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Detlev Zollner

Ausgaben fiir die Gesundheit —
Steuerungsprobleme und Reformmoglichkeiten

I. Einleitung

Das zentrale Problem bei der Steuerung der Ausga-
ben fiir das Gesundheitswesen ist die Entwicklung
des durchschnittlichen Beitragssatzes der gesetzli-
chen Krankenversicherung. Dieser stieg in den Jah-
ren 1985 und 1986 um je 0,4 Prozentpunkte auf 12,2
v. H. an; im Augenblick liegt er bei 12,5 v. H., bis
zum Ende dieses Jahres wird mit einem Anstieg auf
13 v. H. gerechnet. Diese Entwicklung ist der aktu-
elle Grund dafir, daB alle politischen Parteien
sowie Arbeitgeber- und Arbeitnehmerorganisatio-
nen eine Strukturreform im Gesundheitswesen for-
dern. Die Notwendigkeit einer Strukturreform wird
auch von den Organisationen der Leistungserbrin-
ger — Arzten, Zahnirzten, Krankenhaustrigern,
Arzneimittelherstellern und Apothekern — bejaht,
allerdings nur im Prinzip und mit dem Zusatz, dal
im jeweils eigenen Bereich nur begrenzte Hand-
lungsmoglichkeiten bestehen. Die Bundesregie-
rung hat fiir den Herbst dieses Jahres eine Struktur-
reform angekiindigt.

Die Steuerungsnotwendigkeit ist um so dringlicher,
als der Beitragssatzanstieg nicht etwa als Beginn
einer vielleicht voriibergehenden Entwicklung ange-
sehen werden kann; das Gegenteil ist der Fall: Der
Anstieg vollzieht sich am Ende einer Phase der
erkldrten Kostenddmpfungspolitik seit 1977. Die Dis-
kussion iiber Kostenddmpfungspolitik im Gesund-
heitswesen wurde ausgelost durch den sprunghaften
Anstieg des Beitragssatzes zur gesetzlichen Kranken-
versicherung in der ersten Hiilfte der siebziger Jahre.
Der Beitragssatz, der als Folge des Lohnfortzah-
lungsgesetzes von 10,6 v. H. im Jahre 1969 auf 8,2

v. H. im Jahre 1971 abgesunken war, stieg in den
folgenden fiinf Jahren auf 11,3 v. H. an.

Als Reaktion auf diesen Anstieg entwickelten die
Krankenkassen das Konzept der ,einnahmenorien-
tierten Ausgabenpolitik®; sie forderten, daB sich die
Entwicklung der Ausgaben an der Entwicklung des
Grundlohnes zu orientieren habe. Der Grundge-
danke einer Orientierung der Ausgaben der Kran-
kenversicherung an deren Einnahmen beherrschte
auch die Vorarbeiten am Krankenversicherungs-
Kostenddmpfungsgesetz von 1977, Das Ziel der Bei-
tragssatzstabilitat wurde mit diesem Gesetz zunichst
erreicht. Als es im Jahr 1981 erneut gefihrdet war,
erging das Kostenddmpfungs-Ergianzungsgesetz vom
Dezember 1981. Daneben und danach ergingen wei-
tere Gesetze und Gesetzesdnderungen, die allerdings
seit 1982 nicht nur Beitragssatzstabilitit zum Ziele
hatten, sondern auch eine Konsolidierung der 6ffent-
lichen Haushalte.

Das Ergebnis der Kostendimpfungsbemiihungen
stellt sich zusammengefalit so dar: Vom Ausgangs-
punkt 1977 (11,4 v. H.) blieb der durchschnittliche
Beitragssatz zundchst konstant; in den Jahren
1981/82 stieg er auf 12,0 v. H., sank dann wieder auf
das Ausgangsniveau ab. Die jiingste Entwicklung
seit 1984 wurde bereits dargestellt. Um sich die ele-
mentaren Krifte zu vergegenwirtigen, die hinter
diesem Kostenanstieg stehen, ist es niitzlich, den
Blick noch weiter in die Vergangenheit zu richten.
Damit wird auch die Natur des zu lésenden Pro-
blems verdeutlicht.

II. Der sikulare Trend

Seit Einfithrung der gesetzlichen Krankenversiche-
rung entwickeln sich Arztdichte (Arzte je 10 000
Einwohner) und durchschnittlicher Beitragssatz der

gesetzlichen Krankenversicherung weitgehend par-
allel. Beide Werte sind im Laufe von 100 Jahren
fast genau auf das Siebenfache angestiegen:

Der vorliegende Beitrag wird in Kiirze in der Schrif-
tenreihe der Klaus-Dieter-Arndt-Stiftung erschei-
nen.

3

Arztdichte  Beitragssatz
1884 3,9 1.8
1986 2351 12,2

B 24-25




Die Entwicklung des durchschnittlichen Beitrags-
satzes verlief allerdings nicht durchweg parallel zur
Arztdichte, sondern wies in einigen Perioden
Unterbrechungen und Spriinge auf, die mit beson-
deren Einfliissen erklart werden kénnen.

Ein Sprung nach unten ergab sich zwischen 1930
und 1933. Der Beitragssatz sank von 6.4 auf
5,2 v. H. Dies war Folge der Notverordnung vom
26. Juli 1930, mit der Leistungsreduktionen und
Selbstbeteiligungen eingefiihrt wurden:

— Krankenscheingebiihr,
— Arzneikostenanteil,
— Begrenzung der Hohe des Krankengeldes,

— AuBerkraftsetzen aller satzungsméBigen Mehr-
leistungen,

— fiir Angehorige trigt die Krankenkasse bei
Krankenhausaufenthalt nur die Kosten fiir drztliche
Behandlung und Arznei.

Diese Leistungsreduktionen erkliren eine einma-
lige Niveausenkung des Beitragssatzes, nicht hinge-
gen seine Konstanz in den folgenden zwei Jahrzehn-
ten. Ursédchlich dafiir war eine Regelung der
Gesamtvergiitung fiir die ambulante drztliche
Behandlung im Jahr 1932. Entscheidend neu daran
war: Die Kasse zahlt mit befreiender Wirkung ge-
geniiber dem Arzt eine Vergiitungssumme je Versi-
cherten, deren Hohe sich mit dem Grundlohn ent-
wickelt. Damit war ein iiber den Einnahmeanstieg
hinausgehender Anstieg der Ausgaben fiir drztliche
Behandlung ausgeschlossen. Andererseits war den
Arzten in ihrer Gesamtheit ein bestimmter Anteil
an den Kasseneinnahmen gesichert. Der damalige
Referent fiir Krankenversicherung im Reichsar-
beitsministerium stellte spater als Staatssekretédr
des Bundesministeriums fiir Arbeit und Sozialord-
nung fest: ,Dieses System hat so wundervoll funk-
tioniert, daB wir, nachdem einmal die Dinge festge-
setzt waren, 17 Jahre ohne Streit geblieben
sind.“1)

In der Periode 1955 bis 1960 stieg der Beitragssatz
von 5,7 auf 8,5 v. H. an. Dies war insbesondere
eine Folge des Gesetzes iiber Kassenarztrecht von

1955. Danach bestimmte sich die Gesamtvergiitung
nach der Zahl der Versicherten und nach dem Jah-
resbedarf eines Versicherten an kassenérztlichen
Leistungen. Fiir die Ermittlung des Jahresbedarfs
waren die tatsdchlich ausgefiihrten drztlichen Lei-
stungen zugrunde zu legen. Dies und der Ubergang
der Kassen zur Einzelleistungsvergiitung hatte zur
Folge, daB eine Vermehrung der Leistungsmenge
seither nicht mehr kostenneutral ist.

Diese Hinweise zeigen die Zihlebigkeit der zu
l6senden Probleme. Die steigenden Gesundheits-
ausgaben sind aber nicht nur zidhlebig, sondern
auch universal. Im Durchschnitt der OECD-Liénder
stieg der Anteil der Gesundheitsausgaben am Brut-
toinlandsprodukt zwischen 1960 und 1983 von 4,1
auf 7,6 v. H. Es gibt kein Land, in dem der Anteil
nicht um mindestens zwei Prozentpunkte gestiegen
ist. Die Bundesrepublik Deutschland liegt etwa
beim Durchschnittswert von 3,5; unterdurch-
schnittlich war die Steigerung z. B. in Osterreich
und England, iiberdurchschnittlich in den USA und
Frankreich (vgl. Tabelle).

Anteil der Gesundheitsausgaben
am Bruttoinlandsprodukt

1960 1983
USA 5,3 10.8
Schweden 4,7 9.6
Frankreich 4,3 9.3
Niederlande 3.9 8.8
Bundesrepublik
| Deutschland 48 8,2
Italien 3,9 7.4
Osterreich 4.4 73
Dinemark ~ 3,6 6.6
Belgien 34 6.5
Vereinigtes Konigreich 3,9 6,2
OECD-Durchschnitt 4,1 7,6

Quelle: OECD (Ed.) Measuring Health Care 1960—1983,
Paris 1985, S. 12.

III. Der Handlungsbedarf

Der Schliissel zum Verstindnis der Dauerhaftigkeit
und Universalitit des Anstiegs der Gesundheitsaus-
gaben liegt in den Besonderheiten des Marktes fiir
Gesundbheitsleistungen. Eine entscheidende Beson-
derheit ist die Tatsache, daB die Menge der erbrach-

1) M. Sauerborn, Bundesarbeitsblatt 1953, S. 212.
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ten Leistungen sehr weitgehend von den Leistungs-
erbringern bestimmt wird. Dies gilt zunéchst in tat-
sichlicher Hinsicht. Wer eine Gesundheitsstdrung
empfindet (Nachfrager), sucht den Arzt als Ratge-
ber auf. Der Arzt ist aber zugleich auch Anbieter
der angeratenen Leistung. Nach dem Primédrkon-




takt bestimmt er den weiteren Fortgang des
Geschehens.

Die Reichsversicherungsordnung gibt zwar Hin-
weise zum Leistungsgeschehen, doch handelt es
sich dabei um sehr dehnbare Begriffe. Zur bedarfs-
gerechten Versorgung sagt das Gesetz, daB die
Krankenpflege zweckmiBig und ausreichend sein
mufB; sie darf das Maf des Notwendigen nicht iiber-
schreiten (§ 182  Reichsversicherungsordnung
[RVO]). Der Versicherte hat Anspruch auf die
arztliche Versorgung, die zur Heilung oder Linde-
rung nach den Regeln der arztlichen Kunst zweck-
maBig und ausreichend ist (§ 368e RVO).
Anspruch auf Krankenhauspflege besteht, wenn
die Aufnahme in ein Krankenhaus erforderlich ist,
um die Krankheit zu erkennen oder zu behandeln
oder Krankheitsbeschwerden zu lindern (§ 184
RVO). Die allgemeine Zielformulierung, nach der
bei einer bedarfsgerechten Versorgung der Stand
der medizinischen Wissenschaft zu beriicksichtigen
ist, lieBe den SchluB zu, daB auch andere Faktoren
mafgeblich sind oder sein konnten. Eine solche
Folgerung schlieBen jedoch die anspruchsrechtli-
chen Vorschriften aus. Die Begriffe ,,zweckmaBig*,
wausreichend® und ,erforderlich® sind nach den
Regeln der érztlichen Kunst auszulegen.

Die Rechtsprechung hat die Entscheidung iiber die
Notwendigkeit und ZweckmaiBigkeit einer medizi-
nischen Leistung und damit die Entscheidung iiber
das Vorliegen einer Krankheit dem drztlichen
Urteil iiberlassen. Die Medizin sieht sich ihrerseits
nicht in der Lage, den Begriff Krankheit exakt zu
definieren. Nach der Rechtsprechung wird die Not-
wendigkeit einer drztlichen Behandlung anerkannt,
wenn — nach arztlichem Urteil — die Regelwidrig-
keit eines korperlichen oder geistigen Zustandes zu
behandeln und die Behandlung sinnvoll ist. Es
bleibt also bei einer arztlichen Letztentscheidung
tiber die Notwendigkeit und ZweckmiBigkeit einer
arztlichen Behandlung.

In der Offenheit und Dehnbarkeit der rechtlichen

" Begriffe liegt eine wesentliche Ursache fiir die Par-

allelitdt zwischen der Entwicklung der Angebotska-
pazitdten und der Ausgaben. Hierzu ein Beleg aus
der jiingeren Vergangenheit: Im Zeitraum von 1980
bis 1984 ist bei leicht riickldufiger Zahl der Bevol-
kerung und steigender Anzahl der Kassenirzte die
Anzahl der Anspruchsberechtigten je Arzt um 10,8
v. H. gesunken; auch die Zahl der Originalkran-
kenscheine (als Indiz fiir die Primérinanspruch-

nahme érztlicher Leistungen) je Anspruchsberech-
tigten ist um 3,3 v. H. gesunken. Hieraus hatte sich
auch unter Beriicksichtigung einer Anhebung der
Vergiitung je Leistungspunkt ein sinkendes Hono-
rarvolumen ergeben missen. Tatsdchlich ist das
Honorarvolumen um rund 20 v. H. angestiegen,
weil gleichzeitig die Zahl der Leistungsfille (ein-
schlieBlich Uberweisungen) je Originalkranken-
schein um 5,3 v. H. zugenommen hat 2). Dazu kam
eine Vermehrung der Leistungspunkte (der Einzel-
leistungen) je Fall.

Die Mengenausweitung war also nicht durch ein
veridndertes Inanspruchnahmeverhalten der Be-
rechtigten bedingt; sie war Anbieter-induziert.
Wenn auch nicht auszuschlieBen ist, daB sich in die-
ser Mengenausweitung erweiterte Behandlungs-
moglichkeiten niederschlagen, so ist es doch ange-
sichts der kurzen Zeitdauer, in dem sich diese Ver-
dnderungen ergaben, sehr naheliegend, daf8 hier
Ausweichreaktionen auf miBiges Vergiitungs-
wachstum, riickldufige Primarinanspruchnahme
und steigende Arztezahl vorliegen. Solche Aus-
weichreaktionen werden durch die Einzelleistungs-
vergiitung geradezu herausgefordert.

Angesichts der langfristigen Parallelitit zwischen
Arztdichte und Beitragssatz und des Anbieter-indu-
zierten Mehrbedarfs fragt sich, welche Konsequen-
zen dies fiir kiinftige Entwicklung hat. Die Zahl der
Arzte wird bis zum Jahr 2000 um 64 v. H. zuneh-
men. Wenn der Beitragssatz — wie bisher — ent-
sprechend ansteigt, wiirde er im Jahr 2000 bei
22 v. H. liegen. DaB eine solche Zahl nicht fiktiv
ist, zeigt die jiingste Entwicklung. In den Jahren
1985 und 1986 ist der Beitragssatz um je 0,4 v. H.
angestiegen. In diesem Jahr wird der Anstieg mit
Sicherheit nicht geringer sein. Setzt sich diese Ent-
wicklung fort, so wird im Jahr 2000 die genannte
GroBenordnung des Beitragssatzes erreicht. Wer
dies verhindern will, muB entweder ab sofort ein
weiteres Ansteigen der Zahl der Kassenirzte ver-
hindern oder durchsetzen, da8 das Einkommen der
Arzte in Relation zum Durchschnittseinkommen
der Beitragszahler drastisch sinkt. Dies zeigt die
Art und die GroBenordnung des Handlungsbe-
darfs.

2) Wissenschaftliches Institut - der Ortskrankenkassen
(Hrsg.), Bilanz der Kostendimpfungspolitik im Gesund-
heitswesen 1977—84, Bonn 1986, S. 79.

B 24-25



IV. Zentrale Optionen

Die meisten Sozialleistungssysteme der westlichen
Liander haben sich, wie die Bundesrepublik, fiir das
Sachleistungssystem entschieden. Der Soziallei-
stungstriger erbringt die Leistung selbst — im
Gegensatz zum Kostenerstattungssystem, das die
private Krankenversicherung anwendet. Beim
Sachleistungssystem sind zu unterscheiden die
direkte und die indirekte Erbringung. Eine direkte
Leistungserbringung liegt vor, wenn die Leistungen
durch Bedienstete des Leistungstriagers erbracht
werden, wie dies z. B. beim National Health Ser-
vice in GroBbritannien und den Staaten des Ost-
blocks der Fall ist. Die Ausgaben sind in diesen
Systemen im voraus budgetiert. In GroBbritannien
ist der Anteil der Gesundheitsausgaben am Brutto-
inlandsprodukt deutlich geringer als in der Bundes-
republik (1983 6,2 v. H. gegeniiber 8,2 v. H.);
auch der Anstieg der Ausgaben war weniger stark
(von 1960 bis 1983 betrug er 2,3 gegeniiber 3,4 Pro-
zentpunkten, siche Tabelle auf S. 4).

Systeme mit direkter Leistungserbringung erweisen
sich- bei der Steuerung der Gesundheitsausgaben
offensichtlich als erfolgreicher als diejenigen mit
indirekter Leistungserbringung. Aus diesem
Grunde ist man auch in Italien vor wenigen Jahren
zur direkten Leistungserbringung iibergegangen.
Auf dieses System wird hier indessen nicht ndher
eingegangen, weil es in der Bundesrepublik
Deutschland nicht konsensfiahig ware.

Um Konsens werben in den letzten Jahren die Ver-
treter einer anderen Option, die man als ,,Mehr-
Markt-These” bezeichnen kann. Diese These
erfreut sich unter Okonomen im akademischen
Bereich einer modeartigen Beliebtheit, die man
teilweise mit Unkenntnis iiber die komplexen
Zusammenhinge erkldren kann, der aber oft auch
emotionale Antipathie gegen offentliche Ausga-
bensteuerung anzumerken ist.

Der jiingste VorstoB in diese Richtung ist ein
Reform-Vorschlag des sogenannten Kronberger
Kreises. Er geht von der Befiirchtung aus, daB
durch die gesetzliche Krankenversicherung ,,auch
die letzten Reste von individueller Selbstbestim-
mung und Selbstverantwortung beseitigt werden®.
Es wird behauptet, das System begiinstige denjeni-
gen, der fiir seinen Beitrag ein Maximum aus seiner
Krankenversicherung heraushole. Der einkom-
mensbezogene Beitrag, konstituierendes Merkmal
des Solidarausgleichs in der gesetzlichen Kranken-
versicherung, sei der Hauptmangel des Systems.
Die gesetzliche Krankenversicherung miisse wie die
Privatversicherung risiko- und leistungsbezogene
Beitrdge verlangen.
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Dies lduft auf die Abschaffung der gesetzlichen
Krankenversicherung hinaus, denn die Herauslo-
sung des Solidarausgleichs wiirde ihre Existenzbe-
rechtigung weitgehend in Frage stellen. Die hierge-
gen sprechenden sozialpolitischen Argumente sol-
len hier nicht wiederholt werden. Was den Vor-
schlag vollig unverstidndlich macht, ist sein Aus-
gangspunkt, ndmlich der ,,anhaltenden Kostenex-
plosion“ entgegenzuwirken. Um seine vdllige
Abwegigkeit zu erkennen, geniigt ein Blick auf
Liander, in denen es eine gesetzliche Krankenversi-
cherung nicht gibt. In den USA betrug die Gesund-
heitsquote 1983 10,8 v. H. gegeniiber 8,2 v. H. bei
uns. Der Anstieg der Quote im Zeitraum von 1960
bis 1983 betrug in der Bundesrepublik 3.5, in den
USA 5,5 Prozentpunkte (siche Tabelle S. 4). Die
Abschaffung des Solidarausgleichs wiirde bedeu-
ten:

— eine Erhohung der Gesamtausgaben,

— eine Verlagerung der Kosten von offentlichen
auf die Privathaushalte,

— eine Verlagerung innerhalb der privaten Haus-
halte auf diejenigen mit mehr Angehorigen (Kin-
der) und mehr dlteren Angehorigen (Rentner).

