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Einleitung 2

1 Grundpositionen

.Behinderte oder von Behinderung bedrohte Menschen erhalten Leistungen
(...), um ihre Selbstbestimmung und gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der
Gemeinschaft zu fordern, Benachteiligungen zu vermeiden oder ihnen entge-
genzuwirken (...)“ lautet 8 1 des Sozialgesetzbuchs IX zur Rehabilitation und
Teilhabe behinderter Menschen. Diese Regelungen untersetzt die Forderung
des Grundgesetzes ,Niemand darf aufgrund einer Behinderung benachteiligt
werden“ (Artikel 3 Grundgesetz). Die Debatten um bedarfsgerechte Versor-
gungsstrukturen fur Menschen mit Behinderungen und/oder Hilfebedarfen im
Alter sind mindestens ebenso alt, wie es professionelle Hilfsangebote gibt und
finden heute im sozialpolitischen Spannungsfeld zwischen dem Kostendruck

offentlicher Haushalte und den realen Bedarfen der Betroffenen statt.

Die Strukturen der ambulanten Versorgung haben sich in der Bundesrepublik
Deutschland spétestens seit Mitte der 70er Jahre kontinuierlich weiterentwi-
ckelt. Der zuerst im Bundessozialhilfegesetz und spater in der Pflegeversiche-
rung verankerte Grundsatz ,Ambulant vor Stationar” gilt inzwischen seit Jahren
und wird 6ffentlich von niemandem mehr in Frage gestellt'. Mit dem Vorrang
einer ambulanten Versorgung werden haufig die politischen Hoffnungen einer
Kostenoptimierung verbunden. In der Praxis bestimmt der Grundsatz ,Ambulant
vor Stationar” aber in erster Linie das individuelle Lebensumfeld unterstit-
zungsbedurftiger Menschen, die dauerhaft in ihrem hauslichen Umfeld wohnen.
Fir das Hilfesystem bedeutet dies, dass alle notwendigen Komponenten zur
Absicherung dieser eigenstandigen Lebensformen gewaéhrleistet und bereitge-
stellt werden mussen. In die politischen Debatten und offiziellen Auseinander-
setzungen zum Thema ,individueller Hilfebedarf und Behinderung®, werden in-
zwischen bewusst externe Faktoren, das heil3t die Umwelt mit ihrem Einfluss
auf mogliche Benachteiligungen einbezogen?. Die Forderung, dass individuelle

! Dieser Grundsatz findet sich auch im Sozialgesetzbuch XlI, das 2004 das Bundessozialhilfe-

gesetz abgeldst hat.

% So wurde diese Thematik z.B. im Rahmen der im Jahr 2004 von der Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) veréffentlichten internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung

und Gesundheit (ICF) explizit aufgegriffen.
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Hilfebedarfe moglichst am angestammten Lebensmittelpunkt — also der eigenen

H&auslichkeit — befriedigt werden sollten, ist inzwischen allgemein anerkannt.

Einerseits hat sich in den letzten Jahrzehnten eine beachtliche ambulante Ver-
sorgungsinfrastruktur herausgebildet, andererseits unterliegt das Versorgungs-
system in den letzten Jahren — zumindest auf der normativen Ebene — einer
erheblichen Dynamik. Mit einer Reihe von Gesetzen wurde versucht, Menschen
mit Behinderungen eine moglichst groRe Teilhabe, Selbstbestimmung und
gleichberechtigte Lebensfuhrung zu ermdglichen oder zumindest die Rahmen-
bedingungen des Sozialstaats zu verbessern. Das zum 01.07.2001 in Kraft ge-
tretene Sozialgesetzbuch 1X ,Rehabilitation und Teilhabe behinderter Men-
schen* (SGB IX), das seit 01.05.2002 geltende Behindertengleichstellungsge-
setz (BGG) und das am 23.12.2003 verabschiedete Sozialgesetzbuch XII ,Ein-
gliederung der Sozialhilfe in das Sozialgesetzbuch* (SGB XIlI) lassen sich hier
beispielhaft nennen. Die legislative Intention, die Rechte unterstiitzungsbedirf-
tiger Menschen festzuschreiben, zeigt zwar nur bedingte Auswirkungen in der
Versorgungspraxis, ist aber zumindest der Ausdruck des Umdenkens und eines
Paradigmenwechsels. Neben dem Vorrang ambulanter Hilfen wurde im SGB IX
auch ein ,Wunsch- und Wahlrecht" gesetzlich festgeschrieben. Damit kénnen
sich die Betroffenen fir die Hilfeformen und Anbieter entscheiden, bei denen sie
sich die bedarfsgerechteste Unterstutzung erhoffen.

Entgegen des offentlich proklamierten und in Fachkreisen beflrworteten Para-
digmas der Teilhabe und Gleichberechtigung z.B. von Menschen mit Behinde-
rungen sieht die Versorgungsrealitat haufig anders aus. Obwohl die Angebots-
dichte wie auch die Angebotsformen angemessen erscheinen, ist eine ambu-
lante Versorgung — die von den Betroffenen haufig favorisiert wird —, insbeson-
dere bei umfassenden ganzheitlichen Bedarfslagen nur schwer realisierbar. Die
Ursachen hierfur sind insbesondere in der Fragmentierung des Hilfesystems zu
suchen. Die Betroffenen mussen sich in einem fiir sie hochst unubersichtlichen
~System”, bestehend aus einer Vielzahl von Angeboten und Kostentragern zu-
rechtfinden. Fur sie sind im Vorfeld der eigentlichen Hilfeleistung eine Reihe
von Fragen zu kléaren: Welche Unterstltzung ist aufgrund meiner bestehenden
Bedarfslage angemessen, welcher Dienstleister kann meinen Bedarf tatsachlich
befriedigen und wie kdnnen die bendtigten Hilfen finanziert werden? In der Re-

gel greifen hier sozialstaatliche Mechanismen, die im Rahmen der zwolf Sozial-
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gesetzblcher festgelegt sind. Ein Teil der Sozialgesetzbiicher, wie z.B. die
Krankenversicherung, die Pflegeversicherung und die Sozialhilfe sind die nor-
mative Basis fur die wichtigsten Kostentrager der ambulanten Versorgung. Je-
dem Kostentrager liegen bestimmte Prinzipien zugrunde, die ihn legitimieren,
Leistungen fir die gesetzlich definierten Personenkreise zu gewahren. Schwie-
rigkeiten fur Betroffene ergeben sich insbesondere dann, wenn aufgrund multi-
kausaler Bedarfslagen auf verschiedene Kostentrager zurtickgegriffen werden
muss, um umfassende Arrangements zu realisieren. Diese Situation stellt in der

Praxis keine Ausnahme sondern eher die Regel dar.

Zwischen den verschiedenen Kostentragern (z.B. Pflegeversicherung, Kran-
kenversicherung und Sozialhilfetrdgern) drohen ,Verschiebebahnhofe* zu ent-
stehen, bei denen zu beflrchten ist, dass sie eine bedarfsgerechte Unterstiit-
zung der Betroffenen behindern. Nicht ausreichend geklarte Zustandigkeiten
fuhren z.B. zu Wartezeiten bei Antragsverfahren, die auch durch die Neurege-
lungen des SGB I1X® noch nicht aufgehoben werden konnten. Die Probleme wir-
ken sich dabei bis auf die Ebene der Leistungserbringung aus. Selbst zwischen
den ortlichen und Uberértlichen Tragern der Sozialhilfe sind die Zustandigkeiten
in den meisten Bundeslandern nicht ausreichend geregelt. Am Beispiel der Ab-
schlisse von Landesrahmenvertragen gemafll 8 79 SGB Xll wird dies offen-
sichtlich: In der Regel ist es nicht gelungen, auch die ortlichen Sozialhilfetrager
— die fUr die ambulanten Leistungen zustandig sind — vertraglich zu binden. Die
Folge sind u.a. fehlende (landeseinheitliche) Standards in der ambulanten Hil-
fegewdhrung und -erbringung. Es ist zu vermuten, dass die mit dem SGB IX
eingefuhrten tragerubergreifenden Personlichen Budgets bei einem Teil der
unterstitzungsbedurftigen Menschen zu neuen (erweiterten) Mdglichkeiten der
Inanspruchnahme fihren werden. Dies ist allerdings mit einem hoéheren indivi-
duellen Koordinierungsaufwand fir die Betroffenen und damit erhdhten person-
lichen Unsicherheiten verbunden. Dementsprechend werden diese Leistungen
nur fir bestimmte Personenkreise tatséchliche Vorteile bringen. Dabei wird vor-
ausgesetzt, dass die elementare Frage der Budgetbemessung im Sinne des

Einzelfalls geklart wird.

® Das SGB IX sieht sehr klare geregelte, kurze Bearbeitungsfristen vor.



Einleitung 5

Im ambulanten Bereich sind die Betroffenen haufig selbst daflr verantwortlich,
eine fur sie selbst angemessene Versorgung zu organisieren. Bei der Organisa-
tion ihrer Hilfestellungen sind sie den ,Gefahren” des relativ untbersichtlichen
Versorgungssystems ausgesetzt, in dem sie zwischen verschiedenen Kosten-
tragern und konkurrierenden Dienstleistern aufgerieben werden kdnnen. Dieses
fur alte, chronisch kranke und behinderte Menschen existierende Dilemma soll

herausgearbeitet werden, um eine Losungsstrategie zu entwickeln.

Der vorliegenden Arbeit wird die These zugrunde gelegt, dass innerhalb des
Versorgungssystems nahezu alle Angebote vorhanden sind, die fir umfassen-
de Unterstitzungsarrangements benétigt werden und Probleme eher in der Or-
ganisation und Abstimmung von Solitarangeboten zu suchen sind. Ziel der Ar-
beit ist es nicht, die Grundlagen des in Deutschland tber Jahrzehnte hinweg
gewachsenen Versorgungssystems in Frage zu stellen oder gar in toto zu re-
formieren. Vielmehr wird nach neuen Organisationsformen gesucht, um inner-
halb der bestehenden Strukturen bedarfsgerechtere Hilfearrangements fir die
Betroffenen zu schaffen.

Die Organisation sozialer Dienstleistungen scheint Aul3enstehenden — und wohl
auch Insidern — haufig eher zuféllig zu sein. Ein zentraler Ausgangspunkt dieser
Arbeit ist, dass unterstitzende MalRnahmen zu allen Zeiten auf bestimmten,
jeweils zeitgemal3en organisationstheoretischen Erkenntnissen basierten. Eine
Weiterentwicklung der ambulanten Versorgungsstrukturen kann deshalb nur auf
der Grundlage der verschiedenen Organisationstheorien erfolgen, d.h. es wer-
den verschiedene Theorien herangezogen, die historisch betrachtet mit den
Zeitabschnitten bestimmter Entwicklungen der sozialen Sicherung korrespon-
dieren. Auf dieser analytischen Basis wird nach Mdéglichkeiten gesucht, die Un-
terstitzungsstrukturen aus Perspektive der Dienstleister sowohl effektiver als
auch effizienter zu gestalten. Dabei wird auf der Handlungsebene 1) die Per-
spektive der Kostentrager bewusst ausgeblendet und 2) wird insbesondere bei
den professionellen Anbietern nach Verbesserungspotentialen gesucht. Wenn
es den ambulanten Dienstleistern gelingt, auf der Ebene der Dienstleistungs-
erbringung Synergiepotentiale zu erschliel3en, so kdnnen auch die nutzerbezo-
genen Dienstleistungen — bei entsprechender Berucksichtigung der Bedarfe

alter, chronisch kranker und behinderter Menschen — verbessert werden.



Einleitung 6

Im Hinblick auf mégliche Verbesserungen der ambulanten Versorgungsstruktu-
ren wird explizit auf einen maoglichen Beitrag von Hausnotruf-Diensten einge-
gangen. Obwohl Hausnotruf-Dienste eher als randstandige Dienstleister des
Ambulanzsystems erscheinen, liegt ihnen ein modernes Konzept zugrunde.
Hausnotruf-Dienste  verbinden den Einsatz von moderner Technolo-
gie/Kommunikation in angemessener Art und Weise mit den klassischen
Dienstleistungen der ambulanten Versorgung. Deswegen sind sie geeignet, an
ihrem Beispiel exemplarisch Verbesserungsmoglichkeiten der ambulanten Ver-
sorgung aufzuzeigen. Hausnotruf-Dienste erlauben es, die wesentlichen Struk-
turen der ambulanten Versorgung sowie die daraus resultierenden Prozesse
darzustellen, zu analysieren und Verbesserungspotentiale abzuleiten. Diese
Prozesse sind durchaus auf andere Dienstleister anwendbar, die alte, chronisch
kranke und behinderte Menschen in ihrem hauslichen Umfeld versorgen und

konnen auf das ambulante Versorgungssystem in toto Ubertragen werden.

Die gesamte Arbeit geht der Grundfrage nach, ob und wenn ja wie die ambulan-
te Versorgung durch Kooperationen und Vernetzungen der Dienstleister unter-
einander verbessert werden kann. Auch wenn es sich bei Kooperationen und
Vernetzungen der verschiedenen Dienstleistungen bzw. Dienstleister nicht um
das ,Allheilmittel* handelt, ist die Ausgangsthese, dass es sich um einen gang-
baren Weg zur Verbesserung der ambulanten Versorgung von alten, chronisch

kranken und behinderten Menschen handelt.
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2 Zur Struktur der Arbeit

Die vorliegende Arbeit ist in vier verschiedene Teile strukturiert:

Teil 1. Risikohafte Lebenslagen und ihre Absicherung

Teil 2: Die Organisation der ambulanten Versorgung

Teil 3: Der Beitrag von Hausnotruf-Diensten zur Kooperation und Vernet-
zung

Teil 4: Bestandsaufnahme der Arbeit von Hausnotruf-Diensten

Teil 1 ,Risikohafte Lebenslagen und ihre Absicherung” setzt sich mit den
Lebenslagen von Menschen auseinander, die besondere Unterstlitzungsbedar-
fe haben und widmet sich der Fragestellung welche Unterstiitzungen erforder-
lich sind, damit alte, chronisch kranke und behinderte Menschen ihr Leben ei-

genstandig gestalten kénnen.

In den vergangenen 150 Jahren haben sich die Lebensbedingungen eklatant
verandert: Einerseits haben die Menschen heute mehr Gestaltungsspielraume,
andererseits bedeuten mehr Freiheiten immer auch mehr individuelle Risiken.
Menschen, die auf Unterstitzungen angewiesen sind, sind von diesen Entwick-
lungen besonders betroffen. Traditionelle Hilfepotentiale bestehen nicht mehr in
gleichem Umfang wie friher, an ihre Stelle sind zumeist ,Sekund&rmechanis-

men“ des Sozialstaats getreten.

Eine Absicherung bei Pflegebedurftigkeit oder Behinderung erfolgt heute z.B.
Uber die Pflegeversicherung, die Krankenversicherung oder die Sozialhilfe. In
der Regel haben unterstitzungsbedurftige Menschen Anspruch auf sozialstaat-
liche Leistungen, die entweder direkt als Dienstleistung oder als Geldbetrag zur
Verfigung gestellt werden. Dieses gewachsene System hat eine Reihe von
Dienstleistern produziert. Die erforderlichen Hilfen werden von Verbéanden der
Freien Wohlfahrtspflege und deren Mitgliedsorganisationen sowie inzwischen
einer Vielzahl privat-gewerblicher Anbieter geleistet. Diese Organisationen sind
auf Rahmenbedingungen angewiesen, die ihnen vorgegeben werden. Hierzu
gehoren die Kostenlbernahme von Leistungen ebenso wie die Strukturen zur

Leistungsgewéahrung und die sogenannte Sozialbirokratie.

Der Aufbau komplexer Unterstiitzungsarrangements wird aus struktureller Per-

spektive problematisiert, indem z.B. ,burokratische Hiurden* der einzelnen Kos-
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tentrager aufgezeigt werden. Darauf aufbauend werden anhand von ausge-
wéhlten Dienstleistern (z.B. Sozialstationen) die komplexen Strukturen der Leis-
tungserbringung eroértert. Insgesamt dient dieser Teil dazu, das Dreiecksver-
héaltnis zwischen dem Bedarf der Nutzerinnen und Nutzer, den ambulanten
Dienstleistern und der Kostenibernahme durch Kostentrager sowie das daraus

resultierende Spannungsfeld darzustellen.

Teil 2 ,Die Organisation der ambulanten Versorgung“ analysiert die ambu-
lante Versorgung bzw. das sogenannte Ambulanzsystem auf der Basis ausge-
wahlter Organisationstheorien. Sowohl die Dienstleister der ambulanten Ver-
sorgung als auch die Sozialblrokratie sind als Organisationen zu definieren.
Interessanterweise haben sich viele Verbande organisatorisch an die sozialbU-
rokratischen Strukturen angeglichen: So wurden etwa zeitgleich mit den Anfan-
gen des Sozialstaats auch erste Organisationstheorien geschaffen. Die Er-
kenntnisse zu Organisationen haben sich seitdem stetig weiterentwickelt. Eine
These des zweiten Teils ist es, dass der Sozialstaat, die Verbande der Freien
Wohlfahrtspflege und damit auch die ambulante Versorgung mit den theoreti-
schen Erkenntnissen ihrer jeweiligen Grindungszeit korrelieren. Diese Struktu-
ren werden nur langsam aufgebrochen und beeinflussen die ambulante Versor-

gung bis heute.

Die Genese des Sozialstaats hat ein arbeitsteiliges Handeln hervorgebracht,
das in den Anfangen des Sozialstaats ein Synonym fur Fortschrittlichkeit und
Effizienz war. Es gilt zu hinterfragen, in welcher Weise sich organisationstheo-
retische Erkenntnisse auf das Versorgungssystem ausgewirkt haben. Die Ana-
lyse soll zwar die Ebene der Sozialblrokratie einschlie3en, hat aber eher zum
Ziel, Verbesserungspotentiale auf ,Arbeitsebene” der Leistungserbringung zu

entwickeln.

Es wird davon ausgegangen, dass sich einerseits an den bestehenden Rah-
menbedingungen kurzfristig kaum etwas andern lasst und diese Strukturen an-
dererseits auch gewisse Vorzige haben. Das Ziel ist es, die Strukturen und
Ausgangsbedingungen aufzuzeigen, mit denen Kooperationen und Vernetzun-
gen der Leistungserbringer aufgebaut werden konnen, die zu einer Verbesse-
rung nutzerbezogener Angebote fuhren konnen. Mit Hilfe der theoretischen
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Grundlegungen wird Uberpruft, ob bzw. inwieweit ein Netzwerkkonzept die am-

bulante Versorgung verbessern kann.

In der Praxis gibt es bereits einige Ansatze, Angebote zu vernetzen, um die Be-
darfsgerechtigkeit zu erhéhen und Synergien zu erschlieRen. Hier sollen exem-
plarisch einige funktionsfahige Modelle — die zumeist auf der Basis eines Case-
Managements arbeiten — aufgezeigt und im Sinne einer Anregung verstanden

werden.

Im Teil 3, Der Beitrag von Hausnotruf-Diensten fur eine Kooperation und
Vernetzung® werden die allgemeinen und organisationstheoretischen Grundla-
gen auf Hausnotruf-Dienste angewendet, um am Beispiel der Hausnotruf-
Dienste madgliche Verbesserungsstrategien aufzuzeigen. Hausnotruf-Dienste
sind Dienstleister im ambulanten Spektrum, die bereits darauf angelegt sind, mit
anderen Anbietern des Ambulanzsystems zusammenzuarbeiten. Dartber hin-
aus basieren sie auf einer modernen Telekommunikation und reprasentieren so
ein zukunftsweisendes Konzept. Ziel ist es, Hausnotruf-Dienste so in das ambu-
lante Spektrum zu integrieren, dass sie einen Beitrag fir die Vernetzung der

ambulanten Versorgung leisten kénnen.

Es wird dargestellt, welche MaRnahmen unternommen werden missen, um
Hausnotruf-Dienste als integralen Bestandteil von Versorgungsnetzwerken zu
etablieren. Damit dieses Konzept realisiert werden kann, missen die Dienste
bestimmte Akzente setzen bzw. Voraussetzungen erfullen, um z.B. andere
Dienstleistungen zu vermitteln. Diese Akzente werden herausgearbeitet und mit
dem Ziel verbunden, durch eine veranderte Dienstleistungspraxis positive Effek-

te fur alle Beteiligten zu erzielen.

Teil 4 ,Bestandsaufnahme der Arbeit von Hausnotruf-Diensten* ist die
Auswertung einer Totalerhebung der in der Bundesrepublik Deutschland arbei-
tenden Dienste (mit einer eigenen Notrufzentrale). Im Rahmen der Untersu-
chung soll geklart werden, inwieweit die Hausnotruf-Dienste ihre im Teil 3 her-
ausgearbeiteten Kompetenzen bereits heute in der Praxis nutzen. Im Rahmen
der Erhebung wird insbesondere auf die Frage von Kooperationen und Vernet-
zungen der Anbieter mit anderen Anbietern eingegangen. Dabei soll u.a. die
Verbindlichkeit der Zusammenarbeit mit anderen Dienstleistern geklart werden.

Indikatoren sind hier z.B. die Anzahl abgeschlossener Kooperationsvertrage
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und die Selbstbewertung der Dienste. Insgesamt soll die (mégliche) Praxisrele-

vanz des theoretisch herausgearbeiteten Konzepts Uberprift werden.

Die Erhebung ist eine Momentaufnahme aus den Jahren Herbst 1998 bis Frih-
jahr 1999. Dieser Zeitraum ist insofern bedeutsam, als hier die ersten deutli-
chen Auswirkungen der 1995 etablierten Pflegeversicherung erkennbar waren.
Die Einfuhrung der Pflegeversicherung ist als Meilenstein im ambulanten Ver-
sorgungssystem anzusehen. Es handelt sich hierbei um den zuletzt implemen-
tierten Baustein der (ambulanten) Versorgung, der letztendlich zu einer weite-
ren Fragmentierung der ambulanten Versorgung beigetragen hat. Seitdem ist
die ,Szene" von Hausnotruf-Anbietern intensiv weiter beobachtet worden. Die
Ergebnisse, die weiterhin relevant sind, werden mit Ergebnissen aus einer Rei-
he von Gesprachen mit Vertretern der Spitzenverbande/Tragerorganisationen
der Anbieter bzw. ausgewahlten Hausnotruf-Diensten untersetzt und in ihrer
Aussagekraft unterstrichen. Dabei ist zu beachten, dass lediglich bestimmte
Merkmale und Charakteristika der ambulanten Versorgung am Beispiel der

Hausnotruf-Dienste exemplarisch aufgezeigt werden sollen.

Die zentralen Ergebnisse der Arbeit werden in einem Restimee nochmals ver-
deutlicht und knapp zusammengefasst. Mit einigen zusammenfassenden The-

sen werden mdgliche Entwicklungsperspektiven abschlie3end dargestellt.



Tell 1

Risikohafte Lebenslagen
unterstltzungsbeddurftiger Menschen
und thre Absicherung

durch den Sozialstaat
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1 Die Bedeutung gesellschaftlicher Veranderungsprozesse

fur Menschen mit Unterstitzungsbedarfen

Die Bundesrepublik Deutschland definiert sich tUber das Grundgesetz als ein
,Sozialer Staat®, dies kommt heute insbesondere Menschen zugute, die auf-
grund spezifischer Unterstitzungsbedarfe (z.B. einer Behinderung) besonderen
Risiken in ihrer individuellen Lebensfiihrung unterliegen. Die Lebensbedingun-
gen fur alte, chronisch kranke und behinderte Menschen haben sich in den letz-
ten 150 Jahren erheblich verandert: Die Entstehung unseres Sozialsystems —
wir nennen es heute Wohlfahrtsstaat — begann Mitte des 19. Jahrhunderts. Mit
dem Sozialsystem wurden — losgeldst von den primaren Netzwerken — Unter-
stitzungsmechanismen fur bestimmte Personengruppen geschaffen. Diese
neue Formen der Unterstitzung wurden durch gesellschaftliche Umbriiche er-
forderlich.

Das Leben in industriell gepragten Stadten veranderte das Zusammenleben der
Menschen indem z.B. ehemals kleinraumig organisierte Sozialraume aufgebro-
chen wurden oder an Bedeutung verloren (z.B. familiare Einheiten). Neue, an-
dere soziale Absicherungen wurden notwendig und Sicherungsmechanismen
sukzessive geschaffen. Inzwischen ist ein hoch komplexes System entstanden,

mit dem eine Vielzahl risikohafter Lebenslagen abgesichert werden kann.

Eine moderne Industrie- und Dienstleistungsgesellschaft wie die Bundesrepu-
blik Deutschland wird z.B. durch Werte wie Konkurrenzdemokratie, Soziale
Marktwirtschaft, Wohlfahrtsstaat, Massenkonsum geleitet (vgl. ZAPF 1999:
475). Ein Leitwert wie der Sozialstaat ist dabei nicht statisch und wird perma-
nent verandert. Eine ,moderne Gesellschaft* bedeutet auch, dass Faktoren wie
z.B. die volkswirtschaftliche Lage und der gesellschaftliche Wertewandel das
Wesen des Sozialstaats beeinflussen. Traditionelle Pflichten von Gesell-
schaftsmitgliedern — wie sie etwa in friiheren (z.B. vorindustriellen) Gesellschaf-
ten zu finden waren — sind durch den gesellschaftlichen Wandel in den Hinter-
grund geruckt. Vordergrindig z&hlen heute eher die oben genannten Werte.

Fur den einzelnen Menschen resultieren aus diesen Verdnderungen im Ver-
gleich zu friiher ein hohes Mal3 an Emanzipation und Selbstbestimmung — aber

auch neue Verpflichtungen. Diese vollzogene Umgestaltung traditioneller Ge-
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sellschaften wird mit dem Begriff ,Moderne* bezeichnet (vgl. SCHAFERS 1998:
246 f.). Gemeint ist, dass hierzulande theoretisch jeder sein Leben frei und
nach eigenen Mal3staben — d.h. ohne vorgefertigte Biographiemuster — gestal-

ten kann.

Mit den erodierenden traditionellen gesellschaftlichen Pflichten schwanden je-
doch in gleichem Umfang traditionelle Sicherungssysteme, so dass heute auf
andere Formen sozialer Sicherung zurickgegriffen werden muss. Um die
Wahlmoglichkeiten der modernen Gesellschaften zu nutzen, ist ein hohes Mal3
an individueller Autonomie notwendig. Denn man kann sein Leben de facto nur
dann frei gestalten, wenn man in sozialer und wirtschaftlicher Hinsicht nicht auf
andere angewiesen ist. Damit werden Menschen, auf die nicht Attribute wie
Jung’, ,gesund, ,dynamisch” und ,erfolgreich* zutreffen, haufig zu den Moder-
nisierungsverlierern gezahlt. Menschen, die diesen Idealvorstellungen nicht
entsprechen oder bei ihrer Lebensfihrung unterstitzt werden mussen, unterlie-
gen besonderen Risiken, was dazu fuhren kann, dass sie ihr Leben nicht frei
gestalten kdnnen.

Individuelle Unterstiitzungsbedarfe, die durch Alter, Krankheit oder Behinderung
entstehen, erhdhen das individuelle Lebensrisiko und begrenzen gleichzeitig die
Wahlmoglichkeiten. Dabei gibt es keine Reaktionsformen, die diese Risiken
automatisch ausgleichen und fur den notwendigen Ruckhalt sorgen, wie z.B.
die sozialen Netzwerke vorindustrieller Gesellschaften. Statt dessen wurden
offentliche MaRRnahmen zur sozialen Absicherung geschaffen, um die Hilfepo-
tentiale primarer Netzwerke zu erganzen oder wenn notwendig sogar zu erset-

zen.

1.1 Veranderungen der Lebensformen und -stile

Im Kontext gesellschaftlicher Veranderungen haben sich Lebensstile und Bio-
graphiemuster der Menschen verandert. Mit den Entwicklungen der Moderne
wandelten sich die sozialen Zusammenhange und den Individuen wurde eine
Vielzahl von Mdglichkeiten und Chancen eroffnet. Diese Entwicklungen began-
nen insbesondere mit dem wissenschaftlich-technischen Fortschritt des 19.
Jahrhunderts und der z.B. damit verbundenen Industrialisierung, Séakularisie-
rung, Urbanisierung. Es entwickelten sich moderne Gesellschaften, die z.B. von

sozialer Mobilitéat, verandertem Wohlstand, Demokratisierung und Burokratisie-
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rung gepragt waren. Damit entstanden neue, individuelle Lebensstile. Diese
Entwicklungen haben zu einer Gesellschaftsordnung gefiihrt, die den Menschen
weder eine spezifische Funktion zuweist, noch ihren Lebensweg vorprogram-
miert. Die friiheren Ordnungen des landlichen Lebens, der Familien- und Ver-
wandschaftsstrukturen, der lokalen Gemeindeeinbindung, der stadtischen
Grenzziehung, der Monarchie, der Religion usw. wurden weitgehend aufgeho-
ben (vgl. HETTLAGE 1998:55). Deshalb hat heute theoretisch jeder die Mog-
lichkeit, sich individuell zu entfalten. Gleichzeitig sind damit aber auch Unsi-
cherheiten und Risiken der individuellen Lebensgestaltung verbunden. Es ent-

standen neue Unwagbarkeiten in der Lebensgestaltung.

Diese Entwicklungen beeinflussen den individuellen Lebensverlauf, indem sie
einerseits neue Mdglichkeiten der Gestaltung des privaten Lebensraums schaf-
fen, andererseits aber Konflikte und Zwange vorgeben  (vgl.
BECK-GERNSHEIM 1993: 126). Damit hat sich eine neue Dynamik in der
Wechselbeziehung zwischen der Makroebene ,Gesellschaft* und der Mikro-
ebene ,Individuum® entstanden, die als ,Individualisierung® beschrieben wird.
.Individualisierung bedeutet in diesem Sinne, dass die Biographie der Men-
schen aus vorgegebenen Fixierungen herausgelost, offen, entscheidungsab-
hangig und als Aufgabe in das Handeln jedes einzelnen gelegt wird“ (BECK
1986: 216).

Die Befreiung aus traditionellen Kontrollen fuhrt zur Erweiterung des personli-
chen Lebensradius und zum Gewinn neuer Handlungsspielrdume und Wahl-
madglichkeiten. Jeder muss selbst entscheiden, wie er sein Leben gestaltet und
seinen personlichen Lebensstil an die bestehenden Gegebenheiten assimiliert.
Der Einzelne wird dabei zur autonomen Quelle des Handelns (vgl. BECK-
GERNSHEIM 1993: 129). Das weitgehende Fehlen von traditioneller Fremd-
kontrolle ermdglicht eine individuelle, eigenverantwortliche und selbstbestimmte
Lebensgestaltung. Damit schafft die Individualisierung neue Freiheiten, ande-
rerseits gehen traditionelle Sicherheiten verloren. ,Normalbiographie verwandelt
sich in Wahlbiographie - mit allen Zwangen und ‘Frosten der Freiheit’ (Gisela
von Wysocki), die dadurch eingetauscht werden* (BECK/BECK-GERNSHEIM
1990: 12).
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Es ist also keine Unabhangigkeit entstanden, sondern es existieren lediglich
neue Entscheidungsvariablen (vgl. BECK 1986: 207). Der Einzelne plant und
bestimmt sein Leben selbst, eine sogenannte Normalbiographie ist gesellschaft-
lich nicht mehr vorgegeben. Das alltagliche Leben des Menschen besteht aus
einer Vielzahl von Entscheidungssituationen, fiir die es keine vorgefertigten L6-
sungen mehr gibt. Jeder muss selbst wahlen, wie er handeln will (vgl. HITZ-
LER/HONER 1994: 308, GIDDENS 1996: 142). Es bestehen zwar vielfaltige
Moglichkeiten, um sie nutzen zu kénnen, werden jedoch einer Reihe von Kom-

petenzen bendtigt.

Gleichzeitig sind jedoch auch neue, andersartige gesellschaftliche Abhéngigkei-
ten entstanden, die nicht selbst zu beeinflussen sind (z.B. durch die Einbindung
in soziale Sicherungssysteme). Es ergeben sich klare Widerspriuche: Einerseits
ist jeder sein eigener Herr, andererseits bestehen neue Abhangigkeiten (vgl.
BECK 1996: 76). Wer nicht Uber ausreichende Ressourcen verfugt, diese neu-

en ,Unwagbarkeiten® zu bewaltigen, lauft Gefahr ausgegrenzt zu werden.

1.2 Veranderungen traditioneller Hilfepotentiale am Beispiel der Familie

Familiare Lebensformen sind urspriinglich tragfahige soziale Netzwerke, die
den einzelnen Familienmitgliedern Rickhalt bieten und sie bei ihrer Lebensfih-
rung unterstitzen. In familiaren Netzwerken kénnen sich die einzelnen Famili-
enmitglieder bei Bedarf gegenseitig unterstitzen und helfen. Je starker Men-
schen in traditionelle Familienzyklen eingebunden sind, desto grof3er ist durch-
schnittlich ihr MaRR an sozialer Unterstlitzung und Sicherheit (vgl. PEUCKERT
1996: 39). Funktionierende primére Netzwerke, die neben der Familie auch
Nachbarn und Freunde einschlieRen, sind deshalb ein wirkungsvoller Schutz

vor sozialen Risikolagen und Notsituationen.

Das klassische Bild der Familie wird dabei als ein Synonym fir Verlasslichkeit
und Stabilitat gesehen. Die Familie als eine stabilisierende Kraft, als Einheit und
Solidargemeinschaft, die den Einzelnen bei seiner Lebensbewaltigung unter-
stitzt und absichert. Diese Schutzfunktion hat die Familie lange Zeit ausgetibt.
Dabei bezieht sich dieses Familienbild jedoch eher auf die vorindustrielle Grol3-
familie, die in der Agrargesellschaft zumeist auch eine Produktionseinheit dar-
stellte (vgl. HETTLAGE 1998: 48) und auf die Anfange der burgerlichen Familie.

Die heutigen Familienformen sind demgegeniber wesentlich vielfaltiger und
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erfullen diese primare Schutzfunktion haufig nur noch bedingt (vgl. NAVE-HERZ
1994: 3 ff.). Die heutige Leistungsfahigkeit der Familie ist deutlich geringer ein-
zustufen als friher (vgl. HETTLAGE 1998: 37). An ihre Stelle sind stellvertre-

tend sekundare Institutionen getreten (vor allem der Sozialstaat).

Die Veranderungsprozesse der Makroebene ,Gesellschaft haben sich analog
auf die Mikroebene ,Familie® ausgewirkt. Mit der Pluralisierung der Lebensfor-
men hat die traditionelle Familie an Bedeutung verloren. Die Institution Familie
hat sich umorganisiert und steht nur noch eingeschrankt als sichernde Res-
source zur Verfiigung. Die sogenannte Normalfamilie* stellt nicht mehr unbe-
dingt den Regelfall dar. An ihre Stelle sind andere, differenziertere Formen des
Zusammenlebens getreten. Diese Deinstitutionalisierung der Familie hat zu ei-
ner ,Erosion der normativen Verbindlichkeiten des buirgerlichen Familienmus-
ters" (PEUCKERT 1996: 19) gefihrt.

Traditionell wurden in der Familie die entscheidenden Hilfepotentiale durch die
Frauen bereitgestellt (z.B. bei Alter, Krankheit, Behinderung). ,Familienhilfe ist
Frauenhilfe, insbesondere der nicht erwerbstatigen Hausfrauen. Die insgesamt
steigende Frauen- und Muttererwerbstatigkeit und der Wandel im Geschlechter-
rollenverstandnis bedeuten aber, dass das Potential unentgeltlicher familiarer
Frauenarbeit, insbesondere hinsichtlich der Betreuung und Erziehung von Kin-
dern und der Pflege von kranken und pflegebedirftigen Familienangehorigen
geringer wird“ (BACKER/BISPINCK/HOFEMANN/NAEGELE 1989: 313). Das
hei3t, dass Frauenbiographien ihre klassische Rollenzuweisung weitgehend
verloren haben, indem sie sich aus der Festschreibung familienbezogener Auf-
gabenstellungen herauslosten. Sie erweisen sich somit als gestaltbarer (vgl.
HETTLAGE 1998: 83). Damit trugen Veradnderungen weiblicher Biographien
wesentlich zum Wandlungsprozess der Familie bei, weil Frauen nicht mehr
ausschlief3lich an eine traditionelle Rolle innerhalb der Familie gebunden sind.
Einschrankend muss dennoch festgestellt werden, dass bei der Familienhilfe
nach wie vor einem traditionellen Familienbild gefolgt wird und die Arbeit tGber-
wiegend von Frauen geleistet wird (vgl. BACKER/BISPINCK/HOFEMANN/NAE-

4 Normalfamilie: Verheiratetes Paar, mindestens ein Kind, alle Familienmitglieder leben in
einem gemeinsamen Haushalt, beide leiblichen Eltern wohnen im Haushalt, lebenslange Ehe,

Mann als Haupternahrer, Zwei-Generationen-Haushalt usw..
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GELE 2000: 337 f.). Haufig sind damit Probleme einer fehlenden Sozialversi-

cherung verbunden.

Ohne verbindliche Vorgaben fiir geschlechter- bzw. frauenspezifische Schicksa-
le stehen neue Entscheidungsspielrdume offen. Damit wurden Ehe bzw. Familie
(und andere kollektive Lebensformen) instabil und andere individualistische Le-
bensformen gewannen an Bedeutung (vgl. BERTRAM 1991: 637). Heute kon-
nen Frauen sich fir oder gegen ein Leben in der Ehe entscheiden, zumal eine
okonomische Abhangigkeit vom Mann durch eine fortschreitende Gleichstellung
der Frau im Beruf nur noch selten besteht. Die historisch verfestigte Geschlech-
terdisparitat — mit einer familiaren Arbeitsteilung zu Lasten der Frau — befindet
sich in Auflésung und immer mehr Frauen l6sen sich ganz oder teilweise aus
Familienbindungen heraus (vgl. BECK-GERNSHEIM 1994: 122). Allerdings
sind sie dabei einem ,Widerspruch zwischen Freisetzung und Riickbindung an
die alten Zuweisungen“ (BECK 1986: 184) ausgesetzt und mussen sich ent-
scheiden, ob sie Kinder erziehen, Angehdorige pflegen oder einem Beruf nach-
gehen wollen. Andernfalls setzen sie sich einer Doppelbelastung aus.

Diese Entwicklung der Familie ist mit demographischen Wandlungsprozessen
verbunden. Dies lasst sich insbesondere an den riicklaufigen Geburtenzahlen,
der relativ geringen Anzahl von EheschlieBungen und den hdheren Schei-
dungsraten ablesen. Dabei lassen sich gesamtgesellschaftliche Tendenzen so-
Zialer Segregation und die Singularisierung von Lebensformen (stetig anwach-
senden Zahl von Ein-Personen-Haushalten) feststellen. Folge dieser Gesamt-
entwicklung ist die Reduktion des Netzwerks Familie auf eine Reihe von Einzel-
akteuren, die fur ihre Biographiegestaltung und Existenzsicherung eher auf sich
selbst gestellt sind. ,, Die Familie als (...) Synthese generations- und geschlech-
teribergreifender Lebenslagen und Lebensverlaufe zerbricht, und die Individu-
en werden innerhalb und auf3erhalb der Familie zum Akteur ihrer marktvermit-
telnden Existenzsicherung und Biographieplanung und —organisation* (BECK
1986: 209).

Heute sind demzufolge andere Formen der Sicherung notwendig. Neue Modelle
der Lebensfiihrung missen jetzt die Funktionen Ubernehmen, die friiher durch
traditionelle Formen von intergenerationalem Zusammenhalt (Drei-

Generationen-Familie) erreicht wurden. Die Sicherheit, sich auf das primare
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Netzwerk Familie zurlickziehen zu kdénnen, schwindet dabei umso starker, je
mehr Alternativen zu dieser Institution existieren. Kann der Einzelne nicht auf
eine Familie oder ein vergleichbares Netzwerk zurickgreifen, muss er dies
durch ein alternatives Geflecht von Kontakten und Beziehungen, gegebenen-
falls auch durch professionelle Hilfen kompensieren. Der Aufbau eines personli-
chen Umfeldes, das auch risikohafte Lebenslagen absichert, liegt damit in der

individuellen Verantwortung.

1.3 Risikofaktoren moderner Gesellschaften

1.3.1 Alte Sicherheiten versus neue Abhangigkeiten

Die Nachteile traditionell ausgerichteter Gesellschaften liegen insbesondere in
den umfangreicheren Vorgaben und Verhaltensmafiregeln zur Lebensgestal-
tung. Gleichzeitig vermittelten sie durch ihre festen Strukturen jedoch auch Si-
cherheit und Geborgenheit. Deshalb ist die Individualisierung eine Doppeldeu-
tigkeit, die sich in der Ambivalenz von Freiheiten und Risiken zeigt. Wo Sicher-
heit friher gesellschaftsimmanent war, muss der Einzelne nun Unklarheiten,
Instabilitaten und Risikolagen personlich bewaltigen. Um diese entstandenen
Risiken soweit wie mdglich zu minimieren, wurden externe Funktionssysteme,
wie z.B. das soziale Sicherungssystem geschaffen. Diese Mechanismen ergan-
zen oder ersetzen die rucklaufigen Hilfepotentiale priméarer Netzwerke. Sie die-
nen beispielsweise dazu, auf Lebensumstande von Menschen mit Unterstit-
zungsbedarfen zu reagieren. ,Wahrend in traditionellen Ordnungen die Bezie-
hungen zwischen dem Menschen und seiner Umwelt durch standardisierte Ver-
haltens- und Handlungsregeln bestimmt waren, die so etwas wie eine ‘ontologi-
sche Sicherheit’ garantierten, bleibt den Mitgliedern moderner Gesellschaftssys-
teme nichts anderes als die Hoffnung, dass die Funktionssysteme die Erwar-
tungen erfullen mégen: Doch am Grund lauert das Wissen um ihre Instabilitéat
und Gefahrdung, die mit der reflexiven Dynamisierung der Moderne wachsen*
(BECK 1996h: 293).

Aus dem Verlust der alten Ordnung resultiert fir viele Menschen eine Unvor-
hersehbarkeit ihrer Lebensumstande, da individuelle Risiken und Problemlagen
nicht mehr zwangslaufig von den vertrauten Institutionen (z.B. Familie) abgesi-

chert und gel6ést werden. Diese Problematik betrifft insbesondere Menschen,
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die ohnehin erhdhten Lebensrisiken ausgesetzt sind, wie alte, kranke und be-
hinderte Menschen. Aus diesen Konstellationen kénnen neue Unibersichtlich-

keiten aller relevanten Lebensbereiche resultieren.

So gibt es eine Reihe von Menschen, bei denen sich die Vorteile einer Freiset-
zung aus traditionellen Kontrollen gegen die Nachteile des Verlusts maRRgebli-
cher Sicherheiten aufwiegen. Die Notwendigkeit eigenverantwortlich zu ent-
scheiden und zu handeln bringt Unsicherheiten und Risiken der Alltags- und
Lebensplanung mit sich. Traditionelle Bindungen haben den Menschen — neben
Kontrollen und Beschrankungen — auch Halt und Sicherheit geboten und mit
dem Verlust der traditionellen Stabilitdten fehlen auch diese Schutzmechanis-
men (vgl. BECK-GERNSHEIM 1993: 130 ff., KROHN/KRUCKEN 1993: 14 ff.).
Bestehende Unsicherheiten und Risiken sind im Zuge der Individualisierung
privatisiert worden. Deshalb sind es heute ,hauptsachlich die Individuen, die
Risiken eingehen. (...) In diesem Sinne ist das heutige gesellschaftliche Leben
wahrscheinlich eher mit Risiken (...) verbunden und mit der Frage, wie das
‘transzendentale Subjekt’ der Hochmoderne herabgestuft worden ist zu einem
nun im besten Fall probabilistisch kalkulierenden Subjekt* (LASH 1996: 242).
Heute missen bestimmte Risiken der individuellen Lebensfuhrung, wie z.B.
Unterstutzungsbedarfe zunéchst individuell bewaéltigt werden. Zwar gibt es
Funktionssysteme, die zur sozialen Absicherung dienen, der Zugang zu diesen
Sicherungsmechanismen und der Aufbau geeigneter Hilfenetzwerke liegt je-
doch vielfach im Privaten. Denn in erster Linie werden Menschen unterstitzt,
die Hilfen gezielt einfordern, was jedoch einen umfassenden Informations- und

Wissensstand voraussetzt.

Eine zentrale Notwendigkeit des modernen Lebens, von der Lebenschancen
abhangen, ist deshalb, die notwendigen Informationen zu erlangen und zu ver-
arbeiten (vgl. LASH 1996: 212). Wem der Zugang zu bestimmten Informations-
und Kommunikationsstrukturen nicht gelingt, der gehért zu den Verlierern ge-

sellschaftlicher Veranderungsprozesse (vgl. BECK 1997: 226).

Haufig kommt es dadurch zu einer Institutionalisierung der Individuallagen, weil
die Situation des Einzelnen einen neuen Zuschnitt aufweist. Die Bereiche des
Privaten und des Offentlichen tiberschneiden sich, wenn Menschen von sozial-

rechtlichen Vorgaben, politischen Entscheidungen, medizinischer Versorgung
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oder unterstiitzenden Dienstleistungen zur Bewaltigung des Alltags abhangig
sind. Hier munden private Befindlichkeiten in institutionelle Vorgaben und es
entstehen ,widerspriichliche Doppelgesichter institutionenabhéngiger Individual-
lagen” (vgl. BECK 1986: 210). AuRerdem kénnen Faktoren wie z.B. Finanzen,
Bildung und der soziale Stand die Mdglichkeiten der individuellen Lebensgestal-
tung bestimmen. Dabei sind teilweise auliere Faktoren relevant, die nicht vom

Einzelnen zu beeinflussen und zu verantworten sind.

LAlle Arten der Lebensfihrung in modernen Gesellschaften sind hochgradig
vergesellschaftet. D.h., sie kdnnen auch dann, wenn den Menschen selbst das
Bild individueller Autonomie im Kopf herumgaukelt, nur in der Teilhabe und der
Abhangigkeit von vielfaltigen Institutionen gefihrt werden* (BECK 1996: 91).
Der Mensch muss demnach heute in diesem Kontext gesehen werden und ist in
hohem Mal3e von institutionalisierten Vorgaben abhangig. Je umfassender
Menschen aufgrund ihrer individuellen Lebenssituation auf externe Funktions-
systeme angewiesen sind, desto starker sind die neuen Abhangigkeiten. Denn
durch Lebensformen, die weniger kontinuierlich und sicher sind als friher, muss
haufiger auf andere Sicherungs- und Versorgungssysteme zurlckgegriffen
werden , wie z.B. auf sozialstaatliche MalRnahmen. Wenn Menschen z.B. we-
gen einer Behinderung darauf angewiesen sind, bei ihrer Alltagsbewaltigung
unterstutzt zu werden, sind Grenzen der Autonomie zu erkennen: Wo friher —
SO gut es ging — das soziale Umfeld fur eine Unterstiitzung gesorgt hat, missen
heute zunachst Unterstltzungspotentiale erschlossen und gegebenenfalls fur
eine Finanzierung der Hilfen gesorgt werden. Gelingt dies, bestehen zum Teil
jedoch auch andere Chancen als friher. Heute wird deshalb ein individuell kal-
kulierender Lebensstil bendtigt, der moglichst einer institutionellen Logik folgt
(vgl. HETTLAGE 1998: 69). Andernfalls besteht die Gefahr, Lebenschancen —
im Sinne von Optionen — nicht nutzen zu koénnen (vgl. DAHRENDORF 1991:
147).

Um diese individuellen Risiken zu begrenzen, hat der Staat institutionelle Vor-
aussetzungen geschaffen, die z.B. den Zugang zu allgemeinen Ressourcen
(z.B. finanzielle Absicherung) und zu Wissen (z.B. Bildung, Beratung), zur Wah-
rung individueller Rechte sowie zum Aufbau infrastruktureller Voraussetzungen
(z.B. ambulante Versorgung) sichern (vgl. LEISERING 1997: 148). Damit sollen

individuelle Handlungsmdglichkeiten auch bei spezifischen Bedarfslagen ge-
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wabhrt bleiben. Diese institutionellen Voraussetzungen sind mitbestimmend fur
die individuelle Handlungsfahigkeit. Nur wenn es z.B. bei Menschen mit umfas-
senden Hilfebedarfen gelingt, sie Uber mogliche Handlungsoptionen zu infor-
mieren, durch angemessene Dienstleistungen zu unterstiitzen und existenzbe-
drohende Notlagen zu verhindern, kdnnen sie ihre Chancen wahren. Hier ent-
scheiden mdgliche Hemmschwellen dariiber, ob jemand zu den ,Individualisie-

rungsgewinnern“ oder zu den ,Individualisierungsverlierern* gehort.

