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1 Zusammenfassung
Hintergrund und Vorgehen

Das durch das Land Niedersachsen und die Kooperationspartner AOK Niedersachsen,
Arztekammer Niedersachsen, BKK Landesverband Mitte, IKK classic, Kassenarztliche
Vereinigung Niedersachsen und Verband der Ersatzkassen e. V. geférderte Programm
,Gesundheitsregionen Niedersachsen® wird seit 2014 umgesetzt. 82 % der niedersachsi-
schen Landkreise und kreisfreien Stadte sind beteiligt. Es zielt auf den Auf- und Ausbau
von regionalen Gesundheitsnetzwerken unter Federfiihrung der 6ffentlichen Verwaltung
ab, die abhangig von den regionalen Bedarfslagen an einer Verbesserung der o6rtlichen
Gesundheitsversorgung und -vorsorge arbeiten. In den vergangenen Jahren wurden um-
fangliche Strukturen aufgebaut und Projekte und Malinahmen in den beteiligten Gesund-
heitsregionen umgesetzt. Damit die Gesundheitsregionen ihr volles Potenzial entfalten
kénnen, ist Transparenz Uber diese Entwicklungen von besonderer Bedeutung. Daher be-
auftragte das Land Niedersachsen die Landesvereinigung fir Gesundheit und Akademie
fur Sozialmedizin Niedersachsen/Bremen e. V. (LVG & AFS) mit der Erstellung des vorlie-
genden Monitoringberichts, der auf einer Fragebogenerhebung bei den Koordinationskraf-

ten und weiteren Projektverantwortlichen aller Gesundheitsregionen basiert.

Ergebnisse

In den Gesundheitsregionen Niedersachsen wurden in den vergangenen Jahren viele er-
folgreiche Ansatze verfolgt, die den Aufbau regionaler integrierter Arbeitsstrukturen er-
maoglicht haben. Dadurch konnten Herausforderungen in der gesundheitlichen
Versorgung, Gesundheitsférderung und Pravention in einem breiten Themenspektrum

und mit einer hohen Akteursvielfalt adressiert werden.

= Relevante Akteure vernetzen sich sektorentbergreifend: Durch den Ansatz
der Gesundheitsregionen hat sich die Vernetzung zwischen den relevanten Ge-
sundheitsakteuren vor Ort verbessert. Beteiligt sind in fast allen Fallen Arzteschaft,
Kliniken, Krankenkassen und die Verwaltungsspitzen/Sozialdezernentinnen und
Sozialdezernenten, seltener auch Pflege, Wissenschaft, Selbsthilfe und diverse
Verwaltungsressorts. Auf diesem Wege lasst sich eine vereinfachte und beschleu-
nigte Kommunikation tber Sektoren-, Ressort-, Berufs- und sogar Landkreisgren-
zen hinweg realisieren.

=> Breites Themenspektrum: In den Gesundheitsregionen wird ein breites Themen-
spektrum bearbeitet, das verschiedene Bereiche der gesundheitlichen Versorgung,

Pravention und Gesundheitsforderung abdeckt. Themenbereiche, wie



beispielsweise Gesundheitsschutz im Zuge der Klimakrise, Weiterentwicklung des
Offentlichen Gesundheitsdienstes (OGD) und Digitalisierung stellen neue Schwer-
punkte dar.

Zahlreiche Projekte und Maflinahmen: Aktivitaten in den Gesundheitsregionen
gehen weit Uber eine blofRe Vernetzung hinaus. Hierauf lassen die 178 Projekte
und Mafl3nahmen schliel3en, die in den vergangenen Jahren Uber die Fordermittel
der Kooperationspartner, Eigenmittel der Kommunen und/oder Drittmittel entstan-
den sind. Das Spektrum ist grofd und umfasst unter anderem Projekte zur Verbes-
serung des Zugangs zu Leistungen des Gesundheitssystems (z. B.
Lotsenansatze), zur Vermittlung von Gesundheitsinformationen und Gesundheits-
kompetenz (z. B. Beratungsangebote, digitale Angebotsplattformen), zur Verbes-
serung der Qualitat von Gesundheitsleistungen (z. B. interdisziplinédre Pflege- und
Behandlungskonferenzen), zur Personal- und Nachwuchskraftegewinnung (z. B.
Mentoringprogramme), zur Verbesserung der Kommunikation und Zusammenar-
beit zwischen Akteuren im Gesundheitssystem sowie zur Entlastung der Beschaf-
tigten (z. B. durch Ansatze zur Delegation arztlicher Leistungen).

Viele Zielgruppen profitieren: Diverse Zielgruppen werden Uber die umgesetzten
Projekte und MalRnahmen angesprochen. Zu ihnen zahlen zum Beispiel Beschaf-
tigte im Gesundheitswesen, insbesondere (angehende) Arztinnen und Arzte, Kin-
der/Jugendliche, Menschen im mittleren Lebensalter, altere, chronisch kranke und
pflegebedurftige Menschen und Familien.

Hohe Verstetigungsraten: 62 % der nicht mehr in der Erprobung befindlichen
Projekte und MalRnahmen konnte (teil)verstetigt werden.

Neue steuernde Rolle der Kommune: Durch den Ansatz der Gesundheitsregio-
nen bestehen Instrumente, um als Kommune steuernd auf die gesundheitliche
Versorgung vor Ort einzuwirken. Die tatsachlichen Moéglichkeiten variieren mit der
Ausstattung und dem politischen Riickhalt. Fir den Offentlichen Gesundheits-
dienst ist das Engagement in den Gesundheitsregionen mitunter mit einer deutlich
verbesserten Aul3enwahrnehmung verbunden, wird er doch h&ufiger als burgerna-
her Ansprechpartner und wichtige Instanz in gesundheitsférderlichen Belangen
wahrgenommen.

Kommunen investieren zusétzlich Eigenmittel in Gesundheitsregionen: Ne-
ben der Strukturférderung des Landes in Hohe von aktuell maximal 13.000 Euro
pro Region investiert jede Kommune im Durchschnitt mehr als 32.000 Euro aus Ei-
genmitteln fur den Aufbau und Erhalt der Strukturen. Hinzu kommen Mittel fur die

Umsetzung von Projekten und Maflinahmen.



Herausforderungen und Handlungsoptionen aus Perspektive des Monitoring-

Teams!?

= Flachendeckung erreichen: Bisher sind Uber 82 % der niedersachsischen Land-
kreise und kreisfreien Stadte am Landesprogramm beteiligt. Wiinschenswert wére
auch die Einbindung der tibrigen kommunalen Gebietskorperschaften, um tber
diese Plattformen landesweit relevante Themen in alle kommunalen Gebietskor-
perschaften integrieren zu konnen. Hierfir bedeutsam ist eine gezielte Ansprache
auf politischer und fachlicher Ebene.

=> Sicherung einer handlungsfahigen Koordination fur alle Gesundheitsregio-
nen: Die Ressourcenausstattung vor Ort variiert stark. Besonders deutlich wird
dies beim Umfang der Koordinationsstellen. Das Spektrum reicht von 10 % eines
Vollzeitaquivalents bis 150 % pro Kommune. Eine sachgerechte Personalausstat-
tung der Koordinationsstellen hat sich als Erfolgsfaktor erwiesen, um den viel-
schichtigen Aufgaben der Netzwerkkoordination begegnen zu kénnen.

= Projektférderung anpassen: Es ist eine geringfligige Abnahme der Antrage auf
Projektférderung durch die Kooperationspartner zu beobachten, die mdglicher-
weise auf Schwierigkeiten bei der Verstetigung von Projekten und eine verstarkte
Konzentration auf intersektorale Vernetzung anstelle von Projektaktivitaten zurtick-
zufiihren ist. Vor diesem Hintergrund kénnte eine Anpassung der Verteilung der
zur Verfugung stehenden Fordermittel in Betracht gezogen werden, z. B. durch
eine Fokussierung der Forderung auf weniger, aber grof3ere und finanziell besser
ausgestattete Projekte mit besseren Verstetigungsperspektiven.

= Einbindung aller relevanten Akteure in die Netzwerke der Gesundheitsregio-
nen: Wahrend Arzteschaft, Kliniken, Krankenkassen und die 6ffentliche Verwal-
tung in den Steuerungsgruppen der Gesundheitsregionen gut reprasentiert sind,
bestehen mit Blick auf bestimmte Akteursgruppen noch Erweiterungsbedarfe. Zu
ihnen zahlen zum Beispiel Vertreterinnen und Vertreter aus der Pflege. Mitunter
setzt dies eine starkere Verzahnung mit anderen regionalen Gremien (z. B. Pflege-
konferenzen) voraus.

= Inhaltliche Ausrichtung scharfen: Um die inhaltliche Ausrichtung der Gesund-
heitsregionen weiter zu schérfen, Impulse fir die Arbeit vor Ort zu vermitteln und
Bedarfslagen von Seiten der Kommunen an das Land zu kommunizieren, kdnnte

ein vertiefter Austausch zwischen Landes- und kommunaler Ebene sinnvoll sein .

1 Entscheidungen tiber die Umsetzung von Handlungsoptionen obliegen dem Lenkungsgremium der Gesundheitsregio-
nen.
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In diesem Rahmen kénnten z. B. landesseitig Impulse fiir die Arbeit in den Regio-
nen gesetzt werden (etwa durch Schwerpunktthemen).

= Qualitatssicherung und Evaluation ausbauen: Qualitatssicherung und Evalua-
tion der umgesetzten Aktivitaten sollten weiter ausgebaut werden, um die Wirk-
samkeit der ergriffenen Maflinahmen prifen und langfristig sichern zu kénnen.
Engere Kooperationen mit Hochschulen sowie eine noch starkere Kompetenzent-
wicklung der Koordinierungskrafte im Bereich der Selbstevaluation konnten hierfir
zielfihrend sein.

=> Erfolgreiche Projekte landesweit ausrollen: Bisher bestehen Schwierigkeiten,
erfolgreich umgesetzte Projekte auf andere Gesundheitsregionen zu Ubertragen.
Urséachlich ist in der Regel die Entwicklung von Finanzierungsperspektiven. Uber-

tragungsmoglichkeiten sollten in diesen Fallen gepriift und unterstitzt werden.

Ausblick

Die Gesundheitsregionen Niedersachsen sind bundesweit Orientierungsgrofie geworden
— fiir die Bildung regionaler Gesundheitsnetzwerke zur Uberwindung von Sektorengren-

zen, die Weiterentwicklung ressort- und sektorentbergreifender Koordination und Koope-
ration im Gesundheitswesen und fiir die damit verbundene Neuausrichtung des OGD, die

auch dem Leitbild fur einen modernen OGD entspricht.

Das Monitoring und die darauf aufbauende Website (www.gesundheitsregionen-nds.de)

sind wichtige Meilensteine auf dem Weg zu mehr Transparenz und Offentlichkeit fir die
erfolgreichen Ansatze der Gesundheitsregionen Niedersachsen. Hieraus ergeben sich An-
knipfungspunkte fiir mehr Austausch, Ubertragbarkeit und damit Weiterentwicklung und
Nachhaltigkeit. Um dieses Potenzial zu erhalten, sollten das Wirken und die Ergebnisse

der Zusammenarbeit in den Gesundheitsregionen auch weiterhin gemonitort werden.


http://www.gesundheitsregionen-nds.de/

2 Einleitung

Basierend auf einer Pilotphase von 2011 bis 2013 (Landesvereinigung fur Gesundheit und
Akademie fur Sozialmedizin Nds e.V. 2014) initiiert das niedersachsische Ministerium fur
Soziales, Arbeit, Gesundheit und Gleichstellung gemeinsam mit der AOK Niedersachsen,
der Arztekammer Niedersachsen, dem BKK Landesverband Mitte, den Ersatzkassen, der
IKK classic und der Kassenérztlichen Vereinigung Niedersachsen (Kooperationspartner der
Gesundheitsregionen Niedersachsen) seit dem Jahr 2014 in Niedersachsen einen umfas-
senden Strukturaufbauprozess, der auf die Bildung kommunaler Gesundheitsnetzwerke
ausgerichtet ist — die Gesundheitsregionen Niedersachsen. Grundlage des Strukturaufbaus
und der Strukturfinanzierung bildet eine Forderrichtlinie des Landes Niedersachsen (Nds.
Ministerium flr Soziales, Gesundheit und Gleichstellung 2021). Im Rahmen einer gemein-
samen Forderinitiative aller oben genannten Kooperationspartner wird zudem die Umset-
zung innovativer Projekte und MaRBnahmen in den Gesundheitsregionen unterstitzt, in
denen insbesondere Handlungsansatze in den Bereichen Versorgung, Kooperation von Be-
rufsgruppen im Gesundheitswesen, Gesundheitsférderung und Pravention pilotiert wer-

den.?

Gegenwartig beteiligen sich 38 der 46 niedersachsischen Landkreise und kreisfreien Stadte
an dieser Initiative, die sich zu insgesamt 30 Gesundheitsregionen zusammengeschlossen

haben.?

Zentrale Zielsetzung des Gesamtprogramms ist, die Gesundheitsversorgung, Pravention
und Gesundheitsfoérderung im Land zu verbessern. Dabei sollen die spezifischen lokalen
Ausgangsbedingungen, Bedarfe und Ressourcen systematisch beriicksichtigt werden
(Landesvereinigung fiir Gesundheit und Akademie fir Sozialmedizin Nds. e. V. 2021). Eine
zentrale Rolle (ibernehmen deshalb die Kommunen, primar der regionale Offentliche Ge-
sundheitsdienst (OGD). Ahnliche Strukturen finden sich auch in einigen anderen Bundes-
landern, wobei in Niedersachsen eine vergleichsweise hohe Flachendeckung realisiert wird

(Geuter u. a., 0. J.).

Damit eine entsprechende dezentrale gesundheitliche Steuerungsstrategie gelingen kann,

werden unter dem Dach der Gesundheitsregionen unterschiedliche Vernetzungs- und

N)

Diese Fordermittel umfassen etwa 470.000 € pro Jahr und sind auf die Férderung von Projekten mit einer Laufzeit von
maximal zwei Jahren ausgerichtet. Pro Projekt kénnen bis zu 80.000 € aus diesen Férdermitteln gewdhrt werden (bis
2017 jahrlich 100.000 €), eine Aufstockung der Projektmittel aus Eigen- oder Drittmitteln ist moglich. Die Richtlinie der
Gesundheitsregionen Niedersachsen definiert Handlungsfelder, auf die die geférderten Projekte und MaRnahmen ab-
zielen sollten. Hierzu zahlen ,,Entwicklung und Umsetzung von Konzepten zur Ansiedlung von Vertragsarztinnen und
Vertragsarzten®, ,Entwicklung und Umsetzung von Konzepten zur Entlastung von Vertragsarztinnen und Vertragsarz-
ten” (Delegation, Teamarbeit, Vernetzung), ,Entwicklung und Umsetzung von Konzepten zur Nachwuchsgewinnung
von Arztinnen, Arzten und Pflegekriften sowie ,MaBnahmen der Gesundheitsférderung und der Primérpravention”
(Nds. Ministerium fur Soziales, Gesundheit und Gleichstellung 2021).

Stand: Juli 2022
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Kooperationsplattformen und -instanzen fur die Gesundheitsakteure vor Ort geschaffen.

Dies entspricht auch der Empfehlung zur Bildung regionaler Gremien fir die ,sektoren-

Ubergreifende Planung und Sicherstellung einer bedarfsgerechten Versorgung“ gemaf

dem Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen

(Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2018).

Hierzu zahlen:

>

Steuerungsgruppen: Die Steuerungsgruppe bildet das Kernstiick jeder Gesund-
heitsregion. Sie ist eine Plattform zur Vernetzung zentraler regionaler Gesundheits-
akteure und unterschiedlicher Fachbereiche der kommunalen Verwaltung. In der
Steuerungsgruppe wird die inhaltliche Ausrichtung und die Handlungsstrategie der
Gesundheitsregion definiert.

Arbeitsgruppen: In themenspezifischen Arbeitsgruppen kdnnen die Handlungsfel-
der der Gesundheitsregion vertieft bearbeitet werden. Hier lassen sich konkrete L6-
sungsansatze und Projektideen fur gesundheitliche Herausforderungen entwickeln.
Gesundheitskonferenzen: Jede Gesundheitsregion muss regelmafig Fachveran-
staltungen mit den beteiligten Akteuren und interessierten Blrgerinnen und Blrger
durchfuhren. Die Tagungen kénnen Impulse fir die weitere inhaltliche Arbeit setzen
und Uber den Umsetzungsstand regionaler Vorhaben informieren.
Koordinierungsstellen: Die Koordinierungsstelle ist zentrale Multiplikatorin, Ver-
netzungsinstanz und Impulsgeberin auf regionaler Ebene. Sie steht fiir Fragen rund
um die jeweilige Gesundheitsregion zur Verfliigung. Mehrmals im Jahr vernetzen
sich die Koordinierungsstellen aller Gesundheitsregionen auf landesweiten Koordi-

nierungskréaftetreffen miteinander.

Aulerdem bestehen auf der Landesebene die folgenden Strukturen:

>

Lenkungsgremium: Das Lenkungsgremium auf Landesebene setzt sich aus den
oben bereits benannten Forderern der niedersachsischen Gesundheitsregionen
(Kooperationspartner) zusammen. Es gibt inhaltliche Impulse fir die Arbeit der Ge-
sundheitsregionen und fordert innovative Projekte.

Prozessbegleitung: Die LVG & AFS (Landesvereinigung fir Gesundheit und Aka-
demie flr Sozialmedizin Niedersachsen e. V.) ist mit der landesweiten Prozessbe-
gleitung der Gesundheitsregionen beauftragt. Sie berdt und unterstitzt die
beteiligten Kommunen vor Ort, vernetzt die Regionen untereinander und bildet ein
Bindeglied zwischen den Gesundheitsregionen und den Kooperationspartnern des
Lenkungsgremiums. AulRerdem schafft sie Austauschplattformen fiir die landes-
weite Vernetzung der beteiligten Akteure und setzt Impulse fur die fachliche Ent-

wicklung sowie Qualitatssicherung in den Gesundheitsregionen.



In den vergangenen elf Jahren wurden entsprechende Strukturen in den meisten der nie-
dersachsischen Landkreise und kreisfreien Stadte etabliert. Zudem wurden viele innovative
Maflnahmen und Projekte umgesetzt. Zahlreiche dieser Aktivitaten konnten durch Projekt-
fordermittel der Kooperationspartner der Gesundheitsregionen realisiert werden. Aber auch

andere Finanzierungsquellen wurden genutzt (z. B. Eigenmittel der Kommunen).

Es ist von besonderer Bedeutung, diese mannigfaltigen Entwicklungen auf Struktur- und
Projektebene in ihrer ganzen Breite und samt ihrer Auswirkungen zu erfassen und transpa-
rent zu machen. Nur so kdnnen die tatsachlichen Potenziale der niedersachsischen Ge-
sundheitsregionen aufgezeigt und gleichzeitig regions- sowie landeribergreifende

Lernprozesse und Kooperationen angestol3en werden.

Das Niedersachsische Ministerium fur Soziales, Arbeit, Gesundheit und Gleichstellung hat
deshalb ein wirkungsorientiertes Monitoring der Strukturen, Aktivitaten und Projekte in den
Gesundheitsregionen Niedersachsen angestol3en. Dieses wird durch die LVG & AFS
durchgefihrt, die auch mit der Prozessbegleitung der niedersachsischen Gesundheitsregi-
onen betraut ist. Die LVG & AFS nimmt insofern eine Doppelfunktion ein, die die Interpre-
tation der Ergebnisse beeinflussen kann. Gleichzeitig ergibt sich hieraus aber auch der
Mehrwert, dass sie Erfahrungen aus der langjéahrigen Begleitung des Programms im Rah-

men des Monitorings nutzen kann.
Das Monitoring widmet sich priméar den beiden folgenden Fragestellungen:

= Welche Strukturen (Steuerungsgruppen, Arbeitsgruppen, Gesundheitskonferenzen,
Koordinierungsstellen) wurden in den vergangenen Jahren in den Gesundheitsregi-
onen etabliert und welche inhaltlichen Schwerpunkte werden hier bearbeitet?

= Welche MaRRnahmen und Projekte wurden in den Gesundheitsregionen ins Leben

gerufen?

AuRRerdem soll das Monitoring erganzend dazu beitragen, die Auswirkungen des Struktur-
aufbaus sowie der Projekte und MalRhahmen einschéatzen zu kénnen, um auf dieser Basis

Anpassungsbedarfe auf regionaler und auf Landesebene zu diskutieren.

Wie im niedersachsischen Koalitionsvertrag zwischen der SPD und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN (2022) ausgewiesen, soll auf dieser Grundlage eine Weiterentwicklung der Lan-
desinitiative Gesundheitsregionen Niedersachsen stattfinden (SPD-Landesverband Nie-

dersachsen und Bundnis 90/Die Grunen Landesverband Niedersachsen, o. J.).

Die erfassten Daten finden auch Eingang in die neu entwickelte Website der Gesundheits-

regionen Niedersachsen.* Diese beinhaltet neben wichtigen Informationen zum

4 www.gesundheitsregionen-nds.de
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Gesamtprojekt u. a. Steckbriefe aller Gesundheitsregionen und eine Projekt- und Maf3nah-

mendatenbank.
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3 Methodik

Um die vorab aufgeworfenen Fragen zu beantworten, wurde eine teilstandardisierte Initial-
befragung durchgefiihrt. Sie richtete sich primér an die regionalen Koordinierungskréafte in
den Gesundheitsregionen, implizierte aber die Bitte, vor Ort insbesondere weitere Verant-
wortliche fir die Umsetzung von Projekten und MafRnahmen einzubeziehen. Die Erhebung
erfolgte retrospektiv zuriickgehend bis zur Pilotphase des Gesamtprogrammes (,Zukunfts-
regionen Niedersachsen®, Laufzeit 2011 — 2013). Auf diese Weise sollten Aktivitdten im
Land, die mit den Gesundheitsregionen Niedersachsen assoziiert sind, moglichst umfas-

send erhoben werden.