Die Mehr-Markt-These als Grundsatz-Option
bringt keine Losung des zentralen Problems.

Andere Vorschldge gehen in ihrer Radikalitiat weni-
ger weit; sie wollen aber ebenfalls mehr marktliche
Elemente in das gegenwiirtige System einbauen, um
mehr Wirtschaftlichkeit zu erreichen. Ausfiihrun-
gen in dieser Richtung hat der Sachverstdndigenrat
zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Ent-
wicklung in seinen Jahresgutachten 1985/86 und
1986/87 gemacht. Will man solche Vorschldge beur-
teilen, so muB differenziert gepriift werden, ob ein-
zelne MaBnahmen

a) Ziele der Gesundheitspolitik verletzen und

b) tatsdchlich die Wirtschaftlichkeit der Leistungs-
erbringung fordern.

Eine differenzierte Priifung ist nur méglich, wenn
man konkret definiert, wer mit wem um was kon-
kurriert. So wird zum Beispiel der Wettbewerb der
Krankenkassen untereinander befiirwortet. Die
Kassen konkurriecren um Mitglieder. Soweit
dadurch die von den Kassen selbst gestalteten Ser-
viceleistungen verbessert werden, ist dies als ver-
besserte Zielerreichung der Gesundheitspolitik
anzusehen. Soweit aber aus Wettbewerbsgriinden
gleiche Gesundheitsleistungen ungleich (hoher)
vergiitet werden — wie es tatsichlich der Fall ist —,
wird durch den Wettbewerb die Wirtschaftlichkeit
nicht gefordert, sondern gemindert.



Es kommt hinzu, daB fiir den geforderten Wettbe-
werb keine Chancengleichheit unter den Kranken-
kassen besteht. Ihre Risikostrukturen weisen dra-
stische Unterschiede auf in bezug auf das Alter und
die berufliche Titigkeit ihrer Versicherten sowie in
bezug auf die Zahl der mitversicherten Familienan-
gehorigen. Wer also fiir mehr Wettbewerb unter
den Kassen eintritt, mufl entweder die Beseitigung
der organisatorischen Gliederung des Kassensy-
stems oder — bei Beibehaltung der organisatori-
schen Gliederung — einen weitgehenden Finanz-
ausgleich unter den Kassen fordern.

Diese Voraussetzungen und Konsequenzen werden
von den Wettbewerbs-Befiirwortern nicht gesehen.
Dies ist auch deshalb verwunderlich, weil die glei-
che Grundproblematik — ungleiche Risikostruk-
tur — auch in der gesetzlichen Rentenversicherung
bestand und vor 20 Jahren geldost wurde. Die
ungleiche Relation zwischen Beitragszahlern und
Rentenempfangern warf die grundsitzliche Alter-
native eines weitergehenden Finanzausgleichs zu
Lasten der Angestelltenversicherung oder einer
Bundesanstalt fiir Rentenversicherung auf (wie sie
der damalige Bundesarbeitsminister Katzer ins
Gesprich brachte). Die Angestellten entschieden
sich fiir die Aufrechterhaltung ihrer Organisation
und zahlen seither an die Arbeiterrentenversiche-
rung.

Abgesehen von der Wettbewerbs-Diskussion stellt
sich die angesprochene Alternative auch im Hin-
blick auf die enormen Beitragssatzdifferenzen unter
den Krankenkassen. Vom Gebot gleicher Lebens-
bedingungen in der Bundesrepublik Deutschland
ist es weit entfernt, wenn Versicherte fiir das gleiche
Angebot an Gesundheitsleistungen um bis zu
100 v. H. differierende Prozentsitze ihres Einkom-
mens zahlen miissen.

Die Befiirworter der Mehr-Markt-These fordern
den Ubergang vom Sachleistungs- zum Kostener-
stattungsprinzip bei spiirbarer Kostenbeteiligung
der Patienten. Sie wollen damit die Marktausschlie-
Bungsfunktion des Preises aktivieren. Dies ist ein

klarer Verstof3 gegen das gesundheitspolitische Ziel
der Chancengleichheit bei der Inanspruchnahme
von Leistungen. Die vorliegende Literatur zeigt
iiberzeugend, daB eine Kosten-Vorlage und eine
Kostenbeteiligung die Bezieher niedriger Einkom-
men und alte Menschen iiberproportional belastet.
Im iibrigen ist in Frankreich — wo dieses System
praktiziert wird — das Ausgabenniveau und die
Dynamik der Ausgabenentwicklung héher als in
der Bundesrepublik Deutschland (siche Tabelle
S. 4).

Diese Einwinde gegen die zentrale Option fiir das
Mehr-Markt- und Wettbewerbskonzept besagen
nicht, dafl es unméglich wire, Elemente des Wett-
bewerbs in das bestehende System einzufiihren.
Auf der Seite der Leistungserbringer ist dies mog-
lich, ohne Ziele der Gesundheitspolitik zu gefihr-
den. So hat z. B. der Sachverstdndigenrat fiir die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen eine
Reihe von MaBnahmen vorgeschlagen mit dem
Ziel, den praktisch nicht vorhandenen Preiswettbe-
werb auf dem Arzneimittelmarkt zu beleben; dazu
gehoren mehr Freiziigigkeit auf dem europdischen
Arzneimittelmarkt, vermehrte Verordnung preis-
glinstiger Generika und preisgiinstig importierter
Arzneimittel. Er hat ferner in Frage gestellt, ob es
fiir den Vertrieb von Arzneimitteln durch die Apo-
theken eine staatlich festgesetzte, einheitliche Han-
delsspanne (Arzneitaxe) geben miisse. In der Aus-
sprache iiber diese Vorschlige zur Belebung des
Wettbewerbs haben die Apotheker und die Phar-
maindustrie — aber nur diese — heftig Einwinde
geltend gemacht.

Es ergibt sich also, daB die Frage nach mehr Markt
im Gesundheitswesen nicht einfach mit ja oder nein
zu beantworten ist, wie dies oft geschieht. Sie kann
partiell bejaht werden und muB in anderen Teilen
verneint werden. Fiir die Steuerung der Gesund-
heitsausgaben gibt es keinen selbsttatigen und nicht
nur einen Mechanismus. Notwendig ist eine Fein-
orientierung, dies zeigen die Erfahrungen mit den
Kostenddmpfungsbemiihungen seit 1977.

V. Die jiingeren Erfahrungen

Die Bemiihungen um Kostendampfung bestanden
zunichst darin, einen Teil der Kassenausgaben auf
die privaten Haushalte zu verlagern. Dies geschah
durch Beteiligung an den Kosten fiir zahntechni-
sche Leistungen, durch eine Rezeptblattgebiihr,
durch Zuzahlungen bei Krankenhaus- und Kurauf-
enthalten und die Ausgrenzung sogenannter Baga-
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tell-Arzneimittel aus der Leistungspflicht der Kas-
sen. Die Belastung der privaten Haushalte durch
diese MaBnahmen belief sich 1985 auf
4,2 Mrd. DM. Die Entlastung der Kassen ent-
sprach rund 0,5 Beitragsprozent. Die Kostenverla-
gerungen zusammen mit weiteren — noch anzu-
sprechenden Mafnahmen — bewirkten bis 1983
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eine Beitragssatzstabilitiat, voriibergehend sogar
einen Riickgang des Beitragssatzes. DaBl es sich
dabei vielfach um Einmal-Effekte handelte, zeigt
— wie erwihnt — der seit 1984 wieder einsetzende
Anstiég des Beitragssatzes.

Ziel der Kostendampfungspolitik war es, die Aus-
gaben nicht stérker als die Grundlohnsumme (Ein-
nahmen) ansteigen zu lassen. Es wurde vorgeschrie-
ben, daB3 bei Vereinbarungen iiber Verdnderungen
der Gesamtvergiitung fiir die kassenirztliche Ver-
sorgung sowie iiber Verdnderungen der Hochstbe-
triage fiir Arznei- und Heilmittel die Entwicklung
der durchschnittlichen Grundlohnsumme zu
beriicksichtigen sei (§ 368f. RVO). Dies war ein
bedeutender Fortschritt insofern, als hier die bis
dahin im vorparlamentarischen Raum erhobene
Forderung nach einer einnahmeorientierten Ausga-
benpolitik vom Gesetzgeber sanktioniert wurde.

Die Grundlohnorientierung wurde jedoch nur ein-
geschrankt vom Gesetzgeber sanktioniert. Fiir den
grofiten Ausgabenblock der gesetzlichen Kranken-
versicherung — die Krankenhausbehandlung —
wurde sie nicht vorgeschrieben. Fiir die kassenarzt-
liche Gesamtvergiitung wurde vorgeschrieben, daf3
bei Vereinbarung iiber deren Verdnderungen
neben der Grundlohnsumme auch die Entwicklung
der Praxiskosten, der fiir kassenéarztliche Tétigkeit
aufzuwendenden Arbeitszeit sowie Art und
Umfang der érztlichen Leistungen, soweit sie auf
einer gesetzlichen oder satzungsgemiBen Lei-
stungsausweitung beruhen, zu beriicksichtigen sei.
Bei der Vereinbarung von Hochstbetragen fiir Arz-
nei- und Heilmittel sind neben der Grundlohn-
summe zu beriicksichtigen die Entwicklung der
Preise der Arznei- und Heilmittel und die Zahl der
behandelten Personen. Im Ergebnis 1d8t sich die
gesetzliche Implementierung der Grundlohnorien-
tierung dahin interpretieren, da8 diese zwar im
Grundsatz erwiinscht ist, daB aber bestimmte
externe Entwicklungen — im Krankenhausbereich,
bei den Praxiskosten, der drztlichen Arbeitszeit,
Leistungsausweitungen, der Entwicklung der Arz-
neimittelpreise, der Zahl der behandelten Perso-
nen — auch Ausgabesteigerungen iiber der Grund-
lohnentwicklung rechtfertigen kénnen.

Vom Ergebnis her ist festzustellen, dal insgesamt
der Ausgabeniiberhang, der den Anstieg des Bei-
tragssatzes auslost, nur kurzfristig unterbrochen
werden konnte. Dabei war die Entwicklung in den
einzelnen Leistungssektoren unterschiedlich:

— Die Ausgaben fiir ambulante érztliche Behand-
lung sind im gesamten Zeitraum nicht stdrker
gestiegen als die Grundlohne. In diesem Bereich
hat sich das bestehende Vertragsregime bewihrt.
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— Auch die Ausgaben fiir zahnédrztliche Behand-
lung sind nicht stirker gestiegen als die Grund-
lohne. Dagegen waren die Ausgabenzuwichse fiir
Zahnersatz im Zeitraum von 1979 bis 1981 héher als
die Zuwichse der Grundlohnsumme. Nimmt man
die beim Zahnersatz zu zahlende Selbstbeteiligung
hinzu, so lag die Kostenentwicklung seit 1977 stets
iiber der Grundlohnentwicklung.

— Letzteres gilt auch fiir die Arzneimittelausga-
ben. Diese haben sich (mit Ausnahme des Jahres
1981) zwar bis 1983 im Rahmen der Grundlohnent-
wicklung gehalten, jedoch nur dann, wenn man die
Verordnungsgebiihr und deren Erhéhung sowie die
Ausgrenzung bestimmter Arzneimittel aus der
Erstattungspflicht der Kasse unberiicksichtigt laBt.
An diesem Beispiel wird besonders deutlich, daf3
die Kostendampfungspolitik zwar die Ausgaben der
gesetzlichen Krankenversicherung, nicht aber die
volkswirtschaftlichen Kosten gesenkt hat. Seit 1983
steigen auch die Ausgaben der gesetzlichen Kran-
kenversicherung wieder stirker als die Grund-
16hne.

Aus Untersuchungen des Wissenschaftlichen Insti-
tuts der Ortskrankenkassen ist ersichtlich, durch
welche Faktoren sich die Zunahme des Arzneimit-
telumsatzes der Apotheken zu Lasten der gesetzli-
chen Krankenversicherung erklirt. Im Zeitraum
von 1981 bis 1984 ging die Anzahl der Arzneimit-
telverordnungen um 16 v. H. zuriick, der Wert je
Verordnung stieg jedoch um 36 v. H., so daB sich
eine Umsatzerhohung um 17 v. H. ergab. Ferner
ergab sich, daBl die Erhéhung des Wertes je Verord-
nung nur zum geringen Teil auf Preiserh6hungen
fiir vorhandene Produkte zuriickgeht. Der grofite
Teil entfdllt auf die Verordnung neuer, teurerer
Arzneimittel in verdnderter Darreichungsform
oder Packungsgrofe und — zum geringeren Teil —
auf die Verordnung von Arzneimitteln mit neuen
Wirkstoffen. Die ,.Strukturkomponente* des stei-
genden Arzneimittelumsatzes ist zum groBten Teil
Folge der Absatzforderung durch Produktdiversifi-
kation, die auf dem Pharma-Markt wegen des
schwachen Preiswettbewerbs besonders ausgepragt
1st.

Die Ausgaben fiir Krankenhausbehandlung steigen
seit 1980 — mit zunehmendem Abstand — stiarker
als die Grundlohne. Die GréBenordnung und
Wachstumsdynamik der Krankenhausausgaben
kennzeichnen diesen Leistungsbereich als den
Bedeutendsten fiir Erfolg oder MiBerfolg der
Kostendampfungspolitik. Bisher konnen Erfolge
nicht festgestellt werden. Die Krankenhaus-
Behandlungsbediirftigkeit steigt noch stédrker als
die allgemeine Krankheitshdufigkeit mit dem
Lebensalter. Daher werden mehr als die Hilfte
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aller stationdren Leistungen fiir Rentner und deren
Angehorige erbracht. Ausschlaggebend fiir den
Ausgabenanstieg war die Zunahme der Kranken-
hausfille, die den Riickgang der Verweildauer je
Fall deutlich iiberkompensiert hat.

Eine breit diskutierte Frage ist, ob und in welchem
Umfange eine Fehlbelegung von Krankenhdusern
mit sogenannten Pflegefillen vorliegt. Gesicherte
Erkenntnisse liegen hierzu nicht vor. Erst jiingst hat
die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen den
Bundesarbeitsminister in Zusammenarbeit mit dem
Sachverstandigenrat gebeten, diesbeziigliche Er-
mittlungen anzustellen.

In der offentlichen Diskussion wird auch die wirt-
schaftliche Situation der Apotheker thematisiert.
Dieses Thema gehort jedoch nicht zum Gegenstand
der Gesundheitspolitik, sondern allenfalls zu dem-
jenigen der Mittelstandspolitik. Dies ergibt sich
schon formal aus der Zustandigkeit des Bundeswirt-
schaftsministers fiir die Arzneimittelpreisverord-
nung. Die Berufsverbdnde der Apotheker haben
1960 die Aufhebung der Apotheken-Konzessionie-
rung durch das Bundesverfassungsgericht erstrit-
ten; seither hat sich die Zahl der Apotheken mehr
als verdoppelt.

Mit der Niederlassungsfreiheit haben die Apothe-
ker das unternehmerische Risiko iibernommen.
Wenn ihre zunehmende Zahl in Einzelfdllen zu
Ertragseinbuflen fithrt, so ist dies wirtschaftlich
zwangslaufig. Die gesetzliche Krankenversicherung

und ihre Beitragszahler sind dafiir nicht ursichlich
und nicht in Verantwortung zu nehmen. Im iibrigen
sind bis 1983 (neuere Zahlen sind nicht verfiigbar)
die Einkommen der Apotheker parallel zur Grund-
lohnsumme gestiegen. Der steigende Durch-
schnittswert je Verordnung hat sowohl die Wirkung
der sinkenden durchschnittlichen Arzneitaxe als
auch der zunehmenden Zahl der Apotheken kom-
pensiert. Dieser Effekt wird auch in der Zukunft
wirken, so daB fiir eine (bereits angestrebte) Anhe-
bung der Arzneitaxe kein Anlafl besteht.

Der unterschiedliche Grad der Einhaltung der
Grundlohnorientierung ist teilweise durch externe
Faktoren bedingt, wie z. B. die steigende Alters-
quote im stationdren Bereich oder die Politik der
Produktdiversifikation im Arzneimittelbereich.
Dabei hingt allerdings der Wirkungsumfang dieser
sexternen Faktoren* entscheidend von den inter-
nen Bedingungen des Leistungs- und Vergiitungssy-
stems ab. Wichtiger sind jedoch Unterschiede in der
Art des zur Verfiigung stehenden Instrumentariums
zur Ausgabensteuerung sowie in der keineswegs
immer vorhandenen Bereitschaft zum wirkungsvol-
len Einsatz des Instrumentariums. Beides, das Vor-
handensein eines geeigneten Instrumentariums und
die Bereitschaft seines Einsatzes, sind Vorausset-
zungen fiir erfolgreiche Kostendimpfung. Eine
dritte Voraussetzung ist das Vorhandensein von
Einsparpotentialen.

VI. Einsparpotentiale

Vom Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen sind in seinem kiirz-
lich vorgelegten ersten Jahresgutachten Einsparpo-
tentiale lokalisiert und teilweise auch quantifiziert
worden. Fiir den Bereich der ambulanten Behand-
lung wurde die Anbieter-induzierte Mengenauswei-
tung oben erwdhnt.