Die gestiegene Institutionenabhangigkeit kann die Krisenanfalligkeit der Indivi-
duen steigern, wobei fur jeden die Frage der Lebens- und Existenzsicherung im
Zentrum steht. Wenn es Menschen mit altersbedingten Einschrankungen, chro-
nischen Krankheiten oder einer Behinderung nicht gelingt, die notwendigen Un-
terstitzungen fur ihre Lebenssituation zu erhalten, bleibt ihnen gleichzeitig die
gesellschaftliche Teilhabe verwehrt und die individuelle Lebenssouveranitat

wird minimiert.

1.3.2 Individuelle Risiken als Folgen moderner Gesellschaften

Die individuelle Lebensfuhrung ist von einer permanenten Unubersichtlichkeit
gepragt (vgl. HABERMAS 1985). Wer sich zurechtfinden will, ist dazu gezwun-
gen, diese unreduzierte Komplexitat zu Uberwinden. Dabei muss das Handeln
normorientiert und auf die jeweiligen gesellschaftlichen Subeinheiten ausgerich-
tet sein (vgl. BAURMANN 1998: 245). Offensichtlich spielen dabei nicht nur fes-
te Strukturen, wie z.B. Hierarchien und starre Rollensysteme eine Rolle, son-
dern fur den Einzelnen zéahlen haufig eher individuell geknipfte Netze und ,Si-
tuationsverhandlungen® (vgl. BUDE 1998: 153 f.). So héangt z.B. auch der Zu-
gang zu institutionellen Funktionssystemen von diesen situativen Faktoren ab.
Bei Schwierigkeiten in der Lebensfuhrung existieren in der Regel keine ,Muster-
l6sungen®. Statt dessen mussen Ldosungen individuell erarbeitet und an die je-
weiligen Lebenslagen angepasst werden. Deshalb missen permanente ,Wenn-
Dann-Uberlegungen* beriicksichtigt werden, um diese Unwagbarkeiten zu be-

waltigen.

Menschen, denen dies aus den unterschiedlichsten Grinden nicht gelingt, weil
sie auf Unterstitzungen angewiesen sind und ihnen der Zugang zu notwendi-
gen Informationen fehlt, unterliegen einem ungleich héheren Lebensrisiko. Zu

dieser Gruppe zahlen insbesondere alte, behinderte und chronisch kranke
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Menschen, deren gleichberechtigte gesellschaftliche Partizipation erschwert ist.
Diese Problematik wirkt sich fir sie auf alle Bereiche des taglichen Lebens aus
und fuhrt zu sozialen Abhangigkeiten, im Extremfall sogar zu einem Kreislauf
von Abhangigkeiten von Institutionen des Wohlfahrtsstaats. Menschen, die sich
in dieser Situation befinden, haben mit birokratischen Schwierigkeiten zu
kampfen, die das Pendant zu den ,hochgeziichteten* Zugangsvoraussetzungen
gesellschaftlicher Teilhabe sind (vgl. BECK 1996: 92). Sie fuhren fur den Ein-
zelnen zu nur schwer durchschaubaren und nicht kontrollierbaren Abhangigkei-

ten.

Fehlt also aufgrund nicht gegebener oder falscher Voraussetzungen der gesell-
schaftliche Zugang zu diesen Ressourcen, kann eine Abhangigkeit von sozialer
Fursorge entstehen, was einer gleichberechtigten gesellschaftlichen Partizipati-
on jedoch entgegensteht. Eine fehlende materielle Unabhangigkeit stellt eine
Risikosituation dar, die zum Verlust von Autonomie und Selbstbestimmung
fuhrt. ,Die immer starkere Forderung, ‘das eigene Leben selbst zu bestimmen’,
fuhrt dazu, dass materielle Armut gleich eine zweifache Benachteiligung bedeu-
tet: Es fehlen nicht nur materielle Ressourcen, sondern auch die von anderen
genutzten Autonomiepotentiale werden zerstort* (GIDDENS 1996b, 322). Diese
Risikosituationen kumulieren haufig bei alten, chronisch kranken und behinder-
ten Menschen, deren spezifische Unterstitzungsbedarfe zu einem Mangel an
Autonomie fihren kénnen (vgl. auch BECK-GERNSHEIM 1993: 131). Dabei
kénnen unter Umstanden sogar vorhandene Selbsthilfepotentiale blockiert wer-
den, so dass sich die Situation unngtig verscharft, wie z.B. bei Problemen im
Zusammenhang mit der Finanzierung ambulanter Unterstitzungen. Insofern
konnen Lebenschancen und Handlungsoptionen nur eingelést werden, wenn
die erforderlichen privaten und 6ffentlichen Absicherungen bestehen (vgl. ZAPF
1990: 35 ff.).

Mit der Freisetzung aus traditionellen Bindungen stehen dem Einzelnen also
nur theoretisch alle Optionen des Lebens offen. Was tatsachlich realisiert wer-
den kann, ist abhangig von den wirtschaftlichen Ressourcen und Mdglichkeiten,
die zur Verfugung stehen. Es besteht ein Geflecht vielfaltiger Abh&angigkeiten,
wobei jeder selbst verantworten muss, wie er damit umgeht und sein Leben
gestaltet. Dabei mussen Unwéagbarkeiten und Zufalle beriicksichtigt werden, die

zu einer ,Bastelexistenz” fuhren (vgl. HITZLER 1997: 57). Eine selbstbestimmte
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Lebensfuhrung ist also eher ,ein Gelegenheitstun aus quasi ‘privaten’ Motiven
[und] ein durchaus zwischen Dilletantismus und Genialitdt changierendes Wer-
keln und Wirken* (HITZLER/HONER 1994: 310). Um sein Leben mdglichst
selbstbestimmt und souverén zu fihren, muss es einem Menschen heute des-
halb gelingen, einen mdglichst groRen Teil seiner Alltagsgestaltung und Le-
benslagen zu kontrollieren. Aber eben diese Kontrollmdglichkeiten sind fur
Menschen, die auf Unterstlitzungen angewiesen sind, begrenzt. ,Hier sehen
sich Individuen Zerreildlagen ausgesetzt, in denen sie mit ihren verfugbaren
Kontroliméglichkeiten den davoneilenden Problemen hoffnungslos hinterher-
rennen” (BECK 1996: 97). Die Gestaltung des Alltags bleibt damit offen und
kann z.B. davon abh&ngen, ob man die Informationen erlangt, die notwendig
sind, um bendtigte Hilfen zu erhalten.

Die individuellen Risiken moderner Gesellschaften resultieren aus dem Span-
nungsfeld einer scheinbar freien Lebensgestaltung, einem fehlenden Gefihl
von Sicherheiten und einem Entscheidungsdruck fir das eigene Leben (bei
teilweise eingeschrankter Autonomie). Wenn aber Sicherheiten fehlen und Au-
tonomien begrenzt sind, kbénnen z.B. alte, chronisch kranke und behinderte
Menschen nicht von den Mdglichkeiten einer individuellen Lebensgestaltung
profitieren. Vielmehr sind sie aufgrund ihrer spezifischen Lebenslagen und risi-
kobedingten Bedarfe haufig auf die Solidaritat und Unterstlitzung Dritter ange-
wiesen. Denn unterstitzungsbedurftige Menschen verfigen haufig nicht Uber
die notwendigen Ressourcen, um diese Risikofaktoren und neuen Untbersicht-
lichkeiten zu Uberwinden. Die Abhangigkeit von den Unterstitzungen Dritter
begrenzen ihre Wahlimdéglichkeiten. Damit ergibt sich ein zusatzliches Risiko,
namlich adaquate Hilfen zu erhalten. Ubrig bleibt nach ruicklaufigen Hilfepoten-
tialen priméarer Netzwerke sowie dem Verlust traditioneller Sicherheiten, Stabili-
taten und Solidaritdten die Hoffnung auf sekundare Institutionen, die sozial-
staatliche Hilfen anbieten.

Mit dem Bedeutungsrickgang traditioneller Netzwerke (z.B. der Familie) sind
insbesondere die Risikogruppen wie alte, chronisch kranke und behinderte
Menschen einer héheren Krisenhaftigkeit ausgesetzt, weil anstelle traditioneller
Solidaritaten sekundare Instanzen helfen missen (vgl. BECK 1986: 211). Diese
sekundéaren Instanzen werden zum Grof3teil vom Sozialstaat bereitgestellt und

Ubernehmen zum Teil die Aufgaben primarer Netzwerke.
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Der Sozialstaat hat die Aufgabe Ubernommen, die individuellen Risiken zu mi-
nimieren, um maglichst viele Chancen zuzulassen. Soziale Sicherungssysteme
haben heute die Aufgabe, adaquate Losungen fur Problemlagen zu entwickeln,
z.B. wenn es darum geht, ein Leben in der eigenen Wohnung trotz umfassen-

der Hilfebedarfe zu realisieren.
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2 Soziale Sicherungssysteme als Ersatz fur traditionelle Si-

cherheiten

2.1 Aufgabenstellung sozialer Sicherungssysteme

Die gesellschaftlichen Wandlungsprozesse haben, wie zuvor dargelegt, die in-
dividuelle Lebenssituation verandert und Risiken hervorgebracht. Die Umstruk-
turierung traditioneller Netzwerke hat zu einem Verlust von Sicherheiten ge-
fuhrt. Deshalb verfligen Menschen mit Hilfebedarfen haufig weder tGber ausrei-
chende Selbsthilfepotentiale noch Uber die Unterstitzungen primérer Netzwer-
ke. Der Verlust traditioneller Bindungen erfordert ein System, mit dem das
Grundbedurfnis nach Sicherheit befriedigt werden kann, denn ,Individualisie-
rung erzeugt Sicherheitsstreben* (BECK-GERNSHEIM 1998: 58). Sicherheit
beinhaltet die Absicherung des eigenen Lebens und stellt insofern ein mensch-
liches Handlungsziel dar, mit dem nach Maslow Freiheit von Furcht; Verlass-
lichkeit, Vertrauen in die Zukunft; Ordnung, Stabilitdt und Schutz (‘safety
needs’) assoziiert werden (vgl. PLASCHKE 1997: 860).

Anstelle traditioneller Sicherheiten werden andere Hilfepotentiale bendétigt, die
heute vielfach durch professionelle Dienstleistungen bereitgestellt werden. Die
soziale Absicherung ist deshalb heute in vielen Bereichen zur Aufgabe des
Staates geworden, dem diese Aufgabe im Rahmen der ,sozialen Marktwirt-
schaft* zufallt. Dabei werden unter dem Sammelbegriff ,Daseinsvorsorge*® die
Funktionen zusammengefasst, mit denen er vorsorgend, bereitstellend und hel-
fend eingreift (vgl. SCHELLHORN 1997: 191, JARRE 2005: 246). Es ist also die
Aufgabe des Staates, neben seiner traditionell ordnenden Funktion auch sozia-

le Leistungen fur seine Blrger zu erbringen.

Die Bundesrepublik Deutschland hat das Sozialstaatsprinzip im Grundgesetz
festgeschrieben: ,Die Bundesrepublik Deutschland ist ein demokratischer und
sozialer Bundesstaat“ (Art. 20 Abs. 1 GG). Dieser Passus ist die normative Ba-
sis fur alle MaBnahmen der sozialen Sicherung, er verpflichtet den Staat, ge-
eignete Regelungen und Maflinahmen vorzuhalten, um eine ,soziale Sicherheit*

® Dieser Begriff wurde bereits 1938 von Forsthoff gepragt.
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der Burgerinnen und Birger zu gewahrleisten. Auf dieser Grundlage hat sich
bis heute ein differenziertes System sozialer Absicherung entwickelt. Dieses
staatliche System wird als Sozial- oder auch Wohlfahrtsstaat deklariert. Es ist
,der institutionelle Ausdruck der Ubernahme einer legalen und damit formalen
und ausdrucklichen Verantwortung einer Gesellschaft fur das Wohlergehen ih-
rer Mitglieder in grundlegenden Belangen® (Girvetz 1968 nach KAUFMANN
1997: 21). Diese Mechanismen sind zumeist fur diejenigen konzipiert, die Un-
terstitzungen bei der individuellen Lebensfiihrung benétigen. Der Wohlfahrts-

staat verfolgt dabei u.a. folgende Zielsetzungen:

e Eingrenzung der spezifischen Lebensrisiken

e Gewahrleistung von Minimalstandards bei der Lebensfuhrung (Existenzmi-
nima)

¢ Reduzierung von sozialen Ungleichheiten

e Forderung und Integration von Menschen, die auf sozialstaatliche Siche-

rungsmechanismen angewiesen sind

Das Grundgesetz charakterisiert die Leistungsanspriiche nicht naher, vielmehr
werden die einzelnen Bereiche im Rahmen der Gesetzgebungskompetenz des
Staates genauer ausdifferenziert. Dabei soll durch die Bereitstellung von Hilfe-
ressourcen auch bei besonderen Bedarfslagen und Risiken ein ,menschenwiir-
diges* Dasein gewabhrleistet werden. Das ,Sozialrecht* legt neben allgemeinen
sozialen Rechten die Anspriche der Betroffenen und die Reaktionen des Sozi-
alstaats auf bekannte Risikolagen fest. Diese Bestandteile der sozialen Siche-
rung sind in den Sozialgesetzbiichern (SGB) | - Xl fixiert. Dabei wird insbeson-
dere auf Fragen der Arbeitsforderung, Krankenversicherung, Rentenversiche-
rung und Altersversorgung, Kriegsopferversorgung, Unfallversicherung, Pflege-
versicherung, Familienleistungsausgleich, Ausbildungsférderung, Wohngeld,
Eingliederung sowie Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen und
Sozialhilfe eingegangen. Damit werden die zentralen Punkte der individuellen

Lebensfuhrung abgedeckt.

Die Erwirtschaftung von Einkommen ist jedoch nach wie vor der Kernbestand-
teil sozialer Sicherheit. Eine sozialstaatliche Absicherung ist erforderlich, weil
eine ausschlie3liche Orientierung an der Einkommensverteilung Gruppen be-

nachteiligen wirde, die nicht am Arbeitsmarkt partizipieren. Deshalb soll das
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soziale Sicherungssystem entstehende Differenzen korrigieren. Leistungen er-
halten deshalb nur diejenigen, die einen entsprechenden Bedarf haben, wie
z.B. Menschen mit Behinderungen, die haufig deutlich erhdhte Kosten haben.
Die Unterstiutzungen der individuellen Lebensfihrung werden in der Regel
durch verschiedene sozialstaatliche Instanzen aufgefangen. Um umfassende
Bedarfslagen zu befriedigen, greifen zumeist verschiedene ,Sicherungsmecha-

nismen“, wobei allerdings auch ,Versorgungsliicken“ entstehen kénnen.

Hier gelten verschiedene Grundsatze. Ein Teil der sozialen Sicherung orientiert
sich am individuellen Bedarf, um gegebenenfalls jedem bedurftigen Blirger ge-
nug Einkommen fir einen ,angemessenen“ Lebensstandard bereitzustellen.
Andernfalls werden individuell erbrachte Leistungen zugrunde gelegt und die
soziale Sicherung versucht, Risiken des Einzelnen, wie z.B. Krankheit, Invalidi-
tat oder Arbeitslosigkeit zu kompensieren. ,In der Verteilungssphare wird die
nach marktwirtschaftlichen Prinzipien ausschlie3lich am Entgelt fir Produktions-
faktoren orientierte primare Einkommensverteilung durch eine staatlich organi-
sierte sekundare Einkommensverteilung korrigiert, welche auch den nicht Er-
werbstéatigen und unvermdégenden Bevoélkerungsgruppen (Alte, Behinderte, Kin-
der, Arbeitslose) ein Einkommen sichert* (KAUFMANN 1997: 27). Die soziale
Marktwirtschaft schafft die Voraussetzungen dafur, dass z.B. Menschen mit Be-
hinderungen selbstbestimmt leben kdnnen, auch wenn weder die eigenen Res-

sourcen noch die Hilfepotentiale primarer Netzwerke ausreichen.

2.2 Sozialstaatliche Leistungsanspriiche und Leistungsgewé&hrung

Die normativen Grundlagen folgen bei der Festlegung von Leistungsanspri-
chen oder bei der Gewahrung bestimmter Leistungen keinen einheitlichen Prin-
zipien. Zum Teil scheinen die Grundsatze und Prinzipien sogar zu konkurrieren
oder sich zu widersprechen. Dabei wird deutlich, dass die verschiedenen ,nor-
mativen Bausteine® sich tber einen langen Zeitraum von fast einem Jahrhun-
dert entwickelt haben, wobei stets andere Uberlegungen und wirtschaftliche

Erwégungen zugrunde gelegt wurden.
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2.2.1 Leistungsprinzipien

Leistungen zur sozialen Sicherung werden nach dem Versicherungs-, Versor-
gungs- oder Fursorgeprinzip erbracht. Die Leistungen und die Finanzierung der
MalRnahmen unterscheiden sich deutlich voneinander. Dabei ist festzustellen,
dass die einzelnen Prinzipien jeweils an bestimmte normative Vorgaben gebun-

den sind.

Versicherungsprinzip

Leistungen nach dem Versicherungsprinzip sichern bestimmte klar definierte
Risiken ab. Die Leistungsvoraussetzungen sind dabei die Zugehdrigkeit zur je-
weiligen ,Versicherung“ sowie der Eintritt bestimmter Versicherungsfalle. Die
Finanzierung der jeweiligen Sicherungsleistung erfolgt durch eine Kombination
aus Beitragszahlungen und gegebenenfalls staatlichen Zuschissen. Dabei z&h-
len die Arbeitslosenversicherung, Krankenversicherung, Unfallversicherung,
Rentenversicherung und Pflegeversicherung zum Leistungsprinzip ,Versiche-

rung".

Mit dem (Sozial-)Versicherungsprinzip wird ein Grof3teil der Bevolkerung dazu
verpflichtet, sich gegen spezifische Risiken abzusichern, da die meisten Er-
werbstétigen sozialversicherungspflichtig sind. Hier werden das Solidarprinzip
und das Zwangsprinzip einer Pflichtversicherung miteinander verbunden. Diese
Kombination hat ihre Urspriinge in der Bismarkschen Sozialpolitik. Bereits in
den 80er Jahren des 19. Jahrhunderts wurden das Krankenversicherungsge-
setz (1883), das Unfallversicherungsgesetz (1884) sowie das Invaliden- und
Altensicherungsgesetz (1889) als eine Form der Rentenversicherung etabliert.
Dieses Sozialversicherungssystem wurde im Laufe der Jahre weiterentwickelt
und an den Durchschnittsrisiken der Menschen orientiert, wobei nach wie vor
das Solidaritatsprinzip zugrunde liegt (vgl. BARDELEBEN 1996: 26). Das Sozi-
alversicherungsprinzip wurde damit zu einer Art gesellschaftlicher Basissiche-

rung.

Versorgungsprinzip

Mit Hilfe des Versorgungsprinzips werden aus o6ffentlichen Mitteln bestimmte
.bedurftige” Personengruppen unterstitzt. Zum Leistungsprinzip ,Versorgung*
gehoren  Kriegsopferversorgung, Gewalttatenentschadigung, Kindergeld,
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Wohngeld, Ausbildungsférderung und Erziehungsgeld. Dabei ist z.B. die Zah-
lung des Kindergeldes eine ,Allgemeinversorgung®, wahrend die Kriegsopfer-
versorgung zu den ,Sonderversorgungen® zahlt. Beim Versorgungsprinzip er-
folgen keine Beitragszahlungen, dementsprechend fehlt auch ein Verhaltnis auf

Gegenseitigkeit.

Flrsorgeprinzip

Das Fursorgeprinzip kommt zur Anwendung, wenn Situationen individueller Not
und Bedurftigkeit vorliegen, die durch das Versicherungsprinzip und das Ver-
sorgungsprinzip nicht abgedeckt sind. Die Finanzierung dieser Leistungen er-
folgt ausschlie3lich aus offentlichen Mitteln. Dabei werden die Arbeitslosenhilfe,

Jugendhilfe und Sozialhilfe unter den Bereich ,Fursorge” subsumiert.

Das Fursorgeprinzip geht davon aus, dass spezifische Notlage des Einzelnen
berticksichtigt werden und Bedarfslagen ausgeglichen werden mussen (vgl.
BARDELEBEN 1996: 27). Leistungen aus dem Bereich Firsorge schlieRen die
.Lucke" zwischen Leistungen aus den Bereichen Versicherung und Versorgung,
dabei sind sie nachrangig. In der Bundesrepublik Deutschland ist das Prinzip
der Firsorge seit 1961 im Bundessozialhilfegesetz (BSHG) normativ festge-
schrieben. Im Jahr 2004 wurde das BSHG in das Sozialgesetzbuch eingeglie-
dert (SGB XIl). Die Grundlagen fur die heutige Jugendhilfe, die Sozialhilfe (e-
hem. Firsorge) und die Arbeitsforderung wurden jedoch bereits in den 20er

Jahren in der Weimarer Republik geschaffen.

2.2.2 Leistungsgewahrung

Fur einen Grol3teil sozialstaatlicher Leistungen besteht ein Rechtsanspruch,
sofern die notwendigen Leistungstatbestande erflillt werden. Dabei werden un-

terschiedliche Gewahrungsgrundsétze zugrunde gelegt:

Grundsatz der Kausalitat

Der Grundsatz der Kausalitat wird insbesondere bei Leistungen nach dem Ver-
sicherungsprinzip angewendet, indem zunachst die Ursachen, die zum Eintritt
eines Leistungstatbestandes gefiihrt haben, tGberpruft werden. Dabei wird ein
direkter Zusammenhang zwischen dem abgesicherten Risikobereich und den

Auswirkungen hergestellt, um die Leistungen von anderen Bereichen abzu-
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grenzen. Hier ist es zum Teil ausschlaggebend, ob ein Eigen- oder Fremdver-
schulden vorliegt. Leistungsanspriche sind dabei nicht an die tatsachliche Be-
darfssituation der Betroffenen gekoppelt und sehen unterschiedliche Leistungen
vor, je nachdem ob z.B. unfreiwillige Arbeitslosigkeit, Invaliditat oder Krankheit
vorliegen (vgl. NEUMANN/SCHAPER 1998: 146).

Grundsatz der Finalitat

Der Grundsatz der Finalitat hat eine eindeutige Zweck- und Zielorientierung,
das heil3t fur die Bewilligung einer Leistung ist es in erster Linie ausschlagge-
bend, ob sie zum Ausgleich einer Problemlage (Leistungstatbestand) geeignet
ist. Im Vordergrund stehen also die Bedarfe der Betroffenen, wobei die Ursa-
chen unerheblich sind. Statt dessen wird die tatsachliche Bedurftigkeit beim
Leistungsnehmer geprift, bevor Leistungen gewéhrt werden. Es wird der
Grundsatz der individuellen Hilfe zugrunde gelegt, und die Leistungen sollen
stets der konkreten Bedarfssituation entsprechen. Dieser Grundsatz gilt insbe-
sondere flur Firsorgeleistungen, da Sozialhilfe nur insoweit gewahrt wird (z.B.
bei der Eingliederungshilfe). Die Eingliederungshilfe leistet dementsprechend
die notwendigen Hilfen fur jeden Menschen mit Behinderungen bzw. Menschen,
der von Behinderung bedroht ist — unabhangig von der Ursache der Behinde-
rung (vgl. BMA 1997: 253).

Grundsatz der Subsidiaritat

Der Grundsatz der Subsidiaritat ist ein Prinzip des Nachranges, das gleichzeitig
eine bestimmte Ordnung zwischen Staat und Gesellschaft kennzeichnet. Dabei
wird den Hilfepotentialen des Einzelnen bzw. kleinerer Gemeinschaften ein Vor-
rang vor sozialstaatlichen Sicherungen eingeraumt (vgl. AVENARIUS 1992:
496). Der Staat greift erst dann ein, wenn private Personen und nachgeordnete
Trager nicht angemessen auf die bestehenden Bedarfe reagieren kénnen. Das
Subsidiaritatsprinzip steht im Einklang mit der katholischen Soziallehre. Es wur-
de bereits in den papstlichen Enzykliken der Jahre 1931 und 1961 festge-
schrieben und findet seinen konkreten Niederschlag im SGB XII (z.B. § 2). Das
Subsidiaritatsprinzip verpflichtet den Staat dazu, dem Einzelnen zu helfen, ver-
bietet aber gleichzeitig zu intervenieren, wenn sich die Betroffenen aus eigenen
Kraften helfen kénnen (vgl. ANDERSEN/WOYKE 1995: 568 1.).
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Das Subsidiaritatsprinzip verbindet dabei das Recht auf die freie Entfaltung der
Personlichkeit mit dem Solidarprinzip. Es fordert dabei MaRnahmen ein, die als
.Hilfe zur Selbsthilfe* geeignet sind. Situationen, die vom Einzelnen bzw. kleine-
ren Institutionen (z.B. der Familie) mit eigenen Ressourcen bewerkstelligt wer-
den konnen, durfen nicht durch Ubergeordnete Instanzen der Eigenregie entzo-
gen werden. Subsidiaritat fordert das jeweilige Umfeld zur Handlung und hat
damit zum Ziel, die Kompetenz im lebensweltlichen Umfeld zu erhalten. Dabei
ist gerade in jungerer Zeit immer wieder von einer ,Neuen Subsidiaritat* die Re-
de, indem Hilfepotentiale von unten wachsen sollen und dabei gegebenenfalls
vom Staat unterstitzt und geférdert werden. Damit sollen insbesondere primare

Netzwerke gestutzt werden.

2.3 Normative Vorgaben zur Absicherung einer eigenstandigen Lebens-

fiuhrung

Risikogruppen wie alte, chronisch kranke und behinderte Menschen sind in vie-
len Bereichen des Lebens auf sozialstaatliche Sicherungsmechanismen ange-
wiesen, um ihre Chance auf eine gleichberechtigte gesellschaftliche Teilhabe
zu wahren. Leistungen der sozialen Sicherung kompensieren dabei sowohl ma-
terielle als auch immaterielle Problemlagen. Immaterielle Probleme kénnen
durch unterstiitzende Mal3hahmen ausgeglichen werden, indem durch unter-
stitzende Dienstleistungen gezielt auf spezifische Bedarfe reagiert wird. Um
eigenstandige Lebensformen von Menschen mit Unterstitzungsbedarfen zu
realisieren, miussen also entsprechende Hilfen in personlicher Form oder als
Sachleistungen bereitgestellt werden. Die Finanzierung dieser Mal3hahmen er-
folgt im ambulanten Bereich insbesondere durch die gesetzliche Krankenversi-
cherung (GKV), die Pflegeversicherung und Eigenmittel der Betroffenen oder
- wenn kein ausreichendes eigenes Einkommen bzw. verwertbares Vermogen
besteht — durch die Sozialhilfe.

Die gesetzlichen Krankenkassen erbringen flankierende Leistungen zur h&usli-
chen Pflege oder zur Hilfe im Haushalt fir Personen, die akut erkrankt oder re-
konvaleszent sind. Dabei ist jedoch die Leistungsdauer beschréankt und eine
dauerhafte bzw. langfristige Kostentubernahme von ambulanten flankierenden

MalRnahmen wird in erster Linie durch die Pflegeversicherung und die Sozialhil-
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fe abgedeckt. Bei den Unterstiitzungen wird nach Geldleistungen, Sachleistun-

gen und Persdnlichen Hilfen unterschieden (vgl. 8 11 SGB I).

Geldleistungen

Bei Geldleistungen wird den Leistungsberechtigten vom Kostentrager ein Geld-
betrag ausgehandigt, mit dem es maoglich sein soll, die Bedarfe eigenverant-
wortlich zu befriedigen. Dabei sind die Geldbetrage haufig mit einer ausdruckli-
chen Zweckbestimmung versehen, wie z.B. beim Pflegegeld. Geldleistungen

sind zumeist nicht auf andere Personen lbertragbar.

Sachleistungen

Bei Sachleistung werden den Leistungsberechtigten die Leistungen ,in natura“
zur Verfugung gestellt. Dabei kbnnen z.B. Hausrat, Hilfsmittel oder entgeltliche
Dienstleistungen in Anspruch genommen werden. Die Pflegeversicherung ver-
steht unter Sachleistungen ,die Inanspruchnahme von Pflegeleistungen einer
ambulanten Pflegeeinrichtung z.B. einer Sozialstation auf Kosten der Pflege-
versicherung® (BMA 1997: 362). Dabei sind zumeist Hochstgrenzen festgelegt,
bis zu denen die Kosten tibernommen werden und dariiber hinausgehende Be-

trdge mussen von den Betroffenen selbst getragen werden.

Persodnliche Hilfen

Personliche Hilfen werden nach dem Sozialgesetzbuch zu den Dienstleistungen
gerechnet. Dabei ist insbesondere die Vermittlung von Hilfe und die Beratung
gemeint, mit denen die Leistungsberechtigten unterstitzt und zur Selbsthilfe
angeregt werden (vgl. SCHMITZ-ELSEN/SANS 1997: 697). In der Praxis ist
eine eindeutige Abgrenzung zwischen personlicher Hilfe und Sachleistung nicht
immer zu realisieren. Da jegliche Form der Unterstiitzung personengebunden
ist, kdbnnte der Begriff ,Personliche Hilfen* umfassend fir alle Hilfeleistungen

aus dem Bereich der sozialen Sicherung angesehen werden.

2.3.1 Ambulante Unterstitzungen durch die Krankenversicherung

Die Leistungen der Krankenversicherung sind im Sozialgesetzbuch V (SGB V)
festgeschrieben. Hier werden MalRnahmen zur ambulanten Unterstitzung hilfe-
bedirftiger Menschen vorgesehen, wobei sich diese Leistungen jedoch in erster

Linie auf eine ,Heilbehandlung® beziehen (vgl. § 27 ff. SGB V). Dabei sollen die
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Krankheitsbeschwerden gelindert oder eine Verschlimmerung von Krankheiten
verhindert werden. Ambulante Unterstitzungen werden als Sachleistung zur
Verfigung gestellt, dazu werden nach § 21 Abs. 1 SGB | die hausliche Kran-
kenpflege und die Hilfe im Haushalte (Haushaltshilfe) gezéhlt. Die Vorausset-

zung ist, dass sie als notwendige Malinahme zur Behandlung erachtet werden.

Die hausliche Krankenpflege (8 37 SGB V) wird Versicherten dann gewahrt,
wenn eine umfangreichere Behandlung indiziert ist und keine geeigneten Un-
terstitzungen im hauslichen Umfeld bestehen. Dies trifft z.B. zu, wenn eine sta-
tionare Behandlung nicht zu realisieren ist oder durch anschlie3ende ambulante
Unterstitzungen verklrzt werden kann. Hausliche Krankenpflege kann auch
dann gewahrt werden, wenn bestimmte Behandlungsziele verfolgt werden. Hier
sind MalRBnahmen der Grund- und Behandlungspflege vorgesehen, wobei den
Versicherten zusatzlich eine Haushaltshilfe gewahrt werden kann, um medizini-
sche Rehabilitations- bzw. Vorsorgemalinahmen zu flankieren. Diese Leistun-
gen werden in der Regel fur maximal vier Wochen pro Krankheitsfall bewilligt.
Ein Leistungsanspruch besteht jedoch nur dann, wenn im Haushalt keine ande-
re Person die notwendigen Unterstitzungen leisten kann. Nur wenn es der
Krankenkasse nicht gelingt, die erforderlichen Dienstleistungen bereitzustellen,

werden in Ausnahmefallen Geld- anstatt Sachleistungen bewilligt.

Insgesamt beschrénkt sich die Krankenversicherung auf Leistungen, die in ei-
nem direkten Zusammenhang mit einer Erkrankung stehen (z.B. Rekonvales-
zenz). Leistungen bei schwerer und schwerster Pflegebedirftigkeit (ehemals

§ 53 ff.) sind in den Geltungsbereich der Pflegeversicherung Ubergegangen.

2.3.2 Ambulante Unterstiitzungen durch die Pflegeversicherung

Die Pflegeversicherung ist 1995 als ein weiterer Bestandteil des Sozialversiche-
rungssystems etabliert worden und ist im Sozialgesetzbuch Xl (SGB XI) norma-
tiv fixiert. Die soziale Pflegeversicherung ist institutionell und organisatorisch an
die gesetzlichen Krankenkassen angegliedert, auch der Versichertenkreis ent-
spricht im wesentlichen dem der gesetzlichen Krankenversicherung. Freiwillig
Krankenversicherte haben die Moglichkeit, eine private Pflegeversicherung ab-

zuschlielRen.
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Die Pflegeversicherung unterstitzt Menschen, die infolge einer Pflegebedurftig-
keit dauerhaft Unterstitzungen bei den wiederkehrenden Verrichtungen des
taglichen Lebens bendtigen. Das Gesetz definiert dabei Menschen als pflege-
bedirftig, die ,wegen einer korperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit
oder Behinderung fiir die gewdhnlichen und regelmalig wiederkehrenden Ver-
richtungen im Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fir min-
destens sechs Monate in erheblichem oder hoherem Mal3 (8§ 15) der Hilfe be-
dirfen” (8 14 Abs. 1 SGB XI). ,Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des

Absatzes 1 sind :

1. Verluste, LAhmungen oder andere Funk- 3. Stérungen des Zentralnervensystems
tionsstérungen am Stitz- und Bewe- wie Antriebs-, Gedéachtnis- oder Orien-
gungsapparat, tierungsstérungen sowie endogene Psy-

2. Funktionsstérungen der inneren Organe chosen, Neurosen oder geistige Behin-
oder Sinnesorgane, derungen” (8§ 14 Abs. 2 SGB XI).

Wenn lediglich ein zeitlich beschréankter Hilfebedarf besteht, der voraussichtlich
weniger als sechs Monate dauert oder Hilfeleistungen nicht mehrfach pro Wo-
che bendttigt werden, erbringt die Pflegeversicherung keine Leistungen. Hilfe-
bedarfe in anderen Bereichen, wie sie z.B. zur sozialen Eingliederung Behinder-
ter oder zur Befriedigung kultureller Bedurfnisse notwendig sind, fihren nicht zu
Leistungen der Pflegeversicherung (vgl. JUNG 1995: 42). Die Pflegebedurftig-
keit wird nicht aufgrund einer bestimmten Krankheit oder Behinderung festge-
stellt, sondern auf der Grundlage des tatsachlichen Hilfebedarfs in den Berei-
chen Korperpflege, Erndhrung, Mobilitat und hauswirtschaftliche Versorgung
beurteilt. Hier werden die Pflegebedurftigen bei ihrer taglichen Lebensflhrung
durch die teilweise oder vollstandige Ubernahme von alltaglichen Verrichtungen
unterstutzt oder sollen zur eigenstandigen Ubernahme dieser Verrichtungen
angeregt werden (vgl. 8 14 Abs. 3 SGB XI).

Der Umfang der Leistungen richtet sich nach dem Grad der Pflegebedurftigkeit,
der auf den geltenden Regelungen zur Pflegebeditrftigkeit gemald § 53 SGB V
basiert. Die Pflegeversicherung umfasst jedoch einen grol3eren Personenkreis,
da nicht nur schwer- und schwerstpflegebedirftige Menschen, sondern auch
Menschen mit einer erheblichen Pflegebedirftigkeit einbezogen werden (vgl.
VOLLMER 1994: 53). Das SGB Xl unterscheidet die Bedurftigkeit nach drei
Stufen (8 15 SGB Xl):
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Pflegestufe I: Menschen mit erheblicher Pflegebedurftigkeit, die mindestens
einmal taglich Hilfe bendtigen.

Pflegestufe Il:  Menschen, die schwerpflegebedirftig sind und mindestens
dreimal taglich Hilfe benétigen.

Pflegestufe lll:  Menschen, die schwerstpflegebedirftig sind und einer Hilfe

rund um die Uhr bedurfen.

Die Einstufung der Pflegebedurftigkeit wird durch den Medizinischen Dienst der
Krankenkassen (MDK) vorgenommen, der eine unabhangige Arbeitsgemein-
schatft ist, aus den Verbanden der Krankenkassen besteht und den Status einer
Kdrperschaft des 6ffentlichen Rechts hat. Er hat u.a. die Aufgabe, zu medizini-
schen und sozialmedizinischen Grundsatzfragen fachlich Stellung zu nehmen
(MDK NORDRHEIN 1998: 3). Im Rahmen der Pflegeversicherung obliegt es
dem MDK, die Betroffenen auf der Basis von arztlichen Unterlagen und eines
personlichen Eindrucks zu begutachten, wenn eine Pflegebedirftigkeit bean-
tragt wird. Dabei haben die Antragsteller eine gesetzlich vorgeschriebene Mit-
wirkungspflicht. So missen sie z.B. der Pflegekasse alle erforderlichen Unterla-
gen Uberlassen und den gesetzlich vorgeschriebenen Hausbesuch des MDK
inklusive der Begutachtung in den eigenen vier Wanden zulassen (vgl. KDA
1997: 72).

Die Begutachtung wird dabei nahezu ausschliel3lich durch medizinische und
somatische Faktoren bestimmt, wahrend psycho-soziale Komponenten (der
Pflege) weitgehend unbericksichtigt bleiben. Das Ergebnis entscheidet Gber die
Anerkennung einer Pflegebedurftigkeit oder die Ablehnung des Antrags. Betrof-
fene kritisieren an diesem Verfahren, dass sie lediglich ,,Objekt* der Begutach-
tung sind und die Urteile des MDK héaufig nicht nachvollzogen werden kénnen.
Auch Rechtsexperten haben bereits Kritik an der gutachterlichen Qualitat der
Arbeit des MDK gedaul3ert. Als ein Indiz dafur wird die Tatsache gesehen, dass
immerhin 40% der eingelegten Widerspriiche gegen das Ergebnis der Begut-
achtung Erfolg haben (GRIESHABER 1998: 16 f.).
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Abb. 1: Funktionsweise und Leistungen der Pflegeversicherung

Antrag bei der Pflege-
kasse auf Anerken-
nung einer Pflege
bedurftigkeit

Prifung der Pflege-
bedurftigkeit durch
den MDK

Feststellung des
Grades der
Pflegebedirftigkeit

oder

Ablehnung des Antrags
auf Pflegebedurftigkeit
bzw. Einstufung in die

Pflegestufe 0

Einstufung in die
Pflegestufe I, 1l oder I

Leistungen (Stand 02/2007)
Pflegesach-| Pflegegeld Kostentiber-| Aufwen- Kurzzeit- Teil- Voll-

leistung 205 €/ | nahme fur | dungen fir pflege | stationére | stationére

384€/| 410€/ |Pflegehilfs-| Verhin- bis zu Pflege Pflege
921 €/ 665 € mittel derungs- 1432 € 384 €/ 1.023 €/
1432€/ pflege bis jahrlich 921 €/ 1.279€/
(1.918 €) 1432 € 1432 € 1.432€/
jahrlich (1.668 €)

Wenn eine Pflegebedurftigkeit anerkannt wird, konnen sich Pflegebedurftige im

ambulanten Bereich entscheiden, ob sie Pflegesachleistungen zur hauslichen
Pflege (8 36 SGB Xl), Pflegegeld fir selbst beschaffte Pflegehilfen (8 37 SGB
XI) oder eine Kombination von Geld- und Sachleistungen (8 38 SGB Xl) bean-

spruchen méchten. Darlber hinaus bestehen weitere Anspriche, wie z.B. der

Anspruch auf hausliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson (8§ 39 SGB
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XI) oder die Versorgung mit Pflegehilfsmitteln und technischen Hilfen entspre-
chend des Pflegehilfsmittelkatalogs (8§ 40 SGB XI) (vgl. Abb. 1).

Mit der Einfihrung der Pflegeversicherung sollte die Pflegeinfrastruktur ausge-
baut und verbessert werden. Dabei wurde gleichzeitig ein Wettbewerb der An-
bieter untereinander angestrebt, indem mehr Dienstleister und insbesondere
privat-gewerbliche Tréager beteiligt werden. Durch den Wettbewerb sollte eine
hohere Effizienz der Dienstleister erreicht werden, um Kosteneinsparungen zu
erzielen. Es gilt ,der Grundsatz des freien Wettbewerbs zwischen den Pflege-
einrichtungen privater, freigemeinnitziger und offentlicher Trager* (BMA 1997:
363 f.). Mit der Pflegeversicherung wurden o6ffentliche, freigemeinnttzige und
privat-gewerbliche Dienstleister des Ambulanzsystems gleichgestellt. Allerdings
mussen sie bestimmte Auflagen erfiillen, um im Sinne des SGB Xl zugelassen
zu werden. So muss es sich z.B. um selbstandig wirtschaftende Einrichtungen

handeln.

Die Pflegekassen schliel3en Versorgungsvertrage und Vergutungsvereinbarun-
gen mit den jeweiligen Tragern. Als Dienstleister wird zugelassen, wer die not-
wendige Leistungsfahigkeit besitzt und die Wirtschaftlichkeit seiner Einrichtung
nachweisen kann. Andernfalls kommt kein Versorgungsvertrag zwischen Pfle-
gekassen und Tragern zustande und der Marktzugang wird verwehrt. Weiterhin
verpflichten sich die Anbieter, bestimmte Qualitdtsstandards zu erfullen, wobei
die Qualitatssicherung von den Pflegekassen verantwortet wird (vgl. § 80
SGB Xl|, BMA 1997: 364).

Die Vergutung der ambulanten Dienstleistungen erfolgt nach festgesetzten
Hochstpreisen. Diese Preise werden zwischen den Dienstleistern (Wohlfahrts-
verbande und privat-gewerbliche Anbieter) und den Pflegekassen ausgehan-
delt. Dabei liegt ein Katalog komplexer Leistungsarten und ein Punktsystem
zugrunde. So gibt es z.B. einen Leistungskomplex ,Ganzwaschung®, der die
Leistungsinhalte Waschen/Duschen/Baden, Mund-/Zahn- und Lippenpflege,
Rasieren, Hautpflege, Haarpflege (Kd&mmen ggf. Waschen), Nagelpflege, An-
und Auskleiden inklusive Korperersatz, Vorbereiten/Aufraumen des Pflegebe-
reichs umfasst. Diese Leistungsart wird mit 410 Punkten angesetzt und darf mit
maximal 31,98 DM berechnet werden. Demgegeniber wird z.B. die Unterstut-
zung bei der selbstéandigen Nahrungsaufnahme mit 100 Punkten bzw. 7, 80 DM
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vergutet (vgl. BERATUNGSSTELLE PFLEGE 1999: 30 ff.). Mit dieser soge-
nannten ,Deckelung” der Pflegesatze sollen Leistungen auf das ,notwendige
MaR* beschrankt werden, dabei wird die Deckelung als ein sozialpolitisches

Instrument zur Ausgabenbegrenzung verstanden.

Dienstleistungen nach dem SGB Xl unterliegen damit nicht dem Bedarfsprinzip,
das der sozialen Sicherung sonst haufig zugrunde liegt. Mit den pauschalierten
Satzen kann jedoch eine adaquate und bedarfsgerechte Unterstitzung nicht
immer gewahrleistet werden. ,Durch die Vorgabe einer Obergrenze der Kos-
tenerstattung, die zudem auf den tatséchlichen Bedarf knapp bemessen wurde,
wird auch in der Zukunft ein erheblicher Teil der Betroffenen ambulant unterver-
sorgt bleiben (...). So lassen sich fur 750 DM in der Pflegestufe | [Anm. d. Verf.:
Dies entspricht aktuell 384 €] bei den derzeitigen Satzen von 50-60 DM pro
Pflegestunde nur 13-15 Stunden Pflege im Monat bei einem Pflegedienst ein-
kaufen, obwohl ein taglicher Bedarf angenommen wird (...)* (NEU-
MANN/SCHAPER 1998: 221). Deshalb muss davon ausgegangen werden,
dass auch weiterhin in vielen Fallen Leistungen der Pflegeversicherung durch

Leistungen der Sozialhilfe ergénzt werden muissen.

Die Einfuhrung der Pflegeversicherung ist positiv zu beurteilen, weil man damit
versucht hat, auf die veranderten Lebenslagen unterstitzungsbedurftiger Men-
schen und die steigende Anzahl pflegebedurftiger Menschen zu reagieren.
Durch den Grundsatz ,ambulant vor stationar® kénnen heute deutlich mehr
Menschen in ihrer eigenen Wohnung versorgt werden. Gleichzeitig sorgt jeder
durch den ,Versicherungszwang“ beziglich des Risikos einer Pflegebedurftig-
keit vor. Es kann allerdings davon ausgegangen werden, dass das Ziel, pflege-
bedirftige Menschen z.B. von der Sozialhilfe unabhangig zu machen, nicht er-
reicht ist. Vielmehr wurde durch die Pflegeversicherung ein weiterer Kostentra-
ger eingefuhrt, was flr die Betroffenen auch zu Problemen im Zusammenspiel
verschiedener Leistungen fuhren kann. Geht man dabei von dem aktuellen
Dienstleistungsangebot aus, so wurde die Infrastruktur seit Einfihrung des SGB
XI zwar gestarkt, es wurden aber keine zuséatzlichen Leistungen implementiert.
Dabei wird nur auf somatische Bedarfslagen, das heil3t auf einen Ausschnitt
des Bedarfsspektrums abgehoben. Deshalb ist es moglich, dass das Ambu-

lanzsystem fur Menschen mit umfassenden Hilfebedarfen noch undurchschau-
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barer geworden ist und entsprechende Unterstitzungsarrangements teilweise

schwieriger zusammenzustellen sind.

2.3.3 Ambulante Unterstitzungen durch die Sozialhilfe

Die Anspriiche der Sozialhilfe entsprechen dem Fursorgeprinzip und sind nach-
rangig zu anderen Unterstltzungen. Leistungen der Sozialhilfe kénnen insofern
als finaler Sicherungsmechanismus des Sozialsystems angesehen werden, der
erst dann greift, wenn nicht auf eigene Ressourcen, die Ressourcen naher An-
gehdriger oder vorrangige Kostentrager zurtickgegriffen werden kann. ,Begriff-
lich kann man Sozialhilfe definieren als die planméaRige auf gesetzlicher Vor-
schrift beruhende individuelle Hilfe durch besondere o6ffentliche Trager (in Zu-
sammenarbeit mit der freien Wohlfahrtspflege) zur Verhitung, Beseitigung oder
Milderung von persoénlichen und wirtschaftlichen Notstdnden bei Personen, die
sich selbst nicht helfen kdbnnen und die Hilfe auch nicht von anderer Seite erhal-
ten" (SCHELLHORN 1996: 1). Die Sozialhilfe basiert auf dem Sozialgesetzbuch
XII (SGB XllI), dessen Urspriinge im 1961 eingefuhrten Bundessozialhilfegesetz
(BSHG) liegen. Mit der formalen Eingliederung der Sozialhilfe in das Sozialge-
setzbuch hat der Gesetzgeber am 27.12.2003 seine Aktivitaten zur Absicherung
besonderer Lebenslagen fortgesetzt und an das bisherige System angeknupft.
Gemeinsam mit der Einfuhrung des SGB XII wurden Arbeitslosen- und Sozial-
hilfe zusammengelegt. Das SGB XII regelt dabei den Firsorgebegriff weiter als
das BSHG, indem z.B. auch die Jugendhilfe eingeschlossen wird. Damit wird im
Kern die férmliche Zusammenfassung des bisherigen Sozialhilferechts und sei-
ne Eingliederung in das Sozialgesetzbuch realisiert (vgl. SCHELL-
HORN/SCHELLHORN/HOHM 2006: 3).

Leistungen nach dem SGB Xll haben zum Ziel, nicht erwerbsfahigen Men-
schen, die ihren Lebensunterhalt nicht bzw. nicht mehr bestreiten kénnen (z.B.
aufgrund einer Behinderung) oder Menschen, die sich in einer besonderen Le-
benslage befinden (z.B. infolge einer voribergehenden Pflegebeddrftigkeit), zu
helfen. Der Geltungsbereich erstreckt sich auf Menschen, die von anderer Seite
keine oder keine ausreichende Hilfe erhalten. Soweit es mdglich ist, soll dies
durch ,Hilfe zur Selbsthilfe* erreicht werden. Ausgenommen hiervon sind er-
werbsfahige Personen bis 65 Jahre. Fir diesen Personenkreis gilt das ebenfalls

neu eingefiuhrte Sozialgesetzbuch 11 (SGB Il) ,Grundsicherung fir Arbeitsu-



Teil 1: Risikohafte Lebenslagen und ihre Absicherung 40

chende®. Das SGB Il soll fur erwerbsfahige Menschen, die hilfebedurftig sind,
den Lebensunterhalt sichern (vgl. 8 1 SGB II). Mit der Einfihrung des SGB II
wurde somit ein Grol3teil der ehemaligen Hilfe zum Lebensunterhalt des BSHG

neu gefasst®.

Im Hinblick auf ambulante Unterstlitzungen gehéren zu den wesentlichen Ma-
ximen der Sozialhilfe z.B. die Grundsétze Individualisierung, Menschenwiirde,
Rechtsanspruch und Bedarfsdeckung:

Individualisierung: Die Sozialhilfe ist je-
weils auf den spezifischen Einzelfall zuge-
schnitten. Leistungen kann in der Regel nur
derjenige empfangen, dessen Bedarf zu

befriedigen ist.