Die Teilnahme an der Befragung erfolgte freiwillig. Sie war nicht obligatorisch fur die Teil-

nahme am Gesamtprogramm ,Gesundheitsregionen Niedersachsen®.

Um Aktivitaten in den Gesundheitsregionen tatsachlich zu monitoren, sind Folgebefragun-

gen, z. B. jahrlichen, notwendig.

3.1 Datenerhebung

Fur die Datenerhebung wurden durch die LVG & AFS zwei Fragebdgen entwickelt, die ne-
ben geschlossen formulierten Items auch offen gestaltete Fragen mit Freitextantwortforma-
ten enthalten (siehe Anhang):

1. Fragebogen 1 zielt auf die regionalen Strukturen und damit die Umsetzung des
Strukturaufbaus in den Gesundheitsregionen ab.
2. Fragebogen 2 dient der Erfassung regional umgesetzter Projekte und Malinahmen,

an denen die Gesundheitsregionen beteiligt waren oder sind.

Beide Erhebungsinstrumente wurden im Rahmen eines partizipativen Vorgehens abge-
stimmt. Dafiir wurden zwei aufeinander aufbauende Fokusgruppen durchgefiihrt, in denen
jeweils beide Fragebdgen besprochen wurden. Die erste Fokusgruppe setzte sich aus zehn
Koordinierungskréaften aus insgesamt neun Gesundheitsregionen zusammen. Die Gruppe
wurde auf Basis von Freiwilligenmeldungen generiert. Alle Koordinierungskrafte hatten die
Madglichkeit, sich zur Beteiligung zu melden. Die zweite Fokusgruppe wurde mit Vertreterin-
nen und Vertreter der Kooperationspartner sowie Vertreterinnen und Vertreter der Kommu-
nalen Spitzenverbande Niedersachsens sowie des Niedersachsischen Landesamtes fir

Soziales, Jugend und Familie (LS) durchgefihrt.

Das partizipative Vorgehen diente dem Einbezug der Expertise der Kooperationspartner
und Koordinierungskrafte bei der Bildung von Items, der Sicherstellung eines praxisorien-

tierten Mehrwertes und Anwendungsbezugs fir alle Beteiligten sowie einer mdglichst
12



ressourcenschonenden Gestaltung der Datenerfassung, insbesondere mit Blick auf hohe
Belastungssituationen in der kommunalen Arbeit. Durch eine frihzeitige Einbindung der
Koordinierungskréfte sollte zudem die Akzeptanz fir eine spatere Teilnahme gesteigert

werden.

Die Befragung erfolgte mittels digital auszufillender PDF-Fragebtgen. Gegenlber anderen
Befragungsformen bieten PDF-Fragebtdgen im hier besprochenen Verwendungszusam-
menhang den Vorteil, dass diese wahrend der Befragungsdurchfihrung innerhalb der Ad-
ressatengruppe sowohl in digitaler, als auch in gedruckter Form weitergeleitet werden
kdnnen, um Angaben beispielsweise von Verantwortlichen oder Presseabteilungen besta-
tigen zu lassen. Die Fragebdgen wurden Koordinierungskréften sowie den Verwaltungs-
spitzen und Fachbereichsleitungen der Gesundheitsamter am 07.04.2022 per E-Mail
zugestellt.

3.1.1 Fragebogen zu regionalen Strukturen

Der Fragebogen zu den regionalen Strukturen wurde je Gesundheitsregion (nicht je betei-
ligter Kommune) ausgefullt. Mit dem LS wurde vorab vereinbart, dass die Daten aus dem
Fragebogen den jahrlich im Rahmen der Strukturférderung zu erbringenden Sachbericht
ersetzen, sofern die entsprechenden Fragen vollstandig beantwortet wurden. Die daflr not-
wendigen Daten wurden von der LVG & AFS daflr im Nachgang direkt an das LS tUbermit-
telt. So konnte die Befragung dazu beitragen, die kommunale Arbeit zu entlasten. Die
Akzeptanz zur Teilnahme am Monitoring sollte auf diese Weise gesteigert werden. Rick-
sendeschluss war der 31. Mai 2022 (Bearbeitungszeitraum: ca. acht Wochen).

Der Fragebogen zu den regionalen Strukturen enthalt Fragen zu folgenden Themenfeldern:

= Allgemeine Informationen zur Gesundheitsregion (z. B. Kontaktdaten und Jahr der
Anerkennung)

= Informationen zur Steuerungsgruppe (beteiligte Institutionen, Tagungsfrequenz)

= Informationen zu Themenfeldern, Arbeitsgruppen und Gesundheitskonferenzen

=> Informationen zur regionalen Koordinierungsstelle (Ansiedlung, personelle Ausstat-
tung)

= Informationen zur Finanzierung

= Einschatzungen zu regionalen Auswirkungen
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3.1.2 Fragebogen zu regionalen Mal3nahmen und Projekten

Im Rahmen des Monitorings sollen Informationen zu allen regionalen Mafinahmen und Pro-
jekten erfasst werden, die seit einschlie3lich 2011 von den Gesundheitsregionen initiiert
oder unter ihrer Beteiligung umgesetzt wurden bzw. werden. Dies schliel3t auch Mal3nah-
men und Projekte ein, die nicht tber die Forderstrukturen der Gesundheitsregionen, son-
dern Uber andere Mittel (z. B. Eigenmittel der Kommunen oder andere Forderstrukturen,
z. B. Praventionsgesetz oder Stiftungsgelder) finanziell geférdert wurden bzw. werden.

Die Adressatinnen und Adressaten der Befragung wurden gebeten, den Fragebogen fir
jede entsprechende Mallnahme bzw. jedes Projekt jeweils separat auszufillen und dabei

ggf. weitere Projektverantwortliche einzubinden.

Rucksendeschluss war der 01. September 2022, verlangert bis zum 27. September 2022
(Bearbeitungszeitraum insgesamt: knapp 25 Wochen). Der lange Beantwortungszeitraum
wurde aufgrund der groRen Anzahl der zu dokumentierenden Projekte gewahlt, fur deren
Dokumentation die befragten Koordinierungskrafte beispielsweise Riuckkopplungsschleifen
mit Projektverantwortlichen vor Ort und Freigaben durch Presseabteilungen realisieren

mussten.
Der Fragebogen enthalt Fragen zu folgenden Aspekten:

= Projekttitel

= Rahmendaten (z. B. beteiligte Gesundheitsregionen, Ansprechpersonen, Laufzeit,
Projekttrager, beteiligte Akteure und Finanzierung)

Thematische Schwerpunkte

Ziele und Dialoggruppen

Ausgangslage, Vorgehen und EvaluationsmafZnahmen

Auswirkungen

Verstetigungsperspektive

L2 B

Weitere Informationen und Dokumentationen (z. B. Websites, Berichte)

3.1.3 Daten aus interner Dokumentation

Neben den beschriebenen Erhebungsinstrumenten wurden aul3erdem interne Aufzeich-
nungen der landesweiten Prozessbegleitung zur Datensammlung herangezogen. Hierbei

wurden insbesondere folgende Angaben zusammengetragen:

= Anzahl eingereichter Projektantrage pro Jahr
= Anzahl an Projektantragen, die Uberregional angelegt sind

= Anzahl durchgefiihrter Koordinierungskraftetreffen pro Jahr
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= Anzahl und Themen durchgefihrter Jahrestagungen

= Anzahl versendeter E-Mail-Newsletter pro Jahr

Die Angaben zu Eintrittsdaten der beteiligten Kommunen in das Strukturforderprogramm

wurden daruber hinaus mit dem LS abgestimmit.

3.2 Datenauswertung

Die Auswertung im Rahmen der Berichtslegung erfolgt auf Grundlage quantitativer sowie

qualitativer Methoden.

Die quantitative Auswertung fokussierte vor allem auf deskriptive Statistik, wie Haufigkeiten,
Mittelwerte und Standardabweichungen.

Qualitative Methodik fand bei Fragestellungen mit offenen Antwortkategorien zu den Aus-
wirkungen des Strukturaufbaus innerhalb der Gesundheitsregionen und den Auswirkungen
der ergriffenen MalRnahmen und Projekte Anwendung. Das auf diesem Wege generierte
Datenmaterial in Form von Texten wurde mittels eines qualitativen Auswertungsverfahrens
systematisch und regelgeleitet analysiert. Konkret handelt es sich um die inhaltlich struktu-
rierende qualitative Inhaltsanalyse, die eine themenzentrierte und alle Gesundheitsregio-

nen lUbergreifende Auswertung ermdglicht.

Dabei kommt ein mehrstufiges Verfahren zur Bildung von Kategorien und Codierungen des
Datenmaterials zur Anwendung. Im ersten Schritt der Inhaltsanalyse werden grobe
Hauptkategorien im direkten Bezug auf das im Vorfeld ausgearbeitete Wirkmodell codiert.
In einem nachsten Schritt werden die Kategorien induktiv am Material weiterentwickelt und

ausdifferenziert.

Dabei findet eine Orientierung an den sieben, von Kuckartz (Kuckartz 2018) beschriebenen

Phasen statt:

1. Initiierende Textarbeit: Auswahl der auszuwertenden Textpassagen aus den zu-
riickgesendeten Fragebdgen, Erstellung von Memos zu ersten Auswertungsideen

2. Entwickeln thematischer Hauptkategorien: Ableitung von Hauptthemen aus dem in
Kapitel 2.3 dargestellten Wirkmodell

3. Codieren des gesamten Materials mit den Hauptkategorien: sequenzielle Analyse
des gesamten Datenmaterials durch Zuordnung der Hauptkategorien, induktive Er-
arbeitung weiterer Hauptkategorien, die bisher in dem Wirkmodell nicht auftauchen

4. Zusammenstellen aller mit der gleichen Hauptkategorie codierten Textstellen: Aus-
wahl derjenigen Hauptkategorien, die weiter ausdifferenziert werden sollen und Zu-

sammenstellung der zugehdrigen Textstellen
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5. Induktives Bestimmen von Subkategorien: Erneute Analyse dieser Textstellen und
induktive Ableitung von Unterkategorien

6. Codieren des kompletten Materials mit ausdifferenziertem Kategoriensystem

7. AbschlieRende Analyse und ggf. Visualisierung: Genauere Analyse der Hauptkate-

gorien und ihrer Zusammenhange inkl. ggf. einer grafischen Darstellung

3.3 Wirkungsorientierung

Neben der Status-Erhebung und Katalogisierung der aktuellen und zurtickliegenden Aktivi-
taten der Gesundheitsregionen soll das Monitoring genutzt werden, um Auswirkungen des
Programmes bzw. der damit verbunden regionalen Strukturprozesse und Aktivitaten aufzu-

zeigen.®

Hierzu wurde parallel zu den Fragebégen ein Wirkmodell und zugehdérige Wirkhypothesen
fur die Gesundheitsregionen Niedersachsen entwickelt (Abbildung 1), wodurch potenziell
durch den Ansatz der Gesundheitsregionen erzielbare Wirkungen abgebildet werden. Zu-
satzlich wurden je Wirkhypothese Indikatoren aufgestellt, anhand derer die Erreichung der
beabsichtigten (bzw. winschenswerten) Wirkungen und etwaiger Anpassungsbedarfe
schlieBlich auf Basis der Monitoringdaten im Projekt identifiziert werden kénnen. Auch

hierzu fanden partizipative Abstimmungen in den oben genannten Fokusgruppen statt.

5 Der dafiir verwendete Ansatz eines wirkungsorientierten Monitorings kommt keiner Programmevaluation gleich. Viel-
mehr werden potenzielle Wirkungen im Vorfeld in einem Wirkmodell zusammengefasst und im Anschluss auf Basis
niedrigschwelliger Wirkindikatoren Uberprift. Das Wirkmodell erméglicht dabei die bildhafte Darstellung potenziell
erzielbarer Wirkungen sowie jener Faktoren, die fiir die Erreichung dieser Wirkungen erforderlich sind. Dem Modell
liegen Wirk- bzw. Zusammenhangshypothesen zugrunde, die Wirkungen auf Basis projektinterner Prozesse antizipieren
(Kurz und Kubek 2021). Das Modell ist damit gleichermaRen ein Abbild dieser Prozesse.
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Ideelle, strukturelle Regionale / Direkte Projekte und Auswirkungen auf Gesellschaftlicher
und finanzielle Uberregionale Auswirkungen d. MaRnahmen mit Dialoggruppen Nutzen
Unterstiitzung Strukturen Strukturaufbaus Dialoggruppenbezug

Forderrichtlinie Prozessbegleitung

wird aufgelegt erfolgt

Koordinationskraft
ist eingesetzt

Koop-Partner
engagieren sich
£
Landesebene

Finanzelle Mittel
werden zur
\erfligung

gestellt

Steuerungsgruppe
ist konstituiert

Relevante
Akteure sind
vernetzt

Kommune
nimmt Einfluss
auf
Gesundheits
versorgung

Uberregionale
\ernetzung und
Kooperation

Regionale
Bedarfe werden
nachhaltig
adressiert

Unterschiedliche
Bevolkerungs
gruppen
profitieren in
gesundheitlichen
Belangen

Beschaftigte im
Gesundheits
wesen profitieren
im Rahmen ihrer
Arbeit

Regionale
integrierte
\ersorgungs
strukturen sind
landesweit
etabliert

Die Gesundheit
und
Lebensqualitat
der Bevolkerung
istlandesweit
verbessert

finden statt

Arbeitsgruppen
sind gegriindet

Gesundheits
konferenzen sind
durchgefihrt

Abbildung 1: Wirkmodell der Gesundheitsregionen Niedersachsen (eigene Darstellung in Anlehnung an
Kurz und Kubek, 2021)

Das Wirkmodell gliedert sich in die vier aufeinander aufbauenden Ebenen Input, Output,
Outcome und Impact. Idealtypisch folgen die einzelnen Ebenen eines Wirkmodells chrono-
logisch aufeinander und bilden so das theoretische Programmgeschehen ab. In der Praxis
erfolgen Schritte oft aber zeitgleich oder auch in anderer Reihenfolge (Brandes, Humrich,
und Richter-Kornweitz 2014).

Die Ebenen sind wie folgt gekennzeichnet:

= Input: Ressourcen (z. B. Zeit, Geld, rechtliche Voraussetzungen), die fiir den Aufbau
und den Erhalt der Gesundheitsregionen eingesetzt werden und deren Verflgbar-
keit eine Grundvoraussetzung dafur darstellt, dass Effekte auf der Output- und Out-
come-Ebene auftreten

= Output: Regionale und Uberregionale Strukturen, die sich in den Gesundheitsregio-
nen etablieren lassen

= Outcome |, Il und llI: Verdnderungen auf struktureller Ebene (z. B. Vernetzungsni-
veau), auf der Ebene der Projekte und Mafnahmen (z. B. Etablierung von (bedarfs-
gerechten) Aktivitdten in den Gesundheitsregionen) und auf der Ebene der
Zielgruppe (z. B. gesundheitsbezogener Wissenszuwachs)

= Impact: Gesellschaftliche Veranderungen, die im Rahmen des Monitorings aller-
dings nicht erfasst werden kénnen und hier nur theoretisch betrachtet werden (z. B.
Krankheitslast in der Bevolkerung)
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Folgende nicht erschipfende Wirkhypothesen wurden fur die Gesundheitsregionen Nieder-

sachsen mit den Teilnehmenden der Fokusgruppen abgestimmt.

Outcome |

1. Wirkung: Relevante Akteure sind vernetzt
Wirkhypothese: In Steuerungsgruppe, Arbeitsgruppen und auf Gesundheitskonfe-
renzen vernetzen sich relevante Gesundheitsakteure und kooperieren z. B. im Rah-
men gemeinsamer Strategieplanung und Projektgestaltung.
Indikatoren: Relevante Gesundheitsakteure sind Mitglieder der Steuerungsgrup-
pen, Steuerungsgruppen kommen unterjahrig mindestens ein Mal zusammen, Ar-

beitsgruppenarbeit findet statt, Gesundheitskonferenzen finden statt

2. Wirkung: Kommune nimmt Einfluss auf Gesundheitsversorgung

Wirkhypothese: Hochrangige Vertreterinnen und Vertreter der Kommune (z. B.
Verwaltungsspitze, Sozialdezernentin bzw. Sozialdezernent) arbeiten in den Steue-
rungsgruppen mit. Auf diese Weise nehmen sie Einfluss auf die kommunale Versor-
gungsgestaltung. Zudem setzt die Kommune eine Koordinierungsstelle ein, die die
Arbeit der Gesundheitsregion maf3geblich abstimmt.

Indikatoren: Mindestens eine hochrangige Vertreterin bzw. ein hochrangiger Ver-
treter der Kommune ist Mitglied der Steuerungsgruppe, eine Koordinierungsstelle

ist eingerichtet

3. Wirkung: Uberregionale Vernetzung und Kooperation finden statt
Wirkhypothese: Die landesweite Prozessbegleitung initiiert regelmafige tberregi-
onale Austauschtreffen, auf denen sich Koordinierungskrafte der Gesundheitsregi-
onen miteinander vernetzen und Kooperationen anbahnen. Zudem planen
Gesundheitsregionen gemeinsame Projekte und kooperieren auf diese Weise mit-
einander.

Indikatoren: Koordinierungskréftetreffen finden drei Mal im Jahr statt, Gesundheits-

regionen planen gemeinsame Projekte

Outcome Il

4. Wirkung: Regionale Bedarfe werden nachhaltig adressiert
Wirkhypothese: Auf regionaler Ebene werden z. B. in den Arbeitsgruppen nach-
haltige Projekte und Mal3nahmen konzipiert und umgesetzt, die regionalen Bedarfs-

lagen Rechnung tragen.
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Indikatoren: MafRnahmen und Projekte auf regionaler Ebene werden umgesetzt,

abgeschlossene Projekte sind verstetigt

Outcome llI

5. Wirkung: Unterschiedliche Bevolkerungsgruppen profitieren in gesundheitlichen
Belangen
Wirkhypothese: Durch die Ma3nahmen und Projekte der Gesundheitsregionen
werden verschiedene Bevolkerungsgruppen unterstitzt.
Indikatoren: Malnahmen und Projekte fiir verschiedene Bevdlkerungsgruppen
werden umgesetzt, unterschiedliche Handlungsfelder mit Einfluss auf die Bevolke-

rungslogik werden adressiert

6. Wirkung: Beschaftigte im Gesundheitswesen profitieren im Rahmen ihrer Arbeit
Wirkhypothesen: Durch die MaBnahmen und Projekte der Gesundheitsregionen
werden Beschéftigte im Gesundheitswesen im Rahmen ihrer Arbeit unterstutzt.
Indikatoren: MaRnahmen und Projekte flr Beschaftigte im Gesundheitswesen wer-
den umgesetzt, unterschiedliche Handlungsfelder mit Einfluss auf Arbeitsbedingun-

gen der Beschaftigten im Gesundheitswesen werden adressiert
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4 Ergebnisse

4.1 Strukturen der niedersachsischen Gesundheitsregionen

Von 2011 bis 2013 wurde das Férderprogramm ,Gesundheitsregionen Niedersachsen® mo-
dellhaft und unter der Bezeichnung ,Zukunftsregionen® in den Landkreisen Emsland, Hei-
dekreis und Wolfenbuttel erprobt (Landesvereinigung fir Gesundheit und Akademie fir
Sozialmedizin Nds e.V. 2014); (Brandes und Bregulla 2014). Seit 2014 kdénnen alle Land-
kreise und kreisfreien Stadte in Niedersachsen gemafr der Richtlinie (Nds. Ministerium flr
Soziales, Gesundheit und Gleichstellung 2021) einen Antrag auf Strukturférderung als Ge-
sundheitsregion stellen. In diesem Zuge wuchs die Anzahl der Gesundheitsregionen stetig,
bis sie im Jahr 2020 mit dem Austritt des Landkreises Holzminden erstmals leicht sank und

dann mit 30 aktiven Gesundheitsregionen vorerst ein Plateau erreichte (siehe Abbildung 2).

Seit 2022 ist der Landkreis Holzminden wieder Gesundheitsregion. Der Landkreis hat sich
dafir dem Zusammenschluss aus Landkreis Gottingen, Stadt Gottingen und Landkreis
Northeim (Gesundheitsregion Gottingen / Stidniedersachsen) angeschlossen.
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Abbildung 2: Anzahl aktiver Gesundheitsregionen pro Jahr

Insgesamt sind im Jahr 2022 38 der 46 niedersachsischen Landkreise und kreisfreien
Stadte Gesundheitsregion (2021 = 37 Landkreise und kreisfreie Stadte). Sie bilden die 30
Gesundheitsregionen Niedersachsen, von denen flinf aus Zusammenschlissen von min-

destens zwei Kommunen bestehen (siehe Tabelle 1).

Im Rahmen des Monitorings wurde eine Vollerhebung aller 30 im Jahr 2021 aktiven Ge-

sundheitsregionen erreicht.
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Tabelle 1: Ein- und Austrittsdaten aller Gesundheitsregionen und beteiligter Kommunen

Gesundheitsregion

Ammerland
Braunschweig
Celle
Cloppenburg
Delmenhorst

Diepholz / Nienburg

Emsland
Gifhorn
Goslar

Gottingen / Sidnieder-
sachsen

Grafschaft Bentheim
Hameln-Pyrmont

Region Hannover

Heidekreis
Helmstedt
Holzminden

(seit 2022 integriert in die
Gesundheitsregion
Gottingen / Sudnds.)