Der ,Preis“ der einzelnen drztlichen Leistung wird
durch Vereinbarung zwischen den Vertragspart-
nern festgelegt. Das Verzeichnis der zu vergiiten-
den Leistungen, der Punktwert fiir eine einzelne
Leistung und ihr Verhiltnis zueinander sind nahezu
permanent Gespriachsgegenstand. Im vorliegenden
Zusammenhang stellt sich die Frage, ob im Ergeb-
nis Einsparungen durch eine Absenkung des Ein-
kommensniveaus der Arzte moglich oder vertretbar
erscheinen. Ein ,richtiges® oder ,gerechtes* Ein-
kommensniveau der Arzte und Zahnirzte im Ver-
gleich zu anderen Berufsgruppen laBt sich wissen-
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schaftlich nicht formulieren. Hierzu bedarf es eines
Werturteils und einer politischen Entscheidung.
Immerhin diirfte es schwer sein zu begriinden,
warum das Einkommen der Zahnirzte deutlich
iiber demjenigen der Arzte zu liegen habe. Das
durch Beseitigung dieser Einkommensdifferenz zu
realisierende Einsparpotential wird mit rund
2 Mrd. DM beziffert.

Das Leistungs- und Ausgabenvolumen im stationa-
ren Bereich wird entscheidend durch die Anzahl
der vorgehaltenen Krankenhausbetten determi-
niert. Es wird vielfach fiir moglich gehalten, diese
Zahl zu senken. Der Sachverstiandigenrat halt es fiir
moglich, die Zahl der Krankenhausbetten erheblich
zu reduzieren. Er stiitzt seine Berechnungen auf ein
erforderliches ,Pflegetagevolumen® je 1 000 Ein-
wohner und hilt eine Reduzierung dieses Volumens
bis zum Jahre 2010 um rund ein Drittel fiir moglich.
Dies wiirde unter sonst gleichbleibenden Verhilt-
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nissen eine Senkung des Beitragssatzes um deutlich
mehr als einen Prozentpunkt erlauben.

Ein bedeutsames Einsparpotential liegt im Arznei-
mittelbereich, der in dieser Hinsicht auch am
griindlichsten untersucht worden ist. Die Ergeb-
nisse verschiedener Untersuchungen zeigen iiber-
einstimmend, daB3 zu viele Arzneimittel, zu viele
Praparate mit zweifelhafter Wirkung und Préparate
in nicht sinnvoller Kombination verordnet werden;
auBerdem wird unwirtschaftlich verordnet. Der
Sachverstandigenrat ist der Ansicht, daf die Ausga-
ben der gesetzlichen Krankenversicherung fiir Arz-
neimittel um 20—25 v. H. gesenkt werden konn-
ten, ohne die Qualitdt der medizinischen Versor-
gung dadurch zwangslaufig zu beeintrichtigen.
Dies entsprache unter sonst gleichen Bedingungen
fast einem halben Beitragsprozent. Dieses Einspar-
potential ergibt sich bei unverdnderten Preisen fiir
das einzelne Produkt allein durch eine veranderte
Verordnungsweise.

Daneben besteht ein weiteres Einsparpotential in
der Moglichkeit zu Preissenkungen. Dies ergibt sich
aus der Tatsache, daB3 die pharamzeutische Indu-
strie fast ein Drittel ihrer Herstellungskosten fiir
Werbung, wissenschaftliche Information (,,Phar-
maberater”) und sonstige Absatzforderung (Arz-
neimittelmuster, Kongresse) ausgibt. Die Aus-
schopfung dieses zusitzlichen Einsparpotentials
hiangt davon ab, wieweit es gelingt, den Preiswett-
bewerb zu fordern und einen Teil der Absatzférde-
rungsmaf3inahmen dadurch unrentabel zu machen,
daB bei den Arzten als den Adressaten dieser MaB-
nahmen das Interesse an Aspekten der Wirtschaft-
lichkeit gestarkt wird. Wiirden die Kosten der
Absatzforderung um ein Viertel gesenkt, so hitte
dies — unter der Annahme, daB die Preise der Arz-
neimittel entsprechend gesenkt wiirden, — bei der
gesetzlichen Krankenversicherung Minderausga-
ben von 1,4 Mrd. DM zur Folge.

Der Hinweis auf die in allen Bereichen vorhande-
nen Einsparpotentiale dringt eine erste, grundsitz-
liche Folgerung auf: Bei der Implementierung der
einnahmeorientierten Ausgabenpolitik wurde das
damals (1977) vorhandene, historisch zuféllige Aus-
gabenniveau als gegeben hingenommen. Der
Gesetzgeber gab — und auch das nur partiell —
detaillierte Kriterien fiir den Zuwachs der Ausga-
ben. Dadurch wurde das Niveau nicht nur als gege-
ben hingenommen, sondern im Effekt sogar sank-
tioniert, weil die Gesprichspartner bei Empfehlun-
gen und Vereinbarungen nur iiber Zuwachsraten zu
sprechen hatten. Hielt sich der Zuwachs im Rah-
men der Grundlohnentwicklung, so war er gewis-
sermafen legitimiert.

Die Fortschreibung der sektoralen Ausgaben nach
einheitlichen Kriterien hiétte auBerdem zur Fort-
schreibung der damals gegebenen Relationen zwi-
schen den Ausgabeblocken gefiihrt, wenn es nicht
einzelnen Sektoren gelungen wire, ihre Zuwichse
iiber die Grundlohn-Linie zu heben. Die Niveau-
Debatte muB intensiviert werden, damit Spielraum
fir finanzielle Verlagerungen zwischen den Sekto-
ren geschaffen wird. Solche Verlagerungen sind
erforderlich, um bei stabilen Beitragssidtzen unab-
weisbaren Mehrbedarf und gesundheitspolitische
Defizite zu decken.

Will man Beitragssatzstabilitdt erreichen, so ist
grundsitzlich die Orientierung der Ausgabenzu-
wichse an der Grundlohnentwicklung sinnvoll.
Modifikationen fiir die einzelnen Leistungsbereiche
sind erforderlich. Um Flexibilitit zwischen den
Ausgabenblocken und Finanzierungsspielraum fiir
notwendige zusatzliche Ausgaben zu schaffen, ist
die Nutzung vorhandener Einsparpotentiale not-
wendig.

VII. Handlungsfelder

Sollen die Ausgaben fiir die kassenérztliche Versor-
gung nicht starker steigen als die Grundldhne, so
miissen diese — wie jetzt befristet vertraglich ver-
einbart — weiterhin an die Entwicklung der Grund-
16hne gebunden bleiben. Nur so kann verhindert
werden, daBl der Trend zur Mengenausweitung zu
Beitragssatzsteigerungen fiithrt. Um dies auch kiinf-
tig zu erreichen, ist ein festesund vor allem einheit-
liches Verhalten der Krankenkassenverbénde in
den Vertragsverhandlungen erforderlich. Kommt
es hier wie in der Vergangenheit zu vorzeitigen oder
differenzierten Vertragsabschliissen, so gefdhrdet
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dies die Zielerreichung. Ein solches Verhalten
wiirde auch mangelnden Willen der Selbstverwal-
tungsorgane der Krankenkassen zur Kostenddmp-
fung erkennen lassen.

Das Gleiche gilt im Grundsatz fiir den zahnérztli-
chen Bereich, Hier ist auerdem nach Meinung des
Sachverstidndigenrates eine Absenkung des Vergu-
tungsniveaus erforderlich. Auch dies konnte, wie
die Erfahrung des Jahres 1986 gezeigt hat, im Ver-
handlungs- bzw. Schlichtungsverfahren erreicht
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werden, wenn die Kassen sich einheitlich verhal-
ten.

Die Realisierung von Einsparpotentialen im statio-
ndren Bereich kann mit Hilfe der jetzt gegebenen
Planungsmechanismen und Verhandlungsméglich-
keiten nicht erwartet werden. In bezug auf die
Krankenhauspflegesitze sind die Krankenkassen in
besonderem MaBle gefordert, die neu erdffneten
Mbglichkeiten der Pflegesatzgestaltung zu nutzen.
Doch ist damit keine (relative) Senkung des Ausga-
benniveaus zu erreichen.

Eine Niveausenkung setzt den Abbau von Kran-
kenhausbetten oder die Umwidmung in Pflegebet-
ten voraus. Eine Reduktion von Krankenhausbet-
ten stoBt in der Regel auf ortliche und regionale
Widerstidnde. Dies ist verstandlich, weil jeder ortli-
che Meinungs- und Mandatstrager sich eine maxi-
male Krankenhausausstattung wiinscht und diesen
Wunsch wegen fehlender Finanzierungsverantwor-
tung auch ungehemmt artikulieren kann. Zur Uber-
windung solcher Widersténde sollte den Kranken-
kassen die Moglichkeit gegeben werden, in Einzel-
fillen auf den Abbau nicht bedarfsgerechter oder
unwirtschaftlicher Kapazititen Einflufl zu nehmen.
Es ist erforderlich, die potentielle Moglichkeit zur
Verweigerung eines Vertragsabschlusses oder zur
Kiindigung eines bestehenden Vertrages zu eroff-
nen. Entscheidend ist dabei nicht die Erwartung,
dal es abgesehen von Ausnahmefillen zur Kiindi-
gung bestehender Vertrage kommt, Wichtig ist hin-
gegen, daf} die Stellung der Krankenkassen bei der
Mitwirkung an Krankenhausplanung und Investi-
tionsprogrammen gestarkt wird; dies wiirde
erreicht, wenn die Kassen Vertragsabschlu oder
-verldngerung prinzipiell verweigern konnten.

Die Realisierung der Einsparpotentiale im Arznei-
mittelbereich ist nur unter Mitwirkung der verord-

nenden Arzte moglich. Deren Ausbildung in der
Pharmakotherapie ist nach iibereinstimmender
Expertenmeinung unzuldnglich. Die Fortbildung
miiite von dem dominierenden EinfluB der
Pharma-Hersteller befreit und neutralen Institutio-
nen ibertragen werden. Das Preisniveau fiir Arz-
neimittel konnte gesenkt werden durch Forderung
des Preiswettbewerbs, indem die Arzte mehr preis-
giinstige Generika (Nachahmer-Praparate von
nicht mehr patentgeschiitzten Pridparaten) und
preisgiinstig importierte Arzneimittel verordnen.
Die Menge der verbrauchten Arzneimittel konnte
durch Abbau der festgestellten Ubermedikation
reduziert werden.

Eine solche Anderung des Verordnungsverhaltens
der Arzte kann nicht befohlen und auch nicht durch
Appelle erreicht werden. Deshalb ist dem Grund-
gedanken zuzustimmen, den Arzt zu wirtschaftli-
cher Verordnungsweise zu motivieren. Dies sollte
allerdings nicht direkt beim einzelnen Arzt wirksam
werden, um das Verhiltnis zum Patienten nicht zu
beeintrdchtigen. Es sollte vielmehr durch die kas-
sendrztliche Vereinigung geschehen. Diese sollte
einen finanziellen Anreiz zu entsprechenden Akti-
vitdten erhalten.

Fir die Nutzung der Einsparpotentiale sind nur
wenige gesetzliche Anderungen notig, die das
bestehende System der Gesundheitssicherung nicht
in Frage stellen. Werden die gesetzgeberischen Hil-
fen gegeben, so hingt der endgiiltige Erfolg der
Kostenddmpfungspolitik entscheidend davon ab,
daB bei den Selbstverwaltungsorganen der Kran-
kenkassen, insbesondere bei denjenigen mit aus-
schlieBlich Versicherten-Vertretern, das Interesse
an der Kostenddmpfung nicht durch kassenarten-
egaistische Interessen in den Hintergrund gedringt
wird.

VIII. Prioritdtensetzung

Die Nutzung vorhandener Einsparpotentiale im
Gesundheitswesen ist vordringlich und muB3 kurzfri-
stig in Angriff genommen werden, um einen weite-
ren Anstieg des Beitragssatzes zu verhindern. Die
dafiir erforderlichen Einzelentscheidungen haben,
wie deutlich geworden sein mag, weitgehend tech-
nischen, in vielen Féllen macht-technischen Cha-
rakter. Sie miissen jedoch vor dem Hintergrund von
Problemen gesehen werden, die alles andere als
technischer Natur sind. Das Gesundheits-Lei-
stungssystem ist von Spannungsfeldern durchzo-
gen, deren Auflosung grundlegende Orientierung
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und das Setzen von Priorititen verlangt. Ohne
Anspruch auf Vollstandigkeit seien einige dieser
Spannungsfelder angesprochen.

1. Wettbewerb versus Verhandlungsmacht

Ein gegliedertes Krankenkassensystem mit mag-
lichst weitgehender Autonomie der einzelnen
Kasse wird von vielen Seiten als erhaltenswerter
Zustand an sich, von anderer Seite als im Interesse
des Wettbewerbs wiinschenswert angesehen. Die
Folgen sind eine schwache Verhandlungsposition
der Kassen und stark differierende Beitragssitze.
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Entscheidungsbediirftig ist, ob diese Nachteile in
Kauf genommen werden sollen. Es sind Zwischen-
l16sungen zur Begrenzung der Nachteile denkbar,
wie z. B. eine gemeinsame Verhandlungsfiihrung
und ein erweiterter Finanzausgleich.

2. Einkommensniveau versus Berufsfreiheit

Wie bereits erwédhnt, wird die steigende Anzahl der
Arzte einen starken Druck auf die Ausgabenent-
wicklung bewirken. Dieser Druck macht ein
Gegensteuern unausweichlich. Die drztlichen Stan-
desorganisationen dringen darauf, den Zugang zur
arztlichen Ausbildung und/oder den Zugang zur
kassendrztlichen Tatigkeit zu begrenzen. Dies wird
vorldufig noch mit der Notwendigkeit einer qualita-
tiv besseren Ausbildung begriindet. Ob diese
Begriindung ausreicht, um die relevanten Quantita-
ten zu steuern, erscheint zweifelhaft. Die Zahl der
jetzt in Ausbildung befindlichen Mediziner und die
Zahl der Studienplidtze zwingen zu einer Entschei-
dung dariiber, ob man fiir Arzte das bisherige Ein-
kommensniveau oder die Berufsfreiheit aufrechter-
halten will. Bei Aufrechterhaltung der Berufsfrei-
heit ist wachsender Widerstand gegen die jetzige
Art und Hohe der Leistungsvergiitung und folglich
ein Sinken des Einkommensniveaus zu erwarten.
Wer dem entgegenwirken will, mu3 eine Redu-
zierung der Ausbildungskapazititen wund/oder
begrenzte Zulassung zur Kassenpraxis und damit
Einschrankungen der Berufsfreiheit in Kauf neh-
men. Die gleiche Alternative stellt sich fiir freibe-
ruflich tatige Apotheker.

3. Therapiefreiheit versus Standardisierung

Viele der vom Sachverstandigenrat fiir die Konzer-
tierte Aktion im Gesundheitswesen aufgezeigten
Einsparpotentiale konnten genutzt werden durch
eine verbesserte Qualitatskontrolle der erbrachten
und verordneten Gesundheitsleistungen. Qualitits-
kontrolle erfordert das Setzen von Leistungsstan-
dards. Solche Standards werden bereits jetzt von
den Bundesausschiissen der Krankenkassen und
der Kassenirzte erarbeitet. Die neue Preisver-
gleichsliste fiir Arzneimittel oder Vereinbarungen
iber die Qualitit des Zahnersatzes sind weitere
Beispiele. Solchen Bemiihungen wird in der Stan-
despublizistik mit dem Hinweis auf die Gefdhrdung
der Therapiefreiheit widersprochen. Der Thera-
piefreiheit wird in der Bundesrepublik im ambulan-
ten Sektor mit vorherrschender Einzelpraxis ein
hoher Stellenwert, vielfach sogar ein Selbstwert ein-
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gerdumt. Dabei wird leicht iibersehen, daB die
Kehrseite der Therapiefreiheit die Freiheit zur
Abweichung von den Regeln der drztlichen Kunst
und zur MiBachtung des Wirtschaftlichkeitsgebotes
ist. Je mehr die Gesellschaft fiir Gesundheitslei-
stungen ausgibt, um so mehr wird sie darauf achten
wollen und miissen, dafl diese Leistungen aner-
kannten Qualitatsstandards entsprechen.

4. Todesjahre versus Todesfiille

Im Rahmen der Gesundheitspolitik kénnen Priori-
titen gesetzt werden. In der Diskussion spielen
Krankheitsarten und die durch sie bedingten Ster-
befille eine Rolle. Die Todesursachenstatistik zeigt
zum Beispiel, daB fast die Hilfte aller Sterbefille
auf Krankheiten des Kreislaufsystems und ein Fiinf-
tel auf Krebserkrankungen zuriickgehen. Diese
Daten verleiten zu SchluBfolgerungen iiber Priori-
titen der Gesundheitspolitik, die hinterfragt wer-
den konnen. Wenn man fragt, wieviel Lebensjahre
durch den Tod wegen bestimmter Krankheitsarten
verloren gehen, so ergeben sich teilweise signifi-
kante Unterschiede. So verursachen z. B. Krank-
heiten des Kreislaufsystems, die vor allem iltere
Menschen betreffen, 42,2 v. H. aller Todesfille
eines Jahres, aber nur 32,6 v. H. der verlorenen
Lebensjahre. Die Todesursache: Unfille, Vergif-
tungen, Gewalteinwirkungen, von der mehr jiin-
gere Menschen betroffen sind, verursacht 6,5 v. H.
aller Todesfille, aber 13,5 v. H. der verlorenen
Lebensjahre. Die Frage nach verlorenen Lebens-
jahren ist fiir Entscheidungen iiber Prioritdten von
Forschungsmitteln und PridventionsmaBnahmen
ergiebiger als der Hinweis auf Todesfille.

S. Gesunderhaltung versus Lebenserhaltung

Ein Priorititenproblem stellt sich in verschirfter
Form und mit gréBeren finanziellen Folgen fiir die
Fille, in denen medizinische Manahmen nicht der
Wiederherstellung oder Erhaltung der Gesundheit,
sondern der Erhaltung des Lebens dienen. Die Fra-
gen, ob und unter welchen Bedingungen in diesen
Fillen weiterer Aufwand notwendig oder gerecht-
fertigt ist, ob passive oder gar aktive Sterbehilfe
zuldssig ist, werden seit einigen Jahren verstarkt
diskutiert. Diese Diskussion wird sich angesichts
der steigenden Altersquote weiter intensivieren.
Sie kann selbstverstindlich nicht allein und auch
nicht tonangebend von Gesundheitsokonomen
gefiihrt werden.



