Die Entwicklung der Dokumentation/ Informationsweitergabe bei der
Uberleitung wurde in den Regionen Chemnitz (59% sahen eine positive Entwicklung) und Gérlitz
(52% positiv) deutlich positiver bewertet als in der Dresdner (44% positiv) und in der Leipziger Region
(37% positiv). Dafiir zeichnete sich die Leipziger Region (58% positiv) gemeinsam mit dem Landkreis
Gorlitz (56% positiv) durch eine besonders positive Einschdtzung der Entwicklung der stationdren
Versorgungsqualitat aus — dies wurde in Chemnitz (35% positiv) und Dresden (31% positiv) bei wei-
tem nicht so optimistisch gesehen.

Die Entwicklung der Ubrigen drei Dimensionen wurde zwar tendenziell positiv bewertet, aber bei
weitem nicht so deutlich wie in den vier erstgenannten. So sahen mit 42% der Befragten ein grof3er
Teil der Befragten im Raum Dresden eine Verbesserung der ambulanten Versorgungsqualitat — aber
nur 21% der Chemnitzer. Die Entwicklung des Umfangs von Beratungsangeboten wurde von fast der
Halfte der Leipziger und Gorlitzer sowie von 40% der Dresdner Befragten positiv eingeschatzt — doch
auch hier fielen die Chemnitzer Befragungsteilnehmer/innen durch eine deutlich weniger optimisti-
sche Einschatzung auf (nur 29% positiv). Im nachsten Schritt werden wir uns nun die Dimensionen
ansehen, bei denen es mehrheitlich zu einer Verschlechterung kam (siehe Abbildung 4.9 unten).

Abbildung 4.9: Verschlechterung der geriatrischen Versorgung nach Region (in %)
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Im Gegensatz zur Einschatzung der positiven Entwicklungstrends sind sich die vier Modellregionen in
ihrer negativen Beurteilung weitestgehend einig. Dies trifft insbesondere auf die Einschatzung der
Anzahl von Pflegepersonal zu, wobei hier der Landkreis Gorlitz in seiner negativen Bewertung noch
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herausragt (61% negative Bewertung im Vergleich zu 50-53% in den anderen Regionen). Ein dhnli-
ches Muster ergibt sich fir die Frage nach Zeit fiir die individuelle Patientenversorgung. Diesmal ist
es allerdings die Region Leipzig, die in ihrer negativen Beurteilung die anderen Standorte noch (ber-
ragt. Die Entwicklung des biirokratischen Aufwands bei der Uberleitung wird wiederum in Gérlitz von
mehr Befragten negativ gesehen als an den anderen Standorten. Im Raum Dresden ist der Anteil der
Kritiker mit 36% noch vergleichsweise gering.

Die vier verbleibenden Dimensionen geriatrischer Versorgung wurden weder positiv noch negativ
eingeschatzt (Details vgl. Abbildung 4.10 unten). Interessanterweise gab es auch hier Gberwiegend
Ubereinstimmung zwischen den Regionen. Eine (iberwiltigende Mehrheit der Befragten in Chemnitz,
Leipzig und Gorlitz sahen keine Verdnderungen in der Verbindlichkeit von Vereinbarungen — lediglich
in Dresden und Umgebung war der Anteil etwas geringer, aber mit 65% immer noch sehr hoch. Im
Hinblick auf die Verfigbarkeit von Ansprechpartner/innen in Einrichtungen sowie beziglich der Ver-
sorgung eigener Patienten gab es keine wesentlichen interregionalen Unterschiede. Lediglich Chem-
nitz zeichnete sich in beiden Fallen durch noch héhere Stabilitat aus. Auch bei der Unterstiitzung von
Patientenangehorigen sahen die Befragten mehrheitlich keine Verdnderung — nur in Gorlitz wurde
offenbar etwas mehr Veranderung konstatiert, auch wenn der Gesamteindruck nach wie vor auf eine
mehr oder weniger konstante Situation schlieRen l&sst.

Abbildung 4.10: Keine Veranderung der geriatrischen Versorgung nach Region (in %)
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Wichtigkeit der Ziele geriatrischer Netzwerke

Die Mitglieder der sich im Aufbau befindlichen Geriatrie-Netzwerke an den vier Modellprojektstan-
dorten wurden im nachsten Schritt mit einer Reihe moglicher Ziele solcher Geriatrie-Netzwerke kon-
frontiert und um ihre Meinung beziiglich der Wichtigkeit dieser Ziele gebeten. Die Liste von Zielen
speiste sich Uberwiegend aus zwei Quellen: a) Zielstellungen, die im Sachsischen Geriatriekonzept
(SMS 2010) formuliert waren und b) Zielen, die Mitglieder der drei Arbeitsgruppen ,Sozialdienst,
Patienten- und Angehdrigenarbeit” (Arbeitsgruppe 3), , Pflegerischer Dienst” (Arbeitsgruppe 2) und
LArztliche Versorgung” (Arbeitsgruppe 1) im Modellprojekt des Gorlitzer Landkreises in Diskussions-
runden vorgeschlagen hatten.

Ziele geriatrischer Regionalnetzwerke
Insgesamt wurde die Einschatzung der Befragten zu einer Liste von 21 Zielen im Sinne von Verbesse-
rungsvorschldgen erbeten, zu deren Realisierung die regionalen Netzwerke beitragen kdonnen. Die
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Frage lautete: ,Im Folgenden sind verschiedene Ziele eines geriatrischen Netzwerks aufgefihrt. Mir
sind folgende Ziele wichtig:“ Dazu gab es 4 abgestufte Antwortoptionen: ,stimmt vollig”, ,stimmt
Uberwiegend”, ,,stimmt eher nicht” und ,stimmt Giberhaupt nicht”.

Fast alle Befragten beantworteten wenigstens einige der Fragen nach der Wichtigkeit von Netzwerk-
zielen. Das Minimum waren n = 199 Personen (75% aller Befragten) bezogen auf das Ziel einer ver-
besserten Versorgung in einer Akutklinik. Das Maximum waren n = 255 Personen (96% aller Befrag-
ten) bezogen auf die Ziele vereinfachter Kommunikationswege durch Netzwerkstrukturen und woh-
nortnahe Versorgung. Im Ergebnis kann festgehalten werden, dass es zu allen genannten Vorschla-
gen Zustimmung gab, das heit alle Befragten schatzten diese 21 Punkte als ,sehr wichtig” oder
,wichtig” ein. Wenn beide positiven Antwortmaoglichkeiten addiert werden, dann ergibt sich eine
Schwankungsbreite zwischen maximal 95% (,wohnortnahe Versorgung”) und minimal 77% (,,Quali-
tatssicherung mittels Evaluation®). Dementsprechend erscheint die Zustimmung zur Extremposition
,Stimmt vollig” in diesem Fall aussagekraftiger zu sein als die zusammengefassten positiven Bewer-
tungen. Im Folgenden werden daher nur diese maximalen Zustimmungswerte diskutiert. Abbildung
4.11 auf der nichsten Seite gibt einen Uberblick tiber die Einzelergebnisse.

Auffallig ist, dass sage und schreibe drei Viertel der befragten Netzwerkpartner/innen dem Abbau
blrokratischer Hindernisse hochste Prioritdt einrdumen. Dies ist das mit Abstand wichtigste Ziel, das
der Etablierung geriatrischer Netzwerke zugeschrieben wird.

Ebenfalls sehr hohe Zustimmungsraten erhielt eine Gruppe von fiinf Zielen, die von ca. zwei Dritteln
der Befragten als ,,sehr wichtig” eingestuft wurden (in absteigender Reihenfolge entsprechend ihrer
Wichtigkeit): wohnortnahe Versorgung (68% Zustimmung als ,,sehr wichtig”), vereinfachte Kommuni-
kation (66%), verbesserte Vernetzung zwischen stationdren und ambulanten Versorgern einerseits
und eine bessere hausliche Versorgung andererseits (jeweils 63%) sowie Kenntnis der verschiedenen
Anbieter (62%).

Wie bereits eingangs gesagt, gab es kein einziges Ziel, das nicht mehrheitlich als wichtig eingestuft
wurde. Das heilSt, die vergleichsweise geringe Zustimmung zur Wichtigkeit von Qualitdtssicherung
durch Evaluation von 37% bezieht sich ausschliefRlich auf diejenigen, die es als ,sehr wichtig” einge-
schatzt haben. Bezieht man auch diejenigen ein, die es zumindest als , wichtiges” Ziel eingestuft ha-
ben, kommt man wiederum auf eine sehr hohe Zustimmungsrate von 77% (in Abbildung 4.11 nicht
dargestellt). Gleiches gilt analog auch fir die Zustimmungsraten zur besseren stationdren Versorgung
als ein Ziel der Etablierung geriatrischer Netzwerke (42% ,,sehr wichtig”), bessere Versorgung in einer
Akutklinik (43% ,,sehr wichtig”), unabhangige Pflegeberatung (43% ,,sehr wichtig”), usw.
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Abbildung 4.11: Maximale Zustimmung zu Zielen geriatrischer Netzwerke (,,Stimmt vollig”) (in %)
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Informationsveranst. Angehorige
Fortbildungen fur NW-Mitglieder
Optimale Uberleitungsdokumentation
Entwicklung geriatr. Assessment
unabhéngige Pflegeberatung
bessere Versorgung in Akutklinik
bessere stationare Versorgung

Qualitatssicherung mittels Evaluation

Festzuhalten bleibt in jedem Fall, dass neben dem Abbau blrokratischer Hindernisse die hausliche /
wohnortnahe Versorgung allerhdchste Prioritat geniel3t ebenso wie typische Vernetzungsnutzen wie
z.B. verbesserte Kommunikation, Wissen und Koordination.

Regionale Unterschiede bei der Wichtigkeit von Zielen

In diesem Abschnitt wird der Frage nachgegangen, ob es regionale Unterschiede bei der Bewertung
der Wichtigkeit von Zielen gibt. Ein Blick auf Abbildung 4.12 auf der Folgeseite gibt Aufschluss dar-
Uber ob sich die einzelnen Modellregionen in ihrer Zustimmung zu den Zielen geriatrischer Netzwer-
ke voneinander unterscheiden und ggf. wie stark. Auch hier wird wiederum die groRtmogliche Zu-
stimmung, d.h. Ankreuzung der Antwortkategorie ,,stimmt vollig” als MalRstab genommen.

Urspringlich war geplant, alle Ergebnisse fiir jedes einzelne der 21 Ziele an den vier Standorten im
Vergleich in einer Grafik zu prasentieren. Es sollte also Abbildung 4.11 repliziert werden, erganzt um
die Prozentwerte fiir jeden der vier Standorte. Aufgrund der daraus resultierenden Komplexitdt und
Unibersichtlichkeit der Darstellungsweise (21 Ziele mal 4 Standorte = 84 Dimensionen in einem Bal-
kendiagramm!) wurde jedoch darauf verzichtet. Stattdessen werden die Ergebnisse in Abbildung 4.12
in vier Untergruppen unterteilt dargestellt, geordnet in absteigender Reihenfolge ihrer Gesamthau-
figkeit prasentiert (von links oben (groRte Gesamthaufigkeit) Uber rechts oben und links unten zu
rechts unten (geringste Gesamthaufigkeit).

Um mehr Raum fiir die Prdsentation zu haben, wurde in den vier Teilgrafiken von Abbildung 4.12 auf
eine Legende der vier Standorte verzichtet. Zur Erinnerung, die Farbe ,Blau” steht stellvertretend fir
Chemnitz, ,Rot” fiir Dresden-Radeburg, ,Grin“ fir Gorlitz und ,,Violett” fir Leipzig-Zwenkau.
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Abbildung 4.12: Zustimmung zu Zielen geriatrischer Netzwerke (,,Stimmt vollig“) nach Region (in %)
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Der Abbau biirokratischer Hindernisse wurde insgesamt als das mit Abstand wichtigste Ziel der geri-
atrischen Netzwerke benannt. Das spiegelt sich auch in den Regionen wieder. In Chemnitz, Gorlitz
und Leipzig wurde es als wichtigstes Ziel identifiziert — nur in Dresden musste es sich knapp der
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,wohnortnahen Versorgung’ (72% zu 73% vollige Zustimmung) geschlagen geben. Herausragend ist
der Wert von fast 80% vollige Zustimmung im Landkreis Gorlitz, dicht gefolgt von Leipzig und Dres-
den (jeweils drei Viertel der Befragten stimmten vollkommen zu). Lediglich im Chemnitzer Netzwerk
war der Wert mit knapp zwei Dritteln Zustimmung etwas niedriger, wobei das im Gesamtkontext der
insgesamt niedrigeren Zustimmungsraten in der Chemnitzer Befragung zu sehen ist — die Chemnitzer
Befragten waren nicht so schnell dabei, die Antwortoption ,stimmt vollig”“ anzukreuzen.

Bei welchen Zielen gab es die groRten Unterschiede zwischen den Regionen? Einem vereinfachten
Zugang zu RehabilitationsmaRnahmen wurde vor allem in Leipzig (68% vollige Zustimmung), aber
auch in Chemnitz (63%) sehr hohe Prioritat zugeschrieben. Im Landkreis Gorlitz rangierte dieses Ziel
auf einem der hinteren Platze. Umgekehrt wurde in Gorlitz viel Wert gelegt auf eine verbesserte Pa-
tientenlberleitung (64% vollige Zustimmung), wahrend dies an den anderen Standorten nicht von
groRerer Bedeutung war. Eine bessere Vernetzung von stationdren und ambulanten Anbietern war
besonders den Netzwerkmitgliedern im Raum Leipzig (68% vollige Zustimmung) und Dresden (66%)
ein Anliegen; auch in Gorlitz war es relativ wichtig (61%) — in Chemnitz wurde diesem Ziel jedoch
keine herausragende Bedeutung beigemessen (41%).

Im geografisch weit ausgedehnten Landkreis Gorlitz (mit einer Nord-Stiid-Ausdehnung von mehr als
100 km und einer West-Ost-Ausdehnung von ca. 30 km) erfreute sich das Ziel, andere Versorger
kennen zu lernen, besonders groRer Beliebtheit (70% vollige Zustimmung), gefolgt von Dresden
(66%). Etwas weniger Interesse daran hatte man im Raum Leipzig (61%) — und deutlich weniger in
Chemnitz (44%). Analog hatte die Friherkennung geriatrischer Erkrankungen im Landkreis Gorlitz
groRere Bedeutung (61% vollige Zustimmung) als an den anderen Standorten, wo dem nur maRiges
Interesse zu Teil wurde — am wenigsten in Leipzig (42%). Interessant ist auch die sehr unterschiedli-
che Bewertung von Fortbildungsmoglichkeiten fiir Netzwerkmitglieder: wahrend dieses Ziel in Gorlitz
groRe Zustimmung erfuhr (61% vollige Zustimmung) galt dies nicht fiir die drei anderen Netzwerke.
An kaum einer Frage schieden sich derart die Geister wie an der nach einer unabhangigen Pflegebe-
ratung. Wahrend dieses Ziel mit 60% volliger Zustimmung in Dresden eine groRe Rolle spielte und in
Gorlitz und Chemnitz zumindest von etwa der Halfte der Befragten als sehr wichtiges Ziel eingestuft
wurde, bekam diese Frage in Leipzig den niedrigsten Zustimmungswert (25% vollige Zustimmung)
Gberhaupt.

Die geringsten Unterschiede zwischen den vier Netzwerken gibt es tibrigens beziglich der stationa-
ren Versorgung — hier gibt es nahezu identische Ergebnisse.

Welche anderen typischen Muster gibt es? In vielen Fallen fallt auf, dass die Chemnitzer Ergebnisse
zahlenmaRig den Prozentwerten an den anderen Standorten hinterherhinken. Daraus zu schlussfol-
gern, dass die Chemnitzer Befragten diesen Zielen weniger Bedeutung beimessen, wére jedoch vorei-
lig. Es wurde bereits darauf hingewiesen, dass die Chemnitzer Befragten in ihrem Abstimmungsver-
halten weniger zu Extremen neigten als die Befragungsteilnehmer/innen an den anderen Standorten.
Wirde man eine Rangordnung fiir jeden Standort erstellen, kime man zu ganz dhnlichen Bewertun-
gen. Ein Beispiel ist die wohnortnahe Versorgung. Fir die Mitglieder des Dresdner, Gorlitzer und
Leipziger Netzwerks ist diese offensichtlich von herausragender Bedeutung — scheinbar nicht so im
Chemnitzer Netzwerk. Ein dhnliches Muster findet sich bei dem Ziel vereinfachter Kommunikation.
Betrachtet man jedoch die Chemnitzer Ergebnisse separat, so kommt zum Vorschein, dass die 54%
bzw. 57% vollige Zustimmung zu diesen Zielen zu den mit Abstand hdchsten Zustimmungsraten in
Chemnitz gehdren. Mit anderen Worten, trotz zahlenmaRig niedrigerer Werte rdumen die Chemnit-
zer diesen beiden Zielen ebenso hohe Prioritat ein wie an den anderen Standorten. Dieses Muster
findet sich auRerdem noch im Hinblick auf eine verbesserte hausliche Versorgung.
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Die Diskussion abschlieRen wollen wir mit einer Fokussierung auf die in den vier regionalen Geriatrie-
Netzwerken jeweils benannten wichtigsten Ziele, die sich zum Teil voneinander unterscheiden:

Chemnitz: Die Mitglieder des Chemnitzer Netzwerkes benannten vier Ziele, die in ihrer Bedeutung
herausragen: Dabei stehen zwei Ziele klar im Vordergrund — der Abbau birokratischer Hindernisse
(64% vollige Zustimmung) und ein vereinfachter Zugang zu RehabilitationsmaBnahmen (63%). Mit
etwas Abstand folgen vereinfachte Kommunikation (57%) und wohnortnahe Versorgung (54%) auf
den Platzen. Kein weiteres Ziel wurde von mehr als 50% der Befragten in der Region Chemnitz als
absolut wichtig benannt.

Dresden: Im Dresden-Radeburger Netzwerk gibt es keine derartig klare Rangordnung von wichtigsten
Zielen: es wurden mehr Ziele als besonders wichtig benannt, wobei aber die Zustimmungsraten deut-
lich Gber dem der Chemnitzer Befragten lagen. Eine Parallelitat gibt es jedoch — auch hier ragen zwei
Ziele in ihrer Bedeutung heraus: eine wohnortnahe Versorgung (73% vollige Zustimmung) und der
Abbau birokratischer Hindernisse (72%). Dem folgt eine Gruppe von vier Zielen mit ,volligen Zu-
stimmungsraten’ von ca. zwei Dritteln: vereinfachte Kommunikation (67%), eine bessere Vernetzung
stationdrer und ambulanter Versorgung (66%), Kenntnis verschiedener Anbieter (ebenfalls 66%) so-
wie eine verbesserte hadusliche Versorgung (65%). Darliber hinaus gibt es weitere acht Ziele, die von
mehr als der Halfte der Befragten als sehr wichtig eingestuft wurden.

Gorlitz: Die Prioritatenliste und das Abstimmungsverhalten im Landkreis Gorlitz unterscheidet sich
wiederum von jener des Chemnitzer und des Dresdner Netzwerks. Hier ragt der Abbau buirokrati-
scher Hindernisse eindeutig heraus — die 79% vollige Zustimmung dazu ist zugleich der Spitzenwert in
allen vier Geriatrie-Netzwerken. Zwei weitere Ziele vereinten jeweils 70% vollige Zustimmung auf
sich: vereinfachte Kommunikation und die Kenntnis verschiedener Anbieter. Eine dritte Gruppe von
(drei) Zielen erhielt von ca. zwei Dritteln vollige Zustimmung: wohnortnahe Versorgung (67%), ver-
besserte hausliche Versorgung (64%) und verbesserte Patienteniiberleitung (ebenfalls 64%). Weitere
sieben Ziele wurden von mehr als der Halfte der Befragten als sehr wichtig eingestuft.

Leipzig: Auch fiir das Geriatrie-Netzwerk Leipzig-Zwenkau ergab sich ein ganz spezifisches Abstim-
mungsverhalten. Ebenso wie in Gorlitz Gberragte der Abbau birokratischer Hindernisse alle anderen
Ziele in ihrer Bedeutung (74% vollige Zustimmung). Allerdings war der Abstand zu einer Gruppe von
finf Zielen mit ca. zwei Dritteln volliger Zustimmung nicht so groR wie im Gorlitzer Geriatrie-
Netzwerk. Diese fiinf Ziele sind: wohnortnahe Versorgung (69%), eine verbesserte Vernetzung statio-
narer und ambulanter Versorgung (68%), vereinfachter Zugang zu RehabilitationsmaBnahmen (eben-
falls 68%), vereinfachte Kommunikation (67%) und eine verbesserte hadusliche Versorgung (66%).
Allen anderen Zielen wird nicht anndahernd so viel Bedeutung beigemessen. Nur ein weiteres Ziel wird
von etwas mehr als der Halfte favorisiert.