JadeWeser

Landkreis Leer
Lichow-Dannenberg
Lineburg

Landkreis Oldenburg
Stadt Oldenburg

Osnabriick

Peine

Rotenburg (Wimme)
Salzgitter
Schaumburg

Uelzen

Vechta

Wittmund
Wolfenbittel
Wolfsburg

Landkreise /
kreisfreie Stadte
Landkreis Ammerland
Stadt Braunschweig
Landkreis Celle
Landkreis Cloppenburg
Stadt Delmenhorst

Landkreis Diepholz und Landkreis
Nienburg (Weser)

Landkreis Emsland
Landkreis Gifhorn
Landkreis Goslar

Landkreis Géttingen, Stadt Gottin-
gen, Landkreis Northeim (Land-
kreis Holzminden ab 2022)

Landkreis Grafschaft Bentheim
Landkreis Hameln-Pyrmont

Region Hannover u. Landeshaupt-
stadt Hannover

Landkreis Heidekreis
Landkreis Helmstedt

Landkreis Holzminden

Landkreis Friesland, Landkreis
Wesermarsch, Stadt Wilhelms-
haven

Landkreis Leer

Landkreis Lichow-Dannenberg
Landkreis Lineburg

Landkreis Oldenburg

Stadt Oldenburg

Landkreis Osnabriick, Stadt Osn-
abriick

Landkreis Peine

Landkreis Rotenburg (Wimme)
Stadt Salzgitter

Landkreis Schaumburg
Landkreis Uelzen

Landkreis Vechta

Landkreis Wittmund

Landkreis Wolfenbuttel

Stadt Wolfsburg

Eintritt

2019
2015
2015
2015
2016
2017

2011
2014
2015
2014

2015
2015
2015

2011
2017
2016

2016

2015
2015
2015
2015
2015
2015

2014
2016
2015
2018
2014
2015
2019
2011
2019

Austritt

Ende 2019

Ende 2017
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4.1.1 Themenspektrum

Das Themenspektrum, an dem in den Gesundheitsregionen Niedersachsen gearbeitet
wird, ist umfangreich und vielschichtig. Es deckt verschiedene Bereiche der gesundheitli-
chen Versorgung, Pravention und Gesundheitsforderung ab, bedient zugleich aber auch
weiterfuhrende Bereiche wie Gesundheitsbildung, Digitalisierung oder auch gesundheitli-
che Auswirkungen der Klimakrise. Gleichzeitig bestehen merkliche regionale Unterschiede.
Die Themenfelder Pravention und Gesundheitsférderung, Nachwuchsférderung und Fach-
kraftegewinnung in Pflege und Medizin sowie die pflegerische Versorgung im Allgemeinen
bilden dabei Hauptschwerpunkte im Land, die aktuell jeweils in zumindest drei von vier aller

Gesundheitsregionen bearbeitet werden (siehe Abbildung 3).

Pravention & Gesundheitsforderung I 37%0
Nachwuchfoérderung (Medizin & Pflege) N 7 7%
Fachkraftegewinnung NN /3%
Pflegerische Versorgung S 7 3%
Kinder- & Jugendgesundheit I 7 0%
Medizinische Versorgung IS /0%
Psychische Gesundheit IS (7%
Fachkraftesicherung IS 3%
Gesunhdheitskompetenz IEEEEEEEEEEEEE——— 50%
Digitalisierung I 47%
Geburtshilfliche Versorgung S 43%
Palliativversorgung I 37%
Information und Gesundheitsbildung I —————— 30%
Integrierte Versorgung I 27%
Lotsenansatze I 27%
Notfallversorgung I 27%
Offentlicher Gesundheitsdienst (OGD) n—h—— 27%
Delegation arztlicher Leistungen s 20%
Klima & Gesundheit m 13%

0% 25% 50% 75% 100%

Abbildung 3: Aktuelle Themenfelder der Gesundheitsregionen

4.1.2 Strukturelemente

4.1.2.1 Steuerungsgruppen

Die thematische Vielfalt spiegelt sich ebenso im Spektrum der beteiligten Akteure wider.

Neben Institutionen, die eindeutig dem Gesundheitswesen zugeordnet sind, erganzen auch
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Vertreterinnen und Vertreter aus Einrichtungen mit Querbeziehungen zu Gesundheitsthe-
men die Steuerungsgruppen der Gesundheitsregionen. Zu nennen sind etwa Vertreterin-
nen und Vertreter von Wohlfahrtsverbéanden, Bildungseinrichtungen oder Jugendamtern. In
(fast) allen Steuerungsgruppen sind Vertreterinnen und Vertreter der Kassenarztlichen Ver-
einigung Niedersachsen sowie der Krankenkassen (Regionalvertretungen der Kooperati-
onspartner auf Landesebene) aktiv. Auerdem Vertreterinnen und Vertreter von Klinken
und dem OGD. In allen Steuerungsgruppen ist zudem die Kommune (hochrangig) vertre-
ten. Bis auf eine Ausnahme nimmt die Sozialdezernentin bzw. der Sozialdezernent teil, so-
fern die kommunale Verwaltungsspitze kein Mitglied der Steuerungsgruppe ist. Nur in einer
Gesundheitsregion sind weder Verwaltungsspitze noch Sozialdezernentin bzw. Sozialde-
zernent vertreten, die Kommune beteiligt sich aber in Form des OGD (siehe Abbildung 4).

Kassenarztliche Vereinigung (KV) e  100%
Kliniken I  100%
Krankenkassen IS 07%
OGD I 97%
Kommunale Verwaltungsspitze I  37%
Sozialdezernetin bzw. Sozialdezernent NN 33%
Arztevertreterinnen und -vertreter (nicht KV/AK) e /3%
Kreisangehotrige Gemeinden I 73%
Stationdre Pflege I (3%
Ambulante Pflege I 60%
Arztekammer (AK) I 57
Wobhlfahrtsverbédnde I 57%
Universitaten/Hochschulen I 37%
Selbsthilfe I 33%
Sozialpsychiatrischer Dienst I 30%
Jugendamt I 17%
Sozialplanung I 17%

0% 25% 50% 75% 100%

Abbildung 4: Mitgliedsinstitutionen der Steuerungsgruppen

Die Tagungsfrequenz der regionalen Steuerungsgruppen hat sich im Zuge der Pandemie
verringert (siehe Abbildung 5). So sind vor Ausbruch der Coronapandemie noch 86 % der
Steuerungsgruppen mindestens zwei Mal jahrlich zusammengekommen. Im Jahr 2021 wa-

ren es nur 29 %.
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B Tagungsfrequenz vor Corona Tagungsfrequenz wédhrend Corona (2021)

Abbildung 5: Tagungsfrequenzen der Steuerungsgruppen

4.1.2.2 Arbeitsgruppen

In den Gesundheitsregionen existieren durchschnittlich drei aktive Arbeitsgruppen (SD®:
2,9; Min: 0; Max: 15). Insgesamt arbeiteten 2021 100 Arbeitsgruppen in den Gesundheits-
regionen; trotz pandemiebedingter Herausforderungen.

Die Arbeitsgruppen tagen zu vielen unterschiedlichen Themenbereichen (siehe Abbildung
6). Dabei kommt es naturgemalf auch gruppenintern zu Thementberscheidung, etwa zwi-
schen pflegerischer/medizinischer Versorgung und Fachkraftemangel oder psychischer
Gesundheit und Kinder-/Jugendgesundheit.

Eine systematische Vernetzung relevanter Akteure ist integraler Bestandteil vieler Arbeits-

gruppen.

6 Die Standardabweichung ist ein MaR fiir die Streubreite der Werte eines Merkmals rund um dessen Mittelwert (arith-
metisches Mittel).
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Pflegerische Versorgung

Kinder- und Jugendgesundheit
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Geburtshilfliche Versorgung
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Abbildung 6: Haufige Themenschwerpunkte der aktiven Arbeitsgruppen

4.1.2.3 Gesundheitskonferenzen

Der oben bereits angesprochene pandemiebedingte Einbruch von Zusammenkinften zeigt
sich auch mit Blick auf die Anzahl durchgefiuihrter Gesundheitskonferenzen in den
Zwischen 2016 und 2019 fanden

durchschnittlich 20 Gesundheitskonferenzen im Land statt. 2020 waren es dagegen nur vier

Gesundheitsregionen Niedersachsen.

(siehe Abbildung 7). Bis einschlieBlich 2021 konnten landesweit insgesamt 122

Gesundheitskonferenzen durchgefihrt werden.
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Die Schwerpunkte der bislang durchgefiihrten Gesundheitskonferenzen (Abbildung 8)
Uberschneiden sich erwartungsgemaf mit den Themenfeldern der Gesundheitsregionen
(Abbildung 3). Pflegerische Versorgung und Themen aus dem Bereich Gesundheitsférde-
rung und Pravention sind entsprechend gut reprasentiert. Zudem gab es insbesondere in
den Anfangsjahren des Programms viele thematisch breit angelegte Konferenzen, die als
Auftaktveranstaltungen fungierten und Teilnehmende Uber Strukturen, Vorhaben und Ziele
der regionalen Arbeit informieren sollten. Im Jahr 2021 fand in der Gesundheitsregion Got-
tingen zudem die erste Gesundheitskonferenz zum Thema Klima und Gesundheit statt.

Pflegerische Versorgung [N 20%
Auftakt der Gesundheitsregion [N 18%

Gesundheitsforderung / Pravention /
BGM

Medizinische Versorgung GG 12%

. 17%

Digitalisierung NG 11%
Kinder- und Jugendgesundheit [N 10%
Psychische Gesundheit [N 9%

Fachkraftemangel /
Nachwuchsforderung

Gesundheit alterer Menschen INININIGEGEE 3%

I 8%

Bildung von Arbeitsgruppen NI 7%
Vorstellung von Ergebnissen der GR I 7%
Projektvorstellungen I 6%
Bedarfsermittiung [N 4%
Geburtshilfliche Versorgung I 3%
Migration und Flucht I 3%

0% 10% 20% 30%

Abbildung 8: Haufige Schwerpunkte von Gesundheitskonferenzen

4.1.2.4 Regionale Koordinierungsstellen

Neben Steuerungsgruppen, Arbeitgruppen und Gesundheitskonferenzen bilden die
regionalen Koordinierungsstellen ein wichtiges Strukturelement der Gesundheitsregionen

Niedersachsen und sind obligatorisch fur den regionalen Strukturaufbau (Nds. Ministerium
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fur Soziales, Gesundheit und Gleichstellung 2021). Ein Grofteil der Koordinierungsstellen
(63 %) ist am jeweiligen regionalen OGD angesiedelt. Die Stellen sind zum Teil aber auch
als Stabsstelle bei der Verwaltungsspitze, bei der Wirtschaftsférderung oder im regionalen
Sozialreferat verortet (siehe Abbildung 9). Die Entscheidung Uber die Ansiedlung einer Ko-

ordinierungsstelle obliegt der jeweiligen Gesundheitsregion.

Gesundheitsamt [
Stabsstelle _ 13%
Kreisentwicklung/ o
Wirtschaftsférderung - 7%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Abbildung 9: Ansiedlung der Koordinierungsstellen

Ausgestattet sind die Koordinierungsstellen personell pro Gesundheitsregion mit durch-
schnittlich 74 % einer reguldren Vollzeitstelle. Da einige Gesundheitsregionen aus einem
Zusammenschluss mehrerer Kommunen bestehen, ergibt sich pro Kommune eine Beset-
zung der Koordinierungsstellen mit durchschnittlich 62 % einer Vollzeitstelle (siehe Tabelle
2).

Tabelle 2: Durchschnittlicher Stellenanteil der regionalen Koordinierungskrafte (100 % = Vollzeitstelle)

Mittelwert SD Minimum Maximum
Pro Gesund- 74 % 48 % 10 % 200 %
heitsregion
Pro 62 % 37 % 10 % 150 %
Kommune

Den qualifikatorischen Hintergrund bildet bei den meisten Koordinierungskréften ein Stu-
dium der Gesundheitswissenschaften, der Gesundheitskommunikation, Public Health oder

Sozialwissenschaften.

In der Regel sind sie fiir ein breites Aufgabenspektrum zustandig, das nahezu immer regi-

onale Netzwerkarbeit, Koordination von Steuerungsgruppen, Vernetzung mit anderen
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Gesundheitsregionen, Projektbeantragung und Offentlichkeitsarbeit umfasst. Auch andere
Tatigkeiten, z. B. Koordination von Arbeitsgruppen, Organisation von Veranstaltungen, Do-
kumentation von Prozessen, Moderationstatigkeiten und konzeptionelle Arbeiten, fallen in

ihren Verantwortungsbereich.

Die Vergiitung ist nach dem Tarifvertrag des Offentlichen Dienstes geregelt (z. B. TvoD
VKA, TvoD SuE, TV-L, Besoldungsgruppe A). Die Eingruppierung erfolgt in verschiedenen
Entgelt- bzw. Besoldungsgruppen und Erfahrungsstufen, sodass sich eine sehr heterogene
Vergutungsstruktur ergibt.

4.1.2.5 Koordinierungskraftetreffen und Jahrestagungen

Auf landesweiten Koordinierungskraftetreffen in Hannover, die die Prozessbegleitung der
Gesundheitsregionen anbietet, vernetzen und informieren sich die Koordinierungskrafte
seit 2015 mehrmals im Jahr. Zwischen 2015 und 2021 (jeweils einschlief3lich) fanden ins-
gesamt 24, pro Jahr also durchschnittlich drei dieser Treffen statt. Seit Beginn der COVID-
19-Pandemie finden die landesweiten Koordinierungskréftetreffen auch teilweise digital
statt. Angestrebt ist, insbesondere mit Blick auf zum Teil lange Anfahrtswege der Koordi-
nierungskrafte, auch zukinftig jahrlich je ein bis zwei digitale Treffen durchzufuhren.

Erganzend zu den Koordinierungskréftetreffen werden den Koordinierungskraften spezielle
Schulungsangebote unterbreitet, beispielsweise zu den Themen Moderation und Offent-
lichkeitsarbeit.

AulRerdem findet seit 2014 jahrlich auf Landesebene eine Jahrestagung der Gesundheits-
regionen statt (Tabelle 3). Die Themenschwerpunkte werden anhand regionaler Bedarfsla-
gen und ihrer Relevanz im politischen und wissenschaftlichen Diskurs gesetzt. Die
Organisation erfolgt durch die Prozessbegleitung der LVG & AFS. Es werden zumeist Ex-
pertinnen und Experten aus dem Bundesgebiet fir Fachvortrage und Diskussionsrunden
geladen, die regionalen Koordinierungskrafte gestalten haufig Impulse zu regionalen Akti-

vitaten.
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Tabelle 3: Jahrestagungen der Gesundheitsregionen Niedersachsen

Datum Titel

1. Jahrestagung 18.11.2014 Gesundheitsversorgung vor Ort zukunftsgerecht
gestalten

2. Jahrestagung 09.10.2015 Gesundheit im Lebensverlauf — Kommunale
Gestaltungsrdume

3. Jahrestagung 21.09.2016 Gesunde Raume fiir eine Gesunde Zukunft

4. Jahrestagung 27.11.2017 Vom Pilot- zum Erfolgsmodell!? Gesundheitsregionen
Niedersachsen ziehen Bilanz

5. Jahrestagung 29.10.2018 Wer? Wie? Was? Wie gelingt Kommunikation in
kommunalen Gesundheitsfragen?

6. Jahrestagung 16.10.2019 Erste Hilfe bei Projektitis — Nachhaltigkeit in der kom-
munalen Gesundheitsférderung und -versorgung

7. Jahrestagung 19.11.2020 Gesundheit verbindet — regional, intersektoral,
genial!l?

8. Jahrestagung 04.11.2021 Rundum gesund rund um die Geburt

9. Jahrestagung 30.05.2022 Klug navigiert in Niedersachsen — Delegations- und

Lotsenanséatze im Gesundheitswesen

4.1.3 Monetare Ausstattung

Gemal der Richtlinie der Gesundheitsregionen Niedersachsen (Nds. Ministerium fir Sozi-
ales, Gesundheit und Gleichstellung 2021) kénnen die beteiligten Kommunen vom Land
jahrlich eine Strukturférderung bis maximal 20.000 € vorbehaltlich verfiigbarer Haushalts-
mittel erhalten. In den zuriickliegenden Jahren wurden angesichts begrenzter Haushalts-
mittel pro Kommune maximal 13.000 € ausgezahlt. Erflllen die beteiligten Kommunen nicht
alle Vorgaben oder beantragen weniger Mittel, kann die Férderung auch bei unter 13.000

€ pro Jahr liegen.

Im Durchschnitt haben die Kommunen im Jahr 2021 jeweils 12.857 € Strukturférderung
erhalten. Da fiinf Gesundheitsregionen aus einem Zusammenschluss mehrerer Kommunen
bestehen, ergibt sich pro Gesundheitsregion eine durchschnittliche Strukturférderung von
15.995 € fur das Jahr 2021 (siehe Tabelle 4).
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https://www.gesundheit-nds-hb.de/veranstaltungen/vor-ort-zukunftsgerecht/
https://www.gesundheit-nds-hb.de/veranstaltungen/vor-ort-zukunftsgerecht/
https://www.gesundheit-nds-hb.de/veranstaltungen/gesundheit-im-lebensverlauf/
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https://www.gesundheit-nds-hb.de/veranstaltungen/erste-hilfe-bei-projektitis/
https://www.gesundheit-nds-hb.de/veranstaltungen/erste-hilfe-bei-projektitis/
https://www.gesundheit-nds.de/dokumentationen/gesundheit-verbindet-regional-intersektoral-genial/
https://www.gesundheit-nds.de/dokumentationen/gesundheit-verbindet-regional-intersektoral-genial/
https://www.gesundheit-nds.de/dokumentationen/8-jahrestagung-der-gesundheitsregionen-niedersachsen/
https://www.gesundheit-nds.de/veranstaltungen/9-jahrestagung/
https://www.gesundheit-nds.de/veranstaltungen/9-jahrestagung/

Tabelle 4: Durchschnittlich in 2021 erhaltene Landesstrukturférderung und Eigenbeteiligung

Mittelwert SD’ Median® Minimum  Maximum
Struktur- Pro Gesund- 15.995 € 7.439 € 13.000 € 11.411 € 39.000 €
. heitsregion
forderung
Pro 12.857 € 425 € 13.000 € 11.411 € 13.000 €
Kommune
Eigen- Pro Gesund- 37.991 € 35.779 € 26.594 € 1.061 € 174.901 €
. heitsregion
mittel
Pro 32.161 € 26.542 € 26.409 € 1.061 € 111.409 €
Kommune

Im Vergleich zu den 13.000 € aktuell maximal ausgezahlter Landesstrukturférderung pro
Kommune ist der Eigenanteil, den die Kommunen im Jahr 2021 jeweils investiert haben, im
Durchschnitt um den Faktor 2,5 erhoht und liegt bei durchschnittlich 32.161 € (siehe Abbil-
dung 10). Die Abweichungen zwischen den Gesundheitsregionen sind hier allerdings hoch
(SD = 26.542 €), der Median liegt bei 26.409 €.

€40.000

€32.161

€30.000

€20.000

€13.000

€10.000

€0
Maximal mogliche Landesstrukturférderung  Tatsachliche durchschnittliche Eigenbeteiligung

Abbildung 10: Durchschnittliche Eigenbeteiligung pro Kommune 2021 im Vergleich zur aktuell maximal

ausgezahlten Landesstrukturféorderung 2021

7 Die Standardabweichung ist ein MaR fiir die Streubreite der Werte eines Merkmals rund um dessen Mittelwert (arith-
metisches Mittel).

& Der Wert, der genau in der Mitte einer Datenverteilung liegt, nennt sich Median.
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Nur zwei Gesundheitsregionen haben dartber hinaus angegeben, dass sie Drittmittel fur

strukturelle Zwecke in groRerem Umfang erhalten haben. Dabei handelt es sich um

= 46.000 € aus Wirtschaftsforderung und Stadtentwicklung sowie
= 37.000 € aus dem Pakt fir den OGD.

4.1.4 Offentlichkeitsarbeit

Die Gesundheitsregionen nutzen unterschiedliche Mdglichkeiten zur Offentlichkeitsarbeit
und Multiplikation ihrer Angebote (siehe Abbildung 11). Nahezu alle Gesundheitsregionen
betreiben Pressearbeit und eine eigene Website. Mit Blick auf Soziale Medien werden ins-
besondere Kanale auf Facebook und Instagram bespielt, allerdings jeweils von nur 20 %

aller Gesundheitsregionen.

eigene Website INIINIEIGGEGEEE  93%
Pressearbeit I, B3%
E-Mail-Newsletter NN 33%
Printmedien (Flyer etc.) [N 23%
Facebook [N 20%
Instagram [N 20%
Youtube [ 10%
Twitter Il 3%

0% 25% 50% 75% 100%

Abbildung 11: Medien zur Offentlichkeitsarbeit

DarUber hinaus informiert die landesweite Prozessbegleitung seit 2015 in drei E-Mail-
Newslettern pro Jahr tber Aktivitditen und Entwicklungen aus den Gesundheitsregionen,
Neuigkeiten auf Landesebene und fachlich-politischen Neuerungen aus dem Bundesge-
biet.
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4.1.5 Wahrnehmung des Strukturaufbaus aus Perspektive der Koordi-

nierungskrafte

Mit Hilfe offen angelegter Fragebogenitems wurden die Koordinierungskrafte zu ihrer Wahr-
nehmung des Strukturaufbaus befragt. Ihre Antworten wurden inhaltsanalytisch ausgewer-

tet. Folgende Themenbereiche ergeben sich aus der Inhaltsanalyse:

= Steuernde Rolle der ¢ffentlichen Verwaltung,
= Vernetzung und Kooperation sowie

= Transparenz.