Wulf Damkowski

Sozialstationen — ein Konzept ambulanter
Versorgung in der Bewéhrung

I. Sozialstationen als sozialpolitisches Konzept

Als Konsequenz aus neueren Ansitzen in der
Gesundheits- und Sozialpolitik und als Antwort auf
bestimmte Defizite der herkémmlichen sozialen
Dienste sind in den vergangenen 10—15 Jahren in
nahezu allen Bundeslindern Sozialstationen als
dezentrale Organisationsformen zur ambulanten,
hduslichen Versorgung hilfebediirftiger Bevolke-
rungsgruppen, insbesondere dlterer Menschen
geschaffen worden. Das prigende Element dieser
Entwicklung — die ambulante Versorgung —, das
inzwischen in einer Anderung des Bundessozialhil-
fegesetzes (8§88 3, 3a, 93 Abs. 2) seinen Nieder-
schlag gefunden hat, ist unterschiedlich motiviert
und verfolgt verschiedene Ziele. Teils wurde hier-
mit die Absicht verbunden, die rapide gestiegenen
Kosten im stationdren Bereich des Gesundheitswe-
sens zu senken, teils stand im Hintergrund ein eher
globales Konzept zur Schaffung gemeinde- und biir-
gernaher Infrastrukturen!),

Derart verschiedene Motive und Ziele waren auch
fiir die Griindung von Sozialstationen in der Bun-
desrepublik maBgebend. So hat im Jahre 1979 die
Freie und Hansestadt Hamburg ein Konzept fiir die
Schaffung von Sozialstationen vorgelegt, nach dem
die bisherigen sozialpflegerischen Versorgungsan-
gebote vereinheitlicht und langerfristig zu einem
flichendeckenden Netz von Einrichtungen ausge-
baut werden sollen. Neben den 1979 geschaffenen
drei Sozialstationen sind bis zum gegenwirtigen
Zeitpunkt in Hamburg 22 Einrichtungen entstan-
den (Stand: September 1986). Bis zum Jahre 1989
sollen in Hamburg insgesamt 40 Sozialstationen ein
flichendeckendes Netz ambulanter Versorgung bil-
den?).

1) Hierzu H.-J. Dahme/F. Hegner, Sozialstation: Eine neue
Organisationsform ambulanter Dienste im Wohnumfeld, in:
Medizinische Soziologie, Jahrbuch 3, Frankfurt/M. — New
York 1983, S. 54—82.

2) Mitteilung des Senats an die Biirgerschaft vom 10. April
1979, Drs. 9/742.
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Das empirische Feld der Hamburger Sozialstatio-
nen war Gegenstand eines Forschungsprojekts3),
dessen Ergebnisse auszugsweise hier dargestellt
werden sollen. Dabei werden z. T. auch friihere,
auf Sozialstationen bezogene Untersuchungen ¢)
und die Praxis anderer Bundeslidnder beriicksich-
tigt. Bei dem erwihnten Forschungsprojekt stand
der evaluative Charakter im Mittelpunkt. Er
erstreckte sich auf zahlreiche Variablen des Umfel-
des und der Binnenstruktur von Sozialstationen.
Die Ausfiihrungen werden hier allerdings ange-
sichts des begrenzten Rahmens auf folgende Teilbe-
reiche beschrinkt:

— Hilfe zur Selbsthilfe als Aufgabenkonzept von
Sozialstationen (IL.);

— die Organisation der Tréagerschaft von Sozialsta-
tionen (II1.);

— Einzugsbereiche und GréBe von Sozialstationen
(Iv.);
— die Finanzierung von Sozialstationen (V.).

Hieran schlieBen sich dann auf diese Bereiche bezo-
gene Verdnderungsvorschlige und weiterfithrende
Fragen an (VL.).

3) Vgl. W. Damkowski/S. Gorres/K. Luckey, Sozialstatio-

nen — Ein Konzept ambulanter Versorgung in der Bewih-
rung. Eine Untersuchung anhand der Hamburger Sozialsta-
tionen unter besonderer Berucksichtigung der Mitarbeitersi-
tuation, hektogr., Hamburg 1987.

4) Vgl. insbes, F. Brandt/S. Braun, Die Effizienz und Funk-
tionalitidt neuer Organisationsformen in der Altenhilfe —
dargestellt am Beispiel von Sozialstationen, Saarbriicken
1981; H.-J. Dahme/F. Hegner (Anm. 1); D. Grunow/
F. Hegner, Sozialstationen im Bereich der ambulanten
Sozial- und Gesundheitspflege, in: B. Badura/C. v. Ferber
(Hrsg.), Selbsthilfe und Selbstorganisation im Gesundheits-
wesen, Bd. 1, Miinchen — Wien 1981, S. 39—66; D. Gru-
now/F. Hegner/J. Lempert. Sozialstationen. Analysen und
Materialien zur Neuorganisation ambulanter Sozial- und
Gesundheitsdienste, Bielefeld 1979.
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II. Hilfe zur Selbsthilfe als Aufgabenkonzept von Sozialstationen

Die abnehmende Tragfahigkeit und Selbstverstand-
lichkeit der bisher vorausgesetzten sozialen Netze,
neue Erscheinungsformen sozialer Dienste, der
dramatische Riickgang von Ressourcen bisheriger
Leistungserbringer und schlielich die leeren Kas-
sen und Kiirzungen in den Sozialhaushalten von
Landern und Kommunen legten eine vermehrte
ErschlieBung und Nutzung von Hilfspotentialen im
nicht-professionellen Bereich nahe 5). So sind auch
die Sozialstationskonzepte von der Selbsthilfedis-
kussion beeinflulit. Deutlich wird dies in den For-
derrichtlinien zahlreicher Bundesldnder und Tra-
gerorganisationen der freien Wohlfahrtspflege, die
den Sozialstationen auch die Aufgabe zuweisen,
Selbst- und Nachbarschaftshilfe in der Bevolkerung
zu initiieren und zu férdern.

Die Verbindung von Fremdhilfe, erbracht durch
professionelle Krifte, und ehrenamtlicher, unent-
geltlicher Selbsthilfe durch Angehdorige oder extra-
familiale soziale Netze im Umfeld des Klienten
erfordert abgestimmte Kooperationsformen zwi-
schen beiden Systemen. Die Einbeziehung von
Selbsthilfeaktivititen in das professionelle System
sozialpflegerischer Dienste wird einerseits mit den
aufgrund steigender Nachfrage wachsenden Kosten
des offentlichen Sozial- und Gesundheitsdienstes
begriindet. In diesem Zusammenhang erscheint die
Initiierung von Selbsthilfe als ein Beitrag zur ,,spar-
samen Sozialpolitik* begriffen zu werden®), der
angesichts der Engpisse in den Sozialhaushalten an
Bedeutung gewinnt. Andererseits stellt die Einbe-
zichung ehrenamtlicher Helfer und die Forderung
von Selbsthilfe aus der Sicht der Sozialstationen oft-
mals einen notwendigen Bestandteil eines ,,Ratio-
nalisierungsprozesses* der Dienstleistungserbrin-
gung insofern dar, als die Trager auf diese Weise die
Personalkapazitit an Veranderungen der Nach-
frage anpassen und auBerdem Personalnebenko-
sten einsparen konnen?). Diese Feststellung gilt
— bezogen auf die ehrenamtlichen Helfer — in
gleicher Weise fiir die Unterstiitzung durch Famili-
enangehorige, die z. B. durch die Anleitung in der
hiuslichen Pflege eine notwendige Ergédnzung und
Unterstiitzung der professionellen Pflegekrafte dar-
stellen konnen.

Auf der anderen Seite stellt sich jedoch auch die
Frage, inwieweit das Angebot ambulanter Versor-
gung zu einem Riickgang vorhandener Selbsthilfe-

5) W, Damkowski/T. Klie, Der alte Mensch zwischen pro-
fessioneller Versorgung und Selbsthilfe, in: Archiv fiir Wis-
senschaft und Praxis der Sozialen Arbeit, 1984, S. 3—21.
6) H.-J. Dahme/F. Hegner (Anm. 1), S. 59.

7) Ebd.. S. 77.
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bereitschaft fithren kann. In zahlreichen Untersu-
chungen8) wird jedenfalls die Ubernahme bisher
traditionell laienhaft-unentgeltlicher Hilfeleistun-
gen im Bereich der familialen und nachbarschaftli-
chen Haus- und Gesundheitspflege als Antwort auf
die Uberlastung von Selbsthilfenetzen verstanden.
Es muB daher gefragt werden, in welchem Ma@e, in
welcher Form und wo Selbsthilfeaktivititen zu ver-
orten sind und wie weit die Sozialstationen als Ver-
mittler dazu beitragen konnen, laienhafte Kompe-
tenzen zu fordern.

1. Die Ambivalenz des Selbsthilfebegriffs

Damit Sozialstationen diese Selbsthilfeaufgabe
angemessen erfiillen konnen, mufl zunachst Klar-
heit dariiber geschaffen werden, was unter ,Hilfe
zur Selbsthilfe* zu verstehen ist. Dies ist umso mehr
notwendig, als der Begriff der Selbsthilfe in der
sozialpolitischen Diskussion ebenso fiir die Propa-
gierung einer Verlagerung sozialpflegerischer Auf-
gaben auf die bereits vielfach tiberforderten Fami-
lien verwandt wird, wie auch Formen solidarischer
Selbsthilfe Betroffener unter diesem Schlagwort fir-
mieren. Erstere Position reduziert dann nicht selten
den Selbsthilfeansatz auf eine willkommene Strate-
gie der Sparpolitik, wahrend letztere Position fiir
den Selbsthilfebegriff etwa folgenden Bedeutungs-
gehalt absteckt?):

— Stiitzung und Entlastung von familialer Selbst-
hilfe, soweit diese von den Beteiligten gewollt wird,
sowie

— Aufbau und Erhaltung extrafamilialer Selbst-
hilfe durch kleine, soziale Netze in Nachbarschaft,
Bekanntenkreis und stadtischem Quartier.

Im Vordergrund steht dabei, den Hilfebediirftigen
ein moglichst selbstbestimmtes Leben mit den von
ihnen akzeptierten und méglichst selbstbeschafften
Hilfen, die ihren korperlichen und psychosozialen
Bediirfnissen entsprechen, zu ermdglichen.

2. Die Operationalisierung des Selbsthilfe-
begriffes

Soll das Selbsthilfekonzept fiir Sozialstationen ein
umsetzbarer, handlungsleitender Aufgabenansatz
sein, so bedarf der Selbsthilfebegriff einer weiteren

8) Vgl. etwa in: B. Badura/C, v. Ferber (Hrsg.), Selbsthilfe
und Selbstorganisation im Gesundheitswesen, Die Bedeu-
tung nichtprofessioneller Sozialsysteme fiir Krankheitsbe-
wiltigung, Gesundheitsvorsorge und Kostenentwicklung im
Gesundheitswesen, Miinchen — Wien 1981.

9) W. Damkowski/S. Gorres/K. Luckey (Anm. 3), S. 13.
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Operationalisierung hin zu einem konkreten Auf-
gaben- und evtl. MaBnahmenkonzept fiir die ein-
zelne Sozialstation. Hierum hat sich das erwidhnte
Forschungsprojekt bemiiht 1°). Danach wird , Hilfe
zur Selbsthilfe* im einzelnen wie folgt definiert:

Bezogen auf den Klienten bedeutet der Selbsthilfe-
ansatz:

— Rehabilitation sowohl physisch als auch psycho-
sozial;

— Forderung und Unterstiitzung, so da3 die Mog-
lichkeiten der vorhandenen sozialen Dienste sinn-
voll genutzt werden kénnen;

— Erhaltung bzw. Schaffung sozialer Kontakte;

— Hilfe zur Lebensbewiltigung (Krankheit, Alter,
Sterben), damit verbunden: Akzeptierung des Hil-
febedarfs und Akzeptanz des Hilfeangebots;

— Entwicklung von coping-Strategien (eigene
Krifte mobilisieren kénnen bzw. geeignete Hilfe
von aulBen beziehen).

Bezogen auf quartierorientierte, soziale Netze
heiflit Hilfe zur Selbsthilfe:

— Stiitzung, Erhaltung und Aufbau funktionieren-
der familialer, extrafamilialer Selbsthilfenetze
(Familie, Nachbarschaft, Stadtteil), soweit Selbst-
hilfe von den Beteiligten gewiinscht wird;

— Entlastung vorhandener konflikthafter familia-
ler und extrafamilialer Selbsthilfe;

— Kooperation mit vorhandener oder zu beschaf-
fender sozialer Infrastruktur im Quartier (z. B.
Altentagesstétten, Alteninitiativen, Sozialdienst-
stellen, Krankenhiuser, Arzte, Verbdnde u. a.)
und Schaffung von geeigneten, organisatorischen
Bedingungen im Quartier.

3. Grenzen der Selbsthilfeaufgabe in der Praxis der
Sozialstationen

In der alltdglichen Arbeit der meisten Sozialstatio-
nen diirfte ein so operationalisierter Selbsthilfean-
satz allerdings eher eine untergeordnete Rolle spie-
len. So besteht beispielsweise das Grundangebot
der Hamburger Sozialstationen im Kern aus der
Gemeindekrankenpflege, der Haus-, Familien- und
Altenpflege sowie der darin eingeschlossenen
Haushaltshilfen 11). Dariiber hinaus gehdrt es
jedoch nach dem Konzept des Hamburger Senats
auch zu den Aufgaben der Sozialstationen,
s « « SOWeit wie moglich auch Angehorige und
Nachbarn zur Mithilfe in der Pflege anzulei-
ten“12),

10) Ebd., S. 14f,
11) Mitteilung des Senats (Anm. 2), S. 6.
12) Ebd., S. 3.
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Dal} in der Praxis die genannten kranken- und
altenpflegerischen Aufgaben die aus dem Selbsthil-
feansatz abgeleiteten Aufgaben in den Hintergrund
drangen, hédngt nicht nur mit der Dringlichkeit
ersterer Aufgaben, sondern mit einer Reihe weite-
rer Punkte zusammen. Im Mittelpunkt steht hier-
bei, dal diese zusdtzlichen Aufgaben héufig die
personellen und finanziellen Ressourcen der Sozial-
stationen iibersteigen. Dariiber hinaus werden der
weitergehenden Umsetzung des Selbsthilfeansatzes
auch fachliche Grenzen bei den Mitarbeitern (z. B.
Uberforderung bei psychisch schwerkranken Klien-
ten) gesetzt. Grenzen ergeben sich auch aufgrund
des gesundheitlichen Zustandes der Klienten. Denn
hédufig ist die kdrperliche oder psychische Verfas-
sung eines hochbetagten Klienten so schlecht, da3
auf Selbsthilfe gerichtete MaBBnahmen von vornher-
ein als wenig aussichtsreich gelten miissen. Ein-
schrinkungen ergeben sich auch deshalb, weil im
sozialen Umfeld des Klienten, sei es bei den Ange-
horigen, sei es bei Nachbarn, die Ubernahme von
Selbsthilfeaufgaben entweder nicht akzeptiert wird
oder zu Uberforderungen fiihrt.

SchlieBlich sind Befiirchtungen, ein umfassendes
Angebot an professionellen ambulanten Helfern
konne die Mithilfebereitschaft der Familie min-
dern, nicht ganz von der Hand zu weisen. Aller-
dings wird ein Pflegeriickzug der Familie aufgrund
des Leistungsangebots von Sozialstationen durch
die durchgefiihrte Untersuchung nicht so generell
— wie héufig geduBert — bestitigt.

Zusammenfassend lassen sich vor allem folgende
Griinde fiir einen solchen Pflegeriickzug angeben:

— Die pflegenden Angehdorigen sind iiberfordert,
z. B. psychisch, physisch oder auch fachlich, etwa
bei bestimmten Krankheitsbildern, die eine qualifi-
zierte krankenpflegerische Betreuung notwendig
machen.

— Die vorherige Pflege der Angehorigen wurde
u. U. nur deshalb durchgefiihrt, weil man keine
Alternative kannte oder erwogen hatte, In diesem
Zusammenhang sei auch erwidhnt, daB u. U.
sowohl die Pflegebediirftigen selbst als auch die
pflegenden Angehorigen von wechselseitigen
Erwartungen und Schuldgefiihlen in ihrem Handeln
geleitet werden, die eine Einbeziehung von exter-
nen Hilfen z. T. auch dann verhindern, wenn sie
dringend erforderlich wiren.

— Andererseits kann eine nicht mehr notige
wZwangspflege* der Angehorigen dazu fiithren, daB
diese sich entsprechend ihren Bediirfnissen endlich
zuriickziehen konnen.

— Die rdumliche, organisatorische, berufliche und
private Lebenssituation der Angehorigen erlaubt
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nicht die Pflege des Familienangehérigen, bzw. die
Pflegebereitschaft fehlt.

— Die vorhandenen Angehérigen sind selbst u. U.
aufgrund ihres Alters und Gesundheitszustandes
hilfsbediirftig oder sind dies vielleicht sogar durch
die Pflege der Angehorigen geworden.

— Die Sozialstation wird im Sinne einer bezahlten
Dienstleistungseinrichtung in Anspruch genom-
men.

— Die Beziehung zwischen den Angehorigen ist
gestort oder belastet.

4. Chancen des Selbsthilfeansatzes in der Praxis

Trotz der geschilderten Rahmenbedingungen
haben die Hamburger Sozialstationen eine Reihe
von Angeboten und Aktivititen entwickelt, die
wichtige Ansatzpunkte fiir die Umsetzung des
Selbsthilfegedankens darstellen. Diese konnen mit
den Stichworten

— Stiitzung der familialen Pflege,
— Forderung von Nachbarschaftshilfe,

— aktivierende Pflege als Hilfe zur Selbsthilfe
und

— Erhalt der Selbstindigkeit in der héduslichen
Umgebung

gekennzeichnet werden.

a) Stiitzung der familialen Pflege

Die familiale Pflege verlangt oft die Ergdnzung und
Unterstiitzung durch professionelle Krifte, um eine
angemessene hidusliche Versorgung durch die
Angehorigen aufrechtzuerhalten und um Belastun-
gen und Uberforderungen der Familie zu mindern.
In den Fillen, in denen die Sozialstation die Betreu-
ung und Pflege von Klienten mit iibernimmt, wird
in der Regel eine Aufgabenteilung zwischen Fach-
kriften und Familienangehorigen iiberlegt und
angesprochen. Je nach Hilfebedarf des Klienten
und je nach der Bereitschaft, Fihigkeit und Mog-
lichkeit der Angehorigen wird im Einzelfall ver-
sucht, den Einsatz der Mitarbeiter diesen Bedin-
gungen anzupassen. Ziel ist es, die Eigenkompe-
tenz der pflegenden Familie und des Klienten auf-
rechtzuerhalten, zu aktivieren und eine professio-
nelle Uberversorgung mit Hilfeleistungen zu ver-
hindern. Letzteres konnte ndmlich eher den Effekt
haben, daB die Selbsthilfekompetenzen gemindert
werden. Die Aufgabe der ambulanten Pflege
besteht daher darin, die Liicken familialer Pflege-
leistungen zu schlieBen und damit einer inhumanen
Unterversorgung entgegenzuwirken. Die Arbeits-
teilung zwischen Angehorigen und den Fachkriiften
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vollzieht sich im wesentlichen auf mehreren Ebe-
nen:

— situative Ebene: Die Art und der Umfang der
Aufgabenteilung zwischen Angehérigen und ambu-
lanten Diensten werden im wesentlichen mitbe-
stimmt durch die komplexe Lebenssituation des
Klienten, seiner Angehdrigen und dem daraus

erwachsenen objektiven und subjektiven Leistungs-

vermogen. Im Einzelfall wird im Gespriach gepriift,
welche Moglichkeiten sowohl auf seiten der Ange-
horigen, des Klienten als auch der Sozialstation
gegeben sind, bestimmte Hilfen in Selbst- oder
Fremdhilfe zu iibernehmen.

