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Kommunen als einer von zahlreichen Akteuren in den lokalen
Pflegemarkten, deren Rahmenbedingungen sehr weitgeh  end
durch Bundes- und Landesgesetzgeber vorgegeben werde n.

Pflegekassen
/ MDK

Ambulante Kommunal-

Leistungsanbieter verwaltung(en)

Wohnungs-
wirtschatft

Bundes- und Landesgesetzgebung

Zivilgesellschaft
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Leistungsanbieter
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Ausgangslage 1: Bei den Versorgungsanteilen gibt es starke
Unterschiede zwischen den Kommunen.

Statischer Vergleich (Basisjahr 2011)

| Anteil Pflegegeld | Anteil Ambulant
Deutschland g 47,3% 23,0% 29, 7%

Beispielhafte Kommunen Anteil Pflegegeld Anteil Ambulant Anteil Stationar

Elbe-Elster (LK) 42,1% 39,6% 18,3%
Frankfurt am Main 50,4% 27,8% 21,8%
43,1% 16,5% 40,4%
Amberg-Sulzbach (LK) 44,6% 15,3% 40,1%




Ausgangslage 2: Grol3e Unterschiede zeigen sich eben  so in
der Entwicklung der Versorgungsanteile.

Dynamischer Vergleich im Zeitverlauf (Basisjahre 19  99-2011)

| Anteil Pflegegeld | Anteil Ambulant
Deutschland g -3,7 % +2,4% +1,3%

Beispielhafte Kommunen Anteil Pflegegeld Anteil Ambulant Anteil Stationar

Weimar -5,3% +16,0% -10,7%
Kreis Gutersloh (LK) -3,1% +10,0% -6,9%

Harburg (LK) -4.6% -3,4% +8,0%
Fiirth -3,1% -10,9% +14,0%




Auf Basis dieser Erkenntnisse wurde folgende zentra le
Studienthese abgeleitet.

,pburch verschiedene angebots- und
nachfrageorientierte Instrumente und
MalRnahmen ist es auf kommunaler
Ebene mdoglich, eine
bedurfnisorientierte ambulante
Versorgung von Pflegebediirftigen zu
starken.”



Es wurden in 10 Landkreisen und 6 kreisfreien Stadt  en Fallstudien
durchgefuhrt. Hierbei wurden ca. 250 Vertreter der  verschiedenen
lokalen Pflegeakteursgruppen interviewt.

Untersuchungsgruppen

@ 5 Kommunen mit héchstem Anteil ambulanter Versorgun gin 2011

5 Kommunen mit starkster Anteilssteigerung der ambu lanten
Versorgung (1999-2011)

@ 3 Kommunen mit geringstem Anteil ambulanter Versorg ung in 2011

3 Kommunen mit negativster Entwicklung des Anteils ambulanter
Versorgung (1999-2011)




Es wurden vier primare Steuerungsansatze identifiziert, bei
denen sich die starksten Unterschiede zwischen den
Kommunen der Untersuchungs- und Kontrollgruppen zeig ten.

(1) Den Aufbau effektiver Vernetzungsgremien
vorantreiben

(2) Gestaltungsmoglichkeiten der
Kommunalverwaltung aktiv nutzen

(3) Die kommunale Investoren- und
Tragerberatung strategisch ausrichten

(4) Auszeiten fur pflegende Angehorige durch
Tagespflege ermaoglichen



Primarer Steuerungsansatz 1: Den Aufbau effektiver
Vernetzungsgremien vorantreiben

Ergebnisse und ,Good Practice*

Mittelbare Ergebnisse:

= Verstarkte Zusammenarbeit
» Fundierter Wissensaufbau zur Weiterentwicklung des lokalen Pflegemarkts
» Gemeinsame Vereinbarung grundlegender Zielstellungen

Unmittelbare Ergebnisse (Auswahl):

= Rahmenvereinbarungen zur Weiterentwicklung der lokalen
Versorgungsstrukturen

= Entwicklung von Qualitatsstandards zum Uberleitungsmanagement
zwischen Kliniken und Pflegeanbietern

= |Initiierung ehrenamtlicher Fahrt- und Besuchsdienste

Good Practice: Stadt Potsdam und Kreis Marburg-Biedenkopf




Primérer Steuerungsansatz 2: Gestaltungsmaoglichkeiten der
Kommunalverwaltung aktiv nutzen