Menschenwirde: Die Leistungen sollen
eine Lebenssituation ausgleichen, die den
Hilfebedurftigen an der Entfaltung seiner
Personlichkeit hindert. Das Verstandnis von
Menschenwirde umfasst dabei die Partizi-
pation am gesellschaftlichen, politischen,
kulturellen und wirtschaftlichen Leben.

Rechtsanspruch: Fir den Hilfebedurftigen
besteht ein rechtlicher Anspruch auf Leis-
tungen nach dem BSHG, sofern samtliche
Leistungstatbestande erflllt sind. Der Hilfe-
umfang liegt dabei im Ermessen des Leis-

tungstragers.

Bedarfsdeckung: Leistungen werden nur
insoweit erbracht, als sie zur Deckung des

personlichen Bedarfs notwendig sind.

(vgl. SCHELLHORN 1996: 13 ff., BMA
1997: 562 ff., SCHELLHORN/SCHELL-
HORN/HOHM 2006: 6 ff.)

Das SGB Xl ist von der urspringlichen Zweiteilung des BSHG in die Hilfe zum
Lebensunterhalt und die Hilfe in besonderen Lebenslagen abgeriickt. Mit der
Gesetzesnovellierung und dem proklamierten Grundsatz ,Fordern und Fordern®

soll ein aktives Leben gefordert und die Selbsthilfe des Einzelnen bzw. des Fa-

® Als erwerbsfahig im Sinne des SGB Il gilt, wer nicht wegen einer Krankheit oder Behinderung
gegenwartig oder auf absehbare Zeit aul3erstande ist, unter den Ublichen Bedingungen des
allgemeinen Arbeitsmarktes mindestens drei Stunden pro Tag erwerbstétig zu sein (vgl LUB-
KING 2005: 359). Die neuen Regelungen sind dabei gepragt vom Grundsatz des ,Forderns und
Forderns*.
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milienverbunds gezielt angesprochen werden (val. SCHELL-
HORN/SCHELLHORN/HOHM 2006: 5).

Das SGB XIlI halt an den bewahrten fiirsorgerechtlichen Grundsétzen fest und
bleibt bei dem Begriff ,Sozialhilfe. In seinen Bezeichnungen ist dennoch ein
gewisser ,Paradigmenwechsel” zu erkennen, indem nicht mehr von Hilfesu-
chenden bzw. Hilfeempfangern die Rede ist, sondern von Leistungsberechtig-
ten bzw. leistungsberechtigten Personen gesprochen wird. Mit den Leistungen
des SGB XIlI wird das Ziel verfolgt, eine Teilnahme am Leben in der Gemein-
schaft/Gesellschaft zu ermdglichen und den Einzelnen zur Selbsthilfe zu befa-
higen. Dabei wird generell nach Kann-, Soll- und Mussleistungen unterschie-

den.

Die Sozialhilfe umfasst — Uiber die immanenten beratenden und unterstiitzenden

Anteile — folgende Leistungsarten:

Hilfe zum Lebensunterhalt 5. Hilfe zur Pflege

2. Grundsicherung im Alter und bei Er- 6. Hilfe zur Uberwindung besonderer so-
werbsminderung zialer Schwierigkeiten

3. Hilfen zur Gesundheit 7. Hilfe in anderen Lebenslagen

Eingliederungshilfe fur behinderte Men-

schen
Bei der Gewahrung von Leistungen wird vom Leistungstrager zuvor geprift,
welcher Leistungsart der festgestellte Bedarf zuzurechnen ist. Bei den Leis-
tungsarten, die nicht zur Hilfe zum Lebensunterhalt oder der Grundsicherung
gehoren, gibt es keine pauschalen Leistungen, da spezifische Bedarfssituatio-
nen Uberwunden werden sollen. Diese Leistungen sind konzipiert, um armuts-
verursachende Risikolagen auszugleichen, die z.B. im Zusammenhang mit Be-
hinderung (Eingliederungshilfe fir Behinderte), Pflegebedurftigkeit (Hilfe zur
Pflege), Alter (Altenhilfe) oder Krankheit (Hilfen zur Gesundheit) auftreten kon-
nen. Bei der Bewilligung der einzelnen Leistungsbereiche gelten unterschiedli-
che Grenzen dafur, inwieweit Selbsthilfe (Einkommen, Vermodgen etc.) aktiviert

werden muss, bevor Leistungen erbracht werden.

Hilfe zum Lebensunterhalt

Die Hilfe zum Lebensunterhalt dient der kontinuierlichen Unterstitzung von hil-
febedurftigen Menschen (vgl. § 27-40 SGB XIl). Es handelt sich um schemati-
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sierte, pauschalierte Geldleistungen, die ein sogenanntes soziales Existenzmi-
nimum gewabhrleisten sollen. Bevor es zur Zahlung kommt, muss das eigene
Einkommen sowie das gesamte ,verwertbare Vermdgen“ eingesetzt werden.
Mit der Hilfe zum Lebensunterhalt sollen die laufenden Kosten fir Ernahrung,
Unterkunft, Kleidung, Korperpflege, Hausrat, Heizung, personliche Bedurfnisse
des taglichen Lebens etc. abgedeckt werden, um individuelle wirtschaftliche
No6te abzuwenden und eine eigenstandige wirtschaftliche Existenz zu sichern.
Zusétzlich zum Regelsatz werden nur in bestimmten Ausnahmeféllen Leistun-
gen gewdahrt (gem. 8 31 SGB XIl), dartiber hinaus kénnen lediglich Darlehen
bewilligt werden. Die Kosten fir eine stationare Versorgung (z.B. Wohn- oder
Pflegeheim) konnen gemaR § 35 SGB XII durch die Hilfe zum Lebensunterhalt

ganz oder teilweise Ubernommen werden.

Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung

Die seit dem 01.01.2003 geltende Grundsicherung im Alter und bei Erwerbs-
minderung wurde in das SGB XII eingegliedert, bleibt jedoch im System der
Sozialhilfe eine eigenstandige Regelung. Die Leistungen entsprechen weitge-

hend denen der Hilfe zum Lebensunterhalt.

Hilfen zur Gesundheit

Die Hilfen zur Gesundheit entsprechen den Leistungen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung. Mit der Einfuhrung des SGB XII ist die Durchfihrung der
Krankenbehandlung fiir den Gberwiegenden Teil der nicht versicherten Sozial-
hilfeempfanger von den Krankenkassen Ubernommen worden, wobei die ent-

stehenden Kosten von den Tragern der Sozialhilfe zu erstatten sind.

Eingliederungshilfe fir behinderte Menschen

Die Eingliederungshilfe fir behinderte Menschen ist das Kernstiick der Rehabili-
tationsleistungen des  Sozialhilferechts (vgl. SCHELLHORN/SCHELL-
HORN/HOHM 2006: 13). Die Leistungen der Eingliederungshilfe erhalten Men-
schen, die eine (wesentliche) — nicht nur voribergehende — kdrperliche, geistige
oder seelische Behinderung haben. Ziel ist es, eine drohende Behinderung zu
vermeiden, eine vorhandene Behinderung oder deren Folgen zu beseitigen o-
der zu mildern und Menschen mit Behinderungen in die Gesellschaft einzuglie-
dern. Die Leistungen der Eingliederungshilfe sind durch § 53 SGB XII und die
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Eingliederungshilfe-Verordnung geregelt. Zu den MalRBhahmen gehdren u.a. die
ambulante oder stationére Versorgung, die Hilfe zur Beschaffung und Erhaltung
einer Wohnung, die den besonderen Bedurfnissen entspricht und die Hilfe zur
Teilnahme am gesellschaftlichen Leben. Die Leistungen der Eingliederungshilfe
zielen darauf ab, ,den behinderten Menschen die Teilnahme am Leben in der
Gemeinschaft zu ermdglichen oder zu erleichtern, ihm die Ausiibung eines an-
gemessenen Berufs oder einer sonstigen Tatigkeit zu erméglichen oder ihn so-
weit wie mdglich unabhéngig von Pflege zu machen” (8 53 Abs. 3 Satz 2 SGB
XII). Mit der Eingliederungshilfe fir Behinderte wird gezielt das Risiko einer Be-
hinderung — zumindest in finanzieller Hinsicht — abgesichert. Allerdings sind bei
umfassenden Unterstiitzungsbedarfen zumeist mehrere Kostentrager involviert.
Hier kommt es auf eine moglichst effektive Erganzung der verschiedenen ,sozi-

alen Sicherungssysteme* an.

Hilfe zur Pflege

Das Leistungsspektrum der Hilfe zur Pflege ist an die Leistungen der Pflegever-
sicherung angepasst. Die Leistungen werden Personen gewahrt, die wegen
einer korperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit Hilfen bei der gewdhnli-
chen und regelmalig wiederkehrenden Verrichtungen des taglichen Lebens
bedirfen. Im Fall der Bedirftigkeit konnen Leistungen auch Uber das Spektrum
der Pflegeversicherung hinaus erbracht werden (z.B. um nicht gedeckte Pflege-
und Betreuungskosten abzudecken). Durch die Hilfe zur Pflege kdnnen aul3er-
dem Bedarfe von Menschen, die mit inrem Pflegebedarf unterhalb der Pflege-

stufe | liegen (gemal Kriterien SGB Xl), befriedigt werden.

Hilfe zur Uberwindung besonderer sozialer Schwierigkeiten

Personen, deren Lebensverhaltnisse mit besonderen Schwierigkeiten verbun-
den sind, werden Leistungen gewahrt, wenn sie nicht aus eigener Kraft zur U-

berwindung der Schwierigkeiten in der Lage sind.

Hilfe in anderen Lebenslagen

Im 9. Kapitel des SGB XII sind eine Reihe weiterer Leistungen aufgefuhrt, um in
besonderen Lebenslagen auftretende Bedarfe befriedigen zu kénnen, wie z.B.
Hilfe zur Weiterfihrung des Haushalts, Altenhilfe und Blindenhilfe. Damit sind
zielgerichtete Hilfen z.B. zum Erhalt bzw. der Beschaffung einer eigenen Woh-
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nung und die Aufrechterhaltung einer eigenstandigen Haushaltsfuhrung mog-
lich.

2.3.4 Zusammenspiel von Krankenversicherung, Pflegeversicherung und

Sozialhilfe bei der ambulanten Unterstiitzung

Die Krankenversicherung, Pflegeversicherung und Sozialhilfe sind die wesentli-
chen Sicherungsinstrumente des Sozialstaats, um ambulante Unterstitzungen
fur Menschen mit besonderen Hilfebedarfen zu finanzieren. Die jeweiligen Ge-
setze haben, wie bereits dargelegt, einen spezifischen Zuschnitt und sind auf
definierte Bedarfslagen unterstitzungsbedurftiger Menschen ausgerichtet. Da-
bei ist unstrittig, dass diese verschiedenen Leistungen ineinandergreifen muis-

sen, um auf umfassende Bedarfslagen zu reagieren.

Es ergeben sich jedoch Probleme, bestimmte Leistungen eindeutig voneinander
abzugrenzen, z.B. bei der klaren Unterscheidung von hauslichen Pflegeeinsat-
zen nach dem SGB V und dem SGB Xl (z.B. bei der Ubernahme von Einsatz-
pauschalen). Obwonhl die Pflegeleistungen nach dem SGB Xl und dem SGB V
grundsatzlich voneinander getrennt sind, treten Schwierigkeiten bei bedarfsbe-
dingten Uberschneidungen und Verkniipfung der Zustandigkeitsbereiche auf.
Dabei ist es kaum mdglich, Leistungen der Krankenversicherung zur Pflegever-
sicherung zu verlegen, weil beide Bereiche eigenstandig definiert und separat
zu sehen sind (vgl. KREITZ/WEIR 1998: 1). Diese Probleme im Zusammenspiel
kénnen sich negativ auf die Durchfihrung ambulanter Unterstlitzungen auswir-

ken.

Die Abgrenzung zwischen Pflegeversicherung und Sozialhilfe ist ebenfalls
schwierig. Mit der Pflegeversicherung sollte eine Abhangigkeit pflegebedtirftiger
Menschen von der Sozialhilfe vermieden werden, wie sie vor ihrer Einfihrung
haufig bestand. Dementsprechend haben Leistungen der Pflegeversicherung
Vorrang vor Leistungen der Sozialhilfe (vgl. § 13 Abs. 3 SGB XI). Leistungen,
die im SGB XI nicht vorgesehen sind, sowie Leistungen der Eingliederungshilfe
bleiben davon unberihrt. Folglich legt das SGB Xl damit eindeutig fest, dass
Menschen mit Behinderungen, die auch pflegebedurftig sind, sowohl die ent-
sprechenden Leistungen der Pflegeversicherung als auch der Eingliederungs-
hilfe zustehen® (vgl. SCHELLHORN 1995: 39).



Teil 1: Risikohafte Lebenslagen und ihre Absicherung 45

Die subsididren und nach dem Finalitatsprinzip ausgerichteten Leistungen der
Sozialhilfe setzen erst dort ein, wo auf keine anderen Ressourcen zurtickgegrif-
fen werden kann, weshalb die Betroffenen nicht zwischen den beiden Leis-
tungsarten wahlen kénnen. Die Sozialhilfe tritt erst dann ein, wenn die vorrangi-
gen Leistungen der Pflegeversicherung ausgeschopft sind. Die Pflegeversiche-
rung hat ein inhaltlich begrenztes Leistungsspektrum mit eindeutigen Kosten-
vorgaben und erkennt nicht jeden Hilfebedarf an. Dagegen ist es die Aufgabe
der Sozialhilfe, die gesamten Hilfebedarfe umfassend abzusichern. Sie hat da-
mit den umfassenderen Auftrag und kann zusatzlich zur Pflegeversicherung
geleistet werden. Dies gilt insbesondere dann, wenn origindre Leistungen nach
dem SGB XIlI, wie z.B. die Hilfe zur Pflege oder die Eingliederungshilfe fir Be-
hinderte Leistungen vorsehen, die in der Pflegeversicherung nicht enthalten
sind. ,Die Sozialhilfetrager kénnen solche Leistungen nicht mit der Begriindung
ablehnen, die soziale Pflegeversicherung habe die Leistungen bei Pflegebedurf-
tigkeit ausreichend abgesichert, so dass fur Zusatzleistungen kein Raum bleibe“
(SCHELLHORN 1995: 45). Eben hier treten in der Praxis jedoch immer wieder

Probleme fir die Betroffenen auf.

Somit hat die Sozialhilfe quantitativ und qualitativ mehr zu leisten als die Pfle-
geversicherung. Hier ist insbesondere die ,Hilfe zur Pflege® von Interesse (vgl.
8 61 Abs. 1 Satz 2 SGB XII) und es stellt sich die Frage, inwieweit die Sozialhil-
fe flr Leistungen, die von der Pflegeversicherung nicht tbernommen werden,
zustandig ist. Diese Problematik trifft z.B. auf die Kostenibernahme fir kom-
munikativen Hilfen, Hilfen zur au3erhauslichen Mobilitat, sowie Begleitung und
Beaufsichtigung Demenzkranker zu. Dem Club Behinderter und ihrer Freunde
(CeBeeF) ist es in einem Vertrag mit dem Sozialamt der Stadt Frankfurt/Main
z.B. gelungen, diesen Mehrbedarf an Pflege naher zu definieren. Der Vertrag

geht dabei u.a. auf folgende Aspekte ein:

o Korperpflege: Haarewaschen und —trocknen nicht nur beim Baden/Duschen,
Herrichten der Tagesfrisur, Fingernagelschneiden, Hautpflege, FulRbader,
ggf. Kontaktherstellung zum Frisoér und zur Ful3pflege

e Mobilitat auBerhalb der Wohnung: Hilfe beim Verlassen und Aufsuchen der
Wohnung, Begleitung aul3erhalb der Wohnung, die zur Stabilisierung des
Allgemeinzustands erforderlich ist (z.B. Spazierengehen, Ubung des Trep-
pensteigens, Gehibungen, Umgang mit Hilfsmitteln) (vgl. KLIE 1998: 34 ff.).
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Vergleichbare Regelungen waren bundesweit zu winschen, um Unklarheiten
bei der Bewilligung von Hilfen und der Zusammenstellung komplexer Unterstut-

zungsarrangements frithzeitig auszuraumen’.

2.3.5 Die Bedeutung des Gesetzes zur Rehabilitation und Teilhabe behin-

derter Menschen SGB IX fur die ambulante Versorgung

Das Sozialgesetzbuch IX (SGB 1X) ist im Juli 2001 neu in Kraft getreten. Ziel
dieses neuen Sozialgesetzbuchs ist es, Regelungen zur Rehabilitation und
Teilhabe fir Menschen mit Behinderungen zu bindeln. Bei dem SGB IX handelt
es sich um kein eigenes Leistungsgesetz, sondern es werden in erster Linie
bestehende Regelungen anderer Gesetze gebindelt (z.B. SGB XlII, SGB XI).
Artikel 1 SGB IX umfasst die eigenstdndigen Neuregelungen des Gesetzes,
wahrend Artikel 2 bis 68 die Anderungen anderer Gesetze, die Aufhebung des
Schwerbehindertengesetzes, das Inkrafttreten usw. regeln. Zur Umsetzung des
SGB IX bedarf es dariiber hinaus einer Vielzahl von Verordnungen, Empfehlun-

gen usw., die zum jetzigen Zeitpunkt nicht vollstandig erlassen sind.

Das SGB IX verfolgt gemal der aus Art. 3 Abs. 3 Grundgesetz folgenden Ver-
fassungsverpflichtung insbesondere folgende Zielsetzungen (vgl. RENN 2001:
5 f):

Selbstbestimmung und Férderung einer
gleichberechtigten  gesellschaftlichen
Teilhabe von Menschen mit Behinde-
rungen

Sozialpolitische Realisierung  des
grundgesetzlich verankerten Benachtei-

ligungsverbots

Zusammenfassung und Weiterentwick-
lung der rechtlichen Komponenten zur
Rehabilitation und Teilhabe von Men-
schen mit Behinderungen (einschliel3-
lich Schwerbehindertenrecht)

Verbesserter Zugang zu Sozialleistun-

gen durch mehr Birgernahe

" Ein Exkurs zum ,gegliederten System* der sozialen Sicherung findet sich bei BACKER/EBERT
1994: 194 ff.. Hier wird auch auf die Abgrenzung zwischen Kranken- und Rentenversicherung

sowie auf Detailfragen zur Leistungsgewahrung eingegangen.
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e Integration der Trager der Sozialhilfe Leistungserbringern und Leistungsemp-
(und der Jugendhilfe) in den Kreis der fangern
Rehabilitationstrager

e Aufbau von verbesserten Strukturen zur

Zusammenarbeit von Leistungstragern,

Mit der Zusammenfassung verschiedener Rechtsvorschriften soll das Unter-
stitzungssystem fur die Betroffenen tbersichtlicher werden. Ein Ziel ist es, die
Praktiken der verschiedenen Rehabilitationstrager zu vereinheitlichen, deshalb
wurde auch die Sozialhilfe in den Kreis der Rehabilitationstréager einbezogen.

Das personliche Wunsch- und Wahlrecht unterstiitzungsbedurftiger Menschen
wird im SGB IX explizit festgelegt, so dass bei der Hilfegestaltung die personli-
chen Lebensumstande der Betroffenen zu bericksichtigen sind (z.B. bei der
Auswahl und Ausfuhrung von Leistungen). Dazu gehdrt auch das Personliche
Budget, mit denen sich die Betroffenen die Leistungen selbst ,einkaufen“ kén-

nen (vgl. Exkurs: Persénliches Budget).

Ein zentrales Anliegen der neuen Regelungen ist es, die Zustandigkeiten der
Rehabilitationstrager schneller als bisher zu klaren. So soll durch neu geregelte
Fristen und Verbindlichkeiten vermieden werden, dass Antragsverfahren auf-
grund unklarer Zustandigkeiten monatelang nicht rechtsfahig beschieden wer-
den. Durch eindeutig definierte Fristen und Verfahrensablaufe der Rehabilitati-
onstrager sollen lange Wartezeiten vermieden werden. Der Prozess der Zu-
standigkeitsklarung soll auRerdem durch die sogenannten Servicestellen unter-

stitzt werden.

Servicestellen sind in allen Kreisen und kreisfreien Stadten einzurichten und
sollen Menschen mit Behinderungen bzw. Menschen die von einer Behinderung
bedroht sind als Anlaufstelle dienen. Dabei haben sie umfassende Unterstit-
zungsaufgaben, indem multiprofessionelle Beraterteams Uber Leistungen und
ihre Voraussetzungen informieren und gleichzeitig die zustandigen Rehabilitati-
onstrager ermitteln sollen. Betroffene kbnnen von der Antragstellung tber das
Antragsverfahren bis hin zur Entscheidung begleitet werden. Zudem sollen die
gemeinsamen Servicestellen auch Ansprechpartner fir die Betroffenen sein,
wenn es z.B. darum geht verschiedene Dienstleister zu koordinieren. Insbeson-
dere die Einrichtung der Servicestellen deutet darauf hin, dass der allgemeine

Koordinationsbedarf fur die Betroffenen seitens des Gesetzgebers erkannt wur-
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de. Zukunftig durften die gemeinsamen Servicestellen einen sinnvollen Beitrag
leisten, die Zustandigkeiten zwischen den verschiedenen Kostentragern zu kla-
ren und damit auf dieser Ebene das Versorgungssystem fur die Betroffenen
transparenter zu machen. Der tatsachliche Nutzen ist allerdings nach sechs

Jahren der Umsetzung anzuzweifeln.

Die ambulante Leistungserbringung wird mit dem SGB IX gestarkt. So haben
die Rehabilitationstrager Leistungen fir die Betroffenen ambulant (oder teilstati-
onar) zu erbringen, wenn es ihre personlichen Lebensumstande erfordern.
Auch wird in der Regel darauf verwiesen, dass die berechtigten Interessen der
Betroffenen zu bericksichtigen sind. Der generelle Grundsatz ,Ambulant vor
Stationar®, wie er bereits aus dem SGB XI und dem SGB XlI bekannt ist, wird
damit — auch wenn es sich nur um eine ,Sollvorschrift* handelt — weiter ge-
starkt. Die tatsachlichen Auswirkungen fur die Praxis werden sich erst in einigen
Jahren abzeichnen. Ebenso kann an dieser Stelle noch keine Aussage zum
praktischen Zusammenspiel des SGB IX mit anderen Sozialgesetzen getroffen
werden. In der ambulanten Unterstitzung von erwachsenen Menschen mit Be-
hinderungen traten bislang keine neuen Probleme durch das SGB IX auf, so

wie sie sich z.B. in der Finanzierung der Frihférderung ergaben.

Im SGB IX wird erstmalig versucht strukturell bedingte Kooperations- und Koor-
dinationsdefizite des Sozialleistungssystems zu beseitigen (vgl. IGL 2002, 3),
zusammenfassend ist der Duktus des Gesetzbuchs demnach positiv zu bewer-
ten und deutet auf einen Veranderungsprozess in der Sozialgesetzgebung und
—birokratie hin, der sich hoffentlich auch in der Versorgungspraxis niederschla-

gen wird.

Exkurs: Personliches Budget

Das Personliche Budget ist ein pauschaler Geldbetrag, den Menschen mit Be-
hinderungen erhalten, um — ihrem individuellen Hilfebedarf entsprechend — die
fur sie notwendigen Unterstitzungsleistungen einzukaufen. Die zugrunde lie-
genden Vorschriften wurden erstmalig mit dem Inkrafttreten des SGB IX zum
01.07.2001 eingefihrt (vgl. 8 17 SGB 1X) und mit der Einfihrung des SGB XII
zum 01.07.2004 weiter prazisiert (vgl. 8 57 SGB XIl). Fur die Einfihrung von
Personlichen Budgets waren die Forderungen von Menschen mit Behinderun-

gen ausschlaggebend, als ,Experten in eigener Sache” ihre Unterstitzungen
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eigenstandig organisieren zu wollen (vgl. HAGELSKAMP 2006: 16 ff./GIRAUD
2005: 34).

Das Personliche Budget bezieht alle Leistungen zur Teilhabe — auch Uber die
Zustandigkeitsgrenzen der einzelnen Leistungstrager hinaus, d.h. tragertber-
greifend — als budgetfahige Leistungen ein. Die Leistungen sind mdglich in
Form von Geldleistungen oder Gutscheinen und beziehen sich z.B. auf person-
liche Assistenz, padagogische Forderung, Beratung und Begleitung, Haushalts-
fuhrung, Forderung sozialer Beziehungen sowie Ermoglichung von Kommunika-
tion (vgl. SCHELLHORN 2006: 395). Ziel ist es, den Leistungsberechtigten ein
madglichst selbstbestimmtes Leben in eigener Verantwortung zu erméglichen.
Es ist die Intention durch das Personliche Budget mehr Selbstbestimmung
durch sachliche, zeitliche und soziale DispositionsspielrAume zu schaffen (vgl.
LACHWITZ/SCHELLHORN/WELTI 2006: 145). Dies kann nur unter der Vor-

aussetzung der Eigenverantwortung der Leistungsberechtigten geschehen.

Die Entscheidung, ob eine Leistung als Personliches Budget ausgefihrt wird,
liegt im Ermessen der jeweiligen Rehabilitationstrager. Der Antrag auf ein Per-
sonliches Budget ist bei einem Rehabilitationstréager bzw. bei einer gemeinsa-
men Servicestelle zu stellen. Der zuerst angegangene Rehabilitationstrager ist
in der Regel federfihrend im Verfahren und stellt den Rehabilitationsbedarf, der
durch budgetfahige Leistungen gedeckt werden kann, die Hohe des Personli-
chen Budgets durch Geldleistungen bzw. alternativ Gutscheine, den Inhalt der
Zielvereinbarung (vgl. 8 3 Abs. 5 BudgetV) sowie den Unterstiitzungs- und Be-
ratungsbedarf fest. Die erforderlichen Entscheidungen sind im Rahmen festge-
legter Fristen innerhalb weniger Wochen zu treffen. Die beteiligten Leistungs-
trager entscheiden dabei tber die von ihnen zu verantwortenden Teilbudgets im

Rahmen des trageribergreifenden Budgets.

Das Personliche Budget wird in der Regel als Geldleistung ausgereicht, dabei
stellen die Leistungen der Pflegeversicherung eine Ausnahme dar und werden
generell als Gutscheine zur Verfigung gestellt. Die Hohe des Budgets sollte
dabei die Hohe der bisher angefallenen Kosten nicht tberschreiten (vgl. § 17
Abs. 3 Satz 3 SGB IX). Allerdings ist der Grundsatz der Bedarfsdeckung hier
strikt einzuhalten, insofern sind Abweichungen zuléssig, z.B. wenn eine Leis-

tung erstmalig als Budget erbracht wird oder jemand zuvor keine Leistungen
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bezog (vgl. LACHWITZ/SCHELLHORN/WELTI 2006: 149). Die Leistungen be-
ziehen sich dabei ausschlie3lich auf alltagliche und regelmalig wiederkehrende
Bedarfe, die behinderungsbedingt sind.

Die Erprobung des Personlichen Budgets erfolgt vom 01.07.2004 bis
31.12.2007 in Modellvorhaben. Die Erfahrungen aus den verschiedenen Mo-
dellregionen belegen, dass einerseits bei der Inanspruchnahme von Personli-
chen Budgets eine hohe Skepsis bei den Betroffenen, Leistungstragern und
Leistungserbringern existiert, andererseits die bewilligten Budgets fast aus-
schlie3lich in der Zustandigkeit nur eines Leistungstragers (in der Regel des
Sozialhilfetragers) und nicht trageribergreifend bewilligt wurden (vgl. BMAS
2006: 19, 46 ff.).

Zusammenfassend scheint es nach wie vor ein erhebliches Problem zu sein,
die verschiedenen vor- und nachrangig zu erbringenden Sozialversicherungs-
und Rehabilitationsleistungen durch neun konkurrierende Sozialleistungstrager
miteinander in Einklang zu bringen (vgl. HAGELSKAMP 2006: 23). Hinzu
kommt, dass es in den 14 Modellregionen — bezogen auf die Sozialhilfe - z.B.
kein einheitliches Verfahren zur Feststellung des individuellen Hilfebedarfs gibt.
Es kann auf dieser Grundlage wohl eher davon ausgegangen werden, dass es
zum 31.12.2007 noch kein abgeschlossenes Gesamtkonzept fir das Personli-

che Budget geben wird.

Fur das System der ambulanten Unterstitzungen bringt das Personliche Bud-
get keine prinzipiellen Veranderungen, da die Leistungsgrundsatze unverandert
sind. Auswirkungen werden sich perspektivisch fur die Leistungserbringer erge-
ben, da die Betroffenen mit ihnren Budgets mdglicherweise flexibler in der Nut-
zung werden. Dabei ist aus Betroffenenperspektive festzustellen, dass eine be-
darfsgerechte und flexible Nutzung jedoch noch mehr ,Expertenkenntnisse” als

das bisherige System voraussetzt.

2.4  Stellenwert der sozialen Sicherung fur unterstitzungsbedurftige

Menschen

Unterstitzungsbedarfe sind ein Risiko fur die individuelle Lebensfihrung, weil
die Gefahr materieller Notlagen oder unzureichender Hilfen besteht. Diesen
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Risiken sind insbesondere alte, chronisch kranke und behinderte Menschen
ausgesetzt, zumal heute nur noch selten ausreichende Hilfepotentiale primarer
Netzwerke zur Verfigung stehen. Deshalb wurden sekundare Sicherungsme-

chanismen geschaffen und normativ verankert.

Diese Notwendigkeit wurde bereits von Bismarck erkannt und in seiner Sozial-
politik aufgegriffen, so dass bereits die ersten normativen Grundlagen geschaf-
fen wurden. Diese Ansatze sind in den letzten 100 Jahren kontinuierlich fortge-
schrieben und zu der heutigen, relativ umfassenden Sozialgesetzgebung erwei-
tert worden. Dabei wird jedoch deutlich, dass das ,Paket sozialer Sicherheiten”
nicht aus einem ,Guss" ist. Vielmehr scheinen z.B. Krankenversicherung Pfle-
geversicherung und Sozialhilfe jeweils einer eigenen Logik, mit unterschiedli-
chen Prinzipien und Grundsatzen zu folgen. Hier sind eher Briiche und Versor-
gungslicken, als eine passgenaue Erganzung festzustellen. So berufen sich die
jeweiligen Kostentrager auf definierte Zustandigkeiten. Hier existieren jedoch
Schnittmengen, die insbesondere bei der Reaktion auf umfassende Bedarfsla-
gen deutlich werden. Mit der Einfihrung der Pflegeversicherung ist diese Situa-
tion komplexer geworden. Das heildt, die normativen Vorgaben entsprechen

nicht immer den Hilfebedarfen der Betroffenen.

Alten, chronisch kranken und behinderten Menschen kann eine gleichberechtig-
te gesellschaftliche Teilhabe h&ufig nur dann gelingen, wenn sie ,extern* unter-
stutzt werden. Dies muss finanziert werden, was theoretisch gewahrleistet ist.
Dabei ist es heute moglich, Hilfen in den eigenen vier Wanden zu erhalten, mit
denen ein selbstbestimmtes Leben mdglich ist. Hier haben sich die Anspriiche
der Menschen verédndert und aus spezifischen Hilfebedarfen resultiert nicht
mehr der unvermeidbare Ubergang in eine stationare Einrichtung. Die Sozialpo-
litik hat dazu entsprechende Vorkehrungen getroffen. Kritisch muss angemerkt
werden, dass in der Regel nur dann ausreichende Vorkehrungen fur bestimmte
Bedarfslagen bestehen, wenn normative Grundlagen vorhanden sind. Wo keine
Vorschriften existieren, ist es fir die Betroffenen ungleich schwerer, Hilfen zu

erhalten.

Das langfristig gewachsene normative Sicherungssystem setzt sich in ver-
gleichbarer Form auf der Ebene unterstitzender Dienstleistungen fort. Auch
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hier setzen sich die MaRnahmen bausteinartig zusammen, wobei hier analoge

Schnittmengen und Versorgungslicken zur normativen Ebene bestehen.

Gleichzeitig wird immer wieder Kritik am Sozialstaat geubt, insbesondere im
Zusammenhang mit der Verknappung 6ffentlicher Mittel. Neoliberale Kreise kri-
tisieren die soziale Sicherung als einen Versorgungs- oder Betreuungsstaat
(vgl. NEUMANN/SCHAPER 1998: 19). Diese Kiritik trifft jedoch insbesondere
auf die genannten Risikogruppen nicht zu. Menschen mit spezifischen Hilfebe-
darfen sind auf das Solidarprinzip angewiesen, um die Chance einer gleichbe-
rechtigten gesellschaftlichen Teilhabe zu wahren. Gleichzeitig ist es jedoch
notwendig zu untersuchen, ob bzw. auf welche Weise die soziale Sicherung bei
gleichem Ressourceneinsatz effizienter organisiert werden kann. Dies trifft in

besonderer Weise auf die ambulanten Versorgungsstrukturen zu.
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3 Rahmenbedingungen der ambulanten Versorgung

Die risikohaften Lebenslagen unterstitzungsbedurftiger Menschen werden
durch den Sozialstaat abgesichert. Dabei schafft die normative Ebene der Sozi-
algesetzgebung die Voraussetzungen, um angemessene Hilfen zu leisten. Die-
se Gesetze regeln in erster Linie die Anspriiche auf Leistungen und die Kosten-
ubernahme fur die jeweiligen Unterstitzungen. Ziel dieser Unterstitzungen ist
es, Bedarfe, die z.B. aus altersbedingten Einschrankungen einer Krankheit oder

Behinderung resultieren, zu kompensieren oder zu mildern.

Unterstutzende Dienstleistungen sind im Sinne des Gesetzgebers ,personliche
Hilfen* oder ,Sachleistungen®, die sich gegen immaterielle Notlagen der Betrof-
fenen richten (z.B. bei Pflegebedurftigkeit). Dabei ist es nur mittelbar die Aufga-
be des Sozialstaats, diese Hilfen fir die Betroffenen vor Ort zu erbringen. Viel-
mehr wird diese Aufgabe in der Regel vom Staat an freigemeinnitzige oder pri-
vat-gewerbliche Dienstleister delegiert, lediglich in Ausnahmen sind offentliche

Dienstleister zustandig.

Die ambulanten Unterstitzungen muissen dementsprechend zwischen ver-
schiedenen Institutionen, ndmlich den jeweiligen vom Sozialstaat vorgesehenen
Kostentragern®, den zustandigen Dienstleistern und nicht zuletzt den Betroffe-
nen abgestimmt werden. Dabei muss ein effektiver Transfer der normativen
Anspriche zu den Nutzern gewahrleistet werden, um bestehende Bedarfslagen
alter, chronisch kranker und behinderter Menschen angemessen zu befriedigen.
Ambulante Unterstutzungen durch die Krankenversicherung, die Pflegeversi-
cherung oder die Sozialhilfe kénnen namlich nur dann realisiert werden, wenn
bestehende normative Anspriiche durch die entsprechenden Dienstleistungen
inhaltlich gefullt werden. Deshalb muss bei den weiteren Analysen vom Prozess
der Wohlfahrtsproduktion ausgegangen werden. Der Begriff ,Wohlfahrt* schliefl3t
dabei Mal3nahmen ein, um die Bedurfnisse der Betroffenen objektiv und subjek-
tiv zu befriedigen. Dementsprechend ist Wohlfahrtsproduktion der Einsatz von
Ressourcen (z.B. Geld und Dienstleistungen) mit dem Ziel, die Betroffenen be-
darfsadaquat zu untersttitzen (vgl. EVERS/OLK 1996: 15). Diese spezifischen

® In der Nomenklatur des SGB XII handelt es sich um Leistungstrager und Leistungserbringer.
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Aufgaben werden auf der professionellen Ebene vorrangig von freigemeinnutzi-

gen oder privaten Anbietern erfillt (Subsidiaritatsprinzip).

Das Subsidiaritatsprinzip rédumt nicht-professionellen Unterstiitzungsformen
einen Vorrang vor organisierten Hilfen durch professionelle Dienstleister ein.
Damit soll auf bestehende Hilfepotentiale der kleinen Netzwerke aufgebaut
werden, denn kleine Netzwerke werden als vorrangige Ressource gesehen, um
Ruckhalt in alltaglichen Situationen zu bieten (vgl. NESTMANN 1991: 48,
KEUPP 1985: 20 ff.). Zu diesen nicht-professionellen Hilferessourcen zé&hlen
insbesondere Unterstitzungen durch Familienangehérige, Verwandte, Nach-
barn und Freunde, durch ehrenamtliche Helferinnen und Helfer (z.B. der Kir-
chen, Wohlfahrtsverbdnde) sowie organisierte Formen von Selbsthilfe, aber
auch die individuelle Selbsthilfe der Betroffenen (vgl. BACKER/BIS-
PINK/HOFMANN/NAEGELE 1989: 293 f.). Dabei zéahlen organisierte Selbsthil-
fegruppen in der Regel nicht mehr zu den primaren Netzwerken. Der Subsidiari-
tatsbegriff sollte in diesem Zusammenhang als eine 6ffentliche Vorleistungsver-
pflichtung interpretiert werden (vgl. BACKER/HEINZE/NAEGELE 1995: 125).

Die Ressourcen der informellen Netzwerke muissen hoch bewertet werden,
denn bei umfassenden Unterstlitzungsbedarfen konnen Schwierigkeiten auftre-
ten. So kdnnen an den Schnittstellen der gesetzlichen Vorgaben ,Versorgungs-
licken® entstehen (z.B. bei psycho-sozialen Hilfebedarfen). Deshalb ist es vor-
teilhaft, wenn eventuelle Engpasse bei professionellen Unterstlitzungsarrange-
ments durch nicht-professionelle Hilfepotentiale ausgeglichen werden kénnen.
Diese Problematik wird verstarkt seit Einfihrung der Pflegeversicherung disku-
tiert, die als eine sogenannte Teilversicherung konzipiert ist. Dementsprechend
setzt die Pflegeversicherung auf die erganzende Unterstitzung durch informelle
Netze, um die nicht abgedeckten Bedarfe zu befriedigen (vgl. GEISER 1995:
104).

Mit der Einbeziehung informeller Hilfepotentiale dirfen professionelle Hilfeaktivi-
taten jedoch nicht eingeschrankt oder sogar abgebaut werden, weil eine organi-
sierte Selbsthilfe ohne die externe Unterstitzung durch professionelle
Dienstleister nicht mdglich ist (vgl. HEINZE/NAEGELE 1994: 424). Trotz der
Bestrebungen, die Selbsthilfepotentiale und die Potentiale der kleinen Netze zu

starken und die Nachbarschaftshilfe zu fordern, haben professionelle Dienstleis-
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tungen einen zentralen Stellenwert fir die Unterstitzung hilfebedtrftiger Men-
schen. Deshalb muss es moglich sein, auf ein bedarfsgerecht organisiertes
Netzwerk professioneller Hilfen zurlickzugreifen. Nur so kann der inzwischen
politisch favorisierte Grundsatz des Vorrangs von ambulanten Hilfen vor einer
stationaren Versorgung realisiert werden. Dabei sollten sich professionelle Ver-

sorgungsformen und informelle Hilferessourcen moglichst erganzen.

Der Sozialstaat tragt hier die letztendliche Verantwortung, bedarfsgerechte Hil-
fen bereitzustellen. Bei den sozialpolitischen Planungen sollten die informellen
Hilfepotentiale deshalb zwar als ergédnzender Faktor, nicht aber als Ersatz fur
eine professionelle Versorgungsinfrastruktur einkalkuliert werden. Denn der So-
Zialstaat ist im Sinne der Daseinsvorsorge fur die Gestaltung der erforderlichen
Rahmenbedingungen und damit fur die Bereitstellung adaquater Dienste und
Hilfen verantwortlich. Deshalb ist es von besonderem Interesse, wie das Sys-
tem unterstitzender Dienstleistungen aufgebaut ist und in der Praxis funktio-

niert.

3.1 Entwicklungslinien der dualen Wohlfahrtspflege und die Suche

nach einem neuen , Welfare-Mix"

Das System unterstiitzender Dienstleistungen wird in erster Linie durch die ver-
schiedenen professionellen Anbieter bestimmt. Dabei sind freigemeinnutzige,
privat-gewerbliche und o6ffentliche Dienstleister fur die Hilfeleistungen vor Ort
zustandig, wobei dem Subsidiaritatsprinzip entsprechend nichtéffentliche Anbie-
ter bevorzugt werden. So schreibt z.B. das BSHG vor, einen Teil der offentli-
chen Pflichtaufgaben an freigemeinnutzige Trager zu delegieren. ,Wird die Leis-
tung im Einzelfall durch die freie Wohlfahrtspflege erbracht, sollen die Trager
der Sozialhilfe von der Durchfiihrung eigener MalRnahmen absehen (...)* (8 5
Abs. 4 SGB XIll). Weiterhin sollen o6ffentliche Trager nur dann eigene Einrich-
tungen bereitstellen, wenn subsidiar zu bevorzugende Tréager keine leistungsfa-

hige Infrastruktur besitzen oder aufbauen kénnen (vgl. 8 75 Abs. 2 SGB XlI).

.Duale Wohlfahrtspflege” ist dementsprechend die Kombination von offentli-
chen, freigemeinnitzigen und privat-gewerblichen Wohlfahrtstragern, indem
sich der Sozialstaat zwar verpflichtet, risikohafte Lebenslagen abzusichern, die
Leistungserbringung jedoch an freigemeinniitzige und zunehmend auch privat-

gewerbliche Dienstleister Ubertragt. Dieses Zusammenspiel ist ein Spezifikum



Teil 1: Risikohafte Lebenslagen und ihre Absicherung 56

des deutschen Sozialleistungssystems. Die duale Wohlfahrtspflege als eine
Kombination offentlicher und freier Trager hat ihre Urspriinge in der wilhelmini-
schen Zeit. Man hatte erkannt, dass mit der ,Privatwohltatigkeit* die Flrsorge-
malinahmen zielgenauer realisiert und Innovationen vorangetrieben werden
kénnen. Die ersten Versuche, offentliche und private Fursorgeaktivititen gezielt
aufeinander abzustimmen, wurden als ,Frankfurter Ansatz“ bekannt. ,Der
Frankfurter Ansatz bestand in Grundzlgen darin, dass das stadtische Arme-
namt versuchte, die privaten Vereinigungen dadurch in einen Kooperationsver-
band einzubeziehen, dass es einerseits gezielt Aufgaben an private Vereine
delegierte, diese dann systematisch subventionierte und schlie3lich die stadti-
schen Interessen in der privaten Fursorge dadurch zur Geltung brachte, dass
Vertreter des Armenamtes in die Vorstande und Leistungsgremien der privaten
Vereine entsandt wurden® (SACHRE 1995: 127). Aus diesen Uberlegungen re-

sultiert noch heute der Stellenwert der Verbande der freien Wohlfahrtspflege.

Die freigemeinnitzigen Trager gehoren in der Regel einem der sechs Spitzen-
verbande der freien Wohlfahrtspflege an, die allesamt in der Zeit des deutschen
Kaiserreichs und in der Weimarer Republik gegriindet wurden: Diakonisches
Werk der evangelischen Kirche Deutschlands (DW, gegrindet 1848), Deut-
sches Rotes Kreuz (DRK, gegrindet 1888), Deutscher Caritasverband (DCV,
gegrindet 1897), Zentralwohlfahrtsstelle der Juden in Deutschland (JWStD,
gegrindet 1917), Arbeiterwohlfahrt (AWO, gegriindet 1919), Deutscher Paritati-
scher Wohlfahrtsverband (DPWV, gegrindet 1920). Heute sind die Verbande in
der Bundesarbeitsgemeinschaft der freien Wohlfahrtspflege organisiert. Mit
Ausnahme des DRK und des DPWV sind alle diese Verbande konfessionell
oder weltanschaulich ausgerichtet. Die Verbande haben verschiedene Bundes-,
Landes- und Ortsverbandsebenen und sind zum Teil in weitere Fachverbénde
ausdifferenziert. Es handelt sich dabei generell um gemeinnutzige Organisatio-
nen (z.B. eingetragener Verein oder gemeinnitzige GmbH).

Das Ambulanzsystem befindet sich heute zum Grol3teil in der Tragerschaft der
Wohlfahrtsverbande. Erst in jungerer Zeit konnten sich auch privat-gewerbliche
Anbieter verstéarkt etablieren. Es handelt sich dabei um eine Konsequenz des
SGB Xl, mit dem neuen Anbietern der Zugang zum ,Markt* erméglicht und der

Wettbewerb der Anbieter untereinander geférdert werden sollte.
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Aus der Leistungsdelegation an freie Anbieter resultiert eine gewisse Forder-
verpflichtung des Sozialstaats. Dabei ist es eine Besonderheit der dualen Wohl-
fahrtspflege, dass die Wohlfahrtsverbande sowohl an der administrativen Orga-
nisation des Hilfesystems als auch an der praktischen Durchfiihrung beteiligt
sind. Dementsprechend sind die freigemeinnitzigen Dienstleister nur bedingt
unabhangige Organisationen, da sie auf Verglunstigungen und Beihilfen — im

Sinne einer offentlichen Forderung — angewiesen sind.

Die ambulante Versorgung soll durch ein gezieltes Zusammenwirken von Staat
und freien Organisationen effektiv bewaltigt werden. Dabei machen sich die
offentlichen Trager die Ressourcen der freien Trager zunutze, die wiederum
teilweise aus Offentlichen Mitteln finanziert werden. Dadurch wird die vom
Grundsatz her offentliche Aufgabe, Menschen mit spezifischen Bedarfen zu
unterstitzen, hauptsachlich ,privat® bearbeitet. Fir das ambulante Versor-
gungssystem resultieren daraus vielfaltige Verflechtungen, wechselseitige Ab-

hangigkeiten und konkurrierende Zustandigkeiten.

Diese Versorgungsstrukturen sind einerseits leistungsfahig, fuhren andererseits
aber zu einer gewissen Unubersichtlichkeit. Das heil3t, es besteht ein professi-
onelles und extrem diversifiziertes ambulantes Dienstleistungssystem, das je-
doch nur unzureichend koordiniert wird. Dabei beharren die verschiedenen Tra-
ger auf ihren ,Gebietsmonopolen® und konkurrieren um Klienten, Fordermittel
etc., so dass es zu einem unuberschaubaren Nebeneinander unterschiedlicher
und gleicher Dienste kommt. Dies kann sich sowohl in einer Unter- als auch in
einer Uberversorgung der Betroffenen auswirken (vgl. HEINZE/NAEGELE
1994: 419, BACKER/BISPINK/HOFEMANN/NAEGELE 1989: 304). Damit ist
das Versorgungssystem zwar in héchstem Mal3e spezialisiert und auch leis-
tungsfahig, es ist jedoch fur unterstitzungsbeduirftige Menschen haufig nur

schwer zu durchschauen.

In Verbindung mit Diskussionen um einen ,Umbau der sozialen Sicherungssys-
teme” wird diskutiert, wie die verschiedenen informellen, freigemeinnutzigen,
privat-gewerblichen und o6ffentlichen Hilferessourcen bei der Leistungserbrin-
gung zu gewichten sind. Derartige Fragen werden auch international diskutiert.
Begriffe wie ,Welfare-Mix* stehen fir die Suche nach Neugestaltung bzw. neu-

en, praktikablen und effizienten Aufteilungsmustern zwischen professionellen
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Diensten (6ffentliche Trager, Wohlfahrtsverbéande, freie Trager) in Kombination
mit informellen Ressourcen. So wurde z.B. in den vergangenen Jahren in Eng-
land versucht, eine ,Kooperation zwischen dem staatlichen und dem privatwirt-
schaftlichen Sektor und dem Bereich freier Trager zu fordern, eine starkere
Nutzung privatwirtschaftlicher und freier Tragerschaften sozialer Dienste anzu-
regen und eine engere Partnerschaft zwischen den formellen Diensten und den
informellen Netzwerken von Fursorge und Unterstitzung durch Familie und
Nachbarschaft zu erreichen” (PINKER 1996: 69).

Im Ambulanzsystem wird eine heterogene Kombination dieser Akteure ange-
strebt, mit dem Ziel einen Wohlfahrtsmix zu etablieren, in dem sich die spezifi-
schen Starken und Schwéachen freigemeinntziger, privat-gewerblicher, 6ffentli-
cher Trager und des informellen Bereichs (z.B. Familie) ausgleichen bzw. er-
ganzen (vgl. BACKER/HEINZE/NAEGELE 1995: 91). Dabei haben sich die
Versorgungsstrukturen in den letzten 30 Jahren bereits durch das Wachstum
der freigemeinniitzigen Wohlfahrtspflege verandert® (vgl. DORRIE 1997: 350,
OLK/RAUSCHENBACH/SACHRE 1995: 13). Die letzten Veranderungen resul-
tieren aus der Einfihrung der Pflegeversicherung und der damit verbundenen

Zunahme privat-gewerblicher Anbieter.