Aktive Mitarbeit im geriatrischen Netzwerk

Erfolg oder Misserfolg der geriatrischen Netzwerke steht und fallt mit der Bereitschaft ihrer Mitglie-
der, sich aktiv an der Arbeit zu beteiligen. Natirlich kommt den Modellprojekten eine entscheidende,
koordinierende Rolle dabei zu. Ohne die Mitarbeit anderer Netzwerk-Mitglieder ist eine erfolgreiche
Arbeit jedoch nicht zu gewahrleisten, nicht zuletzt deshalb weil der eigentliche Erfolg geriatrischer
Netzwerke in der Vernetzung geriatrischer Versorgungsstrukturen/-akteure besteht. Dementspre-
chend kann die Frage nach der Bereitschaft, sich selbst aktiv am jeweiligen geriatrischen Netzwerk in
der Region zu beteiligen, als Lackmus-Test fiir den Erfolg verstanden werden.

Bereitschaft zur aktiven Mitarbeit im Geriatrie-Netzwerk

Im Anschluss an die Frage nach der Wichtigkeit von Netzwerk-Zielen wurden die Befragten mit der
einfachen Frage konfrontiert, ob sie sich vorstellen kdnnen, sich aktiv in das geriatrische Netzwerk
einzubringen. Diese Frage konnte mit ,ja“ oder ,nein” beantwortet werden. Insgesamt 228 von 265
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Befragten (86%) haben diese Frage beantwortet. Das ermutigende Ergebnis dieser Befragung war,
dass mehr als zwei Drittel dieser Personen (68%) bereit sind, sich aktiv zu engagieren.

Dem schloss sich eine offene Frage an, in der abgefragt wurde, wie sich Netzwerkmitglieder konkret
einbringen wollen. Dort wurden einzelne der 21 Ziele geriatrischer Netzwerke genannt, wie zum Bei-
spiel: durch Fortbildung — sowohl durch eigene Teilnahme als auch durch die Bereitschaft, Fortbil-
dungsmalnahmen anzubieten bzw. durchzufiihren (das Thema ,Demenz’ wurde hier mehrfach expli-
zit genannt); Mitarbeit in Qualitatszirkeln (Qualitdtssicherung); aktive Zusammenarbeit zwischen
ambulanten und stationdren Tragern; aktive Zusammenarbeit mit Hausarzten (aus der Perspektive
eines stationdren Versorgers gesprochen); Praventionsangebote; Input zur aktiven Kontaktpflege,
d.h. Vernetzung; sowie durch den Abbau birokratischer Hindernisse bei der Genehmigung von
Hilfsmitteln.

Einige gingen jedoch tiber die bloRe Wiederholung von Netzwerkzielen hinaus und boten konkret
Hilfe bei der Realisierung der Ziele an. Beispiele waren die Bereitschaft, als (unabhangige) Ansprech-
partner zu Fragen pflegerischer Betreuung zu dienen; die Bereitschaft zur Beratung zur Inanspruch-
nahme von RehabilitationsmaBnahmen; analytische Tatigkeit zur Optimierung von Arbeitsablaufen;
die Bereitschaft, Fachvortrage bei FortbildungsmaBnahmen zu halten; oder die Bereitschaft zur
Ubernahme von Uberleitungspflege. Haufiger genannt wurde die Bereitschaft zu Hospitationen oder
zur Organisation von Fallkonferenzen. Die aktive Bereitschaft zur interdisziplindren Zusammenarbeit
wurde ebenso genannt wie der Austausch mit anderen Versorgern einerseits und Patienten und ih-
ren Angehorigen andererseits.

Einige Netzwerkpartner hatten sich offensichtlich Gedanken gemacht, wie sie als Trager zur Verbes-
serung der Versorgungslage in der Region beitragen kénnen. Dazu gehorten die Idee der Einrichtung
eines ambulanten Zentrums zur Versorgung von Demenzkranken im Friihstadium, das an ein MVZ
angegliedert werden soll; die Einrichtung einer geriatrischen Akutklinik (wobei dies von der Zustim-
mung politischer Akteure abhangig war) oder die Einrichtung einer geriatrischen Schwerpunktpraxis.
Weitere Beispiele waren das Angebot ambulanter Nachsorge oder die Kontrolle des Medikamenten-
bedarfs (Aussortierung unnotiger Medikamente).

Andere meinten, sich durch ihre berufliche Tatigkeit bereits aktiv einzubringen, zum Beispiel als
Hausarzt, als Physiotherapeut/in, als Mitarbeiter im organisatorischen/administrativen Bereich oder
durch die ambulante Versorgung ihrer Patienten. Wiederum andere betonten, dass sie sich bereits
als Netzwerkmitglieder aktiv beteiligen / beteiligt haben. Dabei spielte die Mitarbeit in den Arbeits-
gruppen der Netzwerke eine grolRe Rolle. Aktive Werbung fir die Ziele des geriatrischen Netzwerks
war eine weitere haufig genannte Form der aktiven Partizipation. In einem konkreten Fall wurde
Hilfe bei einer besseren Vernetzung mit politischen Entscheidungstragern angeboten.

Es gab jedoch auch einige Personen, die explizit angaben, sich nicht aktiv in die Arbeit der Netzwerke
einbringen zu kdnnen — wobei man mit Sicherheit davon ausgehen kann, dass die ,Dunkelziffer’ noch
erheblich hoéher ist. In einem Fall wurde eigenes Engagement an die Bedingung eines konkreten Nut-
zens fir die eigene Arbeit geknlipft. Einige Personen brachten ihr Bedauern dariiber zum Ausdruck,
leider keine zeitliche Kapazitat fur ein aktives Engagement im Geriatrie-Netzwerk zu haben. Eine wei-
tere Person sah sich ohne Einstellung von fehlendem Fachpersonal nicht in der Lage, sich aktiv einzu-
bringen.

Erwartungen an das geriatrische Netzwerk

Den Abschluss des Fragebogens bildete eine Frage nach den Erwartungen der Netzwerk-
partner/innen an das jeweilige geriatrische Netzwerk. Hier wurden die Befragten gebeten, ihre Er-
wartungen anhand von sieben vorgegebenen Erwartungsstatements, die sich im Verlauf der Diskus-
sion in den Arbeitsgruppen des Gorlitzer Geriatrie-Netzwerks als die wichtigsten herauskristallisiert
hatten, mittels der vier bekannten Antwortoptionen: ,stimmt vollig“, ,stimmt Uberwiegend”,
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,stimmt eher nicht” und ,,stimmt tGberhaupt nicht” zu bewerten. Zusatzlich gab es noch die Méglich-
keit, in einer offenen Frage nicht vorgegebene Erwartungen zu duRern. Im Unterschied zur Frage
nach den Zielen der geriatrischen Netzwerke verband sich mit dieser Frage die Erwartung, dass hier
Netzwerkpartner/innen ihre (Minimal-)Erwartungen duRern wirden, was ihrer Meinung nach im
Ergebnis der geriatrischen Modellprojekte am Ende (brig bleiben sollte.

Erwartungen an die geriatrischen Netzwerke

Bei der Frage nach den Erwartungen war die Antwortbereitschaft der Befragten wieder vergleichs-
weise hoch: zwischen 227 (,,Organisation von Fallkonferenzen”) und 243 (,,Optimierung der Versor-
gung auf der Grundlage vorhandener Strukturen”) von 265 Personen hatten diese Frage beantwortet
— das entspricht einer Ausschopfungsrate von 86% bzw. 92%.

Wie schon bei den Fragen zur Wichtigkeit von Netzwerkzielen fuhrte die Addition beider positiven
Antwortmoglichkeiten zur Nivellierung von Unterschieden. Aus diesem Grund werden in der folgen-
den Abbildung 4.13 sowohl die addierten Ergebnisse der Antwortoptionen 1 — ,stimmt vollig” und 2 —
,stimmt Gberwiegend” (dunkelgriiner Balken) als auch die véllige Zustimmung (hellgriiner Balken)
prasentiert:

Abbildung 4.13: Erwartungen an das geriatrische Netzwerk (in %)
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Werden die zusammengefassten Antwortoptionen betrachtet, so lassen sich lediglich zwei Beantwor-
tungsmuster erkennen: beinahe hundertprozentige Zustimmung zu den ersten flinf Erwartungsopti-
onen und lediglich zwei offenbar als etwas weniger wichtig angesehene Erwartungen — die Durchfiih-
rung von Fallkonferenzen und die Moglichkeit zu Hospitationen. Bei Letzterem kann es sich allerdings
auch um einen Ausdruck des eigenen Missbehagens handeln, wenn einem im Zuge einer Hospitation
gewissermaRen , (ber die Schulter geschaut” wird.

Aussagekraftiger erscheinen daher die Extrempositionen volliger Zustimmung zu sein, da sich hier
etwas mehr Varianz ergibt. Bei dieser Vorgehensweise ergibt sich die ,Optimierung der Versorgung
auf der Basis vorhandener Strukturen’ als dringlichstes Ziel — 63% der Befragten stimmten diesem
vollkommen zu. An zweiter Stelle folgte die Erwartung, dass geriatrische Netzwerk dauerhaft in der
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Region zu etablieren (véllige Zustimmung 61%). An dritter Stelle steht die Erwartung, mittels des
Netzwerks eine Plattform fiir wechselseitige Kommunikation und Austausch zu etablieren (vollige
Zustimmung 59%). Ebenfalls von deutlich mehr als der Halfte der Befragten (56% vollige Zustim-
mung) gewlinscht wird eine Optimierung der Arbeitsablaufe. Als weniger dringend wurden nicht nur
die bereits angesprochenen Fallkonferenzen und Hospitationen (jeweils 34% vollige Zustimmung),
sondern auch Fortbildungen gesehen (vollige Zustimmung 49%).

Im Ergebnis der Modellprojekte wird also vor allem die Optimierung vorhandener Versorgungsstruk-
turen sowie die dauerhafte Etablierung der regionalen Geriatrie-Netzwerke als Medium des wechsel-
seitigen Austauschs zwischen den verschiedenen geriatrischen Versorgern erwartet. Fort- und Wei-
terbildungsmalRnahmen, einschlielRlich Fallkonferenzen und Hospitationen, werden ebenfalls als
wichtig angesehen — ihnen wird aber im Vergleich zur Optimierung vorhandener Versorgungsstruktu-
ren und der Etablierung des Netzwerks geringere Prioritat eingeraumt.

Bevor der Frage nachgegangen wird, ob die Befragten in den Regionen verschiedene Erwartungen
geduRert haben, soll ein Uberblick gegeben werden iiber zusitzliche Erwartungen, die in der offenen
Frage gedulRert wurden. Gerade an dieser Stelle machten die Netzwerkmitglieder eine Vielzahl krea-
tiver Vorschlage, wie die geriatrische Versorgung in ihrer Region verbessert werden kann. Es wird im
Folgenden eine Auswahl der interessantesten Ideen vorgestellt und zwar solche, die nicht im Frage-
bogen vorgegeben waren.

Eine Gruppe von Vorschlagen bezog sich auf die Verbesserung der Situation von Patienten und ihren
Angehorigen. So wurde beispielsweise die Erwartung geduliert, dass Patienten und Angehorige aktiv
und auf Augenhohe in die Besprechung von Problemen, Planen und Verbesserungsvorschlagen ein-
bezogen werden sollten. Gerade bei Familienangehdrigen von Patienten wurde ein besonders grof3es
Wissens- und Aufklarungsdefizit gesehen. Ein Aspekt einer starker patientenorientierten Versorgung
war die Erwartung der Abschaffung von Mehrbettzimmern in stationaren Einrichtungen.

Eine weitere Gruppe von ldeen richtete sich auf eine bessere Zusammenarbeit von Versorgern und
Leistungserbringern. Ein Schwerpunkt betraf den gegenseitigen Respekt der an der geriatrischen
Versorgung beteiligten verschiedenen Professionen. Hier wurde der Erwartung Ausdruck gegeben,
dass man sich kinftig auf Augenhéhe begegnet und sich vor Entscheidungen gemeinsam an einen
Tisch setzt. Dies wurde vor allem im Zusammenhang bestehender Abgrenzungen zwischen medizini-
schem und Pflegebereich diskutiert und die Hoffnung einer intensiveren interdisziplindren Koopera-
tion gedulert. Ebenfalls angemahnt wurde eine bessere Kooperation zwischen Hausarzten und Akut-
kliniken einerseits und Akutmedizin und Rehabilitation andererseits. Zudem wurde die Erwartung
gedullert, dass kiinftig der Zugang zur Rehabilitation erleichtert wird.

Eine Person versprach sich eine Optimierung vorhandener Strukturen und Arbeitsabldufe durch die
flichendeckende Einfiihrung von Case Management. Ein weiterer Vorschlag betraf die intensive Ein-
bindung von Hausarzten als Voraussetzung fiir eine gelingende Fritherkennung geriatrischer Erkran-
kungen. Als neuralgischer Punkt identifiziert wurden die Uberginge zwischen Versorgungsstufen,
also zum Beispiel zwischen Akut- oder Rehabilitationsklinikaufenthalt und der Riickkehr nach Hause,
aber auch bei verzogerter Rekonvaleszenz. Diesbeziiglich wurde der Erwartung Ausdruck gegeben,
dass hier Ubergangslésungen gefunden werden, die der Situation der Patienten gerecht werden.
Andere Verbesserungsvorschlage betrafen eine bedirfnisorientierte Medikamentenversorgung.

Ein weiteres Erwartungsbiindel richtete sich an Verwaltungen und insbesondere Kranken- bzw. Pfle-
gekassen. Ein konkreter Wunsch war, dass Kurzzeitpflege auch fir Patienten ohne Pflegestufe finan-
ziert wird. Allgemein wurde die Erwartung geaduliert, den birokratischen Aufwand bei der Beantra-
gung einer Pflegestufe und/oder von Hilfsmitteln oder RehabilitationsmaRnahmen zu reduzieren.
Eine Person wiinschte sich auch ganz explizit eine bessere Zusammenarbeit zwischen Krankenkassen
und kassenarztlicher Vereinigung.
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Eine Mahnung richtete sich auch direkt an die in Entstehung befindlichen Geriatrie-Netzwerke: Akti-
onismus und ,bloRBes Gerede’ moége doch bitte vermieden werden. Stattdessen sollen Praxisnahe,
Effektivitat und Patientenversorgung im Mittelpunkt stehen. Gleichwohl wurde es als wichtig ange-
sehen, Schwerpunkte zu setzen, um eine ,Verzettelung’ zu vermeiden. Es wurde auch die Erwartung
geauBert, bereits bestehende Netzwerkstrukturen einzubeziehen.

Regionale Unterschiede in Erwartungen an Geriatrie-Netzwerke

Auch hier stellt sich die Frage nach der Existenz etwaiger regionaler Unterschiede. Betrachtet werden
aufgrund der festgestellten geringen Varianz der zusammengefassten positiven Antworten nur die
artikulierte ,vollige Zustimmung’. Die nach Region differenzierten Ergebnisse werden in Abbildung
4.14 auf der nachsten Seite prasentiert. Die Darstellung erfolgt in derselben Reihenfolge wie in Ab-
bildung 4.13, also entsprechend der absteigenden Reihenfolge der dort geduRerten Erwartungen.

Tatsachlich lassen sich in Abbildung 4.14 zum Teil erhebliche regionale Unterschiede in den gedulRer-
ten Erwartungen feststellen. Die grofSten Hoffnungen in eine dauerhafte Etablierung des jeweiligen
Geriatrie-Netzwerks setzten die Gorlitzer Befragten — drei Viertel duRerten die dringende Erwartung
(vollige Zustimmung), dass das Netzwerk dauerhaft Bestand hat, gefolgt von den Befragten aus dem
Raum Dresden, von denen zwei Drittel diese Hoffnung duRerten. Sowohl die Leipziger als auch die
Chemnitzer Befragten waren skeptischer — nur etwas mehr als die Halfte (55%) der Leipziger und
knapp die Halfte (46%) der Chemnitzer duBerten dieselbe dringende Erwartung.

Hinsichtlich der Erwartung der Optimierung vorhandener Versorgungsstrukturen hingegen lagen die
Gorlitzer, Leipziger und Dresdner Befragten beinahe gleichauf — etwa zwei Drittel duRerten die drin-
gende Erwartung, dass die Geriatrie-Netzwerke zur Optimierung der Versorgung auf der Basis vor-
handener Strukturen beitragen wiirden. Lediglich die Chemnitzer Befragten waren etwas weniger
optimistisch — nur 43% aullerten diese Erwartung.

Zwei Drittel der Gorlitzer und der Dresdner Befragten duRerten die dringende Erwartung, durch die
Geriatrie-Netzwerke Plattformen fiir Kommunikation und Austausch etablieren zu kénnen. Dies hatte
nur flr 57% der Leipziger Befragten Prioritdt. Das Chemnitzer Echo war wiederum etwas verhaltener
(43% vollige Zustimmung).

Die Leipziger Befragten setzten dafiir besonders groRe Hoffnungen in eine Optimierung von Arbeits-
abldufen durch das Geriatrie-Netzwerk (62% vollige Zustimmung). Etwas mehr als die Halfte (jeweils
56%) der Dresdner und Gorlitzer Befragungsteilnehmer/innen sahen dies genauso. Nur die Chemnit-
zer Erwartungshaltung war wiederum etwas weniger ausgepragt (39% vollige Zustimmung).
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Abbildung 4.14: Erwartungen an das geriatrische Netzwerk nach Region (in %)
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Wie bereits angedeutet, genossen Fort- und Weiterbildungsmalnahmen insgesamt geringere Priori-
tat. Immerhin noch mehr als die Halfte der Befragten in Gorlitz (58%) und Dresden (52%) gaben ihrer
Erwartung Ausdruck, dass dies auf jeden Fall ein Ergebnis der Netzwerk-Arbeit sein sollte. In der Re-
gion Leipzig sahen dies knapp die Halfte (47%) genauso — im Raum Chemnitz ein gutes Drittel (36%).
Deutlich verhaltener waren die Reaktionen in Bezug auf Fallkonferenzen und Hospitationen. Bemer-
kenswert sind lediglich ein im Vergleich zu den anderen drei Regionen deutlich gréReres Interesse
der Dresdner Befragten an Fallkonferenzen sowie ein beinahe ebenso ausgepragtes Interesse der
Dresdner und Gorlitzer Befragungsteilnehmer/innen an Hospitationen.

Zusammenfassung

Die vorliegende Netzwerkbefragung prasentiert erste quantitative Ergebnisse der wissenschaftlichen
Begleitung des Aufbaus der geriatrischen Versorgungsnetzwerke an den vier Modellstandorten
Chemnitz, Dresden, Gorlitz und Leipzig. Befragt wurden 265 Mitglieder der sich im Aufbau befindli-
chen vier geriatrischen Netzwerke, also Vertreter/innen der verschiedenen an der Versorgung geriat-
rischer Patienten beteiligten Akteure. Nicht befragt werden konnten im Rahmen dieser Untersu-
chung geriatrische Patienten und deren Angehdrige. Dies war angesichts der zeitlichen und finanziel-
len Rahmenbedingungen nicht moglich. Gleichwohl besteht in dieser Hinsicht dringender Handlungs-
bedarf. Es wird dringend empfohlen, eine statistisch reprasentative Befragung der sadchsischen Be-
volkerung im Alter von 50 Jahren und alter in naher Zukunft durchzufiihren, um die in dieser Netz-
werkbefragung erhobenen ,Expertenmeinungen’ um die Ansichten Betroffener und ihrer Angehéri-
gen zu erganzen. Aufgrund des besonderen demografischen Profils der sdchsischen Bevolkerung
koénnte diese Erhebung durchaus Modellcharakter fiir andere Regionen in Deutschland und Europa
haben.
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Im Folgenden erfolgt nun eine Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse der Netzwerkbefra-
gung:

Zufriedenheit mit dem Status Quo der geriatrischen Versorgung

Die mit Abstand gro3te Zufriedenheit mit der gegenwartigen Versorgung wurde in Bezug auf die Ver-
sorgung der eigenen Patienten geduBert (72% der Befragten waren damit zufrieden). Ebenfalls hohe
Zufriedenheit gab es bezliglich der Verbindlichkeit von Vereinbarungen mit anderen Versorgern (65%
Zufriedenheit) und hinsichtlich der Zusammenarbeit mit ambulanten Tragern (63% Zufriedenheit)
(ein groBer Teil der Befragten arbeitete im stationaren Bereich, also in Kliniken oder Pflegeheimen).

Unzufriedenheit mit dem Status Quo der geriatrischen Versorgung

GroBten Anlass zur Unzufriedenheit mit der gegenwartigen geriatrischen Versorgung gab die Anzahl
vorhandenen Pflegepersonals, was von mehr als drei Vierteln (77%) der Befragten negativ bewertet
wurde. Ebenfalls von einer deutlichen Mehrheit negativ bewertet wurde die fir die Patientenversor-
gung zur Verfligung stehende Zeit (66%) und das Fehlen unabhangiger, neutraler Beratungsangebote
(63%).