Ergebnisse und ,Good Practise*

= |nitiierung von umfassenden partizipativen Planungsprozessen

= [nitiierung und Forderung von ehrenamtlichen Initiativen sowie
Aktivitaten auf Gemeindeebene

Good Practise:
Kreis Hal3berge und Initiative ,Blrger helfen Blrgern* in Oberaurach




Primarer Steuerungsansatz 3: Die  kommunale Investoren- und
Tragerberatung strategisch ausrichten

Ergebnisse und ,Good Practise*

» Unterstitzung des Aufbaus ambulant betreuter Pflege-WGs

» Unterstitzung des Aufbaus von Tagespflegeeinrichtungen

» Verhinderung eines ,lUberdimensionierten stationaren Baubooms*

Good Practise: Kreis Gutersloh




Primarer Steuerungsansatz 3: Die  kommunale Investoren- und
Tragerberatung strategisch ausrichten

Erfolgsfaktoren — Férderung ambulanter / teilstation arer

Versorgungsstrukturen

« Fundierte Beratung zu wirtschaftlichen Herausforderungen +
rechtlichen Anforderungen

» Unterstltzung bei der Suche nach geeigneten Immobilien/
Grundstucken und Férdermaoglichkeiten

» Austausch mit anderen Kommunalverwaltungen, in denen
alternative ambulante Angebote bereits existieren

« ,Angebotsermdglichende Interpretation* der rechtlichen
Anforderungen bei Fragen des Baurechts, etc.



Primarer Steuerungsansatz 4: Auszeiten fur pflegende
Angehadrige durch Tagespflege ermdglichen

Erfolgsfaktoren Betrieb

= Anbindung an einen ambulanten Pflegedienst

= Orientierung des Angebots an Entlastungsbedurfnissen der
pflegenden Angehorigen

» Einbindung tagespflegerischer Angebote in ambulante
Versorgungsketten

= Aufbau solch kompletter ambulanter Versorgungsketten gerade fir
Wohlfahrtsverbande als grof3e Wettbewerbschance

» Good Practise: Daheim e.V. (Kreis Gutersloh) und AurA gGmbh
(Kreis Marburg-Biedenkopf)




Resumee

e Unter den bestehenden Rahmenbedingungen bestehen
offensichtlich Steuerungsmaglichkeiten fir kommunale
Pflegeakteure zur Starkung ambulanter Versorgungsstrukturen.

e Dabei gibt es sehr individuelle Kombinationen von
Steuerungsansatzen, welche die Entwicklung in Kommunen mit
starken ambulanten Pflegestrukturen gepragt haben.

e Generell kommt der Kommune eine entscheidende Rolle als
Initiatorin und Moderatorin von kommunalen Steuerungsprozessen
ZU.



Ausblick: Der demografische Wandel gewahrt ein Zeit ~ fenster von
10-15 Jahren zur Entwicklung zukunftsfahiger
Versorgungsstrukturen.

Ein kurz- und mittelfristiger Anstieg des familialen Pflegepotentials...

Schaubild 6
Bevdlkerung im Alter von 55 bis 69 J2hren
2009 bis 2060; 2009 =100
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Quelle: ADMED/HCB/RWI; Statistisches Bundesamt (Genesis 2011).

...0ffnet ein Zeitfenster fur strukturelle Anpassungsm al3nahmen.




Empfehlungen

e Die verschiedenen kommunalen Pflegeakteure sollten das
dargestellte Zeitfenster gemeinsam nutzen, um zukunftsfahige
Versorgungsstrukturen vor Ort zu entwickeln.

e Die Steuerungsakteure auf Bundes- und Landesebene sollten die
kommunalen Pflegeakteure hierbei unterstitzen. Hilfreich kdnnen
z.B. Optionsrechte und finanzielle Anreize fir Kommunen sein.
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Anhang



Zusatzlich spielten sechs sekundéare Steuerungsansatze in
einzelnen der ambulant gepragten Kommunen eine wich  tige
Rolle.