3.2 Veranderungen der ambulanten Versorgungsstrukturen

Die Zunahme privat-gewerblicher Dienste kann nicht dartber hinwegtauschen,
dass unterstitzende Dienstleistungen Uber Jahrzehnte hinweg fast ausschliel3-
lich durch die Wohlfahrtsverbande erbracht wurden. Dementsprechend besitzen
diese Verbande eine relativ gute Infrastruktur und dominieren das Ambulanz-
system nach wie vor. Die freigemeinnitzige Wohlfahrtspflege hat gleichzeitig
eine unverkennbare, historisch gewachsene Néhe zum Sozialstaat und ist da-
mit externen Einflissen ausgesetzt (z.B. Gesetzesdnderungen, politischen Ent-
scheidungen). Gleichzeitig haben demographische Faktoren die Notwendigkeit
hervorgebracht, die Versorgungsstrukturen auszubauen und umzugestalten
(vgl. BMFSFJ 1996: 1). Insbesondere die Einfihrung der Pflegeversicherung

hat das Ambulanzsystem verédndert und neu strukturiert. Dartber hinaus hat

® So hat sich die Zahl der entlohnten Mitarbeiter der freigemeinniitzigen Wohlfahrtspflege seit
den 70er Jahren von 382.000 auf 1,24 Millionen Ende der 90er Jahre erhoht.
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sich aber auch die gesellschaftliche Wahrnehmung von Alter, Krankheit und
Behinderung verandert. Dies hat dazu gefihrt, unterstitzungsbedurftige Men-
schen nicht mehr abseits der Gesellschaft zu versorgen, sondern durch ver-
schiedene Hilfen zu unterstitzen, damit sie im eigenen Haushalt leben kénnen.
Dabei erfordern Unterstitzungen im hauslichen Umfeld andere Rahmenbedin-

gungen und einen hdheren logistischen Aufwand als eine stationare Versor-
gung.

3.2.1 Selbstbestimmung als Richtschnur der Versorgung

Die Unterstltzung von behinderten Menschen war bis Ende der 60er Jahre von
einem klassischen Versorgungsdenken gepragt (,kustodiales Paradigma“, vgl.
HOHMEIER/MENNEMANN 1995: 375). ,Anomalien” in Form von Behinderung
begegnete man mit Handlungsmaximen wie Aufsicht, Pflege und Betreuung. So
wurden Menschen mit Behinderungen von der Gesellschaft ferngehalten und
vorzugsweise in besonderen Institutionen versorgt (GroR3einrichtungen, soge-
nannte Anstalten). Analog dazu wurde Alter im Sinne eines Defizitmodells als
~Abbauprozess” verstanden und auch alte Menschen wurden héaufig in speziali-

sierten Einrichtungen versorgt bzw. ausgegrenzt.

Dem klassischen Versorgungsdenken widersprechend, fordern Menschen mit
Behinderungen heute selbstverstandlich ihr Recht auf eine eigenstandige und
selbstbestimmte Lebensfiuhrung ein. Vorausgegangen sind die Verédnderung
des traditionellen Behinderungsbegriffs sowie damit verbundene gesellschatftli-

che Umdenkungsprozesse und Paradigmenwechsel.

Die Veranderungen wurden durch die Independent-Living-Bewegung angereqgt,
die in den 70er Jahren in den USA aufgekommen ist. Dabei forderten Men-
schen mit umfassenden Unterstitzungsbedarfen mehr Autonomie und Selbst-
bestimmung, indem sie sich gegen fremdbestimmte Lebensbedingungen in sta-
tionaren Einrichtungen wandten (vgl. OSTERWITZ 1991: 10). Behinderte Men-
schen fingen an, ihre personlichen Bedurfnisse zu artikulieren und Normalitat
einzufordern, um eine selbstbestimmte Lebensfihrung in einer frei gewahlten
Umgebung zu realisieren (vgl. WINDISCH/MILES-PAUL 1991: 3). Die Selbst-
bestimmt-Leben-Bewegung besteht in Deutschland seit den 80er Jahren. Es
wurde ein Paradigmenwechsel vollzogen, so dass nicht mehr primar die Behin-

derungen, sondern die spezifischen Bedarfslagen (,special-needs”) beachtet
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werden sollten. Dieser Paradigmenwechsel bezieht sich auch auf die Altenhilfe
und macht veranderte Handlungsmaximen erforderlich, wie z.B. Begleitung,
Beratung und Assistenz. Denn Menschen mit spezifischen Hilfebedarfen kén-
nen nur dann eigene Lebensentwirfe realisieren, wenn sie durch ein geeigne-
tes System ambulanter Dienste und Hilfen unterstitzt werden (vgl. ADAM 1993:
267).

Ausdruck dieser Veranderungen ist die starkere Gewichtung ambulanter Unter-
stitzungen gegeniber einer stationéren Versorgung. Dies ist an der ambulan-
ten Infrastruktur abzulesen: Etwa 80% der Dienste wurden in den 80er und 90er
Jahren gegrindet (freie Wohlfahrtspflege), wahrend ca. zwei Drittel der statio-
naren Einrichtungen bereits vor 1979 gegrindet wurden. Die privat-
gewerblichen Dienste wurden fast ausschlief3lich erst nach 1979 gegrundet (vgl.
BANDEMER/BORN/BURMANN 1995: 25). Diese Zahlen belegen, dass es seit

Ende der 70er Jahre einen starkeren Trend zur ambulanten Unterstitzung gibt.

Diese Entwicklung hat u.a. maf3geblich die Entstehung des SGB X beeinflusst,
so ist z.B. 8 1 Abs. SGB IX uberschrieben mit ,Selbstbestimmung und Teilhabe
in der Gesellschaft‘. Hinzu kommt, dass Deutschland — zumindest formal — das
einzige Land ist, das den Leistungstragern vorschreibt, sich am tatséachlichen
Rehabilitationsbedarf zu orientieren und schafft damit eine wesentliche Basis
fur Selbstbestimmung. Mit dem SGB IX ist als Ausdruck dieser Entwicklung
auch die Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und
Gesundheit (ICF) *° in das Sozial- und Leistungsrecht eingegangen (vgl. STEF-
FENS 2005: 68).

19 Die Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHO) lautet: ,Eine Person ist funktional

gesund, wenn — vor dem Hintergrund ihrer Kontextfaktoren —

1. ihre kdrperlichen Funktionen (einschlieB3lich des mentalen Bereichs) und Koérperstruktu-
ren denen eines gesunden Menschen entsprechen (Konzepte der Koérperfunktionen und
—strukturen),

2. sie all das tut oder tun kann, was von einem Menschen ohne Gesundheitsprobleme
(ICD) erwartet wird (Konzept der Aktivitaten),

3. sie ihr Dasein in allen Lebensbereichen, die ihr wichtig sind, in der Weise und dem Um-
fang entfalten kann, wie es von einem Menschen ohne gesundheitsbedingte Beein-
trachtigungen der Korperfunktionen oder —strukturen oder der Aktivitaten erwartet wird
(Konzept der Partizipation/Teilhabe an Lebensbereichen)“ (DIMDI 2004: 4).
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Im Rahmen der ICF ist ein Paradigmenwechsel deutlich erkennbar, indem es
sich um ein umfassendes Konzept von Gesundheit/Krankheit und Behinderung
handelt, in das sowohl soziale Modelle von Behinderung als auch ressourcen-
orientierte Ansatze der Gesundheitsférderung eingegangen sind (vgl. BART-
MANN 2005: 16). Die Unterstitzungsbedarfe von Menschen mit und ohne Be-

hinderungen kdnnen damit adaquat beschrieben werden.

Die WHO definiert eine Beeintrachtigung der Partizipation bzw. Teilhabe als
»(...) ein Problem, das ein Mensch in Hinblick auf sein Einbezogensein in Le-
benssituationen erleben kann“ (DIMDI 2004: 19). In Form von sogenannten
Kontextfaktoren bietet die ICF verschiedene Items, die fur die Lebenssituation
von Menschen mit Behinderungen relevant sind, wie z.B. das Bestehen not-
wendiger Dienstleistungen und deren Arbeitsweise oder normative Vorgaben.
Die Qualitdt von Rehabilitationsleistungen bzw. unterstiitzenden Angeboten
muss sich dementsprechend — insbesondere im Bereich der ambulanten Ver-
sorgung — daran messen lassen, inwieweit Angebote fir alte, chronisch kranke
und behinderte Menschen dazu geeignet sind, das Ziel einer selbstbestimmten,

barrierefreien Teilhabe zu erreichen.

3.2.2 Der Grundsatz ,ambulant vor stationar” und seine Auswirkungen

Mit dem Inkrafttreten der Pflegeversicherung hat sich der Sozialstaat ausdruck-
lich auf den Vorrang ambulanter Unterstiitzungen vor einer stationaren Versor-
gung festgelegt: ,Die Pflegeversicherung soll mit ihren Leistungen vorrangig die
hausliche Pflege und die Pflegebereitschaft der Angehdrigen und Nachbarn
unterstitzen, damit die Pflegebedurftigen moglichst lange in ihrer h&uslichen
Umgebung bleiben kénnen. Leistungen der teilstationaren Pflege und der Kurz-
zeitpflege gehen den Leistungen der vollstationéren Pflege vor* (83 SGB Xl).
Vergleichbare Vorgaben finden sich auch in den anderen Sozialgesetzbichern.
Bereits vor Einfuhrung der Pflegeversicherung haben einzelne Bundeslander
Regelungen zu ambulanten Unterstlitzungen getroffen. Sie verfolgten dabei
z.B. das Ziel, hilfebedirftige Menschen besser zu integrieren. So hat beispiels-
weise Bayern gezielte Regelungen zur Absicherung bei Pflegebedirftigkeit ge-
troffen (vgl. BAYERISCHES STAATSMINISTERIUM FUR ARBEIT UND SOZI-
ALORDNUNG 1990) und Nordrhein-Westfalen hat den Vorrang ambulanter Hil-

fen sowie die Integration alter Menschen zum Grundsatz der Altenpolitik erho-
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ben (vgl. MAGS 1991). Nordrhein-Westfalen hat zudem bereits Ende der 90er
Jahre ein Aktionsprogramm zur Integration von Menschen mit Behinderungen
verabschiedet. Mit dem Ziel, gleichberechtigte Lebensformen zu ermdglichen,
interpretiert die Landesregierung den Grundsatz ,ambulant vor stationar* so,
,dass auch intensive Hilfen nach Mdglichkeit ambulant und wohnortnah gewahrt
werden sollen® (MAGS 1997: 15).

Die Proklamation des Grundsatzes ,ambulant vor stationar“ hat den Ausbau der
ambulanten Versorgungsstrukturen zwingend erforderlich gemacht. Hier hat die
Pflegeversicherung zu einem quantitativen Ausbau der ambulanten Infrastruktur
gefuhrt. So existierten z.B. drei Jahre vor Einfihrung der Pflegeversicherung
4.000 Sozialstationen, diese Zahl hatte sich sechs Jahre spéater auf tiber 11.000
Sozialstationen erhoht (vgl. BMA 1998a, 113). Dabei handelt es sich um die
Konsequenz aus veranderten Finanzierungsmodalitdten und die gestiegene

Anzahl privat-gewerblicher Dienste.

Die freie Wohlfahrtspflege konnte dennoch ihre Vormachtstellung behaupten.
So setzt sich das Ambulanzsystem in Nurnberg z.B. aus 71% freigemeinnutzi-
gen, 28% privat-gewerblichen und 1% offentlichen Tragern zusammen (vgl.
BURMEISTER 1997: 239, eigene Berechnung). Die Veranderungen im Ambu-
lanzsystem, die u.a. mit einem starkeren marktwirtschaftlichen Wettbewerb ver-
bunden sind, kénnen allerdings auch zu Problemen fuhren. So schlie3en in ei-
ner Grof3stadt wie Essen z.B. jahrlich 10% der Pflegeeinrichtungen und an ihre
Stelle riicken neue Anbieter (vgl. STADT ESSEN 1999: 15, WAZ vom 3.12.99).
Dies kann insbesondere zu Schwierigkeiten der Versorgungskontinuitat fihren.

Der Grundsatz ,ambulant vor stationar* zeigt zudem Auswirkungen im allge-
meinen Gesundheitsbereich. So sieht z.B. das SGB V inzwischen vor, Kran-
kenhausaufenthalte — sofern das Behandlungsziel auch anderweitig erreicht
werden kann — maoglichst zu vermeiden oder auf ein Minimalmalfd zu verkirzen
(vgl. u.a. 88 37, 39, 115 ff. SGB V). Dementsprechend sind immer mehr rekon-
valeszente Menschen zumindest flr einen begrenzten Zeitraum auf ambulante

Unterstlitzungen angewiesen.

Der Vorrang ambulanter Versorgung (und die Pflegeversicherung) hat im geriat-
rischen Bereich dazu gefuhrt, dass wesentlich mehr Menschen mit Unterstut-

zungsbedarfen in ihrem hauslichen Umfeld versorgt werden. Dementsprechend
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ist die Anzahl der Neuaufnahmen in Heimen gesunken und das Durchschnitts-
alter bei der Aufnahme deutlich angestiegen. So liegt z.B. im Bundesland Bay-
ern das Eintrittsalter fur Altenheime bei durchschnittlich 86 Jahren (vgl. BMA
1998: 113 f.). Fur alte Menschen hat sich mit dem Vorrang der ambulanten Ver-
sorgung die ,Einstiegsschwelle” in stationdre Wohnformen erhoht, da die Zu-
gangsvoraussetzung in der Regel eine entsprechende Pflegebedurftigkeit ist
(gemanR SGB Xl). Dementsprechend wurden Wartelisten in Heimen weitgehend
abgebaut. Trager stationdrer Einrichtungen berichten allerdings davon, dass
Heime damit zu einer ,Endstation” flr diejenigen werden, bei denen eine Ver-
sorgung im hauslichen Umfeld nicht mehr realisiert werden kann bzw. bei de-
nen eine ambulante Versorgung ,unverhaltnisméaRige* Mehrkosten verursachen

wirde.

Fur Menschen mit Behinderungen verschérft sich diese Problematik, wenn um-
fassende Bedarfslagen bestehen. Hier schrankt der Gesetzgeber ein, dass am-
bulante Hilfen nicht vorrangig sind, ,wenn eine geeignete stationare Hilfe zu-
mutbar und eine ambulante Hilfe mit unverhaltnisméfigen Mehrkosten verbun-
den ist* (BMA 1998: 115). Insbesondere bei schwerstbehinderten Menschen,
die einen sehr intensiven Unterstitzungsbedarf in allen Lebensbereichen ha-
ben, kdnnen die Kosten flir eine ambulante Versorgung rasch die einer statio-
naren Versorgung ubersteigen. So ist die Kostenubernahme fiur eine professio-
nelle ambulante 24-Stunden-Versorgung mit den Auszahlungsbetrdgen der
Pflegeversicherung haufig nicht zu realisieren. Hier soll die Hartefallregelung fur
Menschen der Pflegestufe Ill, die einen besonders intensiven Pflegebedarf ha-
ben, Abhilfe schaffen. Dabei dirfen jedoch maximal 3% der Pflegebedirftigen

der Pflegestufe Il als ,Hartefalle” eingestuft werden.

Der Vorrang ambulanter Versorgung gilt also nur dann, wenn den jeweiligen
Kostentragern daraus kein Nachteil entsteht. Diese Vorgaben engen jedoch
unter Umstanden die eigenstandige Lebensgestaltung von Menschen mit Hilfe-
bedarfen ein. Alternativ dazu sind ergdnzende Zahlungen der Sozialhilfetrager
erforderlich, das heif3t jedoch, dass nach wie vor verschiedene Kostentrager
notwendig sind, um Unterstitzungen fir eine selbstbestimmte Lebensfluhrung

zu finanzieren.
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3.2.3 Versorgungstrends bei der Kostenlbernahme ambulanter Dienst-

leistungen

Die sozialstaatliche Kostenibernahme von ambulanten Dienstleistungen richtet
sich insbesondere nach den normativen Vorgaben der Krankenversicherung,
Pflegeversicherung und Sozialhilfe. Dabei haben sich die Modalitaten zur Kos-
tentbernahme seit der Einfihrung der Pflegeversicherung verandert, nicht zu-
letzt weil dadurch ein weiterer Kostentrager etabliert wurde. Damit wurde die
Verantwortlichkeit fir Kostenibernahme in die Komplexe ,Krankheit”, ,Pflege”
und ,Eingliederung” getrennt. Dies kann bei umfassenden Unterstitzungsbe-
darfen die Kombination von Leistungen der Krankenversicherung, der Pflege-
versicherung und gegebenenfalls der Sozialhilfe notwendig machen. Diese
Verdanderungen kénnen den Aufbau komplexer Unterstlitzungsarrangements

erschweren.

Gleichzeitig wurde mit der Pflegeversicherung das Selbstkostendeckungsprin-
zip zugunsten einer Festpreisfinanzierung aufgegeben. Die Kosten fiir bestimm-
te Leistungen werden nur noch bis zu festgelegten Betragen tlbernommen. Die-
se normierten Festpreise fihren zu einer sogenannten Budgetierung bzw. ,De-
ckelung” der Leistungen. In der Praxis heil3t das, dass Art und Umfang der zu
erbringenden Leistungen von den Einnahmen der Pflegekassen abhangen. Da-
bei wird die Deckelung als ein sozialpolitisches Instrument zur Ausgabenbe-
grenzung aufgefasst. Auch die Dienstleister werden dazu verpflichtet, mit ihren
Leistungen das Mal3 des Notwendigen nicht zu Uberschreiten bzw. nicht unwirt-
schatftlich zu arbeiten (vgl. 8 12 Abs. 1 SGB V). Der bisher angewandte Solidar-
grundsatz wird durch dieses Vorgehen eingeschrankt. Dementsprechend stim-
men der Unterstitzungsbedarf der Betroffenen und die sozialstaatliche Kosten-
Ubernahme nicht zwangslaufig tUberein, so dass Differenzbetrdge entstehen
kénnen, die entweder aus Eigenmitteln getragen werden missen oder zu Ver-
sorgungsliucken fuhren konnen. Legt man den Bedarf zugrunde, der laut
SGB Xl zur Anerkennung einer Pflegebediirftigkeit notwendig ist, stellen die
Leistungen der Pflegeversicherung eher eine Teilfinanzierung dar und muissen
haufig erganzt werden (vgl. BOROSCH/NAEGELE 1998: 5). Zudem berichten
die Betroffenen haufig von unklaren Zustandigkeiten oder Zustandigkeitskonflik-

ten der Kostentrager.
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Das System der Deckelung hat bei den ambulanten Dienstleistern zur Konse-
guenz, dass Vergutungen begrenzt werden. Dies fuhrt in der Praxis dazu, dass
Dienste haufig nur noch die ,lukrativen“ Leistungen erbringen. So konzentrieren
sich Sozialstationen z.B. eher auf die besser abzurechnenden Leistungen der
hauslichen Kranken- und Altenpflege (vgl. HEINZE/NAEGELE 1994: 426), wéah-
rend pflegeflankierende Leistungen teilweise zu kurz kommen. Das heil3t, wirt-
schaftliche Erwagungen spielen heute eine wesentlich starkere Rolle als friher,
wobei das Risiko besteht, die Bedarfe der Kunden zu vernachlassigen. Diese
Regelungen konnen dazu fuhren, dass Unterstitzungsarrangements eher an
dem verfigbaren Budget, als an dem Bedarf der Nutzerinnen und Nutzer aus-
gerichtet werden (vgl. BURMEISTER 1997: 241). Hier besteht die Gefahr, dass
die Problemsicht der Dienstleister fur nutzerbezogene Bedarfslagen und Hand-
lungserfordernisse eingeschréankt wird. Moglicherweise werden dabei die Berei-
che ausgeblendet, deren Kostentibernahme nicht oder nur unzureichend gesi-
chert ist, wie z.B. bei hauswirtschaftlichen Hilfen oder psycho-sozialen Unter-
stutzungen (vgl. MAGS 1995: 40 f.). Dies bedeutet, dass Probleme bei der Kos-

tentibernahme eine ganzheitliche Versorgung verhindern kénnen.

Dieser Entwicklung folgend werden z.B. Leistungen der Behandlungspflege
aufgrund ihrer besseren Vergutung bevorzugt erbracht. Dabei werden fir die
Anbieter Kunden mit einer hohen Betreuungsintensitat unattraktiv, weil es sich
die Dienste z.B. nicht leisten kdnnen, lediglich zwei gering vergltete Leistungs-
komplexe aus dem hauswirtschaftlichen Bereich zu erbringen (vgl. BUR-
MEISTER 1997: 421). Um eine adaquate Versorgung zu gewahrleisten, mis-
sen die Malinahmen am Bedarf der Betroffenen ausgerichtet werden. Andern-
falls besteht die Gefahr, dass notwendige Angebote nicht bzw. nicht in ausrei-
chendem Mal3 vorgehalten werden und sich die Anbieter auf leicht refinanzier-
bare Leistungen konzentrieren. Dies geht insbesondere zu Lasten derjenigen
Unterstitzungsbedurftigen, die nicht Uber ausreichende Ressourcen verfligen
(Familie, Finanzen etc.), um anderweitig Hilfen zu erhalten (vgl. SCHMIDT/WIN-
KLER 1998: 191). Probleme tauchen in erster Linie bei den Dienstleistungen

auf, bei denen die gesetzliche Kosteniibernahme nicht eindeutig geregelt ist.

Im Ambulanzsystem sind widersprichliche Trends festzustellen: Einerseits ist
die Versorgungsinfrastruktur quantitativ ausgebaut worden, was an der steigen-

de Anzahl ambulanter Dienste abzulesen ist. Dadurch hat sich der Nachfrage-
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uberhang, der noch Anfang der 90er Jahre bestand, inzwischen in ein Uberan-
gebot verkehrt. Andererseits wird die Infrastruktur nur in bestimmten Bereichen
zielgerichtet ausgebaut, namlich dort, wo gute Refinanzierungsmdoglichkeiten
bestehen (z.B. bei Pflegeleistungen gemall SGB V). Der infrastrukturelle Aus-
bau von ambulanten (sozialen) Dienstleistungen, bei denen die Kosteniber-
nahme durch die jeweiligen Kostentrager nicht eindeutig geklart ist, ist bisher
eher defizitar. Dies gilt z.B. bei unterstlitzenden Dienstleistungen fir psychisch
kranke Menschen oder bei hauswirtschaftlichen Diensten (vgl. BACKER/HEIN-
ZE/NAEGELE 1995: 89). Die Finanzierung avanciert damit zum zentralen Fak-

tor, der die Ausdifferenzierung der ambulanten Versorgung reguliert.
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4 Infrastruktur des ambulanten Versorgungssystems

Die Bundesrepublik Deutschland verfigt im internationalen Vergleich tber ein
gut ausgestattetes System der sozialen Sicherung. Daraus lassen sich jedoch
keine pauschalen Bewertungen Uber die sozialen Dienstleistungsangebote ab-
leiten. Die Unterstutzungen werden durch ein differenziertes Hilfesystem ausge-
fuhrt, das qualitativ und quantitativ sehr heterogen ist und mit den regionalen
Infrastrukturen korreliert. Allgemein besteht das System ambulanter Dienstleis-

tungen jedoch aus hochspezialisierten Einzeldienstleistungen.

Professionelle ambulante Hilfen sollen fir Menschen mit besonderen Unterstut-
zungsbedarfen die Sicherungsfunktion primarer Netzwerke ad&quat ersetzen
bzw. ergdnzen. Dabei muss es mdglich sein, sich bei individuellen Problemla-
gen an ein formal organisiertes professionelles Unterstlitzungssystem zu wen-
den, um kompetente Hilfen zu erhalten (vgl. OLK/OTTO 1987: 1). Diese Dienst-
leistungen mussen einerseits in ausreichender Anzahl bereitgestellt werden und
andererseits gezielt aufeinander abgestimmt werden, um umfassende Bedarfs-

lagen abzudecken.

4.1 Ambulante Versorgungsstrukturen im Kontext nutzerbezogener Be-

darfe

Ambulante Dienstleistungen sollten sich an den Bedarfen unterstiitzungsbedurf-
tiger Menschen messen lassen. Um die Bedarfslagen der Nutzerinnen und Nut-
zer abzudecken, miussen die ambulanten Leistungen mit der Lebenswelt der

Betroffenen kompatibel sein.

Die Pflegeversicherung ist, wie bereits dargestellt, nicht darauf ausgerichtet,
ganzheitlich auf die Bedarfe unterstiitzungsbedurftiger Menschen zu reagieren.
Dennoch basiert das Anerkennungsverfahren durch den Medizinischen Dienst
der Krankenkassen (MDK) auf einem Ausschnitt lebensweltlicher Bezlige. Bei
der Begutachtung werden Aktivitdten des alltaglichen Lebens und die Alltags-
kompetenz mit Hilfe des ADL/IADL-Konzepts (Activities/Instrumental Activities

of Daily Living) untersucht:
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e Persdnliche Hygiene, Kérperpflege — Medikamente richten und einnehmen
— An-und Ausziehen e Haushaltsfiihrung
— Kammen — Wohnung saubermachen
— Duschen, Waschen — Wohnung heizen
— Baden — Lebensmittel einkaufen

— Allein die Toilette benutzen Finanzielle Angelegenheiten regeln
— Wasser und Stuhl lassen e Kommunikation und aufBerhausliche
— Bei Mannern: Sich rasieren Mobilitat

Offentliche Verkehrsmittel benutzen

e Mobilitat innerhalb der Wohnung
Telefonieren

Zu Bett gehen, das Bett verlassen

Besuche machen

Auf einen Stuhl setzen, aufstehen

AuRerhalb der eigenen Wohnung zu-

In der Wohnung umhergehen

— Treppen steigen rechtfinden
¢ Nahrungszubereitung, -aufnahme e Sonstiges
— Mabhlzeiten zubereiten — Tagsuber mehrere Stunden allein in
— Nahrungsmittel mit dem Messer der Wohnung bleiben
schneiden (SCHNEEKLOTH/POTTHOFF 1996: 31)

— Mabhlzeiten und Getranke zu sich

nehmen

Diese Liste enthélt die einzelnen Tatigkeiten aus den Bereichen Selbstversor-
gung, Haushaltsfuhrung und auf3erhdusliche Kontakte. Das ADL/IADL-
Konzepts setzt bei ,einem als normal zu bezeichnenden menschlichen Alltags-
aktivitaten-Set* (WETZLER 1995: 41) an und gibt Aufschluss Uber zu beantwor-
tende Bedarfslagen im alltdglichen Bereich. Allerdings kann es nicht die Viel-
schichtigkeit der Alltagskompetenz abbilden, weil die Alltagskompetenz erst
durch eine situationsadaquate und kontextgerechte Anwendung dieser Fahig-
keiten definiert wird (vgl. ZEMANN 1998: 73). Hilfebedarfe werden dabei haupt-
sachlich im Sinne von ,funktionalen Dysfunktionen® begriffen und lediglich die
Abweichung von der ,normalen” Leistungsfahigkeit ist von Interesse. Psycho-

soziale Faktoren bleiben dabei weitgehend unbericksichtigt.

Anforderungen an eine professionelle ambulante Infrastruktur

Kompensatorische MalRnahmen ambulanter Dienste und Hilfen sichern fur
Menschen mit Unterstutzungsbedarfen eine gleichberechtigte gesellschaftliche

Teilhabe. Deshalb missen die Unterstiitzungen passgenau zu den Bedarfen
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der Betroffenen sein. Diese angestrebte Bedarfsgerechtigkeit setzt ganzheitli-
che Reaktionen voraus, bei denen sowohl psycho-soziale Komponenten als
auch Aktivitaten des alltaglichen Lebens bertcksichtigt werden. Eine Konzent-

ration auf somatische Bedarfslagen ist hierbei nicht zulassig.

In der Bedarfspalette ist die Pflegebedurftigkeit lediglich ein ausgewéhlter Be-
standteil, der jedoch besonders beachtet wird, wie die Pflegeversicherung deut-
lich macht. Es handelt sich dabei um einen Bereich mit einer weitgehend gesi-
cherten Kostenubernahme. In der Praxis ist es jedoch zumeist notwendig, die
pflegerischen Komponenten durch komplementére Angebote zu erganzen. Weil
professionelle Dienstleistungen vielfach die Funktion primarer Netzwerke tber-
nommen haben, darf keine Konzentration auf somatische Problemlagen erfol-
gen. Vielmehr missen auch andere Bedarfe gleichberechtigt bertucksichtigt
werden (z.B. kommunikative und psycho-soziale Bedarfe). Sonst besteht fir die
Betroffenen z.B. die Gefahr, dass Einsamkeitstendenzen nicht vorgebeugt wird
oder der Alltag aufgrund kleinerer, unvorhersehbarer Schwierigkeiten im Haus-
halt nicht bewaltigt wird.

Insgesamt kann davon ausgegangen werden, dass unterstitzungsbedirftige

Menschen z.B. folgende Bedarfe an die ambulanten Versorgungsstrukturen

richten:

e Medizinische Notfélle (z.B. Schlaganfal- e Unterstutzungsbedarfe im Haushalt und
le, Herzinfarkte) bei der Alltagsbewaltigung

e Akute korperliche Hilfebedarfe (z.B. e Hilfebedarfe bei der gesellschaftlichen
Stlirze, unvorhergesehene korperliche Teilhabe
Hilflosigkeit) e Lebens- und alltagspraktischer Informa-

e Pflegerische Bedarfe (Grund- und Be- tionsbedarf (z.B. Uber mdgliche Hife-
handlungspflege) quellen zur Alltagsbewaltigung)

e Psycho-soziale Hilfebedarfe (z.B. bei

Angst, Einsamkeit, Lebensproblemen)

Die Unterstitzungen auf diese Bedarfslagen sollten situationsbezogen und
wohnortnah geleistet werden. Dies erfordert u.a. ein Kundenverstandnis, bei
dem sich das Angebot an den Bedarfen der Betroffenen ausrichtet und sich hil-
febedurftige Menschen nicht an eine bestehende Infrastruktur anpassen mus-

sen.



Teil 1: Risikohafte Lebenslagen und ihre Absicherung 70

4.2  Spezialisierung und Fragmentierung der ambulanten Versorgung

Das Ambulanzsystem besteht aus einer Vielzahl spezialisierter Einzeldienstleis-
tungen, die von verschiedenen professionellen Akteuren erbracht werden. Da-
bei weisen die ambulanten Versorgungsstrukturen auf das fragmentierte Kos-
tentragersystem hin. Damit ergibt sich eine besondere Situation: Einerseits ha-
ben sich bestimmte Dienstleister auf bestimmte Bedarfslagen spezialisiert. An-
dererseits hangt die Kostenibernahme fir diese Dienstleistungen von dem
fragmentierten Kostentragersystem ab. Dies fuhrt bei komplexen Unterstit-
zungsarrangements zu der notwendigen Kombination verschiedener Dienstlei-
ster und verschiedener Kostentrager (ggf. 3-4 Kostentrager). Fur eine bedarfs-
gerechte Versorgung muss es deshalb gelingen, die Dienstleister und Kosten-
trager auf die individuelle Situation unterstitzungsbedurftiger Menschen abzu-

stimmen.

Weil sich die ambulanten Dienstleistungen am sozialstaatlichen Kostentrager-
system orientieren, haben sich die verschiedenen Hilfeangebote analog zu die-
sem System ausdifferenziert und spezialisiert. Dabei sind die Leistungen haupt-
sachlich unter folgenden ,Leistungsbausteinen* zusammenzufassen: Behand-
lungspflege, Grundpflege, Komplementare Dienstleistungen, Psycho-soziale
Hilfen und Kommunikative Hilfen. Die Kostenlibernahme dieser Leistungen er-
folgt in erster Linie durch die Krankenversicherung, die Pflegeversicherung und
die Sozialhilfe oder durch einen Eigenanteil der Betroffenen bzw. ihrer Angeho-
rigen. Andere Kostentrager, wie z.B. Entschadigungsleistungen nach dem Bun-
desversorgungsgesetz (z.B. Pflegezulage) oder nach entsprechend anwendba-
ren Gesetzen (z.B. fur Opfer von Gewalttaten), nach der gesetzlichen Unfallver-
sicherung, nach dem o6ffentlichen Dienstrecht (z.B. Dienstunfalle von Beamten,
Soldaten etc.) spielen insgesamt eher eine untergeordnete Rolle. Diese Auf-
splittung ambulanter Leistungen nach Kostentragern macht die Versorgungs-
strukturen unibersichtlich und geht damit zu Lasten der Betroffenen.
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Abb. 2: Fragmentierung des ambulanten Hilfesystems
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Das Ambulanzsystem wird durch eine Vielzahl spezialisierter Einzeldienstleis-

tungen gepragt. Diese Strukturen mit jeweils verschiedenen Organisations- und

Finanzierungsbedingungen stammen zum Teil noch aus der ,Frihphase” der
Armen- und Krankenpflege. Als Konsequenz setzt sich die ambulante Infra-
struktur aus einer Gemengelage unterschiedlicher Dienste und Einrichtungen
zusammen, mit dem Resultat eines fragmentierten Versorgungssystems. Dabei

bestehen aul3erdem qualitative und quantitative Regionalunterschiede. Diese

Entwicklung wurde insbesondere durch folgende Faktoren begunstigt (vgl.
GEISER/ROSENDAHL 1995: 149 f.):

¢ Die einzelnen Dienstleistungen werden durch unterschiedliche Kostentrager

in wechselnden Kombinationen finanziert (insbesondere Pflegekassen, Kran-

kenkassen, Sozialhilfetrager und Betroffene).
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e Die Versorgungslandschatft ist von einer Tragerpluralitdt gepragt, deren Or-
ganisationen unterschiedliche Ziele verfolgen. Dies fuhrt in Verbindung mit
den Kostentragern zu einer Unubersichtlichkeit, die durch eine steigende An-
zahl privat-gewerblicher Anbieter verstarkt wird. Diese Situation fuhrt haufig
dazu, dass bestimmte Leistungen innerhalb eines Versorgungsgebietes
mehrfach angeboten werden, wahrend andere fehlen. Dabei mussen sich die
Betroffenen zumeist selbstandig Gber die verschiedenen Angebote informie-
ren.

¢ Die einzelnen Dienstleister haben sich zumeist auf bestimmte Angebote spe-
zialisiert. Um einen umfassenden Hilfebedarf abzudecken, missen sich des-

halb verschiedene Dienstleistungen und Dienstleister gegenseitig erganzen.

Wahrend pflegerische Hilfen eher auf somatisch begriindete Bedarfe eingehen,
decken komplementére Dienstleistungen eher die Bereiche ab, die fur eine
ganzheitliche Versorgung notwendig sind, wie z.B. psycho-soziale Unterstiit-
zung von Betroffenen (und deren Angehorigen). Denn eine umfassende ambu-
lante Versorgung beinhaltet mehr als somatische Unterstlitzung. Komplementa-
re Dienste dienen dazu, vorpflegerische und pflegeergéanzende Leistungen zu
erbringen. Dabei werden sie durch ehrenamtliche Hilfen begleitet und unterstiit-
zen Selbsthilfeaktivitaten (vgl. MAGS 1996: 1208). Dadurch sollen bei den Be-
troffenen intensivere Unterstlitzungsbedarfe vermieden und Angehoérige entlas-
tet werden. Komplementare Dienste sind damit ein ,erganzender” Baustein zur
Pflege und fir die ganzheitliche Versorgung und die Absicherung eigenstandi-

ger Lebensformen unverzichtbar. Zu diesen Dienstleistungen zahlen z.B.:

e Hauswirtschaftliche Hilfen o Pflegehilfsmittelverleih

e Psycho-soziale Unterstiitzungen/Bera- e Wohnraumberatung
tungen, gerontopsychiatrische Betreu- o Kommunikative Hilfen/Hilfestellungen
ung zur gesellschaftlichen Integration

¢ Individuelle Schwerstbehindertenbetreu- o Ehrenamtliche Nachbarschaftshilfen
ung (ISB), Assistenz fir behinderte e Spezifische rehabilitative und aktivie-
Menschen rende MalRhahmen

e Hausnotruf-Dienste e Sterbebegleitung

e Mabhlzeitendienste (vgl. FfG 1998: 32)

Die Kostenubernahme fir diese Dienstleistungen gestaltet sich uneinheitlich

und wirft hdufig Probleme auf. Schwierigkeiten entstehen insbesondere dort, wo
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keine klar abgegrenzten und definierten Leistungsanspriiche bestehen, wie z.B.
bei kommunikativen Hilfen und Hilfestellungen zur gesellschaftlichen Integrati-
on. Denn soziale Indikatoren sind fur die Finanzierung ambulanter Dienstleis-
tungen durch die Krankenversicherung, die Pflegeversicherung oder andere
Kostentrager nicht relevant. Allerdings werden flir Personen mit einer anerkann-
ten Behinderung diese Kosten teilweise durch die sogenannte Eingliederungs-
hilfe abgedeckt (vgl. § 56 Abs. 1 SGB XII).

Diese Konstellationen sind fur viele Betroffene nicht transparent und verstarken
zum Teil ihre spezifischen Problemlagen. Multifaktorielle Beeintréachtigungen
erfordern den Zugriff auf verschiedene Dienstleistungsangebote. Gerade hier
zeigen sich die Schwierigkeiten des heterogenen, fragmentierten Ambulanzsys-
tems. Dabei bewirkt das hohe MaR an Tragerpluralitit ein gewisses ,,Uberange-
bot* am Markt, so dass bestimmte Leistungen innerhalb eines Versorgungsge-
bietes mehrfach angeboten werden. Im Sinne einer positiven Konkurrenz ist
dies zwar nicht negativ zu sehen, den Betroffenen wird damit jedoch mehr
Sachkompetenz abverlangt. Denn nominell gleichlautende Dienste missen kei-
nesfalls Uber identische Angebotspaletten und Kostenstrukturen verfligen. Die
Betroffenen muissen sich selbst informieren, vergleichen und entscheiden, um
eine angemessene Versorgung zu erreichen. Die Intransparenz des ambulan-
ten Versorgungssystems kann damit zu ,Zugangsbarrieren* fuhren, die einer

adaquaten Unterstitzung entgegenstehen.

Insbesondere bei der Hauptzielgruppe alter, chronisch kranker und behinderter
Menschen kumulieren haufig verschiedene Risikolagen (Multimorbiditat). Des-
halb sollten die ambulanten Dienstleistungen in die bestehenden priméaren sozi-
alen Unterstitzungsnetze (emotionale und praktische Hilfen) und die raumli-
chen Bedingungen (z.B. Barrierefreiheit der eigenen Wohnung und individuelle
Lebensumstande) eingepasst werden (vgl. ZEMAN 1998: 73). Bei umfassenden
Bedarfslagen gibt es in der Regel jedoch keine zentrale Instanz, die fiir die Be-
reitstellung und Passgenauigkeit aller benétigten Hilfen sorgt. Vielmehr muss
bei jedem Betroffenen individuell entschieden werden, welche Dienstleistungen
sich effektiv erganzen, denn das isolierte Agieren von Einzelakteuren kann eine

bedarfsgerechte ambulante Unterstitzung verhindern.
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4.3 Exemplarische Darstellung von ambulanten Diensten

Das ambulante Dienstleistungsspektrum ist in hohem Mal3 ausdifferenziert und
spezialisiert. Dabei sind relativ viele Anbieter auf pflegerische Dienstleistungen
spezialisiert, gefolgt von sogenannten Mobilen Sozialen Diensten und ergan-
zenden Angeboten, wie z.B. institutionalisierte psycho-soziale Beratungsange-
bote oder gerontopsychiatrische Hilfen. Hier ist allgemein festzustellen, dass die
Infrastruktur bei Angeboten, deren Kostenuibernahme eindeutig geregelt ist,
besser ausgebaut ist.

Anhand von exemplarischen Darstellungen wird aufgezeigt, welche Unterstit-
zungen die verschiedenen Dienstleister hilfebedurftigen Menschen anbieten.
Dabei wird deutlich, dass jeweils nur ein Ausschnitt des Bedarfsspektrums be-
achtet wird. Umfassende Unterstlitzungsarrangements lassen sich deshalb nur

durch eine Kombination unterschiedlicher Dienstleistungsangebote erzielen.

Unterstitzungen durch Pflegedienste

Pflegeleistungen stellen keinen eigenen Komplex dar, sondern sind in Leistun-
gen der Grund- und Behandlungspflege differenziert. Diese Trennung wurde
durch die Pflegeversicherung eingefuhrt. Die Behandlungspflege wird durch die
Krankenversicherung finanziert und ist auf Mal3hahmen im Rahmen einer arztli-
chen Behandlung beschrankt. Sie ist am medizinisch Notwendigen orientiert,
mit dem Ziel, die Heilung voranzutreiben, die Krankheitsbeschwerden zu lindern
oder zumindest den Status quo zu erhalten. Dabei spielen soziale Indikatoren
keine Rolle (vgl. 8 37 SGB V, SCHMIDT/WINKLER 1997: 173). Die Behand-
lungspflege umfasst insbesondere:

e Wechseln von Verbanden e Aufrechterhaltung der Kontakte zwi-

¢ Wundbehandlung schen Pflegebedurftigem und Arzt

¢ Injektionen (sofern vom Arzt auf das o Kommunikation mit dem Arzt tUber Pfle-
Pflegepersonal Ubertragen) geziele und —malinahmen

e Nachversorgung des Patienten (vgl. KDA 1997: 28)

e Katheterhygiene

Malinahmen, die friher zur ,einfachen Behandlungspflege” gezahlt wurden,
gelten inzwischen als MalRhahmen der Grundpflege und sind die Kernleistung

der Pflegeversicherung. Die Grundpflege beschrankt sich auf nicht-
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medizinische Leistungen, die zur Verrichtung der Aktivitdten des taglichen Le-

bens erforderlich sind und umfasst z.B.:

Hilfe beim An- und Ausziehen,

Hilfe bei der Intimhygiene, Hilfe bei der
Verrichtung der Notdurft

Betten und Lagern

Pflege bzw. Hilfe bei der Pflege und

Reinigung von Zahnprothesen /Ful3-

Hilfe beim Aufstehen und Laufen
Prophylaxe von Dekubitus, Pneumonie,
Thrombosen etc.

Hygiene im Krankenzimmer
Vermeidung von Gefahren fiir den Pati-

enten und seine Umgebung

und  Nagelpflege/Mundhygiene/Haar- (vgl. HESSE-SCHILLER 1997: 425, KDA
und Hautpflege 1997: 27).
e Zubereiten von Mahlzeiten, Hilfe bei der

Nahrungsaufnahme

Die Grund- und Behandlungspflege wird zumeist von Pflegediensten (gemein-
natzig oder gewerblich) oder von Sozialstationen durchgefuhrt, wobei hauswirt-
schaftliche Hilfen untergeordnet sind. Sie werden im Sinne des SGB Xl als eine
Erganzung zu den pflegerischen Leistungen begriffen. Der Leistungskomplex
~-Hauswirtschaft“ hat deshalb lediglich einen nachrangigen Stellenwert und kann
im Sinne der Pflegeversicherung nicht separat geleistet werden. Die hauswirt-
schaftliche Versorgung stellt mit ihrer Aufgabenstellung eine Schnittstelle von
pflegerischer zu komplementarer Versorgung dar, weshalb ihre Kostenuber-

nahme teilweise unklar ist.

Exkurs: Unterstitzungen durch Sozialstationen

Sozialstationen sind ein interdisziplindres Angebot im ambulanten Sektor. Unter
dem Begriff Sozialstation wird die Buindelung verschiedener sozialpflegerischer
Dienste fur einen Uberschaubaren Einzugsbereich verstanden (vgl. MAGS
1983: 5; FELDMANN 1997: 898 f.). Mit dem Aufbau von Sozialstationen wurde
Anfang der 70er Jahre in Baden-Wiurttemberg begonnen, um die ambulante
Versorgung der Bevolkerung zu verbessern. Dabei sollte jede Sozialstation
Dienstleistungen aus den Bereichen Krankenpflege, Altenpflege sowie Haus-
und Familienpflege erbringen. Sozialstationen bieten heute verschiedene Un-
terstiitzungen an, so gehoren neben der Pflege insbesondere auch pflegeer-
ganzende Dienstleistungen zu den origindren Angeboten. Das Leistungsange-
bot umfasst z.B. Grundpflege, Behandlungspflege, Hilfen im Haushalt, Haus-

und Familienpflege, Dorfhilfe, Nachbarschaftshilfe, Reinigungsdienste, Menu-
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service, Pflegehilfsmittelverlein und Kurse in hauslicher Krankenpflege. Dabei
werden hauswirtschaftliche Hilfen in der Regel nicht separat bereitgestellt. Seit
Einflihrung der Pflegeversicherung werden tendenziell mehr Leistungen im Be-
reich Behandlungspflege erbracht werden, da diese Leistungen lukrativer ent-
lohnt werden. Dabei setzen sich Sozialstationen haufig aus multiprofessionellen
Teams zusammen (z.B. Krankenpfleger, Altenpfleger, Haus- und Familienpfle-
ger, Dorfhelfer).

Unterstitzungen durch Mobile Soziale Dienste

Uber somatisch orientierte Pflegeleistungen hinaus muss haufig die alltagliche
Lebensfihrung unterstitzt werden. Diese Unterstitzungen werden vielfach
durch sogenannte Mobile Soziale Dienste vorgehalten. Dabei ergéanzen z.B.
Haushaltshilfen die vorhandenen Ressourcen der Betroffenen.

Diese Leistungen sind zum Teil in der Grundpflege eingeschlossen, allerdings
nur wenn sie einen untergeordneten Stellenwert einnehmen. Uberwiegend -
bernehmen die Mobilen Sozialen Dienste die Aufgabe, auf korperliche, soziale,
hausliche oder kulturelle Bedirfnisse der Betroffenen zu reagieren. Diese
Dienste werden zumeist von den Wohlfahrtsverbanden getragen. Darlber hin-
aus bieten einige privat-gewerbliche Anbieter auch solitére Dienstleistungen ,
wie z.B. Hausnotruf-Dienste, Fahrdienste oder Mahlzeitendienste an. Zu den
Mobilen Sozialen Diensten zéhlen z.B.:

e Individuelle Schwerstbehindertenbetreuung (ISB) / Assistenzdienste:
Die Individuelle Schwerstbehindertenbetreuung (ISB) ist ein Ubergreifendes
Angebot. Mit ihrer Hilfe werden Menschen, die aufgrund schwerer korperli-
cher Beeintrachtigungen einen komplexen Hilfebedarf haben, méglichst indi-
viduell unterstitzt. Die ISB stellt dabei eine personal- und zeitaufwandige Un-
terstutzungsform dar, weil sie zum Teil als personliche Assistenz fur die Be-
troffenen realisiert wird. Art und Umfang der jeweiligen Unterstitzung wird
auf den Einzelfall zurechtgeschnitten. Deshalb ist die ISB haufig ein Konglo-
merat aus Grundpflege, Hilfe im Haushalt, Fahr- und Begleitdienst sowie As-
sistenz in Beruf und Freizeit (vgl. MAGS 1995: 69).

e Hilfen zur Haushaltsfihrung: Die Hilfe zur Haushaltsfiihrung umfasst die-
jenigen Arbeiten in der eigenen Wohnung, die durch den Unterstiitzungsbe-
darftigen nicht mehr oder nur unter erheblichen Schwierigkeiten selbstéandig
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realisiert werden kdnnen. Dazu zahlen z.B. das Einkaufen, Hilfe bei der Wa-
schepflege, Hilfe beim Kochen, Hilfe beim Heizen der Wohnung sowie das

Putzen der Treppe.

e Mahlzeitendienste: Diese Dienste (,Essen auf Radern®) sorgen fir eine tag-
liche ,warme Mahlzeit“ oder liefern einen Vorrat aufzuwarmender Speisen ins
Haus. Daneben existieren Angebote wie der sogenannte stationare Mittags-
tisch, bei dem die Betroffenen z.B. in einem nahegelegenen Altenheim ihre

Mahlzeiten einnehmen.

e Fahr- und Begleitdienste: Fahr- und Begleitdienste unterstiitzen Menschen,
die in ihrer Mobilitat eingeschrénkt sind. Dartber hinaus werden Betroffene
z.B. bei Arztbesuchen und kulturellen/gesellschaftlichen Ereignissen beglei-
tet.

o Korperpflegedienste: Korperpflegedienste unterstitzen bei der Korperhy-
giene, wie z.B. dem Baden und Waschen. Dazu z&hlen ebenso Leistungen
zur Ful3-, Haar- und Hautpflege, die fur das Wohlbefinden der Betroffenen

eine grol3e Rolle spielen.