— fachliche Ebene: Von den Fachkriften werden
solche Aufgaben iibernommen, die die Familienan-
gehorigen fachlich iiberfordern; dazu gehoren ins-
besondere medizinisch-krankenpflegerische Lei-
stungen. Im Rahmen ihrer Moglichkeiten iiberneh-
men die Angehorigen die Weiterfithrung des Haus-
halts und eine leichte pflegerische Betreuung des
Klienten. Dariiber hinaus konnen Familienangeho-
rige u. U. durch Zuwendung und emotionale Nihe
besser als die professionellen Krifte zum psychi-
schen Wohlbefinden des Klienten beitragen. Z. T.
werden auch Anteile der Hausarbeit durch Mitar-
beiter der Sozialstation mit iibernommen, wenn
z. B. der Ehepartner aufgrund seines Alters oder
Gesundheitszustandes hierbei iberfordert wire. Im
Einzelfall wird geklart, wozu und wie lange u. U.

die Mitarbeiter hinzugezogen werden miissen, um .

eine zumutbare Betreuung durch die Angehdrigen
langfristig sicherstellen zu konnen. Die Mitarbeiter
bemiihen sich im Rahmen der Moglichkeiten, die
fehlenden pflegerischen Fachkenntnisse der Ange-
horigen durch Anleitung und Schulung zu verbes-
sern und damit die Selbsthilfekompetenz der Fami-
lie zu fordern. Grundpflegerische Arbeiten wie
Waschen, die z. T. auch von Angehorigen iiber-
nommen werden konnten, miissen u. U. auch des-
halb von den Mitarbeitern mit iibernommen wer-
den, da die zu pflegenden Angehorigen oder die
Angehorigen selbst dies nicht zulassen (Scham-
grenze).

— zeitliche Ebene: Da die Einsdtze der Sozialsta-
tion in der Regel zeitlich begrenzt sind, iiberneh-
men die Angehorigen die Pflege und Betreuung in
der tibrigen Zeit.

Die Zusammenarbeit mit den Angehorigen wird
jedoch von den Mitarbeitern nicht in allen Fillen als
positiv erlebt. Dies trifft vor allem dann zu, wenn
die Angehorigen ein aktivierendes, auf die Stir-
kung der Selbsthilfeméglichkeiten orientiertes Pfle-
geziel nicht akzeptieren, sondern erwarten, daf die
ambulanten Dienste den Angehorigen und Klien-
ten alle notwendigen Aufgaben abnehmen. Proble-
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matisch erscheinen auch die Fille, in denen die
Angehorigen die Hilfe der Sozialstation aus finan-
ziellen Erwégungen erst gar nicht in vollem Umfang
in Anspruch nehmen.

Trotzdem ist es die Zielsetzung aller Hamburger
Sozialstationen, die familiale Pflege im Rahmen des
Moglichen zu unterstiitzen und die Selbsthilfemog-
lichkeiten der Angehorigen zu aktivieren. Einige
Sozialstationen bieten hierfiir weitere Hilfen an.
Dazu gehoren vor allem: Kurse in héduslicher Kran-
kenpflege, Gesprichskreise fiir Angehorige, Bera-
tungsmoglichkeiten, Verleih von Pflegegeriten und
Hilfsmitteln und die Ubernahme von Kurzzeit-
pflege.

Im folgenden sollen diese konkreten Ansatzpunkte
fiir die Unterstiitzung der Selbsthilfebereitschaft
von Klienten und Angehorigen niher beschrieben
werden:

Kurse in hduslicher Krankenpflege: Solche Kurse
werden fiir die Angehorigen von den Sozialstatio-
nen durchgefiihrt. Nach ihnen besteht in der Regel
eine sehr groBe Nachfrage. Auch in den Sozialsta-
tionen, in denen ein derartiges Angebot nicht
besteht, wird diese Form gezielter Angehorigenar-
beit fiir wichtig gehalten. Sinnvoll erscheint es, im
Rahmen solcher Kurse neben der fachlichen Anlei-
tung im pflegerischen Bereich auch Méglichkeiten
zu bieten, auf die psychischen Belastungssituatio-
nen in der Pflege einzugehen.

Beratung und Gesprdchskreise fiir Angehérige: Die
Sozialstationen sehen es als ihre Aufgabe an, ent-
weder zu Hause oder in der Sozialstation in Gespri-
chen auf die psychische Belastung der Angehérigen
einzugehen und in diesem Bereich Hilfen zu geben.
Die psychische Unterstiitzung der Angehérigen
wird in vielen Sozialstationen in einem grofien
Umfang geleistet und auch seitens der Angehéorigen
gewiinscht. Verstarkter Unterstiitzung bediirfen
die Angehorigen vor allem bei der Betreuung von
Pflegebediirftigen in Sterbesituationen. In der
Regel ist es Aufgabe des jeweiligen Mitarbeiters im
einzelnen Fall, die Angehorigen sowohl in der prak-
tischen Pflege als auch bei psychischen Belastungen
zu unterstiitzen. Insgesamt stellt die Anleitung der
Angehorigen zunichst eine zusatzliche Arbeitsbe-
lastung der Mitarbeiter dar; diese wird jedoch von
diesen weitgehend akzeptiert, da dadurch langfri-
stig auch eine Entlastung fiir die Sozialstation
erreicht werden kann. Gesprichsgruppen fiir Ange-
horige gibt es zwar in den meisten Sozialstationen
nicht, es wird jedoch als sinnvoll angesehen, die
Angehorigen durch gemeinsamen Austausch von
Erfahrungen zu Problemen und Belastungen in der
familialen Pflege zu unterstiitzen.
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Verleih von Pflege- und Hilfsgeriten: Zur fachge-
rechten Pflege von Klienten bedarf es in bestimm-
ten Fillen spezieller Pflegegerite oder Hilfsmittel
(z. B. Krankenbetten, Rollstiihle, Toilettenstiihle,
Aufstehhilfen etc.). Die meisten Sozialstationen
verfiigen iiber entsprechende Hilfs- und Pflegemit-
tel, die im Bedarfsfall verlichen werden. Allerdings
wird die Ausstattung mit solchen Hilfsmitteln nicht
in allen Sozialstationen angesichts der Nachfrage
fiir ausreichend gehalten. Der Verleih oder auch
die Vermittlung der Hilfsgerite tragt in besonde-
rem MaBe dazu bei, die Pflege durch Angehdrige
z. T. erheblich zu erleichtern und somit die Selbst-
hilfemoglichkeit zu stirken, ohne daB eine weitere
ambulante Betreuung notwendig wird. Z. T. iiber-
nehmen die Mitarbeiter der Sozialstation die Anlei-
tung der Angehorigen bei der Handhabung der
jeweiligen Gerite.

Kurzzeitpflege: In vielen Sozialstationen besteht die
Moglichkeit, die Angehorigen von der Pflege stun-
den-, tage- oder auch wochenweise (z. B. bei
Urlaub) zu entlasten und die Pflege in diesen Zeiten
durch ambulante Dienste zu ersetzen. Die Nach-
frage hiernach ist bei solchen Angehdrigen, die
bereits in der Pflege mit der Sozialstation zusam-
menarbeiten, meist groBer als bei pflegenden Ange-
horigen, die ohne Fremdhilfe auskommen bzw. aus-
zukommen versuchen. Insgesamt scheint jedoch die
Nachfrage relativ gering zu sein. Dies ist auch ein
Grund dafiir, daB die Ubernahme von kurzfristi-
gen, zeitlich begrenzten Vertretungen weitgehend
kein organisatorisches Problem fiir die Sozialstatio-
nen darstellt. Bei Urlaubsvertretungen bedarf es
jedoch in der Regel einer ldngerfristigen, frithzeiti-
gen Planung des Personaleinsatzes. In Sozialstatio-
nen, in denen relativ hdufig Urlaubsvertretungen
anfallen, kann der Nachfrage im Bereich der Haus-
pflege und Haushilfen meist entsprochen werden.
Schwieriger wird eine Kurzzeitpflege dann, wenn es
sich um Schwerstpflegebediirftige handelt, die
intensiver, auch krankenpflegerischer Betreuung
bediirfen. In solchen Fillen wird an die Altenfiir-
sorge verwiesen, die dann eine Kurzzeitaufnahme
in einem Pflegeheim vermittelt. Teilweise werden
die Angehorigen auch von der Sozialstation selbst
ermutigt, z. B. einmal zu verreisen, um sich von
den Belastungen der Pflege zu erholen.

Das Angebot einer Kurzzeitpflege scheint insge-
samt unter folgenden Bedingungen méglich zu
sein:

— Es muB geniigend Personal vorhanden sein.

— Die Nachfrage muf8 sich in Grenzen halten.

— Der Grad der Pflegebediirftigkeit darf nicht zu
hoch sein (vor allem in Hinblick auf die notwendi-
gen Pflegestunden).
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— Bei Urlaubsvertretungen muf} eine friihzeitige
Einsatzplanung moglich sein.

Der Grund fiir die bisher eher begrenzte Nachfrage
nach Kurzzeitpflege liegt vermutlich darin, daB die
pflegenden Angehorigen noch ungeniigend iiber
diese Moglichkeit informiert sind. Langerfristig
diirfte ein verstiarktes Angebot an Kurzzeitpflege
noch an Bedeutung gewinnen, da auf diese Weise
die Pflegemoglichkeit und -bereitschaft von Ange-
horigen gesichert werden kann. Ergidnzend zur
ambulanten sozialpflegerischen Versorgung wird
auch die Angliederung von teilstationdren Tages-
pflegestitten an die Sozialstationen erortert.

In einigen Sozialstationen bestehen hierzu bereits
konzeptionelle Uberlegungen. Tagespflegestitten
konnten in erster Linie von dlteren, hilfsbediirftigen
Menschen in Anspruch genommen werden, bei
denen die hiusliche Versorgung zeitweilig nicht
durch Angehorige, Nachbarn oder die ambulanten
Dienste gewihrleistet werden kann. Ein solches
zusitzliches Versorgungssystem konnte fiir die dlte-
ren Menschen die Moglichkeit stirken, solange wie
irgend moglich in der héduslichen Umgebung zu ver-
bleiben. Dariiber hinaus kann durch die Tages-
pflege die gesundheitliche und psychosoziale
Selbstidndigkeit des pflegebediirftigen Menschen
gezielt durch therapeutische und rehabilitative
Mafnahmen gefordert werden.

Die Angliederung einer solchen stadtteilbezogenen
Einrichtung an die Sozialstation erscheint auch des-
halb sinnvoll, weil so eine bediirfnisgerechte Koor-
dination der Vor- und Nachsorge durch die organi-
satorische Verkniipfung beider Einrichtungen
erreicht werden konnte. Dariiber hinaus koénnte
eine solche teilstationdre Einrichtung die ambulan-
ten und stationdren Systeme untereinander durch-
lassiger machen und die Kooperation zwischen bei-
den verbessern. Im Hinblick auf die Familienpflege
sind von einer teilstationdren Einrichtung zusitzli-
che entlastende Wirkungen zu erwarten. U. U.
wird durch sie iiberhaupt erst die Pflege der Ange-
horigen ermoglicht. Dies gilt z. B, auch bei berufs-
tatigen Familienmitgliedern, die u. U. bisher aus
zeitlichen Griinden die Pflege von Angehdrigen
nicht iibernehmen konnten. Die Chance der Reali-
sierung von Tagespflegeplidtzen hingt jedoch u. a.
auch von der entsprechenden Bereitschaft der Sozi-
alstationstrager ab.

b) Forderung von Nachbarschaftshilfen

Neben der Stiitzung der familialen Selbsthilfekom-
petenz gehort es zu den Aufgaben der Sozialstatio-
nen, ,,, . . Nachbarschafts- und ehrenamtliche Hil-
fen im jeweiligen Einzugsbereich so weit wie mog-
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lich zu aktivieren und zu schulen*13), Die Hoff-
nung, daB die Sozialstationen einen solchen ,, Akti-
vierungseffekt® in groBerem Umfang erzielen kon-
nen, scheint sich jedoch nach den Erfahrungen der
Hamburger Sozialstationen nur begrenzt zu erfiil-
len. Deutlich wird allerdings, dal im allgemeinen
alle Sozialstationen bemiiht sind, nachbarschaftli-
che Initiative, sofern diese gewiinscht wird, zu
unterstiitzen und so weit wie moglich in die Betreu-
ung des Klienten mit einzubeziehen.

Aufgabenbereiche im Rahmen der Nachbarschafts-
hilfe konnen u. a. sein: leichte pflegerische Tétig-
keiten, Besuche, Haushilfen, Information der Sozi-
alstation, wenn eine Notsituation eintritt. Einige
Nachbarschaftshilfen funktionieren in diesem Sinne
gut; oft handelt es sich hierbei um bereits vorhan-
dene nachbarschaftliche Kontakte, aufgrund derer
schon vor Einbeziehung der Sozialstation Hilfen
geleistet wurden. In vielen Fillen sind Nachbar-
schaftshilfen — dhnlich wie bei der Unterstiitzung
durch Angehdrige — mit eine Voraussetzung
dafiir, daB die ambulanten sozialpflegerischen
Dienstleistungen durchgefiihrt werden kénnen.

Ob allerdings Nachbarschaftshilfe tatsachlich gelei-
stet wird, hdngt jedoch offenbar auch von der sozia-
len Struktur des jeweiligen Quartiers ab. Tenden-
ziell scheint in solchen Stadtgebieten eher nachbar-
schaftliche Hilfe geleistet zu werden, in denen
gewachsene nachbarschaftliche Beziehungen beste-
hen. Teilweise wird in den Hamburger Sozialstatio-
nen die Erfahrung gemacht, dal ein besonderer
Bedarf an ambulanten Hilfen dort vorhanden ist,
wo keine Hilfen in der engeren Umgebung des
Klienten vorhanden sind; oder anders ausgedriickt:
Dann, wenn Nachbarschaftshilfe vorhanden ist,
wird diese oft von den Sozialstationen gar nicht
bemerkt.

Die Zusammenarbeit der Sozialstationen mit den
Nachbarn des Klienten kann in einigen Fillen dann
problematisch werden, wenn die Nachbarn andere
Vorstellungen von den zu erbringenden Hilfelei-
stungen haben: beispielsweise dann, wenn die
Nachbarn darauf driangen, dafl der Klient, auch
wenn dies nicht der Wunsch des Betroffenen ist,
besser in einem Pflegeheim untergebracht wire
oder wenn die Nachbarn Hilfen geben, die der
Klient auch selbst leisten konnte, so dal Bemiihun-
gen der Mitarbeiter in der Sozialstation im Hinblick
auf eine aktivierende Pflege bzw. die Starkung von
Selbsthilfe dadurch unterlaufen werden.

Probleme und Grenzen bei der Einbeziehung von
Nachbarn ergeben sich im Einzelfall auch dann,
wenn es sich um ,,demente” bzw. psychisch kranke

13) Ebd., S.7.
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Klienten handelt. Hier wird beobachtet, daB in sol-
chen Fillen Nachbarn an die Grenzen ihrer Hilfs-
bereitschaft stoBen und der besonderen Unterstiit-
zung durch die Sozialstation bediirfen. Schwierig
wird die Initilerung von Nachbarschaftshilfe z. T.
auch in solchen Fillen, in denen es darum geht, die
Nachbarn verbindlich fiir bestimmte Aufgaben und
Hilfeleistungen zu gewinnen. Probleme entstehen
beispielsweise bei der Organisation von Besuchs-
diensten dann, wenn die Bereitschaft und Moglich-
keit von Nachbarn nicht immer gegeben ist, den
Klienten kontinuierlich zu betreuen. Einige Sozial-
stationen vermitteln auf Anfrage — z. T. in Zusam-
menarbeit mit den Kirchengemeinden — Besuchs-
dienste durch ehrenamtliche Helfer.

Eine intensive, kontinuierliche Anleitung und
Unterstiitzung der Nachbarn und ehrenamtlichen
Helfer gelingt aufgrund von Zeit- und Personal-
knappheit nur in seltenen Fillen.

Insgesamt gilt, daBl die Aktivierung und Initiierung
von nachbarschaftlicher und ehrenamtlicher Hilfe
durch die Sozialstationen vor Ort allgemein fiir not-
wendig gehalten und im Einzelfall auch versucht
wird; jedoch kann eine gezielte, systematische Ein-
beziehung des sozialen Umfeldes des Klienten auf-
grund von Zeit- und Personalknappheit nicht
immer gelingen. Dies gilt verstdrkt, wenn die Nach-
barn nicht bereits vor der Tatigkeit der Sozialsta-
tion ganz oder teilweise Hilfen fiir den Klienten
geleistet haben. Grenzen der Nachbarschaftshilfe
werden auch dann deutlich, wenn es um die fach-
pflegerische Versorgung von Klienten geht. Grund-
satzlich wird die Einbezichung von Nachbarn fiir
wiinschenswert gehalten, auch wenn iiber den Ein-
zelfall hinaus eine systematische Stirkung der
Nachbarschaftshilfe bei den augenblicklichen Rah-
menbedingungen nur begrenzt machbar erscheint.

¢) Aktivierende Pflege als Hilfe zur Selbsthilfe

Die Starkung der Selbsthilfefahigkeit des Klienten
und seines sozialen Umfeldes setzt voraus, daB sol-
che sozialpflegerischen MaBnahmen geplant und
durchgefiihrt werden, die darauf abzielen, die vor-
handenen Fahigkeiten und Fertigkeiten des Klien-
ten sowohl im physischen als auch im psychosozia-
len Bereich zu aktivieren bzw. zu reaktivieren.
Somit ist die sozialpflegerische Versorgung nicht
nur auf eine ,bewahrende Pflege* gerichtet, son-
dern verfolgt das Ziel einer aktivierenden Pflege,
d. h. Verstiarkeng der Selbstdndigkeit des hilfsbe-
diirftigen Klienten, sofern dies seine gesundheitli-
che und soziale Situation zuldf3t, In Anbetracht der
hohen Pflegebediirftigkeit einer Vielzahl von Klien-
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ten von Sozialstationen scheint dies zunichst ein
weitgestecktes Ziel zu sein.