Regionale Unterschiede bei der Zufriedenheit mit dem Status Quo der geriatrischen Versorgung

Mit Ausnahme des Bereichs ,stationdre Versorgungsqualitat’, die von allen lberwiegend positiv ein-
geschatzt wird, gibt es erhebliche regionale Unterschiede in der Beurteilung der gegenwartigen Ver-
sorgungslage in Sachsen. Die Zahl (nicht) verfligbarer Pflegekrafte wurde im Landkreis Gorlitz als
besonders dramatisch eingeschatzt, wo fast 90% der Befragten die Situation negativ einschatzten.
Dementsprechend besonders weit verbreitet war hier auch das Gefiihl, nicht genligend Zeit fiir eine
angemessene Patientenbetreuung zu haben. Im Zusammenhang mit der angespannten Personalsitu-
ation ist sicher auch das Fehlen eines Ansprechpartners in Einrichtungen zu sehen. Dies wurde in
Chemnitz von besonders vielen Befragten (70%) negativ reflektiert. Es fallt auf, dass die Leipziger
Netzwerkmitglieder keine hohe Meinung von der ambulanten geriatrischen Versorgung im Groraum
Leipzig haben. Fast zwei Drittel der Befragten bewerten diese negativ.

Die groRten Unterschiede zwischen den Standorten gab es in Hinblick auf Informationsweitergabe /
Dokumentation bei der Uberleitung und Assessment zur Identifikation geriatrischer Patienten. Bei
der Informationsweitergabe bei der Uberleitung zeichnete sich der Standort Chemnitz durch eine
Uberaus positive Beurteilung aus — drei Viertel sahen dies hier als gelungen an. Das andere Extrem in
dieser Hinsicht ist der Landkreis Gorlitz. Hier sahen 71% die Informationsweitergabe bei der Uberlei-
tung kritisch. Bei der Identifikation geriatrischer Patienten ergab sich nun beinahe das gegenteilige
Bild. Hier schnitt Gorlitz mit einer positiven Bewertung von 70% iiberaus gut ab. Uberwiegend nega-
tiv fiel hingegen die Einschatzung in Chemnitz aus.

ErwartungsgemaR wurde der bei der Uberleitung von Patienten erforderliche biirokratische Aufwand
mehrheitlich negativ bewertet. Uberraschend war diesbeziiglich die iiberwiegend positive Bewertung
in Chemnitz! Ein Aspekt, der von allen vier Modellprojekten als kritisch eingeschatzt wurde, war der
Umfang verfligbarer Beratungsangebote. Besonders kritisch wurde dies in Gorlitz und Leipzig gese-
hen. Das Fehlen unabhdngiger Beratungsangebote wurde in der Region Dresden besonders kritisch
gesehen.

Zufriedenheit mit Verdinderungen in der geriatrischen Versorgung im letzten Jahrzehnt

Die nachste Frage zielte auf einen retrospektiven Vergleich des Ist-Zustandes geriatrischer Versor-
gung mit dem von vor 10 Jahren. Es sollte festgestellt werden, welche Verdanderungen sich im Verlauf
der letzten Jahre bereits ergeben haben. Zwei Dimensionen geriatrischer Versorgung haben sich aus
Sicht der Befragten erfreulicherweise bereits in den zurlickliegenden 10 Jahren verbessert: die Identi-
fikation geriatrischer Patienten und die stationdre Versorgungsqualitat. Allerdings gab es auch zwei
Dimensionen, bei denen es im letzten Jahrzehnt eine eindeutig negative Entwicklung gegeben hat:
die Anzahl von Pflegepersonal und Zeit fiir individuelle Versorgung von Patienten.
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Regionale Unterschiede bei Verdnderungen in der geriatrischen Versorgung

Erstaunlich ist die grofRe Varianz der Einschatzung nach Region. Es gab praktisch keine Dimension, bei
der es ein einheitliches Bild gibt. Die deutlichsten Unterschiede gab es in der Beurteilung positiver
Entwicklungsrichtungen. Bei der Identifikation geriatrischer Patienten berichteten die Akteure aus
dem Landkreis Gorlitz die deutlichste Verbesserung. Ahnlich stellte sich die Situation bei der Ein-
schatzung der Zusammenarbeit mit ambulanten Tragern dar. Am wenigsten optimistisch war die
Einschatzung diesbeziiglich in der Region Leipzig. Die Entwicklung der Dokumentation/ Informati-
onsweitergabe bei der Uberleitung wurde in den Regionen Chemnitz und Gérlitz deutlich positiver
bewertet als in der Dresdner und in der Leipziger Region. Dafiir zeichnete sich die Leipziger Region
gemeinsam mit dem Landkreis Gorlitz durch eine besonders positive Einschatzung der Entwicklung
der stationaren Versorgungsqualitdt aus — dies wurde in Chemnitz und Dresden bei weitem nicht so
optimistisch gesehen.

Im Gegensatz zur Einschatzung der positiven Entwicklungstrends sind sich die vier Modellregionen in
ihrer negativen Beurteilung weitestgehend einig. Dies trifft insbesondere auf die Einschatzung der
Entwicklung der Anzahl von Pflegepersonal zu, wobei hier der Landkreis Gorlitz in seiner negativen
Bewertung noch herausragt. Ein dahnliches Muster ergibt sich fiir die Frage nach Zeit fir die individu-
elle Patientenversorgung. Diesmal ist es allerdings die Region Leipzig, die in ihrer negativen Beurtei-
lung die anderen Standorte noch lberragt.

Wichtigste Ziele von Geriatrie-Netzwerken

Des Weiteren wurden die Befragten gebeten, eine Liste von 21 Zielen von Geriatrie-Netzwerken ent-
sprechend ihrer Wichtigkeit zu bewerten. Mit weitem Abstand am hdchsten bewertet wurde die
Notwendigkeit des Abbaus birokratischer Hindernisse, gefolgt von dem Ziel der Gewahrleistung
wohnortnaher Versorgung und einer vereinfachten Kommunikation zwischen den verschiedenen
Versorgungstragern.

Regionale Unterschiede in der Wichtigkeit von Zielen

Die geringsten Unterschiede zwischen den vier Netzwerken gab es beziiglich der stationdren Versor-
gung und des Abbaus biirokratischer Hindernisse — hier gibt es nahezu identische Ergebnisse. Die
groRten Unterschiede gab es im Hinblick auf das Ziel eines vereinfachten Zugangs zu Rehabilitati-
onsmalnahmen, dem in Leipzig und Chemnitz sehr hohe Prioritdt zugeschrieben wurde, wahrend
darauf im Landkreis Gorlitz augenscheinlich kein groRer Wert gelegt wurde. Umgekehrt war den Gor-
litzern eine verbesserte Patienteniiberleitung sehr wichtig, wahrend dies an den anderen Standorten
nicht von groRerer Bedeutung war. Eine bessere Vernetzung von stationdren und ambulanten Anbie-
tern war besonders den Netzwerkmitgliedern im Raum Leipzig und Dresden ein Anliegen; auch in
Gorlitz war es relativ wichtig — in Chemnitz wurde diesem Ziel jedoch keine herausragende Bedeu-
tung beigemessen.

Im geografisch weit ausgedehnten Landkreis Gorlitz erfreute sich das Ziel, andere Versorger kennen
zu lernen besonders grolRer Beliebtheit, gefolgt von Dresden. Deutlich weniger Interesse daran arti-
kulierten die Chemnitzer. Analog hatte die Friherkennung geriatrischer Erkrankungen im Landkreis
Gorlitz groBere Bedeutung als an den anderen Standorten, wo dem nur maRiges Interesse zu Teil
wurde. Interessant ist auch die sehr unterschiedliche Bewertung von Fortbildungsmoglichkeiten fir
Netzwerkmitglieder: wahrend dieses Ziel in Gorlitz groRe Zustimmung erfuhr, galt dies nicht fiir die
drei anderen Netzwerke. An kaum einer Frage schieden sich derart die Geister wie an der nach einer
unabhangigen Pflegeberatung. Wahrend dieses Ziel in Dresden eine groRRe Rolle spielte und in Gorlitz
und Chemnitz zumindest von etwa der Halfte der Befragten als sehr wichtiges Ziel eingestuft wurde,
bekam diese Frage in Leipzig den niedrigsten Zustimmungswert Gberhaupt.
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Bereitschaft zu aktivem Engagement in den Geriatrie-Netzwerken

Insgesamt 228 von 265 Befragten (86%) beantworteten die Frage nach ihrer Bereitschaft zur aktiven
Mitarbeit in den Geriatrie-Netzwerken. Mehr als zwei Drittel dieser Personen (68%) sind bereit, sich
aktiv zu engagieren.

Erwartungen an die Geriatrie-Netzwerke

AbschlieBend wurden die Befragten nach ihren konkreten Erwartungen an die Geriatrie-Netzwerke
gefragt. Drei Erwartungen kristallisierten sich als alle anderen Uberragend heraus: die Optimierung
vorhandener Versorgungsstrukturen und die Verstetigung der Geriatrie-Netzwerke, wobei ihre Funk-
tion als Plattform flir wechselseitigen Austausch und Kommunikation als besonders erhaltenswert
gesehen wurde.

Regional unterschiedliche Erwartungen

Die groRten Hoffnungen in eine dauerhafte Etablierung des jeweiligen Geriatrie-Netzwerks setzten
die Gorlitzer Befragten, gefolgt von den Befragten aus dem Raum Dresden. Sowohl die Leipziger als
auch die Chemnitzer Befragten waren skeptischer. Hinsichtlich der Erwartung der Optimierung vor-
handener Versorgungsstrukturen hingegen lagen die Gorlitzer, Leipziger und Dresdner Befragten
beinahe gleichauf — lediglich die Chemnitzer Befragten waren etwas weniger optimistisch. Zwei Drit-
tel der Gorlitzer und der Dresdner Befragten dullerten die dringende Erwartung, durch die Geriatrie-
Netzwerke Plattformen fir Kommunikation und Austausch etablieren zu kénnen. Das Chemnitzer
Echo war wiederum etwas verhaltener. Die Leipziger Befragten setzten dafiir besonders groRRe Hoff-
nungen in eine Optimierung von Arbeitsabldaufen durch das Geriatrie-Netzwerk.
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5. Qualitative Beschreibung der Netzwerke - Fallportrats

5.1 Fallportrat Geriatrienetzwerk_C Chemnitz
Datenquellen
= Projektantrag/Konzeption Geriatrienetzwerk_C vom 28.10.2010
= [nterview mit den Netzwerkkoordinatorinnen Frau Hiekel und Frau Hillig (16.01.2012)
= Interview mit OA Dipl. Med. Matthias Forbrig (16.01.2012)
= Dokumentenanalyse anhand der AG-Protokolle, Aktivitatenliste und Internetauftritt

Context

Das Geriatriezentrum der Klinikum Chemnitz gGmbH besteht seit dem Jahr 2000 und integriert die
Akutgeriatrie, die stationare Rehabilitation und eine geriatrische Tagesklinik unter einer gemeinsa-
men Leitung. Die Geriatrische Reha-Klinik verfiigt (iber 88 Betten und 6 Tagesplatze am Standort
Dresdner Stralle in Chemnitz. Mit 32 Betten ist die Abteilung der Akutgeriatrie am Standort Blirger-
straRe 2 / Kiichwald der Klinikum Chemnitz gGmbH angesiedelt. Die Zertifizierung erfolgte 2000, die
2. Rezertifizierung 2010 als Teil der Klinikum Chemnitz gGmbH nach Joint Commission International
on Accreditation (JCIA). Als Teil des Netzwerkkonzeptes gibt es seit 2011 die ,,Mobile geriatrische
Rehabilitation” als Patientenbesuch in der eigenen Hauslichkeit. Im Durchschnitt werden dabei
gleichzeitig 3 - 4 Patienten lber einen Zeitraum von 6 Wochen betreut.

Die Leitung des Geriatriezentrums wird durch den Oberarzt Dipl. - Med. Matthias Forbrig ausgetibt.
Er ist Facharzt flr Innere Medizin mit der Zusatzbezeichnung Geriatrie. Seit 2004 arbeitet das Geriat-
riezentrum sowohl im Landesverband als auch im Bundesverband Geriatrie an der Etablierung und
Weiterentwicklung einer qualitativ hochwertigen geriatrischen Versorgung sachsen- und bundesweit
mit, sodass ein langjahriger Austausch des fachlichen Wissens besteht. Fiir die Modellregion zur geri-
atrischen Versorgung ist das Geriatriezentrum der Klinikum Chemnitz gGmbH die verbindende Ein-
richtung in Zusammenarbeit mit den verschiedenen Leistungserbringern der Stadt Chemnitz sowie
des Erzgebirgskreises. Das Zentrum fordert dabei die Zusammenarbeit und koordiniert sektoren-
Ubergreifende Prozesse.

Typisch ist fiir die Struktur der Region ein dichtes Netz von klinischen Einrichtungen zur flachende-
ckenden wohnortnahen Versorgung der Grund- und Regelstufe sowie zahlreiche ambulante Einrich-
tungen, Heil- und Hilfsmittelversorger und eine starke Vernetzung mit den kommunalen und stadti-
schen Strukturen. Dazu gehort ebenfalls ein festes Netz an Hausdrzten im Chemnitzer Raum. Ein
wichtiger Aspekt fiir das Geriatriezentrum ist die uneingeschrankte Nutzung (innerhalb der geltenden
Rahmenbedingungen) aller Fachbereiche des Klinikums Chemnitz. Somit kann auf viele bestehende
Strukturen und langjdhrige Partner zuriickgegriffen werden. Die klinikinterne Vernetzung ist auf
Grund der GroRe des Klinikums und der differenzierten Patientenbedarfe eine wichtige Aufgabe des
Netzwerkes.

Besonderheiten in der Verteilung von Krankheitsbildern fiir die Region sind nicht belegt. Bis Ende der
90er Jahre noch durch den Bergbau typische Krankheitsbilder sind bis zum jetzigen Zeitpunkt nicht
mehr vorherrschend. Wahrend in den Strukturen der Stadt Chemnitz professionelle Anbieter die
Versorgung dominieren, leisten im landlichen Raum, insbesondere im Erzgebirgskreis familidre Struk-
turen und Angehorigensystem nach wie vor einen wichtigen Teil der Pflegeleistungen. Die eigene
Rolle wird aus arztlicher Sicht vor allem in der Vermittlung und Etablierung des geriatrischen Wissens
innerhalb des Klinikums gesehen. Hier steht insbesondere die Zusammenarbeit mit der Rettungsstel-
le, der Unfallchirurgie und die internistische Ausbildung der Kollegen im Vordergrund, wo auf die
speziellen Besonderheiten geriatrischer Patienten hingewiesen und ausgebildet wird. Der Fokus liegt
dabei speziell auf der Betrachtung der Gesamtsituation der Patienten, insbesondere der Beriicksich-
tigung der sozialen, familidgren und hausarztlichen Situation.
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Die Koordinatorinnen sehen ihre Rolle im Netzwerk vorwiegend in der Position eines Vermittlers
sowie in der Funktion des Ansprechpartners. Als eine zentrale Schliisselposition in der geriatrischen
Versorgung sehen sich die Koordinatorinnen selber nicht. Eine Konkurrenz bzw. ein Wettbewerb um
Patienten zwischen den niedergelassenen Arzten und dem Geriatrienetzwerk_C wird als nicht rele-
vant bewertet. Obwohl auch hier der Zugang zu den niedergelassenen Kollegen als nicht immer ein-
fach beschrieben wird, stolRen die Netzwerkkoordinatorinnen bei ihren Praxisbesuchen und Schulun-
gen des Praxispersonals bezliglich der Identifikation geriatrischer Patienten mit dem STEP-
Fragebogen vorwiegend auf positive Resonanz. Das ist vermutlich dadurch bedingt, dass es im Klini-
kum einen seit langerer Zeit etablierten Geriatrie- Stammtisch mit durchschnittlich 50 Teilnehmern
gibt. Aus diesem Pool lassen sich Kontakte offensichtlich leichter generieren als in anderen Standor-
ten.

Grenzen der Netzwerkarbeit sehen die Koordinatoren gegenwartig im begrenzten Einfluss auf politi-
sche Strukturen und Entscheidungen der Kostentrager, insbesondere die finanziellen Ressourcen sind
nur begrenzt beeinflussbar. Auch kénnen die familidaren Strukturen der alteren Menschen durch das
Netzwerk nicht gedandert werden. Die Prdvention von alterstypischen Erkrankungen setzt haufig zu
spat an, vorwiegend in der Sekundar- und Tertidrpravention, da die Patienten in den meisten Fallen
erst im fortgeschrittenen Alter in die geriatrische Versorgung eintreten. Die Bewerbung als Modellre-
gion fir ein Geriatrienetzwerk erfolgte durch die Geschaftsfiihrung, vorbereitet durch das multidis-
ziplindre Leitungsteam aus arztlichem Leiter, Pflegedienstleitung und Verwaltungsleiter.

Input

Mit der bewilligten Foérderung der Modellregion wurden ab 1.9.2012 zwei Koordinatorinnen einge-
stellt. Frau Hiekel (0,75 VZA) hat eine Ausbildung zur Krankenschwester absolviert und war 20 Jahre
als Krankenschwester in den Bereichen Innere Medizin und Radioonkologie am Klinikum Chemnitz
tatig. Danach erfolgte eine Weiterbildung zum Case-Manager an der Fachhochschule Potsdam und
weitere Tatigkeiten als Case Manager in verschiedenen Abteilungen im Klinikum. Frau Hillig (1,0 VZA)
ist ebenfalls ausgebildete Krankenschwester und knapp 20 Jahre in den Fachbereichen Chirurgie und
Intensivmedizin am Klinikum Chemnitz beschaftigt gewesen. Sie hat danach ebenso eine Weiterbil-
dung zum Case-Manager absolviert und als Case- Manager in verschiedenen Abteilungen gearbeitet.
Mit der Weiterbildung im Bereich Case-Management konnten umfangreiche Kenntnisse in der Netz-
werkarbeit, der Uberleitung und dem Schnittstellenmanagement erworben werden. Diese Zusatz-
ausbildung beschreiben beide Koordinatorinnen als vorteilhaft fir ihre Arbeit. Die beruflichen Erfah-
rungen sehen beide als essentielle Verbindung zur Praxis und damit als hilfreich und notwendig an.
Sie nehmen wochentlich an Fall- bzw. Teambesprechungen und Visiten in der geriatrischen Rehabili-
tationsklinik teil und haben einen umfangreichen Uberblick iiber die aktuell behandelten Patienten
sowie Uber die geplanten Anmeldungen von Patientenaufnahmen.

In erster Linie besteht ihr Aufgabenfeld in der Kniipfung von Kontakten zu niedergelassenen Arzten
und anderen potentiellen Netzwerkpartnern. In Planung ist der Aufbau einer geriatrisch-
konsiliarischen Sprechstunde am Klinikum Chemnitz. Vorerst ist die Sprechstunde nur als telefoni-
sche Beratung arztlicher Kollegen zu geriatrischen Fragestellungen geplant. Inhalt dieser Sprechstun-
de soll die Aufdeckung von Bedarfen und die Planung der geriatrischen Versorgung sein. Ein weiterer
Tatigkeitsbereich umfasst die Durchfiihrung von Schulungen der medizinischen Fachangestellten in
den Hausarztpraxen im Umgang mit dem STEP-Fragebogen.

Fiir die Zeit der Modellphase ist die Entwicklung von neuen Standards fiir das Entlassungs- und Uber-
leitungsmanagement nicht geplant. Es wird auf die bestehenden und etablierten klinikeigenen In-
formations- und Dokumentationssysteme zurlickgegriffen, welche als ausreichend wahrgenommen
werden. In Zukunft sollen spezielle Instrumente fiir demenzkranke Patienten entwickelt werden.
Erster Ansprechpartner bei Versorgungsproblemen fiir Angehorige und Patienten in Vorbereitung der
Entlassung im Klinikum Chemnitz ist der Sozialdienst, der notwendige MaRnahmen fiir den Verbleib
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in der eigenen Hauslichkeit einleitet. Eine weitere Zusammenarbeit besteht mit der Selbsthilfeorgani-
sation , KISS“ (Kontakt- und Informations Stelle flir Selbsthilfe) in Chemnitz.

Die Unterstlitzung durch die arztliche Leitung und Pflegedienstleitung des Geriatriezentrums wird als
sehr positiv angesehen. Die Koordinatorinnen besitzen viele Entscheidungsspielraume wodurch Krea-
tivitat moglich wird. Durch die rdumlichen Gegebenheiten sind zeitnahe Losungen von auftretenden
Problemen in der Regel gegeben. Durch das bestehende Pflegenetzwerk, in dem Pflegedienst- und
Verwaltungsleitung aktive Mitglieder sind, kann auf bereits geknipfte Verbindungen, vor allem im
pflegerischen Bereich zurlickgegriffen werden. Die Ergebnisse des Geriatrienetzwerkes_C wirken
inzwischen auch auf das Unterstiitzungsnetzwerk Pflege_C zurlick.

Process und Produkte

Bis Ende Marz 2012 wurden drei Arbeitsgruppen gebildet. Fiir diese Gruppen werden die vorhande-
nen und etablierten Ergebnisse aus dem Unterstiitzungsnetzwerk Pflege_C genutzt, wobei auf bereits
erarbeitete Themen aus dem Netzwerk gezielt verzichtet wird, um eine eventuelle Doppelbelastung
bzw. unnétige Uberschneidung dieser Inhalte fiir die Teilnehmer der Arbeitsgruppen zu vermeiden.