(1)

(2)

(3)
(4)

(5)

(6)

Ambulante Betreuungsstrukturen fir Demenzerkrankte und
Angehdrige aufbauen

Wirksame Beratungs- und Case-Management-Strukturen
Installieren

Innovationsklima schaffen

Uberleitungsmanagement zwischen Kliniken und hauslicher
Pflege intensivieren

Geriatrische und gerontopsychiatrische Akteure in die
kommunalen Pflegemarkte einbinden

Pflegekassen fur lokale Prozesse aktivieren



In einigen weiteren untersuchten Steuerungsansatzen konnten
keine wesentlichen Unterschiede zwischen den Kommun en der
Untersuchungs- und Kontrollgruppen festgestellt werd en.

- Kurzzeitpflege

- Sicherstellung Fachkrafte-
basis in amb. Pflege

- Quartiersansatze

- Lokale Initiativen zur
Vereinbarkeit von Beruf
und Pflege

- Verfugbarkeit
barrierearmer Wohnraum

- Kommunale Personal- und
Sachausgaben (gesamt)

- Einbindung von nieder-
gelassenen Arzten




Steigende Pflegebedurftigenzahlen bei langfristig si nkendem
familialen Pflegepotential bedeuten einen wachsende n

professionellen Pflegebedarf.

Steigende Anzahl Pflegebeddirftiger

» Entwicklung 2010 bis 2050:
o ,Status-Quo“-Szenario: 2,4 Mio. 2 4,5 Mio. (+ 88%)

» Szenario ,Sinkende Pflegequoten*: 2,4 Mio. - 3,8 Mio. (+ 58%)
+ Sinkendes familiales Pflegepotential

* Niedrige Geburtenrate
e Zunehmende raumliche Distanz Eltern / Kinder

» Steigende Frauenerwerbsquoten
» Steigender Anteil Ein-Personen-Haushalte

» Abnehmende ,Pflicht“ zu pflegen
= Steigender Bedarf an professioneller Pflege

Ausbau Ausbau
stationare Pflege ? ambulante Pflege
|

I




Zahlreiche Argumente sprechen dabei fUr eine primar e
Starkung des ambulanten Sektors.

©® Bedirfnis- Pt ©® Finanz-
perspektive \¢ perspektive

© Fachkrafte-

F O Gesetzliche m
perspektive s Vorgabe




Voranalysen zeigten: Soziodemografische Faktoren ko nnen die
Unterschiede nicht hinreichend erklaren.

e Beispiele fur getestete Pradiktoren im Rahmen von
Regressionsanalysen mit insgesamt mehr als 50 Variablen:

Alters- und Geschlechtsverteilung der Pflegebediirftigen
Pflegestufenverteilung

Durchschnittliches Haushaltseinkommen
Steuereinnahmen pro Einwohner

Arbeitslosenquote

Siedlungsdichte

Anteil 1-Personen-Haushalte

e Erklarungskraft der soziodemografischen Faktoren:
ca. 20% der Varianz beim Anteil der ambulanten Versorgung



Es wurden innerhalb von vier Steuerungsbereichen Hy pothesen
formuliert, welche Instrumente und MalRhahmen ambula  nte
Versorgungsstrukturen in den Kommunen starken kdnne n.

~\
|) Steigerung der  z.B. durch eine bedijrfnisor-ientiert.e Differenzierung dgr ambulanten
Attraktivitit des Angebote (Wohnformen, Dienstleistungsangebote wie Tagespflege, etc.)
* z.B. durch die Entwicklung ergdnzender niedrigschwelliger
ambulanten Angebots Betreuungsangebote fiir Demente .
~\
||) Steuerung der » a) Nachfragesteuerung , z.B. durch den Aufbau qualitativ hochwertiger
Wahl des Pflegeberatungs- und Case-Management-Strukturen
* b) Angebotssteuerung , z.B. durch gemeinsames Care-Management der
Pflegearrangements lok. Pflegeakteure / Aufzeigen von Versorgungsliicken (Pflegekonferenz) |
|||) StUtzung des . zErliI;Sl:lrjangls?jii:l:g:g ehrenamtlicher Unterstutzungs- bzw. R
famlhalen_ * z.B. durch die Erweiterung der Mdglichkeiten fiir Angehorige zur
Pflegepotentials Vereinbarung von Pflege und Beruf (lokale Initiativen) )

N _ _ « z. B. durch den Aufbau eines einheitlichen Uberleitungsmanagements
I\VV) Starkung integrierter zwischen Krankenhdusern und ambulanten Pflegediensten

Versorgungsstrukturen * z.B. durch die Erh6hung der Hausarztkontakte in der ambulanten
Pflege zur Vermeidung unnétiger Krankenhauseinweisungen




Es wurden in 10 Landkreisen und 6 kreisfreien Stadt en
Fallstudien durchgefthrt. Hierbei wurden ca. 250 Ve  rtreter der
verschiedenen lokalen Pflegeakteursgruppen interview t.