Unterstitzungen durch psycho-soziale Hilfen und Beratungsangebote

Psycho-soziale Beratungsangebote stellen eine wesentliche Komponente zur
ganzheitlichen Unterstutzung dar. Dabei kdnnen diese Leistungen im Gegen-
satz zu kompensatorischen MalRnahmen (z.B. von Pflegediensten) nicht trenn-
scharf abgegrenzt werden. Haufig haben koérperliche Beeintrachtigungen psy-
chischen Belastungen zur Folge. Deshalb haben psycho-soziale Angebote das
Ziel ,die psychische Verfassung der Patienten und seine soziale Situation zu
stabilisieren: Durch Gesprache, wenn gewuinscht durch seelsorgerischen Bei-
stand und Lebenshilfe, wenn nétig durch Anleitung zur Tagesstrukturierung so-
wie auch durch stitzende Angebote fir die Angehdrigen” (MAGS 1995: 74).

Psycho-soziale Unterstitzungen kdnnen teilweise in andere Angebote integriert
sein. So kann erwartet werden, dass auch andere Dienstleister in gewissem
Umfang psycho-sozial unterstiitzen, indem sie z.B. bei der Bewaltigung spezifi-
scher Lebenssituationen helfen (,helfende Gesprache*) oder dem Gefuhl von
Vereinsamung und Isolierung entgegenwirken. Spezielle Anbieter psycho-
sozialer Unterstitzungen sind haufig der seelsorgerischen Arbeit von Kirchen-
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gemeinden zugeordnet oder werden durch andere ehrenamtlich geleistete An-
gebote abgesichert. Professionelle Hilfen bestehen aufgrund ungeklarter Finan-

zierungsmodalitaten nur in geringem Umfang.

Unterstitzungen durch kommunikative Hilfen

Unter kommunikativen Hilfen versteht man im weiteren Sinne Unterstitzungen,
die einer gesellschaftlichen Teilhabe dienen und der Gefahr einer sozialen Iso-
lation vorbeugen sollen. Der Bedarf an solchen Hilfen wird daran deutlich, dass
z.B. ein Grof3teil der unterstitzungsbedirftigen Menschen eine Verringerung
ihrer Sozialkontakte beklagt. Dazu gehort z.B. das Freizeitverhalten, das haufig
durch kérperliche Beeintrachtigungen eingeschrankt wird und sich deshalb vor-
nehmlich im hauslichen Umfeld abspielt (vgl. SCHNEEKLOTH/POTTHOFF
1996: 221 ff.). Kommunikative Hilfen basieren haufig auf ehrenamtlichem En-
gagement (z.B. regelmaRige Besuchsdienste in Kirchengemeinden, Telefonket-
ten usw.), es kommen jedoch auch professionelle Angebote wie Haustelediens-
te (,virtuelles Altenheim®) hinzu, bei denen kommunikative Prozesse gefordert
werden sollen. Obwohl der Nutzen kommunikativer Hilfen — gerade aus psycho-
sozialen Gesichtspunkten — unbestritten ist, ist die Kostentibernahme nicht aus-

reichend geklart. Dies hemmt auch die Gestaltung ehrenamtlicher Angebote.
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5 Komplikationen bei der Absicherung risikohafter Lebensla-

gen durch professionelle ambulante Dienstleistungen

Professionelle Dienste unterstiitzen heute in der Regel Menschen, die aufgrund
von Alter, chronischen Krankheiten und/oder Behinderungen spezifische Bedar-
fe haben. Es handelt sich dabei um Unterstiitzungen, die zumeist anstelle von
Hilfen durch primare Netzwerke geleistet werden. Menschen mit Unterstut-
zungsbedarfen sind auf eine angemessene Versorgung angewiesen. Der Sozi-
alstaat regelt auf der normativen Ebene die Befriedigung von Hilfebedarfen und
sorgt in gewissem Mal} fur die Bereitstellung von Diensten und Hilfen. Diese
Dienstleistungen werden im Rahmen der dualen Wohlfahrtspflege von freien
Anbietern bereitgestellt, wobei die Kostenibernahme durch die verschiedenen
Kostentrager erfolgt (z.B. Krankenversicherung, Pflegeversicherung, Sozialhil-
fe). Hier wird bereits deutlich, dass die ambulanten Versorgungsstrukturen in
hohem Mal}3 arbeitsteilig geregelt sind. Es gilt zu analysieren, ob die gewahlte
Arbeitsteilung als nachteilig einzustufen ist oder welche positiven Effekte mit ihr

verbunden sind.

Die sozialstaatliche Absicherung ist ein organisch gewachsenes Konstrukt,
dessen einzelne ,Bausteine” sich nacheinander und tber einen relativ langen
Zeitraum entwickelt haben. Die Vielzahl von Bausteinen wird deutlich an der
Vielzahl von Kostentragern, die fiir die Finanzierung einer ambulanten Versor-
gung zustandig sind. Die Grundsatze und Zielrichtungen der einzelnen Kosten-
trager sind hochst unterschiedlich und wirken sich in einer Fragmentierung der
ambulanten Versorgungsstrukturen aus. Im Rahmen dieser Fragmentierung
haben sich dartber hinaus spezialisierte Einzeldienstleistungen entwickelt. Die
Folge ist ein leistungsfahiges, aber fir die Betroffenen ,untbersichtliches” und
zum Teil widersprichliches Versorgungssystem. Dies kann im Einzelfall zu

Problemen fuhren, adaquate Unterstitzungsnetzwerke aufzubauen.

Haufig haben sich die Unterstitzungsbedarfe der Betroffenen allmahlich Gber
einen langeren Zeitraum entwickelt (z.B. bei alten Menschen). Das heil3t um-
fassende Unterstlitzungsarrangements werden nicht kurzfristig notwendig, son-
dern es werden nach und nach verschiedene Unterstitzungen bendétigt. Wenn

nacheinander verschiedene Angebote unterschiedlicher Trager beansprucht
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werden, wird in der Regel voneinander isoliert oder sogar gegeneinander ge-
handelt.

Komplikationen, die bei ambulanten Dienstleistungen entstehen, sind allerdings
weniger auf die Qualitdt der verschiedenen spezialisierten Einzeldienstleistun-
gen zuriickzufuhren als vielmehr auf Abstimmungsprobleme der verschiedenen
Kostentradger und daraus resultierend der Dienstleister. So ergeben sich die
Probleme hauptsachlich an den Schnittstellen der verschiedenen Unterstitzun-
gen. Denn héaufig lassen sich die Bedarfe der Nutzerinnen und Nutzer in der
Praxis nicht mit der vorgesehenen Kostenibernahme durch die jeweiligen Kos-

tentrager und der daraus abgeleiteten Infrastruktur in Einklang bringen.

Multifaktorielle Beeintrachtigungen von alten, chronisch kranken und behinder-
ten Menschen fuhren haufig dazu, dass eine umfassende, dem jeweiligen Be-
darf entsprechende Versorgung nur durch eine Kombination verschiedener An-
gebote zustande kommen kann. Dazu sind in der Regel verschiedene Kosten-

trager erforderlich.

Insgesamt entsteht dadurch ein Spannungsfeld aus verschiedenen Ausgangs-
und Interessenlagen unterstiitzungsbedurftiger Menschen, ambulanter Dienst-
leister und der Kostentrager. Dieses Spannungsfeld der ambulanten Versor-
gung hat verschiedene Dimensionen: Die Betroffenen haben spezifische Unter-
stutzungsbedarfe und mussen versuchen, sich mit dem fragmentierten System
ambulanter Dienste zu arrangieren, um Hilfen zu erhalten, mit denen sie ihre
Bedarfe angemessen kompensieren kénnen. Die ambulanten Dienstleister leis-
ten die Hilfen vor Ort. Dabei haben sie zumeist ein spezialisiertes und sehr be-
grenztes Leistungsangebot, das mit den Kostentragerstrukturen korrespondiert.
Die Kostentrager haben zwar die Aufgabe, risikohafte Lebenslagen wirkungsvoll
abzusichern, missen sich dabei jedoch an den normativen Vorgaben orientie-
ren, die sie auf einen bestimmten Zustandigkeitsbereich eingrenzen. Auch die
im SGB IX vorgesehene Koordinierung der Leistungen (vgl. 8 10) hat dabei in

der Praxis bislang noch keine befriedigenden Auswirkungen gezeigt.
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Abb. 3: Spannungsfeld der ambulanten Versorgung
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Dieses Spannungsfeld resultiert sowohl aus Schnittstellenproblemen zwischen
Betroffenen, Dienstleistern und Kostentragern als auch aus Schnittstellenprob-
lemen der Dienstleister untereinander. Pauschal lasst sich deshalb die Forde-
rung aufstellen, die verschiedenen Elemente besser als bisher aufeinander ab-
zustimmen, um Reibungsverluste zu vermeiden und bedarfsgerechtere Versor-
gungsstrukturen zu schaffen. Auch mit dem Personlichen Budget verandert sich
diese Situation nicht grundlegend, da nach wie vor das Konfliktpotenzial einer
madglichen Diskrepanz zwischen individuellem Bedarf und Kostenibernahme —

d.h. Bemessung der budgetféahigen Leistungen — bleibt.

Diese erste Bestandsaufnahme stellt die Abstimmungsprobleme der ambulan-
ten Versorgung dar. Weitergehende Schritte bedurfen detaillierter Analysen der
Organisationsformen des Ambulanzsystems. Bislang wurde bereits festgestellt,
dass es sich beim Ambulanzsystem um organisch gewachsene Strukturen han-
delt. Wie sich diese Strukturen seit ihrer Entstehung verandert haben, muss
detaillierter untersucht werden. Schon jetzt scheint sich jedoch ein klarer Hand-
lungsbedarf hinsichtlich der Kooperation und Vernetzung von ambulanten

Diensten herauszukristallisieren.

Wenn man das Zusammenspiel der verschiedenen Elemente verbessern will,
sollte dies auf der Basis organisationstheoretischer Erkenntnisse erfolgen. Mit
Hilfe dieser Organisationstheorien kann differenziert festgestellt werden, wie
Entwicklungsprozesse verlaufen sind, ob bzw. wo wechselseitige Abhangigkei-
ten bestehen, woher die bestehenden Schwierigkeiten tats&chlich resultieren
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und welche MalRnahmen gegen bestehende Ineffizienzen eingeleitet werden

kdnnen.
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1 Organisationstheorien und ihre Bedeutung fir das Sys-

tem der ambulanten Versorgung

In Teil 1 wurde aufgezeigt, dass in Deutschland leistungsfahige sozialstaatliche
MalRnahmen gibt, um alte, chronisch kranke und behinderte Menschen zu ver-
sorgen. Das Leistungspotential des ambulanten Versorgungssystems wird je-
doch durch die fragmentierten Versorgungsstrukturen negativ beeinflusst. Diese
Fragmentierung resultiert aus der Gliederung des Sozialstaats (z.B. Kostentra-
gerstrukturen) und den daraus abgeleiteten Dienstleistungsspezialisierungen
resultiert. Um diese Probleme einzugrenzen und Losungsmdoglichkeiten aufzu-
zeigen, ist es notwendig, die Organisationsstrukturen des Ambulanzsystems
detailliert zu analysieren. Organisationstheorien bieten hier den geeigneten Be-
zugsrahmen, um die ambulanten Dienstleistungsstrukturen von ihrer Entste-
hung bis zu ihrem aktuellen Stand zu untersuchen und Handlungsoptionen fur

die Zukunft zu formulieren.

Das System ambulanter Dienste und Hilfen ist durch ein arbeitsteiliges speziali-
siertes Vorgehen gepragt. Diese Diversifizierung der Leistungen ist ein zentra-
les Problem und bislang steht deshalb nicht fest, ob die ambulante Versorgung
eher als eine grofRe ,Organisation” oder als Addition verschiedener Subeinhei-
ten zu betrachten ist. Folgende Ausgangshypothese wird angenommen: Das
Ambulanzsystem weist zwar zentrale Merkmale einer Organisation auf (z.B.
Arbeitsteilung, Aufgliederung in Subsysteme), gleichzeitig jedoch elementare
Kennzeichen (z.B. zentrale Leitungsfunktion, Koordination) fehlen. Diese Wi-
dersprichlichkeiten sollen mit den verschiedenen Organisationstheorien néaher

untersucht werden, um Lésungsmadglichkeiten aufzuzeigen.

Es ist davon auszugehen, dass die Wohlfahrtsverb&dnde wesentliche Anhalts-
punkte zur Organisation der ambulanten Versorgung liefern. Das Verbandewe-
sen der freigemeinnitzigen Wohlfahrtspflege ist zu wesentlichen Teilen Ende
des 19. und Anfang des 20. Jahrhunderts entstanden und pragt die ambulante
Versorgung noch immer. Deshalb ist zu vermuten, dass organisationstheoreti-
sche Erkenntnisse dieser Zeit die Versorgungsstrukturen beeinflusst haben.
Diese Entstehungsphase des Versorgungssystems ist deshalb zu bericksichti-
gen, um die aktuellen Strukturen nachvollziehen zu kdénnen. In einem ersten

Schritt soll erhoben werden, ob bestimmte organisatorische Merkmale kontinu-
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ierlich beibehalten wurden oder ob es grundlegende Reformen und Modernisie-
rungen gab. So sollen z.B. folgende charakteristische Merkmale des Ambulanz-

systems zurtckverfolgt werden:

e Normative Richtlinienkompetenz und e Mitwirkungsmoglichkeiten und Aufga-
Ressourcenzuweisungen des Staats fir benverteilung im Rahmen einer vertika-
das Versorgungssystem len Hierarchie, bei gleichzeitiger hori-

e Hierarchische Gliederung der ambulan- zontaler Aufgabenverteilung und einer
ten Versorgung, letztes Glied der Ver- gleichrangigen Existenz verschiedener
sorgungskette sind die Dienstleister, die Dienstleister

mit den Nutzerinnen und Nutzern vor

Ort in Kontakt treten.
Als Besonderheit kumulieren bei der ambulanten Versorgung Organisations-
prinzipien des Sozialstaats mit den Organisationen, die vor Ort Dienstleistungen
fur die Nutzerinnen und Nutzer erbringen. Die ambulanten Dienste gehdren
zum Uberwiegenden Teil einem Spitzenverband der Freien Wohlfahrtspflege an.
Diese fur das Ambulanzsystem charakteristischen Wohlfahrtsverbande und ihre
Partikularorganisationen lassen sich folgendermal3en beschreiben:

e ,Politische Interessengruppen, die klas- e fachlich und regional ausdifferenzierte
sische Einflusspolitiken und stellvertre- formal organisierte Untergliederungen
tende advokatische Interessenwahr- mit zentralen Koordinierungsmecha-
nehmung betreiben, nismen,

e parastaatliche Institutionen, die in ho- e lokale Vereinigungen, die auf Freiwillig-
hem MalRe in die Politikformulierung keit, Partizipation und Selbstbestim-
und in den burokratischen Vollzug in- mung basieren,
korportiert sind, e verbandsspezifische Wertvorstellungen

e betriebswirtschaftliche und professionell und Traditionen mit beachtlichen nor-
orientierte soziale Dienstleistungsun- mativen Rigiditdten* (SCHMID 1996:
ternehmen, 41).

Die Verbande der Freien Wohlfahrtspflege — und damit auch ihre Mitgliedsorga-
nisationen, d.h. die vor Ort tatigen Dienstleister — sind komplexe multiprofessio-
nelle Gebilde. Fur die Arbeit dieser Institutionen sind neben den Bedarfslagen
der Betroffenen auch andere Faktoren maf3geblich, wie z.B. betriebswirtschaft-
liche Berechnungen und bestimmte Wertvorstellungen. Die oben zusammenge-
fassten Merkmale veranschaulichen nochmals die ambulante Versorgungssi-

tuation und werden den weiteren Analyseschritten zugrunde gelegt. Zunachst
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wird der Organisationsbegriff ndher eingegrenzt und fur das Ambulanzsystem

handhabbar gemacht.

1.1  Zur Definition eines allgemeinen Organisationsbegriffs

Allgemein formuliert sind Organisationen Zusammenschlisse von mehreren
Personen, die gemeinsame Ziele verfolgen, arbeitsteilig vorgehen und eine Lei-
tungsinstanz besitzen. Derartige Zusammenschlisse arbeitsteilig handelnder
Akteure haben spétestens mit der Industrialisierung eine immense Bedeutung
erlangt. So hat Talcott Parsons bereits zum Beginn des 20. Jahrhunderts ver-
sucht, die Grundlagen individuellen und sozialen Handelns aufzuzeigen. ,Die
Organisationsbildung ist der wichtigste Mechanismus flr eine hochdifferenzierte
Gesellschaft, um das System ,in Gang zu halten’ und Ziele verwirklichen zu
konnen, die die Moglichkeiten des einzelnen Ubersteigen” (Parsons 1960 nach
SCOTT 1986: 24). Eine wesentliche Erkenntnis der damaligen Zeit war, dass

das arbeitsteilige Handeln neue Handlungsmadglichkeiten erschlief3t.

Organisationen bestehen aus komplexen (sozialen) Gefligen, die den struktu-
rellen Rahmen ihrer Handlungsprozesse bilden (vgl. SCOTT 1986: 51). Eine

Organisation lasst sich allgemein definieren als:

,von bestimmten Personen gegriindetes, zur Verwirklichung spezifischer
Ziele planmaRig geschaffenes, hierarchisch verfasstes, mit Ressourcen
ausgestattetes, relativ dauerhaftes und strukturiertes Aggregat (Kollektiv)
arbeitsteilig interagierender Personen, das Uber wenigstens ein Entschei-
dungs- und Kontrollzentrum verfugt, welches zur Erreichung des Organi-
sationszweckes notwendige Kooperation zwischen den Akteuren steuert,
und dem als Aggregat Aktivitaten oder wenigstens deren Resultate zuge-
rechnet werden konnen“ (BUSCHGES/ABRAHAM 1997, 52).

Organisationen kombinieren verschiedene produktive Elemente miteinander,
um antizipierte Ziele zu erreichen. Bei diesem arbeitsteiligen Vorgehen werden
Handlungen in Einzelsequenzen zerlegt, um die vorhandene Fahigkeiten der
Akteure zielgerichteter einzusetzen (vgl. RAU 1994: 36). Diese Spezialisierung
erfordert es, die Einzelelemente und Teilleistungen zielorientiert zu koordinieren
und aufeinander abzustimmen. Zur Koordination dient eine interne formalisierte

Struktur, die Organisationsspezifika, wie z.B. Aufgabeninhalte, Hierarchien und
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Entscheidungsspielrdume festgelegt. Damit sind Organisationen ein Zusam-

menschluss korporativer Akteure und zeichnen sich durch folgende Merkmale

aus:

e Bindelung von Ressourcen, um ein verschiedenen Akteure und die gemein-
gemeinsames Ziel zu verwirklichen same Zielorientierung verantwortlich ist

e Arbeitsteiliges Vorgehen, indem die e Formelle und informelle Regeln legen
Akteure spezifische Beitrage leisten die hierarchische Ordnung und die

e Ubergeordnete ,Leitung*, die fir die Pflichten der einzelnen Akteure fest
Abstimmung der Zusammenarbeit der (vgl. BUSCHGES/ABRAHAM 1997, 19)

Organisationen ermoglichen es damit, Handlungsablaufe zu rationalisieren und
zu effektivieren. Deshalb haben Organisationstheorien ihren Ursprung in der
Analyse industrieller Fertigungsprozesse, wobei ihre grundlegenden Erkennt-
nisse auch auf Dienstleistungsprozesse zutreffen (z.B. Wohlfahrtsverbande).
Denn Organisationen bieten den Bezugsrahmen fir professionelles Handeln,
indem sie mit Hilfe formaler Strukturen ,betriebliche Prozesse” gliedern und ko-
ordinieren. Bezogen auf das Ambulanzsystem sollten jedoch insbesondere die
interorganisatorischen Ablaufe beachtet werden, weil die Probleme aus einem
fehlenden Zusammenspiel der verschiedenen Organisationen resultieren.
Dementsprechend werden Theorien bendétigt, die sowohl die internen Struktu-

ren als auch die Aul3enbeziehungen von Organisationen analysieren.

Theoriebildung der Organisation

Ende des 19. Jahrhunderts sind die ersten Theorien zur ,,Organisation“ entstan-
den. Diese Theoriebildungen waren von dem Wunsch geleitet, inter- und intra-
organisatorische Prozesse zu erkennen und zur Rationalisierung betrieblicher
Ablaufe zu nutzen. Diese frihen organisationstheoretischen Ansétze vermitteln
noch heute grundlegende Einsichten in Wirkungszusammenhénge von Organi-
sationen und waren auf3erdem der Ausgangspunkt fir alle spateren Ansatze.
Haufig haben jedoch die spateren Theorien nur einen eingeschrankten Blick-
winkel und konzentrieren sich entweder auf innerorganisatorische Prozesse

oder auf externe Umwelteinfllisse.

In Anlehnung an die Erkenntnisse von SCOTT konnen Organisationen nach
drei Kategorien unterschieden werden: Organisationen konnen aus der Per-

spektive rationaler Systeme, aus der Perspektive natirlicher Systeme oder aus
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der Perspektive offener Systeme betrachtet werden (vgl. SCOTT 1981 und
1986: 89 ff., SCHULTE-ZURHAUSEN 1995: 1 ff.). Im folgenden werden die
Theorien zunachst in ihren Grundziigen vorgestellt, um daraus ihre Bedeutung

fur eine Analyse der ambulanten Versorgungsstrukturen abzuleiten.

1.2 Organisationen als rationale Systeme

Die fruhen Organisationstheorien sehen Organisationen unter einem instrumen-
tellen Aspekt als Mittel zum Zweck. Es war das Ziel, Instrumente zu entwickeln,
die eine maoglichst rationale Fuhrung von Organisationen ermoéglichen. Rationa-
litat heil3t, dass ,eine Sequenz von Aktionen so organisiert ist, dass sie mit ei-
nem Maximum an Effizienz zu einem vorher bestimmten Ziel fuhrt* (SCOTT
1986: 92). Dabei sollte eine formalisierte Struktur mit definierten Regeln das
Verhalten der einzelnen Organisationsmitglieder mdglichst prazise steuern. Hier
sind vor allem der physiologische Ansatz des Scientific Management (begriin-
det von Frederik Winslow Taylor) und der burokratisch-administrative Ansatz
(begrindet von Max Weber) zu nennen. Diese Theorien beziehen sich auf ar-
beitsteilige Prozesse, die besonders durch die Industrialisierung entstanden und
waren von der Suche nach der gréRtmaoglichen Effizienz motiviert. Das arbeits-
teilige Vorgehen wurde dabei als vorteilhaft empfunden, da einzelne Organisa-

tionselemente modifiziert werden kdnnen, um die Effizienz zu steigern.

Frederik Winslow Taylor entwickelte als Ingenieur und Industriepraktiker die
sogenannte wissenschaftliche Betriebsfiihrung (Scientific Management). Er ver-
suchte, durch arbeitsorganisatorische MalRnahmen einen Produktionszuwachs
pro Arbeitseinheit zu erzielen, um mit einem maoglichst minimalen Arbeitskréafte-

einsatz die Produktivitat zu erh6hen.

Taylor analysierte die Tatigkeiten der einzelnen Arbeiter. Als Ergebnis vollzog
er eine konsequente und differenzierte Spezialisierung, zu deren wesentlichsten
Organisationsprinzipien z.B. die Trennung von Hand- und Kopfarbeit gehorte.
Die exekutiven Akteure sollten lediglich vorgegebene Tatigkeiten erflllen, nicht
aber planen (vgl. ENDRUWEIT 1981: 34). Dabei hatte er bereits erkannt, dass
durch eine mangelnde Koordination der Arbeit zusatzliche Kosten entstehen.

Taylors Ziel war es deshalb, ein System von Organisationsmaflinahmen zu ent-
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wickeln, das den Akteuren einen Handlungs- und Orientierungsrahmen im Ar-

beitsprozess gewahrleistet.

Die Vorstellungen des Scientific Management beeinflussen die Organisations-
forschung bis heute (vgl. PUCH 1994: 51). Obwohl nach wie vor gilt, dass die
Ressourcen einer Organisation durch eine gezielte Arbeitsteilung effizienter
genutzt werden kdnnen, handelt es sich bei dem Taylorismus um eine Uberstei-
gerte Form des arbeitsteiligen Vorgehens, da Gesamtaufgaben bis ins kleinste

zerlegt werden.

1.2.1 Biurokratisch-administrativer Ansatz

Die Burokratietheorie wurde in der Zeit zwischen 1910 und 1920 von Max We-
ber entwickelt'!. Er hat versucht, die Rationalitat moderner Gesellschaften am
Beispiel der Birokratie aufzuzeigen und Organisationsformen zu entwickeln, die
eine effektive und effiziente Organisation von Verwaltungen erméglichen (vgl.
WEBER 1956: 122 ff.). Dabei begreift er die Burokratie als eine politische Herr-
schaftsform, die durch festgelegte Amtspflichten feste Zustandigkeiten, Hierar-
chien und ein System einzuhaltender Regeln gekennzeichnet ist (vgl. PUCH
1994: 52). Fur Max Weber sind diese Organisationsformen eine Errungenschaft

der Moderne.

Birokratie basiert auf Spezialisierung, Spezialisierung erfordert Koordination
und Koordination soll durch Hierarchien erreicht werden. Deshalb versuchen
birokratisch-administrative Organisationstheorien die Organisationen nach ei-
ner vertikalen Hierarchie zu strukturieren. Rationale birokratische Systeme sind

demnach insbesondere durch folgende Merkmale gekennzeichnet:

e Innerhalb der Organisation bestehen o Es existiert ein geordnetes Hierarchie-
klar definierte Zustandigkeitsbereiche prinzip von Uber- und Unterordnungen
fur die einzelnen Tatigkeiten. der einzelnen Akteure. Dies impliziert,

dass die Organisationseinheiten durch

1 Als weiterer Vertreter ist z.B. Henry Fayol zu nennen, der bereits zur Jahrhundertwende tiber

administrative Prozesse geforscht hat, jedoch erst spater Beachtung fand.
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die jeweils Ubergeordneten Einheiten rung in Akten nachvollziehbar und G-
beaufsichtigt werden. berprifbar gemacht.

e Die zur Aufgabenerfiillung notwendigen (vgl. WEBER 1956, KIESER 1995: 40 f.,
Entscheidungen und Handlungen wer- KIESER/KUBICEK 1992: 35 ff.,, SCOTT
den durch ein sorgféltig konzipiertes 1986: 106 f.)

System von Regeln geleitet.
e Die einzelnen Vorgange und Hand-

lungsschritte werden durch eine Fixie-

Mit diesen MalRgaben soll der stabile Bestand einer rationalen Arbeitsorganisa-
tion gewahrleistet werden. Organisationen sollen dadurch transparent und kal-
kulierbar werden, um eine mdglichst hohe Effizienz zu erzielen. Das hohe Mal3
an Spezialisierung und Formalisierung engt jedoch den individuellen Hand-
lungsspielraum der Akteure ein. Durch die engen Vorgaben besteht die Gefahr,
dass Organisationen ,trage* werden, weil sie sich durch diese Strukturen nur
schwer an veranderte Umweltbedingungen anpassen kénnen. Webers Effi-
zienzaussagen gelten namlich nur unter den von ihm gesetzten Bedingungen.
Zugleich besteht die Gefahr, dass aufgestellte Regeln allmahlich zum Selbst-
zweck avancieren, ohne regelmaRig reflektiert zu werden. Dies kann zur Dys-

funktionalitat von Organisationen fuhren.

Kritik wurde an Max Webers Burokratieansatz vor allem deswegen geubt, weil
er in seinen Darstellungen einen Idealtypus festgelegt und seine Theorie haupt-
sachlich auf die mechanistische Verrichtung vorgegebener Tatigkeiten ausge-
richtet hat. Notwendige Anpassungs- und Problemlésungsfahigkeiten von Or-
ganisation bleiben unbericksichtigt. Der Ansatz hat insofern eher einen deskrip-

tiven Charakter.

1.2.2 Die Bedeutung rationaler Ansatze fir die Analyse des Ambulanz-

systems

Rationale Ansatze der Organisationstheorie, wie die Birokratietheorie oder das
Scientific Management beschreiben formale Ablaufe von Organisationen und
favorisieren bestimmte Organisationsmerkmale, wie das arbeitsteilige Vorge-
hen, die Formulierung detaillierter Vorgaben und reproduzierbare Prozessab-
laufe. Die Ausfihrungen beziehen sich gleichermaf3en auf industrielle Produkti-

onen und Dienstleistungen. Einen besonderen Beitrag hat Max Weber geleistet,
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indem er zeigt, wie der Staat bzw. seine Verwaltung durch das spezifische Zu-

sammenwirken verschiedener Akteure funktioniert (vgl. LENK 1993: 992).

Auf das System ambulanter Dienste und Hilfen angewendet, dienen diese An-
satze dazu, die Entstehung der bestehenden Strukturen nachzuvollziehen. Die
arbeitsteiligen und spezialisierten Strukturen der ambulanten Versorgung kon-
nen noch immer mit Hilfe dieser Ansatze beschrieben werden. Im Ambulanz-
system besteht eine differenzierte Arbeitsteilung, die auf der normativen Ebene
beginnt (gesetzliche Aufgabenzuweisung) und sich bis auf die Ebene der
Dienstleistungen durch ,freie” Anbieter fortsetzt. Hier werden die jeweiligen
Leistungen nach den verschiedenen sozialstaatlichen Kostentragern (z.B. Kran-
kenversicherung, Pflegeversicherung und Sozialhilfe) aufgespalten (vgl.
BRONKE/WENZEL 1989: 31). Diese Praxis entspricht einem Zusammenwirken
verschiedener Akteure, wie es in der Burokratietheorie beschrieben wird. Als
diese Grundformen der sozialen Sicherung etabliert wurden, waren burokrati-
sche Handlungsweisen oder die Trennung von exekutiver und dispositiver Ta-
tigkeit Stand der Zeit.

Die funktionale Trennung der Dualen Wohlfahrtspflege*? wurde als ,Frankfurter
System“ bzw. ,Frankfurter Ansatz" eingefihrt und resultiert aus der Zeit des
wilhelminischen Deutschland. Beeinflusst von den organisationstheoretischen
Erkenntnissen dieser Zeit haben die Duale Wohlfahrtspflege und der Wohl-
fahrtspluralismus — mit einer institutionalisierten Verflechtung zwischen Staat
und Verbanden — hier ihre Urspriinge. Die Verantwortlichen der damaligen Zeit
versprachen sich von diesen Konzepten neue Handlungsspielrdume. Sie erwar-
teten, dass ,freie” Anbieter flexibler als der Staat auf sich verandernde Bedin-
gungen reagieren konnen. Dabei wurden feste Regeln und Koordinationsprinzi-
pien wie z.B. das Subsidiaritatsprinzip bereits in Ansatzen eingefihrt. Gleichzei-
tig begann die ,Privatwohlfahrt, zentralisierte Strukturen aufzubauen, um die
Offentlichen Aktivitdten planmé&Rig zu ergénzen (vgl. OLK 1997: 577, SACHRE
1995: 125 ff.). Die freien Anbieter orientierten sich am Staat und kopierten be-

stimmte Organisationsmerkmale. So wurden z.B. die Versorgungsstrukturen der

2 ygl. Teil 1, 3.1 Entwicklungslinien der Dualen Wohlfahrtspflege und die Suche nach einem

neuen Welfare-Mix
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Wohlfahrtsverbande an die Organisationsstrukturen o6ffentlicher Verwaltungen

angelehnt.

Diese Entwicklung ist heute daran zu erkennen, dass sich Organisationen des
Ambulanzsystems arbeitsteilig aus verschiedenen Angeboten zusammenset-
zen, die auf den ,Saulen” der sozialen Sicherung basieren. Diese Feststellung
gilt insbesondere fiir die Wohlfahrtsverbande. Gleichzeitig besteht eine vertikale
Hierarchie, indem héaufig dispositive Leitungstatigkeiten von den exekutive Ta-
tigkeiten der vor Ort tatigen Akteure getrennt werden. Im wesentlichen ent-

spricht dies einem tayloristischen Prinzip.

Rationale Ansatze konzentrieren sich auf Solitarorganisationen und stofR3en
deshalb bei der Analyse der ambulanten Versorgung an ihre Grenzen, da Um-
welteinflisse nicht integriert werden kénnen. Sie sind aber nitzlich, um die am-
bulanten Versorgungsstrukturen und die Bedeutung der Spezialisierung aufzu-
zeigen: Im Ambulanzsystem existiert eine Vielzahl spezialisierter Dienstleister,
wie z.B. Pflegedienste, Mahlzeitendienste und Mobile Soziale Hilfsdienste. Erst
durch ein Zusammenspiel wird eine (umfassende), dem Bedarf der Nutzerinnen
und Nutzer angemessene ambulante Versorgung mdaglich. Die Sozialbirokratie
ist dabei hierarchisch Gbergeordnet. Dazu missen die an der Versorgung betei-

ligten Dienstleister im Kontext des Ambulanzsystem gesehen werden.

Eine wesentliche Erkenntnis, der Burokratietheorie ist die Feststellung, dass
arbeitsteiliges spezialisiertes Vorgehen einen hohen Koordinationsbedarf er-
zeugt. Die ambulante Versorgung wird nur ansatzweise durch gesetzliche Vor-
gaben und die Ubergeordnete staatliche (Sozial-)Burokratie koordiniert. Eine
eindeutige nutzerbezogene Steuerung der Leistungen vor Ort (durch hierar-
chisch Ubergeordnete Instanzen) z.B. findet jedoch bislang nicht statt. Das von
Weber geforderte Hierarchieprinzip, nach dem Ubergeordnete Einheiten jeweils
weisungsbefugt fir nachgeordnete Einheiten sind, kann nur bedingt zutreffen,
weil an einer Reihe von Schnittstellen Reibungsverluste auftreten (z.B. zwi-

schen den Kostentragern).

Mit Hilfe rationaler Anséatze wird deutlich, welche Uberlegungen und konzeptio-
nellen Vorstellungen dem Versorgungssystem zugrunde liegen. So gelten die
grundsatzlichen Aussagen rationaler Ansatze zur Arbeitsteilung, Spezialisierung

und zum Koordinationsbedarf nach wie vor, wobei auch die Aussagen Taylors
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zum unverzichtbaren Zusammenspiel verschiedener Funktionstrager noch im-
mer relevant sind. Bestimmte Organisationsmerkmale des Versorgungssystems
haben sich seitdem nicht veréandert. Dazu gehort z.B. die Auslagerung staatli-
cher Aufgaben an freie Trager. Dieses Konzept war zur Jahrhundertwende sehr
fortschrittlich, es hat sich seitdem jedoch kaum weiterentwickelt und es wurde
versaumt, schnittstellenspezifische Probleme zu beseitigen. So sind heute noch

immer ,Spuren® des urspringlichen Burokratiekonzepts zu erkennen.

Rationale Ansatze repréasentieren die Urspriinge der Organisationstheorien und
wurden etwa zeitgleich mit den Anfangen der sozialstaatlichen Absicherungen
etabliert. Obwohl seitdem eine lange Zeit vergangen ist und sich die Anforde-
rungen an das Versorgungssystem gewandelt haben, wird die Organisation der
ambulanten Versorgung noch immer durch zentrale Strukturmerkmale dieser
rationalen Ansatze gepragt. Im Hinblick darauf, wie einzelnen Dienstleister bes-
ser zusammenwirken kénnen und was gezielt zu verbessern ist, missen diese

Theorien jedoch durch andere Anséatze erganzt werden.

1.3 Organisationen als nattrliche Systeme

Der Versuch, Organisationen als natirliche Systeme zu definieren, ist vornehm-
lich aus der kritischen Auseinandersetzung mit den rationalen Erklarungsversu-
chen entstanden. Diese Ansatze betrachten Organisationen als soziale Syste-
me und untersuchen hauptsachlich Zusammenhange zwischen der Organisati-
onsstruktur und dem Verhalten einzelner Akteure. Der Stellenwert der formalen
Organisationsstruktur wird zwar nicht in Frage gestellt, aber es wird der direkte
Einfluss auf das Verhalten der Mitglieder bezweifelt. Neben der formalen Struk-
tur einer Organisation wird von der Existenz einer informellen Struktur ausge-

gangen.

Nattrliche Ansatze setzen sich kaum mit den Organisationsstrukturen ausein-
ander und sind deswegen nur erganzend dazu geeignet, die ambulanten Ver-
sorgungsstrukturen zu analysieren. Allerdings sind sie in dem Kontinuum von
Organisationstheorien zwischen rationalen und offenen Ansétzen einzuordnen

und werden hier deshalb der Vollstandigkeit halber erwahnt.
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1.3.1 Motivationstheoretische Ansatze und verhaltenswissenschaftliche
Entscheidungstheorie

Die Motivationstheorie (Human-Relations-Theorie) geht von der Zufriedenheit
der handelnden Personen innerhalb einer Organisation aus'®. Und sehen die
Organisation lediglich als Bedingungsrahmen fir das Handeln der Akteure (vgl.
KIESER 1995: 91). Eine positive Einstellung zur Arbeit und zu den anderen Ak-
teuren soll Zufriedenheit schaffen und sich in einer hohen Arbeitsleistung nie-
derschlagen (vgl. SCHULTE-ZURHAUSEN 1995: 13). Bestehende Unterschie-
de von Organisationsstrukturen werden dabei jedoch ausgeblendet, statt des-
sen werden Faktoren wie das Fuhrungsverhalten der Vorgesetzen und die Be-
durfnisse der Organisationsmitglieder beachtet. Die Folge ist, dass zwar die
informellen Beziehungen der Akteure untereinander, nicht aber die formalen
Organisationsstrukturen bertcksichtigt werden (vgl. KIESER/KUBICEK 1992:
41).

Die verhaltenswissenschaftliche Entscheidungstheorie geht von Prozessen aus,
die zur Entscheidungsfindung von Organisationen fiihren. Die Entscheidungs-
prozesse werden als menschliche Verhaltensweisen aufgefasst und es soll ge-
klart werden, wie Organisationen falsche Entscheidungen vermeiden und sich
an veradndernde Bedingungen anpassen kodnnen (vgl. BERGER/MEHLICH
1995: 123). Der Zusammenhang zwischen Organisationsstruktur und Organisa-
tionsmitgliedern wird dabei z.B. fur die Koordination einer Organisation als be-
deutsam angesehen. Deshalb werden auch die Verhaltensreaktionen der ein-
zelnen Akteure den Organisationsstrukturen und ihren Beeinflussungsvariablen
gegenubergestellt. Es werden allerdings tberwiegend interne Prozesse und

Strukturen analysiert, ohne jedoch ihre Entstehung zu erlautern.

Die zentrale Erkenntnis dieser Ansatze liegt darin, die Bedeutung einer zielge-

richteten Koordination verschiedener Akteure zu erkennen und Wege aufzuzei-

'3 Dieser Ansatz wurde 1939 durch die sogenannten Hawthorne-Experimente begriindet, mit
denen analog zum Scientific Management der Einfluss der Arbeitsplatzgestaltung auf die Pro-
duktivitat der Mitarbeiterschaft untersucht wurde. Es wurde z.B. der Effekt der Beleuchtungs-
starke auf die Arbeitsleistung der einzelnen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter gemessen wurde.
Dabei wurde herausgefunden, dass auch psychische Faktoren einen Einfluss auf die Arbeits-

leistung haben.
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gen, die nicht ausschlief3lich funktional gepragt sind. Sie machen deutlich, wie
diffizil das Zusammenspiel der jeweiligen Akteure aufeinander aufbaut und da-
bei auch von dem individuellen Verhalten bzw. dem Befinden der einzelnen ab-

hangt.

1.3.2 Die Bedeutung naturlicher Anséatze fur die Analyse des Ambulanz-

systems

Natirliche Ansatze sind mikrosoziologisch ausgerichtet und befassen sich we-
niger mit der formalen Organisationsstruktur als vielmehr mit der informellen
Struktur. Sie sind geeignet, um Optionen fur eine gezielte Organisationsent-
wicklung ambulanter Dienstleister aufzuzeigen, sofern Fragestellungen wie Ar-
beitszufriedenheit der Mitarbeiter oder das Fuhrungsverhalten der Vorgesetzten
im Vordergrund stehen. Unternehmensberater setzen durchaus motivations-
theoretische Ansatze ein, um gruppendynamische Prozesse auszunutzen und
Solitdrorganisationen gezielt weiterzuentwickeln. Fir eine Untersuchung des
Ambulanzsystems, die auch externe Faktoren, wie z.B. den Sozialstaat ein-
schlief3t, sind natirliche Ansatze jedoch zu eng gefasst und kdnnen deshalb nur

erganzend hinzugezogen werden, z.B. im Hinblick auf die interne Koordination.

1.4 Organisationen als offene Systeme

Offene Ansétze sehen Organisationen als ,locker verkoppelte® Systeme an,
deren einzelne Bereiche haufig nur schwach miteinander verbunden sind (vgl.
SCOTT 1986: 156). Bei dieser Sichtweise werden die Austauschbeziehungen
von Organisationen mit ihrer Umwelt hervorgehoben, wobei alle Einflussfakto-
ren, die nicht zur eigentlichen Organisation gehoren, als Umwelt angesehen
werden, z.B. andere Organisationen oder die Kostentrager im Sozialstaat, die

die Arbeit der ambulanten Dienstleister beeinflussen kénnen.

Die Grenzen einer Organisation werden durch ihre Umwelt definiert (vgl. LUH-
MANN 1996: 35 ff., 242 ff.). ,Die Umwelt ihrerseits ist nicht ,an sich’* Umwelt,
sondern immer Umwelt eines Systems, fur das sie das Aul3en (,alles Ubrige®) ist.
In bezug auf ein System gehort alles, was nicht in das System hineinfallt, zur
Umwelt — die fur jedes System eine andere ist* (BARALDI/COSI/EXPOSITO
1997: 196). Umwelt wird damit als ein Negativkorrelat der Organisation defi-



Teil 2: Organisation der ambulanten Versorgung 96

niert, deren Veranderungen sich direkt auf die Organisationen auswirken. Die
hohe Bedeutung fur das Ambulanzsystem wird daran ersichtlich, wie sich z.B.
die Angebote ambulanter Dienstleister durch die Einfuhrung der Pflegeversiche-

rung verandert haben.

Organisationen sind von ihrer Umwelt bzw. ihrem Ubergeordneten System ab-
hangig. Als Folge wird die Organisation von zentralen Umweltmerkmalen de-
terminiert und gepréagt. Dieses interdependente Verhaltnis fihrt haufig zu einer
an die Komplexitat der Umwelt adaptierten Organisationsstruktur. Die Umwelt
weist dabei stets eine grol3ere Komplexitat auf als die Organisation. ,Die Unter-
scheidung System/Umwelt stabilisiert ein Komplexitatsgefalle, das das System
zu standigen Selektionen zwingt und ihm die Kontingenz aller Operationen auf-
erlegt; die Umwelt schliel3t immer mehr Mdglichkeiten ein, als das System aktu-
alisieren kann* (BARALDI/COSI/EXPOSITO 1997: 197). Bei der Abgrenzung
offener Systeme kdnnen allerdings definitorische Probleme auftreten, wenn sich
Organisationen aus verschiedenen Subsystemen zusammensetzen, die gleich-

zeitig in Ubergeordnete Systeme eingebunden sind.

Organisationen sind demnach nur ,lebensfahig“, wenn sie in einer Austausch-
beziehung mit ihrer Umwelt stehen und sich auf Veranderungen einstellen kon-
nen. Diese Sichtweise kann durch die strukturell-funktionale Theorie nach Par-
sons™ verdeutlicht werden, der die Gesellschaft in verschiedene Subsysteme
(eigenstandige Einheiten) unterteilt. Die Subsysteme bilden dabei jeweils die
Umwelt fir andere Subsysteme (vgl. GUKENBIEHL 1998: 389 f.). Dabei strebt
jedes Subsystem eigene Ziele an, passt sich an externe Einflisse an, integriert

!4 Die strukturell-funktionale Theorie von Parsons nimmt dabei eine ,Briickenfunktion* ein: Par-
sons hat seine Theorie selbst als eine Synthese anderer Theorien, u.a. der von Max Weber
gesehen. Scott stuft ihn in die Theorierichtung ,,Organisationen als natirliche Systeme*” ein, was
auf seine starke Betonung des menschlichen Handelns zurickzufiihren ist (vgl. SCOTT 1986:
139 ff.). Gleichzeitig hat Parsons jedoch auch begonnen, die Umwelt, d.h. den Zusammenhang
zwischen Organisation und Umwelt in seine Uberlegungen einzubeziehen. Es ist davon auszu-
gehen, dass dies Luhmann in seinen frithen Werken dazu bewogen hat, seine Theoriebildung
auf Parsons aufzubauen. Insgesamt wird die Theorie Parsons deswegen auch als Strukturfunk-
tionalistische Systemtheorie bezeichnet. (vgl. HALLER 1999: 197 ff.).
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sie und versucht seine eigene Struktur zu erhalten®® (vgl. HALLER 1999: 217
ff., SCOTT 1986: 141). Unterbleiben diese Anpassungsreaktionen kdnnen Or-
ganisationen langfristig nicht bestehen.

Innerhalb von Organisationen wird der Selbstregulierung ein hoher Stellenwert
beigemessen. Komplexe Systeme werden deshalb durch Rickkoppelungsme-
chanismen gesteuert, die Zielabweichungen rechtzeitig aufdecken, um Gegen-
malinahmen einzuleiten. Dabei wird die Zielerreichung am Verhaltnis von Input
und Output gemessen: Mit welchem Ressourceneinsatz kann bei welcher Ver-
arbeitungsmenge welches Ergebnis erreicht werden (vgl. LUHMANN 1996: 275
ff.). In modernen Organisationen Ubernehmen Kontroll- und Planungszentren

diese Ruckkoppelungs- und Steuerungsaufgaben.

1.4.1 Systemtheoretische Ansatze®®

Die Systemtheorie geht davon aus, dass alle Formen der Sozialordnung als ein
System von Handlungen aufgefasst und analysiert werden kénnen. Der Begriff
~System* kann dabei als stetig reproduzierte Beziehung zwischen Akteuren o-
der Kollektiven definiert werden (vgl. GIDDENS 1988: 77). System ist ein Syn-
onym flr den Zusammenhang interagierender Subeinheiten, die eine system-

spezifische Handlungsorientierung haben.

Soziale Systeme werden durch die Verknupfung ihrer verschiedenen Einheiten
bestimmt. ,Ein System besteht darin, dass Einheiten (Substanzen) durch Be-
ziehungen als Teile zu einem Ganzen verbunden werden. Das System ist die

Interdependenz der Teile im Rahmen eines Ganzen. Die Art, wie diese Teile

!> parsons definiert dies als ,AGIL-Funktion“: A = Adaption (Anpassung an die Systemumwelt,
Bereitstellung von Ressourcen, Aufgabenbereich der Wirtschaft), G = Goal-Attainment/-Selec-
tion (Zielverwirklichung, Festlegung der Ziele fir die Ressourcenverwendung, Aufgabenbereich
der Politik), | = Integration (Verkniipfung der verschiedenen Elemente eines Systems und Kon-
trolle des Zusammenhalts, Aufgabenbereich der sozialen Kontrolle und des Rechtssystems, L =
Latent pattern maintenance (Strukturerhaltung, Aufrechterhaltung einer Grundstruktur verinner-
lichter kultureller Elemente) (vgl. HILLMANN 1994: 11, SCOTT 1986: 59).

'® Im folgenden wird ein kurzer Abriss tiber wesentliche Aspekte der Systemtheorie gegeben,
die im Zusammenhang mit der Organisation der ambulanten Versorgung bedeutsam sind. Die

Systemtheorie bietet dariiber hinaus weiterreichende Mdglichkeiten.
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zusammengeordnet sind, macht die Struktur des Systems aus" (LUHMANN
1972: 23). Wenn z.B. Reibungsverluste zwischen den verschiedenen Subsys-
temen entstehen, so wirkt sich dies negativ auf die Gesamtstruktur des Sys-

tems aus.

Systeme bedurfen einer inneren Ordnung, um sich mit ihren Handlungen von
der Umwelt abgrenzen zu konnen, allerdings sieht die Systemtheorie in forma-
len Organisationsstrukturen lediglich einen Teilaspekt von Organisationen. Die
innere Struktur einer Organisation hangt davon ab, welche Ziele intern formu-
liert werden und welche Erwartungen von auf3en an das System gerichtet wer-

den. Dabei missen die Grenzen zur Umwelt explizit formuliert sein.

Ein System wird identifizierbar, indem es einen Komplex formaler Erwartungen
festlegt (z.B. Mitgliedschaftsregeln), Mitglieder rekrutiert und Rollenzuschrei-
bungen vornimmt. Die Systemstrukturen werden in erster Linie durch die Akteu-
re, ihre Kommunikationswege, ihre Programme usw. bestimmt (vgl. BARAL-
DI/CORSI/EXPOSITO 1997: 129 1.). Im Sinne der Systemtheorie sind Organisa-
tionen selbstreferentielle Systeme. Luhmann bezeichnet dieses Phdnomen als
Autopoiesis, die Eigenart von bestimmten Systemen, ihre Elemente fortlaufend
zu reproduzieren (z.B. auf ihre Subeinheiten und ihre Struktur) (vgl. LUHMANN
1996: 60 ff., KASPER 1990: 158).