4.1.5.1 Steuernde Rolle der 6ffentlichen Verwaltung

Nach Einschatzung der befragten Koordinierungskréafte verandert sich durch die Beteiligung
an dem Strukturbildungsprozess der Gesundheitsregionen die Rolle und die AuRenwahr-
nehmung der 6ffentlichen Verwaltung (sofern die Koordinierungsstelle der Gesundheitsre-

gionen hier angesiedelt ist).

Es wird beschrieben, dass die Verwaltung die Rolle des zentralen Motors und der Steue-
rungsinstanz der Gesundheitsregion Ubernimmt. Konkret lotet sie Synergien zwischen den
beteiligten Gesundheitsakteuren aus, koordiniert und vernetzt die Beteiligten, befordert Ko-
operationen und moderiert den Gesamtprozess. Ideen und Handlungsbedarfe, die an die
Gesundheitsregionen herangetragen werden, werden hier zentral gebindelt. AulZerdem

setzt die Kommune inhaltliche Impulse.

,ourch den Ansatz der Gesundheitsregionen wird die Rolle der Kommune im Rahmen der Versor-
gungsgestaltung verdeutlicht. Die Kommune tbernimmt durch die koordinierende und lenkende

Funktion Verantwortung in diesem Bereich.*

,Die Akteure schétzen es [,] im Landkreis eine Ansprechpartnerin fir ihre Anliegen zu haben, die
ihnen weiterhilft bzw. im Einzelfall auch die entsprechenden Kontakte vermittelt und auch Nahtstelle

fiir Probleme ist.”

Durch die Ubernahme dieser Aufgaben hat sich aus Perspektive der Koordinierungskrafte
in vielen Gesundheitsregionen die Wahrnehmung der kommunalen Verwaltung in der Of-
fentlichkeit verbessert. Sie wird mit der Etablierung der Koordinierungsstelle zu einer festen
und vernetzten Ansprechpartnerin in Gesundheitsfragen fir die regional beteiligten Akteure
im Gesundheitswesen und die Burgerinnen und Burger. Im Fokus stehen nicht mehr nur
die hoheitlichen Schutz- und Uberwachungsaufgaben des OGD, sondern auch die starker

steuernden, partizipativen und gesundheitsférdernden Tatigkeiten, die auch im Leitbild des
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OGD aus dem Jahr 2018 als zentrale Handlungsfelder definiert sind (Landeroffene Projekt-
gruppe ,Leitbild OGD* 2018).

,Der bekannte Fokus auf die ,Kontrollbehérde‘ Gesundheitsamt als Verwaltungsstelle des Infektions-
schutzes wird erweitert auf das Thema Gesundheitsférderung und Pravention. Durch die Gesund-
heitsregion wird der Offentliche Gesundheitsdienst moderner, dienstleistungsorientierter und

biirgernah wahrgenommen.*

Es wéchst das Bewusstsein, dass sich der OGD am ,Puls der Zeit“ bewegen kann, indem

er aktuelle Gesundheitsthemen ein- und voranbringt und innovative Projekte mit initiiert.

sDie Akteure aus dem Gesundheitswesen in der Kommune erleben die Stadtverwaltung bzw. den
OGD als Partner, der aktuelle Gesundheitsthemen ein- und voranbringt. Fiir mégliche Projektideen

steht der OGD allen Organisationen fachlich zur Seite [...].*

4.1.5.2 Vernetzung und Kooperation

Nahezu alle Befragten gaben an, dass sich durch den Ansatz der Gesundheitsregionen die
Vernetzung zwischen den relevanten Gesundheitsakteuren vor Ort verbessert hat. Im Fo-
kus steht hier vor allem eine vereinfachte und beschleunigte Kommunikation auch Uber
Sektorengrenzen hinweg, wodurch beispielsweise bei akuten Anliegen kurzfristig Abspra-
chen ermdglicht werden. Die Strukturen der Gesundheitsregionen (insbesondere die Steu-
erungs- und Arbeitsgruppentreffen) bilden eine Plattform fir diese Kommunikation, wobei
die Moderation durch die Verwaltung eine Vermittlung auch bei unterschiedlichen Interes-

senlagen beglnstigt.

»,Im Fokus steht [...] die Vernetzung der Akteure. Es bedarf der Mdglichkeit einer Zusammenkunft

und neutralen Kommunikation, welche unter dem Dach der Gesundheitsregion [...] ermdglicht wird.*

Durch die Strukturen der Gesundheitsregionen intensivieren sich bestehende Beziehungen
zwischen Akteuren und es bilden sich Netzwerke zwischen Akteuren, die bisher noch keine

gemeinsamen inhaltlichen Schnittmengen hatten.

,Durch die Bildung der Gesundheitsregion konnte die Zusammenarbeit der Akteure im Gesundheits-

wesen geférdert, bestehende Netzwerke gestéarkt und neue Netzwerke aufgebaut werden.”

Durch den Ausbau von Vernetzungs- und Kooperationsbeziehungen innerhalb und zwi-
schen den Gesundheitsregionen werden nach Einschatzung der Koordinierungskréfte Vo-
raussetzungen dafiir geschaffen, komplexe Gesundheitsthemen, deren Bearbeitung die
Einbindung unterschiedlicher Gesundheitsakteure vor Ort voraussetzt, besser zu bearbei-
ten. Mit diesen Partnern braucht es interdisziplindre Vernetzungen und gemeinsame Stra-

tegien, in deren Rahmen ein koordiniertes Vorgehen entwickelt, die Expertise der
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unterschiedlichen Player systematisch eingebunden, Synergien genutzt und Angebote auf-

einander abgestimmt werden.

,Durch die Etablierung der Gesundheitsregion [...] wurde ein Rahmen fiir die am Versorgungspro-
zess Beteiligten geschaffen, in dem ein Austausch Uber die Sektoren hinweg stattfinden kann und
gemeinsame Projekte fir die Verbesserung der Gesundheitsversorgung [...J initiiert werden kénnen.
Wie beispielsweise die Coronapandemie gezeigt hat, ist die interdisziplinare Vernetzung, die Nut-
zung von Synergieeffekten und die Biindelung von Ressourcen essentiell, um gemeinsam auch den

zukiinftigen Herausforderungen als ,lernende Organisation“im Gesundheitswesen zu begegnen.*

Die ,Marke Gesundheitsregion“ scheint dabei eine Zugkraft entwickelt zu haben, die Akteure
aus dem regionalen Gesundheitswesen mobilisiert und zur Zusammenarbeit motiviert. Hie-
rin besteht auch die Chance, einen Kulturwandel in der gemeinsamen Zusammenarbeit zu

forcieren.

»Insgesamt lauft die Entwicklung von einem ,Daflr bin ich nicht zustandig.“ Zu einem ,WIE kdnnen

wir es gemeinsam schaffen?”

Der Ansatz der niedersachsischen Gesundheitsregionen bietet aus Perspektive der Koor-
dinierungskrafte auRerdem verwaltungsinterne Vernetzungspotenziale. In vielen der teil-
nehmenden Kommunen wirken Beteiligte des Gesundheitsressorts und anderer
Fachbereiche zusammen. Beispielsweise werden andere Amter fir die Koordination der
Arbeitsgruppen herangezogen oder Projekte werden in Kooperation mit anderen Amtern
umgesetzt. Dies fuhrt dazu, dass die Struktur und Expertise der Gesundheitsregion auch
verwaltungsintern prasenter sind und genutzt werden, wenn inhaltliche Schnittmengen be-
stehen. Diese Entwicklungen begunstigen, dass Gesundheit vermehrt im Sinne des Health-
in-all-Policies-Ansatzes (World Health Organization 2014) als Querschnittsthema tber un-
terschiedliche inhaltliche Ressorts und Politikbereiche hinweg gestaltet werden kann.

,Viele Amter mit Schnittstelle zum Thema Gesundheit denken diese mit und beziehen die Gesund-

heitsregionen oder das Gesundheitsamt aktiv in Projekte mit ein.”

sDeutliche Verbesserungen stellen wir auch in der internen Kommunikation fest. Durch gemeinsame
Planung von Veranstaltungen oder Zusammenarbeit in Projekten, die bereichsiibergreifend funktio-

nieren, konnte eine solide Basis auf Arbeitsebene gegriindet werden.

Einige Befragte berichten, dass sich auch Beziehungen zu Netzwerken und Verbinden au-
Rerhalb der Gesundheitsregionen intensivieren. Schnittstellen bilden in diesen Féllen die
Koordinierungskréfte, die als Vertretung der Gesundheitsregionen an dieser Stelle Vernet-
zungsarbeit leisten. So lasst sich eine breit angelegte Vernetzungsstruktur in den Kommu-

nen etablieren.

»Durch die Koordinierungsstelle ergeben sich nun immer héufiger Anfragen zur Teilnahme und Mit-

gliedschaft an diversen Expertenbeiraten, gesundheitspolitischen Vortragen oder Veranstaltungen.“
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Eine bedeutsame Komponente des Ansatzes der Gesundheitsregionen Niedersachsen ist
nicht zuletzt die Forderung Uberregionaler Vernetzung und Kooperation mit anderen Ge-
sundheitsregionen, um den Wissensaustausch zwischen den beteiligten Kommunen zu be-
fordern, neue Impulse fir die Arbeit vor Ort zu generieren und Mdglichkeiten der

Zusammenarbeit zu ergreifen.

»Gleichzeitig bilden die Gesundheitsregionen untereinander ein wichtiges Netzwerk. Sei es, um wirk-
same Projekte vorzustellen und dadurch auch in anderen Regionen anzusiedeln (beispielsweise
Hebammenzentrale) und Erfahrungen auszutauschen, als auch gemeinsam Projekte zu initiieren

(beispielsweise Projekt Erleben).”

Eine zentrale Grundlage zur Uberregionalen Zusammenarbeit stellen nach Einschétzung
der Befragten die regelmafigen, durch die LVG & AFS organisierten Treffen der Koordinie-
rungskrafte dar, die drei bis vier Mal pro Jahr stattfinden. Darlber hinaus sind viele Koordi-
nierungskrafte der Gesundheitsregionen auch auf anderen Ebenen miteinander vernetzt

und leisten auf Zuruf niedrigschwellige kollegiale Beratung am Telefon oder per E-Mail.

,Hier in der Region [...] sind die Koordinatorinnen und Koordinatoren sehr gut untereinander vernetzt.

Es wird auch héufig einfach mal der Telefonhérer in die Hand genommen.

Insbesondere diese kleinrAumigere, regionale Vernetzung von Gesundheitsregionen wird
als nutzenbringend erachtet, um gesundheitlichen Versorgungsbedarfen zu begegnen, die
nicht an den Landkreisgrenzen Halt machen und durch tUbergreifende Kooperationen leich-
ter bewaltigt werden kénnen. AuRerdem wird durch diese Form des Austausches die Arbeit
vor Ort befordert, z. B. durch neu gewonnene Impulse im Bereich der Gesundheitsplanung

und -férderung.

,Der Austausch vor allem mit den nordwestlichen Gesundheitsregionen hat fiir neue Impulse in der
eigenen Kommune gesorgt. Insgesamt profitiert die Kommune von dem Austausch und der Vernet-

zung sowohl regional als auch (iberregional.”

sInsbesondere die (Uber die vom Land geplante Vernetzung hinaus gehende) regionale Vernetzung
mit weiteren Koordinatorinnen und Koordinatoren der Gesundheitsregionen kann eine Neuausrich-

tung der Versorgungsgestaltung vorantreiben.”

,Der lberregionale Austausch und die fachliche Begleitung durch die Landesvereinigung fiir Ge-
sundheit und Akademie fir Sozialmedizin Niedersachsen e. V. starkt die Gesundheitsplanung und -

férderung vor Ort.”

Mitunter werden aber auch Schwierigkeiten in der regionstibergreifenden Kooperation be-
richtet, besonders wenn Kommunen gemeinsame Projekte und MalRhahmen auf Basis ge-

meinsamer Finanzierung umsetzen méchten.
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»Eine regionslibergreifende Zusammenarbeit ist schwierig. Auf der Ebene der Koordinatorinnen und

Koordinatoren ist es gut, aber da, wo es um gemeinsame Finanzierungsmodelle geht eher schwie-

rig.

“

4.1.5.3 Transparenz

Die verstarkte Vernetzung und Kommunikation der Akteure des 6rtlichen Gesundheitswe-
sens tragen nach Einschatzung der Befragten dazu bei, dass gesundheitliche Belange und
Herausforderungen an Aufmerksamkeit gewinnen. Entsprechende Handlungsfelder lassen

sich auf diese Weise friihzeitiger identifizieren.

,Die Herausforderungen in der gesundheitlichen Versorgung werden durch die Arbeit der Gesund-

heitsregion stérker in den Fokus gertickt.”

,Durch den intensiven und oftmals kritischen Austausch kénnen Probleme friihzeitig identifiziert und
diskutiert werden [...].“

,Die Akteure vor Ort kénnen Bedarfslagen fir gesundheitsversorgerische und gesundheitsférderli-
che Projekte und Strukturen am besten beurteilen. Diese Bedarfslagen unterscheiden sich nicht nur
hinsichtlich der Lebensphase der Menschen vor Ort, sondern sind auch von den regionalen Struktu-

ren und Gegebenheiten abhéngig.“

Die Zusammenarbeit relevanter Gesundheitsakteure tragt dazu bei, dass das gegenseitige
Wissen Uber bestehende regionale Aktivitaten und Angebote zunimmt, die Transparenz an
dieser Stelle wird also gesteigert. Das gelingt nur, weil im Rahmen der Gremien der Ge-
sundheitsregionen die gesammelte Expertise vieler zentraler Gesundheitsakteure der Kom-

mune zusammenkommt.

»In der Kommunikation zwischen den Akteuren in der Gesundheitsregion durch die Steuerungs-
gruppe, Runde Tische und Konferenzen werden die Strukturen der 6rtlichen Versorgung viel trans-

parenter.”

4.2 Projekte und Malinahmen der niedersachsischen Gesundheitsre-

gionen

Im Rahmen des diesjahrigen Monitoring-Durchgangs wurden insgesamt 178 Projekte und
Maflinahmen aus 26 der 30 Gesundheitsregionen zurtickgemeldet. Auch der Landkreis LU-
neburg, der von 2015 bis 2017 Gesundheitsregion war, meldete zwei Projekte aus der ak-
tiven Zeit zurick. Zudem wurden drei Projekte berichtet, die in Holzminden durchgeftihrt
wurden, als der Landkreis noch eine eigenstdndige Gesundheitsregion und noch nicht mit
der Gesundheitsregion Goéttingen/Sudniedersachsen fusioniert war. Insgesamt konnten so-

mit 178 Projekte und Mal3hahmen in der Analyse berlcksichtigt werden.
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Die 178 zuriickgemeldeten Aktivitaten inkludieren auch die meisten der Projekte, die durch
die gemeinsamen Foérdermittel der Kooperationspartner der Gesundheitsregionen finanziert

wurden. 38 der 42 auf diesem Wege finanzierten Projekte wurden zurlickgemeldet.

Im Rahmen der Projektférderung der Gesundheitsregionen Niedersachsen wurden bis ein-
schlie3lich 2021 103 Projektantréage durch die beteiligten Regionen gestellt. Bei 42 gefor-
derten Projekten ergibt sich folglich eine Férderquote von 41 %. Die Anzahl der
Projektantrage und geforderten Projekte sind seit 2016 tendenziell leicht ricklaufig (siehe
Abbildung 12).
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=@==Anzahl Projektantrage Anzahl bewilligte Antrdge

Abbildung 12: Projektantrdge im Rahmen der Forderstrukturen der Gesundheitsregionen (pro Kalen-
derjahr ein Stichtag fur die Antragseinreichung (Ausnahme: 2016 & 2021 je zwei Stich-
tage)

Im Folgenden finden sich Auswertungen der Gesamtheit aller 178 eingereichten Projekte
und MalBhahmen (gesamt). AuBerdem werden immer auch die 38 Uber die gemeinsamen
Fordermittel der Gesundheitsregionen umgesetzten Projekte (Fordermittel GR) und die
140 uber andere Quellen refinanzierten Aktivitdten (andere Finanzierung) separat ausge-

wiesen.

Bei sieben (18 %) jener Projekte, die durch die gemeinsamen Mittel der Kooperations-
partner geférdert wurden, handelt es sich um Kooperationsprojekte, die von zwei oder mehr
Gesundheitsregionen gemeinsam umgesetzt wurden. Gleiches gilt fur zehn (7 %) der Pro-

jekte mit anderer Finanzierung.

37



4.2.1 Kosten und Finanzierungsquellen

Die gemeldeten Projekte und MalRnahmen speisen sich aus drei unterschiedlichen Finan-
zierungsquellen (siehe Abbildung 13). Hierzu z&hlen

1. Fordermittel, die von den Kooperationspartnern der Gesundheitsregionen gemein-
sam fUr innovative Projekte in den beteiligten Kommunen bereitgestellt werden (For-
dermittel GR), °
Eigenmittel der jeweiligen Kommune (Eigenmittel) sowie

3. weitere Drittmittel, etwa von Stiftungen, Krankenkassen oder anderen Forderpro-

grammen.
30%
25%
25%
21%
19%
0, 0,
20% 17% 18%
15%
10%
5%
0%
Fordermittel GR ausschlief3lich ausschlie3lich ~ Mischfinanzierung  keine Angabe
Eigenmittel Drittmittel (Eigenmittel und
Drittmittel)

Abbildung 13: Anteil der Projekte nach Forderquellen®®

Die Budgets bzw. Kostenrahmen der gemeldeten Projekte sind insgesamt sehr heterogen.
Bei Projekten, die Uber die Fordermittel der Kooperationspartner realisiert werden, ist der
Anteil mit Projektetats von Uber 50.000 € hoéher als bei Projekten und MaRnahmen, die aus

anderen Quellen finanziert werden (siehe Abbildung 14).

9 Projekte, die Uber die gemeinsamen Férdermittel der Kooperationspartner umgesetzt werden, missen immer durch
einen Eigenmittelanteil der jeweiligen Kommune von mindestens 10 % bezuschusst werden.

10 Bei der Interpretation der gemeldeten Finanzierungsgrundlagen muss generell beachtet werden, dass sich die konkret
angegebenen Finanzierungsrahmen moglicherweise auf mehrere Projektphasen beziehen. Das gilt auch fir jene Pro-
jekte, die aus Fordermitteln der Kooperationspartner realisiert wurden bzw. werden. Hier sind also moglicherweise
auch Projektphasen eingerechnet, in denen diese Art der Finanzierung keine Rolle mehr spielte. Dennoch kann davon
ausgegangen werden, dass die Fordermittel der Gesundheitsregionen in allen entsprechenden Fallen zumindest An-
schubfinanzierung geleistet haben.
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Abbildung 14: Anteil der Projekte nach Projektetats

Im Mittel liegt der Finanzierungsrahmen aller berichteten Projekte und Maflinahmen bei gut
200.000 €, sie unterscheiden sich hierbei allerdings teilweise deutlich voneinander (SD =
950.246 €). Der Median liegt bei 32.000 €. Auch beim Median-Vergleich wird deutlich, dass
jene Projekte, die Uber die Fordermittel der Kooperationspartner realisiert werden, im Mittel
Uber hohere Etats verfigen als Projekte, die aus anderen Finanzierungsquellen bezu-
schusst werden (100.000 € vs. 15.000 €) (siehe Tabelle 5).

Tabelle 5: Deskriptive Statistiken zu Projektetats

Mittelwert SD Median Minimum Maximum
Gesamt 203.161 € 950.246 € 32.000 € 200 € 10.000.000 €
Fordermittel 272.738 € 875.655 € 100.000 € 8.100 € 5.313.122 €
GR
andere 180.188 € 973.119 € 15.000 € 200 € 10.000.000 €

Finanzierung
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Bei den Projekten, die aus den Férdermitteln der Gesundheitsregionen finanziert werden,
ist obligatorisch, dass die jeweiligen Kommunen einen Eigenanteil von mindestens 10 %
einbringen. Im Durchschnitt liegt dieser jedoch sogar bei 20 % der Gesamtprojektkosten.
69 % der Gesamtkosten werden im Durchschnitt aus den Fordermitteln der Gesundheits-
regionen finanziert, die verbleibenden 11 % potenziell aus weiteren Drittmitteln, wobei hier

nicht immer konkrete Angaben gemacht wurden.

4.2.2 Themenbereiche und Dialoggruppen

Die umgesetzten Projekte und MafRnahmen kdnnen unterschiedlichen Themenbereichen
zugeordnet werden (siehe Abbildung 15). Die Verteilung entspricht hierbei etwa der Hau-

figkeit der ansonsten in den Gesundheitsregionen bearbeiteten Themenfelder.

In der Gruppe der durch die Kooperationspartner der Gesundheitsregionen gemeinsam fi-
nanzierten Projekte nehmen Ansatze zur Verbesserung der psychischen Gesundheit, zur
Forderung integrierter Versorgung und zur Erprobung von Casemanagement- und Lotsen-
ansatzen einen Uberproportional grof3en Stellenwert gegentber den auf anderen Wegen

finanzierten Projekten ein.
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Abbildung 15: Themenbereiche der Projekte und MaRnahmen

Auf Basis der Freitextantworten der zugelieferten Fragebdgen konnen die oben quantifizier-

ten Themenbereiche inhaltlich weiter unterfittert werden:

= Im Fokus vieler Projekte steht die Verbesserung des Zugangs zu Leistungen des
Gesundheitssystems oder weiteren Unterstutzungsangeboten (etwa durch Lotsen-
ansatze, die Unterstitzungsangebote vermitteln oder Mobilitatsansatze zum Abbau
raumlicher Distanzen zu Gesundheitsangeboten) oder die Unterstiitzung bei der All-

tagsbewaltigung (z. B. durch Seniorenbegleitung).