Die AG Altenhilfe traf sich im vergangenen Zeitraum dreimal, am 23.05.2011, 25.08.2011 und am
19.01.2012. Geplant ist die Durchfiihrung der Arbeitsgruppe , Altenhilfe” regelmaRig alle 4 Monate.
Die inhaltlichen Themen umfassten bisher die Abstimmung zum Uberleitungsmanagement bei der
Entlassung sowie die Diskussion zu Schnittstellen in diesem Zusammenhang. Es wurde ein Uberlei-
tungsstandard mit entsprechenden Mindestinhalten der Uberleitung aus dem Unterstiitzungsnetz-
werk Pflege C an die Besonderheiten des Netzwerkes angepasst, mit dem Ziel der gemeinsamen
Nutzung aller Mitglieder im Geriatrienetzwerk_C. Uber die in dieser Arbeitsgruppe entwickelten
Feedbackbdgen kénnen die Einrichtungen die Qualitat der Uberleitung riickmelden.

Ein bearbeitetes Thema dieser Arbeitsgruppe ist beispielsweise das Krankheitsbild Demenz und die
damit verbundenen Therapiemoglichkeiten, Weiterbildungsangebote und die Biografiearbeit. Auch
Fallbesprechungen gehéren zum AG-Inhalt, um praktische Sachverhalte darzustellen, Schnittstellen
aufzuzeigen und ein gesteigertes Interesse der Beteiligten durch diesen aufgezeigten Bezug zu bewir-
ken. Daher ist fur diese praxisbezogene Umsetzung die Einbindung des Sozialdienstes zur vermehrten
Teilnahme notwendig sowie noch ausweitbar. Es zeigt sich aktuell eine Tendenz zur vermehrten Teil-
nahme von interessierten Akteuren aus dem Erzgebirgskreis. Eine Begriindung besteht darin, dass die
potentiellen Teilnehmer im Unterstitzungsnetzwerk Pflege_C aktiv involviert sind und diese Teil-
nahme als ausreichend ansehen. Daher finden teilweise Veranstaltungen im Erzgebirgskreis statt, um
Mitglieder fiir das Geriatrienetzwerk_C zu rekrutieren.

Die AG Wohnumfeld, Alltagshilfen, Lebensraum fand bis zum jetzigen Zeitpunkt zweimal, am
22.06.2011 und am 26.10.2011 statt. Akteure dieser Arbeitsgruppe sind Vertreter der Hochschulen,
Wohnungsgesellschaften, Heil- und Hilfsmittelversorger, Krankenkassen, KISS-Chemnitz und medizi-
nische Therapeuten. In dieser Veranstaltung wurde die Verordnungs- und Versorgungssituation von
Hilfsmitteln fir die eigene Hauslichkeit diskutiert. Ebenfalls wurden die technischen Entwicklungen
moglicher Assistenzsysteme und deren Nutzen fiir einen langeren Verbleib fiir zu Hause lebende
dltere Menschen diskutiert. Die Arbeitsgruppe sieht sich als Kontaktstelle fir die verschiedenen Ak-
teure, wobei eine verstarkte Einbindung der Selbsthilfegruppen fiir die Zukunft angestrebt wird.

Die AG Arzte ist eine Fortfiilhrung des Geriatriestammtisches als eine quartalsméaRige Fortbildung fiir
niedergelassene Arzte, welche seit iber 10 Jahren regelméiRig stattfindet. Am Stammtisch nahmen
ca. 50 Personen teil, vorwiegend aus dem Chemnitzer Raum. Es besteht die Moglichkeit, Referenten
in andere Kliniken einzuladen, um den dort ansissigen Arzten die Teilnahme zu erméglichen und
neue Kontakte zu knipfen. Ziel ist hier die Bildung eines geeigneten Referentenpools fir die arztli-
chen Fortbildungen. Erste Auswirkungen auf die Arbeit im Geriatriezentrum Chemnitz durch diese
Veranstaltungen zeigen sich bei der Multimedikation bzw. bei den fraglichen Medikamenteninterak-
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tionen fiir Patienten. Es liegt hier ein vermehrter Fokus dieses Themas im Stationsalltag und das Ein-
schranken der Medikation in speziellen Fallen erfolgt unter diesen Gesichtspunkt.

Weiterhin werden die Hausdrzte im Chemnitzer Einzugsgebiet direkt durch die Koordinatorinnen in
einem vorab vereinbarten personlichen Gesprach Uber die Netzwerkarbeit informiert. Ziel ist bei
diesem Besuch die Hausarzte auf ein geriatrisches Screening hinzuweisen, um den geriatrischen Pati-
enten frihzeitig zu identifizieren und bei Bedarf zielgerichtet zu behandeln. Die Hausarztbesuche
starteten im Januar 2012 und es sind bereits 60 persdnliche Vorstellungen bzw. Telefonkontakte
erfolgt. Insgesamt sollen 150 Hausarzte in der Region durch direkten Kontakt Gber das Netzwerk
informiert werden. AuRerdem gibt es ein Informationsschreiben mit der Darstellung der Netzwerkar-
beit, welches bei Bedarf zugesandt wird, wenn der Hausarzt an keinem persénlichen Kontakt interes-
siert ist. Die Reaktionen werden (iberwiegend als positiv eingeschitzt, obwohl auch einige Arzte die
Netzwerkkoordinatorinnen als ,Vertreter” der Interessen des Klinikums ansehen und einen Termin
daher ablehnen. Durch diese Art der Offentlichkeitsarbeit konnte dennoch ein hohes MaR an Infor-
mation und Aufklarung fir die Hauséarzte erreicht werden.

In der ersten Halfte 2011 wurde ein geriatrisches Assessment (STEP-Fragebogen) zur Identifizierung
von geriatrischen Risikopatienten fir zu Hause lebende dltere Menschen im Rahmen einer Bachelor-
arbeit an der Westsachsischen Hochschule Zwickau entwickelt und getestet. Dieses Screening wurde
im November im Rahmen der Netzwerkkonferenz vorgestellt sowie bei allen Hausarztbesuchen
durch die Koordinatorinnen Ubergeben. Gleichzeitig werden Schulungen zur Arbeit mit dem STEP-
Fragebogen fiir medizinische Fachangestellte in Hausarztpraxen angeboten. Bisher wurden 5 Teil-
nehmer erfolgreich geschult.

Am 25.02.2011 wurde zur Griindungs-Netzwerkkonferenz eingeladen, bei der mégliche Netzwerk-
partner ihre Ideen einbringen und die Bereitschaft zur Mitarbeit signalisieren konnten. Es wurden
erste Absprachen zur Teilnahme an den Arbeitsgruppen getroffen und Inhalte durch die Teilnehmer
vorgeschlagen. Am 17.11.2011 fand die zweite Netzwerkkonferenz statt. Es wurden samtliche Betei-
ligte und Kooperationspartner zu dieser Veranstaltung eingeladen. Im Zentrum standen die Vorstel-
lung der bisher erfolgten Netzwerkarbeit und die Zielstellungen fiir die Zukunft.

Moglichkeiten der Wohnraumanpassung wurden bis Oktober 2011 durch Netzwerkpartner in einer
Musterwohnung einer groBen Wohnungsbaugenossenschaft in Chemnitz prasentiert. Dazu werden
verschiedene Finanzierungsmodelle, beispielsweise die Aufteilung der Kosten, auch mit Unterstit-
zung durch Banken angeboten. Ziel ist es hier noch, die Banken, vor allem die bisher engagierte
Deutsche Kreditbank (DKB), in die AG ,Altenhilfe” zu involvieren. Seit November 2011 wird die Mus-
terwohnung von der Wohnungsbaugenossenschaft noch vorgestellt, allerdings ohne Beratung durch
Heil- und Hilfsmittelversorger bzw. Firmen, die auf Wohnraumanpassung spezialisiert sind. Das Pro-
jekt wird als abgeschlossen betrachtet und eine weitere Entwicklung in Zusammenarbeit mit den
Heil- und Hilfsmittelversorger ist nicht vorgesehen.

Alle Partner des Geriatrienetzwerkes_C sind in einer detaillierten Adress- bzw. Kontaktdatei aufgelis-
tet. Diese Aufstellung ermoglicht eine Einteilung in aktive und passive Partner im Bezug auf ihre akti-
ve Teilnahme an Veranstaltungen und Arbeitsgruppen des Netzwerkes, aber auch die Identifizierung
von Akteuren, welche vorerst lediglich auf informeller Ebene mit dem Geriatrienetzwerkes_C im Kon-
takt stehen.

Fir die fachliche Abgrenzung und Verbreitung der geriatrischen Netzwerkidee sind die bedeutsams-
ten Partner aus Sicht des Projekts zunachst alle anderen geriatrischen Kliniken in Sachsen. Die chirur-
gischen und inneren Kliniken der Krankenhaus - Gesundheitsholding Erzgebirge GmbH sind ebenfalls
Hauptnetzwerkpartner. Weiterhin spielen eine wichtige Rolle das Pflegenetzwerk Sachsen, die AWO-
Verbande fir Sachsen und die Heim gGmbH fiir medizinische Betreuung, Senioren und Behinderte in
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Chemnitz. Als wichtige Netzwerkpartner werden auch einzelne niedergelassene Kollegen mit hohem
Engagement benannt.

Durch das schon bestehende Unterstiitzungsnetzwerk Pflege_C sind alle darin involvierten Pflege-
heime und Pflegedienste relevante Kooperationspartner. Auch Pflegeeinrichtungen, die neu 6ffnen,
noch nicht im Pflegenetzwerk integriert sind oder sich im Erzgebirgskreis ansiedeln, werden zur Mit-
arbeit angesprochen. Partiell werden Veranstaltungen zur Netzwerkarbeit zur besseren Erreichbar-
keit in die Erzgebirgsregion verlegt.

Bewertung der gegenwartigen Netzwerkentwicklung aus Sicht der Evaluation

Das Geriatrienetzwerk_C hat durch seine Anbindung an ein GroRRklinikum in einem groRstadtischen
Ballungsraum, die im Geriatriezentrum kombinierten Angebote von Akutgeriatrie, Geriatrischer Re-
habilitation, Tagesklinik und mobiler Reha, sowie die im Chemnitzer Raum bereits auf hohem Niveau
etablierte Pflegevernetzung und langjahrige Zusammenarbeit mit Hausarzten im Rahmen des Geriat-
rie-Stammtisches erkennbare Entwicklungsvorteile gegeniiber den anderen Modellregionen. Diese
missen vergleichbare Strukturen erst aufbauen, integrieren und sich darin als Gbergreifender Akteur
positionieren. Insofern kann das Chemnitzer Netzwerk seine Aktivitdten schon zum gegenwartigen
Zeitpunkt klarer priorisieren- insbesondere bezliglich der Verbesserung der hausarztlichen Versor-
gung, muss aber einen Teil seiner Koordinationsbemiihungen auch in die klinikinterne Vernetzung
und Fortbildung in einem groBen Trager investieren.

Positiv aus Sicht der Evaluation erscheinen vor allem:

+ Die klare Fokussierung auf patientenzentrierte Behandlungs- und Versorgungsverldufe, die durch
die Case-Management-Qualifikation der Netzwerkkoordinatorinnen unterstitzt wird.

+ Das intensive Bemiihen um die Kooperation von Hausarzten, die anhand des STEP-Fragebogens die
Identifikation geriatrischer Patienten in der Hausarztpraxis erleichtern und deren Uberleitung unter-
stitzen soll.

+ Die gute Zusammenarbeit und klare Arbeitsteilung mit (den in Chemnitz allerdings auch sehr fort-
geschrittenen) Strukturen des Pflege-Netzwerkes: hier ist die Einfiihrung eines kompatiblen Uberlei-
tungsmanagements bereits vorangetrieben, so dass sie im Geriatrie-Netzwerk keine Rolle mehr
spielt/spielen muss.

+ Kooperation mit Selbsthilfenetzwerken (KISS), Wohnungsbaugenossenschaften und weiteren Akt-
euren im Sozialraum

+ Kooperation mit wissenschaftlichen Einrichtungen im Bereich Assisted Living und Entwicklung inno-
vativer Behandlungskonzepte (Mobile Reha, Praventive Hausbesuche)

Schwieriger erscheint aus Sicht der Evaluation:

- Die vergleichsweise aufwandige Koordination von patientenzentrierten Behandlungsprozessen in-
nerhalb des GroRklinikums, gerade aufgrund des breiten Spektrums verfligbarer Fachabteilungen,
diagnostischer und therapeutischer Moglichkeiten erfordert viel Zeit, die nicht in auSengerichtete
Aktivitaten miinden kann.

- Die sehr klare Anbieterdominanz des Klinikums, die Kooperationen mit kleineren Hausern teilweise
schwieriger macht und oft mit vergleichsweise umstandlichen und langwierigen Entscheidungspro-
zessen einhergeht.

- Die sehr stark klinik- und behandlungszentrierte Ausrichtung begrenzt moglicherweise partiell den
Blick auf kleine, flexiblere, innovative, wenig institutionalisierte Aspekte der Versorgung, Selbsthilfe
und Selbstorganisation im Bereich der geriatrischen Versorgung.

Offene Fragen
=  Wie weit fihrt die Netzwerkorientierung zur grofleren Durchldssigkeit der Klinikstrukturen,
wie weit gelingt eine starkere Sozialraumorientierung?
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=  Wie gut gelingt die Aktivierung der Hausdrzte und wie zeigt sich eine bessere Kooperation,
auch unterstitzt durch Projekte wie STEP oder konsiliarische Beratung in den Behandlungs-
verldaufen der Patienten?

*  Wie entwickelt sich die Aufgabenteilung und Uberschneidung mit dem Unterstiitzungsnetz-
werk Pflege_C?

Ausblick

Der starke Trager und dessen Dominanz im Chemnitzer Raum kénnen zur wesentlichen Ressource,
aber partiell auch zum Hindernis der Netzwerkentwicklung werden. Die Fokussierung auf patienten-
zentrierte Behandlungsprozesse erscheint sinnvoll, insbesondere die Verbesserung der Kooperation
mit den Hausédrzten kdonnte erkennbare Effekte in Versorgungsverlaufen hinterlassen. Die starkere
Einbeziehung sozialrdaumlicher Strukturen koénnte eine bisher sehr klinisch fokussierte Perspektive
erweitern und definitiv bereichern. Die konzeptuell bereits verankerte praventive Orientierung konn-
te dadurch gestarkt werden.

5.2 Fallportrat GeriNet Leipzig
Datenquellen
=  Projektantrag
= Experteninterviews mit Netzwerkkoordinatorin Frau Kasprick und leitendem Chefarzt des Ge-
riatriezentrums Zwenkau Dr. Sultzer (21.12.2011),
= Dokumentenanalyse auf der Basis von Aktivitatenliste/Chronik, Arbeitsprogramm 2012, Ein-
ladungen, Anschreiben, AG-Protokollen, Flyer, web-site (Stand 31.1.2012)

Context

Mit dem Helios Geriatriezentrum Zwenkau, einer geriatrischen Rehabilitationseinrichtung mit 80
Betten verfligt das GeriNet Leipzig Uber eine seit 2003 in der Region verankerte Tragerstruktur, die in
hohem Maf geriatrische Fachkompetenz an sich gezogen bzw. (bei den Mitarbeitern) entwickelt hat
und entsprechend zertifiziert ist. Die langjahrige Mitgliedschaft im Bundesverband Geriatrie und das
aktive Engagement im Landesverband Geriatrie sichern und férdern die liberregionale fachliche Ein-
bindung und Vernetzung. Aus der Struktur einer Rehabilitationsklinik ergibt sich notwendig ein hoher
Bedarf nach patientenbezogener (iberregionaler Vernetzung und pra- und post-stationarer Koopera-
tion, d.h. es konnte bereits zum Projektbeginn auf einen Pool mehrjahrig bestehender Kooperations-
beziehungen zurlickgegriffen werden. Die Einbindung in den Verbund der Helios Kliniken Leipziger
Land GmbH bedingt eine enge Zusammenarbeit insbesondere mit der benachbarten akutinternisti-
schen Klinik und den in der Modellregion lokalisierten Helios Kliniken in Borna, auch in diesem Ver-
bund gibt es einen, bereits vor dem Modellprojekt etablierten fachlichen Austausch und etablierte
Qualitatssicherungssysteme. Fir manche potentiellen Netzwerk-Partner — insbesondere in einer
Wettbewerberbeziehung stehende Kliniken- erscheint diese Einbindung allerdings auch problema-
tisch, wobei das Projekt von Anfang an durch Fokussierung auf die Sach- und Fachfragen, die gemein-
same Basis bzw. gemeinsame Ziele der Zusammenarbeit — die Optimierung geriatrischer Versorgung
in der Region - auch gegen eventuelle Vorbehalte Partner zu gewinnen vermochte.

Aus der Struktur und Lokalisierung des Tragers ergibt sich eine im gewissen Sinn ,,doppelte” regionale
Orientierung. Einerseits ist die Klinik vor Ort und fiir die benachbarten Stadte und Gemeinden im
Stdraum von Leipzig der einzige und groRte Anbieter geriatrischer Leistungen, wobei es eine seit
langerem bestehende enge Zusammenarbeit mit dem Landkreis Leipzig (Landrat und Sozialamtsleite-
rin) und der Stadt Zwenkau (Blrgermeister) gab, die auch die Antragstellung fiir die Modellregion
unterstltzten. Andererseits behandelt die Rehabilitationseinrichtung Patienten aus dem gesamten
Stidraum von Leipzig (und dariiber hinaus) und pflegt entsprechend umfangreiche Beziehungen zu
den einweisenden Kliniken, insbesondere der Leipziger Universitatsklinik, dem St. Elisabeth- Kran-
kenhaus und dem Diakonissenhaus, aber auch den kommunalen Muldentalkliniken in Grimma, Wur-
zen usw.
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Diese zweifache Verortung spiegelt sich auch im Konzept der Modellregion wieder- das einerseits auf
die Verbesserung der Versorgungsstrukturen im unmittelbaren Sozialraum gerichtet ist, der nicht im
engeren Sinn als landlich zu betrachten ist, da die Region nicht nur historisch in starkem Mal$ von der
Braunkohleindustrie gepragt ist, sondern dazu auch im Einzugsgebiet der Grol3stadt Leipzig liegt.
Andererseits besteht der Anspruch des GeriNet, das geriatrische Netzwerk auch fir die Stadt Leipzig
und den gesamten (Leipzig umgebenden) Landkreis Leipzig zu gestalten (s.a. Projektantrag); hieraus
ergibt sich auch ein gewisses Konfliktpotential, da es im Norden der Stadt Leipzig, ausgehend vom
stadtischen Klinikum St. Georg gGmbH, einen zweiten Anbieter und ein kommunal orientiertes geri-
atrisches Netzwerk gibt, mit dem eine Kooperation bereits in der Konzept- bzw. Antragsphase ange-
strebt wurde, die aber zunachst abgelehnt wurde, sich aber nun allmahlich — zunachst auf der Ebene
von Sachfragen etabliert.

Input

Stellenbesetzung: Mit den ersten Informationen zur Bewilligung des Konzeptes wurde ab 1.2.2011
eine Netzwerkkoordinatorin (Frau Sachtleben) auf einer vorerst tragerfinanzierten 0,6 VZA Stelle
eingestellt, nach Klarung der Mittelbewilligung hat ab 1.9.2011 Frau Kasprick ihre Tatigkeit als Netz-
werkkoordinatorin auf einer vollen Stelle (1,0) aufgenommen und nachdem Frau Sachtleben im No-
vember ihre Tatigkeit beendet hatte, wurde zum 1.2.2012 Frau Baldauf (Dipl.-Plegewirtin) auf 0,7
VZA eingestellt. Beide Koordinatorinnen sind fachlich einschligig fiir Ihre Aufgaben qualifiziert. Frau
Kasprick hat neben einem Diplomabschluss als Sozialpddagogin einen Master in Gesundheits-
wissenschaften und vielfaltige Vorerfahrungen im Care- und Case Management und in der Entwick-
lung von Netzwerkstrukturen. Frau Baldauf hat als Diplom-Pflegewirtin vorwiegend wissenschaftlich
in der Evaluation von Pflegeberatung, an Strukturanalysen, sowie in der Befragung von Demenzpati-
enten gearbeitet.