Kontrollierte Variablen /

Untersuchungsgruppen

Weitere Auswahlkriterien

5 Kommunen mit héchstem Anteil

ambulanter Versorgung in 2011 _ _
= Anteil Pflegebediirftige 85+

5 Kommunen mit starkster = Pflegegeldanteil

Anteilssteigerung der ambulanten _ _

Versorgung (1999-2011) = Entwicklung der pflegerischen
Versorgung in den

3 Kommunen mit geringstem Anteil Nachbarkommunen

ambulanter Versorgung in 2011 = Méglichst regionale
Ausgewogenheit

O 06 0 0

3 Kommunen mit negativster
Entwicklung des Anteils ambulanter
Versorgung (1999-2011)




Die Studie fand bundesweit in Kommunen aus zehn
verschiedenen Bundeslandern statt. Es wurden 200 In terviews
mit 247 Personen gefuhrt.

Bayern 4
Nordrhein-Westfalen 3
Hessen 2
Baden-Wdurttemberg 1
Niedersachsen

Rheinland-Pfalz

Thiringen

Brandenburg

N N =

Sachsen-Anhalt

Schleswig Holstein 1



Auswertung: Fur 34 Steuerungsanséatze und Erfolgsfak  toren
konnten in allen 16 Kommunen ausreichend Informatio nen flr
eine vergleichende Bewertung erhoben werden.

1 2 3 4 5 6
trifft trifft trifft trifft trifft trifft
ilberhaupt nicht zu eher nicht zu eher zu zu voll und ganz
nicht zu zu

~Steuerungsansatz/Erfolgsfaktor X hat nach den Erkenntnissen aus der Studienerhebung
in Kommune Y eine positive Wirkung im Hinblick auf die Stlitzung ambulanter
Versorgungssettings gehabt.”



Primarer Steuerungsansatz 1: Den Aufbau effektiver
Vernetzungsgremien vorantreiben

Erfolgsfaktoren

= Offene, inklusive Netzwerkstruktur

» Bildung Arbeitsgremien mit klaren Arbeitsauftragen
» Netzwerkmanagement durch Sozialverwaltung

= Hohe Kooperationsbereitschaft der Wohlfahrtsverband e vor Ort



Primérer Steuerungsansatz 2: Gestaltungsmaoglichkeiten der
Kommunalverwaltung aktiv nutzen

Erfolgsfaktoren

= Steuerungsinteresse und Aktivitatsgrad der Sozialverwaltung

» Entwicklung der kommunalen Personalressourcen mit
ausgewiesenen koordinierenden und planerischen Aufgaben



Primarer Steuerungsansatz 3: Die  kommunale Investoren- und
Tragerberatung strategisch ausrichten

Erfolgsfaktoren — Verhinderung Gilbermaliger stationar er Zubau

= Klare Aulienkommunikation (,ambulant vor stationar“) mit guten
Argumentationsgrundlagen (z.B. stationare Auslastungsquoten)

= Koordination innerhalb der Kreisverwaltung und mit den
kreisangehdrigen Gemeinden

= Wenig attraktive Gestaltung der Investitionsbedingungen fir
(klassisch) stationare Einrichtungen



Sekundarer Steuerungsansatz 1: Ambulante Betreuungs-
strukturen fur Demenzerkrankte und Angehdérige aufba uen

 Niedrigschwellige Betreuungsangebote in einzelnen Kommunen mit
starker Entlastungswirkung flr pflegende Angehdrige
demenzerkrankter Pflegebedurftiger

» Existenz einer zentralen Koordinierungsstelle und enge Vernetzung
mit den professionellen Pflegeakteuren forderlich far Aufbau und
die Wirksamkeit niedrigschwelliger Betreuungsangebote