= Die Vermittlung von Gesundheitsinformationen und Gesundheitskompetenz erfolgt
z. B. durch Beratungsangebote, digitale Angebotsplattformen und Fortbildungen.

= Projekte nehmen immer wieder auch die Verbesserung der Qualitat erbrachter Ge-
sundheitsleistungen in den Fokus, z. B. durch interdisziplinare Pflege- und Behand-
lungskonferenzen fur Heimbewohnerinnen und -bewohner oder digitale Hilfen fur
die Kommunikation zwischen medizinischem Fachpersonal und nicht deutschspre-
chenden Patientinnen und Patienten.

= Personal- und Nachwuchskraftegewinnung sowie Ansiedelung von Arztinnen und
Arzten wird insbesondere durch Stipendien, Verbundweiterbildungen und Mento-
ren- und Netzwerkprogramme umgesetzt, wobei sich diese primar an (angehende)
Medizinerinnen und Medizinern, sekundér aber auch an (angehende) Pflegekréfte
und punktuell auch an (angehende) Hebammen richten.

= Die Kommunikation und Zusammenarbeit zwischen Akteuren im Gesundheitssys-
tem wird etwa Uber Pflegetische oder Runde Tische verbessert.

= Sofern Entlastung von Beschétftigten im Gesundheitswesen in Projekten und Maf3-
nahmen erzielt werden soll, wird dies etwa durch Delegation arztlicher Leistungen
an andere Berufsgruppen im Gesundheitssystem, Verstarkung von Teamarbeit oder

Umverteilung von Aufgaben und Verantwortlichkeiten forciert.

Weitere Projektinhalte sind u. a.:

= Gesundheitsforderung und Stressbewaltigung in Gesundheitsberufen,

= Kompetenz- und Informationsgewinn der Beschéftigten im Gesundheitswesen so-
wie

=>» Sensibilisierung fiir bestimmte Patientinnen- und Patientengruppen mit besonderen

Versorgungsbedarfen.

Mit ihren Projektaktivitaten sprechen die Gesundheitsregionen zudem verschiedene Ziel-
gruppen an. Fir die Auswertung der Zielgruppen wurden aus Freitextantworten die in den

Abbildungen 16, 17 und 18 darstellten Kategorien gebildet.

Grundlegend unterschieden wurde zwischen Projekten, die 1. Ausschlie3lich Beschaftigte
im Gesundheitswesen, 2. Ausschliel3lich andere Bevdlkerungsgruppen und Multiplikatorin-
nen und Multiplikatoren (andere Personengruppen) und 3. Sowohl Beschaftigte im Gesund-

heitswesen als auch andere Personengruppen in den Blick nehmen (siehe Abbildung 16).
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Abbildung 16: Zielgruppen der Projekte und MalRnahmen

70%

Unter jenen Projekten und MalRnahmen, die sich (auch) an Beschaftigte des Gesundheits-

wesens richten (ausschlieRlich Beschaftigte plus Beschéftigte und andere Personengrup-

pen), sind Projekte, die Arztinnen und Arzte in den Blick nehmen, mit 16 % am haufigsten

vertreten, gefolgt von Projekten, die sich an Studierende/Auszubildende richten (siehe Ab-

bildung 17). Bei Letzteren kann ein deutlicher Unterschied beobachtet werden zwischen

jenen MalRnahmen, die Uber die gemeinsamen Foérdermittel der Kooperationspartner (5 %)

und jenen, die aus anderen Quellen (16 %) finanziert werden.
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Abbildung 17: Zielgruppen der Projekte und MaRnahmen — Beschaftigte im Gesundheitswesen

In Projekten, die sich (auch) an andere Personengruppen richten (ausschlielich andere
Personengruppen + Beschaftigte und andere Personengruppen), werden unterschied-
lichste Alters- und Bevolkerungsgruppen avisiert. Darunter etwa Familien, Kinder- und Ju-
gendliche, Angehdrige aber auch Multiplikatorinnen und Multiplikatoren und Institutionen
aul3erhalb des Gesundheitswesens (siehe Abbildung 18).
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Abbildung 18: Zielgruppen der Projekte und Malinahmen — Bevélkerung

4.2.3 Qualitatssicherung und Evaluation

Evaluation hat bei der Konzeption und Umsetzung von MalRnahmen zur Verbesserung der
Gesundheitsversorgung und -férderung eine grof3e Bedeutung, um diese einer fachgerech-
ten Bewertung zu unterziehen und ihre Wirksamkeit auszuloten. Konsequent eingebettet in
ein am Public-Health-Action-Cycle (Rosenbrock 1995) orientiertes Vorgehen kénnen die
Ergebnisse einen groRen Beitrag zur Qualitatssicherung von Gesundheitsinterventionen

leisten.

In den niedersachsischen Gesundheitsregionen werden die Auswirkungen der umgesetz-
ten Projekte und MalRhahmen auf unterschiedliche Weise erhoben, festgehalten und be-
richtet. Die Qualitdt etwaiger Evaluationsansatze ist deshalb entsprechend heterogen.
Wahrend bei einigen Aktivititen beispielsweise ganzlich auf EvaluationsmaflRnahmen
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verzichtet wird, werden Daten bei anderen Projekten und MaRnahmen durch die Beteiligten
selbst erhoben oder es werden regelmaiige Reflexionsschleifen mit den Projektverantwort-
lichen vor Ort durchgefiihrt (Selbstevaluation). Innerhalb derer werden der Umsetzungs-
stand beobachtet und Erfolge und Misserfolge ausgewertet. Insbesondere bei Aktivitaten
mit umfanglichen Projektbudgets kommen mitunter methodisch aufwandige externe Evalu-

ationen durch wissenschaftliche Forschungseinrichtungen zum Einsatz.

Nach Angaben der Befragten sind etwa 50,6 % der Projekte und MalRnahmen, die in den
vergangenen Jahren in den Gesundheitsregionen entstanden sind, evaluiert. Die Gbrigen
49,4 % sind ausdricklich nicht evaluiert oder es wurden hierzu keine Angaben tbermittelt
(siehe Abbildung 19).

Die Evaluationsquote der Projekte, die durch die gemeinsame Forderung der Kooperati-
onspartner umgesetzt werden bzw. wurden, ist dabei mit 84 % vergleichsweise hoch. Da
ein vorliegendes Evaluationskonzept aber auch ein wichtiges Forderkriterium darstellt,
Uberrascht dieses Ergebnis wenig.
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Abbildung 19: Anteil der evaluierten Projekte und MalRnahmen

Uberwiegend handelt es sich bei den realisierten Evaluationen um Selbstevaluationen. Ein

begrenzter Anteil von knapp 27,5 % der evaluierten Projekte wurde durch Forschungsein-

richtungen oder andere wissenschaftliche Dienstleister extern evaluiert. Dieser Anteil ist
unter den durch die gemeinsamen Foérdermittel der Kooperationspartner umgesetzten
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Projekten groRRer als unter den Projekten, die sich anderer Finanzierungsquellen bedienen
(siehe Abbildung 20).

Ausschlaggebend fur das Ausbleiben externer Evaluationen sind in erster Linie fehlende
finanzielle Mittel und knappe personelle Ressourcen, die einer Einbindung von Universita-
ten, Hochschulen und anderen Forschungseinrichtungen entgegenstehen, wie eine Aus-

wertung der Freitextfelder zeigt.
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Abbildung 20: Anteil der Selbstevaluationen und externen Evaluationen unter den evaluierten Projekten
und MalRnahmen

4.2.4 Zielerreichung

Uber die tatsachlichen Zielerreichung der einzelnen Projekte und MaRnahmen lassen sich
im Rahmen des Monitorings nur bedingt Aussagen treffen. In der Erhebung wurden die
Koordinierungskrafte und Projektverantwortlichen zwar zur Zielerreichung der jeweiligen
Aktivitaten befragt. Die Antworten hierzu ful3en aber auf unterschiedlichen Anséatzen zur
Qualitatssicherung bzw. Evaluation (siehe Kapitel 3.2.3), sind au3erdem haufig subjektive
Einschatzungen und nicht sinnvoll standardisierbar. Hinzu kommt, dass viele der Aktivitaten
zum Zeitpunkt der Befragung noch nicht abgeschlossen waren oder aber die Projektumset-
zung schon einige Jahre zuriicklag und so nicht mehr in den Verantwortungsbereich der
Befragten fiel.
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Wurden Auswirkungen berichtet, lasst sich zu grof3en Teilen ein Erreichen der intendierten
Zielsetzungen ableiten — weitestgehend unabhéangig davon, ob sich die Aktivitaten an Be-
schaftigte im Gesundheitswesen oder an andere Personengruppen richten. Kénnen die in-
tendierten Ziele nur teilweise oder gar nicht erreicht werden, ist dies haufig auf eine
Veranderung der Ausgangsbedingungen zurtickzufthren, insbesondere durch die COVID-
19-Pandemie oder andere aulere Rahmenbedingungen, die die Umsetzung eines eigent-
lich als wirkungsvoll erachteten Ansatzes erschwerten. Teilweise lief3en sich auch nicht alle

angestrebten Ziele, sondern nur Teile davon erreichen.

Die Zielerreichungsquote der durch die gemeinsame Forderung der Kooperationspartner
umgesetzten Projekte ist nur geringfligig hdher als die Quote unter den anderweitig gefor-
derten Projekten (siehe Abbildung 21).
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Abbildung 21: Eintreten der intendierten Wirkung der Projekte und MalBnahmen

4.2.5 Nachhaltigkeit

Projekte und Malinahmen im Bereich der Gesundheitsversorgung und Gesundheitsférde-
rung sollen in der Regel moglichst dauerhafte Veranderungen erzielen. Voraussetzung hier-
fur ist, dass fur diese Aktivitaten nachhaltige Perspektiven geschaffen werden.

48



Im Rahmen des Monitorings wurden die befragten Gesundheitsregionen nach dem Umset-
zungsstatus und den Anschlussperspektiven ihrer Projekte und MalRBhahmen befragt. Nach
Ende 2021 befanden sich von den 178 gemeldeten Aktivitaten 132 nicht mehr in einer Er-

probungs-/Projektphase und konnten daraufhin gepruft werden, ob sie verstetigt wurden.

Von den 132 Projekten wurden mit 58 % mehr als die Halfte nach der Projektlaufzeit ver-
stetigt und 4 % teilverstetigt. 46 Projekte konnten nicht verstetigt werden bzw. wurden be-
endet. Von den 38 Projekten und MaRnahmen, die Uber die Kooperationspartner der
Gesundheitsregionen Niedersachsen finanziert wurden, liefen 27 (82 %) im Jahr 2021 oder
vorher aus und zwdlf davon wurden verstetigt (siehe Abbildung 22).

Waéhrend bei den verstetigten Projekten und Mal3nahmen die urspriinglichen Projektaktivi-
taten zu einem Uberwiegenden Teil auch Uber das Jahr 2021 hinaus weitergefuhrt werden,
betrifft dies bei den teilverstetigten Projekten und MafRnahmen nur einzelne Elemente der
Projekte oder es erfolgt eine Fortfiihrung lediglich fir ausgewéhlte Dialoggruppen oder nach
grundlegender Anpassung des Gesamtkonzepts.!!
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Abbildung 22: Anteil verstetigter Projekte

In jeder Gesundheitsregion, die Projektbogen zugeliefert hat, konnten Aktivitaten (teil)ver-
stetigt werden. Aktivitaten, die von mehreren Gesundheitsregionen gemeinschatftlich

11 Wiahrend der Status der umgesetzten Projekte und MaRnahmen fir jede der riickgemeldeten Aktivitaten abgefragt
wurde, musste der Grad der Verstetigungen (teilweise oder vollstdndige Verstetigung) aus den Beschreibungen der
Projektperspektiven in den Freitextfeldern abgeleitet werden. Nicht immer wurden hierzu tragfahige Informationen
gegeben.
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umgesetzt werden, weisen dabei keine grundlegend hdheren Verstetigungsraten auf als
Projekte, die von einzelnen Gesundheitsregionen durchgefiihrt wurden. Was von den Ge-
sundheitsregionen konkret als Verstetigung berichtet wird, ist sehr heterogen. Das Spekt-
rum reicht von der Dissemination von entwickelten Broschiren oder Ratgebern bis hin zur
Vereinbarung von Selektivvertragen mit Krankenkassen zur Weiterfiihrung bewéhrter An-
gebote. Fir die Mehrheit der Projekte und Maflinahmen wurde allerdings keine Aussage

tber die konkrete Form der Verstetigung getroffen.

Fur eine ausbleibende Verstetigung bzw. Beendigung von Projekten und MalRhahmen
konnten insbesondere drei Griinde identifiziert werden: 1. Von Beginn an nicht auf Verste-
tigung ausgelegt, 2. Ausbleibender Erfolg (z. B. durch juristische Hurden bei der Umset-
zung, mangelndes Interesse seitens der adressierten Dialoggruppen oder fehlendes
Engagement der Durchfiihrenden) und 3. Eine fehlende Finanzierungsgrundlage (siehe Ab-
bildung 23). Fir 16 der 46 nicht fortgefihrten Projekte wurden keine Griinde fir das Pro-
jektende angegeben.

Fur einige der beendeten Projekte und Mal3Bnahmen wurde berichtet, dass die Aktivitaten in

Zukunft moglicherweise wieder aufgenommen werden.
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Abbildung 23: Griinde fir die Beendigung von Projekten und MalRnahmen
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5 Diskussion

5.1 Bewertung des methodischen Vorgehens

Das Monitoring der Gesundheitsregionen zielt darauf ab, die komplexen Entwicklungen, die
sich sowohl auf struktureller Ebene als auch auf der Ebene der umgesetzten Projekte und
Mafinahmen vollziehen, abzubilden. Wie in Kapitel 2 bereits dargelegt, wurden hierfir zwei
Erhebungsinstrumente eingesetzt, die auf einem im Vorfeld entwickelten Wirkmodell basie-
ren. Anhand der hiermit erhobenen Daten kénnen Aussagen tber Output und Outcome des

Gesamtansatzes auf unterschiedlichen Ebenen getroffen werden.

5.1.1 Erhebung und Stichprobe

Wirkmodell und Erhebungsinstrumente wurden in einem partizipativ ausgerichteten Pro-
zess entwickelt, in den sowohl alle beteiligten Institutionen auf Landesebene (Kooperati-
onspartner) als auch Koordinierungskrafte aus den Gesundheitsregionen involviert waren.
Im Rahmen von zwei Fokusgruppen konnten Wirkmodell und Erhebungsinstrumente mit
diesen Personenkreisen konsentiert werden. Dieses Vorgehen war zielfihrend, da mit dem
Wirkmodell nunmehr ein Ubereinkommen zwischen Lenkungsgremium und regionaler
Ebene zu den avisierten Auswirkungen des Gesamtprogramms besteht. AuRerdem konnten
mit Blick auf die konkrete Gestaltung der Befragung Anregungen und Bedenken beruck-
sichtigt werden (z. B. zu der konkreten Formulierung von Items und hinsichtlich zu kurzer
Befragungszeitraume und erhdhter Belastungen der Befragungsteilnehmenden in den

Kommunalverwaltungen).

Letzteres hat potenziell dazu beigetragen, die Bereitschaft zur Beteiligung an der Befragung
zu erhéhen: Mit Blick auf die Strukturdaten konnte eine Vollerhebung aller beteiligten Ge-

sundheitsregionen realisiert werden.

Erwartungsgemal mussten einige der befragten Kommunen einen nicht unerheblichen Auf-
wand betreiben, insbesondere um retrospektiv Daten zu MalRnahmen und Projekten zu-
sammenzutragen. Denn viele Koordinierungsstellen wurden seit Bestehen der
Gesundheitsregionen personell umbesetzt und fur die Akquise von Daten zu regionalen
Projektvorhaben mussten deshalb haufig ehemalige Koordinierungskrafte und ehemalige
Projektverantwortliche vor Ort hinzugezogen werden. Deshalb bewahrte sich auch der lang
gewahlte Rickmeldezeitraum von knapp 25 Wochen, der im Befragungsverlauf auf Rick-

frage aus einzelnen Regionen auf 40 Wochen verlangert wurde.
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In vielen Gesundheitsregionen gelang der retrospektive Blick auf die Projekte und MalRnah-
men, wenngleich Dokumentationen zu den einzelnen Aktivitaten nicht tberall lickenlos vor-
lagen. Dies ist ein entscheidender Grund dafir, dass die Qualitat und der Umfang der
zugelieferten Daten zu den umgesetzten Aktivitdten heterogen und die Aussagefahigkeit

bezlglich der Wirkung des Gesamtansatzes an dieser Stelle beschrankt sind.

Die Daten zum regionalen Strukturaufbau konnten dagegen vielerorts mit geringerem Auf-
wand und in deutlich kilrzerer Zeit berichtet werden. Aber auch hier mussten z. B. ehema-
lige Koordinierungskrafte und andere Beschaftigte in den kommunalen Verwaltungen die

Beantwortung retrospektiver Fragebogenanteile unterstiitzen.

Die Nutzung PDF-basierter Fragebdgen erleichterte das Vorgehen, da die Dokumente so

im Umlaufverfahren ausgefllt werden konnten.

Zukunftige Befragungsdurchlaufe im Rahmen des Monitorings sollten nicht oder nur sehr
begrenzt vor diesen Herausforderungen stehen, da dann nur mehr das jeweils zurticklie-
gende Jahr Betrachtungsgegenstand sein wird und entsprechend z. B. nur Projekte und
Malinahmen berichtet werden mussen, die in diesem Zeitraum initiiert wurden. Auch die

Beantwortungszeitraume kénnen dann kirzer gewahlt werden.

5.1.2 Wirkungsorientierung

Die Wirkungserfassung findet niedrigschwellig anhand der verschiedenen Wirkhypothesen

und zugehdriger Indikatoren des Wirkmodells (vgl. Kapitel 2.3) statt.

Wie in Kapitel 4.3 dargestellt, lassen sich Auswirkungen auf der Output-Ebene (regionale
und Uberregionale Strukturen) und auf der Outcome-Ebene | (direkte Auswirkungen des
Strukturaufbaus) auf Grundlage dieses Vorgehens sehr gut darstellen. Auch auf den Out-
come-Ebenen Il und lll, die insbesondere die Projektaktivitaten und deren Auswirkungen

auf Dialoggruppen beschreiben, sind Wirkungen erkennbar.

Es stellt sich jedoch die Herausforderung, dass sich die berichteten MaRnahmen und Pro-
jekte in inhaltlicher Ausgestaltung, Umfang, Output und vor allem Qualitat etwaiger Evalu-
ationsansatze teilweise deutlich voneinander unterscheiden und Vergleiche sowie
(statistische) Verallgemeinerungen dieser Ansatze deshalb zurlickhaltend interpretiert wer-
den sollten. Dies trifft auch und in besonderem Mal3e auf die Nachhaltigkeit der verfolgten
Mafnahmen und Projekte zu. Ansatze der Verstetigung wurden im Rahmen des Fragebo-
gens lediglich mit Hilfe einer geschlossenen Frage nach dem Verstetigungsstatus erfragt.

Weitere Informationen zur konkreten Form der Verstetigung mussten aus den
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Freitextantworten der Fragebtdgen abgeleitet werden. Hier zeigt sich eine Limitation des

Fragebogens, die in folgenden Erhebungen Uberdacht werden sollte (s. u.).

Die gerade aufgefuhrten Limitationen mussen aber vor dem Hintergrund des angestrebten
Verwertungszusammenhangs des Monitorings bedacht werden. Primar sollen Aktivitaten in
den Gesundheitsregionen Niedersachsen aufgezeigt, katalogisiert und begleitet, also ge-
monitort werden, um sie innerhalb und auf3erhalb des Strukturférderprogrammes zu multi-
plizieren und auf diese Weise mehr Transparenz zu erreichen. Die Erfassung von
Wirkungen ist sekundares Ziel. Es handelt sich bei dem Monitoring zudem nicht um eine
Evaluation des Programmes, die etwa eine Identifikation komplexer kontrollierter Wirkzu-

sammenhange zum Ziel hatte.

Langsschnittvergleiche der Strukturbildungsprozesse und der Entwicklung von Projekten
und Malnahmen sind momentan zudem nicht mdglich, da insbesondere vor Start des
Strukturférderprogrammes keine Baseline-Erhebung durchgefihrt wurde. Mit weiteren jahr-
lichen Erhebungen kdénnten zuklnftig potenziell Veranderungen und Trends aufgezeigt wer-

den.

5.1.3 Anpassungsbedarfe fur zuktnftige Monitoringdurchlaufe

Die Erhebungsinstrumente und die Umsetzung der Befragung haben sich insgesamt be-
wahrt und kénnen mit kleineren Ausnahmen bei einer etwaigen Weiterfiihrung des Monito-
rings beibehalten werden. Lediglich geringfiigige Anderungen sollten in den
Erhebungsinstrumenten vorgenommen werden, vor allem, um eine hohere Quantifizierbar-
keit der zugelieferten Daten zu erméglichen, aber auch um den Datenzulieferungsprozess

zu verschlanken.?