Der Schwerpunkt der Tatigkeiten der Netzwerkkoordinatorin in der Anfangsphase des Projektes — lag
analog zur doppelten Verortung des Netzwerkes auf zwei Ebenen: Einerseits wurden bestehende
Netzwerkstrukturen erhoben, weiterentwickelt, institutionalisiert und sehr konkrete Initiativen ge-
startet, die der Verbesserung der Versorgung von geriatrischen Patienten im Landkreis dienen sollen.
Hervorzuheben ist in diesem Rahmen einerseits die Zusammenarbeit mit der Sozialamtsleiterin des
Landkreises und dem gemeinsam initiierten Pflegenetzwerk Leipziger Land, in dessen Rahmen erste
Produkte zur Pflegeiiberleitung (Uberleitungsbogen, Feedback-Bogen) und das Konzept fiir eine tra-
geribergreifende Seniorenberatung entwickelt wurden. Andererseits der in Zusammenarbeit mit
dem Birgermeister und anderen sozialen Initiativen entwickelte Soziale Runde Tisch Zwenkau, der
soziale Bedarfe vor Ort identifizieren und Lésungen entwickeln will, wobei auch in einer generations-
Ubergreifenden Perspektive gedacht wird und gehandelt werden soll. (Pressemitteilung vom
16.12.2011)

Auf der zweiten Ebene ist neben dem Ausbau bestehender lberregionaler Kontakte im GrofRraum
(Stadt und Landkreis Leipzig) und deren Anreicherung durch neue Inhalte und Projekte (bspw. auf
Pravention und bessere Uberleitung orientierter Stammtisch fiir niedergelassene Physiotherapeuten
gemeinsam mit der Universitatsklinik) der Fokus vorwiegend auf die Recherche und Aufnahme neu-
er Kontakte gerichtet. Dieses Bemiihen wirkt, von auBen betrachtet, duerst aktiv und vielfaltig. Wie
es in dieser Phase der Netzwerkentwicklung und bei der groBen Zahl von Anbietern (in Leipzig gibt es
sicher an die 1500 potentielle Netzwerkpartner: Pflegedienste, Pflegeheime, Therapeuten, Apothe-
ken und Hilfsmittelversorger) typisch ist, ergeben sich dabei die wesentlichen Kontakte basierend auf
Engagement in den Arbeitsgruppen. Dort wo sich Kontakte ergeben, Resonanz spirbar wird, entste-
hen schnell Ideen flir gemeinsame Projekte bzw. Inhalte, die aber zum Zeitpunkt der Datenerhebung
(Stichtag Aktivitaten bis 31.1.2012) zumeist noch in der Ideenphase waren. Die zahlreichen auch den
Projektantrag pragenden Visionen miissen in der nachsten Phase der Netzwerkentwicklung in kon-
krete Projekte umgesetzt werden. (Was im Arbeitsplan fiir 2012 auch so niedergelegt ist und nach
Abschluss der Datenerhebung auch bereits in konkretere Projekt: Etablierung von Demenzsportgrup-
pen, Befragung von 120 Partnern im Raum Zwenkau mindete).
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Das - aus der Selbstreflexion der gegenwartigen Situation- entstandene strategische Vorgehen der
Netzwerkkoordinatorin und des Projektleiters, Konzepte im Landkreis zu entwickeln, die man dann
Uber die (teilweise wieder zu belebenden) Netzwerke des GroRraums (bspw. GGV, lokale Pflege- und
Arztenetzwerke) ,ausrollt”; und umgekehrt, die vielfiltigen Konzepte, die in der Stadt Leipzig auf-
grund der hohen Anbieterdichte und Vielzahl wissenschaftlicher Institutionen und Initiativen im ent-
wickelt werden, aber oft schon im nachsten Stadtbezirk bzw. in den angrenzenden Berufsgruppen
nicht bekannt sind, ,,in die Flache” zu transportieren, erscheint erst einmal grundsatzlich richtig, setzt
aber ein hochprofessionelles Informationsmanagement voraus und muss berlicksichtigen, dass be-
stimmte Projekte auch nur in einer bestimmten Umgebung bzw. mit den dort initiativen Akteuren
funktionieren.

Im Vergleich zum Projektantrag eher wenig bearbeitet erscheint zum gegenwartigen Zeitpunkt die
Dimension des patientenbezogenen Case Managements Uber die klinische Rehabilitation. Das stand,
zumindest in der ersten Projektphase, nicht im Zentrum der starker netzwerkorientierten Aktivitaten.
Das lag zum einen daran, dass fiir das Entlassungs- und Uberleitungsmanagement klinikinterne Stan-
dards existieren, die als ausreichend gut wahrgenommen werden; darlber hinaus gibt es im Rahmen
der vom Geriatriezentrum auch schon vor Beginn der Férderung etablierten Sozialdienst- und Pflege-
tage bereits eine fortbildungsorientierte Vernetzung in die Region: Mitarbeiter von Sozialdiensten
der kooperierenden Krankenhauser werden bezliglich geriatrischer Fragestellungen und Behand-
lungsmoglichkeiten geschult. Allerdings ist die im Raum Zwenkau bereits weitgehend etablierte Aus-
weitung der Netzwerkstrukturen und die in AG1 Steuerung begonnene Arbeit an Versorgungspfaden
notwendige Voraussetzung fiir starker einzelfallbezogene Aktivitaten und Qualitatssicherungsmal3-
nahmen. Hier wird auch das fallrekonstruktive Vorgehen im Rahmen der Evaluation eine starkere
Perspektivverschiebung auf den Einzelfall bzw. die Versorgungsverlaufe einzelner Patienten als Indi-
kator der Netzwerkkooperation ergeben.

Process und Produkte

Wenn man den Arbeitsprozess des Projektes betrachtet, fallen verschiedene Besonderheiten auf:
Zum einen die besondere Rolle des Lenkungsausschusses bzw. der AG1 Steuerung, mit dem das Pro-
jekt startete (19.1.2011), der sich anfangs monatlich traf und der regelmaRig zur Steuerung der Ge-
samtaktivitaten dienen soll. Aus Sicht der Evaluation kann und muss dieses Gremium die Fokussie-
rung auf ausgewahlte Projekte leisten, zumal darin wesentliche Kooperationspartner und Vertreter
aller relevanten Gruppen vorhanden sind.

Auch die anderen Arbeitsgruppen als wesentliche Arbeitsform tagen in sehr hoher Frequenz und
haben infolgedessen erste Produkte erarbeitet. AG1 (7 Treffen seit 18.5.2011) hat sich in Zusammen-
arbeit von Klinik- und Hausarzten, Kassenvertretern und Wissenschaftlern dabei zunachst auf die
Recherche und Auswabhl fir den Einsatz in Hausarztpraxen; Notaufnahme, Akut-und Rehaklinik ge-
eigneter Identifikationstools konzentriert, das am Ende ausgewahlte Instrument soll in einer Pilot-
studie in 60 Hausarztpraxen erprobt werden. Gleichzeitig wird hier in Zusammenarbeit mit der AG3
ein regionaler Versorgungspfad Demenz erstellt.

AG2 Pflegelberleitung hat zum Zeitpunkt der Datenerhebung gemeinsam mit dem vom Sozialamt
(Frau Kessler) initiierten Pflegenetzwerk Leipziger Land die Arbeit aufgenommen (7+2 Treffen), in
dem als erste Produkte ein Uberleitungs- und ein Feedbackbogen erstellt wurden. Die AG hat eben-
falls gemeinsam mit dem Pflegenetzwerk Leipziger Land die Pflegeberater versammelt um einerseits
eine Ubersicht (iber die im Landkreis vorhandenen Versorgungsangebote zu erarbeiten, die zahlrei-
chen, hiufig aber nicht bekannten Angebote in Form eines Ubersichtskataloges verfiigbar zu ma-
chen. Hier ist auch das Konzept fiir eine trageribergreifende Pflege- bzw. Seniorenberatung entstan-
den.

Die AG4 nimmt das Quartiersmanagement bzw. den Sozialraum ndher in den Fokus, wobei dabei
auch der Bedarf nach Selbsthilfegruppen recherchiert und zwei neue geriatriespezifische Angebote
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(Inkontinenz und pflegende Angehorige) entwickelt wurden, die sich seitdem regelmaRig treffen.
Hier wurde auch die bereits unter AG2 erwahnte Befragung der Versorger in der Stadt Zwenkau
(n=120) initiiert, um deren Angebotsstruktur zu erkennen und maogliche Versorgungsliicken zu identi-
fizieren, deren Ergebnisse am 14.12. 2011 bei der Griindung des Sozialen Runden Tischs vorgestellt
wurden. Im Anschluss an diese Griindung duerten benachbarte Kommunen (Markkleeberg, Wurzen,
Regis-Breitingen) Bedarf an vergleichbaren Initiativen (personliche Mitteilung Kasprick).

Die AGS5 beschiftigt sich vorwiegend mit Offentlichkeitsarbeit und erarbeitete bisher Flyer, Prisenta-
tionen, Pressemitteilungen, Anschreiben, Datenbanken und die Internetprasentation des Projektes
(zuganglich seit Mai 2011). Zum Arbeitsfeld der Netzwerkkoordinatorin gehort auch ein aus der Zu-
sammenarbeit von Alzheimer-Gesellschaft und Sozialamt resultierender Qualitatszirkel zur Demenz-
betreuung.

Eine Netzwerkkonferenz, die laut Projektantrag urspriinglich als Kick-Off-Veranstaltung im Juni 2011
geplant war, fand erstmals am 6.3.2012 statt. Dieses Vorgehen wird einerseits strategisch begriindet
- zunachst sollten im Rahmen der Arbeitsgruppen Kernkompetenzen erarbeitet werden; scheint an-
derseits aber auch aus einem Missverstandnis zwischen GeriNet Leipzig und Evaluation zu resultie-
ren, von der man anfangs eine flichendeckende Befragung potentieller Netzwerkpartner als Basis
der eigenen Aktivitaten erwartet hatte, die weder im Evaluationskonzept so vorgesehen, noch ent-
sprechend budgetiert ist.

Bewertung

Insgesamt erscheint das Vorgehen des GeriNet Leipzig in der Anfangsphase der Netzwerk-
entwicklung ein auf vielfdltige Vernetzung in einer Region mit einer hohen Versorgerdichte gerichte-
ter, konzeptuell gut begriindeter und sehr facettenreicher Ansatz.

Dabei fallen als positive Aspekte aus Sicht der Evaluation derzeit auf:

+ eine gute Basisvernetzung bezogen auf unmittelbaren Sozialraum und die dort wesentlichen Akteu-
re auch jenseits des medizinischen Sektors, die innerhalb der Arbeitsgruppen, im Rahmen der Ver-
sorgerbefragung und mit der Griindung des Sozialen Runden Tisches von Beginn an als wichtige Ak-
teure identifiziert und eingebunden sind, wobei die 6ffentliche Verwaltung (Blirgermeister, Sozial-
amtsleiterin) eine wichtige unterstitzende Rolle spielt

+ ein sehr vielfaltiges und ausdifferenziertes Vorgehen in Bezug auf sehr unterschiedliche Akteure
und bereits bestehende Netzwerke im GroRraum Leipzig mit einer Fille daraus resultierender kleine-
rer Initiativen und Projekte

+ eine hohe, sach- und produktorientierte Aktivitat der Arbeitsgruppen, die auch immer wieder Be-
zlige zu wissenschaftlichen Erkenntnissen aufgreift und nach evidenzbasierten Strategien sucht bzw.
sich an Vergleichsdaten orientiert

+ Der Aspekt der Pravention/Gesundheitsforderung spielt eine wichtige Rolle im Denken des Projek-
tes und ersten Projektentwicklungen (Demenzsportgruppen u.a.)

Aus Sicht der Evaluation als schwieriger zu bewerten sind:

- die regionale Situation: einerseits vielfaltige, aber auch uniibersichtliche, wenig transparente, und
teilweise konkurrierende Anbieterstrukturen im GroRraum Leipzig, bestehende/vorhergehende
Netzwerkstrukturen sind teilweise abgestorben (Pflegevernetzung) oder mussen z.T. reaktiviert bzw.
mit neuem Sinn erfillt werden (in der Stadt Leipzig ist gewisse Ernlichterung bzw. sogar Skepsis ge-
genliber Netzwerkrhetorik zu bemerken)

- Damit verbunden ist Problem der Eingrenzung des eigenen Handelns und der eigenen Reichweite,
eine starkere Fokussierung und Priorisierung von Aufgaben ist in der nachsten Phase der Netzwerk-
entwicklung dringend notwendig und wahrscheinlich.

- die gegenwartig noch vergleichsweise geringe Einbeziehung der Patientenperspektive, wird ver-
mutlich durch die bereits geplante Pflege- bzw. Seniorenberatung, Angehoérigensprechstunden, Pati-
enteninterviews im Zuge der Evaluation und den Abgleich der Erkenntnisse mit den in AG1 zu entwi-
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ckelnden Patientenpfaden in Zukunft zu starken sein, ein Case Management soll nach Auskunft der
Netzwerkkoordinatoren von den Kassen definitiv nicht gewiinscht sein.

Offene Fragen

=  Wie gestaltet sich das Verhaltnis zwischen Stadt- und Landkreisbezogener Arbeit?

= Wie wird das Netzwerk aus der Fille der moglichen Kooperationen und Projekte auswahlen
und nach welchen Kriterien?

=  Wie wird die Zusammenarbeit mit konkurrierenden Anbietern und Reaktivierung bestehen-
der Netzwerkstrukturen gelingen?

= Auf welche (innovativen) Projekte konzentriert sich das Netzwerk in der Zukunft?

=  Wie lange lasst sich die hohe Frequenz der Zusammenarbeit in den AG’S, aber auch die hohe
Aktivitat der Netzwerkkoordinatoren und des leitenden Arztes aufrecht erhalten? (Mit Aus-
nahme der Netzwerkkoordinatoren wird das zum groRRen Teil als Ehrenamt bzw. zuséatzliche
Arbeit geleistet.)

=  Wie verdndern sich Tragerstrukturen und Vernetzungsbedarfe bzw. -aktivitdten durch Aufbau
einer akutgeriatrischen Abteilung am Helios- Geriatriezentrum?

Ausblick

Insgesamt erscheint es fiir das GeriNet Leipzig sinnvoll, sich auf Projekte zu konzentrieren, die sowohl
im Landkreis aus auch in der Stadt einen Mehrwert schaffen kdnnen, aber auch spezifisch zu definie-
ren, was nur im Leipziger Land aufgebaut wird, z.B., weil es das dort noch nicht gibt und wo man den
Schwerpunkt der Arbeit in der GroRstadt Leipzig sieht. Offensichtlich besteht dort erkennbarer Be-
darf an Informationsbiindelung- und Austausch nach dem Auslaufen der Koordinierungsstelle Pflege-
vernetzung. Deutlich wird aber auch, dass Verdanderungen im eher kleinrdaumigen, schon gut vernet-
zen Landkreis moglicherweise schneller und damit fiir die Akteure befriedigender initiiert werden
kdénnen als in den nicht nur unilibersichtlicheren, sondern auch teilweise unbeweglicheren Strukturen
der Stadt Leipzig.

Insofern ware ,Global denken, lokal handeln” auch hier ein guter Ansatz, was nicht heift, dass das
GeriNet Leipzig nicht durchaus auch den Austausch der in der Stadt tatigen Akteure beférdern kénn-
te und sollte. Vorstellbar ware, dass in der patientenbezogenen Kooperation bereits gut funktionie-
rende Beziehungen (Uni-Klinik, Elisabeth, Diakonissenhaus) mit mehr Leben erfillt bzw. mit konkre-
ten Projekten angereichert werden, aber auch eher vernachldssigte und eingeschlafene Beziige
(GGV, PVL) durch die Initiative des Netzwerks wieder belebt werden.

5.3. Fallportrat GerN Radeburg-Dresden
Datenquellen
= Projektantrag/Konzeption Geriatrisches Netzwerk Nordsachsen
= |nterview mit den Netzwerkkoordinatorinnen Frau Johne und Frau Hausler (19.01.2012)
* |nterview mit CA Dipl.-Med. Vodenitscharov (19.01.2012)
= Dokumentenanalyse anhand der AG-Protokolle, Aktivitatenliste, Prasentationen

Context

Die Initiatorinnen des GerN Radeburg kdnnen eine hohe geriatrische Fachkompetenz nachweisen.
Die Geriatrische Rehabilitationsklinik Radeburg mit ihren 108 Betten besteht seit 18 Jahren und ist
seit 2007 entsprechend zertifiziert (Qualitatsmanagementsystem nach ISO 9001:2000, Qualitatssiegel
Geriatrie). Derzeit wird zuséatzlich eine akutgeriatrische Abteilung mit 30 Betten aufgebaut, die im
Sommer 2012 eréffnet werden soll. Durch die Mitarbeit der Cheférztin Frau Dipl.-Med. Vodenitsch-
arov sowohl im Landes- als auch im Bundesverband Geriatrie sind der fachlich-inhaltliche Austausch
sowie die aktive Mitgestaltung an der Weiterentwicklung einer verbesserten geriatrischen Versor-
gung auf bundesweiter Ebene gegeben.
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Mit Beginn der Arbeit als geriatrische Rehabilitationsklinik zeigte sich auch die Notwendigkeit einer
Vernetzung, so dass bereits Ende der 1990er Jahre gemeinsam mit der Volkssolidaritdt Dresden ein
Netzwerkprojekt konzipiert wurde, welches im Modellprogramm "Altenhilfestrukturen der Zukunft"
in dem Forderschwerpunkt "Verknlpfung von Altenhilfe und Rehabilitation" in den Jahren 2000-2003
vom BMFSFJ gefordert wurde. Ziele waren der Nachweis der Wirksamkeit einer koordinierten Wei-
terversorgung der Patienten im ambulanten Bereich nach erfolgter Rehabilitation sowie die Zuwei-
sung durch Hausarzte von als geriatrisch identifizierten Patienten als praventive MalRinahme. Im
Rahmen dieses Projektes konnten sowohl Erfahrungen in der Netzwerkarbeit gesammelt, als auch
erste Vernetzungen mit Leistungsanbietern gekniipft werden, auf die zu Beginn des Modellprojekts
GerN Radeburg zurlickgegriffen werden konnte.

Als typisch fiir die Struktur der Region ist eine groRe Vielfalt bzw. Verschiedenheit zu nennen. Einer-
seits handelt es sich um eine landliche Region mit vergleichsweise langen Fahrtwegen, diinner Besie-
delung und geringer Anbieterdichte, wo es eher um Fragen der Grundsicherung geht. Andererseits
ergibt sich aufgrund der geographischen Gegebenheiten eine Anbieterkonzentration im Elbtal mit
eher stadtischem Charakter. Die Elbe selbst fungiert groRtenteils als natirliche Grenze, die bei den
Vernetzungsbemihungen nur in der Stadt Dresden als gut zu Gberwinden empfunden wird. Rade-
burg selbst befindet sich im Zentrum dreier sehr unterschiedlicher Regionen: Einerseits liegt es an
der 6stlichen Grenze des Landkreises Meillen mit dem Zugang zum Elbtal, nach Siiden schlieft sich
der grof3stadtische Ballungsraum Dresden mit einer hohen Versorgerdichte und gut ausgebauter
Infrastruktur an, nach Osten grenzt Radeburg zudem an den vergleichsweise diinn besiedelten und
infrastrukturell wenig erschlossenen Landkreis Bautzen. Innerhalb des 30km-Radius befindet sich
auch das benachbarte Bundesland Brandenburg, wo der gerontopsychiatrisch-geriatrische Verbund
OSL gut etabliert ist.

Die Zusammenarbeit mit dem Sozialamt des Landkreises Meillen wird als sehr gut beschrieben,
schwieriger erscheint die Zusammenarbeit mit den in der Modellregion gelegenen kommunalen EI-
blandkliniken, die allerdings in der Region wichtige Grundversorger sind. Es existieren hinsichtlich der
Versorger etliche Mininetzwerke ausgehend von einzelnen Arzten, die mit bestimmten Pflegediens-
ten und bestimmten Therapeuten kooperieren. Mehrere der potentiellen Netzwerkpartner beschrei-
ben Uberleitungsprobleme zwischen Leistungsanbietern. Im Landkreis Bautzen wurden Einzelnetz-
werke ausgehend von bestimmten Kliniktragern mit Pflegeheimen und Pflegediensten identifiziert.
Die ASB-Klinik in Radeberg wird als ,,sehr weit fortgeschritten aus unserer Sicht, was Entlassungs-,
Uberleitungsmanagementfragen und Kooperation auch mit den Pflegediensten auf Augenhdhe anbe-
langt” beschrieben. In den Landkreisen MeiBen und Bautzen fanden im Mai 2011 die Griindungsver-
anstaltungen der jeweiligen Pflegenetzwerke statt, in Dresden wurde Ende 2011 das Pflegenetz ge-
griindet.

Zwischen der Geriatrischen Rehabilitationsklinik Radeburg und dem Klinikum Gorlitz besteht neben
einer fachspezifischen auch eine patientenbezogene Kooperation fiir die Patienten der Gorlitzer Re-
gion, die in Radeburg eine geriatrische Rehabilitation erhalten. Fir das Modellprojekt wurde ur-
spriinglich ein gemeinsamer Antrag gestellt, wobei fiir die praktische Umsetzung der Netzwerkarbeit
die Entfernung der beiden Zentren von lber 100 Kilometern sich als limitierender Faktor darstellte,
so dass es zwar weiter eine enge Kooperation zwischen den Standorten gibt, die unmittelbare Netz-
werkarbeit aber jeweils standortbezogen erfolgt.

Input

Als Zielregion des GerN Radeburg wurde konzeptionell die Flache im 30 Kilometer-Radius um Rade-
burg definiert, in welcher eine sektorenibergreifende und multiprofessionelle Vernetzung im Hin-
blick auf eine nachhaltige Verbesserung der Versorgungsqualitat dlterer Menschen angestrebt wird.
Zwischen den an der Versorgung Alterer Beteiligten soll eine gemeinsame Basis geschaffen werden,
gemeinsame Qualitatsstandards definiert und Kommunikations- und Informationswege auf- und
ausgebaut werden. Als wichtiger Punkt wird dabei die Behebung von Schnittstellenproblemen ge-
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nannt, die beim Ubergang des geriatrischen Patienten zwischen verschiedenen Leistungserbringern
bislang zum Tragen kommen. Kommunikation und Information spielen dabei eine zentrale Rolle, so
werden die Organisation gezielter geriatrischer Fortbildungsangebote, die verbesserte Informationen
Uber vorhandene Angebote, strukturierte Weitervermittlung, Beratung, die Identifizierung von geri-
atrischen Patienten, die Etablierung von Pfaden als Teilziele benannt, damit jeder Patient ,,zum rich-
tigen Zeitpunkt am richtigen Standort die richtige Versorgung oder Behandlung” erhalt. Als tberge-
ordnete Ziele werden die Sicherung von Lebensqualitdt im Alter und der Verbleib in der hauslichen
Umgebung angesehen, wobei auch die Etablierung praventiver Angebote fiir geriatrische Patienten
diesbezliglich realisiert werden soll.