Sekundarer Steuerungsansatz 2: Wirksame Beratungs- und Case-
Management-Strukturen installieren

» Entwicklung stark abhé&ngig von Rahmenbedingungen im
Bundesland

» Wirkung stark abhangig vom vorhandenen Leistungsangebot

* Individuelle Qualitatskriterien flr Beratungseinrichtungen:
» Strukturelle Ausstattung (Personalstarke, Qualifizierung, etc.)
 Umfang an Hausbesuchen

* Vernetzungsgrad mit anderen Beratungsstellen /
Krankenhaussozialdiensten



,Good Practise” Beratung und Case Management im HzP-  Bereich:
Das Projekt ,ambulant vor stationar” im Hochsauerla ndkreis

* Empfehlung durch Gemeindeprufungsanstalt NRW: Erh6hung des
amb. HzP-Anteils durch gezieltere Hilfs- und Leistungssteuerung

- Start des 3-jahrigen Pilotprojekts ,ambulant vor stationar” mit 3
Personalstellen und Fordertopf fir innovative Pflegeprojekte
(insgesamt 390 TEuro p.a.):

» Kostenlose Beratung von Pflegebedurftigen und Angehorigen,
die Alternative zur stationaren Pflege suchen

» Empfehlungen bzgl. ambulanter Unterstitzungsmaoglichkeiten

» [naugenscheinnahme der Wohnsituation vor Ort

= Case-Management bei Bedarf

» Fokus-Zielgruppen: PS 0 und PS1 (nicht nur HzP-Empfanger)

= 2015 wurden nach erfolgreicher externer Evaluation (bzgl. Inan-
spruchnahme, Zufriedenheit, HzP-Einsparungen) Stellen entfristet.



Sekundéarer Steuerungsansatz 3: Innovationsklima schaffen

« Kenntnisse der lokalen Pflegeakteure Gber Forschungsstande,
nationale und internationale Vorreiterprojekte sowie etwaige
Fordermaoglichkeiten unterschiedlich ausgepragt.

* In zwei amb. Untersuchungskommunen grof3e Aktivitaten zur
Forderung innovativer ambulanter Versorgung, z.B. durch:

Regelmalige Uberregionale Erfahrungsaustausche

Intensive Erfahrungsaustausche mit Akteuren der Behindertenhilfe
Exkursionen zu nat./int. Vorreiterprojekten

Durchftihrung von Modell- und Pilotprojekten

Einwerben verschiedenster Fordermittel



Sekundarer Steuerungsansatz 4:  Uberleitungsmanagement
zwischen Kliniken und hauslicher Pflege intensivier en

= Stark institutionalisierte Vernetzung der Sozialdienste bzw.
Pflegelberleitungen mit den Pflegeanbietern und Beratungsstellen

= Vereinbarung von Qualitatsstandards ftr das
Uberleitungsmanagement (z.B. Entwicklung einheitlicher
Uberleitungsbtgen)

» Schaffung von Case-Management-Stellen in Krankenhausern zur
Unterstlitzung der Krankenhaussozialdienste



Sekundéarer Steuerungsansatz 5: Geriatrische und Geronto-
psychiatrische Akteure in kommunale Pflegemarkte el nbinden

= Aufbau spezialisierter gerontopsychiatrischer Ambulanzen

» Einbindung in lokale Pflegeversorgungsstrukturen durch
fallbezogene und konzeptionelle Beratung von ambulanten und
teilstationaren Pflegeanbietern

» Einbindung Facharzte in lokale Vernetzungsstrukturen



Sekundarer Steuerungsansatz 6: Pflegekassen flr lokale Prozesse
aktivieren

 Bis auf wenige Ausnahmen Pflegekassen vor Ort mit nur schwach
ausgepragtem Gestaltungsanspruch und begrenztem
Vernetzungsgrad mit Gbrigen kommunalen Pflegeakteuren

* In manchen Kommunen durch Aufbau eines Pflegestltzpunktes
leicht verbesserte Integration der federfihrenden Pflegekasse

* Nur in drei Untersuchungskommunen umfangreichere Aktivitaten
der Pflegekassen zur Starkung des AvS-Grundsatzes