Aktuell missen einige Informationen (z. B. Griinde fir ausbleibende Projektverstetigung)
den zugelieferten Freitexten entnommen werden, wurden nicht immer vollstéandig berichtet
und konnten auf dieser Basis nicht immer sinnvoll geclustert bzw. ausgewertet werden.
Kategorien fur eine standardisierte Abfrage konnen aus der aktuellen Auswertung aber sehr
gut abgeleitet werden. Eine standardisierte Abfrage von Zielgruppen ermdglicht zudem wei-
tergehende Analysen von Projektaktivitaten mit Blick auf die Adressatinnen- und Adressa-
tengruppen. Dariiber hinaus verringert die Verwendung geschlossener Items im Vergleich

zu Freitextantwortfeldern den Aufwand der beteiligten Kommunen bei der Datenzulieferung.

12 Ansiedlung von Koordinierungsstellen, Art, Umfang und Finanzmittel von Projektverstetigungen, Grinde fir ausblei-
bende Projektverstetigung, Zielgruppen von Projekten sowie Angaben zu Art und Umfang von Projektevaluationen soll-
ten standardisiert und quantifizierbar abgefragt werden.
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5.2 Bewertung der Wirkung des Gesamtansatzes

Im Folgenden werden die in Kapitel 3 dargestellten Ergebnisse vor dem Hintergrund der im
Wirkmodell (siehe Abbildung 1) eingefiihrten Wirkindikatoren bewertet, um die Wirkung des

Gesamtansatzes nachzuzeichnen.

5.2.1 Wirkung 1: Relevante Akteure sind vernetzt

Mit der Einfihrung des Ansatzes der niedersachsischen Gesundheitsregionen, der rechtli-
chen Verankerung in der Forderrichtlinie und der Bereitstellung der Struktur- und Projekt-
forderung wollen das Land Niedersachsen und die Kooperationspartner u. a. eine
Vernetzung der relevanten Akteure im Gesundheitswesen auf der Ebene der Kommunen

unterstiitzen (Nds. Ministerium flr Soziales, Gesundheit und Gleichstellung 2021).

Die Ergebnisse des Monitorings geben Hinweise darauf, dass sich in allen Gesundheitsre-
gionen (tber 80 % der niedersachsischen Kommunen) seit 2014 Strukturen zur Vernetzung
der ortlichen Gesundheitsakteure herausgebildet haben. So existieren in allen Gesund-
heitsregionen Steuerungsgruppen, an denen sektoreniibergreifend Vertreterinnen und Ver-
treter des Gesundheitswesens vor Ort teilnehmen. Insgesamt sind die Arzteschaft, Kliniken,
Krankenkassen und die 6ffentliche Verwaltung in den Steuerungsgruppen haufig vertreten.
Seltener ist z. B. die Pflege in den Steuerungsgruppen beteiligt. Hierflir kdnnten unter-
schiedliche Griinde ausschlaggebend sein: Pflege hat im Vergleich mit der Arzteschaft etwa
eine weniger gut etablierte Interessenvertretungsstruktur, die in Gremienarbeit eingebun-
den werden kann (Welskop-Deffaa 2016; Becker 2014). Entsprechend treten pflegerische
Bedarfe im Vergleich zu medizinischen Belangen in den Gremien mdéglicherweise weniger
in den Fokus. Hinzu kommt, dass Pflegethemen verwaltungsintern haufig in den Sozialam-
tern und nicht im regionalen Offentlichen Gesundheitsdienst verortet sind und auRerdem in
eigenen Gremien, z. B. den ortlichen Pflegekonferenzen, bearbeitet werden. Hochschulen,
Universitaten und auch die Selbsthilfe sind ebenfalls eher selten in Steuerungsgruppen ver-

treten (siehe auch Kapitel 4.4.1).

Gesundheitsregionen realisieren mit durchschnittlich zwei bis drei Steuerungsgruppentref-
fen pro Jahr Uberwiegend eine kontinuierliche Vernetzung, die Uber das in der Forderricht-

linie geforderte einmalige Treffen pro Jahr hinausgeht.

Auch Arbeitsgruppen und Gesundheitskonferenzen haben sich als weitere Vernetzungs-
plattformen etabliert. Mit durchschnittlich mehr als drei aktiven Arbeitsgruppen pro Region

und im Schnitt etwa 20 Gesundheitskonferenzen im Jahr (vor Ausbruch der COVID-19-
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Pandemie) in Niedersachsen werden die Vorgaben der Forderrichtlinie an dieser Stelle in

vielen Regionen (tber)erfullt.

Sichtbar wird in diesem Zusammenhang aber auch, dass die Coronapandemie ein ausge-
pragter Hemmfaktor fur kommunale Netzwerkarbeit darstellt. Ein Drittel der Steuerungs-
gruppen tagte in dieser Zeit nicht und auch Gesundheitskonferenzen wurden zumindest im
ersten Pandemiejahr kaum durchgefihrt. Durch digitale Vernetzungsinstrumente, die
vielerorts erst vor dem Hintergrund der COVID-19-Pandemie eingefiihrt wurden, lief3 sich
offenbar nur in begrenztem Mal3e eine Alternative fur personliche Zusammenkinfte schaf-
fen. Abzuwarten ist, ob sich der vorpandemische Status nun nach Aufhebung von Kontakt-
beschrankungen und Hygieneauflagen wieder herbeifihren lasst. Aktuelle Beobachtungen
durch die Prozessbegleitungen lassen an dieser Stelle auf positive Entwicklungen hoffen.

Die Koordinierungskrafte bestatigen, dass Vernetzung und Kommunikation sektorenuber-
greifend auf Basis der Strukturen der Gesundheitsregionen befordert wird. Ausschlagge-
bend ist insbesondere die gemeinsame Arbeit in Steuerungs- und Arbeitsgruppen. Auch
verwaltungsintern lasst sich Zusammenarbeit nach Einschatzungen der Befragten Uber
diese Gremien forcieren, was im Sinne einer Health-in-all-Policies-Strategie (World Health

Organization 2014) einen groRen Mehrwert darstellt (Kockler und Geene 2022).

Wie die nachfolgenden Ausfuhrungen in diesem Kapitel noch zeigen, geht die Wirkung des
regionalen Strukturprozesses Uber einen rein vernetzenden und kommunikationsférdern-
den Effekt deutlich hinaus. Durch die Kooperation der beteiligten Gesundheitsakteure wer-
den viele kleinere sowie groRere Projekte und MaRBnahmen realisiert, was auf greifbare

Ergebnisse auf einer konkreten Handlungsebene hindeutet.

Es existieren jedoch einzelne Gesundheitsregionen, in denen bereits vor der Coronapan-
demie Vernetzung und Kooperation tber eine kontinuierliche Steuerungs- und Arbeitsgrup-
pentatigkeit sowie die Durchfihrung von regelmaRigen Gesundheitskonferenzen nur
eingeschrankt realisiert wurden. Einfluss haben nach Einschatzung der Prozessbegleitung
haufig ein fehlender politischer und verwaltungsinterner Rickhalt fir die Gesamtstrategie
der Gesundheitsregion und eine diskontinuierliche Besetzung bzw. mangelhafte Ausstat-

tung der Koordinierungsstellen.

5.2.2 Wirkung 2: Auch Kommune nimmt Einfluss auf Gesundheitsver-

sorgung

Die Etablierung von Gesundheitsregionen kann fir die jeweiligen Kommunen Mdglichkeiten

zur Einflussnahme auf die Gestaltung des ortlichen Gesundheitswesens schaffen. Die
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erhobenen Daten zeigen, dass sie diese Mdglichkeit in den allermeisten Fallen auch auf
verschiedenen Ebenen wahrnehmen. Zwar stehen ihnen, anders als beispielsweise den
Krankenkassen durch Mechanismen der Vertragsgestaltung oder der Kassenérztlichen
Vereinigung durch ihre Verantwortung fuir die Bedarfsplanung der ambulanten vertragsarzt-
lichen Versorgung, weniger unmittelbar wirksame Instrumente zur Verfigung. Innerhalb der
Gesundheitsregionen machen Kommunen ihren Einfluss auf die Gesundheitsversorgung
aber z. B. geltend, indem sie Koordinierungsstellen an den Verwaltungen angliedern und
sich mit mehreren Verwaltungsebenen an den Steuerungsgruppen beteiligen.

In allen Gesundheitsregionen wurde eine Koordinierungsstelle etabliert. Auffallig sind je-
doch die grof3en Unterschiede hinsichtlich der eingesetzten personellen Ressourcen, was
nicht zuletzt auf eine heterogene monetére Ausstattung zuriickzufiihren ist: Im Mittel wer-
den pro Kommune 62 % einer Vollzeitstelle fir die Koordination eingesetzt, wobei das Mi-
nimum bei nur 10 % und das Maximum bei 150 % liegen. Es stehen also unterschiedliche
zeitliche Kapazitaten zur Verfigung, um die Vorgange in der Gesundheitsregion zu koordi-
nieren. AuRerdem bestehen seitens der landesweiten Prozessbegleitung Erkenntnisse dar-
Uber, dass sich auch die Eingruppierungen und damit in den meisten Féallen die
qualifikatorischen Voraussetzungen dieser Stellen zwischen den beteiligten Kommunen un-
terscheiden. So sind in den Kommunen jeweils verschiedene Ausgangsbedingungen fir
die Auslibung der Koordinierungsaufgaben gegeben, die potenziell die Qualitat der kom-

munalen Einflussnahme auf die regionale Gesundheitsversorgung deutlich bedingen.

Neben der Ausstattung der Koordinierungsstellen spielt die Beteiligung der Verwaltungs-
spitzen eine bedeutsame Rolle. Das Wirkmodell (Kapitel 2.3) attestiert dem Engagement
der Landratinnen und Landrate bzw. Oberbiirgermeisterinnen und Oberblrgermeister in
den Steuerungsgruppen eine grofRe Bedeutung, da dieses den politischen Riickhalt fur die
Umsetzung der Gesundheitsregionen vor Ort sowie den Einfluss der Verwaltung starkt und
Turen fir die Umsetzung von Aktivitaten 6ffnen kann. Die Ergebnisse des Monitorings be-
legen, dass in 87 % der Gesundheitsregionen die Verwaltungsspitze in den Steuerungs-
gruppen vertreten ist. In 83 % der Falle ist (zusatzlich) die Sozialdezernentin bzw. der
Sozialdezernent vertreten. Nur in einer einzelnen Gesundheitsregion sind weder Verwal-

tungsspitze noch Sozialdezernentin bzw. Sozialdezernent reprasentiert.

Die Ergebnisse des Monitorings lassen jedoch keine Rickschlisse auf die Intensitat des
Engagements und der Einflussnahme durch diese Akteure zu, was neben der blo3en Re-
prasentanz in den Steuerungsgruppen ebenfalls wichtige Voraussetzungen fir eine gelin-

gende kommunale Einflussnahme sein kdnnen.

Die Koordinierungskrafte bestatigen in den Freitextfeldern der Fragebdgen die Einfluss-

nahme der Kommunen durch den Ansatz der Gesundheitsregionen auf die gesundheitliche
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Versorgung und zeigen auf, welche unterschiedlichen Rollen die Kommunen dabei ausftl-
len: Sie sind Vernetzerinnen, Impulsgeberinnen, Moderatorinnen, nicht zuletzt Financiers
und haben die regionalen Handlungsbedarfe im Blick. Ihre Rolle in der Gestaltung der Ge-
sundheitsversorgung innerhalb der Strukturen der Gesundheitsregionen kommt auch der
Weiterentwicklung des OGD zugute, der sich als Vertreter der Kommune in den expert:in-
nenbesetzen Gremien am ,Puls der Zeit* bewegt und aktuelle Gesundheitsthemen ein- und

voranbringen kann.

5.2.3 Wirkung 3: Uberregionale Vernetzung und Kooperation findet

statt

Die Daten des Monitorings lassen darauf schlie3en, dass Gesundheitsregionen Vernet-
zung und Kooperation nicht nur interkommunal, sondern auch regionsibergreifend befor-
dern. Als unterstitzend werden hierbei von den Koordinierungskraften insbesondere die
seit dem Jahr 2015 regelmafig stattfindenden tberregionalen Koordinierungskraftetreffen
wahrgenommen. Nach Einschéatzung der befragten Koordinierungskrafte werden im Rah-
men der Treffen Kontakte in andere Regionen angebahnt, Erfahrungen ausgetauscht und
Wissen Uber funktionierende Handlungsanséatze fir die eigene Region generiert. Ein gro-
Rer Wert wird auch der kleinraumigeren Vernetzungen zwischen Gesundheitsregionen im
direkten raumlichen Umfeld (etwa die Treffen der Gesundheitsregionen im Nordwesten
von Niedersachsen) zugesprochen, die jeweils &hnlichen Herausforderungen gegentiber-
stehen. Diese kleinrdumigere Vernetzungsstrategie verfolgen nach Kenntnis der Prozess-

begleitung aber nicht alle Gesundheitsregionen.

Uberregionale Vernetzungen miinden auch in gemeinsamen Projekten und Aktivitaten. So
sind 18 % der Uber die Forderstruktur der Gesundheitsregionen umgesetzten Projekte Ko-
operationsprojekte zwischen zwei oder mehr Gesundheitsregionen. Und auch 7 % jener
Projekte, die Gber andere Quellen finanziert wurden, wurden in Zusammenarbeit zwischen

verschiedenen Regionen umgesetzt.

Bisher scheint es allerdings herausfordernd, erfolgreiche Ansétze auf eine gréRere Anzahl
von Kommunen zu Ubertragen. Ursachlich kénnen Schwierigkeiten bei der Entwicklung
gemeinsamer Finanzierungsmodelle sein. Ausnahmen und damit Beispiele fur gelingende

Ubertragung in andere Regionen bilden aber z. B. die Projekte ERLEBEN?*?, Pflegeportal

13 www.projekt-erleben.de
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Weser-Ems'4, HEDI-APP®, LuckyMotion — Forderschulen in Bewegung'® und Mental

Health Scouts?’.

5.2.4 Wirkung 4: Regionale Bedarfe werden nachhaltig adressiert

In den Gesundheitsregionen werden gesundheitliche Bedarfslagen analysiert. Die umge-
setzten Projekte und Mal3nahmen begegnen diesen.

Zumindest fur jene Projekte, die aus den gemeinsamen Fordermitteln der Kooperations-
partner finanziert werden, missen fir eine Bewilligung bereits im Rahmen der Antrags-
stellung konkret die regionalen Bedarfslagen dargelegt werden. Fur Aktivitaten, die Uber

andere Finanzierungsquellen geférdert werden, kann dies nicht nachvollzogen werden.

Die Antworten in den Freitextfeldern lassen zudem erste Riickschliisse darauf zu, dass fur
die Mehrheit aller berichteten Aktivitaten die beabsichtigten Ziele erreicht wurden. Sie
scheinen also in der Lage zu sein, diesen Bedarfen zu begegnen. Nichtsdestotrotz wurden
auch fir eine nennenswerte Zahl an Projekten und Mal3hahmen keine konkreten Aussa-
gen Uber die Zielerreichung getroffen. Dies mag u. a. darauf zurtickzufiihren sein, dass
knapp die Halfte der in den Gesundheitsregionen umgesetzten Aktivitaten nicht evaluiert

ist. Dies erschwert die Einschatzung ihrer Wirksamkeit.

Fur mehr als die Halfte der beendeten Projekte und MaRRnahmen lie3 sich bislang eine
Verstetigung realisieren. Art und Weise der Verstetigung unterscheiden sich zwischen

Projekten teilweise deutlich voneinander.

5.2.5 Wirkung 5und 6: Unterschiedliche Bevolkerungsgruppen und Be-

schaftigte im Gesundheitswesen profitieren

In den Gesundheitsregionen wird ein breites Spektrum unterschiedlicher gesundheitsbe-
zogener Themenstellungen bearbeitet. Diese Themenvielfalt spiegelt sich auch in den um-
gesetzten Projekten und MalRnahmen wider. Dabei richtet sich mehr als die Halfte der
Projekte an verschiedene Bevdlkerungsgruppen und 40 % sowohl an unterschiedliche Be-
volkerungsgruppen als auch an Beschéftigte im Gesundheitswesen. Eine ausschlief3liche

Fokussierung auf Beschatftigte im Gesundheitswesen erfolgt in den Projekten eher selten.

14 www.gesundheit-weser-ems.de

15 www.projekt-hedi.de

16 www.gesundheitsregiongoettingen.de/luckymotion_1

17 www.gesundheitsregionen-nds.de/MentalHealthScout
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Innerhalb der Bevolkerung werden Uber die Projekte und MaRnahmen insgesamt Men-
schen in allen Altersstufen und in unterschiedlichen Lebenslagen, etwa Familien, Men-
schen mit chronischen Erkrankungen und Angehérige, angesprochen. Allerdings bilden
Menschen mit Behinderung (2 %) und Menschen mit Migrationshintergrund (9 %) bei-
spielsweise eher selten Dialoggruppen. Die Anteile dieser beiden Gruppen im Projektge-
schehen entsprechen dabei auch nicht ihrem Anteil in der Gesamtbevélkerung (Menschen
mit Schwerbehinderung: 9 % (Statistische Bundesamt o. J.), Menschen mit Migrationshin-
tergrund: 27 % (Bundeszentrale fur politische Bildung 2021)). Bei der Prifung regionaler
Bedarfslagen konnten diese Gruppen starker bertcksichtigt werden.

Aktivitaten, die Beschaftigte im Gesundheitswesen in den Fokus nehmen, beziehen sich
am haufigsten auf Arztinnen und Arzte. Pflegekrafte, insbesondere aber auch Beschaftigte
in anderen Mangelberufen, wie z. B. Hebammen oder Medizinische Fachangestellte, wer-
den weniger haufig angesprochen. Dies mag auf die Zusammensetzung der regionalen
Steuerungsgruppen zuriickzufiihren sein, die in der Regel Vertretungen der Arzteschaft
im weiteren Sinne oft in Mehrfachbesetzung inkludieren (z. B. in Form gleichzeitiger Ein-
bindung der Kassenarztlichen Vereinigung, der Arztekammer und weiterer Arztevertrete-
rinnen und -vertreter). Symptomatisch ist diese Beobachtung vielleicht auch fir die
geringere politische Lobby und den niedrigeren Grad der organisierten Interessenvertre-
tung nicht-arztlicher Berufsgruppen im Gesundheitswesen im Allgemeinen und im Ver-
gleich zur Arzteschaft (Hornung und Bandelow 2023; LAmmle u. a. 2021). Neben den
Arztinnen und Arzte sind auch Auszubildende und Studierende im Gesundheitswesen eine
wichtige Adressatengruppe in den Gesundheitsregionen. Auch in dieser Gruppe handelt
es sich tiberwiegend um angehende Medizinerinnen und Mediziner und seltener beispiels-

weise um Auszubildende in Pflegeberufen.

Im Rahmen des Monitorings erfolgte keine Evaluation der vorhanden Projektaktivitaten.
Aufgrund der grof3en Heterogenitat bezlglich des Umfangs und der Qualitat der beste-
henden einzelnen Projektevaluationen wurden die Evaluationsergebnisse auch nicht sys-
tematisch vergleichend ausgewertet. Die Koordinierungskréfte und
Projektverantwortlichen attestieren vielen Projekte eine Erreichung der anvisierten Ziele.

Es handelt sich jedoch um subjektive Einschatzungen.
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5.3 Wirkung des Gesamtansatzes

Die Betrachtung der unterschiedlichen Wirkungen weist darauf hin, dass der durch das
Land Niedersachsen, die Kooperationspartner und die Kommunen geleistete Beitrag (In-
put-Ebene) schlie3lich auf unterschiedlichen Ebenen die beabsichtigten Wirkungen erzielt
(siehe Abbildung 24).

Ideelle, strukturelle Regionale / Direkte Projekte und Auswirkungen auf Gesellschattlicher
und finanzielle Uberregionale Auswirkungen d. MaR nahmen mit Dialoggruppen Nutzen
Unterstiitzung Strukturen Strukturaufbaus Dialoggruppenbezug

Férderrichtlinie PIEEZSEEOE g,
wird aufgelegt erfolgt p
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Abbildung 24: Wirkmodell der Gesundheitsregionen Niedersachsen®

Auf der Output-Ebene zeigt sich, dass eine landesweite Prozessbegleitung etabliert, in
allen Gesundheitsregionen Koordinierungsstellen, Steuerungs- und Arbeitsgruppen kon-

stituiert sowie die Durchfiihrung von Gesundheitskonferenzen beférdert wurden.

Auf Outcome-Ebene 1, die die direkten Auswirkungen des Strukturaufbaus betrifft, ist die
Vernetzung und Kooperation relevanter Akteure im Gesundheitswesen zu beobachten,
die in allen Gesundheitsregionen die Umsetzung gemeinsamer Projekte und MaRnahmen
hervorbrachte. Es wurden Strukturen etabliert, die eine Einflussnahme der Kommune auf
Fragen der Gesundheitsversorgung und Vorsorge erméglichen, wenn auch mit Blick auf
den Grad der Umsetzung an dieser Stelle deutliche regionsbezogene Unterschiede beste-
hen. Die Gesundheitsregionen ermdglichen dariiber hinaus Uberregionale Vernetzung.
Nach Einschatzung von regionalen Koordinierungskraften zeigt diese sich sowohl in einer

18 Symbole: Griiner Haken: Wirkung erzielt, weil hinterlegter Haken: Wirkung teilweise erzielt, Werkzeugsymbol: Metho-
dische Limitationen
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verbesserten Kommunikation der Gesundheitsregionen untereinander, in einigen Fallen

aber auch in direkter Kooperation, z. B. im Rahmen gemeinsamer Projekte.

Auf den Outcome-Ebenen 2 und 3 zeigt sich, dass viele Projekte und Mal3hahmen umge-
setzt werden, die auf unterschiedliche Bevélkerungsgruppen und auf Beschaftigte im Ge-
sundheitswesen abzielen und ihre avisierten Ziele nach Einschéatzung der Befragten
zumeist erreichen. Es lasst sich flr mehr als die Haélfte der abgeschlossenen Projekte eine

Verstetigungsperspektive konstatieren.