Dennoch gilt es, im Rahmen des jeweils Moglichen
die Wiedergewinnung von Selbstdandigkeit zu for-
dern. Pflegerische MaBnahmen im Rahmen von
aktivierender Pflege konnen demnach auf folgen-
den Ebenen wirksam werden: Aktivierende Pflege
kann die korperliche Mobilisierung des Klienten
bedeuten, kann aber auch beispielsweise darauf
gerichtet sein, haushilterische Tatigkeiten durch
die Unterstiitzung der Sozialstation wieder selbst
auszufithren. Eine Voraussetzung fiir das Gelingen
der aktivierenden Pflege ist neben der Bereitschaft
des Klienten auch die Motivation und die fachliche
Qualifikation der Mitarbeiter der Sozialstationen.
Dariiber hinaus bedarf es organisatorischer Bedin-
gungen, die eine solche qualitative Pflegemethode
ermoglichen. So muBl insbesondere ausreichend
Zeit zur Verfiigung stehen, und die entsprechenden
Pflegeleistungen miissen finanziell abgesichert
sein.

Im Grundsatz bemiihen sich die Sozialstationen,
den Erfordernissen einer aktivierenden Pflege zu
entsprechen und gegebenenfalls die Mitarbeiter in
diesem Bereich durch Fortbildung und Anleitung
weiter zu qualifizieren. Es wird jedoch auch betont,
daB die vollige Wiederherstellung der Selbstédndig-
keit der Klienten oftmals aufgrund der hohen Pfle-
gebediirftigkeit nicht erreichbar erscheint. Grund-
sétzlich wird im Einzelfall iiberlegt, welche und in
welchem MaBe Mafnahmen im Sinne einer aktivie-
renden Pflege notwendig und sinnvoll sind. Dazu
bedarf es auch im Mitarbeiterteam, das mit der Ver-
sorgung des Klienten betraut ist, entsprechender
Absprachen und Koordination, so da3 gemeinsam
an einem Pflegeziel gearbeitet werden kann. Den
Einsatz-, Mitarbeiter- und Fallbesprechungen in
der Sozialstation kommt daher besondere Bedeu-
tung zu. Auch wird die permanente fachliche Qua-
lifizierung der Mitarbeiter und ihre Sensibilisierung
fir die Notwendigkeiten einer aktivierenden
Pflege, auch im Rahmen der begrenzten Zeit, fiir
notwendig gehalten.

Allerdings stoBt der Ansatz der aktivierenden
Pflege teilweise auch bei den Klienten auf Grenzen.
Dies gilt z. B. fiir ,Selbstzahler*, die teilweise auf-
grund der hohen selbst zu tragenden Pflegekosten
nur daran interessiert sind, daB3 das in ihrem Sinne
Notwendigste ohne groflien Zeitaufwand ausgefiihrt
wird. Probleme kdénnen sich auch ergeben, wenn
der Klient oder seine Angehdrigen wenig Verstand-
nis fir dieses umfassende Pflegeziel aufbringen.
Dies gilt z. B. dann, wenn Klient oder Angehorige
vor der Ubernahme zusitzlicher Aufgaben im héus-
lichen Bereich zuriickschrecken.
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d) Erhaltung der Selbstindigkeit in der hduslichen
Umgebung

Bei diesem Aspekt der Hilfe zur Selbsthilfe geht es
darum, ob und inwieweit die Sozialstationen mit-
helfen konnen, den vielfach nachgewiesenen
Waunsch élterer, aber auch anderer hilfsbediirftiger
Menschen nach Verbleib in der vertrauten Umge-
bung, der eigenen Wohnung, und nach Fortbeste-
hen der Selbsténdigkeit und Selbstbestimmung zu
verwirklichen. Im allgemeinen sehen die Sozialsta-
tionen die Moglichkeit in einem grofen Umfang,
Heimaufenthalte zu vermeiden oder zumindest hin-
auszuschieben. Dies gilt auch fiir Krankenhausauf-
enthalte von Klienten.

Nach Einschidtzungen der Hamburger Sozialstatio-
nen wird bei 42% der betreuten Personen eine
Heimvermeidung durch Leistungen im Bereich der
héduslichen Krankenpflege und bei 58 % der Klien-
ten durch Leistungen der Haus-, Familien- und
Altenpflege erreicht.

Damit diirften Sozialstationen im groSen Umfang
zugleich in der Lage sein, stationdre medizinische
Akutbereiche und Pflegeheime wirkungsvoll von
Aufgaben zu entlasten, die in der Héuslichkeit des
Hilfsbediirftigen mindestens ebenso gut und durch-
weg erheblich kostengiinstiger wahrgenommen
werden konnen 14).

ITI. Die Organisation der Trigerschaft von Sozialstationen

Die Tragerschaft der Sozialstationen ist in den ein-
zelnen Bundesldndern unterschiedlich konstruiert.
Im Gegensatz beispielsweise zu Berlin, wo nur ein
einziger Tréger fiir jede Sozialstation besteht, hat
Hamburg sich fiir die Form eines kooperativen
Tragerverbundes entschieden. Im folgenden wer-
den die in Hamburg gewihlte Konstruktion und
ihre Bewihrung in der Praxis dargestellt.

1. Die Triigerschaft aufgrund des Senatskonzepts

Nach dem Konzept des Senats der Freien und Han-
sestadt Hamburg sollen im Rahmen der Trager-
schaft einer Sozialstation die bisherigen ambulan-
ten pflegerischen Dienste, die Diakoniestationen
und dhnliche Einrichtungen gemeinniitziger Tréager
sowie die staatlichen Krankenschwestern zusam-
menarbeiten 15). Die verschiedenen Tréger bilden
eine ortliche Arbeitsgemeinschaft, einen Triger-
verbund, der das organisatorische Fundament der
Sozialstation bildet und vertraglich zum gemeinsa-
men Betrieb der Sozialstation verpflichtet. Aus der
Mitte der Trager wird ein geschiftsfithrender
Trager gewidhlt, der fiir den Geschiftsablauf der
ortlichen Arbeitsgemeinschaft verantwortlich ist,
zugleich den Rechtstriager der Sozialstation dar-
stellt und als solcher ZuschuBempfinger fiir die

14) Mitteilung des Senats an die Biirgerschaft vom 10, Juli
1980, Erster Erfahrungsbericht iiber die Sozialstationen in
Hamburg, Drs. 9/2425, S. 291f.

15) Vgl. Mitteilung des Senats (Anm. 2), S. 7f.; Mitteilung
des Senats an die Biirgerschaft vom 30. November 1979,
Bericht iiber die regionalisierte Planung von Alteneinrich-
tungen in Hamburg, Drs. 9/1372, S. 31.
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Sach- und Personalmittel der Sozialstation ist, die

von der Freien und Hansestadt Hamburg zur Ver-
fiigung gestellt werden 16).

Uber die Arbeitsgemeinschaft sollen die beteiligten
Tréager der Sozialstation mit jeweils zwei Mitglie-
dern grundlegende Fragen der Sozialstation mit
entscheiden. In beratender Funktion sind des wei-
teren der Leiter der Sozialstation, Mitarbeiterver-
treter und u. U. weitere Institutionen, die nicht
vertraglich dem Verbund angeschlossen sind, ver-
treten. Die Zusammensetzung der Arbeitsgemein-
schaft iiber die stimmberechtigten Mitglieder hin-
aus wird in jeder Sozialstation entsprechend den
regionalen, institutionellen und interessenméfBigen
Gegebenheiten unterschiedlich geregelt. Das Per-
sonal fiir die individuellen Hilfeleistungen wird von
den beteiligten Tridgern ganz oder teilweise fiir die
Arbeit der Sozialstation vertraglich abgeordnet. Es
verbleibt jedoch im Personalbestand des jeweiligen
Trdgers, der auch die allgemeine Dienstaufsicht
behilt, wihrend die Fachaufsicht und Einsatzbe-
stimmung fiir die vereinbarte Dienstzeit auf die Lei-
tung der Sozialstation iibertragen wird!7). Diese
Regelung hat zur Folge, dal — bezogen auf gleiche
berufliche Qualifikation und Aufgaben — je nach
Trager unterschiedliche arbeitsvertragliche Rege-
lungen gelten. Ein Teil der Personalkosten wird
dem Tréger durch offentliche Mittel fiir die verein-
barte Einsatzzeit iiber den geschéaftsfithrenden
Trager der Sozialstation erstattet. Personalkosten
werden jedoch nur fiir die im Senatskonzept ausge-
wiesene Personalausstattung zugewiesen.

16) Mitteilung des Senats (Anm. 2), S. 8.
17) Ebd., S. 8.
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Dieses Tragermodell soll eine weitgehend selbstin-
dige Arbeit der Sozialstationen ermoglichen.
Grundsatzfragen, wie Kooperation der beteiligten
Trdger, Koordinierungsfragen, iibergreifende
Offentlichkeitsarbeit, Sammlung und Auswertung
von Erfahrungen sowie die u. U. notige Losung ort-
lich nicht regelbarer Probleme fallen allerdings in
die Kompetenz eines Landeskuratoriums fiir Sozi-
alstationen. Dessen weitere Aufgaben sind die Ent-
wicklung eines einheitlichen Rahmenvertrages zur
Bildung von ortlichen Arbeitsgemeinschaften und
die Festlegung von Abrechnungsmodalititen fiir
die Sozialstationen und die jeweiligen Kosten-
trager 18). Mitglieder des Kuratoriums sind Vertre-
ter der Arbeitsgemeinschaft der freien Wohlfahrts-
pflege (Arbeiterwohlfahrt, Diakonisches Werk,
Deutsches Rotes Kreuz, Deutscher Paritétischer
Wohlfahrtsverband, Caritas-Verband und zusitz-
lich die jiidische Gemeinde, die jedoch nicht wie die
anderen Verbédnde als Tridger von Sozialstationen
auftritt), Vertreter der zustindigen Bezirksbe-
hérde, ein Vertreter der Behorde fiir Arbeit,
Jugend und Soziales, zwei Vertreter der Arbeitsge-
meinschaft der Krankenkassenverbiande sowie ein
Vertreter des Landesseniorenbeirats.

MaBgeblich fiir dieses Organisationsmodell waren
die besonderen Gegebenheiten der stadtstaatlichen
Situation in Hamburg, die damit verbundene Viel-
falt und Dichte von Einrichtungen, die bereits vor-
her in das Aufgabenspektrum der neugegriindeten
Sozialstationen fallende Dienstleistungen erbracht
hatten.

2. Strukturdaten zur Trigerschaft

Im Hinblick auf die Zusammensetzung der ortli-
chen Arbeitsgemeinschaften sind die evangelischen
Kirchengemeinden insgesamt deutlich iiberrepra-
sentiert. Dies hiangt mit der Tatsache zusammen,
daB einige Sozialstationen Vorgéanger-Einrichtun-
gen hatten, die Kranken-, Haus- und Altenpflege
durch evangelische Gemeindeschwestern oder Dia-
koniestationen leisteten. Neben den evangelischen
Kirchengemeinden spielen als Mitglieder im Tra-
gerverbund der Sozialstationen vor allem die Wohl-
fahrtsverbdnde eine entscheidende Rolle. Hierzu
zahlen insbesondere die Arbeiterwohlfahrt, das
Deutsche Rote Kreuz, der Caritas-Verband, die
Mitgliedsorganisationen im Deutschen Parititi-
schen Wohlfahrtsverband und das Diakonische
Werk.

Bei der Konzipierung des Hamburger Trigermo-
dells wurde z. T. auf die vielféltigen Erfahrungen

18) Ebd., S. 8.
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der Diakoniestationen und anderer Einrichtungen
zuriickgegriffen. Neu war in allen Fillen jedoch die

Einbeziehung der staatlichen Gemeindeschwestern
in das Verbundsystem der Sozialstationen, so daB3 in
den Bereichen, in denen bisher eine staatliche
Gemeindeschwester titig war, diese iiber die Ver-
tretung der einzelnen Bezirksdmter auch Mitglied
der Tragerorganisation der meisten Sozialstationen
wurde.

Bedingt durch die vor Griindung der einzelnen
Sozialstationen vorhandenen Dienste, Institutionen
und deren Bereitschaft, sich zu einer Sozialstation
zusammenzuschlieBen, ergaben sich eine unter-
schiedliche Zusammensetzung und GroBe der
Arbeitsgemeinschaften. So setzt sich die ortliche
Arbeitsgemeinschaft der untersuchten Sozialstatio-
nen aus mindestens fiinf bis maximal elf Mitgliedern
zusammen. Bei der Wahl des geschiftsfithrenden
Trigers wird die Bedeutung der evangelischen Kir-
chengemeinden deutlich. So liegt bei mehr als
einem Drittel der untersuchten Sozialstationen die
Geschiftsfithrung in der Hand von evangelischen
Kirchengemeinden bzw. einer Diakoniestation.
Ansonsten wird die Tragerschaft durch Verbinde
der freien Wohlfahrtspflege bzw. deren Mitglieds-
organisationen wahrgenommen.

3. Bewiihrung und Probleme des Trigerschaftsmo-
dells

Uberwiegend wird von den Sozialstationen selbst
die Zusammenarbeit in der ortlichen Arbeitsge-
meinschaft als tragfihig beurteilt. Trotzdem beste-
hen Interessenkonflikte. Zum einen ergeben sich
solche Konflikte vor allem durch die Mitgliedschaft
einzelner Kirchengemeinden, die auf der traditio-
nellen Stellung und dem Berufsbild ihrer Gemein-
deschwestern bestehen oder bestanden haben.
Interventionen erfolgten in der Weise, daB3 teils
erwartet wurde, daB die kirchlichen Gemeinde-
schwestern, deren Arbeitgeber weiterhin eine ein-
zelne Kirchengemeinde ist, auch kiinftig in den
jeweiligen Kirchengemeindebezirken eingesetzt

,werden; teils wurde auch der Anspruch erhoben,

daB die Gemeindeschwestern auch wihrend ihrer
Dienstzeit fiir die Sozialstation fiir seelsorgerische
Aufgaben in der Kirchengemeinde zur Verfiigung
stehen.

Wesentlicher Konfliktpunkt in den Arbeitsgemein-
schaften ist das Finanzierungssystem fiir die Sozial-
stationen. Dies gilt insbesondere dann, wenn die
Sozialstation nicht kostendeckend arbeitet. In eini-
gen Sozialstationen wurden daher Defizitvereinba-
rungen getroffen, um durch Zuschiisse einzelner
Tréger einen Kostenausgleich zu ermoglichen. In
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den Sozialstationen, in denen nicht alle Trager
durch Defizitvereinbarungen gebunden werden
konnten, werden die Konflikte am deutlichsten.
Dies gilt insbesondere auch fiir die Trigerschaft der
Freien und Hansestadt Hamburg, die sich in keiner
Sozialstation an Defizitvereinbarungen beteiligt
hat. Da der Trigerverbund auch tiber Personalaus-
stattung der Sozialstationen mit entscheidet und die
damit verbundenen Personalfolgekosten den Mit-
gliedern des Trédgergremiums mit angelastet wer-
den, hat dies in einigen Fillen auch zur Aufkiindi-
gung von Mitgliedschaften gefiihrt; in weiteren Fil-
len ist dies zu erwarten.

Neben den Konflikten im Bereich der Finanzierung
ergeben sich Interessengegensitze auch bei konzep-
tionellen Entscheidungen. Dies gilt insbesondere
dann, wenn Trédger mit unterschiedlichen Leitbil-
dern zu einer gemeinsamen Entscheidung finden
sollen. In einigen Sozialstationen wird darauf hin-
gewiesen, dal} die Interessenkonflikte auch daher
rithren, daB die einzelnen Triger fiir ihre Mitarbei-
ter unterschiedliche Tarifvertrdge abschlieBen. Die
Folge kann sein, daB innerhalb einer Sozialstation
unterschiedliche Gehilter gezahlt werden. Dies
wiederum fiihrt dazu, da im Falle von Defiziten
einzelne Trédger Personalkosten mittragen miissen,

die sich nicht aus den von ihnen abgeschlossenen
Arbeitsvertrigen ergeben.

Zur Losung solcher Konflikte werden unterschied-
liche Strategien verfolgt. Teils werden informell
Entscheidungen der Arbeitsgemeinschaft vorge-
klédrt, und zwar in der Regel durch die Leitung der
Sozialstation oder durch den geschiftsfiihrenden
Tréager. In einigen Sozialstationen wird allerdings
auch deutlich, daB eine gleichberechtigte Zusam-
menarbeit und Entscheidungskompetenz — dies
betrifft vor allem die Vertreter von Kirchengemein-
den — nicht ausreichend vorhanden ist. Teils wird
dies auf die einzelnen Personlichkeiten selbst, teils
auf Fluktuation bei den Vertretern der Kirchenge-
meinden zuriickgefiihrt. Diese Situation fiihrt in
einigen Sozialstationen dazu, daB die Entscheidun-
gen vor allem durch die Vorstellungen des
geschaftsfilhrenden Trdgers geprigt sind. Dieser
hat in der Regel eher Einblick in die Arbeit der
Sozialstation, so daf3 ,,Harmonie* in den Arbeitsge-
meinschaften nicht unbedingt auf eine kompetente
gemeinsame Zusammenarbeit schlieBen 1aBt.
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Eine tendenziell positivere Zusammenarbeit der
Tréger ist in solchen Sozialstationen feststellbar, bei
denen bereits vor Griindung der Sozialstation
Kooperationen vorhanden bzw. erprobt waren.
Durch einige Trager — insbesondere bei verschie-
den-konfessionellen Kirchengemeinden — sind
auch auBerhalb der Sozialstation neue Koopera-
tionsformen entwickelt worden. Nicht iiberall kon-
nen offenbar Gegensitze zwischen den Tridgern
allein durch Zusammenarbeit in einer.Sozialstation
beseitigt werden; dies zeigt sich auch daran, daf
z. T. aufgrund uniiberwindlicher Interessengegen-
sitze einzelne Tréger wieder den Organisationsrah-
men der Sozialstation verlassen haben bzw. dies
beabsichtigen zu tun. Andererseits wird in anderen
Sozialstationen aufgrund der gemeinsamen Triger-
schaft durchaus zu einer gemeinsamen Verantwor-
tung gefunden; dies gilt z. T. vor allem fiir einige
der dlteren Sozialstationen.

Insgesamt wird die Kooperation mehrerer Triger in
einer Arbeitsgemeinschaft iiberwiegend positiv
bewertet. Der wesentliche Grund fiir diese Ein-
schitzung liegt darin, daB offenbar iiber den Tri-
gerverbund ein Kooperationsdruck in Richtung auf
ein unter den verschiedenen Trigern im Stadtteil
abgestimmtes Handeln ausgeiibt wird. Z. T. wird
die gewihlte Konstruktion aber auch als problema-
tisch empfunden, da einzelne Tréager versuchten, in
die Sozialstation hineinzuregieren, mit ihren eige-
nen biirokratischen Verfahren (lange Antragsfri-
sten und Vorlaufzeiten) die Arbeit der Sozialstation
erschwerten oder aber der einzelne Trédger nur ein

geringes Interesse an der Weiterentwicklung der
Sozialstation habe.