Infolge von Umwelteinflissen sind Organisationen einem permanenten Ent-
scheidungsdruck ausgesetzt. Jede Entscheidung unterliegt einer gewissen Zu-
falligkeit und erfordert neue Entscheidungen und jede Entscheidung impliziert
Unsicherheiten. Organisationen entwickeln deshalb Strategien, um dem Ent-
scheidungsdruck gewachsen zu sein, so ist es z.B. eine Strategie, die eigene

Organisationsstruktur moglichst genau an die Struktur der Umwelt anzupassen.

In der Regel werden systemspezifische Probleme in den entsprechenden Sub-
systemen behandelt, dementsprechend werden auch gesamtgesellschaftliche
Probleme in den jeweils relevanten Teilsystemen behandelt. Die verschiedenen
Subsysteme sind dabei voneinander abhéngig. Zugleich sind sie wiederum mit
zahlreichen anderen Systemen verbunden. Dementsprechend bestehen zahl-
reiche autonom organisierte Systeme, die in ihrer Handlungsfahigkeit jedoch
voneinander abhangig sind (vgl. BARALDI/CORSI/EXPOSITO 1997: 69 ff.).

Systeme mussen deshalb immer in ihrer Gesamtheit gesehen werden. Kom-
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plexe Systeme kénnen nicht dadurch analysiert werden, dass sie in ihre Be-
standteile zerlegt werden (vgl. SCOTT 1986: 161). Fiur die gezielte Analyse ist
eine ganzheitliche Sichtweise unverzichtbar, die durch die Systemtheorie eroff-

net wird.

1.4.2 Situative Anséatze

Der situative Ansatz hat die Organisationsforschung seit den 60er Jahren nach-
haltig beeinflusst und ist auf die Kritik an ,klassischen” Organisationstheorien,
wie dem Biirokratieansatz zuriickzufiihren’. Die ersten situativen Analysen
basierten auf der Beobachtung, dass Organisationsstrukturen in der Praxis
nicht mit bestehenden Theorien Ubereinstimmen. Deshalb wurde nach Mdglich-
keiten gesucht, Einflussgrof3en zu beschreiben, die zu Abweichungen von fri-
heren Theorien fuhren. Damit sollte herausgefunden werden, ob bzw. in wel-
chem Umfang externe Einflisse die Organisationsstruktur beeinflussen (vgl.
KIESER 1995: 155 f.). Die Beitrdge des situativen Ansatzes kénnen in analyti-
sche und pragmatische Versionen unterschieden werden. Die analytischen Va-
rianten bemihen sich um die theoretische Erklarung auftretender Phanomene.
Demgegeniber formulieren die pragmatischen Varianten Gestaltungsmdglich-
keiten von Organisationen. Beide Varianten basieren dabei auf den Umweltfak-
toren (situativen Faktoren), die Organisationen beeinflussen. Der situative An-

satz behandelt im wesentlichen vier verschiedene Aspekte:

Organisationsstruktur 4. Einfluss dieser Aspekte auf die Effi-
2. Externe Einflussgrofen als situative zienz (Zielerreichung) der Organisation
Faktoren (vgl. KIESER/KUBICEK 1992: 63)

3. Auswirkungen der situativen Faktoren

auf das Verhalten der Akteure

7 Der situative Ansatz ist auch als Kontingenztheorie bekannt. Zu den wesentlichen Begriin-

dern gehéren z.B. Pugh (Aston-Gruppe) sowie Lawrence und Lorsch (Harvard-Gruppe).
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Abb. 4: Der Aufbau des situativen Ansatzes

v

Situation der Formale Verhalten der

Organisation —— | Organisations- > Orge_\mgatnons-
struktur mitglieder
v .| Effizienz der

“| Organisation

(Quelle: KIESER/KUBICEK 1992: 57)

Der Situationsbegriff bleibt bei dieser Darstellung zunachst offen. In der Abbil-
dung 4 werden alle Faktoren, die eine Organisation, ihre Organisationsstruktur
und ihre Akteure beeinflussen, dargestellt. Daran wird deutlich, dass Organisa-
tionen umso effizienter arbeiten, je optimaler die Passung von situativen Fakto-

ren, Organisationsstruktur und Akteuren ist.

Situative Faktoren werden in erster Linie von der Umwelt hervorgebracht, die
zumeist auch als Ressourcenlieferant fur Organisationen dient. Mit der Bereit-
stellung von Ressourcen sind gezielte Anforderungen und Erwartungen ver-
bunden: ,Offene Systeme zeichnen sich durch eine Austauschbeziehung mit
ihrer Umwelt aus: Sie beziehen Inputs in Form von Material, Menschen und In-
formationen aus der Umwelt und geben Outputs ebenfalls in Form von Material,
Menschen und Informationen an die Umwelt ab. Die verlangten Eigenschaften
der Outputs in Relation zu den Eigenschaften der gelieferten Inputs bestimmen
die Anforderungen der Umwelt an das System® (HILL/FEHLBAUM/ULRICH
1976: 336). Dieser Zusammenhang zeigt, wie interdependent Organisationen
mit ihrer Umwelt verknipft sind. Ein unabhangiges und von ihrer Umwelt losge-
|6stes Operieren ist deshalb nicht mdglich. Neben den externen Einflissen be-
ricksichtigt der situative Ansatz gleichermal3en die internen Organisationsstruk-
turen, die letztendlich daftir ausschlaggebend sind, wie auf die Umwelt reagiert
wird. Beispielhaft konnen folgende interne und externe situative Faktoren ge-

nannt werden:
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Interne situative Faktoren: Externe situative Faktoren:

e Leistungsangebot e Normative Grundlagen

e Organisationsgrof3e e Entwicklungsdynamik

e Informationsverarbeitung e Gesellschaftliche Rahmenbedingungen
e Rechtsform e Konkurrenzverhéltnisse

e Alter der Organisation e Kundenstruktur

e Entwicklungsstadium (vgl. KIESER 1995: 161)

Der situative Ansatz sieht in der Organisationsstruktur einen wichtigen Einfluss-
faktor fur die Leistungsfahigkeit einer Organisation. Dieser Analyseschritt findet
sich bereits in Webers Burokratieansatz, der darauf hingewiesen hat, dass eine
steigende Organisationsgrof3e auch eine angemessene Organisationsstruktur
erfordert. Vertreter des situativen Ansatzes (z.B. Pugh) haben dies trotz ihrer
Kritik an der Birokratietheorie aufgegriffen. Demnach wird die Organisations-

struktur durch folgende prozessorientierte Variablen beeinflusst:

e Spezialisierung und Arbeitsteilung e Formalisierung, z.B. schriftliche Fixie-
e Standardisierung von Arbeitsablaufen, rung von Abléufen, Regeln, Anweisun-
z.B. durch die Anwendung burokrati- gen
scher Regeln oder Verfahrensrichtlinien (vgl. KIESER 1995: 159)

e Verteilung von Kompetenzen innerhalb
der Organisation, z.B. durch Zentralisie-

rung der Verantwortung

Der Spezialisierungsgrad einer Organisation nimmt in der Regel mit steigender
Grol3e zu, wie verschiedene Untersuchungen von Pugh, Blau und Schoenherr,
Child und Kieser belegen (vgl. KIESER/KUBICEK 1992: 303). Je groler eine
Organisation ist, desto hoher ist ihr Anteil von Mitarbeitern, die auf bestimmte
Tatigkeiten spezialisiert sind. Dieses Phanomen erhdht zwar die Professionali-
tat von Organisationen, steigert aber gleichzeitig auch ihren Formalisierungs-
grad.

Aus betriebswirtschaftlicher Sicht kann die Spezialisierung einer Organisation
einerseits wirtschaftliche Vorzige beinhalten, andererseits kann sie jedoch
auch zu prozessimmanenten Schwierigkeiten fihren. Die Spezialisierung er-
zeugt einen hohen Koordinationsbedarf. Die einzelnen Akteure sind in ihrem
Handeln von den spezialisierten Aktivitdten anderer Akteure abhangig. Um die
Effektivitat der Organisation zu gewahrleisten, missen die Aktivitdten der Mit-

glieder deshalb so koordiniert werden, dass sie moglichst nahtlos ineinander
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greifen und eine gemeinsame Zielorientierung gewahrleisten. Wird auf eine
ausreichende Koordination verzichtet, so besteht die Gefahr, dass Reibungs-
verluste entstehen, die zu Ineffizienzen fuhren. Der Koordinationsbedarf hangt

z.B. von folgenden Faktoren ab:

Je hoher der Grad der Arbeitsteilung ist
bzw. je mehr Subsysteme bestehen,

desto groRer ist der Abstimmungsbe-

Je groBer raumliche, sachliche und
zeitliche Differenzen sind, desto gréf3er

ist der Koordinationsbedarf.

darf. e Je komplexer Problemstellungen sind,

e Je mehr gegenseitige Abhangigkeiten desto aufwéandiger ist die Koordination.

bestehen, desto mehr Absprachen und (vgl. SCHULTE-ZURHAUSEN 1997: 189 f.)

Vorgaben werden notwendig.

Organisationen bedienen sich verschiedener Instrumente, um Abstimmungs-
prozesse zu bindeln und damit den Koordinationsaufwand zu senken. So wer-
den z.B. bestimmte Aufgaben zu einem Verantwortungsbereich zusammenge-
fasst und je nach OrganisationsgrofRe werden einzelne Akteure ausschlief3lich
mit Koordinationsaufgaben betraut (vgl. KIESER/KUBICEK 1992: 96 ff., KIE-
SER 1995: 163 ff.). Die Koordination soll die unterschiedlichen Aktivitaten auf
das Gesamtziel abstimmen, dazu werden unter anderem die Entscheidungs-
kompetenzen der einzelnen Akteure definiert, formelle Informationswege fest-
gelegt und Einzelaktivitaten gebundelt. Unter Umstanden kann dadurch die Au-
tonomie der einzelnen Arbeitsbereiche eingeschrankt werden (vgl. FRESE
1998: 69 f.).

Der Stellenwert der Koordination wird an prozessimmanenten Abhangigkeiten
(sequentielle Interdependenzen) bei verschiedenen Teilaktivitdten deutlich, die
im Optimalfall ineinandergreifen wie Teile eines Puzzles. Ohne eine zielgerich-
tete Abstimmung der verschiedenen Abhéangigkeiten kdnnen sich Prozessab-
laufe jedoch nicht reibungslos vollziehen. Im Rahmen der innerorganisatori-
schen Prozesse wird allgemein angestrebt, die zur Verfigung stehenden Res-
sourcen moglichst optimal zu nutzen und eine moglichst hohe Effizienz zu er-
zielen (vgl. FRESE 1998: 383 f.).

Lawrence und Lorsch fanden bereits Ende der 60er Jahre heraus, dass Organi-
sationen mit mechanistischen, burokratischen Organisationsstrukturen lediglich
in statischen Umwelten effektiv arbeiten. Dynamische Umwelten erfordern da-

gegen organische Strukturen, die allerdings einen héheren Koordinationsbedarf
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haben. FlUr Organisationen, die mit unterschiedlichen und sich wandelnden
Umwelten konfrontiert sind, ist es deshalb erforderlich, spezifische Koordinati-
onseinheiten zu installieren. Die Effizienz der Organisationsstruktur kann dem-
entsprechend an der Reaktionsfahigkeit auf wechselnde Umweltfaktoren ge-
messen werden. Je eher auf situative Anforderungen reagiert wird, desto effi-

zienter arbeiten Organisationen.

Auf diesen Uberlegungen aufbauend hat Mintzberg verschiedene Strukturdi-
mensionen und Handlungsebenen von Organisationen beschrieben, demnach

setzen sich Organisationen aus funf Basiskomponenten zusammen:

1. Der operative Kern der mit der Erstel- z.B. Qualitatsbeauftragte (Technostruc-
lung der Dienstleistung befasst ist (O- ture)
perating Core) 5. Unterstiitzende Arbeitsbereiche ohne
2. Die strategische Spitze der Organisati- direkten Einfluss auf den operativen
on (Strategic Apex) Kern, wie z.B. Justiziariat (Support
. Das mittlere Management (Middle Line) Staff)
4. Arbeitsbereiche, die mit der Uberwa- (vgl. MINTZBERG 1979: 18 ff.,, KIESER
chung und Standardisierung der Arbeit 1995: 179)

des operativen Kerns befasst sind, wie

Abb. 5: Handlungsebenen von Organisationen

Strategic Apex

T

Middle
Line

Techno-
structure

Support
Staff

Operating Core

(Quelle: MINTZBERG 1979: 20)

Die Abbildung zeigt die verschiedenen Handlungsebenen, nach denen ,grél3e-
re* Organisationen in der Regel strukturiert sind. In Abhangigkeit von den Auf-
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gaben und der Umwelt einer Organisation werden die verschiedenen Ebenen
unterschiedlich gewichtet. Je nach dem, ob eher Routineaufgaben erledigt wer-
den (z.B. Verwaltungen) oder ob innovativ gearbeitet wird (z.B. Unternehmens-

beratungen).

Starre Organisationsformen, Mintzberg nennt sie ,Machine Bureaucracy", las-
sen sich pyramidenférmig darstellen: Die Entscheidungen sind hochgradig zent-
ralisiert und erfordern ein umfangreiches mittleres Management. Dem operati-
ven Kern der Organisation werden lediglich (Routine-)Aufgaben ohne eigene
Entscheidungsbefugnisse zugeteilt. Dabei wird eine stark ausgepragte Tech-
nostructure bendtigt, um die verschiedenen Tatigkeiten zu Uberwachen, wie
dies z.B. bei klassischen Behoérden der Fall ist. Die ,Professional Bureaucracy”,
ist demgegeniuber weniger starr aufgebaut und eignet sich damit bedingt fur
dynamische Umwelten. Hier setzt sich der operative Kern bereits aus Spezialis-
ten zusammen, die ihre Arbeit weitgehend selbst koordinieren. Das mittlere
Management und die Technostructure fallen demzufolge eher gering aus, wie
z.B. in Krankenhausern. Die ,Adhocratie” ist komplett auf sich verandernde
Umwelten und die Entwicklung von Innovationen ausgerichtet. Sie setzt sich
dabei hauptsachlich aus einer geringen strategischen Spitze und einem breiten

mittleren Management zusammen.

An dieser unterschiedlichen Gewichtung der verschiedenen Handlungsebenen
wird deutlich, welcher Zusammenhang zwischen Umwelt und Organisations-
struktur besteht. Die an eine Organisation gerichteten umweltdefinierten Anfor-
derungen indizieren, ob die jeweilige Organisationsstruktur angemessen ist. Je
dynamischer die Umwelt ist, desto weniger starr darf eine Organisation struktu-
riert sein, wenn sie dauerhaft bestehen will. ,Je dynamischer die Umwelt einer
Organisation ist, desto wichtiger ist es fur die Organisation, eine Struktur zu be-
sitzen, die eine schnelle und leichte Anpassung an Umweltverdnderungen si-
cherstellt. Starke Spezialisierung, eine grof3e Gliederungstiefe, starke Pro-
grammierung, Konzentration von ,Entscheidungsbefugnissen und Formalisie-
rung kennzeichnen eine starre Struktur, die bestenfalls in stabilen Umwelten
erfolgreich eingesetzt werden kann. Dynamische Umwelten erfordern tenden-
ziell gegensatzlich ausgepragte Organisationsstrukturen® (KIESER/KUBICEK
1992: 203). Die EinflussgrofRe ,Umwelt* ist somit in ihrer Beschaffenheit und



Teil 2: Organisation der ambulanten Versorgung 105

Kontinuitat der zentrale situative Faktor. Bestimmte Umwelten erfordern be-

stimmte Organisationsstrukturen, um zielorientiert und effizient zu arbeiten.

Obwohl vereinzelt methodische Kritik am situativen Ansatz getbt wurde, weil
zwar Veranderungs- und Koordinationsnotwendigkeiten identifiziert, aber keine
Veranderungskonzepte aufgestellt werden, ist er dennoch gut zur Analyse der
ambulanten Versorgungsstrukturen geeignet. Der situative Ansatz baut auf der
Blrokratietheorie auf, mit der sich, wie bereits festgestellt wurde, zentrale
Merkmale des Ambulanzsystems aufzeigen und herleiten lassen. Die ,neue®
Erkenntnis dieser Theorie ist die Berilicksichtigung von Umwelteinflissen. Damit
ist es mdglich, die Sozialblrokratie als wesentlichen Umweltbestandteil und

situativen Faktor ambulanter Dienstleister anzusehen.

Der situative Ansatz leistet einen wesentlichen Beitrag zur Darstellung und Ana-
lyse von Organisationen im Kontext ihrer Umwelt und zur funktionalen Bedeu-
tung der Organisationsstruktur. Seine zentrale Aussage lautet: Die Organisati-
onsstruktur muss bestimmten Systemerfordernissen gerecht werden, um fur
das System funktional zu sein. Da der situative Ansatz aber darauf verzichtet,
Prozesse aufzuzeigen, die Veranderungen herbeifiihren kénnen, ist sein Bei-

trag in erster Linie analytisch.

1.4.3 Institutionalistische Ansatze

Institutionalistische Ansatze sehen Organisationen als ,gesellschaftliche Kon-
struktionen der Wirklichkeit* und als Abbild der Umwelt an. Dies basiert auf der
Erkenntnis, dass Organisationen permanenten Einflissen und Veranderungen

ausgesetzt sind, wenn sie sich an der Umwelt orientieren*®.

'® Der zugrundeliegende Begriff der Institution ist uneinheitlich definiert. ,Der Begriff Institution
bringt insbesondere zum Ausdruck, dass wiederkehrende RegelméRigkeiten und abgrenzbare
Gleichformigkeiten (...) nicht nur zufallig (...) ablaufen sondern auch in erster Linie Produkte
menschlicher Kultur und Sinngebung sind“ (HILLMANN 1994: 375 f.). Institutionen sind nach
Schelsky im Kern ,Funktionssynthesen“ und stellen elastische, polyfunktionale Mechanismen
dar (vgl. LIPP 1998: 149). Mit dem Institutionenbegriff werden vor allem Regelungsaspekte wie
Macht, Definition von Zustandigkeiten, Verfligung Uber Ressourcen sowie Autoritats- und Ab-
hangigkeitsverhaltnisse beschrieben (vgl. MAYNTZ/SCHARPF 1995: 40).
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Institutionalisierung ist ein Prozess, der soziale Beziehungen und Handlungen
zunehmend selbstverstandlich erscheinen lasst. Strukturelemente werden als
unverzichtbar und objektiv gegeben angesehen und schlief3lich nicht mehr hin-
terfragt. Dieser Institutionalisierungsprozess wird angeregt, indem Handlungen
vielfach wiederholt werden. Diese Wiederholungen fihren zu einer ,Modellbil-
dung®, die in der Folge als Rationalisierung aufgefasst wird, da jede Wiederho-
lung weniger aufwandig ist als die Erstausfihrung (vgl. BERGER/LUCKMANN
1999: 49 ff.). Mit dieser Institutionalisierung kénnen Probleme verbunden sein,
wenn die Selbstverstandlichkeit der Handlungen dazu fuhrt, notwendige RUck-

koppelungen und Reflexionen zu unterlassen.

Institutionalisierung bezieht sich in erster Linie auf interorganisatorische Pro-
zesse, wie z.B. beim Zusammenspiel ambulanter Dienstleister. Es wird von A-
nalogien ausgegangen, die zwischen Organisationen auftreten, die in demsel-
ben Umfeld operieren. Aus diesen Konstellationen resultieren haufig horizontale
und/oder vertikale Verbindungen. Dabei besteht eine Tendenz, andere Organi-
sationen zu kopieren, insbesondere wenn sie eine zentrale Stellung innehaben.
Mit der Institutionalisierung entsteht ein ,organisatorisches Feld“. Dieser Pro-
zess bildet gleichzeitig die Grundlage fiir eine zielgerichtete Zusammenarbeit

von Organisationen, wie sie z.B. im Rahmen von Kooperationen erfolgen sollte:

1. Zundchst nimmt die Interaktion zwi- Organisationen aufgeteilt werden. Die

schen den Organisationen zu und es Informationsproblematik steigt muss

werden erste symbolische Ordnungen
bzw. Codierungen herausgebildet.
Es bilden sich erste Autoritéatsstrukturen

und Verbindungsmuster unter den Or-

bewadltigt werden.
Die Heraushildung einer gemeinsamen
Ideologie bzw. eines gemeinsamen

Rechtssystems

ganisationen heraus. Die vorhandenen (vgl. GIDDENS 1988: 81 ff., WALGEN-

Ressourcen mussen auf die beteiligten BACH 1995: 282 f.)

Organisationen assimilieren die Strukturen ihrer Umwelt und legitimieren damit
ihr Dasein. Die Organisationsstruktur ist insofern weniger das Resultat komple-
xer interner und externer Beziehungen als vielmehr ein Spiegel der (komplexen)
Umwelt. Organisationen richten also ihre Strukturen auf die Anforderungen und
Erwartungen der Umwelt aus, um mit dieser ,organisatorischen N&he* ihren
Erhalt zu sichern (vgl. WALGENBACH 1995: 269). Die Organisationsstruktur
wird dabei nicht unbedingt als Instrument zur effizienten Steuerung und Uber-

windung innerorganisatorischer Abhangigkeiten gesehen. Nach dieser Theorie
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reicht es haufig aus, wenn Organisationsstrukturen den Erwartungen der Um-
welt entsprechen (z.B. wenn sich ambulante Dienstleister an den Strukturen der
Sozialblrokratie orientieren). Formale Organisationsstrukturen werden dement-
sprechend als Ausdruck bestehender Regeln und Erwartungen der Umwelt ge-

sehen.

Die Motivation fur dieses Vorgehen ist einfach zu erklaren, denn wenn Organi-
sation diesen Vorstellungen nicht entsprechen, kann dies ihren Ressourcenzu-
fluss (Input aus der Umwelt) negativ beeinflussen. Effizienzerwdgungen sind
deshalb fur die Gestaltung von Organisationen haufig eher zweitrangig. ,Viele
der in Organisationen aufzufindenden Stellen, Abteilungen Verfahrensweisen
oder Programme werden aufgrund der offentlichen Meinung und der Sichtweise
wichtiger Kunden erforderlich oder durch Gesetze erzwungen, sie werden adop-
tiert, und zwar unabhangig von ihren Auswirkungen auf das Arbeitsergebnis”
(WALGENBACH 1995: 270). Diese Widerspruchlichkeiten sind fir das ambu-
lante Versorgungssystem charakteristisch.

Die Umwelt wird in diesem Sinne nach ,dynamischer” oder ,institutioneller* Pra-
gung unterschieden: Organisationen in dynamischen Umwelten sind eher auf
Output und Markt ausgerichtet und ihre Organisationsstruktur zielt auf effektives
und effizientes Handeln ab. Organisationen in institutionalisierten Umwelten
sind demgegenuber auf die Zuweisung von Ressourcen aus ihrer Umwelt an-
gewiesen und haben ein starkes Interesse, mit ihrer Umwelt konform zu sein.
Sie stehen nicht unter einem marktorientierten Ergebnisdruck, sondern sie ver-
suchen Erfolg durch die Ubernahme vorhandener Regeln nachzuweisen.
,ourch die Adoption formaler Strukturen, die den dort vorherrschenden Vorstel-
lungen von Rationalitét entsprechen, erreichen Organisationen hier Legitimitat
und Stabilitat und erhéhen so den Ressourcenzufluss” (WALGENBACH 1995:
276). Die Chance, die erforderlichen Ressourcen zu beschaffen, nimmt auf dem
Kontinuum von Angleichung bis Isomorphie®® der Organisationsstruktur mit den
institutionell definierten strukturellen Mustern stetig zu (vgl. Meyer/Rowan 1977
nach SCOTT 1986: 329 f.). Insbesondere Organisationen, die in stark institutio-

1% |somorphie ist die weitgehende Identitat zweier oder mehrerer formaler Strukturen. Die identi-
schen Eigenschaften beziehen sich auf operative Regeln und daraus resultierende Strukturbin-
dungen (vgl. HOLLSTEIN-BRINKMANN 1993: 27).



Teil 2: Organisation der ambulanten Versorgung 108

nalisierten Umwelten operieren, verwenden haufig mehr Aufwand auf die Ein-
haltung auferlegter Regeln als darauf, einen mdglichst effizienten Output zu

erzielen.

Als Beispiele fur Organisationen in institutionalisierten Umwelten kénnen Ein-
richtungen des Non-Profit-Sektors und der 6ffentlichen Verwaltungen angefiihrt
werden. Hier ist die Beziehung zum Staat — als der gesetzgebenden, d.h. struk-
turierenden und ressourcenliefernden Umwelt — von zentralem Interesse. Denn
der Sozialstaat nimmt in seiner Ubergeordneten Funktion einen maf3geblichen
Einfluss auf die Gestaltung dieser Organisationen — z.B. in seiner Funktion als
Kostentrager®®. Haufig tibernehmen Non-Profit-Organisationen strukturelle E-
lemente des Staats, um in seiner Umwelt zu bestehen. Diese Organisations-
strukturen werden konzipiert, weil sie extern legitimiert sind und nicht weil sie
effizient sind. Gleichzeitig werden externe und nicht eigene Bewertungskriterien
angelegt, um den Wert struktureller Elemente festzulegen. Die Adaption dieser
Umwelt kann zwar fur die Aufgabenerfullung der Organisation dysfunktional
sein, ist jedoch durch die Umwelt legitimiert. Konflikte mit der institutionellen
Umwelt werden vermieden, um sich weiterhin die Unterstlitzung zu sichern (vgl.
WALGENBACH 1995: 280 ff.)

Die zentrale Erkenntnis des institutionalistischen Ansatzes ist es, dass beste-
hende Widerspriiche zwischen Organisationsstrukturen und Effizienzerwagun-
gen aufgezeigt und im Kontext ihrer Umwelt gesehen werden. Dies hat zur Fol-
ge, dass sich Organisationen nicht immer an einem Zweck-Mittel-Schema ori-
entieren und ihre Handlungen auf ihr Organisationsziel abstellen, sondern e-
benso Imitationsprozesse und institutionalisierte Erwartungen der Umwelt die
Organisationsstruktur beeinflussen. Diese Tradierung und permanente Repro-
duktion bestehender Strukturen kann zur strukturellen Tragheit von Organisati-
on fuhren. Mit diesen Erkenntnissen hat dieser Ansatz — erganzt durch die an-
deren offenen Ansatze — eine zentrale Bedeutung fir die Analyse des Ambu-

lanzsystems.

20 Der Begriff Kostentrager wird synonym zu dem inzwischen sozialrechtlich gebrauchlichen

Begriff Leistungstrager verwendet.
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Exkurs: Selbsthilfeorganisationen als Beispiel isomorpher Angleichung

Als Gegenpol zur klassischen korporativen Dienstleistungsproduktion der Wohl-
fahrtsverbande haben seit den 70er Jahren Selbsthilfeorganisationen einen be-
sonderen Stellenwert gewonnen. Einerseits wurden die engen Kooperationsbe-
ziehungen zum Staat kritisiert und in Frage gestellt, andererseits wurden die
Vorteile von Selbsthilfeorganisationen in weniger komplexen Strukturen und
flacheren Hierarchien gesehen. Die Selbsthilfeorganisationen haben sich vom
Sozialstaat unabhangig gebildet. Mit ihrer Initiative wendeten sich die Betroffe-
nen gegen professionalisierte, burokratisierte und spezialisierte sozialstaatliche
Leistungssysteme, die sie als nicht angemessen empfanden (vgl. HEIN-
ZE/OLK/HILBERT 1988: 130 f.). Damit bekam das Hilfemonopol der Wohl-
fahrtsverbande erstmalig Konkurrenz. Die alternativen Angebote etablierten
sich schrittweise und wurden spéter teilweise aus Projektmitteln des Bundes

oder ahnlichen Quellen gefordert.

Mit der finanziellen Unterstitzung setzte jedoch ein Prozess der starkeren
Strukturierung und verbandsméaRigen Angleichung ein, der von dem Ziel einer
langfristigen Ressourcensicherung geleitet war. ,Dieser in der Organisations-
theorie als ,Isomorphismus” bezeichnete Mechanismus der Anpassung an be-
stehende administrative Strukturen und dominante Organisationskulturen fihrte
in der Folge zu dem paradoxen Effekt, dass das urspriingliche ,Wir-Gefuhl* der
alternativen Szene sukzessiv verlorenging und sich zunehmend bereichsspezi-
fisch ausdifferenzierte* (ZIMMER 1998: 90). Folge dieser Entwicklung war auch
hier ein Verlust an Flexibilitat und Innovationsbereitschaft (vgl. HEIN-
ZE/NVOELKOW 1998: 231 f.). Der Bereich der Selbsthilfe wird heute als eine

zusatzliche Tragersaule im System ambulanter Dienste und Hilfen angesehen.

1.4.4 Die Bedeutung offener Anséatze fur eine Analyse des Ambulanzsys-

tems

Offene Ansatze der Organisationstheorie gehen davon aus, dass Organisatio-
nen in einer Austauschbeziehung mit ihrer Umwelt stehen und bertcksichtigen
gleichzeitig die internen Organisationsstrukturen. Eben diese Kombination ist
erforderlich, um die fragmentierten Strukturen der ambulanten Versorgung zu
analysieren. Dabei fasst z.B. die Systemtheorie jegliche Form sozialer Ordnung

als System auf. Diese integrierende Sichtweise erlaubt es, das System der am-
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bulanten Versorgung sowohl in seiner Gesamtheit zu betrachten als auch auf

Solitdrorganisationen als Subsysteme abzuheben.

Das Ambulanzsystem als Gesamtheit betrachtet ist ein sozialstaatliches Siche-
rungssystem, das darauf ausgerichtet ist, unterstitzende Dienstleistungen be-
reitzustellen (immaterielle Hilfen). Der Staat delegiert die Hilfemal3hahmen im
Rahmen seines sozialen Sicherungssystems an freie Trager. Diese Konstellati-
on ist historisch gewachsen. De facto ist er inzwischen mangels eigener Infra-
struktur zur Kooperation mit freien Tragern gezwungen, um sozialstaatliche
Leistungen vorzuhalten. Das Ambulanzsystem und seine Dienstleister sind in
hohem Mall von dieser wechselseitigen Beziehung zwischen Staat und

Dienstleistern gepragt.

Die Beteiligung freier Trager an der Wahrnehmung 6ffentlicher Aufgaben ent-
spricht einem wechselseitigen Organisationszusammenhang sozialstaatlicher
Institutionen und ambulanter Dienstleister, der als Korporatismus bzw. Neokor-
poratismus bezeichnet wird. Die Besonderheit ist, dass diese Dienstleister so-
wohl an der Ausfihrung als auch an der Planung der ,Sozialpolitik” beteiligt
bzw. ,inkorporiert* sind (vgl. CZADA 1995: 365). Ihnen kommt damit eine inter-
medidre Stellung zwischen Sozialstaat und unterstitzungsbedurftigen Individu-
en zu (vgl. HEINZE/VOELZKOW 1998: 229). Diese intermediaren Organisatio-
nen haben die Funktion von Bindegliedern, die sozialstaatliche Leistungen fur

die Betroffenen zuganglich machen.

Im Ambulanzsystem wird die Abhéngigkeit der Dienstleister von ihrer Umwelt
besonders deutlich. Die situativen Faktoren werden dabei in erster Linie durch
die vorherrschende soziale Ordnung bestimmt, die sich z.B. in der Sozialge-
setzgebung und dem sozialstaatlichen Kostentragersystem niederschlagt. Nach
STREECK und SCHMITTER (1996) wird diese Ordnung durch die Institutionen
Gemeinschaft, Markt und Staat bestimmt, deren leitende Prinzipien zwischen
Solidaritat, atomistischer Konkurrenz und hierarchischer Kontrolle variieren.
Beide Autoren stellen die These auf, dass Verb&nde in modernen Industriestaa-
ten eine zusatzliche vierte Institution repréasentieren und dadurch die organisa-
torische Konzentrierung bestimmter Leistungen realisieren. Diese These wird
durch das Verbandewesen der freien Wohlfahrtspflege belegt, die im System

ambulanter Dienste und Hilfen eine dominante Stellung innehaben. Dabei wei-
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sen insbesondere die Wohlfahrtsverbande Merkmale auf, die darauf schlieRen
lassen, dass sie keinen direkten Marktbedingungen unterliegen (z.B. durch

subventionierte Leistungen).

Die korporatistische Arbeitsteilung hat zu einer organisatorischen Angleichung
der Organisationsstrukturen von Staat und freier Wohlfahrtspflege geftihrt, wie
sie die institutionalistischen Anséatze analysieren. Mit den Angleichungsprozes-
sen an die sozialbUrokratischen Strukturen scheint jedoch ein gleichzeitiger
Verlust von Flexibilitdit und Sensibilitat gegentber neuen Problemlagen und
Zielgruppen verbunden zu sein (vgl. HEINZE/VOELZKOW 1998: 230 f.). Der
institutionalistischen Theorie entsprechend richten sich die ambulanten Dienst-
leister an der Struktur ihrer Umwelt aus. Die Wohlfahrtsverbande haben sich
der Struktur o6ffentlicher Verwaltungen angeglichen, um ihre Legitimationsbasis
und damit ihre Mittelzuweisungen zu sichern. Auch die Untereinheiten (z.B.
Ortsverbande) und hierarchisch nachgeordneten Institutionen haben diese
Strukturmerkmale Ubernommen. Privat-gewerbliche Anbieter sind demgegen-

Uber jedoch eher auf die Gesetzmaligkeiten des Marktes ausgerichtet.

Der Staat stellt die ndchste Umwelt von ambulanten Organisation dar. Da sie
der wesentliche Kostentrager fur ihre Leistungen ist, sind die ambulanten
Dienstleister wirtschaftlich von der SozialbUrokratie abhangig. Dabei wird auch
den Spitzenverbénden der freien Wohlfahrtspflege eine politische Beteiligung
und Selbstregulierung nur bedingt zugestanden. Dem Subsidiaritatsprinzip ent-
sprechend, beschrankt sich die Beteiligung dieser Organisationen haufig auf
.die Durchfiihrung von Aufgaben, deren Inhalt durch staatliche Regulierung und
Finanzierung weitgehend vorgegeben ist‘ (CZADA 1995: 367). Die staatliche
Birokratie, die sowohl die normative Legitimation als auch den erforderlichen
Ressourceninput liefert, ist eine statische Umwelt. Dementsprechend waren
ambulante Dienstleister bislang nicht zu dynamischen Anpassungsreaktionen
gezwungen. Weitere situative Einflisse erfolgen z.B. durch Konkurrenten am

ambulanten ,Markt".

Das Ambulanzsystem und seine sozialstaatlichen Voraussetzungen sind eine
institutionalisierte Umwelt. Die in ihr operierenden Organisationen sind auf die
Zuweisung von Mitteln bzw. auf die Kostenlibernahme durch den Sozialstaat

angewiesen und deshalb bemiht, den aufgestellten Regeln zu entsprechen.
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Fur die praktische Arbeit der ambulanten Dienstleister kann die organisatori-
sche Nahe zur Burokratie dysfunktional sein kann, dennoch werden — wenn
Uberhaupt — nur zogerlich Anstrengungen unternommen, bestehende Iso-
morphien zu durchbrechen. Statt dessen passen sich ambulante Dienstleister
nach wie vor an. So bestehen z.B. Widerspriche hinsichtlich der kinstlich ge-
trennten Kostentragerstrukturen, die sich bedarfsorientiert nicht begrinden las-
sen. Diese Konflikte werden jedoch aus den oben genannten Grinden nicht

oder nur selten ausgetragen.

Diese Widerspriiche sind mdoglich, weil sich die ambulanten Dienstleister bis-
lang in einer institutionalisierten Umwelt befanden und nur bedingt unter einem
marktorientierten Ergebnisdruck standen. Anders als Dienstleister, die sich in
dynamischen Umwelten befinden, sind sie nicht vorrangig auf den Markt und
die Steigerung ihres Outputs orientiert. Auch in Zeiten knapper Finanzlagen
haben Effizienzerwagungen bei der Organisation der ambulanten Versorgung
keine Prioritat. Statt dessen wird nach wie vor das Bekannte und bereits Vor-
handene dupliziert, so dass die seit Jahrzehnten bekannte Isomorphie der Or-
ganisationsstrukturen von sozialen Diensten und staatlichen Birokratien weiter
manifestiert wird. Als Resultat setzt sich eine Fragmentierung von der Ebene
der normativen sozialstaatlichen Vorgaben nahtlos auf die Ebene der ambulan-
ten Dienstleistungen fur unterstitzungsbedirftige Menschen fort.

Folge dieser, von Umwelterwartungen gesteuerten und durch Imitationsprozes-
se angeglichenen Organisationsstrukturen ist die Veranderungstragheit der Or-
ganisationen des ambulanten Sektors. Verdnderungen werden bei den
Dienstleistern vor Ort hdufig erst dann angestof3en, wenn die Vergabemodalita-
ten der Ressourcen verandert werden. So sind z.B. der Grundsatz ,ambulant
vor stationar”, der seit Mitte der 90er Jahre proklamiert wird sowie die durch die
Pflegeversicherung veranderten Finanzierungsmodalitaten zu wesentlichen si-
tuativen Faktoren fur soziale Dienste geworden. Gleichzeitig fordert die bisher
statische Umwelt inzwischen eine starkere Outputorientierung der Dienste ein.
Hier ist ein Bruch entstanden, da die Umwelt inzwischen Anforderungen stellt,
denen sie selbst nicht entspricht, denn an den sozialbtrokratischen Strukturen

wurde diesbeziglich nichts verandert.
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Mit diesen Veranderungen war auch die Offnung des ambulanten Sektors fiir
privat-gewerbliche Anbieter verbunden. Damit wurde flir die etablierten Trager
der freien Wohlfahrtspflege ein bis dato unbekannter Konkurrenz- und Wirt-
schaftlichkeitsdruck geschaffen (vgl. NOKIELSKI/PANKOKE 1996: 147). Bereits
seit den 80er Jahren findet ein Paradigmenwechsel in der Versorgung unter-
stitzungsbedurftiger Menschen statt und Betroffene fordern zunehmend die
Wahrung ihrer Interessen und bedarfsaddquate Angebote. Diese vielschichti-
gen Entwicklungen setzen die Organisation des Ambulanzsystems — insbeson-
dere die klassischen Organisationen der freien Wohlfahrtspflege — situativen

Einflissen und Veranderungsnotwendigkeiten aus.

Infolge einer symbiotischen Austausch- und Abh&ngigkeitsbeziehung zwischen
Umwelt und Organisation beziehen ambulante Dienstleister Input in Form staat-
lich reglementierter Mittelzuweisungen aus der sozialstaatlichen Umwelt. Als
Gegenleistung produzieren sie Output in Form von personenbezogenen sozia-
len Dienstleistungen. lhre zukinftige Bedeutung hangt deshalb davon ab, ob
und inwieweit sie sich auf Veranderungen ihres Umfelds einstellen kdnnen. Zu-
satzlich entwickeln sich neue, marktorientierte Beurteilungskriterien abseits der
klassischen Burokratie, so werden z.B. Qualitatsstandards, Bedarfsgerechtig-

keit, Kundenzufriedenheit und Effizienzerwagungen zu Beurteilungsgrofien.

Im Zusammenhang mit diesen Veranderungsprozessen gilt es zu Uberprifen,
inwieweit die strikte Aufgabentrennung sozialer Sicherungssysteme mit den
Folgen eines fragmentierten Dienstleistungsangebots die adaquate Antwort auf
sich verandernde Umweltbedingungen ist. Die eher ,lose Verkoppelung“ ver-
schiedener Angebote und Leistungsbereiche erscheint inzwischen wenig ge-

eignet, um zielgerichtete und koordinierte Gesamtergebnisse zu erreichen.

Nach einer Studie von ZIMMER und PRILLER, die gemeinniitzige Organisatio-
nen im gesellschaftlichen Wandel untersucht haben, ist der Grof3teil der ge-
meinndtzigen Organisationen bereits alter als 50 Jahre (vgl. ZIMMER/PRILLER
1999: 10 f.). Weiterhin muss festgestellt werden, dass die Organisationsstruktu-
ren des Ambulanzsystems nach wie vor birokratisch gepragt sind und sich seit
ihrer Entstehung nicht grundlegend verandert haben. Diese Organisationsstruk-
turen entstanden in der Regel nicht organisch, sondern basierten auf einem

Hierarchieprinzip. Diese Konstellationen schlagen sich inzwischen in Anpas-
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sungsproblemen an eine dynamisierte Umwelt nieder. Insbesondere im Verlauf
der letzten Jahre sind Veranderungen eingetreten, die statische Strukturen im

Ambulanzsystem als wenig effektiv erscheinen lassen.

Probleme der ambulanten Versorgung resultieren jedoch nicht nur aus der iso-
morphen Angleichung von Sozialbirokratie und ambulanten Dienstleistern. Auf
der Dienstleistungsebene arbeitet eine Vielzahl divergierender Partikularorgani-
sationen, die — auch wenn sie sich unter dem Dach eines Verbands befinden —
einen enormen Koordinationsbedarf erzeugen. Dieser Koordinationsbedarf er-
hoht sich, je starker die verschiedenen Subsystemen voneinander abhangig

sind.

Die verschiedenen Dienstleister erfiillen als Subsysteme jeweils nur Teilaufga-
ben. Geht es um die Versorgung komplexer Bedarfslagen, missen verschiede-
ne Subsysteme beteiligt werden. Je mehr Subsysteme an der Losung eines
Problems mitwirken mussen, desto schwieriger ist es jedoch, eine gemeinsame
Zielorientierung zu gewabhrleisten. Deshalb ist ein hohes Mal3 an Koordination
notwendig, um die Arbeit der verschiedenen ambulanten Dienste und Hilfen
bedarfsgerecht aufeinander abzustimmen. Dies gilt auch, wenn sich die ver-
schiedenen Dienste bzw. Subsysteme in der Zustandigkeit unterschiedlicher
Kostentrager oder konkurrierender Trager befinden. Die Koordination der Arbeit
sollte von den verschiedenen Bereichen in erster Linie selbst tbernommen

werden, so dass eine horizontale Abstimmung erreicht wird.

Eine veranderungsfahige Organisationsstruktur darf weder zu zerfasert noch zu
stark zentralisiert sein. Die Partikularorganisationen mussen uber ausreichende
Entscheidungskompetenzen verfiigen, um auf neue — an das Ambulanzsystem
gerichtete — Anforderungen zu reagieren. Der situative Ansatz weist nach, dass
vertikale Hierarchiegefige zu unflexibel sind. Ein ausgepragtes strategisches
und mittleres Management, das dem operativen Kern der vor Ort tatigen Akteu-
re nur die Bewadltigung von ,Routineaufgaben® zugesteht, ist nicht mehr zeitge-
malf3. Jeder aus Spezialisten bestehende Bereich der ambulanten Versorgung
sollte zu autonomem Handeln befahigt werden, wobei die verbandliche Hierar-
chie (durch Einbindung in den Spitzen-, Landes- und Ortsverband) nur insoweit

Einfluss nimmt als es der gemeinsamen Zielorientierung und Interessenvertre-
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tung dient. Gleichzeitig sollten Kooperationen verschiedener, sich erganzender

Dienstleister angestrebt werden.

Auf der Basis der Theorien, die Organisationen als offene Systeme definieren,

lassen sich fur das Ambulanzsystem folgende Merkmale zusammenfassen:

Das System der sozialen Sicherung
und in seiner Folge das Ambulanzsys-
tem sind in hohem Maf? formalisiert und
standardisiert. Die festgeschriebenen
Anweisungen, Verfahrensweisen und
Regeln sind situativen Einflisse auf die
Organisationen des Ambulanzsystems
zugeschnitten.

Sowohl die Leitungskompetenzen in-
nerhalb des Ambulanzsystems als auch
innerhalb der diversen Partikularorgani-
sationen sind in hohem Mal3 zentrali-

siert und an die Organisation der Sozi-

Die Verbande der freien Wohlfahrts-
pflege gliedern sich in Kollektive spe-
zialisierter Partikularorganisationen, die
haufig wirtschaftlich eigensténdig arbei-
ten. So sind in einem Verband ver-
schiedene Dienstleister, wie z.B. Ret-
tungsdienst, Pflegedienst, Hausnotruf-
Dienst, Mabhlzeitendienst, Fahrdienst
zusammengefasst. Auch hier gilt, dass
mit einer steigenden Organisations-
bzw. VerbandsgréRe der Spezialisie-
rungsgrad und damit der Koordinati-

onsbedarf zunimmt.

alburokratie angelehnt.

Organisationstheorien des offenen Ansatzes haben eine zentrale Bedeutung fur
die Analyse des Ambulanzsystems. Sie zeigen nachhaltig die Verbindungen
und Abhangigkeiten zwischen Dienstleistern und sozialblrokratischer Umwelt
sowie zwischen den Dienstleistern als sich ergdnzenden Subsystemen auf. Zu-
satzlich sind insbesondere die Bedarfe unterstitzungsbedurftiger Menschen als
situative Anforderung zu bertcksichtigen. Eine zentrale Rolle fur die Weiterent-
wicklung der ambulanten Versorgungsstrukturen wird es spielen, die verschie-
denen Elemente und Einfluisse so aufeinander abzustimmen, dass eine be-
darfsgerechte Versorgung multikausaler Bedarfslagen méglich — und selbstver-

standlich — ist.

1.5 Organisationstheorien — Grundlage zur Veranderung der ambulan-

ten Versorgungsstrukturen?

Bei der Absicherung risikohafter Lebenslagen durch professionelle ambulante
Dienstleistungen entstehen Schwierigkeiten, wie bereits in Teil 1 aufgezeigt
wurde. Diese Schwierigkeiten warfen die Frage auf, ob sich bestehende Pha-

nomene des Ambulanzsystems anhand gangiger Organisationstheorien klaren
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lassen. Die Anwendung der verschiedenen organisationstheoretischen Ansatze
belegt, dass sie auf die Strukturen des Ambulanzsystems anwendbar sind. Da-
bei leisten die alteren Theorien rationaler Anséatze einen Beitrag, um die Entste-
hung der in Teil 1 aufgezeigten Probleme und Widerspriiche nachvollziehen zu
konnen. Die offenen Ansétze machen erganzend dazu deutlich, warum sich
Veréanderungen bislang nicht vollzogen haben und was zuklnftig zu beachten

ist.

Die organisationstheoretischen Ausfihrungen machen deutlich, dass es keine
allgemeingiiltige Organisationstheorie gibt, erst die Kombination verschiedener
Theorien kann die Vielschichtigkeit von Organisationen des Ambulanzsystem
abbilden. Die einzelnen Ansatze setzen sich — in Abhangigkeit von ihrer wis-
senschaftlichen Herkunft und Ausgangsfragestellung — in der Regel nur mit
Teilaspekten auseinander. So konzentrieren sich rationale Ansatze z.B. auf die
Grundlagen arbeitsteiligen Handelns, vernachlassigen dabei jedoch die Koordi-

nation und die Reaktion auf Umwelteinfliisse.

Dennoch haben Weber und Taylor mit ihren Theorien den Blick fur arbeitsteilige
Prozesse gedffnet und Uberlegungen zur Effektivitat und Effizienz angeregt.
Dabei hat Weber mit seinen Abhandlungen Uber verwaltungsmafige Ablaufe
bereits aufschlussreiche Anhaltspunkte geliefert. Seine Ergebnisse spiegeln die
aktuellen Erkenntnisse der damaligen Zeit wider, in der auch die sozialstaatli-
chen Sicherungssysteme ausgebaut wurden. Offentliche Verwaltungen, wie
auch freigemeinnitzige Wohlfahrtsverbande haben sich den Organisations-
strukturen sozialstaatlicher Institutionen angeglichen und weisen noch heute
Merkmale auf, die Webers Burokratietheorie beschreibt. Insofern kdnnen die
deskriptiven Elemente nach wie vor zur Beschreibung von ambulanten Organi-

sationen herangezogen werden.

Mit Hilfe der Organisationstheorien lassen sich die Strukturen der ambulanten
Versorgung begreifen, wenn die verschiedenen Ansétze miteinander kombiniert
werden. Im Hinblick auf das Ambulanzsystem sollte dabei die historische Di-
mension bericksichtigt werden: Die konstituierende Phase der Sozialbirokratie
entspricht der Entstehungsphase von Webers Birokratietheorie. Die von ihm
dargelegten Faktoren schlugen sich auch in der Sozialbirokratie und den dar-

aus resultierenden Versorgungsstrukturen nieder. Die Folge war die institutio-
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nelle Spaltung bzw. Arbeitsteilung zwischen Wohlfahrtsstaat und Wohlfahrts-
verbanden (vgl. SCHMID 1996: 48, BUTTERWEGGE 1999: 23 ff.,, NO-
KIELSKI/PANKOKE 1996: 144). Diese Strukturen pragen und beeinflussen die

ambulante Versorgung nach wie vor.