Folglich ist auf dieser Basis zumindest auf einer theoretischen Ebene davon auszugehen,
dass die niedersachsischen Gesundheitsregionen einen gesellschaftlichen Nutzen gene-
rieren. Diese Impact-Ebene wurde jedoch im Rahmen des Monitorings nicht explizit be-
leuchtet, sodass sich Wirkung an dieser Stelle nicht aus den Erhebungsergebnissen
ableiten I&sst.

5.4 Handlungsoptionen

Gesundheitsversorgung, Pravention und Gesundheitsférderung setzen — insbesondere an
den Schnittstellen zwischen Sektoren — Vernetzung, Abstimmung und Kooperation voraus.
Der Ansatz der niedersachsischen Gesundheitsregionen tragt dazu bei, dies auf regionaler
Ebene zu beférdern und gleichzeitig der kommunalen Verwaltung bei der Planung und Ge-
staltung gesundheitlicher Themen ein gréReres Gewicht zu verleihen. Die hier gezeigten
Daten verdeutlichen aber aus Perspektive des Monitoring-Teams auch, dass das Programm
weiterhin Herausforderungen gegentibersteht, die zuklnftig adressiert werden sollten, um
dieses Potenzial langfristig zu sichern und auszubauen. Die Entscheidung Uber die Umset-

zung der Handlungsoptionen obliegt dem Lenkungsgremium der Gesundheitsregionen.

5.4.1 Einbindung aller relevanten Akteure in die Netzwerke der Gesund-

heitsregionen

Die Ergebnisse des Monitorings belegen, dass sich viele zentrale Akteure aus den Berei-
chen Gesundheitsversorgung und Vorsorge in den Strukturen der Gesundheitsregionen
vernetzen. Deutlich wird, dass eine starke Reprasentanz des medizinischen Sektors bereits
in nahezu allen Gesundheitsregionen erreicht wurde. Festzustellen ist aber auch, dass z. B.
Akteure aus der pflegerischen Versorgung in etwa 40 % der Gesundheitsregionen nicht in

Steuerungsgruppen vertreten sind, obwohl die Sicherstellung der pflegerischen Versorgung
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eine zentrale gesellschaftliche Zukunftsaufgabe darstellt (Griinde hierzu siehe Kapitel
4.2.1) (Rappold u. a. 2021; Wieteck 2018).

An dieser Stelle ware eine engere verwaltungsinterne Vernetzung wie auch eine Vernet-
zung der Gremien, z. B. durch Vertretungen der Pflegekonferenzen in den Steuerungsgrup-
pen der Gesundheitsregionen und den Koordinierungskraften der Gesundheitsregionen in
den Pflegekonferenzen, mdglicherweise zielfuhrend. So kdnnten Pflegeperspektiven in die
Steuerungsgruppenarbeit integriert werden. Auch auf Landesebene sollte das Potenzial
von Gesundheitsregionen in Pflegefragen starker Berlcksichtigung finden, etwa indem sie

als Multiplikatorinnen in regionalen Pflegestrukturen genutzt werden.

Die fir die Pflege hier ausgefiihrten Empfehlungen lassen sich mdglicherweise auch auf
andere Professionen im Gesundheitswesen, z. B. Hebammen und Medizinische Fachan-

gestellte, Ubertragen.

Auflerdem kann eine vergleichsweise geringe Reprasentanz von Hochschulen und Univer-
sitdten in den Steuerungsgruppen der Gesundheitsregionen (37 %) beobachtet werden.
Neben mangelnden Kapazitaten auf Seiten der Forschungseinrichtungen kdnnte dies auch
daran liegen, dass nicht in allen Regionen auch wissenschaftliche Einrichtungen mit pas-
sender thematischer Ausrichtung verortet sind oder die Hochschulen und Universitaten die
Gesundheitsregionen noch nicht als Kooperationspartnerinnen wahrnehmen. Fur diese Ge-
sundheitsregionen ist zu Gberlegen, wie wissenschaftliche Expertise dennoch eingebunden
werden koénnte. Eine mdgliche Antwort kénnte darin liegen, die Gesundheitsregionen noch
starker als wissenschaftliches Forschungsfeld und Vernetzungspartnerin aus der Praxis
herauszustellen. Die neu entstehende Website mit der dort integrierten Projektdatenbank
und den Regionssteckbriefen kann thematische Schnittmengen, Synergien und Kooperati-

onsmdglichkeiten auch fir Akteure aus der Wissenschaft transparenter machen.

Weitere Akteure, die in den Gesundheitsregionen prinzipiell angesprochen werden kénnten,
in der Gesamtheit der Steuerungsgruppen bisher aber vergleichsweise selten vertreten
sind, sind auch die Selbsthilfe (Patientinnen- und Patientenvertretungen) und Verwaltungs-
bereiche, die Schnittmengen zur Arbeit in den Gesundheitsregionen aufweisen, konkret
etwa Sozialplanung, Jugendamter und Sozialpsychiatrische Dienste. Auch mit dem Ziel ei-
ner Health in All Policies-Ausrichtungen (World Health Organization 2014) sollten die Ge-
sundheitsregionen moglichst  viele Verwaltungsbereiche integrieren und ihre

Netzwerkkompetenz dabei geltend machen.
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5.4.2 Reaktivierung nach pandemiebedingten Einschnitten

Die regionalen Netzwerkaktivitaten in den Gesundheitsregionen haben wahrend der Pan-
demie deutlich abgenommen. Im Konkreten betrifft dies insbesondere Steuerungsgruppen-
treffen und Gesundheitskonferenzen. Die enge, auch personelle Verkniipfung mit dem OGD
hat aber an verschiedenen anderen Stellen in den Gesundheitsregionen pandemiebedingt
zur veranderten Prioritatssetzungen und Umverteilung vorhandener Kapazitaten gefuhrt. In
der Folge konnten die generischen Aktivitdten der Gesundheitsregionen nicht im vorpande-
mischen Umfang umgesetzt werden. So ist etwa auch die jahrliche Anzahl an eingereichten
Projektantragen zur Finanzierung durch das Lenkungsgremium seit 2020 weiter zurtickge-
gangen. Gleichzeitig berichteten Verantwortliche aus den Gesundheitsregionen aber auch
davon, dass der hohe Abstimmungsbedarf, den die Pandemiebewaltigung erforderte, durch
die etablierten Strukturen in den Gesundheitsregionen merklich erleichtert wurde (Haack
und Oesterle 2020).

Schon fur 2021 galt, dass die Anzahl an Gesundheitskonferenzen im Vergleich zum Vorjahr
wieder gesteigert werden konnte. Die Kommunen mussen weiter mit Nachdruck daran ar-
beiten, die vorpandemischen Frequenzen ihrer Netzwerkaktivitaten wiederherzustellen. Die
landesweite Prozessbegleitung kann entsprechende Bemihungen bereits beobachten.
Diese kénnen belebend auf die regionalen Netzwerke wirken, etwa indem ein Restart auch
Raum fur Neuausrichtung, Bedarfsermittiung und Zielorientierung lasst. Die Integration von
Unterstutzungsangeboten der Prozessbegleitung (z. B. Zielerreichungs- und Zwischenbi-
lanzworkshops in Steuerungsgruppen, Unterstiutzung bei der Arbeit an Projektantragen)
und anderen Programmen (z. B. Kontextcheck®) sollte von den Gesundheitsregionen dabei

unbedingt erwogen werden.

Zukunftige Erhebungen im Rahmen des Monitorings kénnen dann Aufschluss dartber ge-
ben, inwieweit eine postpandemische Regeneration einsetzen konnte und wo weiterer
Handlungsbedarf besteht.

19 Kontextcheck hat zum Ziel, Kommunen bei der strategischen Ausrichtung der kommunalen Pravention und Gesund-
heitsférderung zu unterstiitzen und dabei sowohl entsprechende Angebote als auch Akteurinnen und Akteure besser
aufeinander abzustimmen (www.kontextcheck.de).
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5.4.3 Sicherung einer handlungsfahigen Koordination fur alle Gesund-

heitsregionen

Auf einer operativen Ebene kommt den Koordinierungsstellen in den Gesundheitsregionen
eine groRe Bedeutung zu, um Vernetzung und Kooperation zu stiften und die 6ffentliche
Verwaltung in ihrer planenden und steuernden Funktion zu unterstiitzen. In den niedersach-
sischen Gesundheitsregionen bestehen jedoch gegenwartig heterogene monetare und per-
sonelle Ausstattungen sowie Vergutungsstrukturen der Koordinierungskrafte. Wahrend
einige Kommunen mehr als 100.000 Euro Eigenmittel zusatzlich zu der Strukturférderung
einbringen und Koordinierungsstellen mit einem Stellenanteil von bis zu 150 % Vollzeitaqui-
valent schaffen, stehen in anderen Kommunen kaum mehr als die gegenwartig gewahrten
13.000 Euro Strukturférderung des Landes zu Verfliigung und es werden minimale Stellen-

anteile von lediglich 10 % Vollzeitaquivalent fir Koordinierungskraft vor Ort bereitgestellt.

Erfahrungswerte der Prozessbegleitung lassen darauf schlie3en, dass mit gering besetzten
Koordinierungsstellen kaum Md&glichkeiten bestehen, die regionale Netzwerkarbeit, die Ent-
wicklung und Umsetzung von gesundheitsbezogenen Projekten und MalRnahmen, Projekt-
mittelakquise, Veranstaltungsmanagement, Offentlichkeitsarbeit und die vielen weiteren

Tatigkeiten einer Koordinierungskraft den Bedarfen entsprechend umzusetzen.

Um Koordinierungsstellen oder andere die Gesundheitsregionen vor Ort flankierende Stel-
len (z. B. die Gesundheitsberichterstattung oder auf Gesundheitsférderung und Pravention
ausgerichtete Stellen im Offentlichen Gesundheitsdienst) auszubauen, kdnnten ggf. die bis-
her bis zum Jahr 2026 flieRenden Mittel des Pakts fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst
genutzt werden. Gegenwartig geschieht dies in Niedersachsen nach Kenntnis der Prozess-

begleitung punktuell.

Zu berucksichtigen sind auRerdem aktuelle Gesetzgebungsaktivitdten des Bundes (Ge-
sundheitsversorgungsstarkungsgesetz) und der hier enthaltenen gesetzlichen Regelungen

fur Gesundheitsregionen.

5.4.4 Inhaltliche Ausrichtung scharfen

In den Gesundheitsregionen wird ein breites Themenspektrum bearbeitet, das die Schwer-
punkte der zugrunde liegenden Forderrichtlinie (Nds. Ministerium fir Soziales, Gesundheit
und Gleichstellung, 2021) spiegelt, aber auch darlber hinaus geht. Zugang zu Leistungen,
Gesundheitskompetenz und Gesundheitsinformationen etwa sind wichtige Themen, die in
der Richtlinie ausgeklammert, in den Regionen aber haufig bearbeitet werden. Auch andere

Themenbereiche, wie beispielsweise Gesundheitsschutz im Zuge der Klimakrise,
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Weiterentwicklung des OGD und Digitalisierung stellen neue Schwerpunkte dar, die auch
von ausgewiesenen Fachgremien als relevante Handlungsfelder beschreiben werden, z. B.
im aktuellen Gutachten des Sachverstandigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen und in der Pflege (Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwick-
lung im Gesundheitswesen 2023) und im Bericht der Enquetekommission Sicherstellung
der ambulanten und stationaren Versorgung in Niedersachsen (Niedersachsischer Landtag
2021). Vor diesem Hintergrund konnte eine inhaltliche Ausweitung der Férderrichtlinie in
Erwagung gezogen werden, um sicherzugehen, dass diese die Handlungsfelder der Zu-
kunft abbildet.

Um die inhaltliche Ausrichtung der Gesundheitsregionen weiter zu scharfen, kénnte ein ver-
tiefter Austausch zwischen Landes- und kommunaler Ebene sinnvoll sein. Das Konzept der
Gesundheitsregionen sieht bislang aber keine institutionalisierte Struktur fir einen solchen
Austausch vor. Denkbar ist an dieser Stelle die Einrichtung einer Landesgesundheitskonfe-
renz nach Vorbild der entsprechenden Gremien aus Nordrhein-Westfalen?® oder Baden-
Wirttemberg?! oder alternative Formate, in der sowohl Akteure aus dem Lenkungsgremium
als auch aus den Gesundheitsregionen selbst vertreten sein sollten. Im Rahmen eines sol-
chen Gremiums koénnten landesseitig zum einen Impulse fir die Arbeit in den Regionen
gesetzt werden. Etwa lieRen sich in diesem Rahmen landespolitische Gesundheitsthemen
einbringen, flr deren Bewaltigung die Mitwirkung kommunaler Akteure von Bedeutung ist
(z. B. als Jahresthemen). Zum anderen konnten regionale Bedarfslagen an das Land kom-
muniziert werden, damit diese wiederum in landespolitischen Gestaltungsprozessen be-

rucksichtigt werden kdnnen.

5.4.5 Flachendeckung erreichen

Um bestimmte landesweit relevante Themen Uber die Gesundheitsregionen landesseitig in
die niedersachsischen Kommunen zu integrieren, ist es zudem wichtig, weiterhin an einer

Ausdehnung der Gesundheitsregionen auf alle niedersachsischen Kommunen zu arbeiten.

Mit mehr als 82 % beteiligt sich gegenwartig bereits die Uberwiegende Mehrheit der kom-
munalen Gebietskorperschaften Niedersachsens an dem Programm (38 von insgesamt 46
Kommunen). Nach einer stetigen Zunahme an beteiligten Landkreisen und kreisfreien Stad-

ten scheint nun aber ein Plateau erreicht.

20 | andesgesundheitskonferenz Nordrhein-Westfalen (www.mags.nrw/landesgesundheitskonferenz)

21 Landesgesundheitskonferenz Baden-Wiirttemberg (www.gesundheitsdialog-bw.de/landesgesundheitskonferenz)
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Die in der Forderrichtlinie in Aussicht gestellte Struktur- und Projektforderung kann dabei
nur einer von mehreren moglichen Motivatoren sein, um die bislang unbeteiligten acht Kom-
munen zu akquirieren. Wichtig sind zudem eine gezielte Ansprache auf politischer und
Fachebene (letztere z. B. Uber die landesweite Prozessbegleitung der Gesundheitsregio-

nen).

5.4.6 Qualitatssicherung und Evaluation ausbauen

Qualitatssicherung und Evaluation sind elementare Bausteine, um die Wirksamkeit der um-
gesetzten Projekte und Malnahmen besser einschatzen zu kénnen. Allerdings ist etwa die
Halfte der Projekte, die in oder unter Mitwirkung der Gesundheitsregionen bislang entstan-
den, nicht evaluiert. Nicht fir alle umgesetzten Aktivitaten bedarf es einer aufwandigen Eva-
luation. Gerade fur groRere Aktivitaten, die moglicherweise das Potenzial haben, Strahlkraft
auch fur andere Regionen zu entwickeln, ist eine verstarkte Evaluation durch Universitaten
und Hochschulen jedoch erstrebenswert. An dieser Stelle konnte die Mdglichkeit von Lehr-
forschungsprojekten geprift und ggf. durch feste Kooperationen mit einzelnen Lehrstihlen
einschlagiger Hochschulen starker institutionalisiert werden. An dieser Stelle kdnnte die

landesweite Prozessbegleitung eine Vernetzungs- und Lotsenfunktion ausbauen.

Die Ergebnisse des Monitorings zeigen zudem, dass Ansatze von Selbstevaluation im Rah-

men von Qualitatssicherung bei Projekten eine wichtige Rolle spielen.

Entsprechende Kompetenzen sollten auch bei jenen Gesundheitsregionen entwickelt wer-
den, die sich dieses Instruments noch nicht bedienen. Fortbildungsangebote fir die Koor-
dinierungskrafte sind hier von besonderer Bedeutung und kénnten z. B. durch die

landesweite Prozessbegleitung initiiert werden.

5.4.7 Projektférderung anpassen

Die Monitoring-Ergebnisse belegen, dass die jahrlich eingereichte Anzahl an Projektantra-

gen in den vergangenen Jahren leicht ricklaufig ist.

Dies kdnnte zum einen auf Schwierigkeiten zurtickzufiihren sein, die sich den Gesundheits-
regionen bei der Verstetigung der Projektanséatze stellen. Uber die Halfte der abgeschlos-
senen Projekte, die Uber die gemeinsamen Gelder der Kooperationspartner gefordert
wurden, konnten nicht verstetigt werden. Griinde sind u. a. der ausbleibende Erfolg (20 %

der beendeten Projekte) und, dass fir einen Teil der Projekte und MalRnahmen nicht
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ausreichend finanzielle Mittel fur eine Verstetigung akquiriert werden konnten (27 % der

beendeten Projekte).

Zum anderen besteht die Mdglichkeit, dass eine Konzentration auf intersektorale Vernet-
zung vor Ort den regionalen Bedarfen momentan starker entspricht als die Entwicklung

neuer Modellansatze.

Fur die letzten beiden Jahre gilt zudem, dass Aktivitaten in den Gesundheitsregionen auf-
grund der COVID-19-Pandemie nicht im Ublichen Umfang durchgefiihrt werden konnten,
etwa weil Mitarbeitende aus den Verwaltungen und anderen beteiligten Institutionen im
Rahmen der Pandemiebewaltigung zeitweise andere Aufgaben tibernehmen mussten oder
Projektsettings aufgrund der Kontaktbeschrankungen nicht zuganglich waren. Auch dies
kann ausschlaggebend daflir sein, dass weniger Projektantrage erarbeitet wurden. Dieser

Grund spielt in den kommenden Jahren aber voraussichtlich keine wesentliche Rolle mehr.

Zweifellos stellt die Projektférderung aber einen wichtigen Motor flr die Arbeit in den Ge-
sundheitsregionen dar und kann Experimentierfelder eréffnen, um neue Wege in der ge-
sundheitlichen Versorgung und Vorsorge zu bestreiten. Vor dem oben genannten
Hintergrund sollte dennoch reflektieren werden, ob die Mittelbereitstellung zur Projektférde-

rung angepasst werden sollte.

Denkbar ist beispielsweise eine Anpassung der Verteilung der zur Verfigung stehenden
Fordermittel, z. B. durch eine Fokussierung der Férderung auf weniger, aber grofere und
finanziell besser ausgestattete Projekte mit besseren Verstetigungsperspektiven. Diese
Projekte sollten ein hohes Innovationspotenzial fur das Gesundheitssystem bieten und in
bestehende Strukturen integrierbar sind. Um auch deren Wirksamkeit fundiert abbilden zu
kdénnen, sollten extrabudgetar Mittel fir eine wissenschaftliche Evaluation vorgehalten wer-
den. Bereits in der Anbahnungsphase sollte es auch im Verantwortungsbereich des Len-
kungsgremiums liegen, Verstetigungsperspektiven zu eruieren und bei Bedarf

Méoglichkeiten einer Ausweitung auf andere Gesundheitsregionen zu erarbeiten.

5.4.8 Erfolgreiche Projekte landesweit umsetzen

Die erhobenen Daten zeigen, dass schon heute Projekte in den Gesundheitsregionen exis-
tieren, die auf mehrere Kommunen Ubertragen werden konnten. Dies betrifft zum Beispiel
die Projekte ERLEBEN, Pflegeportal Weser-Ems, HEDI-APP, LuckyMotion — Foérderschu-
len in Bewegung und Mental Health Scouts. Potenziell hat sich mit der Ubertragung bereits

gezeigt, dass vielerorts Bedarf fiir entsprechende Vorhaben besteht. Deshalb sollte geprift
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werden, ob eine landesweite Dissemination solcher Ansatze im Sinne einer qualitativen
Fortentwicklung des niedersachsischen Gesundheitswesens zielfihrend ware und wie

diese ermdglicht werden kénnte.

5.5 Ausblick

In den Gesundheitsregionen Niedersachsen wurden in den vergangenen Jahren viele er-
folgreiche Ansétze verfolgt, die den Aufbau regionaler integrierter Arbeitsstrukturen er-
mdglicht haben und mit denen Herausforderungen in der gesundheitlichen Versorgung,
Gesundheitsférderung und Pravention in einem breiten Themenspektrum und mit einer
hohen Akteursvielfalt angegangen wurden. Die Gesundheitsregionen Niedersachsen sind
damit auch bundesweit Orientierungsgréfe geworden — fir die Bildung regionaler Ge-
sundheitsnetzwerke zur Uberwindung von Sektorengrenzen, die Weiterentwicklung ress-
ort- und sektorenibergreifender Koordination und Kooperation im Gesundheitswesen und
fur die damit verbundene Neuausrichtung des OGD, die auch dem Leitbild fiir einen mo-
dernen OGD entspricht (Geuter u. a., 0. J.; Landeroffene Projektgruppe ,Leitbild OGD*
2018).

Das Monitoring und die darauf aufbauende Website sind wichtige Meilensteine auf dem
Weg zu mehr Offentlichkeit fir die vielen erfolgreichen Ansatze des Programmes. Die
erste Datengrundlage hierfir konnte die retrospektive Initialerhebung legen, die Gegen-
stand des vorliegenden Berichtes ist. Sie ermdglicht einen transparenten Blick auf The-
men, Akteure, Projekte, Strukturen und finanzielle Grundlagen und liefert Eckpunkte zur
Bewertung der Wirkung der Gesundheitsregionen, die wiederum auch Schwachstellen

und damit Handlungsbedarf aufzeigt.