Durch die Férderung des Modellprojektes GerN Radeburg konnte zum 23.05.2011 auf einer 0,75 VZA-
Stelle Frau Johne als Netzwerkkoordinatorin eingestellt werden. lhre Qualifikation als Medienmana-
gerin (Medienkommunikation, Master Medienmanagement) sollte das Projekt mit Kompetenzen
bereichern, welche bei den (iblicherweise im Gesundheitssystem tatigen Professionen weniger vor-
herrschen und als wichtig erachtet wurden, um den Fokus der Netzwerkarbeit auf Kommunikation,
Information und Offentlichkeitsarbeit zu richten. Auf berufliche Erfahrungen im Gesundheitssystem
konnte Frau Johne nicht zuriickgreifen, in die fachlichen Inhalte musste sie sich dementsprechend
erst einarbeiten, wobei ihr dabei sowohl die Chefarztin Frau Vodenitscharov als auch die Netzwerk-
mitarbeiterin Frau Hausler mit ihrem langjahrigen geriatrisch-fachlichen Background zur Seite stan-
den. Frau Hausler ist Diplomsozialarbeiterin und arbeitet seit nunmehr acht Jahren im Sozialdienst
der geriatrischen Rehabilitationsklinik. Auch vorher sammelte sie schon Erfahrungen auf geriatri-
schem Gebiet: sie arbeitete ein Jahr lang in der Akutgeriatrie, danach einige Jahre in einer Beratungs-
stelle fir Demenzkranke und Schlaganfallpatienten und hatte angefangen, einen ambulanten Hos-
pizdienst aufzubauen.

Somit steht dem Team in ihrer Person hohe geriatrische Fachkompetenz sowie Kenntnis der Struktu-
ren und Leistungserbringer zur Verfiigung, allerdings ist Frau Hausler nur mit 0,5 VZA in das Projekt
eingebunden, die andere Halfte der Stelle leistet sie im Sozialdienst, woraus sich einerseits Syner-
gien, andererseits Abgrenzungsprobleme ergeben. Das Netzwerk wird von der Koordinatorin Frau
Johne als Informationsgeber und Impulsgeber fiir die Partner beschrieben. lhre Rolle selbst sieht sie
vor allem im Sammeln, Biindeln, Aufbereiten und Vermitteln von Informationen sowie der Koordina-
tion von Aufgaben, wahrend Frau Hausler sich fur die fachliche Seite zustandig sieht. Sie hatte bereits
aufgrund ihrer Tatigkeit im Sozialdienst Kontakte zu verschiedenen Leistungserbringern, die jedoch
immer auf den Einzelfall gerichtet waren und nun durch die Netzwerkarbeit auf einer anderen Ebene
(Pflegedienstleiter, Heimleiter) mit Gbergreifenden Inhalten stattfinden, um generelle L6sungen zur
reibungsloseren Zusammenarbeit an den Schnittstellen zu etablieren. Die inhaltlich-konzeptionelle
Seite wird durch die Chefarztin Frau Vodenitscharov verkorpert, die unter vielem anderen die Kon-
takte auf arztlicher Seite knilipft und vertieft und inhaltlich stark in Fragen der Identifikation geriatri-
scher Patienten und der Etablierung von Behandlungspfaden sowie Weiterbildungsfragen und der
Abbildung des Fachs Geriatrie im Facherkanon der etablierten Facher engagiert ist, wobei nicht zu-
letzt auch von Synergieeffekten mit ihrer Arbeit im Landesverband Geriatrie auszugehen ist.

Process und Produkte

In den ersten Monaten nach Beginn ihrer Tatigkeit arbeitete sich Frau Johne in die Gegebenheiten
und Hintergriinde der Netzwerkarbeit ein, begann mit der Akquise von Netzwerkpartnern und berei-
tete die erste Netzwerkkonferenz vor. Dabei war die Offentlichkeitsarbeit des Projektes, entspre-
chend ihres beruflichen Hintergrunds, ein wichtiger Schwerpunkt ihrer Tatigkeit. In diesem Zeitraum
entstand eine sehr strukturierte und detaillierte Zeitplanung, es wurden Adressrecherchen und der
Versand von mehr als 300 Informationsschreiben in die Landkreise Meifen und Bautzen getatigt. Zur
Gewinnung von zusatzlichen Kooperationspartnern lasst sich ein strategisches Vorgehen erkennen,
sowohl geographisch als auch strukturell. So wurde zunachst im naheren und schrittweise weiteren
Umbkreis um Radeburg recherchiert und Kontakt aufgenommen, wobei das Elbtal elbabwarts bis Rie-
sa mit einbezogen wurde, was zwar Uber den Radius hinausgeht, sich jedoch durch die enge Zusam-
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menarbeit mit dem Pflegenetz MeilRen anbot. Durch die relativ zeitgleiche Griindung des Pflegenet-
zes MeilRen und des Arbeitsbeginns von Frau Johne konnte eine gute Grundlage fiir eine enge Zu-
sammenarbeit gelegt werden und sich auf ein gemeinsames Vorgehen wie gemeinsame Anschreiben
geeinigt werden, was beiden Netzwerken zu einer fundierteren Darstellung bei potentiellen Partnern
und damit besseren Sichtbarkeit verhalf. Das Gebiet jenseits der Elbe wurde aus logistischen Griin-
den und Dresden vorerst aufgrund seiner GroRRe und eigenen Struktur zurlickgestellt. Das Netzwerk
wurde zundchst in Kliniken und stationaren Pflegeeinrichtungen der Landkreise Meifen und Bautzen
personlich vorgestellt, sowohl auf der Ebene der Netzwerkkoordinatorinnen und der Sozialdienste als
auch durch Frau Vodenitscharov auf der chefarztlichen Ebene. Gleichzeitig wurden Kontakte zu ande-
ren bestehenden Netzwerken aufgebaut und Erfahrungsaustausch bzw. Zusammenarbeit angebahnt.

Am 5. Oktober 2011 fand die erste Netzwerkkonferenz des GerN Radeburg statt mit 67 Teilnehmern
aus 43 Institutionen, bis zu dem Zeitpunkt gab es 107 Interessenten. Der groRte Anteil der Teilneh-
mer kam aus den Stadten im Elbtal. Es wurden der Strukturplan, die sich daraus ergebenden Aufga-
ben und die bisherige Zusammensetzung des Netzwerks vorgestellt. Die Fertigstellung der Internet-
plattform wurde fir Ende des Jahres 2011 und die Versendung der Evaluationsfragebogen, die
gleichzeitig als Bestandsaufnahme gedacht waren, fiir Ende November 2011 angekiindigt. Es wurde
fir die aktive Mitarbeit an den anstehenden Netzwerkaufgaben im Rahmen von Arbeitsgruppen ge-
worben, wobei einige Themen wie z.B. Pravention vorerst zurilickgestellt wurden, um zunachst den
dringenderen Themen, die in der bisherigen Kommunikation mit den Partnern bereits identifiziert
wurden, Raum zugeben und diese in Angriff zu nehmen.

So griindeten sich im Zuge der Netzwerkkonferenz zunichst vier Arbeitsgruppen. AG | Uberleitungs-
management hatte beim ersten Treffen (23.11.2011) die meisten Teilnehmer (17), es wurden die
aktuelle Situation, die Wiinsche und das Thema Gesundheitsmappe besprochen. In der AG Il Steue-
rung trafen sich am 29.11.2011 sieben Teilnehmer, diese AG stellt eine ibergeordnete Gruppe dar,
die sich Giberhaupt mit der Netzwerkarbeit, wie z.B. Zielen und Zielgruppen befasst. AG lll Fortbildung
(erstes Treffen: 30.11.2011) kiimmert sich u. a. um die Erstellung eines Fortbildungskataloges, in den
Fortbildungsangebote verschiedener Anbieter aufgenommen werden, die fiir alle Interessenten ge-
offnet werden sollen. Die AG IV Angehorige/Ehrenamt tagte erstmalig am 24.11.2011 mit elf Teil-
nehmern und thematisierte u. a. Angehdrigenschulungen und Patientenberatung. Alle Arbeitsgrup-
pen tagten ein zweites Mal im Januar 2012. Bei den Uberlegungen zur Arbeit in den Arbeitsgruppen
werden Bemihungen um ein gutes Gleichgewicht zwischen Input (Netzwerk als Impuls- und Ideen-
geber) und Ideen und Beitragen der Netzwerkpartner deutlich wie auch das Augenmerk auf das Hin-
terfragen, ob es sich um sinnvolle Zielsetzungen handelt.

Das Netzwerk prasentierte sich auch auf groReren Veranstaltungen wie dem Sachsischen Geriatrietag
in Dresden am 10.12.2011 und dem Krankenhausforum Sachsen 2011 am 11.11.2011. Weitere Pro-
dukte in Hinblick auf Offentlichkeitsarbeit sind zwei Pressemitteilungen.

Ende 2011 weitete sich die Netzwerkarbeit auf Dresden aus, am 9. Dezember 2011 erfolgte die Teil-
nahme an der Griindungsveranstaltung des Pflegenetzwerkes Dresden. Ende Januar 2012 waren 490
Anschreiben von Leistungsanbietern in Dresden versandt. Es werden Uberlegungen angestellt, in-
wieweit Dresden Uberhaupt in das Netzwerk GerN Radeburg einbezogen werden kann oder ob auf-
grund des GroRstadtcharakters nicht eher von einer Orientierung von Dresden auf sich selbst auszu-
gehen ist und daher bevorzugt mit gréBeren Strukturen wie dem Pflegenetz als mit einzelnen Anbie-
tern zusammengearbeitet werden kann. Immerhin wird z.B. bei Hausarzten in Dresden von einer
besseren Resonanz auf die Netzwerkvorstellung als in den landlichen Gebieten berichtet, wo durch
die hohe Zahl betreuter Patienten und die weiteren Wege eher die Uberlastungsgrenze erreicht
scheint.
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Das Netzwerk GerN Radeburg versteht sich als offene Struktur, so dass immer weiter neue Netz-
werkpartner hinzukommen kdnnen, wodurch die Adressdatenbank weiter anwachst (Ende Novem-
ber 2011 waren es 123 Adressen).

Im Dezember 2011 erfolgten Absprachen mit der ASB-Klinik in Radeberg, um ein gemeinsames Pro-
jekt zur Identifizierung des geriatrischen Patienten zu starten. Im Januar 2012 begann bereits der
Test eines Screening-Instruments zur Identifizierung des geriatrischen Patienten in der ASB-Klinik.

Bewertung
Das GerN.Radeburg entwickelt seine Netzwerkstrukturen auf eine sehr kontinuierliche und systema-
tisch erscheinende Weise, die sich an den unterschiedlichen regionalen Bedarfen orientiert.

Positiv fallt dabei auf:

+ die langjahrige regionale Verwurzelung der Akteure und die ausgepragte regionale Orientierung
der Aktivitaten, die sich insbesondere auf die unterversorgten und schwacher vernetzen Bereiche der
Region richtet und parallele Initiativen der Pflegevernetzung aufgreift

+ ein langsames Wachstum nach strategischem Vorgehen (erst Landkreise, dann Ballungsgebiet
Dresden), das sich an den Bediirfnissen und Befindlichkeiten der Netzwerkpartner orientiert

+ eine bewusste Schwerpunktsetzung auf Kommunikation und Offentlichkeitsarbeit

+ die Identifikation des geriatrischen Patienten als konkretes Projekt mit der ASB-Klinik in Radeberg
und Ausgangspunkt zu entwickelnder Versorgungspfade

+ Erfahrungsaustausch und Nutzung von Synergieeffekten mit bestehenden, funktionierenden Netz-
werken

Eher schwierig erscheint aus Sicht der Evaluation:

- die sehr divergierenden Bedarfslagen, infrastrukturellen Voraussetzungen und Situationen der Leis-
tungserbringer in den drei unterschiedlichen Teilregionen Landkreis MeilRen, Landkreis Bautzen und
Ballungsgebiet Dresden

- die Zusammenarbeit mit den kommunalen Kliniken in der Region

- die fachliche Qualifikation und Schwerpunktsetzung auf Offentlichkeitsarbeit spiegelt sich noch
wenig in den Produkten wider (keine Internetplattform zum Zeitpunkt 31.01.2012; inzwischen ist
Internetprasenz angelegt, aber noch nicht 6ffentlich zuganglich)

- Kostentrager und Hausarzte fehlen zum gegenwartigen Zeitpunkt noch weitgehend als Netzwerk-
partner, wobei die Kostentrager bereits eingeladen sind (Stand 4/2012 - Treffen sind bereits geplant),
der Zugang zu den niedergelassenen Arzten aber bisher als schwierig bis unméglich erscheint

Offene Fragen

= Wie setzen sich die entstandenen Netzwerkstrukturen in konkrete Projekte (iber die Zusam-
menarbeit mit der ASB-Klinik in Radeberg hinaus um?

=  Welche Rolle bekommt die durch Frau Vodenitscharov und Frau Hausler an sich gut vertrete-
ne Patientenperspektive im Rahmen des Projektes?

=  Welchen Einfluss hat die Zuweisung von Akut-Betten auf die Entwicklung der Netzwerkaktivi-
taten (moglicherweise gibt es dann mehr Beriihrungspunkte, aber auch Kooperationsnot-
wendigkeiten mit Haus- und niedergelassenen Facharzten)?

=  Wie schreitet die interne Strukturierung und Rollenverteilung innerhalb des Projektes voran?

Ausblick

Der langsame, durchdachte, strategische Zugang des Projektes kdnnte sich als Starke in Bezug auf
Nachhaltigkeit erweisen, wenn sich daraus konkrete gemeinsame Handlungsroutinen bzw. vereinbar-
te Behandlungs- und Versorgungspfade entwickeln lassen. Der Aufbau einer akutgeriatrischen Abtei-
lung am Haus eroffnet neue Perspektiven der Vernetzung, vermutlich auch im hausarztlichen Be-
reich. Die Konzentration auf die eher unterversorgten Bereiche Nordost- und Ostsachsen erscheint
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sinnvoll, ohne dabei Entwicklungen im Dresdner Raum aus dem Auge zu verlieren und Synergien zu
nutzen.

5.4 Fallportrat Geriatrienetz Gérlitz Ostsachsen
Datenquellen
= Projektantrag
= Experteninterviews mit den Netzwerkkoordinatorinnen Frau Menzel und Frau Kalbas und
dem Direktor des Geriatriezentrums Gorlitz Dr. Zeller (10.2.2012)
= Dokumentenanalyse auf der Basis von Aktivitatenliste, Adressdatei Netzwerkpartner, Einla-
dungen, Anschreiben, AG-Protokolle, Flyer, Vorstellung des Projektes auf web-site des Klini-
kums, Entwurf Uberleitungsrichtlinien, Gesundheitsmappe, Fortbildungskatalog, Pressemit-
teilungen (Stand 31.1.2012)

Context

Trager des Geriatrienetzwerkes Ostsachsen ist das seit 1997 am Stadtische Klinikum Gorlitz beste-
hende Geriatriezentrum, das momentan aus einem vollstationdren Bereich mit (laut Bettenplan) 35
stationdren Betten (G2) und einem teilstationdren Bereich (G1) mit 12 Platzen besteht. Die Er6ffnung
einer weiteren Station G3 ist geplant. Die seit mehr als 15 Jahren tatige Fachabteilung ist nach den
Kriterien des Bundesverbandes Geriatrie zertifiziert. Eine Uberregionale Zusammenarbeit gibt es im
Rahmen des Landesverbandes (friiher Arbeitsgemeinschaft) Geriatrie, enge Kooperations- Beziehun-
gen bestehen insbesondere auch mit der Geriatrischen Rehabilitation in Radeburg und deren Leiterin
Frau Vodenitscharov. Der Direktor des Geriatriezentrums Dr. Zeller gehort mit Herrn Dr. Sultzer und
Frau Vodenitscharov zu den Initiatoren der in diesem Rahmen in Zusammenarbeit mit dem Sachsi-
schen Staatsministerium fir Soziales und Verbraucherschutz entwickelten Geriatriekonzeptes und
der Ausschreibung der Modellregionen. Fir die Modellférderung wurde urspriinglich ein gemeinsa-
mer Projektantrag mit dem Geriatriezentrum Radeburg gestellt; praktisch wurden die Mittel dann
aber auf die zwei Standorte aufgeteilt, da eine Koordination der lokalen Netzwerkaktivitaten tGber die
groRe Entfernung als nicht sinnvoll und kaum realisierbar erschien. Eine enge Kooperation gibt es
aber weiterhin nicht nur patientenbezogen in der Uberleitung von Akutgeriatrie zu geriatrischer Re-
habilitation (wobei Patienten aus Gorlitz auch nach Dresden-Lébtau zur Rehabilitation gehen), son-
dern auch bei Fortbildungsaktivitaten wie bspw. der Organisation des Sachsischen Geriatrietages. Als
akutgeriatrische Fachabteilung ist das Geriatriezentrum am Stadtischen Klinikum Gorlitz gegenwartig
Alleinanbieter in der Region.

Die klinikinterne Einbindung ist insofern besonders, als der Direktor des Geriatriezentrums Dr. Ste-
fan Zeller gleichzeitig leitender Oberarzt der Medizinischen (Inneren) Klinik ist und als Facharzt fir
Innere Medizin mit den Spezialisierungen Kardiologie, Angiologie und den Zusatzbezeichnungen Dia-
betes, Geriatrie, Palliativmedizin vergleichsweise breite klinikintern relevante Kompetenzen anbietet.
Diese Doppelfunktion wurde bewusst gewahlt, da sich daraus wichtige Synergien in der klinikinter-
nen Steuerung ergeben, aber eben auch ein vergleichsweise komplexes Aufgabengebiet. In Gorlitz
gibt es mit dem katholischen Malteser Carolus-Krankenhaus einen weiteren stationdren Anbieter.
Andere wichtige Kooperationspartner in der Region sind das Kreiskrankenhaus Weillwasser, die Dia-
konissenanstalt Emmaus in Niesky, das Klinikum Oberlausitzer Bergland gGmbH mit Standorten in
Zittau, Ebersbach, Lobau und GroRschweidnitz, sowie die in diakonischer Tragerschaft befindlichen
Einrichtungen (Martinshof, Orthopadiezentrum, MVZ) in Rothenburg. Mit dem Landratsamt des
Landkreises und dem Gesundheits- und Sozialamt der Stadt Gorlitz gib es eine enge Zusammenarbeit.

Insgesamt ist die Versorgungssituation in der Region aufgrund der Randlage als eher schwierig zu
betrachten. Insbesondere die Situation im haus- und facharztlichen Bereich ist angespannt, da aus
Altersgriinden freiwerdende Praxen oft nicht wiederbesetzt werden kénnen. Das fiihrt zu einer ho-
hen Zahl von Patienten bei den verbleibenden Arzten. Da geriatrische Leistungen momentan oft nicht
abrechnungsrelevant sind, ist die Offenheit fiir Netzwerkarbeit entsprechend auf Einzelne begrenzt
bzw. erfolgt nur dort (Fallkonferenzen), wo ein kurzfristiger Nutzen erkennbar ist. Auch Pflegediens-
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te und Pflegeinrichtungen der Region miissen aufgrund von Fachkraftemangel teilweise schon Pati-
enten abweisen. Um die verbleibenden Fachkréfte gibt es eine groRe Konkurrenz, die aber (aufgrund
der bisherigen Finanzierungsregelungen) bisher nicht zu besseren Lohnen fihrt, so dass weiter v.a.
jungere Pflegekrafte in zahlungskraftigere Regionen der Altbundeslander oder wenigstens in die
scheinbar attraktiveren Zentren abwandern.

Die groRe raumliche Ausdehnung des Landkreises wird bei zunehmender Einschrankung des OPNV
insbesondere fiir geriatrische Patienten, die nicht (mehr) Auto fahren kénnen, zur erheblichen Hiirde
bei der Nutzung von Versorgungsangeboten. Vorteile der Randlage werden momentan kaum er-
kennbar. Eine Einwanderung aus Polen und Tschechien erfolgt wenn, dann im arztlichen Sektor (was
dort haufig zu Kommunikationsproblemen fihrt), Pflegefachkrafte aus diesen Landern wandern bis-
her nicht in erkennbaren GréRenordnungen zu.

Der Altersquotient der Region liegt aus diesen Griinden (Alterung und Abwanderung) nicht nur weit
iber dem Bundes-, sondern auch erkennbar Gber dem Sachsischen Durchschnitt; er ist in Sachsen
nur mit dem von Chemnitz vergleichbar, das aber als grofRer Industriestandort auch eine deutlich
bessere Struktur von Versorgungsangeboten vorhalt.