Fiir Probleme in der Zusammenarbeit werden auch
die allgemeinen Rahmenbedingungen fiir Hambur-
ger Sozialstationen verantwortlich gemacht; dies
gilt insbesondere fiir das Finanzierungssystem.
Zusitzlich filhren unterschiedliche, z. T. gegen-
sitzliche Interessen der einzelnen Tréiger im Tra-
gerverbund, etwa in personal- und arbeitsrechtli-
chen Fragen, oder das Bestreben einzelner Tréger,
das eigene ,,Profil“ zu erhalten, zu Entscheidungs-
schwierigkeiten. Letzterer Punkt war fiir einen Lei-
ter einer Sozialstation der Grund, sich in Abkehr
von dem Hamburger Tragermodell fiir nur einen
einzigen Triger je Sozialstation auszusprechen.
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IV. Einzugsbereiche und Grof3e von Sozialstationen

1. Einzugsbereiche

Wichtig fiir die qualitativ bessere Versorgung insbe-
sondere der dlteren Menschen ist die GroBe des
Einzugsbereichs einer Sozialstation. Als Einzugs-
bereich wird das Gebiet bezeichnet, in dem die
jeweilige Bevolkerung mit ambulanten, gesundheit-
lichen und sozialpflegerischen Diensten versorgt
wird. Die Grofie dieses Versorgungsgebietes wird
dabei recht unterschiedlich definiert, insbesondere
nach den Kriterien ,ldndliche® oder ,,stddtische*
Struktur. So geht man fiir den lindlichen Raum im
Durchschnitt von etwa 15 000 bis 25 000 Einwoh-
nern aus, in stadtischen Gebieten liegt die Zahl
dagegen wesentlich hoher und schwankt zwischen
20 000 und 50 000 Einwohnern je Sozialstation.

In Anlehnung an diese Orientierungszahlen hat sich
Hamburg dafiir ausgesprochen, den Einzugsbe-
reich auf Grenzwerte von 30 000 bis maximal
50 000 Einwohnern je Sozialstation festzulegen, so
daB man auf einen durchschnittlichen Einzugsbe-
reich von 40 000 kommt. Gleichzeitig wurde ange-
merkt, daB sich Abweichungen aufgrund besonde-
rer ortlicher Gegebenheiten, z. B. Alters- und Sozi-
alstruktur, unzusammenhingende Wohngebiete, in
Einzelfillen ergeben koénnen. Entsprechend einer
gleichmiBigen Versorgung des gesamten Stadtstaa-
tes wiirden 40 Sozialstationen einem flichendek-
kenden Netz gleichkommen. Bei den untersuchten
Sozialstationen wird dabei in den meisten Fillen
der Richtwert von 40 000 geringfiigig (41 000) bis
tiberdurchschnittlich (55 000) tiberschritten. Ledig-
lich in wenigen Fillen wird der Richtwert unter-
schritten oder exakt eingehalten.

Die geographischen Grenzen der Einzugsbereiche
orientieren sich im wesentlichen an Verwaltungs-
grenzen, d. h. an Ortsteil- oder Stadtteilgrenzen;
gefordert wird z. T. eine Orientierung an Kirchen-
gemeindegrenzen, die jedoch hdufig mit den Ver-
waltungsgrenzen iibereinstimmen. Eine qualitative
Erweiterung der Kriterien fiir Einzugsbereiche
wire dariiber hinaus in der Ermittlung regionali-
sierter Bedarfswerte zu sehen, insbesondere auch in
der Beriicksichtigung demographischer und struk-
tureller Verschiebungen innerhalb bestimmter Pla-
nungsgrenzen, Zur Bestimmung von Prioritéten fiir
die Errichtung weiterer Sozialstationen hat das
Landeskuratorium fiir Sozialstationen in Hamburg
zudem zusitzliche Kriterien herangezogen, die zum
Ziel haben, die regionalen Besonderheiten stiarker
in den Vordergrund zu riicken. Dazu gehoren u. a.
die Beriicksichtigung von

— ortlicher Sozial- und Infrastruktur (ungiinstige
soziale und Lebensverhiltnisse);
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— bisheriger ambulanter sozialpflegerischer Ver-
sorgungssituation (entweder Unterversorgung oder
aber auch bereits vorhandene Organisationsansitze
im Vorfeld von Sozialstationen, deren Angebot es
zu sichern und zu erweitern gilt und die den Uber-
gang zu einer Sozialstation erleichtern);

— struktureller Vielfalt von Versorgungsgebieten
der Sozialstationen, nicht zuletzt in bezug auf die
Siedlungsstruktur (Neubaugebiete und damit ver-
bundene anonymisierte Lebensformen).

Der Hamburger Senat geht allerdings weiterhin
davon aus, daB3 ein Einzugsbereich von 40 000 Ein-
wohnern als Planungsgrofe eine bedarfsgerechte
sozialpflegerische Versorgung sichern kann, so daB
bisher keine Veranlassung gesechen wurde, hiervon
abzuweichen 19).

Die Ergebnisse der durchgefithrten Untersuchung
zeigen, daB die Bemessung des Einzugsbereichs mit
40 000 Einwohnern nahezu allen Sozialstationen zu
pauschal erscheint. Der wesentliche Aspekt dabei
ist die Tatsache, dal diese GréBe sich an einer
Nachfragehidufigkeit orientierte, die inzwischen in
aller Regel wesentlich iiberschritten wird.

Die seit der Griindung der Sozialstationen kontinu-
ierlich gestiegene Nachfrage fiihrt vor dem Hinter-
grund der statistischen GroBe der Einzugsbereiche
dementsprechend zu einer stindigen Ausweitung
des Personals der einzelnen Sozialstationen und
damit auch zu héherem Organisations-, insbeson-
dere Koordinationsaufwand. Dies wiederum hat
Auswirkungen in anderen Bereichen: So muf3 z. T.
die Offentlichkeitsarbeit der Sozialstationen einge-
schriankt, miissen gelegentlich Anfragen abgelehnt
werden; die Ausstattung der Sozialstationen
kommt zu kurz; die Zahl der geringfiigig Beschif-
tigten steigt iiberméBig an; Einsatzleitungen sind
iiberfordert, und es wird befiirchtet, daB die Quali-
tit der Arbeit leidet.

Diese Feststellungen treffen dann umso mehr zu,
wenn als Primisse nicht allein eine flichendek-
kende, sondern vielmehr eine bedarfsdeckende
Versorgung gesetzt wiirde. Neben der als zu pau-
schal angesehenen Bemessung der GréBe der Ein-
zugsbereiche wird z. T. bemingelt, dal die Gren-
zen der Einzugsbereiche héufig nicht gewachsene
Stadtteilstrukturen  beriicksichtigen, so daB
dadurch teilweise Stadtteile und StraBen zerschnit-
ten werden, was z. B. dann ins Gewicht fillt, wenn
sie kirchenhistorisch zusammengehoren. Insbeson-
dere dort, wo die Einzugsbereiche relativ groBfla-
chig gefaBt sind, wird beklagt, daB hier eine

19) Vgl. Mitteilung des Senats (Anm. 14).

B 24-25




ErschlieBung vor allem der Randgebiete héufig auf-
grund der schlechten Anbindung durch o6ffentliche
Verkehrsmittel nicht moglich ist und damit deshalb
die Sozialstation und ihre Leistung nicht oder nur
unzureichend bekannt sind. Dies wird auch deshalb
als problematisch angesehen, weil die grofen Ent-
fernungen, die beim Besuch von Hilfebediirftigen
zuriickgelegt werden miissen, erheblichen Zeitauf-
wand zur Folge haben, was letzten Endes zu einer
Belastung des Personals bzw. zu einer zeitlich unge-
niigenden Betreuung des einzelnen Klienten fiihrt.
Ein weiterer wichtiger Aspekt ist in diesem Zusam-
menhang die Tatsache, dal eine Wegezeitvergii-
tung héufig nicht gewihrt wird.

Eine indirekte Bestitigung dieser sich aus Bemes-
sung und Zuschnitt der Einzugsbereiche ergeben-
den Defizite a6t sich auch daraus ableiten, daB die-
jenigen Sozialstationen, die ihre Einzugsbereiche
als akzeptabel ansehen, gleichzeitig auch feststel-
len, daf} bei ihnen der Altenanteil in der Bevolke-
rung relativ gering, dementsprechend die Nach-
frage weniger hoch ist und ein Ausbau des Perso-
nals nicht notwendig erscheint.

2. GroBe von Sozialstationen

Bemessung des Einzugsbereichs und der GréBe von
Sozialstationen hédngen unmittelbar miteinander
zusammen. Je groBer der Einzugsbereich ist, desto
groBer ist die Zahl der Klienten und desto groBer ist
auch die Zahl der in der Sozialstation fiir die
Betreuung der Klienten notwendigen Mitarbeiter.
Dabher liegt es nahe, als Indikator fiir die Bemes-
sung der Sozialstationsgrofle die Mitarbeiterzahl
einer Sozialstation heranzuziehen. Um die Groéfen-
entwicklung Hamburger Sozialstationen — gemes-
sen an dem Personalvolumen — interpretieren zu
konnen, muf} zunichst kurz deren Personalstruktur
beschrieben werden.

Im Senatskonzept wird noch die durchschnittliche
personelle Besetzung einer Sozialstation, die sich
an dhnlichen Einrichtungen anderer Bundeslander
orientiert, wie folgt festgelegt: ein Einsatzleiter,
eine Biirokraft, vier examinierte Krankenschwe-
stern/-pfleger, fiinf Haus-, Familien- und Altenpfle-
gerinnen, fiinf Krifte in der Haushilfe (einschlief3-
lich Zivildienstleistender). Den Sozialstationen
wird anheimgestellt, weitere ehrenamtliche Helfer
einzusetzen. Die Richtigkeit dieser Orientierungs-
zahlen fiir die Hamburger Situation sollte nach den
ersten Erfahrungen iiberpriift werden. Seit der
Griindung der ersten Sozialstationen hat sich dann
im weiteren Zeitverlauf deren Personalbestand
kontinuierlich erhoht und weit von den Orientie-
rungszahlen des Senatskonzepts entfernt.
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Heute liegt die durchschnittliche Personalausstat-
tung bei etwas iiber 100 Personen. Betrachtet man
zudem die einzelnen Mitarbeiterbereiche im Ist-
Soll-Vergleich, so fillt auf, daf} insbesondere im
Bereich der Haus-, Familien- und Altenpflege eine
Expansion stattgefunden hat, die 758 % gegeniiber
der urspriinglichen Planung erreicht hat. Hinzu
kommt, daB nahezu zwei Drittel der beschiftigten
Personen keine voll- oder teilzeitbeschaftigten Mit-
arbeiter, sondern zu 53 % geringfiigig Beschiftigte
sind bzw. zu fast 9% Vertridge mit unter 20 Std.
haben. Nur ein Drittel der Beschiftigten verfiigt
iiber Voll- oder Teilzeitstellen, wobei Vollzeitstel-

len lediglich 15 % des gesamten Personalbestandes
ausmachen.

Zu den Qualifikationen des Personals 148t sich fest-
stellen, daB es sich bei fast der Hilfte der in den
Sozialstationen titigen Mitarbeiter um im weitesten
Sinne ungelernte Krifte handelt. Bei einem knap-
pen Drittel diirfte die Ausbildung fiir die Arbeit im
Bereich ambulanter Versorgung auf einem Mini-
malniveau (Haus- und Familienpflege, DRK-Kurse
etc.) gerade ausreichend sein. Der Bereich der
Altenpflege ist hier dagegen mit knapp 5% der
Gesamtbeschiftigten und mit gut der Hilfte des
Anteils der Krankenschwestern deutlich unterre-
prasentiert. Erwartungsgemaf arbeiten die profes-
sionellen Krifte (Krankenschwestern, Altenpflege-
rinnen) eher als Voll- und Teilzeitbeschaftigte,
wihrend die zahlreichen ungelernten Mitarbeiter
als geringfiigig Beschiftigte in der Regel in der
Haus- und Familienpflege titig sind.

Diejenigen Sozialstationen, in denen ehrenamtliche
Helfer hinzugezogen werden, sind eindeutig in der
Minderheit. Insgesamt liegt die Anzahl der ehren-
amtlichen Kriafte bei nur 36 Personen; angesichts
von 1 452 Mitarbeitern der untersuchten Sozialsta-
tionen entspricht dieses einem Prozentsatz von
2,6 % . Man kann daher sagen, dal der ehrenamtli-
che Bereich — entgegen dem Senatskonzept —
kaum eine Rolle spielt.

Die erhobenen Daten weisen darauf hin, daB die
dem Senatskonzept zugrunde gelegten Zahlen drin-
gend der Aktualisierung bediirfen. Dies trifft in
besonderem MaBe fiir den Bereich der geringfiigig
Beschiftigten zu, der — wie erwidhnt — erheblich
expandiert. Hier bedarf es insbesondere auch der
Priiffung, inwieweit diese Mitarbeiter qualifiziert
und in der Lage sind, Klienten angemessen zu
betreuen.

Abgesehen von diesem Qualifikationsproblem be;
den geringfiigig Beschiftigten hat der besonders
hohe Anteil dieses Mitarbeitertyps am Personalbe-
stand entscheidenden EinfluB auf die GréBenent-
wicklung der Sozialstationen. DaB} die geringfiigig
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Beschiiftigten in so groBem Umfang in den Sozial-
stationen vertreten sind, ist letzten Endes wiederum
auf die besondere Art des Finanzierungssystems
Hamburger Sozialstationen (vgl. hierzu unter V.)
zuriickzufiihren.

Von den Sozialstationen selbst wird ganz allgemein
die GroBenentwicklung fiir sehr bedenklich gehal-
ten. Dabei werden unterschiedliche Begriindungen
gegeben. Teils wird die Auffassung vertreten, die
Einzugsbereiche miiiten verkleinert werden, weil
nur so eine iiberschaubare Mitarbeiterzahl erreicht
werden konne. So heif3t es, inzwischen seien in Ein-

zelféllen schon ,kleine Sozialstationsfabriken* ent-
standen; bestimmte Sozialstationen liefen schon
jetzt in der Organisation vollig aus dem Ruder und
seien nicht mehr steuerbar. Beklagt wird auch, daB3
gegenwartig viel Zeit mit Organisation, Verwaltung
und Improvisation verloren gehe, die besser fiir die
Sozialarbeit genutzt werden sollte. Teils wird eine
Reduzierung der Einzugsbereiche auch mit der
gestiegenen Nachfrage begriindet. Um eine weitere
Aufblihung des Personalkorpers zu vermeiden,
seien insgesamt eine geringere Mitarbeiterzahl und
innerhalb dieser mehr festangestellte Beschiftigte
wiinschenswert.

V. Die Finanzierung von Sozialstationen

Da die Sozialstationen dazu beitragen sollen, die
Krankenhduser sowie Alten- und Pflegeheime
wirksam zu entlasten, sollen nach dem Konzept des
Hamburger Senats zusitzliche staatliche Mittel fiir
ein ausreichendes Angebot an ambulant-sozialpfle-
gerischen Diensten eingesetzt werden 20).

Die Kosten fiir eine zentrale Abrechnungsstelle und
die Einsatzleitung der Sozialstationen werden hier-
nach in voller Hohe und auf Dauer von staatlicher
Seite iibernommen. Dagegen sollen die Kosten fiir
die individuellen Hilfeleistungen teils vom Sozial-
hilfetrdger (Bundessozialhilfegesetz), teils von den
Krankenkassen (Reichsversicherungsordnung)
getragen werden. Fiir die individuellen Hilfelei-
stungen bestehen gegenwirtig unterschiedliche
Kostenregelungen. Die staatliche und die kirchliche
Gemeindepflege werden z. Z. unentgeltlich ange-
boten. Eine teilweise Erstattung erfolgt insoweit,
als entsprechende Anspriiche nach der Reichsversi-
cherungsordnung (z. Z. iiber 30,— DM) je Patient
und Einsatztag bestehen. Die Leistungen der Haus-,
Alten- und Familienpflege sind dagegen entweder
vom Hilfeempfanger selbst (Selbstzahler: etwa rd.
30 bis 40 % ) oder nach dem Bundessozialhilfegesetz
zu erstatten.

Nach dem Senatskonzept soll gepriift werden, ob
eine generelle Kostenerstattungspflicht fir alle
individuellen ambulant-pflegerischen Hilfeleistun-
gen anzustreben ist2!). Dies kénnte vor allem des-
halb als zweckmiBig angesehen werden, weil
dadurch bisherige Ungleichheiten zwischen unent-
geltlicher Tatigkeit in der Gemeindekrankenpflege
und dem kostenpflichtigen Einsatz in der Haus-,
Familien- und Altenpflege beseitigt wiirden. Ent-

20) Mitteilung des Senats (Anm. 2).
21) Ebd.
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sprechende Uberlegungen werden z. Z. noch eror-
tert.

Dieses Finanzierungskonzept fiihrt vor allem des-
halb zu Problemen, weil den fixen Personalkosten
fiir einen Abrechnungszeitraum unsichere, jeden-
falls nur schwer kalkulierbare Einnahmen seitens
der Selbstzahler und iibrigen Kostentriger gegen-
iiberstehen. Schwierigkeiten bereitet auch die der-
zeitige, weder von den Sozialstationsleitungen noch
den Verbinden nachzuvollzichende Trennung zwi-
schen Krankenpflege und Altenpflege, die nach
deren Meinung aufgehoben werden miillte. Beson-
ders der Kostensatz in der Haus-, Familien- und
Altenpflege wird als kaum kostendeckend angese-
hen. Im Unterschied zur Haus-, Familien- und
Altenpflege ist die Krankenpflege durch die Sub-
ventionierung von vier vollen Stellen zunichst ein-
mal relativ gut abgesichert. Dagegen wird die
Haus-, Familien- und Altenpflege nach Stunden-
sidtzen abgerechnet. Mit dem Stundensatz von z. Z.
20,40 DM ist eine Mischfinanzierung der Kosten
insofern vorgegeben, als dieser Stundensatz héufig
nicht ausreicht, um die in diesem Bereich anfallen-
den Personalkosten zu decken. Dieser Zustand
wird als Ursache dafiir verantwortlich gemacht, da3
zur Vermeidung von Defiziten eine gewisse Anzahl
von geringfiigig Beschiftigten eingestellt werden
mulB, falls der Trager nicht bereit ist, ein eventuelles
Defizit durch Eigenleistungen zu decken. Dies wie-
derum hat zur Folge, daBB manche Sozialstationen
bzw. Tréager dazu neigen, in einem unangemessen
groBen Umfang geringfiigig Beschiftigte einzustel-
len.