All das kann Anknupfungspunkt fir mehr Austausch, Ubertragbarkeit und damit Weiter-
entwicklung und Nachhaltigkeit innerhalb des Programmes aber auch nach auf3en sein.
Es kann zudem die Basis flr die Etablierung einer noch starkeren Dachmarke Gesund-
heitsregionen Niedersachsen bilden, die wiederum die Sicherung des langfristigen Enga-
gements in den Gesundheitsregionen, den kommunalpolitischen Rickhalt und die
Reputation des Gesamtansatzes auf Landes- und Bundesebene beférdern kann. Dies
setzt voraus, dass die Arbeit und die Ergebnisse der Zusammenarbeit in den Gesundheits-

regionen auch weiterhin gemonitort werden.
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Anhang 1: Fragebogen zu regionalen Strukturen

heitc
Gesu"eqfonen

Niedersachsen :

MONITORING - FRAGEBOGEN ZU REGIONALEN
STRUKTUREN

Wie soll der Fragebogen ausgefiillt werden?

Bitte fiillen Sie den Fragebogen digital aus und spelchern Sle die ausgefiilite Datei als PDF ab. Sie kinnen
den Fragebogen auch zwischenspeichern und anschlie@and zu einem spateren Zeitpunkt cder gemein-
sam mit anderen Parsonen weiterbearbeitan.

Bitte dbersenden Sie ausschlieglich digital ausgefiillte PDF-Dateien. Bitte flillen Sie den Fragebogen
nicht handschriftlich aus und Gbermitteln Sie keinen 5can einer ausgedruckten Datei.

Sollte es Ihnen bei manchen Fragen nicht méglich sein, eine Antwort zu geben, kdnnen Sie diese Fragen
unbeantwortet lassen. Selbstverstindlich ist Ihre Teilnahme an der Befragung freiwillig.

Wann und wohin soll der Fragebogen zuriickgesendet werden?

Bitte senden Sie den digital ausgefiillten Fragebogen bis zum 31. Mai 2022 an folgenda E-Mail-Adrasse:
monitoring-gesundheitsregicnen@gesundheait-nds.da

Was passiert mit den Daten aus dem Fragebogen?

Die Daten aus dem Monitoring sollen in einen Monitoringbericht und perspektivisch in eine neue
Website der Gesundheitsregionen Niedersachsen einfliefen. Die Website dient dabei insbesondere der
Vorstellung der einzelnan Gesundheitsregionen inkl. ragionaler Informationen, Termine und Kontakte,
Vor der Publikation auf der Website warden wir uns mit den jeweiligen Gesundheitsragionan abstimmen.

Kénnen die Daten aus dem Fragebogen den Sachbericht ersetzen?

Die Daten aus dem Fragebogen kdnnen dan jahrlich im Rahmen der Strukturfarderung zu erbringenden
Sachbericht an das Nds. Landesamt fiir Soziales, Jugend und Familie (LS) ersetzen. Dafiir ist eine vollstan-
dige Beantwortung des Fragebogens notwendig. Die Daten werden von der Landesvereinigung flr
Gasundheit und Akademie fir Sozialmedizin Nds. e. V. (LVG & AFS) dann direkt an das LS dbermittelt. Die
ausfilllende Gesundheitsragion muss unter diesen Badingungen keinen gesonderten Sachbericht fiir
2021 an das LS schicken.

Dies gilt nur fiir die Sachberichte zur Strukturforderung, nicht flr die Projektberichte.

An wen wende ich mich bei Fragen zur Erhebung?

Wenden Sie sich bei Fragen zur Erhebung geme an das Team der
Landesvereinigung fur Gesundheit und Akademie fir Sozialmedizin Niedersachsen . V.:

Dr. Maren Preuss, maren.preuss@geasundheit-nds.de, 0511 - 388 11 89 212
Dr. Marius Haack, marius.haack@gesundheit-nds.de, 0511 - 388 11 89 221
Steffen Scriba, steffen scriba@gesundheit-nds.de, 0511 - 388 11 89 224

Vielen Dank fir lhr Mitwirken!
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Miedersachsen:

Einverstandnis

O Ich hin damit einverstanden, dass die erhobenen Daten im Rahmen des Monitorings und auf einer Website
der Gesundheitsregionen Niedersachsen veroffentlicht werden. lch bin zudem damit einverstanden, dass
die Daten anstelle des jahrlich im Rahmen der Strukturfarderung zu erbringenden Sachberichtes an das
Nds. Landesamt fur Soziales, Jugend und Familie (LS) obersendat werden. Mir liegt hierzu das Einverstand-
nis aller im Fragebogen namentlich genannten Personen vor.

oder im Baricht zum Monitonng ventifenticht, sondarm nur nsammengefasst abgabildat (2. B Haufigketen und andena statistische Mala)

? [Ciie: Aritwaartan oy Fragen, die mit diesam Piktogram versehan sind, wesdan nicht regionsspanifisch 2uf der website dar Gesundhaftsegicnan
2
Eis auf die Antworten zuden Fragen Eund 7 werden diase aulerdem nicht zu 2wecken dar Sachberchterstattung an das LS Obenmittett.

Zu Beginn bitten wir Sie, einige generelle Angaben zu lhrer Gesundheitsregion zu machen.

1.Name der Gesundheitsragion:

2. Selt welchem Jahr besteht eine Anerkennung als Gesundheltsreglon gem3B der
«Richtlinle Gesundheitsregionen” bzw. als Zukunftsregion (frihstens 20010)7

3. Welche Medien nutzt die Gesundheltsregion zur Offentlichkeitsarbelt?
Bitte kreuzen Sie alle zutreffenden Medien an und nennen Sie gaf. den entsprechenden Intemetlink.
O Eigene IntermetsalteWebsite
O Facebook
O Twittar
O Instagram
O TikTok
O YouTube
O E-Mall-Newsletter
O Pressearbeit

Weitere Medien, die von der Gesundheitsregion zur Offentlichkeitsarbeit genutzt werden:

Madium Internatlink
O
O
O

4. Bitte nennen 5le die Kontaktdaten der Person{en) (max. 2 Personen), die auf der zukiinftigen Internetsel-
te der Gesundheltsreglonen Niedersachsen als Ansprechpersonien) fiir lhre Gesundheltsreglon angege-
ben werden diirfen (z. B. Koordinator*innen der Gesundheltsregion).

Ansprechperson 1
Marme

Funktion
dienstliche Anschrift
Telefonnurmimer
E-Mall-Adressa
Intermatselte

Ansprechperson 2 joptional)

Mame

Funktion

dienstliche Anschrift

Telefonnurmimer

E-Mall-Adressa

Internatsaita 2
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Niedersachsen §

Bitte geben Sie uns im Folgenden einige Informationen zur Steusrungsgruppe

Ihrer Gesundheitsregion.

5. Bite kreuzen Sie alle Funktionstrager*innen bzw. Insttutionen an, die Mitglied der Steuerungsgruppe sind.
Bitte erganzen Sie auch Mitglieder, die hier nicht bereits aufgefohrt sind. Bitte nennen Sie dabei die Institu-

tionen/Funkticnen der Mitglieder und keine Namen.

O Kommunale Verwaltungsspltze

O Gesundhattsamt OGO

O UniversitatlenyHochschulaln)

O Reglonale Kiinlkizn)

O Vertreter*innen der stationaren Pflege
O Yertreter*innen der ambulanten Pflege
O Kassendrztiiche Varelnigung

O Arztekzmmer

O Andara Arztevartraterinnen

O Kreisangehtnge Gemeinde(n)

O Sozialdezement®in

O Krankenkasse(n

O Wohlfahrtswarbande

O Selbsthilfe

O Jugendamit

O Sozalpsychiatrischer Dienst
O Sozalplanung

O

O

O

& 6. Wie oft hat die Steusrungsgruppe vor Ausbruch der Coronapandemie in der Regel pro Jahr getagt?

10 saltener ks 1 Mal pro Jahr © 1 Mal pro Jahr
© 2 Mal pro Jahr © 3 Mal pro Jahr
0 4 Mal pro Jahr © mehr als 4 Mal pro Jahr

D e Steuerungsgruppe der Gesundheltsreglon hat vor Fandemileausbruch noch nicht getagt.

@ 7. Falls eln Zusammenkommen der Steuerungsgruppe trotz Pandemiebedingungen maglich war, wie oft hat
sl Im Jahr 2021 getagt?
B Oberhaupt nicht B 1Mal
© 2 Mal 8 3 Mal
0 4 Mal © mehr als 4 Mal

Im Folgenden bitten wir Sie um einige Informationen zu Themenfeldern, Arbeitsgruppen und
Gesundheitskonferenzen in lhrer Gesundheitsregion.
8. Bitte kreuzen Sle alle Themenfelder an, die aktuell In der Gesundheltsreglon bearbeitet werden.

Bitte erganzen Sie auch Themenfelder, die hier nicht aufgefahrt sind, aber in lhrer Gesundheitsregion aktuell

bearbeitet werden.

O Sektorenabergreifendesintegrierte Versorgung
O Pfliegerische Versorgung

O Fachkraftesicherung

O Nachwuchsfarderung (Medizin und Pflege)
O Infarmation und Gesundhettsbildung

O Geburtshilfliche Versorgung

O Dugralisierung

O Lotsenansdtze

O Netfallversorgung

[m|

[m|

[m|

O Medizinischa Versorgung

O Palliathvverscrgung

O Fachkraftegewinnung

O Delegation arzticher Lekstungen

O Gesundheitskompatenz

O Psychische Gasundhalt

O Kinder- und Jugendgesundhait

O Pravention und Gasundheltsforderung
O Offenticher Gesundheltsdianst (OGD)
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9, Bitte nennen Sle alle Arbettsgruppen (Inkl. Runde Tische und Shnliche Strukturen), die rickblickend und
aktuell In der Gesundhaltsreglon gearbeltet haben bzw. arbolten.
Bitte geben Sl for jede Arbeitsgruppe Oberthema und moglichst Arbeitsschwerpunkta an und vermerken
Sie, ob die Arbeitsgruppe auch aktuell noch arbeitet.

{

ma

|

|
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|

E

ppe arbeltet aktuel
=]

© neln, Arbeltsgruppe ruht gerade
© nain, Arbaltsgruppe Ist boondat

10. Bitte geben Sle chronologlsch alle Gesundhaitskonferenzen an, die rickblickend in der Gesundheltsregion
stattgefunden haben und beralts fiir die Zukunft geplant sind.

Bitte geben Sie for jede Gesundheitskonferenz Datum, Titel, Thema und (sofern vorhanden) Intemetlink zum
Programm und/oder zur Tagungsdokumentation an.

Gesundheitskonferenz 1

DCatum

Titel

Thema

Internetiink zum Programmyzur Tagungsdokumentation

Datum

Internetlink zum Programmyzur Tagungsdokumentation
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Gesundheitskonferenz 3
Datum

‘g‘i‘

Internatlink zum Programm/zur Tagungsdokumentation

Gesundheitskonferenz 4
Datum

‘g‘i‘

Internatlink zum Programmy/zur Tagungsdokumentation

Gesundheltskonferenz 5
Daturm

‘g‘i‘

Intemetlink zum Programmy/zur Tagungsdokumentation

Gesundheitskonfarenz 6
Daturm

‘g‘i‘

Intermnatink zum Programimy/zur Tagungsdokumentaton

| )

rl
N
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Gesundheltskonferenz 7
Datum

Thema

Intermnetiink zum Programm.zur Tagungsdokumentation

Bitte geben Sie uns nun ein paar Informationen zur Stelle der regionalen Koordinierungskraft der
Gesundheitsregion.

11. Wo st die Koordination der Gesundheltsreglonen angesiedelt?
0 Gesundheltsamt
0 Stabsstalle
0 Anderes, und zwar:

€& 12. Mt wie viel Prozent elner reguliren Vollzettstelle Ist dle Koordination der Gesundheltsreglon besetzt?
Solita die Koordination der Gesundheitsregicnen mit mehr als einer Vollzeitstalle besatzt sein, geben Sie
bitte einen entsprechenden Prozentsatz dber 100% an (z. B. far 1,5 Vollzeitstellen = 150% oder fr 2
Vollzeitstallen = 200% einer reguldren Vollzeitstelle).

% elner regularen Vollzeltstelle

Wir wiirden uns nun liber Angaben zur Finanzierung lhrer Gesundheitsregion freuen.

¢ 13. Gesundheltsreglonen sind neben der landesseltigen Strukturforderung auch auf kommunale Mittal
angewiesen. Welche Gelder wurden im Jahr 2021 zu Zwecken der Strukturforderung (Koordination, Ausstat-
tung, Ausrichtung ven Konferenzen und Steuerungsgruppensitzungen etc.) in der Gesundheitsregion real
verwendet?
Bitte geben Sie nur Gelder an, die z7u Zwecken der Strukturforderung verwendet wurden.
Eitte geben Sie keine Geldar an, die in Projekte geflossen sind.

Strukturfrderung Land Niedersachsen (Fordemichtlinie Gesundheltsreglonen) £

Elgenmittel des Landkrelses /der krekfrelen Stadt

Drittmittal (Quellen und Betrage), falls zutreffend
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Zum Abschluss méchten wir Sie um ein paar persiinliche Einschitzungen bitten.
% 14, Bitte beschrelben Sle kurz, welche Auswirkungen der Ansatz der Gesundheltsreglonen Niedersachsen in

¢ 15. Glbt es noch weltere wichtige Aspekte zu Struktur wnd Aktivititen Ihrer Gesundheitsreglon, die Ske uns
mittellen machtan?

(max. 1.500 Zeichen inkl. Leerzeichen)

Herzlichen Dank fiir Ihre Beteiligung! 10
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Anhang 2: Fragebogen zu regionalen MaBnahmen und
Projekten
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Miedersachsen:

MONITORING - FRAGEBOGEN ZU REGIONALEN
MABNAHMEN UND PROJEKTEN

Zuwelchen MaBnahmen und Projekten soll dieser Fragebogen ausgefiillt werden?
Im Rahmen des Monitorings sollen Informationen zu allen regionalen MaBnahmen und Projekten
arfasst werden, die seit einschlielich 2014 in den Gesundheitsregionen Miedersachsen umgesatzt
wurden bzw. aktuell werden. Dies schlieit alle Ma@nahmen und Projekte Ihrer Gesundheitsregion ein,
auch jene, die nicht dber die Richtlinie der Gesundheitsragionen, sondern dber andere Mittel finanziell
geférdert werden bzw. wurden.

Bitte flllen Sie den Fragebogen fir jede MaBnahme bzw. jedes Projekt separat aus.

Wie soll der Fragebogen ausgefiillt werden?

Bitte fillen Sie den Fragebogen digital aus und speichern Sle die ausgefiillte Datei als PDF ab. Sie kinnen
den Fragebogen auch zwischenspeichern und anschliefend zu einem spiteren Zeitpunkt cder gemein-
sam mit anderan Parsonen weiterbearbeaitan.

Bitte dbersenden Sie ausschlieglich digital ausgefilite PDF-Dateien. Bitte flllen Sie den Fragebogen
nicht handschriftlich aus und dbermitteln Sie keinen Scan einer ausgedmuckten Datei.

Sollte es Ihnen bei manchen Fragen nicht méglich sein, gine Antwort zu geben, kénnen Sie diese Fragen
unbeantwortet lassen. Selbstverstandlich ist Ihre Teilnahme an der Bafragung freiwillig.

Wann und wohin soll der Fragebogen zuriickgesendet werden?

Bitte senden 5ie den digital ausgefiillten Fragebogen frilhestmdglich, spatestens aber bis zum
01. September 2022 an folgende E-Mail-Adresse: monitoring-gesundheitsregionen@gesundheit-nds.de

Was passiert mit den Daten aus dem Fragebogen?

Die Daten aus der Befragung sollen in einen Monitoringbericht und perspektivisch in gine neue Website
der Gesundheitsragionen Niedersachsen einfliaBan. 5o soll das Wissen Gber die vielen wertvollen
Maodelivorhaben und regionalen MaBnahmen aus den Gesundheitsragionen Niedersachsen allen interes-
sierten Personen und Institutionen zuganglich gemacht werden, damit erfolgreiche Aktivititen adaptiert
und weiterentwickelt werden knnen.

An wen wende ich mich bei Fragen zur Erhebung?

Bei Fragen zur Erhebung wenden Sie sich gerne an das Team der
Landesverginigung fir Gesundheit und Akademie fur Sozialmedizin Miedersachsen e. V.

Dr. Maren Preuss, maren preuss@geasundheit-nds.de, 0511 - 388 11 B9 212
Dr. Marius Haack, marius haack@gesundheit-nds.de, 0511 - 388 11 80 221
Steffen Scriba, steffen.scriba@gesundheit-nds.de, 0511 - 388 11 89 224

Vielen Dank fir Ihr Mitwirken!
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Einverstandnis

O Ich bin damit einverstanden, dass die erhobenen Daten im Rahmen des Monitorings und auf einer Website
der Gesundheitsregionen Niedersachsen verdffentlicht werden. Mir liegt hierzu das Einverstandnis aller im

Fragebogen namentlich genanntan Personen vor.

1. Projekttitel

2, Beteiligte Gesundheitsregion(en)

3. Ansprechperson{en) fir das Projekt. Bitte max. 2 Ansprachpersonen angebean.

84



4. Link zur Internetseite des Projektes {falls vorhanden)

5. Projekttriger (tatsichlich durchfiihrende Einrichtung)

6. Weitere beteiligte Akteur*innen

7. Laufzeit der MaBnahme bzw. des Projektes

8. Bitte beschreiben Sie kurz, ob und wenn ja welche bereits konkrete Anschluss-/Verstetigungspers-

pektive as fiir das Projekt gibt. Falls das Projekt bereits abgeschlossen ist und nicht weitergefiihrt
bzw. verstetigt wurde, beschreiben Sie bitte die Griinde fiir die ausbleibende Weiterfihrung.

Bitte in Stichpunkten angeben. Falls bei laufenden Projekten keine bereits konkrete Anschlussperspektive
besteht, einfach frei lassen. (max. 300 Zeichen inkl. Leerzeichen)
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9. Themenschwerpunktie) des Projektes
Bitte alle zutreffenden Punkta ankreuzen und bei Bedarf in den Textfeldern ergdnzen.

O Sektorenibergreifende/integriarte Versorgung O Medizinischa Versorgung

O Pflegarische Versongung O Pallizthvversongung

O Fachkrafteskcherung O Fachkraftegewinnung

0O Nachwuchsfarderung (Medizin und Plege) O Celegation arzticher Lelstungen

O Information und Gesundheltsbildung O Gesundheskompetenz

O Geburtshilfliche Versorgung O Psychische Gesundhelt

O Cogitalislerung O Kinder- und Jugendgesundhelt

O Lotsenansatze O Pravertion und Gesundhaltsitrderung
O Motfaliversorgung O Offenticher Gesundheltsdierst (OGD)
[m|

[m|

0O

10. Welche Finanzmittel stehen bzw. standen fiir das Projekt insgesamt zur Verfligung?
£

11. Um fiir andere Gesundheitsregionen und Initiativen Firdermdglichkeiten aufzuzeigen, méchten
wir gerne erfahren, welche Férdertépfe genutzt werden bzw. wurden, um die MaBnahme bzw. das
Projekt zu finanzieren.

Bitte die entsprachenden Batrage einflgen und bei Badarf weltere Finanzierungsquellen erganzen.

Projektfordertopf Gesundheltsraglonen
Elgenmitttal des Landkrelses/ der krelsfrelen Stadt

Wiattere Finanzlenungsquelien Inkl. Betragen

12. Wichtigste Ziele des Projektas
‘Was soll mit dem Projekt erreicht werden? Bitte max. 2 Ziele angeben.

£iel 1

Ziel 2

£iel 3
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13. Zielgruppe(n) des Projektes
Woelche Personengruppen sollen von dem Projekt profitieren? Bitta max. 2 Zielgruppen angeben.

14. Kurzbeschreibung des Projektes

Ausgangslage des Projektes

Urn die Ausgangslage zu beschraiben, kdnnen Sie zum Beispiel folgende Fragen heranzighen:
Welchen konkreten Bedarf gibt/gab es fir das Projekt? Woran kann/konnte der Bedarf festgemacht wer-
den (z. B. Bedarfsanalysen, gesundheitliche Berichtserstattung)? (max. 1.000 Zeichen inkl. Leerzeichen)

Vorgehen im Projekt

Bitte beschreiben Sie fir Aulenstehende gut nachvollziehbar das konkrete Vorgehen im Projekt;
also u.a. die zentralen Arbeitsschritte, die im Projekt umgesetzt werden/wurden.

(max. 2.000 Zeichen inkl. Leerzeichen)
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15. Welche MaBnahmen werden bzw. wurden zur Projektevaluation ergriffen? (z. B. 5elbstevaluation,
externe wissenschaftliche Evaluation, Qualitatszirkel)

Bitte in Stichpunkten angeben. Falls keine Evaluationsmanahmen ergriffen wurden, bitte frei lassen.
{max. 200 Zeichen inkl. Leerzeichen)

16. Gibt as einen Ergebnisbericht zum Projekt?
©la O Hen
Internatlink zum Ergebnisbericht, falls vorhanden:

dann auf der Website der Gesundheitsregionen im Rahmen der Projektdarstellung verdiffentlicht werden.

17. Welche Auswirkungen zeigen sich durch das Projekt? (z. B. fir die Bevilkerung, die Strukturen der
Gesundheitsversorgung oder die regionale Vernetzung)
Erkenntnisse zu Auswirkungen kdnnen z. B. auf Evaluationsergebnisse, aber auch auf Erfahrungswerte
Zuriickgehen. imax. 1.500 Zeichen inkl. Leerzeichen)
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18. Internetlinks zu Projektinhalten
z. B. Internetlinks zu Projektflyern, Videos, Presseartikeln

IIIIIIIIE
;
g
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Herzlichen Dank fiir lhre Beteiligung!