Input

Eine 1,0 VZA-Stelle der Netzwerkkoordinatorin wurde bereits ab 1.4. 2011 durch Frau Menzel be-
setzt, deren vorheriger beruflicher Hintergrund die Organisation und Biiroleitung einer Rechtsan-
waltskanzlei war, was sich in einem erkennbar strukturierten und systematischen Herangehen an die
Netzwerkkoordination zeigt. Kenntnisse bezogen auf die Struktur der Klinik und des Gesundheitssys-
tems im Allgemeinen, die Versorgerstruktur vor Ort und die besonderen Bedarfe geriatrischer Patien-
ten hat sich Frau Menzel durch ihr systematisches Vorgehen in relativ kurzer Zeit erarbeitet, auch
mittels Unterstiitzung durch Dr. Zeller. Seit dem 1.9. 2011 arbeitet auf 0,5 VZA mit Frau Kalbas eine
FH-Absolventin aus dem Bereich Sozialwesen der Hochschule Gorlitz-Zittau als zweite Koordinatorin
im Projekt mit. Mit der anderen halben Stelle ist sie im Sozialdienst des Klinikums fiir das Entlas-
sungsmanagement geriatrischer und onkologischer Patienten zustandig, wobei es einerseits zu sinn-
vollen Uberschneidungen, andererseits zu Schwierigkeiten der Abgrenzung kommt.

Die Arbeitsteilung zwischen den Stellen liegt in erster Linie darin, dass alles, was im weitesten Sinn
mit Blroorganisation, dem Zusammenfiihren, Biindeln, aber auch Verteilen von Informationen zu tun
hat, von Frau Menzel koordiniert wird. Nach aulRen ist sie die wesentliche Ansprechpartnerin und
(gemeinsam mit Dr. Zeller) Einladende des Netzwerkes. Gleichzeitig Gbernimmt sie im Rahmen der
Netzwerkkoordination inzwischen ausgewdhlte Organisationsaufgaben in Bezug auf das Geriatrie-
zentrum (bspw. Fortbildungsangebote.) Frau Kalbas hat aufgrund ihrer fachlichen Qualifikation ne-
ben der patientenbezogenen Arbeit vorwiegend den Bereich der Vernetzung von sozialen Diensten
und sozialen Angeboten, die Kooperation mit Selbsthilfegruppen und die Angehdrigenarbeit in den
Fokus genommen. Beide Stellen sind bei der Entwicklung und Ausreichung der Gesundheitsmappe
(ab Mai 2012) einbezogen.

Process und Produkte

Im Zuge der Netzwerkarbeit entstanden 3 Arbeitsgruppen: Die AG1 Arzte, die sich bisher nur einmal
(15.6.) traf, aus der aber die Fallkonferenz (21.9.) hervorging. Die AG 2 Pflegerischer Dienst, die sich
im Betrachtungszentrum 3x getroffen hat (30.05./29.08/28.11.) und aus der der Qualitatszirkel Uber-
leitung (29.09.) hervorgegangen ist. Die Arbeitsgruppe 3 Sozialer Dienst, die sich ebenfalls dreimal
(31.5./ 30.8./ 30.11.) getroffen hat und aus der eine Untergruppe zur Koordination der Versorgungs-
broschiire hervorgegangen ist. Der 3 Monats- Rhythmus scheint fiir die Vernetzung im Geriatrie-
netzwerk ausreichend und Uberfordert die Netzwerkpartner nicht, zumal man sich zwischendurch in
anderen Zusammenhangen wieder trifft. Die Arbeit an konkreten Projekten/ Vorlagen wird eher zwi-
schendurch bzw. von kleineren Untergruppen geleistet und flieBt dann wieder in die AGs ein.
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In der Tatigkeit der Netzwerkkoordinatorinnen lassen sich im bisherigen Projektverlauf drei relativ
abgegrenzte Phasen darstellen: Erstens die Konstituierung des Netzwerkes oder Vorbereitungspha-
se durch die aktive Suche nach Netzwerkpartnern, die tber die Generierung von Adressdateien, das
Anschreiben potentieller Netzwerkpartner, das Anrufen bereits angeschriebener Partner, die nicht
auf das Schreiben reagiert hatten und personliche Besuche fast aller Bereitschaft zur Mitarbeit signa-
lisierender Einrichtungen und Dienste durch Frau Menzel gekennzeichnet war (April-Mai). Am Ende
dieses Prozesses stand die erste Netzwerkkonferenz am 18.5.2011 (ca. 70 Teilnehmer), aus der auch
die zumeist berufsspezifische Arbeitsgruppenstruktur hervorging. Noch im Mai bzw. Anfang Juni fan-
den erste Arbeitsgruppentreffen statt, in denen sich die Netzwerkpartner Gber Bedarfe und Ziele der
Vernetzung verstandigten und konkrete Projekte planten.

Parallel wurden erste Kontakte zu den Hochschulen, den anderen Modellregionen und den politi-
schen und Verwaltungsstrukturen der Region aufgebaut. Mit den zweiten Arbeitsgruppentreffen
Ende August, Anfang September begann die eigentliche Arbeitsphase, in der die Arbeitsgruppen
einerseits die Arbeit an den geplanten Projekten (Gesundheitsmappe, Pflegeliberleitungsrichtlinien,
Versorgungsbroschire, Fortbildungskatalog usw.) aufnahmen bzw. zu arbeitsférmigen Strukturen
fanden (Qualitatszirkel, Untergruppen). Hier entstanden im Herbst erste Entwiirfe. Gleichzeitig wur-
de die Reichweite der Netzwerkaktivititen durch vom Geriatriezentrum angebotene kostenlose
Fortbildungen fiir Netzwerkpartner (Geriatrisches Assessment, Fixierung, Sturzpravention), sowie
eine Fallkonferenz fiir Haus- und Facharzte erweitert und neue Netzwerkpartner gewonnen. Auch
wurde durch Teilnahme an liberregionalen Veranstaltungen (Messen, Sachsischer Krankenhaustag
und Séachsischer Geriatrietag u.a.) die Bekanntheit des Projektes gesteigert und lberregionale Kon-
takte hergestellt. Zu beobachten ist, dass in dieser zweiten, sehr aktivitdten- und auch ergebnisrei-
chen Phase (Peak im November) auch der Kontakt zu bereits existierenden Uibergreifenden Netzwer-
ken und Initiativen in der Region (Vernetzte Pflegeberatung, Demenznetzwerk, Pflegenetzwerk) ent-
standen. Mit diesen Netzwerken wurden gemeinsame Schnittmengen gesucht. Parallel meldeten sich
neue Netzwerkpartner bereits aus eigenem Impuls.

Zum Jahreswechsel wurden erste Hemmnisse und Grenzen deutlich. Deutlich wurde das u.a. bei
dem Bemiihen um einen flichendeckenden Einsatz des im Qualitatszirkel entwickelten Uberleitungs-
bogens, aber auch das Aufkommen und Abkldren datenschutzrechtlicher Bedenken beziglich der
Gesundheitsmappe, biirokratische Strukturen im Krankenhaus, diverse Konkurrenzen und ,,Befind-
lichkeiten” zwischen einzelnen Netzwerkpartnern pragten diese Phase mit.

Als Produkte zu betrachten sind zum gegenwartigen Zeitpunkt:

Eine Adressdatei von 88 Netzwerkpartnern, von denen ca. 50 % in den Arbeitsgruppen aktiv sind.
Das erscheint im Vergleich zu den anderen Regionen, die (iber 200 bis 500 Adressen verfiigen, zu-
nachst wenig, ist aber -neben der geringeren Zahl potentieller Partner- explizite Strategie: ein (iber-
schaubares, aber eben darum handlungsfahiges Netzwerk zu pflegen. Der prozentuale Anteil der
aktiven Arbeitsgruppenteilnehmer ist folglich tendenziell sogar héher als in den anderen Netzwer-
ken.

Eine entwickelte Arbeitsgruppenstruktur- bestehend aus 3 weitgehend berufsgruppenspezifischen
Arbeitsgruppen sowie eines Ubergreifenden, interdisziplindren Lenkungsausschusses, der sich bisher
einmal getroffen hat. Erste Entwiirfe fiir Uberleitungsrichtlinien (AG2), die Gesundheitsmappe (AG1,
AG2, AG3), eine Versorgungsbroschiire (AG3) und ein Fortbildungskatalog (AG 2+3) sind erstellt
worden. Die Implementierung bzw. Veroffentlichung dieser Produkte war zum Zeitpunkt 31.1. noch
nicht abgeschlossen. Der Fortbildungskatalog stand ab Marz zur Verfligung. Die Implementierung der
Gesundheitsmappe soll im Mai erfolgen.

Ein Flyer, diverse Prasentationen auf 6ffentlichen Veranstaltungen, Pressemitteilungen und eine
Internetplattform, die zum 1.5.2012 freigeschaltet werden soll.
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Zahlreiche Fortbildungsaktivitdten im regionalen (drei Fortbildungen fiir Pflegekrédfte und eine Fall-
konferenz flir Haus- und Facharzte) und im Gberregionalen Rahmen (Zercur-Modul, Sachsischer Geri-
atrietag, Sachsischer Krankenhaustag, Messeauftritte).

Eine Fille informeller Netzwerkbeziehungen und formeller Verkniipfungen in Zusammenarbeit mit
den bestehenden Pflege- und Demenznetzwerken, dem sozialen Netzwerk Lausitz, Selbsthilfestruktu-
ren (KISS und diverse Selbsthilfegruppen), Kreisbehindertenrat, Landratsamt und Gesundheitsamt,
erste Absprachen mit politischen und Verwaltungsstrukturen.

Bewertung

Insgesamt positioniert sich das Geriatrienetzwerk Ostsachsen im strukturell vielleicht schwierigsten
Kontext aller Projekte auf eine sachliche, klare und (moglicherweise auch durch die Alleinstellungs-
position) sehr erkennbare Weise.

Als positiv erscheinen aus Sicht der Evaluation:

+ Der sehr aktive und kontinuierliche Beziehungsaufbau zu potentiellen Netzwerkpartnern, wobei
eine hohe personliche Verbindlichkeit der Zusammenarbeit bereits in der Anfangsphase des Projek-
tes geschaffen wurde, ein vergleichsweise hoher Anteil aktiver Netzwerkpartner, dadurch entsteht
ein iberschaubares, aber dadurch auch handlungsfahiges Netzwerk

+ Die hohe organisatorische Kompetenz, ein sehr strukturiertes, systematisches und gut dokumen-
tiertes Vorgehen driickt sich in der jetzt etablierten Arbeitsgruppenstruktur mit Untergruppen, klaren
Projekten und Beauftragungen aus

+ Das Projekt zeigt eine hohe Aktivitat im Fortbildungsbereich, die Fortbildungsvernetzung erscheint
als gutes Medium der Ausweitung des Netzwerkes und die Fallkonferenzen als ein gelungener Zu-
gang zur schwierig zu aktivierenden Gruppe der Hausdrzte

+ Eine klar erkennbare Patientenorientierung, (die sich auch im Projekt der Gesundheitsmappe aus-
drickt), die mit Blick auf das Aufgabenspektrum einer Akutgeriatrie viele Schnittstellen, insbesonde-
re auch zu Pflegediensten, Hilfsmittelversorgern, Kostentragern aber auch bspw. zu Angehdrigen
generiert

+ hohes Bewusstsein fiir regionale Problematik, das Netzwerk ist auch durch Personen verwurzelt in
Region

Schwieriger erscheint zum gegenwartigen Zeitpunkt aus Sicht der Evaluation:

- Die Implementierung bereits erarbeiteter Produkte erweist sich als langwierig und stoRt auf viele
Schwierigkeiten, teilweise bedingt durch Vorerfahrungen/Vorbehalte der Netzwerkpartner miteinan-
der, aber auch durch Notwendigkeiten der Abstimmung unterschiedlicher Voraussetzungen und Per-
spektiven

- biirokratische Prozesse und Strukturen im Krankenhaus, die berticksichtigt werden miissen, verlan-
gern Einflihrungs- und Abstimmungsprozesse, bremsen Aktivitdten und ziehen damit Energie aus der
Netzwerkarbeit,

- Internetplattform als wichtiges und arbeitserleichterndes Kommunikationsmedium kam bisher
nicht zustande (Stand April: web-site ist fertig, aber noch nicht eingebunden), damit ist Kommunika-
tion aufwandiger, Funktion der Koordinatoren als Informationsverteiler notwendig, der Zugriff auf
Informationen und unabhangige Kommunikation erschwert

- die insgesamt eher prekéire Versorgungslage in der Region fiihrt zur Uberlastung der vergleichswei-
se wenigen Akteure, auch der Netzwerkpartner, die zumeist in viele verschiedene berufliche Zusam-
menhange integriert sind
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Offene Fragen

*  Wird es gelingen, die wesentlichen Projekte (Gesundheitsmappe, Uberleitungsrichtlinien) in
die Praxis zu implementieren, welche Widerstande treten dabei auf und wie lassen sich diese
auflosen?

= Gelingt es neben den bereits erreichten neue Partner zu generieren und dadurch auch neue
Perspektiven auf die geriatrische Versorgung zu gewinnen?

=  Wie entwickelt sich die Zusammenarbeit mit Verwaltungsstrukturen (Landratsamt, Stadt Gor-
litz) weiter, gewinnt die als bisher vorwiegend vom Krankenhaus ausgehend betrachtete Ini-
tiative eine Eigendynamik, indem auch andere Akteure im Sozialraum initiativ werden?

= Entstehen aus den implementierten und wissenschaftlich evaluierten Projekten (u.a. Ge-
sundheitsmappe) Erkenntnisse Gber grundsatzliche Versorgungsliicken und neue Ideen bzw.
Versorgungsansatze insbesondere fir den landlichen Raum?

= |nwieweit kdnnen geplante neue Aktivitdten auf der Patientenebene (Aktivierende Hausbe-
suche), auf der Klinikebene (Geriatrisches Screening in der Notaufnahme) und auf der Offent-
lichkeitsebene (Wanderausstellung mit Videoprojekt) realisiert werden und wie beeinflussen
sie die Versorgungssituation?

Ausblick

Die Wirksamkeit des Geriatrienetzwerkes Ostsachsen wird sehr stark davon abhdngen, ob es im
Rahmen der Netzwerkentwicklung gelingt, neue Akteure einzubinden und neue Losungsansatze fir
die schwierige Versorgungslage zu entwickeln. Die Orientierung an den Bedarfen der Patienten
scheint mit dem Instrument der Gesundheitsmappe und deren begleitender Evaluation bzw. Fallre-
konstruktion bereits sinnvoll fokussiert. Fragen der medizinischen und sozialen Grundsicherung wer-
den vermutlich eine groRere Rolle spielen als an den anderen Standorten. Die Zahl der relevanten
Akteure erscheint einerseits Uberschaubarer und eine verbindliche Kooperation infolgedessen
schneller zu verankern. Wichtig ist aber nicht nur die Entwicklung neuer Versorgungsideen, sondern
auch die Generierung neuer Ressourcen. Die Fokussierung auf Fortbildung erscheint angesichts der
sehr schwierigen Fachkraftelage ebenfalls hochrelevant. Hier kdnnte auch ein mdoglicher Schwer-
punkt der Offentlichkeitsarbeit des Projektes liegen: mehr (junge) Menschen fiir die Situation alterer
Menschen zu interessieren und fir berufliches oder freiwilliges Engagement zu motivieren. Erste
Ideen dafiir gibt es bereits.

Zusammenfassend erfolgt jetzt noch einmal eine tabellarische Ubersicht von Struktur und Aktivitat
der vier Modellregionen (Tab. 5.1), an die sich eine vergleichende Analyse (Kap. 6) anschlief3t.



Tab. 5.1: Synopse Struktur und Aktivitdt der Modellregionen (Stand 31.1.2012)

im Klinikportal integriert

unabhangig vom Klinikportal

vom Klinikportal

Netzwerk Chemnitz Geriatrienetzwerk_C Leipzig GeriNet Dresden Ger.N Radeburg Gorlitz Geriatrienetz
Ostsachsen
Tragerstruktur
offentlich-rechtlich privat-rechtlich privat-rechtlich offentlich-rechtlich
(kommunal - Stadt Chemnitz) (Helios-Kliniken) (RECURA-Kliniken) (kommunal - Stadt Gorlitz)
Griindungsjahr
\ 2000 2003 1994 1997
Bettenplan/-anzahl
Akutgeriatrie 32 (geplant ab Sommer 2012) | (geplant ab Sommer 2012) 35
Tagesklinik 6 (geplant ab Herbst 2012) - 12
Reha-Klinik 88 80 108 -
,Qualitatssiegel Geriatrie”
(Bundesverband Geriatrie e.V.)
geplant Dezember 2009 Marz 2007 geplant
Internet - Auftritt (Web-Seite)
Website Website Website unabhangig Website

im Klinikportal integriert

Konstituierung als Modellregion/St

ellenbesetzung

25. Februar 2011
(Fr. Hiekel und Fr. Hillig begannen
ihre Tatigkeit ab 01.09.2011)

01. Februar 2011
(Frau Sachtleben ab 2.2. 11,
Fr. Kasprick ab 01.09.2011

01. Januar 2011
(Einstellung Fr. Johne als
Netzwerkkoordinatorin ab

01. April 2011
(zeitgleich Besetzung d.
Koordinator-Stelle durch

als Koordinatorin einge- 23.5.2011) Fr. Menzel)
stellt)
Netzwerkkoordinatorinnen (Input)
Anzahl d. Netzwerkkoordinatoren 2 2 2 2
Art der Beschaftigung (Vollkrafte) 1,75 1,75 1,25 1,5

Ausbildung

exam. Krankenschwestern

Diplom Sozialwesen, Master
Gesundheitswissenschaften,
Pflegewirtin (Diplom)

Master Medienmanage-
ment , Diplom-
Sozialpadagogik

Biiroleitung Rechtsan-
waltskanzlei, Sozialwesen
(B.Sc)

Zusatzqualifikationen

Case - Manager

Personalmanagement
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geriatrische Fort- und Weiterbildungen
Zercur Geriatrie Zercur Geriatrie Zercur Geriatrie Zercur Geriatrie
Geriatriestammtisch fur Arzte, Geriatrie-Fortbildungstage Gesamtkoordination des Fallkonferenzen fuir Arzte,
klinikumsinterne — und externe fiir Sozialdienste und Pflege- | Zercur-Lehrganges Sach- Geriatrie -Fortbildungen
Fortbildung, Schulung von Praxis- fachkrafte sen, Schulungen fir Ange- fir Pflegefachkrafte
personal horige, Fachkrafte
Geriatrisches Assessment/Screening
Hauséarzte (STEP) Identifikation geriatrischer | Identifikation geriatrischer | Identifikation geriatrischer
Patienten (Tools) Patienten (mit ASB-Klinik) Patienten (klinikintern)
Offentlichkeits- und Aufkldrungsarbeit
Presse X X X X
Broschiiren, Flyer, Logo X X X X
Netzwerkkonferenzen 2x (25.02./17.11.2011) 1x (06.03.2012) 1x (05.10.2011) 1x (18.05.2011)
Arbeitsgruppen (AG) (Treffen)
= AG Altenhilfe (3x) = AG 1 Steuerung (7x) = AG | Uberleitungs- * AG 1 Arzte (1x)
= AG Wohnumfeld, Alltagshilfen, = AG 2 Pflegetberleitung/ management (2x) - Fallkonferenz (1x)
Lebensraum (2x) Feedbackbogen (7x+2x) = AG Il Steuerung (2x) = AG 2 Pflege (3x)
= AG Arzte = AG 3 Préavention = AG Il Fortbildung (2x) - Qualitatszirkel
- seit 10 Jahren quartalsmaRiges /Demenzfriiherkennung = AG IV Angehbrige/ ,Uberleitung” (1x)
Treffen (5x) Ehrenamt (2x) = AG 3 Sozialer Dienst (3x)
= AG 4 Quartier; Sozialer - Untergruppe
Runder Tisch/ Selbsthilfe Versorgungsbroschiire
= AG 5 Offentlichkeitsarbeit
(6x)
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Netzwerk Chemnitz Geriatrienetzwerk_C Leipzig GeriNet Dresden Ger.N Radeburg Gorlitz Geriatrienetz
Ostsachsen
Kooperationspartner
= Pflegeheime/ambulante Diens- = Pflegeheime = Krankenh&user = Krankenhduser, MVZ

te/Heil-u. Hilfsmittelversorger

= Krankenhduser

= Hausarzte

= Krankenkassen/ MDK

= Sozialdienste

= Sozialamt/Stadtverwaltung

= Wohlfahrtsverbande

= |ntegriertes birgerschaftliches
Engagement

= Wohnungsgesellschaften

Pflegedienste

= Therapeuten

Hilfsmittelversorger

= Apotheken

= Sozialamt Landkreis
Leipzig, Blrgermeister,
Sozialbirgermeister Stadt
Leipzig

= Krankenhauser

= Arztenetzwerke

= Wohnungsbaugenossen-
schaft

= GGV/GPV

= Stationdre Pflegeeinrich-
tungen

= Pflegedienste

= Landratsamter, Sozial-
amt Landkreise Meil3en
und Bautzen

= Krankenkassenvertreter

= Hilfsmittelversorger,

= Apotheken

= Therapeuten

= Pflegenetzwerke DD, BZ,
MEI

® Landratsamt

Gesundheits- und Sozial-

amt Stadt Gorlitz

= Hausarzte/Facharzte

= Pflegeheime

= Pflegediente

= Wohnberatung

» Therapeuten und Sozial-
dienste

Unterstiitzung Angehorige/Patien

ten

Zusammenarbeit mit Selbsthilfe-
organisation ,,KISS“-Chemnitz

Selbsthilfegruppen initiiert
Trageribergreifende Pflege-
bzw. Seniorenberatung

bestehender Kontakt zu
Selbsthilfegruppe

Selbsthilfegruppe
Initiiert, Vernetzung mit
Selbsthilfegruppen

Informations- und Dokumentationssysteme

» Uberleitungsstandard an Netz-
werkbesonderheiten angepasst
= Feedbackbogen

= Pflege-Uberleitungsbogen

= Feedbackbogen

= Gesundheitspass

= Versorgerkatalog Zwen-
kau und Landkreis

Pflegelberleitung
Katalog von regionalen
Fortbildungsangeboten

= Pflege-
Uberleitungsbogen

= Gesundheitsmappe

= Fortbildungskatalog

Behandlungspfade

geplant ab August 2012

in Entwicklung

in Entwicklung
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Schwerpunkt-Tatigkeiten

Hausarztbesuche
Mobile geriatrische
Rehabilitation
Assessment — Hausdrzte

= |dentifikation, Versor-
gungspfade und Uberlei-
tung

= Aktivierung von berufs-
Ubergreifenden Zielgrup-
pen

= Sozialer Runder Tisch

= Offentlichkeitsarbeit

= |dentifikation geriatri-
scher Pat. in Zusammen-
arbeit mit ASB-Klinik Ra-
deburg = Screening-
Instrument

= Uberleitungsbdgen

Fallkonferenzen
Gesundheitsmappe
Uberleitungsbdgen




6 Vergleich der Modellregionen

Eine vergleichende Betrachtung der Modellregionen muss beriicksichtigen, dass sowohl strukturelle
Voraussetzungen und regionale Rahmenbedingungen, als auch die zum Teil daraus abgeleiteten Ziele
der Netzwerkentwicklung standortspezifisch sind.