Im Gegensatz zum bisherigen Finanzierungssystem
wird in Uberlegungen der zustindigen Senatsbe-
horde nicht mehr von kostendeckenden Sitzen,
sondern von Eigenleistungen der Triger ausgegan-
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gen. In eine andere Richtung gehen z. T. die fol-
genden Vorschlidge aus dem Kreis der Sozialsta-
tionsleitungen: ,Forderung wire eigentlich. ..
eine Sockelfinanzierung ambulanter Einrichtungen
iiber Selbstkostenblitter festzulegen, damit. ..
Vorhaltekosten der Institutionen sicherzustellen,
die nicht auf die Kostensidtze abgewilzt werden, um
damit auf der einen Seite die Kostensitze fiir den
Verbraucher (Selbstzahler) niedrig zu halten. Auf
der anderen Seite miissen diese Sdtze trotzdem
erhdht werden, weil sie eigentlich nicht kostendek-
kend sind bzw. ihre derzeitige Kalkulation von
Orientierungsgroen ausgeht (insbes. Lohnko-
sten), die nicht marktgerecht sind. Das grundsitzli-
che Problem wird man nur dann losen konnen,
wenn die derzeitigen gesetzlichen Grundlagen ver-
andert werden und eine verniinftige Absicherung
des Risikos Pflegebedirftigkeit . . . zu gewihrlei-

sten ist, und nicht der alte Mensch auf der einen
Seite . . . einen Leistungsanspruch gegeniiber der
Krankenkasse hat, den die einzelnen Krankenkas-
sen sehr unterschiedlich auslegen, und auf der
anderen Seite zum Sozialhilfeempfinger wird.
Gerade das ist . . . sozialpolitisch hochst bedenk-
lich, weil Sozialhilfeleistungen im Netz unserer
sozialen Sicherungen immer nur Ausnahmeleistun-
gen sind oder dann einsetzen sollten, wenn nichts
anderes mehr greift.*

Inwieweit neben einem stirkeren finanziellen
Engagement des Staates auch von den Tréigern eine
weitergehende finanzielle Beteiligung — insbeson-
dere durch Abdeckung moglicher Defizite — zu
fordern ist, wird von den Sozialstationsleitungen
unterschiedlich beurteilt. Allerdings finden sich
hier durchaus in erheblichem Umfang Auffassun-
gen, die dies fiir vertretbar halten.

VI. Verdnderungsvorschlédge

Im folgenden werden — bei grundsitzlicher
Akzeptierung des Sozialstationskonzeptes — Vor-
schlidge zur Verdnderung einzelner Elemente dieses
Konzeptes, die sich auf die ausgewiahlten Problem-
bereiche beziehen, gemacht. Dabei wird zunéchst
auf kurz- bis mittelfristig umsetzbare Verianderun-
gen eingegangen (1.), dariiber hinaus werden Vor-
stellungen zur mittel- bis ldngerfristigen Weiterent-
wicklung des ,,Konzepts Sozialstation* zusammen-
fassend dargestellt (2.).

1. Kurz- bis mittelfristige Veriinderungs-
vorschlage

a) Aufgaben, Klienten und Klientenumfeld

Unm die Tétigkeit der Sozialstationen fiir den Klien-
ten noch wirksamer und {iberschaubarer zu
machen, sollte diese insgesamt starker auf ein inte-
griertes, mit den Diensten auBBerhalb der Sozialsta-
tion koordiniertes und um einzelne Aufgabenele-
mente erganztes Leistungsangebot ausgerichtet
werden. Im einzelnen bedeutet dies:

— Es sollte das Aufgabenkonzept um die Aufgabe
der psychosozialen Beratung von Klienten selbst
und ihrer helfenden Angehorigen ergidnzt wer-
den.

— Es sollten die ambulanten Dienste der Sozialsta-
tionen um teilstationdre Angebote (z. B. Kurzzeit-
Vollversorgung, teilstationdre Tagespflegestitte in
der Sozialstation, Einrichtung und Unterstiitzung
von Altenwohngemeinschaften, stationédre Mittags-
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tische, Organisation eines Besuchsdienstes fiir
Klienten in voriibergehend stationdrer Unterbrin-
gung oder in hiuslicher Isolierung) ergénzt werden.
Auf diese Weise konnte die Selbstidndigkeit der
Klienten langer erhalten bleiben, wiirden die hel-
fenden Angehorigen wirksam entlastet werden
konnen und wiirden Durchléssigkeit und Koopera-
tion zwischen ambulantem und stationdrem System
verbessert werden.

— Die Unterstiitzung von Angehorigenarbeit und
Nachbarschaftshilfe sollte als Aufgabe von Sozial-
stationen verstirkt werden. Dies kann durch ver-
mehrte Einbeziehung der helfenden bzw. hilfebe-
reiten Angehorigen und Nachbarn in den Pflege-
prozeB, durch fachliche Anleitung und Fortbildung
sowie durch psychosoziale Beratung der Betroffe-
nen in der Sozialstation geschehen. Beim Klienten
selbst konnten — soweit dieser dies akzeptiert —
Formen der aktivierenden Pflege die Arbeit von
Angehorigen und Nachbarn wirksam begleiten.

b) Grofle von Einzugsbereichen und von Sozialsta-
tionen

Die GroBe der Einzugsbereiche sollte weniger sche-
matisch nach Einwohnerzahlen als vielmehr diffe-
renziert nach sozialer Problemlage und Struktur des
jeweiligen Stadtteils bemessen werden. Fiir die
soziale Charakterisierung der einzelnen Stadtteile
wiren regional differenzierte Bedarfswerte zu ent-
wickeln. Die Folge der auf diese Weise neu
geschnittenen Einzugsbereiche wiéren verhiltnis-
miBig kleinere Sozialstationen in sozial problema:
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tischen Stadtteilen bei gleichbleibender Ausstat-
tung und zudem insgesamt kleinere iiberschaubare
Sozialstationen, die bei geringerem internen Orga-
nisationsaufwand stiarker klientennah, vor Ort und
mit weniger Birokratisierungstendenz arbeiten
konnten.

Dariiber hinaus sollte der Zuschnitt der Einzugsbe-
reiche stirker an gewachsenen Stadtteilen und
Wohnquartieren orientiert werden, um so den Ein-
wohnern die Identifikation mit der Sozialstation in
~ihrem* Viertel zu erleichtern.

Der steigenden Nachfrage in einem Quartier sollte
nicht mit weiterem GroBenwachstum der Sozialsta-
tionen begegnet werden, sondern bei Uberschrei-
tung gewisser Obergrenzen (orientiert an der Mit-
arbeiterzahl) sollte dies zur Teilung von Sozialsta-
tionen und Einzugsbereichen fithren. Gewisse
Anhaltspunkte fiir Obergrenzen von Sozialstatio-
nen ergeben sich aus der GréBe eines Arbeitsteams
und der Leitungsspanne innerhalb von Sozialstatio-
nen?2), Bei einer GroBe eines einzelnen Arbeits-
teams von maximal neun Mitarbeitern und einer
Leitungsspanne von sieben 2%) ergiibe sich beispiels-
weise eine Obergrenze fiir eine Sozialstation zwi-
schen 60 und 70 Mitarbeitern.

Um das bisherige Gré8enwachstum der Sozialsta-
tionen zu bremsen, den inneren Organisationsauf-
wand einzuschrianken und eine qualifizierte Klien-
tenbetreuung zu sichern, mufl der Anteil der
geringfiigig Beschiftigten — in einzelnen Hambur-
ger Sozialstationen drastisch — reduziert werden.
Das setzt allerdings, da der Einsatz der geringfiigig
Beschiftigten indirekt zur Finanzierung der Ham-
burger Sozialstationen beitrigt, eine Anderung des
Finanzierungssystems voraus (vgl. hierzu unten).
Ein relativ kleiner Kernbestand dieser Mitarbeiter-
gruppe sollte erhalten bleiben, um so eine flexible
Arbeitsorganisation und  Einsatzplanung zu
gewihrleisten. Wenn beispielsweise in jedem
Arbeitsteam der Sozialstation ein bis zwei geringfii-
gig Beschiftigte mitarbeiten wiirden, so ergibe dies
bei sieben Arbeitsteams einer Sozialstation einen
Anteil der geringfiigig Beschiftigten in einer Sozial-
station von etwa zehn bis 15 Personen 24).

¢) Finanzierung

Finanzierungssystem und individuelle Bezahlung
sollten im Verhiltnis zwischen Kranken- und Alten-

22) Vgl. hierzu W, Damkowski. Hochschulverwaltung unter
dem Hochschulrahmengesetz, Baden-Baden 1981, S. 189 ff.;
ders., Die optimale HochschulgréBe, in: Universitétszeitung,
1984, S. 151f.

23) Vegl. u. a. W. Damkowski (Anm. 22).

24) Vgl. W. Damkowski/S. Gorres/K. Luckey (Anm. 3),
S. 247 1.
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pflege in Richtung auf die Pauschalierung der
Abrechnung (wie bei der Krankenpflege) einander
angeglichen werden. Dadurch konnte die bisherige
strikte Trennung beider Bereiche abgebaut werden.
AuBerdem fiihrte dies zu Finanzierungsklarheit fiir
den Klienten, erleichterte die innere Arbeitskoor-
dination und Einsatzplanung, gewihrleistete einen
ganzheitlichen Pflegeansatz und wiirde Status- und
Bezahlungsunterschiede beseitigen.

Diese Angleichung konnte durch Entkoppelung der
Finanzierung von den staatlichen Leistungen nach
dem Bundessozialhilfegesetz und die Ersetzung die-
ses Finanzierungsanteils durch entsprechende glo-
bale Finanzzuweisungen der offentlichen Hand
geschehen. Auf diese Weise konnte insoweit auch
die Kostenneutralitit einer solchen Umstellung
erreicht werden. Auch das Element der Teilfinan-
zierung durch ,Selbstzahler* konnte durch Ein-
kommensanrechnung erhalten bleiben.

Allerdings wiirde aufgrund der vorgeschlagenen
erheblichen Reduzierung des Anteils der geringfii-
gig Beschiftigten eine Finanzierungsliicke entste-
hen, die kurz- bis mittelfristig nur durch zusétzliche
anteilige Finanzleistungen der Beteiligten (Kran-
kenkassen, Staat, Tréger) geschlossen werden
konnte.

Trotzdem sind weitere sich verschirfende Finanzie-
rungsengpisse fiir die Sozialstationen absehbar, die
durchgreifend nur durch eine bundeseinheitliche
Regelung einer Pflegekostenversicherung iber-
wunden werden kénnen.

2. Mittel- bis lingerfristige Verianderungsvor-
schlige und weiterfilhrende Fragen

Im Sinne des Aufbaus und der Erhaltung kleiner,
quartiersbezogener sozialer Netze und mit dem Ziel
eines koordinierten, ganzheitlichen Angebots von
Sozial- und Gesundheitsdiensten im stddtischen
Quartier sollten die Sozialstationen zu dezentralen,
biirgernahen Anlaufstellen ausgebaut werden, die
vor allem prophylaktische Aufgaben einbeziehen
und die sonstigen privaten und 6ffentlichen Sozial-
und Gesundheitsdienste im Quartier koordinie-
ren.

Im Zusammenhang damit steht die Frage, ob die
faktische Beschrinkung des Aufgabenkonzepts
Hamburger Sozialstationen auf den Adressaten-
kreis ,dltere Menschen® problemangemessen ist
oder ob sich — was hier tendenziell fiir richtig
gehalten wird — die Leistung der Sozialstationen
auch an andere Adressatenkreise im Sinne einer
ganzheitlichen und quartiersorientierten Betreuung
der Klientel (z. B. Kinder, gefahrdete Jugendliche,
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Behinderte, psychisch Kranke, Suchtabhéngige in
Familien und Nachbarschaft) richten sollte. Im ein-
zelnen wire im Falle einer solchen konzeptionellen
Aufgabenerweiterung untersuchungsbediirftig,
welche Riickwirkungen ein so veridndertes Aufga-
benkonzept auf Organisationsstruktur, Personal,
Ausstattung, Klientenzahl sowie Grofle des Ein-
zugsbereiches von Sozialstationen hiitte.

Des weiteren bediirfen auch die folgenden Fragen
weiterer Untersuchungen:

— Wie @Bt sich der hier — als Hypothese — ver-
folgte Quartiersansatz im einzelnen begriinden und
was ist unter ihm konkret zu verstehen? Insbeson-
dere ist hiermit die Frage nach der problemange-
messenen Grofe des Quartiers und damit nach der
GroBe des Einzugsbereichs solcher lokaler Dienst-
leistungszentren aufgeworfen.

— Wie lassen sich Merkmale, die fiir blirgernahe
Dienstleistungsorganisationen bestimmend sind,
fir die Organisation sozialer Dienste im Quartier
operationalisieren? '

— Wie konnten bereits im Quartier vorhandene
bzw. bezogen auf das Quartier arbeitende Amter,
offentliche Institutionen, private Einrichtungen
und Initiativen, die bisher gar nicht oder nur locker
zusammenarbeiten und unterschiedlichste Funktio-
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nen, z. B. auf Selbsthilfe oder auf permanente, pro-
fessionelle Hilfe gerichtete Tatigkeiten wahrneh-
men, untereinander koordiniert werden?

— Eignet sich die Sozialstation als Ansatz, der auf
lokaler Ebene hin zu einem intermediaren Organi-
sationselement, zu einer Kontakt- und Clearing-
stelle weiterentwickelt werden konnte und mit dem
das im Quartier vorhandene Initiativen-, Institutio-
nen- und Instanzensystem aufgabenbezogen und
bediirfnisgerecht zu differenzieren und im Sinne
sozialer Vernetzung zu koordinieren wire?

Durch dieses im einzelnen zu organisierende,
offentlich zu legitimierende und aus offentlichen
und privaten Ressourcen zu finanzierende soziale
Kooperationsnetz konnte modellhaft fiir die Quar-
tiersebene gezeigt werden, wie das bisher héufig als
Konkurrenzverhiltnis beschriebene Beziehungssy-
stem Offentlicher und privater Aufgabenwahrneh-
mung als der sozialen Zielsetzung adiquates
Kooperationsverhiltnis zu gestalten ware. Zugleich
konnte der heute nicht selten floskelhaft erstarrten
Debatte zur Frage ,Entstaatlichung versus Ver-
staatlichung* bzw. ,Privatisierung versus Biirokra-
tisierung“ eine neue ,,dritte Perspektive* im Sinne
von offentlicher Dezentralisierung und privater
Offenheit sozialer Initiativen gewiesen werden.
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Detlev Zillner: Ausgaben fiir die Gesundheit — Steuerungsprobleme und Reformmog-
lichkeiten

Aus Politik und Zeitgeschichte, B 24-25/87, S. 3—12

Eine Reform der gesetzlichen Krankenversicherung ist dringlich, weil deren Ausgaben seit lingerem
schneller ansteigen als das Volkseinkommen. Die Folge ist ein Anstieg des von den Versicherten und ihren
Arbeitgebern zu entrichtenden Beitragssatzes, der zur Zeit durchschnittlich 12,5% v. H. des Lohnes
betrdgt. Ohne ReformmaBnahmen ist mit einem weiteren, spiirbaren Anstieg zu rechnen. Da die Gesund-
heitsausgaben je Kopf mit zunehmendem Lebensalter steigen, ist allein wegen der demographischen Ver-
schiebungen, d. h. der relativen Zunahme der Zahl élterer Personen, mit Mehrausgaben in der Hohe von
- rd. 2 Beitragsprozenten bis zum Jahr 2000 zu rechnen. Gewichtiger noch ist der Umstand, daB die Menge
der erbrachten Leistungen (ambulante Behandlung, Arzneimittelverordnung, Krankenhausbehandlung)
sehr weitgehend von den Leistungserbringern (Arzten) bestimmt wird, und daB die Zahl der Arzte sich
kiinftig schneller erh6ht als in der Vergangenheit.

Will man angesichts dieser expansiv wirkenden Faktoren Beitragssatzstabilitiit erreichen, so miissen die
wirtschaftlichen Anreize zur Mengenausweitung beseitigt werden. Es ist eine Feinsteuerung in den ver-
schiedenen Leistungsbereichen erforderlich. Der vielfach empfohlene Einbau von marktwirtschaftlichen
Elementen in das Gesundheitssystem muB differenziert erfolgen; er kann partiell bejaht, muB aber in
anderen Teilen verneint werden. Entscheidend fiir den Erfolg einer Politik der Beitragstabilitit ist die
Nutzung von Einsparpotentialen, die vom Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen fiir die verschiedenen Leistungsbereiche aufgezeigt worden sind. Fiir die Ausschopfung der
Einsparpotentiale sind gesetzliche Anderungen erforderlich, die jedoch das bestehende System der
Gesundheitssicherung nicht in Frage stellen.




Waulf Damkowski: Sozialstationen = ein Konzept ambulanter Versorgung in der Bewiih-
rung

Aus Politik und Zeitgeschichte, B 24-25/87, S. 13—28

Auf der Grundlage eines vom Verfasser durchgefiithrten Forschungsprojekts wird das Konzept, insbeson-
dere #ltere Menschen ambulant durch Sozialstationen zu betreuen, (iberpriift. Der Beitrag kommt zu dem
Ergebnis, daB sich dieses Konzept im Grundsatz bewihrt hat, da Sozialstationen dazu beitragen konnen,
daB #ltere Menschen solange wie méglich in ihrer vertrauten, hduslichen Umgebung verbleiben und fiir sie
Heim- bzw. Krankenhausaufenthalte vermieden oder jedenfalls verkiirzt werden. Am Beispiel der Ham-
burger Sozialstationen werden allerdings auch einige Defizite aufgezeigt, deren Behebung die Arbeit von
Sozialstationen effektivieren kénnte. Dazu gehdren:

— Das Ziel, durch Hilfe zur Selbsthilfe zu befihigen, sollte als Aufgabe der Sozialstationen unter der
Voraussetzung verstirkt umgesetzt werden, daf es von Klienten und Angehorigen akzeptiert wird und
hierfiir die notwendigen finanziellen und personellen Ressourcen zur Verfiigung gestellt werden.

— Die Einwohnereinzugsbereiche der Sozialstationen sind hidufig fiir eine biirgernahe Betreuung der
Klienten zu grofl bemessen; dies hat auch zur Folge, daf die Sozialstationen z. T. — gemessen an der

Mitarbeiterzahl — Grofenordnungen erreicht haben, die eine flexible, unbiirokratische Sozialarbeit
erschweren.

Bezogen auf die festgestellten Defizite werden konkrete Verdnderungsvorschlidge gemacht. Der Beitrag
schlieBt mit der Uberlegung, ob und inwieweit Sozialstationen zu dezentralen, biirgernahen und quartiers-
bezogenen Anlaufstellen ausgebaut werden kénnen, die ihre Arbeit nicht — wie bisher — faktisch nur auf
die Betreuung dlterer Menschen beschrinken, sondern auch andere Zielgruppen einbeziehen.
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