Erganzt man die Ergebnisse rationaler Ansatze um essentielle Erkenntnisse der
offenen Ansatze, so erhalt man eine solide Basis, um das Ambulanzsystem zu
analysieren?'. Rationale Ansatze dienen in einem ersten Schritt dazu, den Ha-
bitus der ambulanten Versorgungsstrukturen zu beschreiben und ihre Entste-
hung nachzuvollziehen. Offene Anséatze ermdglichen es dariiber hinaus die N&-
he sozialblrokratischer und ambulanter Organisationsstrukturen aufzuzeigen
und ihre jahrzehntelange Veranderungstragheit zu verstehen. Mit diesem neuen
Verstandnis kénnen Mdoglichkeiten zur Weiterentwicklung der ambulanten Ver-

sorgungsstrukturen aufgezeigt werden.

Offene Ansatze sind deutlich komplexer als die anderen Theorien, weil die ein-
zelnen Organisationen als Subsysteme in einem Ubergeordneten System gese-
hen werden. Dabei bestehen sowohl zwischen System (Ambulanzsystem) und
Subsystemen (sozialstaatliche Kostentrager und ambulante Dienstleister) als
auch zwischen den Subsystemen vielfaltige Abhangigkeiten. Die ambulanten
Organisationen sind damit multifaktoriellen Einflissen ausgesetzt. Hinzu
kommt, dass sie aus einer Flle von Einzelpersonen, Gruppierungen, Koalitio-
nen, Handlungsablaufen, Informationen usw. bestehen, die haufig nicht einmal

eindeutig abzugrenzen sind.

Die Koordination dieser verschiedenen Systemelemente ist deshalb eine zent-
rale Aufgabe zur Verbesserung der ambulanten Versorgung. Dabei sollten die
Organisationsstrukturen einen organischen Charakter haben und eine prozes-
suale Orientierung aufweisen. Die ,Betonung liegt immer auf der Tatigkeit des

Organisierens, nicht auf dem fertigen Gegenstand Organisation®

! Die Perspektive nattrlicher Systeme wurde insbesondere der Vollstéandigkeit halber erwahnt.
Sie beriicksichtigt lediglich einen Ausschnitt der Organisationswirklichkeit, da sie sich weniger
mit den formalen Strukturen einer Organisation als vielmehr mit ihren interpersonalen Prozes-
sen auseinandersetzt. Der Erkenntnisgehalt dieses Ansatzes liegt hauptsachlich in der Bedeu-
tung, die einer internen Koordination beigemessen wird, indem aufgezeigt wird, dass ohne die

Abstimmung der Akteure keine zielorientierten Handlungsprozesse mdoglich sind.
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(SCOTT 1986: 171). Die Binnenaktivitaten des Versorgungssystems und seiner
Subsysteme sollten deshalb auf die Umwelt als situative Einflussgréf3e und
zentrale Ressourcenquelle ausgerichtet sein. Dabei darf jedoch nicht der ei-
gentliche Versorgungsauftrag aus den Augen verloren werden, denn auch die

Betroffenen sind ein wesentlicher Teil der Umwelt.

Die Umwelt ist mehr als ein Ressourcenlieferant, wie institutionelle Anséatze
deutlich machen: Sie nimmt maRRgeblichen Einfluss auf strukturelle Entwicklun-
gen und Handlungsabldufe eines Systems. Die ,Abh&ngigkeit* ambulanter
Dienstleister von der SozialbUrokratie hat dazu gefiihrt, dass wesentliche Orga-
nisationsmerkmale kopiert wurden und zu Isomorphien fuhrten. Bei dieser An-
gleichung ist es noch immer gleichgtiltig, ob die kopierten Strukturen zur Erledi-
gung der eigenen Aufgaben geeignet sind. Die Ubernahme bestehender Struk-
turen scheint die Dienstleister jedoch in ihrem Tun zu legitimieren. Dies gilt
auch dann, wenn sie nachweislich ineffizient sind, denn der Bewertungsmali3-
stab ist die kopierte Umwelt. Diese autopoietischen Ziuge erklaren die Verande-

rungstragheit der ambulanten Strukturen.

Organisationen des Ambulanzsystems scheinen bei ihrer Entstehung beste-
hende Strukturen ihrer Umwelt Gbernommen haben, die ein ,Etikett der Unver-
anderlichkeit* haben. Dies gilt zumindest fiir Organisationen der freigemeinnit-
zigen Wohlfahrtspflege. Den Beleg dafir liefern die fragmentierten Strukturen
der ambulanten Versorgung sowie die ,parastaatliche Organisation” der freige-
meinnutzigen Wohlfahrtspflege (vgl. HEINZE/NAEGELE 1994: 203).

Im Hinblick auf Verbesserungen der Versorgungsstrukturen ist insbesondere
eine engere Zusammenarbeit der verschiedenen Subsysteme des Ambulanz-
systems erforderlich. Aus den bestehenden Schnittstellen der Versorgung, re-
sultieren Reibungsverluste, weil zur Versorgung umfassender Bedarfslagen
stets verschiedene Kostentradger und Dienstleister bendtigt werden, die nur un-
zureichend aufeinander abgestimmt sind. Im Sinne einer Outputorientierung ist
der Mitteleinsatz im Ambulanzsystem haufig nicht effizient genug, dies gilt ins-

besondere aus der Sicht betroffener Menschen.

Die verschiedenen Organisationen und Subsystemen des Ambulanzsystems
stehen in einem Abhangigkeitsverhaltnis zueinander. Dennoch arbeiten die am-

bulanten Dienstleister bei der Versorgung unterstitzungsbedurftiger Menschen
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haufig eher zufallig, als gezielt zusammen. Es fehlen insbesondere zielgerichte-
te Koordinationsmechanismen, deren Notwendigkeit sogar Weber in Ansatzen
erkannt hat. Die mangelnde horizontale Koordination wirkt sich im Rahmen der
Versorgung z.B. in Kompetenzkonflikten, Zustandigkeitssplittings und Versor-
gungslicken aus (vgl. OLK/OTTO 1989: 11). Die von der Arbeitsteilung zwi-
schen Staat, Verbanden und privat-gewerblichen Anbietern gekennzeichneten
Strukturen konnten mit Hilfe koordinierter und zielgerichteter Zusammenarbeit
wesentlich effizienter arbeiten. Damit wéare es moglich, besser auf situative An-

forderungen der Umwelt — insbesondere der Betroffenen — zu reagieren.

Die Arbeitsteilung im Ambulanzsystem kann nur dann in einer angemessenen
und fur die Betroffenen bedarfsgerechten Form realisiert werden, wenn die or-
ganisatorischen Aspekte der Aufgabendifferenzierung und Koordinierung zu-
friedenstellend geklart sind: Die zu erfillenden Aufgaben werden in Teilaufga-
ben zerlegt und verschiedenen Akteuren zugeordnet, wobei die Einzelleistun-
gen, die im Einzelfall fir eine umfassende Versorgung bendétigt werden, wieder-
um aufeinander abgestimmt werden mussen, um eine Gesamtleistung ,ambu-

lante Versorgung“ vorzuhalten.

Die Organisationstheorien leisten insgesamt einen unverzichtbaren Beitrag fur
das Verstandnis des Ambulanzsystems, indem mit ihrer Hilfe die Entstehung
der arbeitsteiligen Versorgungsstrukturen schliissig hergeleitet wird und beste-
hende Problemlagen identifiziert werden. So ist es offensichtlich, dass Proble-
me aus einer mangelhaften Abstimmung der verschiedenen Subsysteme resul-
tieren. Ein zentrales Analyseergebnis ist die Ahnlichkeit von ambulanten Dienst-
leistungsstrukturen und Sozialburokratie. Diese Isomorphie muss in Zukunft
aufgebrochen werden, um positive Veranderungen zu erreichen. Die Organisa-
tionstheorien erfillen hier insbesondere den Zweck, Veranderungserfordernisse
zu identifizieren, fur die Erarbeitung weiterreichender Losungskonzepte sollte
daruber hinaus auf aktuelle betriebswirtschaftliche Erkenntnisse zurlickgegriffen
werden, die sich explizit mit der Optimierung von Betriebsablaufen auseinan-
dersetzen. Dabei bieten sich insbesondere Konzepte zum zielgerichteten Auf-
bau von Kooperationen und Netzwerken an, um die bisher voneinander losge-

|6sten Subsysteme des Ambulanzsystems zusammenzufihren.
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2 Organisationsspezifika des Systems ambulanter Dienste

und Hilfen

Die Ursachen fur Probleme bei der ambulanten Versorgung kénnen mit Hilfe
der verschiedenen Organisationstheorien verdeutlicht und analysiert werden.
Gleichzeitig werden bestehende Widerspriche identifiziert, Veranderungsnot-

wendigkeiten aufgezeigt und Handlungsoptionen entwickelt.

Viele Widerspriche des Versorgungssystems resultieren aus der symbiotischen
Wechselbeziehung der ambulanten Dienstleister zu ihrer sozialbirokratischen
Umwelt. Das Verhaltnis zwischen Sozialstaat und freien Anbietern bestimmt die
lokale Wohlfahrtsproduktion und resultiert aus einer Vielzahl von politischen,
administrativen, dkonomischen und sozialen Faktoren (vgl. GRUNOW 1991
135). Die Aktivitaten der ambulanten Dienstleister hAngen von diesen situativen

Faktoren ab.

2.1 Veranderungen der situativen Faktoren das Ambulanzsystems

Die situativen Faktoren des Ambulanzsystems werden in erster Linie durch die
wechselseitige Organisationsbeziehung zwischen Sozialstaat und ambulanten
Dienstleistern (freigemeinnitzige und privat-gewerbliche Anbieter) hervorge-
bracht. Dieser Organisationszusammenhang wird als Korporatismus bzw. Neo-
korporatismus bezeichnet und ist weit mehr als eine punktuelle Einbeziehung

dieser Dienstleister in den sozialstaatlichen Sicherungsauftrag.

Der fursorgepflichtige Staat arbeitet gezielt mit den Wohlfahrtsverbanden und
privat-gewerblichen Anbietern zusammen, um soziale Dienstleistungen bereit-
zustellen. Er delegiert die Wohlfahrtsproduktion, die stellvertretend von freien
(ambulanten) Dienstleistern tbernommen wird. Historisch gesehen wurden die
Wohlfahrtsverbande durch den Korporatismus als vorrangige Produzenten so-
zialer Dienstleistungen etabliert, dies zeigt sich an der nach wie vor dominanten
Stellung der Wohlfahrtsverbéande im Ambulanzsystem. Dies gilt, obwohl die

Vormachtstellung seit Mitte der 90er Jahre rucklaufig ist und seitens der Politik
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in Frage gestellt wird®?. Die Verbande sind ,Sozialpartner* des Staats. In dieser
Funktion sind sie neben der Bereitstellung sozialer Dienstleistungen zumeist
auch in Ubergreifende Entscheidungsprozesse inkorporiert (z.B. im Rahmen
von Arbeitsgemeinschaften, Beratungsgremien und anderen Beteiligungsfor-

men).

Die Anbieter der freien Wohlfahrtspflege sind organisatorisch weder dem
~otaat“ noch dem ,Markt* eindeutig zuzurechnen. Diese Organisationen werden
eigenstandig verwaltet, sind organisatorisch unabhangig vom Staat und formal
strukturiert und nehmen daher eine intermedidre Stellung ein (vgl. PRIL-
LER/ZIMMER/ANHEIER 1999: 13). Stellvertretend fiir den Staat bieten sie so-
ziale Dienstleistungen an. Zumindest die freigemeinnitzigen Anbieter arbeiten
dabei nicht gewinnorientiert und zahlen deshalb zu den sogenannten Non-
Profit-Organisationen (vgl. ZIMMER 1998: 78 ff.). Einen Grof3teil ihrer Ressour-
cen erhalten sie vom Sozialstaat. Sie sind darauf bedacht, einen mdglichst op-
timalen Zugang zu den benétigten Ressourcen zu sichern und nehmen zum
Teil auch Einfluss auf politische Prozesse. Diese Wechselbeziehung fihrt zu
der bereits dargelegten Isomorphie, bei der die Wohlfahrtsverbande dem Staat
gegenuber keine konfligierenden, sondern ,gleichgeschaltete” Interessen ha-

ben.

Okonomen sehen in den (Wohlfahrts-)Verbanden einen Grund fiir ineffiziente
Ressourcenallokationen (vgl. STREECK/SCHMITTER 1996: 124 f.). Die Nahe
zu den Verwaltungsstrukturen der SozialbUrokratie fuhrt im Ambulanzsystem zu
starren, fragmentierten und eng reglementierten Strukturen (vgl. HEGNER
1996: 168 ff.). Den ambulanten Dienstleistern sind dadurch nachhaltige Hand-
lungsrestriktionen gesetzt, die sich in einer geringen Flexibilitat und burokrati-
schen Hierarchiegefligen niederschlagen (vgl. MAYNTZ 1995: 43, GRUNOW
1991: 137 ff.,, KUHR 1986: 151 ff.). Dies wird an den Problemen ambulanter
Dienstleister deutlich, auf bedarfsdefinierte situative Anforderungen unterstuit-

zungsbedurftiger Menschen zu reagieren.

2 Offensichtlich wird dies z.B. im Rahmen der verschiedenen Anderungsantrage zu den ver-

schiedenen Sozialgesetzbiichern im Rahmen der 2006 verabschiedeten Foderalismusreform.
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Zwischen Staat und freigemeinnttzigen Dienstleistern besteht eine hochentwi-
ckelte vertikale Zusammenarbeit, indem Leistungen ,von oben nach unten“ de-
legiert werden (vgl. OLK 1995: 105). Demgegentber haben horizontale Koope-
rationen von gleichberechtigten Partnern bzw. Dienstleistern bislang eher einen
marginalen Stellenwert. Die Folgen sind an der Segmentierung und Fragmen-
tierung der ambulanten Versorgungsstrukturen abzulesen (vgl. HEIN-
ZE/NVOELZKOW 1998: 230 f.). Eben diese Konstellationen fuihren dazu, dass
formal zwar alle bendtigten Hilfen vorhanden sind, der Zugang fir unterstit-
zungsbediurftige Menschen jedoch erschwert wird, weil diese Strukturen nur

wenig Sensibilitat gegentber neuen Problemlagen und —gruppen erlauben.

Diese situativen Faktoren flihren zu einer geringen Innovationsbereitschaft des
Ambulanzsystems. ,In seiner gewachsenen Struktur und korporatistischen Ein-
bettung verfiigt der Non-Profit-Sektor in Deutschland mit dem Subsidiaritats-
prinzip als ,ideologischer Klammer' und dominantem Leitbild Uber ein erhebli-
ches institutionelles Beharrungsvermdgen. (...) Er ist funktional ausdifferenziert
und segmentiert in einzelne Bereiche, die verbandsmalflig straff organisiert und
vertikal von der lokalen Uber die Landes- bis zur Bundesebene hin integriert
sind“ (ZIMMER 1998: 92). Dabei besteht aufgrund ihrer Zwitterhaftigkeit die Ge-
fahr, dass in Non-Profit-Organisationen die negativen Eigenschaften von Markt,
Staat und Gesellschaft/Gemeinschaft kumulieren und zu ineffezienten Organi-
sationsstrukturen fuhren (vgl. OLK 1995: 100).

Ambulante Dienstleister sind durch ihre intermediare Stellung in besonderer
Weise situativen Faktoren ausgesetzt (vgl. MAYNTZ 1992: 26). Einflisse wer-
den vom Staat, von den Betroffenen und in immer starkerem Umfang von kon-
kurrierenden Dienstleistern ausgeilibt. Wie die institutionalistischen Organisati-
onstheorien zeigen, ist der Non-Profit-Sektor deshalb kein isoliertes Phdnomen,
sondern ein integraler gesellschaftlicher Bestandteil (vgl. SALAMON/ANHEIER
1998: 243). Die intermediare Position fuhrt fur die ambulanten Dienstleister
(Wohlfahrtsverbande, deren Subsysteme und privat-gewerbliche Anbieter) da-
zu, dass sie sich in einer bipolaren Umwelt behaupten missen, die einerseits
von den Mechanismen des Markts und Wettbewerbs, andererseits von Steue-
rung, Planung und Kontrolle der offentlichen Sozialburokratie gepragt ist (vgl.
OLK 1995: 102). Daruber hinaus missen die Bedarfe unterstitzungsbedurftiger

Menschen angemessen berlcksichtigt werden.
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Die Finanzierung dieses sogenannten Dritten Sektors erfolgt hauptsachlich
durch direkte und indirekte Zuwendungen des Sozialstaats (vgl. PRILLER/ZIM-
MER/ANHEIER 1999: 14). Die Abhangigkeit von 6ffentlichen Ressourcen sowie
die parastaatliche Organisation freigemeinnttziger Dienstleister verstarkt den
situativen Einfluss des Sozialstaats. Zugleich beansprucht der Staat eine ge-
wisse Planungsverantwortung fiur wesentliche Bereiche der freien Wohlfahrts-
pflege und nimmt durch die Sozialgesetzgebung Einfluss. So hat insbesondere
die Einfuhrung der Pflegeversicherung eine neue Situation fur die Dienste ge-
schaffen. Mit der Etablierung des Perstnlichen Budgets ergibt sich fur die am-
bulanten Anbieter eine vollig neuartige Situation, d.h. ein neuer, elementarer
situativer Einfluss: Das Personliche Budget hebt das altbekannte sozialstaatli-
che Dreiecksverhaltnis zwischen Leistungstragern, Leistungserbringern und
Betroffenen auf. Statt dessen entstehen zwei sich erganzende bilaterale Bezie-
hungen 1) Leistungstrager und Betroffene und 2) Betroffene und Leistungserb-
ringer. Den Betroffenen, die Leistungen in Anspruch nehmen, kommt damit viel
eher der Status von Kunden zu (vgl. MULLER-FEHLING 2006: 55). Hier bleibt
abzuwarten, wie sich die Dienste perspektivisch auf diese neue Situation ein-

stellen werden.

Der Sozialstaat verfolgt seit Einfiuhrung der Pflegeversicherung eine andere
Versorgungsstrategie, indem er die Dienstleister einem Konkurrenzdruck aus-
setzt. Damit verbunden hat er seine Modalitaten zur Kosteniibernahme verén-
dert: Das SGB Xl rdaumt den Spitzenverbéanden der freien Wohlfahrtspflege kei-
ne privilegierte Stellung mehr ein, statt dessen wurde der Markt fur privat-
kommerzielle Anbieter getffnet. Diese Veradnderung hat fur die freigemeinnutzi-
gen Dienstleister zu einer bis dato unbekannten Kommerzialisierung gefuhrt,
die mit einem Modernisierungs- und Anpassungsdruck und sich verandernden
Umweltbedingungen verbunden ist (vgl. OLK 1995: 112). Sozialstaatliche Ver-
anderungen fordern die im Ambulanzsystem tatigen Organisationen heraus,
sich anzupassen und regen damit ihre Entwicklungsdynamik an (vgl. SCHMID
1996: 194). Mit diesen veranderten Prinzipien tritt jedoch die Fragmentierung
des Versorgungssystems offenkundiger hervor als friher, weil die Sozialbiro-
kratie bis dato als statische Umwelt nur relativ wenige Veranderungsnotwendig-

keiten hervorgebracht hat.
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Um dauerhaft auf dem ,ambulanten Markt* bestehen zu kénnen, missen die
Dienste und Hilfen inzwischen Anforderungen bewaéltigen, wie z.B. veranderte
Finanzierungsmodalitdten, Wirtschaftlichkeitsanforderungen, neuartige Konkur-
renzsituationen und Effizienzkriterien. Die Dienstleister kénnen sich deshalb
nicht mehr sicher sein, dass ihr Bestehen ,automatisch” gesichert ist. Die Sozi-
alverwaltungen geben inzwischen Reprivatisierungs- und Entburokratisierungs-
konzepte vor. Damit haben ambulante Dienstleister ihr gewohntes ,Zuwen-
dungsrecht verloren (vgl. BRAUNS 1997: 352, KUHN 1994: 124, SEIBERT
1997: 338). Um sich auch zukinftig behaupten zu kdnnen, missen sie sich

deshalb umorientieren und neu strukturieren.

Der seit Jahrzehnten etablierte funktionale Separatismus, der sich auf eine
zentralistische Administration berief, ist Gberholt. Anstelle einer Ubersteigerten
(tayloristischen) Arbeitsteilung sind zukinftig verbindliche Formen der Zusam-
menarbeit erforderlich, um Synergien zu erschliel3en. Diese Mechanismen sind
bereits aus der Wirtschaft bekannt (vgl. SEIBERT 1997: 340). Ambulante
Dienstleister missen sich deshalb von partikularistischen Wertgemeinschaften
zu betriebswirtschaftlich orientierten Dienstleistungsanbietern weiterentwickeln
(vgl. OLK 1995: 108). Diese Entwicklung steht allerdings nach wie vor am An-
fang und wird durch das institutionelle Beharrungsvermdgen der Organisationen
behindert. Veranderungen konnen nur durch einen gewissen Druck von auf3en
erreicht werden. Aktuell au3ert sich dieser Druck in einer politisch angestrebten
Effizienzsteigerung (Kostenminimierung) des Ambulanzbereichs. Neben der
Einfuhrung betriebswirtschaftlicher Kriterien werden Organisationen in Dienst-
leistungsbetriebe umgewandelt. Diese Entwicklung erfolgt analog zu neuen
Steuerungsmodellen, die bereits in Kommunalverwaltungen angewendet wer-

den.

Die freie Wohlfahrtspflege verfugt durch ihre multifunktionale Ausrichtung im
Ambulanzsystem Uber ausreichende Kompetenzen und strategisches Hand-
lungspotential. Dennoch gelingt es den Diensten im Alltagsgeschéft nicht, die-
ses Potential zu nutzen und sich flexibel an die situativen Erfordernisse anzu-
passen. Hemmend wirken sich neben burokratischen Strukturen mangelnde
Kooperationen der einzelnen Tatigkeitsbereiche bzw. Partikularorganisationen

und bestehende Bereichsegoismen aus.
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Die angestrebten Veranderungen durfen jedoch nicht ausschlie3lich darauf ab-
zielen, wirtschaftlich defizitare Bereiche aufzudecken, da sonst die Gefahr be-
steht, dass in Zukunft nur noch lukrative Téatigkeitsfelder abgedeckt werden.
Eine derartige Tendenz war schon frih bei den privat-gewerblichen Anbietern
des Ambulanzsystems zu erkennen (vgl. BACKER/BISPINK/HOFEMANN/NAE-
GELE 1989: 320). Eine zu starke Outputorientierung der ambulanten Versor-
gung birgt die Gefahr, notwendige, jedoch nicht kostendeckende Tétigkeitsfel-
der einzusparen. Als Folge wurde das bisher breit gefacherte professionelle
Angebotsspektrum eingeschrankt, wobei davon insbesondere Dienstleistungen
betroffen waren, deren Finanzierungsmodalitaten ohnehin nicht ausreichend

geklart sind.

Eine lberwiegend an betriebswirtschaftlichen Uberlegungen ausgerichtete Or-
ganisation wirde die Vorzuge der korporatistischen freien Wohlfahrtspflege
konterkarieren. Statt dessen sollten im Rahmen der korporativen Strukturen des
Dritten Sektors neue Handlungsoptionen gesucht werden, um bei gleichem so-
zialstaatlichen Input einen optimaleren Output fiir die Betroffenen zu erreichen.
Auf den Charakteristika der ambulanten Versorgung (Arbeitsteilung, Segmentie-
rung und Fragmentierung) aufbauend, ist es moglich, das Versorgungssystem
ohne den Wegfall von Arbeitsbereichen effizienter als bisher zu organisieren.
Mit neuen Formen der Zusammenarbeit wird es moglich sein, suboptimal ge-
nutzte Potentiale freizusetzen. Dazu wird es allerdings notwendig sein, die iso-

morphen Strukturen und die Nahe zur SozialbUrokratie aufzugeben.

Diesen veranderten Erwartungen, Anforderungen und Problemlagen kann nur
mit neuen Strategien, wie einer Starkung der Ortlichen Netzwerkbeziehungen
begegnet werden (vg. DONATI 1996: 131 ff.). Abseits der dominierenden Be-
reiche Markt, Staat und Gesellschaft ist es denkbar, selbstverwaltete, dezentra-
le Versorgungsformen zu etablieren, die eine zeitgemé&fRe Aufgabenwahrneh-
mung der Wohlfahrt ermdglichen.

Im Hinblick auf situative Einflisse erhtht Dezentralisierung die Probleml6-
sungssensibilitdt, indem die Subsysteme weniger burokratisch-administrative
Regeln berucksichtigen missen (vgl. JAPP 1989: 101). Gleichzeitig missen
diese verschiedenen dezentralen Bereiche jedoch koordiniert und gegebenen-

falls einer ,Binnenkontrolle unterzogen werden. Langfristig kbnnen sich durch
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dezentrale Ruckverlagerung von Aufgaben in den intermediaren Bereich neue
institutionelle Arrangements entwickeln. Mit diesen Organisationsformen kann
besser auf bestehende Problemlagen reagiert werden als mit traditionellen
Wohlfahrtsarrangements (z.B. durch Public-Private-Partnerships) (vgl. HEINZE
1998: 202 f.). Auf das Ambulanzsystem bezogen wirde der Staat eine eher

moderierende und ,diagnostische® Funktion tibernehmen.

2.2 Zur Arbeitsteilung im Ambulanzsystem

Das Ambulanzsystem hat sich bisher an Organisationsmerkmalen orientiert, die
zu einer klassischen funktionalen Organisationsstruktur gefuhrt haben. Die Fol-
gen sind eine stark ausgepragte Arbeitsteilung und eine fachliche Spezialisie-
rung. Das Ambulanzsystem wird dementsprechend von vielen Schnittstellen
zwischen den Subsystemen bestimmt. Die Bezeichnung Schnittstelle kenn-
zeichnet dabei die Beziehung an der Grenze zwischen zwei arbeitsteilig gebil-
deten (Sub-)Systemen. Aus dieser Versorgungssituation resultiert ein hoher
Diversifikationsgrad der Leistungen und ein hoher Koordinationsbedarf (vgl.
WERMEMEYER 1994: 7 ff.).

Einerseits soll Arbeitsteilung sowohl in der Wirtschaft als auch im Ambulanzsys-
tem zur Effizienzsteigerung von Organisationen dienen. Andererseits muss U-
berpruft werden, inwieweit diese Erwagungen tatséchlich auf die ambulante
Versorgung zutreffen. Es ist zu bericksichtigen, dass die in den Anfangen des
Sozialstaats entwickelte Arbeitsteilung zwischen Sozialbirokratie und Dienstlei-
stern (freie Wohlfahrtspflege) nicht mehr unumstritten ist und haufig zu Proble-
men fihrt. Sozialstaatliche Unterstitzungen wurden bewul3t organisatorisch
vom Staat abgekoppelt, weil davon ausgegangen wurde, dass freie Trager den
staatlichen Auftrag in einer — korporatistisch und subsidiar gepragten — dualen
Wohlfahrtsstruktur zielgenauer erfillen kénnen (vgl. SACHRE 1995: 123 ff.). Zu
diesem Zeitpunkt gab es bereits freie Organisationen, die eigenverantwortlich
Aufgaben in der Kranken- und Altenpflege sowie der Armenfursorge Ubernah-
men. Der Sozialstaat hat diese Strukturen inkorporiert und durch Mittelzuwei-

sungen weiter ausgebaut.

Die sozialstaatliche Ebene war somit von Anfang an durch ein arbeitsteiliges

Vorgehen gekennzeichnet. Der Staat Ubernahm die Verantwortung fur das So-
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zialwesen, wahrend die freie Wohlfahrtspflege die Dienstleistungsproduktion
realisierte. Diese zunachst eher monostrukturelle Arbeitsteilung von Staat und
freier Wohlfahrtspflege wurde weiter ausdifferenziert, indem die staatliche Kom-
petenz flr das Sozialwesen auf verschiedene ,Saulen der sozialen Sicherung
(Kostentrager) verteilt wurde. Diese Arbeitsteilung hat ihren Niederschlag heute
z.B. in den unterschiedlichen Sozialgesetzbiichern zur Krankenversicherung,
Unfallversicherung, Pflegeversicherung usw. gefunden (vgl. BMA 1997: 29 ff.).
Damit wurde die in den Anfangen des Sozialstaats etablierte Arbeitsteilung er-
halten und weiter ausdifferenziert. Die einzelnen Verantwortungsbereiche sind

dementsprechend jeweils nur flr bestimmte Leistungen zustandig.

Die Ebenen des Ambulanzsystems setzen sich darauf aufbauend aus arbeits-
teiligen Subsystemen zusammen: Wohlfahrtsverb&nden, privat-gewerblichen
Anbietern (und ihren jeweiligen Untereinheiten) mit gleichartigen und gleichbe-
rechtigten Angeboten. Die Verbande der freigemeinnitzigen Wohlfahrtspflege
haben ihre Strukturen, wie bereits dargelegt, auf Bundes-, Landes- und ortli-
chen Verbandsebenen an die Sozialbirokratie angepasst (vgl. BACKER/HEIN-
ZE/NAEGELE 1995: 87 ff.). Dabei wurde angestrebt, mit den Dienstleistungs-
strukturen vor Ort den staatlichen arbeitsteiligen Strukturen zu entsprechen. Die
Ausdifferenzierung der Angebote orientiert sich mafl3geblich an den Kostentra-
gerstrukturen. Analog dazu setzen sich auch die Subsysteme des Ambulanz-
systems aus verschiedenen Sparten zusammen. Die ortlichen Infrastrukturen
bieten zumeist ein breit gefachertes Leistungsangebot, wobei es aufgrund der
Tragervielfalt haufig zu einer Vielzahl gleich gearteter Angebote, zum Teil sogar
zu Uberangeboten kommt. So existieren z.B. Pflege, Hausnotruf, Menuservice

usw. nebeneinander und werden von verschiedenen Tragern angeboten.

Die Wohlfahrtsverbéande verfigen aufgrund ihrer verbandlichen Konzentration
Uber eine zahlenmaliig gréf3ere Prasenz und dementsprechend lber ein gréfie-
res Handlungs- und Organisationsvolumen als privat-gewerbliche Anbieter.
Obwohl die verschiedenen Dienstleistungssparten der Wohlfahrtsverbédnde ei-
nen hohen internen Koordinationsbedarf erzeugen, ist festzustellen, dass die
Koordinierungsleistungen und planerischen Gestaltungen der Wohlfahrtsver-
bande im Ambulanzsystem nicht besonders ausgepragt sind. So ist es bislang
nicht gelungen, die Versorgungsangebote der verschiedenen Akteure bedarfs-

gerecht miteinander zu verkniupfen. Allerdings muss eingeraumt werden, dass
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die Unubersichtlichkeit und fehlende Strukturierung des Ambulanzsystems, eine
engere Zusammenarbeit der verschiedenen Akteure erschweren (vgl. FICHT-
NER 1986: 272, ITTERMANN/SCHARFENORTH 1996: 43).

Bereits in den 80er Jahren wurde versucht, die tradierten Organisationsstruktu-
ren kommunaler Sozialverwaltungen zu modernisieren. Dabei wurde eine Reihe
neuer Konzepte diskutiert. Dies hat im Ambulanzsystem jedoch lediglich zur
Etablierung neuer ,Spezialdienste* gefiihrt. Indem neue Dienste eingerichtet
wurden, erfolgte eine starkere Dezentralisierung der Angebote, die jedoch wei-
terhin den traditionellen Strukturen folgten (Einzelhilfe, MaRnahmenorientie-
rung, starke Verrechtlichung). Die aus der Arbeitsteilung resultierenden Prob-
lemlagen wurden dadurch nicht verringert, sondern im Gegenteil weiter ver-
starkt (vgl. LITGES 1999: 36 ff.). Bei den Bemihungen wurde versaumt, ver-
bindende Elemente zu schaffen, um die zergliederten Versorgungsstrukturen
zusammenzufigen. Aus diesen Defiziten resultiert ein Mangel an Ganzheitlich-
keit, der sich insbesondere bei komplexen Anforderungen negativ auswirkt. ,Die
an den Erscheinungsformen der sozialen Probleme ansetzenden und nach
Sachgebieten organisierten Sozialen Dienste zergliedern die komplexen Struk-
turen der sozialen Probleme in ,Falle’, deren AuRerungsformen isoliert in den
einzelnen Ressorts bearbeitet werden. (...) Der Klient erscheint als Symptom-
bindel, wobei die Zustandigkeit eines Amtes (Sachgebiet) fir ein einzelnes
Symptom gleichzeitig dazu fihrt, dass andere Symptome vernachlassigt und
ihre Verstarkung in Kauf genommen werden. Eine verantwortliche ,ganzheitli-
che* (...) Hilfe wird nicht geleistet” (Bronke/Wenzel 1980 nach LITGES 1999:
42 f.).

Arbeitsteilige Dienstleistungsstrukturen konnen nur dann effizient arbeiten,
wenn auf den ortlichen Verbandsebenen die gleichberechtigten Subsysteme
zielgerichtet aufeinander abgestimmt werden. Dies gilt sowohl fur die verschie-
denen Dienstleistungen innerhalb eines Tragers als auch fur die tragerubergrei-
fende Zusammenarbeit. Hier gilt, dass multikausale Bedarfslagen immer durch
verschiedene Dienstleister arbeitsteilig beantwortet werden, weil die jeweiligen

Dienstleister jeweils nur ,Teilleistungen® erbringen.

In Nordrhein-Westfalen wurde in den 90er Jahren versucht, diesem Abstim-

mungsbedarf durch eine kommunale Bedarfsplanung zu begegnen. Mit Hilfe
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eines indikatorgestiutzten Planungsmodells soll seit 1998 zumindest in quantita-
tiver Hinsicht eine Bedarfsgerechtigkeit der drtlichen Versorgungsinfrastrukturen
gewahrleistet werden. Die Planungen schlie3en allerdings nur ambulante, teil-
stationére und stationdre Pflegeleistungen ein. Damit wird wiederum nur ein
Teilbereich des Versorgungsspektrums erfasst (vgl. MAGS 1998, A-
DAM/STARKE 1999: 9 f.) und es gelingt nicht, die prozessimmanente Zusam-

menarbeit der verschiedenen Arbeitsbereiche zu verbessern.

Weil das Zusammenspiel der verschiedenen Dienstleister in der Praxis haufig
nicht funktioniert, wird die Arbeitsteilung im Ambulanzsystem zum Teil negativ
empfunden. Es sind wird vor allem die zersplitterten und konkurrierenden Ver-
waltungs-, Planungs- und Finanzierungsstrukturen und die daraus resultieren-
den Zustandigkeitsregelungen zu kritisieren (vgl. MAGS 1995: 41). Verschiede-
ne Anbieter, die sich nicht ausreichend abstimmen, und ungenaue Versor-
gungszuschnitte der Dienstleistungen schranken die Leistungsfahigkeit des
Ambulanzsystems ein. Die vorhandenen Potentiale werden nur suboptimal
ausgeschopft und die Versorgungsqualitat fur die Betroffenen sinkt. Der Wider-
spruch zwischen Uberangeboten in einigen Bereichen und Versorgungseng-

passen bei anderen Leistungen ist nur eine Folge.

Fur unterstitzungsbedurftige Menschen entstehen bei einer umfassenden pro-
fessionellen Versorgung vielfaltige Abh&ngigkeiten und Zustandigkeitsiiber-
schneidungen: Einerseits sind fur die Finanzierung von Versorgungsarrange-
ments in der Regel verschiedene Verwaltungsressorts (Kostentrager) zustan-
dig. Andererseits mussen die Betroffenen haufig selbst klaren, welche Leistun-
gen von welchem Kostentrager finanziert werden. Gleichzeitig mussen sie ihre
Arrangements aus dem Spektrum der zur Verfigung stehenden Dienstleister
bzw. Dienstleistungen auswahlen und zusammenstellen. Diese Situation ist von
den Betroffenen haufig nicht aus eigener Kraft zu bewaltigen. Wenn die Betrof-
fenen jedoch die komplexen Versorgungsstrukturen nicht durchschauen, be-
steht die Gefahr, dass sie aufgrund eines mangelhaften Informationsstands kei-
ne bedarfsgerecht zusammengestellten Hilfen erhalten. Die fragmentierten und
segmentierten Strukturen des Ambulanzsystems kénnen demnach im ,worst

case” bestehende Problemlagen verstarken oder neue hervorrufen.
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Mit der fehlenden Gesamtabstimmung entstehen Koordinationsmangel, die sich
als Zugangsbarrieren fur die Betroffenen auswirken konnen. Eine Ursache die-
ses Dilemmas liegt in der bereits analysierten Burokratisierung der sozialen
Dienstleistungsproduktion und den daraus resultierenden Schwierigkeiten, auf
situative Anforderungen adaquat zu reagieren. ,Hinter der Kritik an der Burokra-
tisierung der Wohlfahrtsverbande steht eine zunehmend schlechter werdende
Abstimmung der ,Organisationstechnologie‘ auf die Adressaten und das sich
verandernde Leistungsspektrum® (HEINZE/NAEGELE/BUCKSTEEG 1994:
214). Koordinierungsbedarfe ergeben sich deshalb fir das Zusammenspiel zwi-
schen einflussnehmenden lokalen Politikbereichen, den verschiedenen Verwal-
tungszweigen der Sozialblrokratie sowie den verschiedenen Tragern und An-
gebotstypen. Um das Angebot bedarfsgerechter zu gestalten, ist insbesondere

eine Abstimmung auf der Dienstleistungsebene unabdingbar.

2.3  Zur Koordination der ambulanten Dienste und Hilfen

Die Arbeitsteilung der ambulanten Versorgung ist trotz bestehender Probleme
ein notwendiges und unverzichtbares Organisationsinstrument, weil die diffe-
renzierten Aufgabenstellungen eine spezialisierte Bearbeitung erfordern. Eine
Ubergeordnete Stelle, die als koordinierende Instanz im Ambulanzsystem wirkt,
existiert bislang jedoch nicht. Eine Koordination durch die Sozialburokratie fin-
det hauptséchlich im Rahmen einer vertikalen Hierarchie statt, indem mit den
ambulanten Dienstleistern die zu erbringenden Leistung festgelegt werden und
die Hohe der Kostenlbernahme vereinbart wird. Die koordinierende Leistung
des Sozialstaats besteht in erster Linie darin, normative Rahmenbedingungen
zu schaffen. Durch diese situativen Rahmenbedingungen — und die daraus re-
sultierende Bereitstellung von Ressourcen — werden Vorgange initiiert, Ablaufe
beeinflusst und Ergebnisse kontrolliert (vgl. SCHNEIDER 1998: 62 ff.). Dabei
befinden sich staatliche Koordinationsmechanismen jedoch immer auf einer
.Gradwanderung“ zwischen zu geringer Einflussnahme und einer etatistischen

Bevormundung.

Der Sozialstaat hat diesbeziglich sein Handlungspotential in den letzten Jahren
jedoch nicht ausgeschopft. So gibt es z.B. fir das Ambulanzsystem immer noch
kein Ambulante-Dienste-Gesetz, das analog zum Heimgesetz (stationdre Ver-

sorgung) eine normative Handlungsklammer béte, um die Interessen der Nutze-
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rinnen und Nutzer zu schitzen (vgl. BMFSFJ 1995a, 1995b 1997). Einschnei-
dendere Veranderungen wurden lediglich mit der Einfuhrung der Pflegeversi-
cherung und des Personlichen Budgets — in Form von neuen situativen Rah-
menbedingungen und veranderten Finanzierungsmodalitéaten — initiiert. Es wur-
de erstmals eine reale Konkurrenzsituation und die Moglichkeit von ,Preiskamp-
fen* unter den Anbietern geschaffen und bis dato unbekannte Koordinations-
mechanismen von Markt und Wettbewerb etabliert. Diese Mechanismen unter-
liegen jedoch einer auf Vorteil bedachten Konkurrenz und férdern keine aufein-
ander abgestimmte Arbeitsteilung. Insofern ist es fir das Ambulanzsystem not-
wendig, einen organisatorischen ,Mittelweg“ zwischen Markt und Sozialbrokra-

tie zu finden.

Das Wesen der Koordination ist es, eine stabile Ordnung und einen eindeutigen
Orientierungsrahmen zu schaffen, um die Nachteile der Arbeitsteilung aus-
zugleichen. Koordination bedeutet, die verschiedenen Angebote, Dienstleister
und Kostentrager des Ambulanzsystems aufeinander abzustimmen. Ziel ist es
dabei, effiziente Strukturen zu schaffen, die den Bedarfen der betroffenen Men-
schen gerecht werden (vgl. GEISER/ROSENDAHL 1995: 153 f.). Auf der Ebene
der ortlichen Sozialbirokratie findet jedoch — wie bereits kritisiert — lediglich eine
basale Koordination der verfigbaren Angebote statt, indem sich die Kommunen
bemuhen, eine quantitativ angemessene Versorgungsinfrastruktur bereitzustel-
len (z.B. durch Pflegebedarfspléne). Eine gezielte Abstimmung der Angebote
gelingt dabei jedoch weder auf der Makroebene der Versorgungslandschatft,

noch auf der Mikroebene individueller Arrangements.

Die nutzerbezogenen Probleme des fragmentierten Versorgungssystems sollen
teilweise durch spezielle Beratungsstellen verringert werden. In Nordrhein-
Westfalen waren in den 90er Jahren z.B. bereits Pflegeberatungsstellen vorge-
schrieben (vgl. MAGS 1997). Diese Stellen koordinierten jedoch auch nicht den
inhaltlich begrenzten Leistungskomplex ,Pflege“, sondern unterstitzten lediglich
Antrags- und Entscheidungsfindungsprozesse. Dariber hinaus sind seit Einfuh-
rung der Pflegeversicherung Gremien wie ,Runde Tische" und ,Arbeitskreise” in
starkerem Umfang etabliert worden. Im Rahmen von niedrigschwelligen Koordi-
nierungs-, Kontakt- und Beratungsangeboten fur geistig behinderte Menschen
und psychisch Kranke sind dariber hinaus zumindest Ansprechpartner vor Ort
vorhanden (vgl. HOFFMANN-BADACHE 2006: 31). Es handelt sich dabei je-
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doch um informelle Zusammenschlisse, deren koordinierende Wirkung be-

schrankt ist.

Die Koordination stof3t im Ambulanzsystem auf typische Probleme von Ver-
handlungssystemen: Bei den Akteuren handelt es sich — unabhangig von ihrer
Weltanschauung oder kommerziellen Ausrichtung — um rational handelnde Ak-
teure, die neben dem Gemeinwohl auch ,egoistische® Interessen ihrer Organi-
sation vertreten mussen. Sowohl bei freigemeinnitzigen als auch bei privat-
gewerblichen Anbietern st63t Koordination spatestens dann auf ein Akzeptanz-
problem, wenn sie ihre jeweiligen Handlungsspielraume einschrankt. ,Der Ver-
such einer Koordination durch Verhandlung stiel3e also auf zwei charakteristi-
sche Schwierigkeiten: Loésungen welche die aggregierte Wohlfahrt (oder das
,Gemeinwohl) maximieren, werden systematisch ignoriert, wenn sie nicht
gleichzeitig auch fur jeden einzelnen der Verhandlungspartner eine Verbesse-
rung gegeniber dem Status Quo versprechen* (SCHARPF 1996: 501). Veran-
derungen der ambulanten Versorgung kénnen unter Umstanden einem Anbieter
zugute kommen, wéahrend sie einem anderen schaden. Deshalb kann der Auf-
bau koordinierter Systeme an den utilitaristischen Anspriichen der einzelnen
Dienstleister scheitern. Dies gilt umso mehr als eine hierarchische Koordination

im Ambulanzsystem nicht moglich ist.

Fur das Ambulanzsystem gilt, je mehr Organisationen beteiligt sind, desto mehr
Positionen bestehen und desto geringer ist die Wahrscheinlichkeit, demokra-
tisch verhandelte Ergebnisse gleichberechtigter Partner zu erzielen. Die einzige
Ubergeordnete Instanz ist die Sozialblrokratie, die jedoch infolge der korpora-
tistischen Arbeitsteilung keinen direkten Einfluss ausiben kann. Mit dem SGB
IX wurden bundesweit flachendeckend sogenannte Servicestellen etabliert (vgl.
§ 22f. SGB IX). Gemessen an den gesetzgeberischen Erwartungen und Zielen
ist die Bilanz der bisher eingerichteten Servicestellen enttduschend. Als Prob-
leme werden insbesondere die zu geringe Anzahl fallbezogener Kontakte, fla-
chendeckende Beratungsstandards und die zu geringe Koordinationsleistung
identifiziert (vgl. LACHWITZ/SCHELLHORN/WELTI 2006: 185). Entgegen der
in sie gesetzten Hoffnungen haben die Servicestellen nicht zu einer verbesser-
ten Ubersichtlichkeit und Koordination des (ambulanten) Unterstiitzungssys-

tems gefuhrt.
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In diesem Zusammenhang muss festgestellt werden, dass auch Modelle einer
hierarchischen Koordination in der Gefahr stehen wiurden, ineffizient zu arbei-
ten. Diese Instanz musste beispielsweise entscheiden, welche Angebote und
Anbieter zugelassen werden, wer mit wem zusammenarbeitet und welche neu-
en Angebote erforderlich sind. Zu diesem Zweck wurde sie Informationen tber
die spezifischen Bedingungen und Probleme vor Ort benétigen, um angemes-
sene Ldsungsmadglichkeiten zu erarbeiten. Es wirde jedoch einen unverhalt-
nismanig hohen Aufwand erfordern, die Fulle notwendiger Informationen zentral
zu verarbeiten und adaquat zu nutzen. Aufgabenimmanente Organisationsfra-
gen mussten bei einer hierarchischen Koordination stets von der Praxisebene
auf die Ebene der Sozialburokratie delegiert werden, dies entspricht jedoch
nicht den aktuellen Erkenntnissen effizienten Handelns, sondern einer birokra-
tischen Arbeitsweise (vgl. FRESE 1991: 21). Die vielféltigen Variablen des Am-
bulanzsystems wirden es einem zentralen Leistungsgremium unmdglich ma-
chen, einen Steuerungsanspruch durchzusetzen. Dadurch verlieren hierarchi-
sche Formen der Koordination ihren vermeintlichen Vorzug fir das Ambulanz-
system (vgl. SYDOW u.a. 1995: 78 ff., EBERS/GOTSCH 1995: 208 ff.). Diese
Analyse wird durch die Erfahrungen mit den Servicestellen gemafl SGB IX be-

legt.

Eine Alternative dazu kdnnen horizontale Formen der Selbstkoordination dar-
stellen (vgl. SCHARPF 1996: 503 ff.). Horizontale Selbstkoordination ist eine
verhandlungsgeleitete Koordination, die auf einer gemeinsamen Vorgehenswei-
se basiert. In einem Verhandlungsprozess werden pro und contra abgewéagt
sowie z.B. gegebenenfalls anfallende Kosten aufgeteilt. Mogliche Verteilungs-
konflikte werden in Verhandlungssituationen gelost. Die Anzahl der beteiligten
Akteure macht allerdings auch hier die Koordination und ein befriedigendes Er-
gebnis schwieriger. ,Die Schwierigkeiten der ausgehandelten Koordination stei-
gen mit der Zahl der selbstéandig Beteiligten und ihrer interdependenten Hand-
lungsoptionen und dementsprechend mit der Zahl der Transaktionen, die
gleichzeitig zustande kommen mussen” (SCHARPF 1996: 509).

Ein koordiniertes Vorgehen im Ambulanzsystem ist deswegen so diffizil, weil
weder eine hierarchische Steuerung des Gesamtsystems mdoglich noch eine
gemeinschaftliche Aushandlung aller Akteure zu realisieren ist. Allerdings ist

davon auszugehen, dass eine Koordination auf der Dienstleistungsebene mog-
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lich ist. Die dazu erforderlichen multilateralen Verbindungen der Dienstleister
sind im Ambulanzsystem bislang nur gering ausgepragt. Fur die Zukunft werden
diese Verbindungen jedoch die Basis bilden, um die verschiedenen Subsyste-

me aufeinander abzustimmen.