Das betrifft zum einen die Angebotsstrukturen. Wahrend die Geriatriezentren in Radeburg und
Zwenkau zum ersten Untersuchungszeitpunkt reine Rehabilitationskliniken sind, halt Gorlitz im We-
sentlichen akutgeriatrische Betten und einige tagesklinische Platze bereit. In Chemnitz befinden sich
sowohl eine akutgeriatrische Abteilung als auch tagesklinische Platze und eine geriatrische Rehabili-
tation. Trotz dieser unterschiedlichen Ausrichtung und Kostentragerschaft haben alle Versorgungs-
formen das Problem, die fiir ihr Versorgungsangebot jeweils addaquaten Patienten zu identifizieren. In
der Akutgeriatrie sind das Patienten, bei denen eine akutgeriatrische Behandlung tatsachlich sinnvoll
ist und zu einer deutlichen Verbesserung des Gesamtstatus flihrt. In der geriatrischen Rehabilitation
geht es um Patienten, die auch tatsachlich rehabilitationsfahig, d.h. nicht (mehr) so pflegebediirftig
bzw. eingeschrankt sind, dass es gar keine Ansatzpunkte bzw. keine Kooperationsbereitschaft und -
fahigkeit fiir eine Rehabilitation gibt.

Die unterschiedliche GroRe und Tragerschaft haben ebenfalls Einfluss. Radeburg und Zwenkau sind
vergleichsweise kleine Rehabilitationskliniken in privater Tragerschaft, allerdings in unterschiedlich
groRen Unternehmensverbiinden. Das Geriatriezentrum in Gorlitz ist Teil des Stadtischen Klinikums
(645 Betten). In Chemnitz hingegen ist das Geriatriezentrum Teil eines Stadt und Umland dominie-
renden GroRklinikums (1745 Betten), was jeweils unterschiedliche Auswirkungen nicht nur auf die
AulRenwahrnehmung bzw. bereits bestehende Kooperationsbeziige (siehe Fallportrats) hat, sondern
auch unterschiedliche Anforderungen und Standards fir klinik- bzw. konzerninterne Steuerungspro-
zesse beinhaltet. In der Tendenz werden sowohl dem GroRklinikum als auch der Konzernkette von
potentiellen Netzwerkpartnern bei Kooperationsangeboten eher unlautere (expansive) Motive un-
terstellt. Die ,kleineren” Trager werden als unter Konkurrenzgesichtspunkten eher ,ungefdhrlich”
und damit potentiell partnerschaftlicher wahrgenommen — unabhangig von den tatsachlichen fachli-
chen Standards, Qualifikationen und Inhalten der Angebote.

Unterschiedlich ist auch die regionale Versorgungssituation. Zwenkau und Radeburg operieren zwar
in Kleinstadten in eher landlich strukturierten Rdumen, liegen aber jeweils am Rande von Ballungs-
gebieten (Dresden bzw. Leipzig) mit einer Vielzahl von Versorgungsangeboten und einer hohen Ver-
sorgungsdichte. Das Klinikum Chemnitz ist der Hauptanbieter stationdrer Versorgungsangebote in
einem industriellen Ballungsraum mit einer Vielzahl potentieller Kooperationspartner in der Region.
Die demographische Situation, die sich besonders im Altersquotienten ausdriickt, ist in Chemnitz
dhnlich brisant wie im Landkreis Gorlitz, wo es allerdings aufgrund der Randlage und bedingt durch
eine anhaltende Abwanderung (auch von Fachkraften) eine deutlich schlechtere Versorgungs-
situation und insbesondere im hausérztlichen Bereich eine zunehmende Unterversorgung gibt. Logi-
scherweise ist nicht nur die Zahl potentieller Kooperationspartner unterschiedlich grof3, sondern
auch deren faktische Belastung und Belastbarkeit (auch von Netzwerkbeziehungen) und daraus resul-
tierend auch die Bereitschaft zur Kooperation. Wobei, wie es sich am Beispiel Gorlitz (aber auch in
Radeburg oder Zwenkau unter Bezug auf unmittelbaren Landkreis) zeigt, ein kleinerer Kreis potenti-
eller Netzwerkpartner auch zu einer hohen Verbindlichkeit der Netzwerkbeziehungen fihren kann.

Unterschiedlich ist auch die regionale Situation bezliglich bereits vorhandener Netzwerkstrukturen.
Wahrend die Netzwerkkoordinatoren in Chemnitz auf ein bereits gut funktionierendes Pflegenetz-
werk zurlickgreifen konnen, sind entsprechende Strukturen im Leipziger Raum (Stadt Leipzig) nach
dem Auslaufen der Modellférderung so gut wie ,,eingeschlafen” und miissen erst wieder reaktiviert
werden. Im Leipziger Land, Gorlitz und Radeburg sind vergleichbare Strukturen entweder noch gar
nicht vorhanden oder erst im Aufbau begriffen, was allerdings ebenfalls auch zu sinnvollen Synergien



68

und gegenseitigen Impulsen fiihren kann, wofir es sowohl in Radeburg als auch in Zwenkau gute
Beispiele gibt. Sowohl in Leipzig als auch in Gorlitz begegnet den Koordinatoren der Geriatrienetz-
werke aber immer dann auch eine gewisse und manchmal grofRe Skepsis, wenn Vorgangernetzwerke
in benachbarten Bereichen (Pflege, Demenz usw.) wenig effektiv oder nicht erkennbar nachhaltig
waren.

Nicht unwesentlich sind schlielllich die unterschiedlichen Ressourcenlagen der Projekte selbst. Dabei
geht es nicht nur um die Tragerstrukturen, sondern auch um die im Rahmen der Modellférderung
verfligbaren Personal- und Sachmittel. Gorlitz und Radeburg teilen sich aufgrund des urspriinglich
gemeinsam eingereichten Projektantrages ein Budget, welches den Modellregionen in Chemnitz und
Leipzig jeweils vollstandig zur Verfligung steht. Nicht zuletzt hdangen strategische Ausrichtung und
praktisches Vorgehen auch an Personen und deren Qualifikationen und Kompetenzen. Insbesondere
hat die Besetzung der Koordinatorenstellen sehr viel Einfluss auf den bisherigen Prozess der Netz-
werkentwicklung bzw. die darin gesetzten Schwerpunkte und gewahlten Strategien.

Ungeachtet dieser wichtigen, nicht nur zu benennenden, sondern auch in der Bewertung der Netz-
werkentwicklung zu bericksichtigenden Unterschiede gibt es auch einige wesentliche Gemeinsam-
keiten: Alle Standorte fiir die Modellregionen sind seit ldngerer Zeit ca. 10 Jahren (Radeburg bereits
seit 1994, Gorlitz seit 1997, Chemnitz seit 2000; Zwenkau seit 2003) in der geriatrischen Versorgung
tatig, erfahren und -durch die entsprechenden Zertifikate des Bundesverbandes Geriatrie bzw. Joint
Comission (Chemnitz) nachgewiesen- in hohem MaRB fachlich qualifiziert. Sie erfillen nicht nur selbst
hohe fachliche Standards, sondern tragen aktiv zu deren Verbreitung und Durchsetzung im Freistaat
Sachsen bei. Das zeigt sich auch darin, dass die jeweiligen arztlichen Leiter sowohl in Landesverband
Geriatrie und in diversen Fortbildungsinitiativen (Zercur) aber auch in gesundheitspolitischen Gremi-
en (Entwicklung des Geriatriekonzeptes des Freistaates Sachsen) aktiv waren und sind.

Auch dadurch haben samtliche Standorte, liber die zur Patientenversorgung zwingend notwenigen
Kooperationen hinaus bereits im Vorfeld der Modellférderung funktionierende Netzwerkbeziehun-
gen zu Einrichtungen, Diensten, Verwaltungsstrukturen und Kostentragern ihrer Versorgungsregion
aufgebaut, die im Zuge der Netzwerkentwicklung genutzt, ausgebaut, angereichert und erweitert
werden kdonnen. Das spiegelt sich auch in den Projektantragen wieder, in denen alle Standorte po-
tentielle oder bereits real verbundene Kooperationspartner benennen konnten. Nicht zuletzt gab es
auch bereits im Vorfeld der Modellférderung Kooperationsbeziehungen und fachlichen Austausch
zwischen den jetzigen Standorten der Modellprojekte, so dass auch hier wechselseitige Impulse und
der Austausch von Ideen und Erfahrungen maoglich (und beabsichtigt) sind.

Es zeigen sich allerdings bereits in den Projektantragen, aber auch in der ersten, hier untersuchten
Phase der Netzwerkentwicklung Unterschiede in Schwerpunktsetzung und Strategien der einzelnen
Modellregionen, die natirlich mit den unterschiedlichen regionalen Bedarfslagen und Ausgangsbe-
dingungen der Tragereinrichtungen zusammenhangen. Diese kdnnen zum gegenwartigen Zeitpunkt
nur beschrieben werden, Aussagen zur Wirksamkeit oder dem Erfolg unterschiedlicher Strategien
kénnen erst ein liber einen langeren Verlauf seriés gemacht werden.

Das Geriatrienetzwerk Ostsachsen hat zum gegenwartigen Zeitpunkt die klarsten Strukturen. Das
liegt aber auch an der geringen Zahl potentieller Akteure in der Region, dem Alleinstellungsmerkmal
als Akutgeriatrie und einziger regionaler Anbieter und nicht zuletzt der erkennbar prekaren Versor-
gungssituation. Sehr klar wirken hier auch die Schwerpunktsetzungen mit dem Projekt der Gesund-
heitsmappe bezogen auf die Patienten, die Optimierung von Uberleitungsprozessen in Zusammenar-
beit mit dem Pflegenetzwerk und die sehr stark fortbildungsfokussierten Aktivitaten, mit denen
Fachkrafte nicht nur geriatrisch qualifiziert, sondern auch eingebunden werden kénnen und eine
Offnung in Richtung Sozialraum und Selbsthilfeaktivitaten.



69

Eine dhnliche, aber etwas anders aufgebaute systematische Strategie verfolgt das Ger.N in Radeburg,
das seine Vernetzungsbemiihungen regional fokussiert hat (auf eine 30km Zone), darin aber allmah-
lich und sehr systematisch ausgeweitet hat (Erst Landkreis MeiRen, dann Landkreis Bautzen, dann
Dresden). Kennzeichnend fir diesen Standort ist zum gegenwartigen Zeitpunkt ebenfalls eine pro-
jektorientierte Fokussierung beziglich der Identifikation geriatrischer Patienten und dem Aufbau von
Versorgungspfaden (in Zusammenarbeit mit einem benachbarten Krankenhaus), eine Zusammenar-
beit mit den zeitgleich entstandenen Pflegenetzwerken zum Thema Uberleitung und ein expliziter
Schwerpunkt im Bereich Offentlichkeitsarbeit, der allerdings bis zum Untersuchungszeitpunkt erst
wenige Produkte generiert hat. Ahnlich wie in Gérlitz ist auch hier die Perspektive der Netzwerkent-
wicklung sehr stark patientenzentriert.

Trotz einer vergleichbaren Tragerstruktur und regionalen Lage (grofRstadtisches Ballungsgebiet und
landlich strukturierter Raum im Einzugsgebiet) entwickelt das GeriNet Leipzig sein Netzwerk in einer
einerseits untbersichtlicheren, anderseits facettenreichen und ausdifferenzierten Vielfalt mit einer
Fllle verschiedener netzwerkorientierter Strategien und Ansatze. Einerseits werden dhnlich wie in
Gorlitz die vorhandenen Trager im Landkreis und abgegrenzten Sozialraum an einen Tisch gebracht
und generieren dort konkrete Projekte (Pflegeliberleitung, Sozialer Runder Tisch, Versorgerkatalog,
tragerunabhangige Patientenberatung). Anderseits dienen die Aktivitdten des Netzes als Dach fir
sehr unterschiedliche Initiativen und Projekte im Bereich der Stadt Leipzig. Hier spielen auch praven-
tive Projekte eine Rolle und die Zusammenarbeit mit anderen Netzwerken wird gesucht und aktiviert.
Die intensive Presse- und Offentlichkeitsarbeit zeigt bereits Effekte. Besonders deutlich ist der Bezug
zu gesundheitswissenschaftlichen Modellen und Daten.

Auch das Geriatrienetzwerk Chemnitz bezieht sich in seinem Handeln einerseits auf einen groRstad-
tischen Ballungsraum, der allerdings vom Klinikum als groftem Versorger klar dominiert wird, ande-
rerseits auf kooperierende Krankenhaduser im GrolRraum Chemnitz. Da es hier bereits im Vorfeld eine
funktionierende Pflegevernetzung gab, konzentriert sich das Netzwerk eher auf Prozesse der patien-
tenzentrierten Steuerung und das klinikinterne und externe Case Management. Ein aktueller
Schwerpunkt sind Besuche in Hausarztpraxen, denen Instrumente flr ein geriatrisches Screening in
die Hand gegeben werden. Aber auch das Mittel der praventiven Hausbesuche bzw. der Patientenbe-
ratung in der Hauslichkeit soll erprobt werden. Daflir gab es mit der Entwicklung einer mobilen Reha
schon erfolgreiche Vorlauferprojekte.

Bei allen Projekten fallt auf, dass das medizinische bzw. versorgungsorientierte Handeln in engem
Zusammenhang mit Besonderheiten des Sozialraums gesehen und daran adaptiert werden muss.
Das beginnt bei der schlichten Frage von Entfernungen, Wegen und infrastrukturellen Problemen,
setzt sich fort in vorhandenen oder fehlenden Versorgerstrukturen und Leistungsangeboten und
muss schlieBlich auch Mentalitaten, ,Befindlichkeiten”, historisch gewachsene Besonderheiten der
sozialen Kultur beriicksichtigen. Das gilt sowohl sowohl bei den Patienten, bei denen es durchaus
einen Unterschied macht, ob Sie ihr Leben in eine Industriearbeiterkultur oder in einer landwirt-
schaftlich gepragten Kultur verbracht haben, aber gelegentlich eben auch, ob Sie bei der Knappschaft
oder bei der AOK versichert sind, als auch auf der Seite der Leistungserbringer. Mehr oder weniger
gezielt arbeiten alle Projekte nicht nur mit den - im engeren Sinn medizinischen Leistungserbringern,
sondern auch mit Partnern aus der Verwaltung, politischen Strukturen, Wohnungsgenossenschaften
u.d. zusammen.

Gemeinsam ist allen Projekten in der Anfangsphase auch, dass aus einer Vielzahl von Kontakten nur
eine begrenzte Zahl von Projekten generiert werden kann. Das hat zum einen mit der Kapazitat und
den Budgets der Modellregionen zu tun, aber anderseits auch mit den Gesetzen der Netzwerkent-
wicklung. Diese ist einerseits auf die Konkretisierung in Projekte angewiesen und kann daran ihren
Erfolg messen. Anderseits dirfen bestehende Netzwerk-Beziehungen aber auch nicht Gberlastet
werden. Die Entscheidung, welche Projekte fiir die geriatrische Versorgung in der Modellregion als
besonders wertvoll und wirksam erachtet werden, liegt einerseits an schon vorhandenen Strukturen
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und ist zumeist bereits in den Projekt-Antragen konzeptualisiert, andererseits aber auch an spezifi-
schen Bedarfen und der Aktivierbarkeit geeigneter Partner.

Dabei scheint die Zusammenarbeit mit Verwaltungsstrukturen und Seniorenvertretungen, Selbsthil-
feinitiativen, Verbanden und Vereinen im kommunalen und regionalen Rahmen in allen Regionen
zum gegenwartigen Zeitpunkt erfreulich positiv und wechselseitig unterstiitzend zu sein. Die Zusam-
menarbeit auf der Ebene von Kliniken und Krankenhdusern trotz gelegentlicher Vorbehalte und Kon-
kurrenz scheint zumindest zum Teil gut verhandelbar. Auch die Zusammenarbeit mit stationdren
Pflegeeinrichtungen und Pflegediensten gelingt wohl weitgehend, wenn eine gewisse Kontinuitat der
beteiligten Personen garantiert werden kann. Am schwierigsten erscheint an allen Standorten die
Zusammenarbeit mit den in der Versorgungskette freilich unverzichtbaren niedergelassenen Haus-
und Facharzten. Dafiir gibt es unterschiedliche z.T. schon benannte Griinde: die Nicht-
Abrechenbarkeit geriatrischer Leistungen, die Uberlastung der Hausarzte insbesondere im landlichen
Raum, aber auch ein zunehmend auf ausschlieBlich 6konomischen Nutzen gerichtetes Denken.
Netzwerkarbeit zahlt sich aber erst mittelfristig aus und das auch oft nicht im unmittelbar 6konomi-
schen Sinn. Die Netzwerke haben hier die oft undankbare Aufgabe, Uberzeugungsarbeit zu leisten,
was nicht heilt, dass nicht bereits jetzt schon an allen Standorten einzelne, vor Ort engagierte Arzte
einen wichtigen Beitrag zur Netzwerkarbeit leisten.

Unterschiedliche Positionierungen gibt es letztlich auch zum Verhéltnis von netzwerkorientiertem
und patientenorientiertem Handeln, wobei beides nicht prinzipiell im Widerspruch steht. Zum einen
muss es zunachst einigermaBen funktionierende Anbieterstrukturen und zwischen diesen Netzwerk-
beziehungen geben, um beispielsweise optimale Uberleitungen zu organisieren, anderseits stirken
und entwickeln sich Netzwerkbeziehungen auch am gemeinsamen patientenbezogenen Handeln
bzw. entsprechenden Projekten.

Insgesamt kann eingeschatzt werden, dass zum Zeitpunkt der Erstevaluation an allen Standorten
arbeitsfahige Netzwerkstrukturen entstanden sind, die begonnen haben, Projekte und Produkte
zur Verbesserung der geriatrischen Versorgung zu generieren und die Versorgungslandschaft ihrer
Region zu beeinflussen. Wie nachhaltig und wie weitreichend diese Entwicklung sein wird, hangt
nicht zuletzt von den Entscheidungen zur weiteren Mittelbereitstellung ab. Aus der Versorgungsfor-
schung ist seit langem bekannt, dass die Entwicklung neuer Versorgungsstrukturen in einem Horizont
von mindestens 5-7 Jahren gedacht werden muss, ehe sie (klinisch und 6konomisch) messbare Effek-
te zeitigt. Fast alle Netzwerke sind in der Akquise von Netzwerkpartnern auch mit Vorbehalten bzw.
Skepsis beziglich der kurzen, bisher bewilligten Férderperiode konfrontiert worden. Aus Sicht der
Evaluation braucht es jetzt schon absehbar mindestens eine weitere Forderperiode, um die unter-
schiedlichen Strategien in ihren Auswirkungen in den Modellregionen belastbar und aussagekraftig
bewerten zu kdnnen und daraus valide Schlisse fiir die Weiterentwicklung der geriatrischen Versor-
gung in Sachsen zu ziehen.
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