Abb. 6: Horizontale Selbstkoordination als Handlungsoption des Ambu-

lanzsystems
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Horizontale Selbstkoordination auf der Dienstleistungsebene

Strategische Verknupfungen auf der Verbandsebene bestehen in Ansatzen
durch die Bundesarbeitsgemeinschaft der freien Wohlfahrtspflege sowie die
Ligen und Arbeitsgemeinschaften auf Landesebene. Fur die Arbeit vor Ort feh-
len jedoch ausreichende Verbindungen auf der Dienstleistungsebene. Punktuell
existieren zwar bereits themenbezogene Verknupfungen, sie sind aber haufig
nur informell und eher zufallig. FUr die Zukunft sollte deshalb daran gearbeitet
werden, an den Schnittstellen der vor Ort tatigen Akteure effektive Verknipfun-
gen zu etablieren. Horizontale Verflechtungen stellen eine wirkungsvolle Me-
thode dar, um bestehende Vorteile der Arbeitsteilung auszunutzen und gleich-

zeitig schnittstellenspezifische Probleme zu vermeiden. Dabei ist es nicht not-




Teil 2: Organisation der ambulanten Versorgung 135

wendig verbandlich gewachsene Strukturen grundlegend zu verandern, son-
dern es kann auf ihnen aufgebaut werden. Die Dienstleistungsebene ist letzt-
endlich der Indikator fur die Tragfahigkeit von sozial- und verbandspolitischen
Strategien. Deshalb sind Lésungsmadglichkeiten in einer zielgerichteten Ergan-
zung der Leistungen, wie z.B. ,heterogene Akteurs- und Anbieterketten* denk-
bar, um sowohl strukturelle als auch einzelfallbezogene Verbesserungen zu

erreichen.

Exkurs: Ambulante Versorgung und institutionenékonomische Theorien

Die Zusammenarbeit zwischen Staat und freien Dienstleistern kann als ,Agen-
tensituation“ im Sinne der Principal-Agent-Theorie betrachtet werden. Die Prin-
cipal-Agent-Theorie geht davon aus, dass bestimmte Aufgaben an externe
Dienstleister delegiert werden und ist im Ursprung auf dkonomische Hand-
lungszusammenhénge ausgelegt: Ein ,Agent” arbeitet fir einen Auftraggeber
(Prinzipal). Der Agent besitzt die erforderliche Fachkompetenz und beeinflusst
mit seinen Handlungen und Entscheidungen sowohl seinen eigenen Nutzen als
auch den des Prinzipals. Da der Prinzipal jedoch nicht tber das gleiche Wissen
wie der Agent verflgt, entsteht eine asymmetrische Informationsverteilung (vgl.
FOHR 1991: 124 ff., LAUX 1990: 12 ff., SCHREYOGG 1996: 78 f.). Im Ambu-
lanzsystem Ubertragt der Sozialstaat (Prinzipal) bestimmte Leistung an Agenten
(z.B. Verbande der freien Wohlfahrtspflege). Es handelt sich bei diesem Ver-
haltnis um eine gegenseitige Austauschbeziehung: Der Sozialstaat macht sich
die spezifische Arbeitskraft der sozialen Dienst zunutze, und kauft entspre-

chende Dienstleistungen ein.

Sowohl Sozialstaat als auch Dienstleister verfolgen das Ziel einer Nutzenmaxi-
mierung. Der Staat ist daran interessiert, die ihm zur Verfligung stehenden
Ressourcen moglichst effizient einzusetzen. Demgegenuber sind die von ihm
beauftragten Dienstleister z.B. auch daran interessiert, die Existenz ihrer Orga-
nisationen zu sichern. Diese unterschiedlichen Ausrichtungen kénnen in der
Praxis zu Interessenkonflikten, in Extremféllen zu Zieldivergenzen fuhren. ,Je
weniger Wissen er [der Prinzipal] tber den betreffenden Aufgabenbereich hat,
desto mehr ist er auf die Dienste des Agenten angewiesen und desto weniger
kann er unmittelbar beobachten und steuern, wie der Agent seinen Handlungs-

spielraum nutzt. Aufgrund dieser unvollkommenen Koordination ist mit einem
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suboptimalen Ergebnis der Auftragsbearbeitung zu rechnen” (EBERS/GOTSCH
1995: 199).

Das Principal-Agent-Ph&dnomen zeigt sich in einem Schnittstellenproblem zwi-
schen Staat (Leitlinienkompetenz) und exekutiven ambulanten Dienstleistern
(Sachkompetenz) und verursacht die Diskrepanz zwischen theoretischem Leis-
tungspotential und tatséchlicher Bedarfsgerechtigkeit. Die Folgen sind Rei-
bungsverluste und héhere Aufwendungen flr die Kostentrdger. Ambulante Un-
terstitzungen sind jedoch nur mit Hilfe von Agenten, d.h. freigemeinnitzigen
und privaten Diensten zu realisieren. Der Staat (Prinzipal) ist nicht in die kon-
krete Arbeit vor Ort involviert und somit auf die Leistungen der freien Wohl-
fahrtspflege und privat-gewerblicher Anbieter angewiesen. Aul3erdem verfiigt er
weder Uber die notwendigen Ressourcen noch uber das erforderliche Spezial-
wissen. Dementsprechend beschrankt er seine Steuerung auf die normative
Ebene und die Zuweisung von Ressourcen. Es sollte deshalb eine Koordination
und Steuerung des Ambulanzsystems auf der Dienstleistungsebene angestrebt

werden.

Andere institutionentkonomische Theorien, wie die Transaktionskostentheo-
rie?®, gehen davon aus, dass im Rahmen dieser Arbeitsteilung (Koordinati-
ons-)Kosten anfallen. Die entscheidende Frage lautet, bei welche situativen
Bedingungen welche Organisationsformen die geringsten Kosten verursachen,
d.h. am effizientesten sind (vgl. SCHREYOGG 1996: 70 ff.). Bei der Suche
nach mdoglichst effizienten Koordinationsformen werden insbesondere vertrag-
lich abgesicherte Formen der Zusammenarbeit praferiert. Vertrage®* stellen
demnach eine Mdoglichkeit dar, um Transaktionskosten zu senken.

% Transaktionskosten sind Kosten, die bei einem Leistungsaustausch entstehen. Dazu gehoren
Anbahnungs-, Vereinbarungs-, Kontroll- und Anpassungskosten. ,Eine Transaktion findet dann
statt, wenn ein Gut oder eine Leistung Uber eine technisch trennbare Schnittstelle hinweg tber-
tragen wird. Transaktionskosten entsprechen der ,Reibung' bei der Ubertragung” (BALLING
1998: 56 nach Williamson 1990).

4 Es werden drei Alternativen genannt: Klassische Vertragsbindungen (auf kurze Dauer ange-
legt, prazise Bestimmung des Gegenstands, typisch: Kaufvertrage), Neoklassische Vertragsbe-
ziehungen (nicht prazise festgelegt, zum Zeitpunkt des Vertragsabschlusses ist Zustandsent-

wicklung noch unsicher) und Relationale Vertragsbeziehungen (Rahmenvertrage, exakte Defini-
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Zur Verbesserung der ambulanten Versorgungssituation sind deshalb insbe-
sondere relationale horizontale Vertragsbeziehungen geeignet, die mit dem Ziel
geschlossen werden, alternativ zu den bisherigen Strukturen eine horizontale

Selbstkoordination zu erreichen.

tion von Leistung und Gegenleistung, auf eine langfristige Austauschbeziehung angelegt) (vgl.
FOHR 1991: 64 ff., EBERS/GOTSCH 1995: 214 ff.).
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3 Strategische Dienstleistungskooperationen als Hand-

lungsoption des Ambulanzsystems

Die bisherigen Analysen haben gezeigt, dass viele Probleme bei der ambulan-
ten Versorgung aus dem fehlenden Zusammenspiel der verschiedenen Akteure
resultieren. Die beteiligten Dienstleister sind bislang weder aufeinander abge-
stimmt noch arbeiten sie gezielt zusammen. Das Resultat ist ein — aus der Sicht
unterstitzungsbeddurftiger Menschen — unibersichtliches und teilweise wenig
bedarfsgerechtes Ambulanzsystem. Es wurde bereits dargelegt, dass eine hori-
zontale Koordination der vor Ort tatigen Akteure die Versorgung effektivieren
konnte. Die folgenden Ausfuhrungen beziehen sich deshalb vor allem auf die

Dienstleistungsebene.

Insbesondere auf kommunaler Ebene ist eine strukturelle Abstimmung erforder-
lich, um fir die Betroffenen eine gemeindeorientierte Versorgung mit einem in-
dividuellen Fallbezug zu gewahrleisten. Ziel ist es dabei, die vorhandenen Res-
sourcen effizient einzusetzen und ein moglichst optimales Ergebnis zu errei-
chen. Kooperationen sind aus wirtschaftlichen Kontexten als ein opportunes
Instrument bekannt, um eine hdhere Effizienz zu erreichen. Indem die Zusam-
menarbeit verbessert wird, kdnnen die beteiligten Partner Nachteile der beste-
henden Arbeitsteilung ausgleichen und situative Anforderungen der Umwelt

besser bewaltigen.

Kooperationen sind Formen der Zusammenarbeit oder gemeinsamen Aufga-
benerfullung. Der Begriff setzt sich zusammen aus der Silbe Ko- fir ,Gemein-
samkeit* und —Operation fiir ,Verrichtung“ oder ,Handlung“?>. Er beschreibt das
geordnete und moglichst produktive Zusammenwirken von mehreren Individuen
oder Organisationen. Die Begriffe ,Kooperation“ und ,Koordination“ werden im
allgemeinen Sprachgebrauch haufig synonym verwendet. ,Bei der Kooperation
liegt der Schwerpunkt jedoch auf der (aktiven) Zusammenarbeit, bei der Koor-
dination wird der Bedeutungsgehalt eines aufeinander abgestimmten Verhal-
tens betont* (BALLING 1998: 22). In der wirtschaftswissenschatftlichen Literatur

haben ,Kooperationen* ungefahr seit den 80er Jahren eine zentrale Bedeutung,

?® Von lat. Cooperatio = Zusammen-Wirken
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wahrend sie im Zusammenhang mit Non-Profit-Organisationen bislang ver-

gleichsweise wenig thematisiert werden.

Kooperationen konnen jedoch im Ambulanzsystem — analog zur Wirtschaft — an
den Schnittstellen der verschiedenen (Sub-)Systemgrenzen angebahnt und rea-
lisiert werden. Das Ziel kann dabei sein, verschiedene Teilleistungen zu einer
Gesamtleistung zu integrieren. In der Regel sind die zu bewéltigenden Aufga-
ben in verschiedene Teilleistungen zerlegt und werden von verschiedenen
Dienstleistern erfullt. Dementsprechend bestimmen die bestehenden Schnitt-
stellen die Komplexitat der zu bewaéltigenden Prozesse und rufen Koordinati-
onsschwierigkeiten hervor. Formen der Zusammenarbeit sollen diese Probleme
l6sen, wobei die mdglichen Verknupfungen von losen Interessengemeinschaf-
ten bis hin zu festen Fusionen reichen (vgl. WERMEYER 1994: 3 ff.). Je ver-
bindlicher eine Zusammenarbeit ist, desto grol3er sind ihre Moglichkeiten, da
die Kooperationsformen die Koordinationsmdglichkeiten und -schwierigkeiten
bestimmen. Obwohl im Ambulanzsystem auf3erst komplexe Aufgaben zu bewal-
tigen sind, bestehen Uberwiegend nur ,lose Interessengemeinschaften* der ver-

schiedenen Akteure anstatt verbindlicher Kooperationsformen.

Verbindliche Kooperationen missen koordiniert werden. Die Forderungen nach
einem bedarfsgerechten System ambulanter Dienste und Hilfen bedeuten auf
der Handlungsebene, dass die Angebote der einzelnen Dienstleister zielgerich-
tet aufeinander abgestimmt werden missen, um eine zielgerichtete Zusam-
menarbeit zu erreichen. Die einzelnen Dienstleister verfligen zumeist nicht tber
ein umfassendes Leistungsspektrum, deshalb erméglichen es Kooperationen,
ein ,Gesamtpaket” ambulanter Leistungen anstelle fragmentierter Einzelleistun-
gen vorzuhalten. Ein umfassendes Leistungsspektrum kann dementsprechend
nur mit Hilfe einer zielgerichteten und abgestimmten Zusammenarbeit der ver-
schiedenen Akteure des Ambulanzsystems vorgehalten werden (vgl. A-
DAM/MARKERTH/STARKE 1999: 53). Um das Ziel eines abgestimmten Leis-
tungsangebots zu erreichen, ist eine hohe Verbindlichkeit erforderlich, die z.B.
durch vertragliche Regelungen und eine kontinuierliche Koordination herbeige-

fuhrt werden kann.

Ein System kooperativer und sich erganzender Dienstleistungen muss sich or-

ganisch entwickeln und kann nicht von aul3en ,aufgesetzt werden. Fiur den



Teil 2: Organisation der ambulanten Versorgung 140

Aufbau und die Steuerung der Kooperationen sind sowohl die Akteure der
kommunalen Sozialbirokratie als auch die Dienstleister des Ambulanzsystems
verantwortlich (vgl. FILSINGER/BERGOLD 1993: 35). Unter den Dienstleistern
des Ambulanzsystems ist jedoch eine Selbstkoordination unerlasslich, um Ko-

operationen herauszubilden.

Das Sozialgesetzbuch sieht sogar eine Kooperation der an der Versorgung be-
teiligten Trager und Dienstleister vor: ,Die Leistungstrager, ihre Verbande und
die in diesem Gesetzbuch genannten o6ffentlich-rechtlichen Vereinigungen sind
verpflichtet bei der Erfillung ihrer Aufgaben nach diesem Gesetzbuch eng zu-
sammenzuarbeiten (§ 86 SGB X). Die Paragraphen 86-119 SGB X (Verwal-
tungsverfahren) regeln die Zusammenarbeit der Leistungstrager und ihre Be-
ziehungen zu Dritten, dabei werden jedoch nur Verwaltungsverfahren vorgege-

ben, die praktisch umgesetzt werden missen.

Fur das weitere Vorgehen ist zu klaren, wie sich Kooperationen tatsachlich ent-
wickeln und welche Einflisse dabei zu bericksichtigen sind. Es ist davon aus-
zugehen, dass situative Faktoren die Gestaltung von Kooperationen mafl3geb-
lich beeinflussen. Zu diesen Einfliissen zahlen z.B. Veranderungen wie der all-
gemeine Wandel zur ,Dienstleistungsgesellschaft‘. Von dieser Dienstleistungs-
debatte sind inzwischen auch die Wohlfahrtsverbande und privat-gewerblichen
Anbieter des Ambulanzsystems erfasst worden. Es ist deshalb notwendig, den
Dienstleistungsbegriff zu definieren, um Spezifika und Stellenwert von Koopera-

tionen im Ambulanzsystem naher zu fassen.

3.1  Zur Definition des Dienstleistungsbegriffs im Ambulanzsystem

Die Unterstutzung hilfebedurftiger Menschen hat sich in den letzten Jahren ver-
andert, wobei neue Sichtweisen, wie z.B. ,ambulant vor stationar”, selbstbe-
stimmte Lebensflhrung, ,aktivierende" Hilfen sowie das ,Wunsch- und Wahl-
recht* eingefuihrt wurden. Damit wurde auch im Ambulanzsystem der Dienstleis-
tungsbegriff etabliert, der ein klassisches Versorgungsverstandnis abldst. Unter
Dienstleistungen sind im Ambulanzsystem personliche Leistungen von Perso-
nen oder Organisationen zu verstehen. Das Sozialgesetz bezeichnet mit dem
Begriff ,Dienstleistung” immaterielle persénliche Hilfen, wie z.B. die Betreuung
oder individuelle Unterstutzungen (vgl. HILLMANN 1994: 151, STREPPEL
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1997: 222). Ambulante Dienstleistungen sind in erster Linie Leistungen, die ei-
nem ,Nachteilsausgleich* unterstitzungsbedirftiger Menschen dienen. Dienst-
leistungen missen dabei einerseits auf die spezifischen Bedarfslagen der Be-
troffenen reagieren und andererseits situative Faktoren, wie z.B. geltende Re-
gularien der SozialbUrokratie berticksichtigen (vgl. OFFE 1987: 174 f.). Gleich-
zeitig sind die Leistungen standortgebunden, nicht transportierbar und nicht la-

gerbar.

Ambulante Dienstleistungen sind Reaktionen auf bestehende Bedarfe und kon-
nen nicht im Vorgriff auf einen zu erwartenden Bedarf produziert werden. Die
Dienstleister sind gefordert, auf die aktuelle, unter Umstanden variierende
Nachfrage zu reagieren. Die Nutzerinnen und Nutzer stellen damit fir die ambu-
lanten Dienstleister externe situative Faktoren dar. Erst durch ihre Einbeziehung
wird die Dienstleistungsproduktion und zeitlich simultane Absetzung an die
Kundinnen und Kunden mdglich (vgl. BRONKE/WENZEL 1989: 27, BRUL-
LE/REIS/REISS 1998: 61 ff., FRIESE 1998: 24 ff.). Wirtschaftlich gesehen sind
Nutzerinnen und Nutzer eines Pflegedienstes externe Produktionsfaktoren, da
sie an der Dienstleistungsproduktion durch ihre simultane (passive) Inan-
spruchnahme der Leistungen beteiligt sind. Indem die Konsumenten nicht nur
Empfanger sondern Koproduzenten der Leistungen sind, fallen Produktion und

Konsum der Leistungen zusammen (uno-actu Prinzip).

Ambulante Dienstleistungen basieren auf menschlichen Leistungen und haben
damit ein gewisses Mal3 an Individualitat. Die ambulante Dienstleistungsproduk-
tion hat z.T. nur wenig préazise Vorgaben und die ,aul3ere Kontrolle* vor Ort ist
relativ gering. Einerseits kann dadurch auch ad hoc auf situative Anforderungen
reagiert werden. Andererseits werden Funktionen wie Planung, Koordination,
Steuerung und Kontrolle der Dienstleistungen unerlasslich, um eine Integration
der differenzierten und Organisationsgrenzen Uberschreitenden Arbeitsbereiche
zu gewahrleisten (vgl. SYDOW u.a. 1995: 42). Probleme, die ambulante Ver-
sorgung zu koordinieren, liegen deshalb in der Bewaltigung des standig anstei-
genden Kommunikationsbedarfs und der Informationsverarbeitung. Diese Prob-
lematik wird durch den individuellen personenbezogenen Charakter ambulanter

Dienstleistungen verstarkt.
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Die personenbezogenen Leistungen ermoglichen im Ambulanzsystem nur we-
nige Standardisierungs- und Rationalisierungsmdglichkeiten. Ambulante Unter-
stitzungen bestehen zudem haufig aus einem komplexen Geflecht verschiede-
ner Dienstleistungen, die von verschiedenen Dienstleistern erbracht werden
(vgl. BRULLE/REIS/REISS 1998: 65). Die Folge der fehlenden Rationalisie-
rungsmaoglichkeiten ist die relative Kostenintensitat ambulanter Leistungen (vgl.
BADELT 1997: 190). Einsparpotentiale lassen sich deshalb nur auf der Basis
struktureller Veranderungen erschlie3en. Dies gilt vor allem, weil die Kostenin-
tensitat u.a. aus Reibungsverlusten zwischen den verschiedenen Dienstleistern
bzw. Dienstleistungsangeboten negativ beeinflusst wird. Mit Hilfe von passge-
nauer Abstimmungen der Dienstleistungen und sich erganzender Hilfen sollen
Reibungsverluste vermieden und bedarfsgerechter Versorgungszuschnitt er-
reicht werden. Mit Hilfe neuer Formen der Zusammenarbeit der beteiligten Ak-
teure sollen fragmentierte Versorgungsstrukturen aufgebrochen werden, indem
Dienstleistungssparten eines Tragers sowie Dienstleister verschiedener Trager

zusammenarbeiten.

Neue Versorgungsstrukturen dirfen dabei keinesfalls im Widerspruch zu den
situativen Abhangigkeiten ambulanter Dienstleister stehen. Vielmehr werden
Organisationsformen bendtigt, mit denen die ambulante Dienstleistungsproduk-
tion moglichst effizient gestaltet werden kann. Dabei ist das Netzwerk situativer
Abhangigkeiten zu bericksichtigen, in dem sich die einzelnen ambulanten

Dienstleister befinden.
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Abb. 7: Netzwerk situativer Abhangigkeiten
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(Eigene Darstellung, in Anlehnung an NALEBUFF/BRANDENBURGER 1996: 35)

Die Dienstleister des Ambulanzsystems sind in dieses Geflecht wechselseitiger
Disparitaten eingebunden. Uber die Kausalverkettung Sozialburokratie — ambu-
lante Dienstleister — Betroffene®® hinaus, bestehen in der Regel Verbindungen
zu konkurrierenden Tragern des Ambulanzsystems sowie zu erganzenden
Dienstleistern, wie z.B. Wohnungsbaugesellschaften (alten- und behindertenge-
rechte Wohnungen)(vgl. BRULLE 1998: 86 ff.). Diese Querverbindungen miis-
sen aufeinander abgestimmt und durch Kooperationen zielorientierter gestaltet
werden. Eine Zusammenarbeit der Dienstleister untereinander dient beispiels-
weise dazu, das jeweilige Leistungsspektrum zu erweitern, Leistungen zielge-
nauer zu den Kundinnen und Kunden zu bringen, gezielter auf die Bedarfe der
Betroffenen einzugehen und neue Versorgungsgebiete zu erschliel3en. Dabei
ist davon auszugehen, dass die Dienste eine positive Aufwand-Nutzen-Bilanz
(Synergien) erzielen werden (vgl. ADAM/MARKERTH/STARKE 1999: 69 ff.).
Synergien resultieren z.B. aus den verbesserten Mdglichkeiten, die eigenen
Leistungen zu vermarkten. Diese Effekte bedurfen gezielter Planungen und Ab-

stimmungsprozesse.

%% Dies gilt in gleicher Weise fir die bilateralen Verbindungen Sozialbiirokratie — Betroffene plus

Betroffene — ambulante Dienstleister des Persénlichen Budgets.
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3.2 Intentionen und Merkmale von Kooperationen

Die Strukturen der ambulanten Versorgung sind historisch gewachsen und heu-
te mit vielfaltigen Interessenlagen verbunden. Dabei ist es inzwischen unstrittig,
dass positive Effekte nur durch eine veranderte Praxis erzielt werden kdnnen.
Hier bieten sich insbesondere Verknipfungen in Form von Kooperationen an.
.Da jede der Institutionen, die Wohlfahrt produzieren, fur sich allein bestimmte
Wohlfahrtsziele nur auf Kosten der Verfehlung anderer zu optimieren in der La-
ge ist, sind wohlfahrtssteigernde Effekte nur von neuen Kombinationsformen,
Verknidpfungen und ,Mixes' zwischen den Institutionen zu erwarten (E-
VERS/OLK 1996: 27). Angesichts der angespannten Lage 6ffentlicher Haushal-
te — die eine wesentliche Ressourcenquelle darstellen — dirfen Vorschlage zur
Verbesserung der ambulanten Versorgungsstrukturen nicht aufgrund ékonomi-

scher Argumente negierbar sein.

Im Ambulanzsystem gelten keine Ublichen Marktmechanismen, auch wenn im
Zuge der Pflegeversicherung mehr Wettbewerb geschaffen wurde. Der Aufbau
effizienterer Versorgungsstrukturen kann nicht auf einem Konkurrenzprinzip
basieren. Durch die Einfihrung der Pflegeversicherung wurde jedoch gezielt
eine Konkurrenzsituation geschaffen. Die Verbesserung der ambulanten Ver-
sorgung erfordert zumindest eine gezielte Zusammenarbeit der ambulanten
Anbieter auf der Dienstleistungsebene. Ein gemeinschaftliches Handeln basiert
aus 6konomischer Sicht auf Kooperationen (vgl. BIESECKER 1996: 9), wobei
allerdings kein Gegenpol zum Wettbewerb gebildet wird. Vielmehr werden be-
stimmte ,Grundregeln“ und Ubereinkiinfte hinsichtlich Wettbewerb und Zusam-
menarbeit getroffen (vgl. BALLING 1998: 9).

Das Ziel von Kooperationen ist es, die Leistungsfahigkeit von Personen oder
Organisationen so zu steigern, dass sie einem solitdren Handeln tUberlegen ist.
Durch ein gemeinschaftliches Vorgehen entstehen Wettbewerbsvorteile, indem
Synergiepotentiale erschlossen werden. Positive Ergebnisse kdnnen durch eine
ausgewogene Kombination der richtigen ,Krafte* erzielt werden. Die individuel-
len Funktionen verschiedener Subsysteme werden verknipft, um das Einzeler-
gebnis (offener Systeme) zu verstarken. Dabei beruht der synergetische Effekt
von Kooperationen nicht auf einer bloRen Addition von Einzelelementen, son-

dern auf der zielgerichteten und gesteuerten Kombination (vgl. ECKHARDT
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1987: 146 ff.). Eine wesentliche Voraussetzung ist es z.B., dass die Beteiligten
ihre Entscheidungen aufeinander abstimmen bzw. gemeinsame Entscheidun-
gen fallen. Auf diese Art und Weise kénnen Reibungsverluste weitgehend auf-

gehoben bzw. vermieden werden.

Kooperationen entstehen dementsprechend keinesfalls zufallig, sondern sind
zielgerichtet. Im Rahmen der Zusammenarbeit begeben sich die Partner dabei
in eine freiwillige Abhangigkeit. Kooperationen lassen sich folgendermal3en de-

finieren:

.,Kooperation ist die freiwillige Zusammenarbeit von rechtlich selbstandi-
gen Unternehmen, die ihre wirtschaftliche Unabhangigkeit partiell zuguns-
ten eines koordinierten Handelns aufgeben, um angestrebte Ziele im Ver-
gleich zum individuellen Vorgehen besser erreichen zu konnen* (FRIESE
1998: 64).

Kooperationen intendieren positive Effekte, wie z.B. die wirtschaftliche Situation
der Dienste zu verbessern oder die Bedarfsgerechtigkeit und Versorgungsquali-
tat fur die Betroffenen zu erhdhen. Dazu kdnnen bestimmte (randstandige) Auf-
gabenbereiche an Kooperationspartner ,ausgegliedert* werden. Die Partner
bewaltigen auf der operativen Ebene bestimmte Aufgaben bewusst arbeitsteilig
bzw. kollektiv. Dabei beschranken sich die Kooperationspartner in der Regel auf
ihr jeweiliges ,Kerngeschaft®. Einerseits werden die Leistungen dadurch wirt-
schaftlich konsolidiert, andererseits kommt eine abgestimmte Aufgabenwahr-

nehmung der Bedarfsgerechtigkeit zugute.
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Abb. 8: Intentionen von Kooperationen ambulanter Dienstleister
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Im Ambulanzsystem werden ausschliel3lich immaterielle Dienstleistungen pro-
duziert, wobei die Dienstleistungsproduktion in besonderer Weise arbeitsteilig
ist. Eine Aufgabenausgliederung und kollektive Aufgabenibernahme ist inso-
fern systemimmanent. Im Hinblick auf die Gestaltung komplexer Versorgungs-
arrangements fehlen bislang jedoch zielgerichtete Formen der Zusammenarbeit
als ,Bindeglieder”. Eine abgestimmte gemeinschaftliche Aufgabenerfullung er-

folgt bislang kaum, dadurch wird lediglich eine suboptimale Effizienz erzielt.

Es bestehen deshalb Chancen, auf der Basis von zielgerichteten Kooperationen
sowohl die wirtschaftliche Situation des Gesamtsystems ambulanter Dienste
und Hilfen zu konsolidieren als auch praziser als bisher auf die Situation der
Nutzerinnen und Nutzer zu reagieren. Dabei kann es als Leitlinie betrachtet
werden, den ambulanten Dienstleistungsmarkt auf die bestehenden Bedarfsla-
gen ganzheitlich zuzuschneiden. Gefordert ist ein Welfare-Mix, der einerseits
eine Marktaufteilung in Segmente (Dienstleistungssparten) vornimmt und dabei
verschiedene Bearbeitungszustandigkeiten vorsieht. Gleichzeitig mussen je-
doch Kooperationen zwischen diesen Segmenten institutionalisiert werden (,he-
terogene Akteurs- und Anbieterketten”), um eine ganzheitliche Versorgung oh-
ne Reibungsverluste zu erzielen (vgl. NAEGELE 1994: 245 f.). Dabei gilt es, die
beteiligten Akteure strategisch so miteinander zu verknipfen, dass ein mog-

lichst optimales Ergebnis erreicht wird.
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Kooperationen missen vorrangig unter strategischen Aspekten gesehen wer-
den. lhre Anbahnung und Aufrechterhaltung erfolgt zielgerichtet. Kooperatio-
nen, die der Weiterentwicklung einer Organisation oder der Erschlie3ung von
Synergiepotentialen dienen, werden als ,strategische Kooperationen“ bezeich-
net. Die Kooperationsstrategie wird von den Beteiligten einvernehmlich entwi-
ckelt und definiert die systematische und gemeinschaftliche Vorgehensweise
und dient der Realisierung der komplementaren Aufgabenwahrnehmung (vgl.
BALLING 1998: 24). Diese Aussagen treffen jedoch nur bedingt auf Kooperati-
onen zu, die fallbezogen initiiert werden. Denn eine einzelfallorientierte Zu-

sammenarbeit ambulanter Dienstleister hat keine strategische Perspektive.

Strategische Kooperationen stellen eine Moglichkeit dar, um die fragmentierten
Strukturen des Ambulanzsystems zu verbessern, indem sie die Dienstleis-
tungsstrukturen zusammenfihren. Sie kdnnen positive Wirkungen erzielen, weil
das verflugbare Leistungsspektrum erweitert wird und die Dienstleistungen fur
die Betroffenen besser zuganglich werden. Um diese positiven Wirkungen zu
erzielen, ist eine gezielte Steuerung der Zusammenarbeit erforderlich, da eine
mangelhafte Abstimmung der Kooperationspartner auch eine negative Verstar-
kung bestehender Probleme verursachen kann (vgl. auch BRONKE/WENZEL
1989: 29). Strategische Kooperationen werden dementsprechend durch folgen-
de konstitutive Merkmale bestimmt:

e Beteiligung von zwei oder mehr Orga- e Versagen eines Partners fuhrt zu Sto-
nisationen rungen des Gesamtablaufs

e Erhaltung der rechtlichen und wirt- e Kooperationen kénnen sowohl horizon-
schaftlichen Eigensténdigkeit der Ko- tal als auch vertikal praktiziert werden
operationspartner e Zusammenarbeit folgt nicht dem Uubli-

e Freiwilligkeit der Kooperation chen Konkurrenzprinzip

o Kooperation bezieht sich nur auf Teilbe- e Einschrankung der eigenen Dispositi-
reiche der Organisation. onsfreiheit

e Verbesserte Zielerreichung als An- (vgl. BALLING 1998: 17, ECKHARDT 1987:
triebsmoment (6konomische Vorteile) 143 ff., FRIESE 1998: 57 ff.)

e Kooperation erfolgt auf der Basis einer
ausdrucklichen Vereinbarung (z.B. Ver-
trag)

e Definition gemeinsamer Ziele
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Obwohl Kooperationen tendenziell den Handlungsspielraum erweitern, kann es
bei den Kooperationspartnern zu einer Einengung, des Handlungsspielraums
zugunsten eines koordinierten Vorgehens kommen (vgl. BOETCHER 1974: 42).
Die Kooperationen mussen in eine Struktur eingebettet werden, die gegebenen-
falls auch einengen bzw. bevormunden kann, ohne das Handeln dabei jedoch
vollstandig zu determinieren. Gleichzeitig haben Kooperationen eine strukturie-
rende Funktion, indem sie die Schnittstellenkomplexitat reduzieren. Kooperatio-
nen sind damit eine Mdglichkeit soziale Systeme zu strukturieren (vgl. BALLING
1998: 9, SYDOW 1992: 93, SYDOW u.a. 1995: 24, WERMEMEYER 1994: 6).
Kooperationen, die eine langfristige Ausrichtung und hohe Wertigkeit fur die
beteiligten Partner haben, kdnnen als ,Strategische Allianzen* bezeichnet wer-
den:

Eine Strategische Allianz ist ,eine formalisierte, langerfristige Beziehung
zu anderen Unternehmungen, die mit dem Ziel aufgenommen wird, eigene
Schwéchen durch Starkepotentiale anderer Organisationen zu kompensie-
ren, um auf diese Art und Weise die Wettbewerbsposition einer Unter-
nehmung oder einer Gruppe von Unternehmungen langfristig zu sichern®
(SYDOW 1992: 63).

Strategische Allianzen sind dabei auf bestimmte ,,Geschéftsfelder* wie das Am-
bulanzsystem ausgerichtet. Diese Geschéftsfeldbezogenheit bedingt Uberwie-
gend horizontale Kooperationen (vgl. GAHL 1991: 11, BACKHAUS/VOETH
1995: 63, FRIESE 1998: 163, BALLING 1998: 25). Gezielte Kooperationen er-
madglichen es Organisationen, Strategien zu entwickeln, mit denen die eigenen
Ziele maximiert werden koénnen (vgl. BIESECKER 1996: 10). Kooperationen
entstehen deshalb nicht zuféllig, sondern basieren auf Vereinbarungen der be-
teiligten Partner. Die Gestaltung von Kooperationen ist dabei in zwei Phasen zu
unterteilen: Die zielgerichtete Anbahnung von Kooperationen und ihre aufga-

benorientierte Umsetzung.
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Abb. 9: Gestaltungsphasen von Kooperationen
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(Eigene Darstellung, nach LUBRITZ 1998: 26)

Kooperationen kdnnen die Marktpositionen einzelner ambulanter Dienstleister
verandern, dementsprechend sind mit einer gezielten langfristigen Zusammen-
arbeit auch potentielle Risiken verbunden. Deshalb ist im Vorfeld von Koopera-
tionen eine detaillierte Analyse der jeweiligen Voraussetzungen der Partner, der

angestrebten Ziele, der anfallenden Kosten usw. erforderlich.
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3.3 Anbahnung von Kooperationen

3.3.1 Analyse der internen und externen Voraussetzungen fur Kooperati-

onen

Die Entscheidungen Kooperationen anzubahnen, werden héaufig unter Rentabili-
tats- und Wirtschaftlichkeitsaspekten getroffen. Es sollen Erfolge erzielt werden,
indem z.B. defizitdre Bereiche von Organisationen durch die Potentiale der Ko-
operationspartner erganzt werden. Im Idealfall gleichen sich ,Starken* und
~>chwachen* der Kooperationspartner aus. Bevor eine Kooperation angebahnt
werden kann, miussen die beteiligten Partner deshalb ihre spezifische Situation
reflektieren. Dazu sollten die Tatigkeitsfelder, vorhandene Ressourcen, leistba-
re Potentiale, Markt- und Konkurrenzsituationen analysiert werden. Mit Hilfe
dieser Analyse kbnnen ambulante Dienstleister ihre eigenen strategischen Ziel-
setzungen formulieren bzw. Uberprifen. Diese Uberprifung ist die Basis, um
mit anderen Diensten zu kooperieren. Denn in der Regel werden Kooperationen
erst in Erwagung gezogen, wenn die gesetzten Ziele nicht mit eigenen Mitteln
erreicht werden konnen. Dementsprechend wird der potentielle Kooperations-
bedarf einer Organisation durch eine Diskrepanz zwischen den angestrebten
strategischen Zielsetzung und den mit eigenen Mdglichkeiten realistisch zu er-

reichenden Zielen identifiziert.

Die Aufnahme von strategischen Kooperationsbeziehungen setzt eine dezidier-
te Analyse der internen Voraussetzungen der beteiligten Dienstleister voraus.
Um einen Kooperationsbedarf exakt einzugrenzen muss der Bedarf fur die ge-
meinsam produzierten Leistungen (Absatzmoglichkeiten), die Konkurrenzsitua-
tion im jeweiligen Versorgungsgebiet und das Leistungspotential der beteiligten
Dienste festgestellt werden. Diese Analyse ist notwendig, um die bestehenden
Rahmenbedingungen und situativen Einflisse festzustellen und das Vorgehen
des eigenen Dienstes darauf auszurichten (Entwicklung strategischer Ziele).
Die strategischen Zielsetzungen hangen dabei von den jeweiligen Moglichkei-

ten und vom situativen Kontext der ambulanten Dienste ab.

Die Auswahl geeigneter Kooperationspartner richtet sich nach den maoglichen
Synergiepotentialen, die im Rahmen der Zusammenarbeit freigesetzt werden
konnen. Kooperationen sind in der Regel reziprok und Leistungen fuhren zu

einem sofortigen oder spateren Gegentausch. Dieser Austausch der Akteure
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kann sowohl formell als auch informell geschehen (vgl. SYDOW 1992: 93 ff.).
Reziprozitat gehort deshalb zu den zentralen Kooperationsmerkmalen (vgl. A-
XELROD 1987: 4 1.). Gleichzeitig kbnnen synergetische Effekte nur dann erzielt
werden, wenn ein intelligentes Zusammenwirken im Hinblick auf die Kooperati-
onseffizienz erfolgt und der Wirkungsgrad des Verbunds hoher ist als bei solita-
rem Handeln. Der Erfolg der Kooperation hangt letztlich von den Verhandlun-
gen im Vorfeld ab, die zur Zielibereinstimmung der beteiligten Partner flhren

mussen.

Abb. 10: Entstehungsprozess einer Kooperation:
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(Eigene Darstellung, in Anlehnung an FRIESE 1998: 88)
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Die Entscheidung pro oder contra Kooperation hangt sowohl von den Koopera-
tionsbedarfen der potentiellen Partner als auch von den zu erwartenden Syner-
giepotentialen ab. Wenn Kooperationen zustande kommen, so kdnnen sie zur
Umgestaltung des Leistungsspektrums der einzelnen Dienstleister fuhren, z.B.
durch eine Konzentration auf bestimmte (Kern-)Aufgaben. Die Vorteile von Ko-
operationen kbnnen darin liegen, dass sich jeder der beteiligten Partner mog-
lichst auf die Tatigkeitsfelder beschrankt, die seinen Starken entsprechen. So
ist es z.B. die Hauptaufgabe von Pflegediensten, Hilfestellungen bei somati-
schen Bedarfslagen zu erbringen. Die Vermittlung weiterer umfassender Unter-
stitzungen (z.B. Individuelle Schwerbehindertenbetreuung, psycho-soziale Hil-
fen, hauswirtschaftliche Hilfen) wird zwar von einigen Diensten punktuell reali-
siert, gehort jedoch nicht zu ihren Kernaufgaben. Hier ist es sinnvoller, die je-
weiligen Leistungen an spezialisierte Dienstleister zu vermitteln und gleichzeitig
fur abgestimmte Unterstitzungsarrangements zu sorgen. Als Folge kann zwar
die Diversifikation der organisatorischen Arrangements weiter ansteigen (vgl.
BALLING 1998: 12, SYDOW u.a. 1995; 43 ff.). Gleichzeitig kann jedoch die be-
stehende Vielfalt besser koordiniert und gesteuert werden. Vergleichbare Pro-

zesse sind aus dem aktuellen Wirtschaftsgeschehen bekannt.

3.3.2 Synergien versus Kosten ambulanter Dienstleistungskooperationen

Kooperationen bieten ambulanten Dienstleistern die Moglichkeit, wechselseitig
Angebotsliicken zu schlieRen (vgl. GEISER/ROSENDAHL 1995: 154, BALLING
1998:16). Die Arbeitsablaufe komplexer Unterstiitzungsarrangements sollen
rationalisiert werden, indem externe Fachkompetenzen ausgenutzt und gegen-

laufige Aktivitdten vermieden werden. Dabei werden z.B. folgende Effekte an-

gestrebt:
e Bedarfsgerechtere Reaktionen auf die o Effektivere Reaktionen auf situative
Wiinsche und Bedirfnisse der Nutze- Anforderungen des Sozialstaats
rinnen und Nutzer e Steigerung der Flexibilitat und Produkti-
e Erweiterung des ambulanten Leis- vitat
tungsangebots

Synergiepotentiale bedeuten, dass durch Kooperationen weniger Input geleistet
werden muss, um das gleiche Ergebnis bzw. den gleichen Output zu erzielen.

Der zu leistende Input umfasst z.B. Sachressourcen, Expertenwissen, mensch-
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liche Arbeitskraft sowie den Aufwand fur Aufbau und Erhaltung der Kooperation
(vgl. FRIESE 1998: 100). Diese Faktoren geben nach der Identifikation eines
Kooperationsbedarfs den Ausschlag, ob Kooperationen sinnvoll sind (vgl. BAL-
LING 1998: 75 ff.). In erster Linie profitieren die beteiligten Akteure bei einer
funktionsspezifischen Zusammenarbeit jeweils vom Expertentum ihrer Koopera-

tionspartner. Demgegenuber stehen Kooperations- bzw. Transaktionskosten,

wie z.B.:

e Anbahnungskosten: Kosten fir die e Anpassungskosten: Kosten fir die
Information Uber mogliche Kooperati- Durchsetzung von Verénderungen im
onspartner und deren Konditionen Rahmen der Kooperation

e Vereinbarungskosten: Kosten fir die (vgl. OLSSON/PIECKENBROCK 1998:
Verhandlung Uber die Kooperationsbe- 341, FRIESE 1998: 71, SYDOW 1992: 130,
dingungen, die Vertragsformulierung LUBRITZ 1998: 108)

und den verbindlichen Abschluss einer
Kooperationsbeziehung

e Kontrollkosten: Kosten fiir die Sicher-
stellung vereinbarter Qualitatsstan-

dards, Einhaltung von Terminen usw.

Bei jeder Kooperation entstehen Transaktionskosten, die ,Reibungsverlusten®
gleichzusetzen sind. Ziel ist es deshalb, mit einer mdglichst optimalen Abstim-
mung diese Kosten gering zu halten. Effektive Transaktionen gelingen eher,

wenn Kooperationen verbindlich gestaltet und vertraglich abgesichert werden.

Aus organisationstheoretischer Sicht verkdrpern Kooperationen eine Organisa-
tionsform, die weder den Mechanismen des Marktes noch der Hierarchie zuzu-
ordnen sind. Sie nehmen deshalb eine intermediare Stellung ein: Wenn die
Transaktionskosten fur eine marktliche Koordination hoch sind, greifen Organi-
sationen eher auf Hierarchien zurtick und umgekehrt. Tendenziell erfordern ho-
rizontale Verflechtungen einen hdéheren Aufwand. Fur die ambulante Versor-
gung ist jedoch — ebenso wie fir andere Bereiche — davon auszugehen, dass
durch die Zusammenfassung von solitdren Austauschprozessen Vorteile zu
erzielen sind (vgl. BALLING 1998: 56 ff., POWELL 1996: 213 ff., SYDOW 1992:
213 ff., MOTZ 1998: 96 ff.). Die Transaktionskosten haben dementsprechend

einen Einfluss auf das Zustandekommen von Kooperationen.

Situative Ansatze sind aufgrund ihrer funktionalistischen Ausrichtung dazu ge-
eignet, die Entstehung und Funktion strategischer Kooperationen zu analysie-
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ren, weil ambulante Dienste durch Umweltfaktoren determiniert werden. Ein
Kooperationsbedarf entsteht, wenn ambulante Dienstleister mit eigenen Res-
sourcen nicht auf die an sie gerichteten situativen Faktoren reagieren kdnnen,
die durch die Sozialbirokratie, andere ambulante Dienste und unterstiitzungs-
bedirftige Menschen an sie gerichtet werden. Insofern werden Kooperationen
zwischen ambulanten Dienstleistern insbesondere dann zustande kommen,
wenn aufgrund eigener Schwéchen ein Kooperationsbedarf besteht und zu-
gleich notwendige Voraussetzungen erfillt sind, wie die Komplementaritat der
Organisationen. Gleichzeitig ist es notwendig, die Kooperationen zu strukturie-
ren, um die Ressourcenfrage, die Weitergabe von Informationen usw. zu re-

geln.

Eine effektive und effiziente ambulante Versorgung ist nur dann maoglich, wenn
eine mdglichst optimale Passung zwischen den beteiligten Organisationen be-
steht. Kooperationen kénnen dazu beitragen, diesen ,Fit* herzustellen und Syn-
ergien zu erschliel3en, indem Ablaufe vereinfacht, ineffiziente Doppelaktivitaten
vermieden und Informations- und Kommunikationsstrome zielgerichtet kanali-
siert werden. Diese betriebswirtschaftlich gepragten Uberlegungen bringen

zugleich nutzerbezogene Vorteile, wie z.B. eine ganzheitliche Versorgung.

Kooperationen sind nur dann sinnvoll, wenn ihre Kosten nicht in einem Mif3-
verhaltnis zu dem erwarteten Nutzen (Synergien) stehen. In dieser Frage unter-
scheiden sich Kooperationen ambulanter Dienstleister nicht wesentlich von den
Gesetzmaligkeiten der freien Wirtschaft. So ist generell Reziprozitat notwendig,
da das Streben einzelner Akteure nach einer einseitigen Vorteilsmaximierung
den Erfolg von Kooperationen gefahrden wirde. Reziprozitat von Kooperatio-
nen heildt, dass alle beteiligten Partner von einer Zusammenarbeit profitieren.
Dies qilt nicht nur fir direkte Ausgleichszahlungen, sondern auch fur die Vortei-
le eines Dienstes, sein Leistungsangebot durch Kooperationen zu erweitern
oder einen Zugang zu neuen Nutzerinnen und Nutzern bzw. zu einem neuen
Regionalraum zu erschlieen. So kann es ein wesentliches Synergiepotential
sein, von dem Kundenstamm der Kooperationspartner zu profitieren, ohne da-

bei zu konkurrieren.
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3.3.3 Zur Auswahl geeigneter Kooperationspartner

Die Auswahl der richtigen Kooperationspartner beeinflusst das magliche Syner-
giepotential, wobei das Anforderungsprofil, wie bereits dargestellt, durch die
eigene strategische Zielliicke definiert wird. Dementsprechend missen poten-
tielle Partner nach bestimmten Kriterien bewertet werden. Dabei muss bertick-
sichtigt werden, dass die Auswahl der Kooperationspartner auch zu einem
Imagegewinn oder —verlust fihren kann. Kooperationspartner sollten deshalb
insbesondere folgende Anforderungen erfillen:

o Effektive Kooperationen basieren dar- e Die Kooperationspartner sollten sich im
auf, die eigenen Schwachen durch gleichen MaR fur die Kooperation en-
komplementare Starken und Ressour- gagieren. Sie werden um so erfolgrei-
cen der Kooperationspartner auszuglei- cher sein, je gleichberechtigter sie sind
chen. Reziprozitat). Dabei bildet das gegen-

e Eine effektive Zusammenarbeit mit den seitige Vertauen eine wesentliche
Kooperationspartnern setzt, eine ge- Grundlage. Andernfalls fallen hohe
meinsame Basis voraus. Die Partner Transaktions- und Kontrollkosten an,
mussen hinsichtlich ihrer Strategien die Kooperationen ineffizient machen.
und Ziele kompatibel sein. (vgl. FRIESE 1998: 91 ff.)

Der Nutzen von Kooperationen im Ambulanzsystem liegt hauptsachlich in der
Chance, Kosten- und Qualitatsvorteile zu realisieren. Auf einen Pflegedienst
bezogen, kann dabei z.B. das abgedeckte Versorgungsgebiet relevant sein,
denn bei gréReren Versorgungsgebieten kénnen Kooperationen — sowohl in
stadtischen als auch in landlichen Raumen — zu Zeitvorteilen fihren. Im Ambu-
lanzsystem kdnnen Kostenvorteile z.B. erzielt werden, indem bestimmte Dienst-
leistungsproduktionen von den Partnern wechselseitig bzw. aufeinander abge-
stimmt wahrgenommen werden und dadurch eine bessere Kapazitatsauslas-
tung der Personalressourcen erzielt wird. Wurde die Fragmentierung des Am-
bulanzsystems und die daraus resultierende Verrichtungsspezialisierung bis-
lang als Nachteil aufgefasst, lassen sich mit zielgerichteten Kooperationen die

Aktivitaten verschiedener Anbieter erganzen.

In Zeiten ,knapper Kassen“ kdnnen Dienste im Ambulanzsystem haufig nur
dann Uberleben, wenn sie Prioritdten setzen und sich auf ihr ,Kerngeschaft*
spezialisieren (vgl. BANDEMER/HARTMANN/LANGER 0.J.: 3). Strategische

Kooperationen bieten im Ambulanzsystem die Moéglichkeit, die bestehende Po-
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lyzentriertheit der Anbieter aufzuheben und damit die fragmentierten, z.T. von-
einander losgelosten Dienstleistungen zu (re-)integrieren (vgl. SYDOW u.a.
1995: 48 ff.). Wahrend die Dienstleister und Kostentrager der verschiedenen
Sparten von einer hoéheren Effizienz profitieren, erhalten die Nutzerinnen und
Nutzer dadurch verbesserte Zugangsmadglichkeiten zu den von ihnen bendtig-
ten Diensten. Kooperationen bieten damit den Handlungsrahmen, um Vorteile
der Spezialisierung auszunutzen und gleichzeitig auf die situativen Faktoren der
Sozialburokratie (Kostendruck) sowie die Kundenbedarfe (Aufbau bedarfsge-

rechter Unterstiitzungsarrangements) zu reagieren.

3.3.4 Exkurs: Kooperationen aus Sicht der Spieltheorie

Die Frage nach der theoretischen und pragmatischen Sinnhaftigkeit von Koope-
rationen laf3t sich mit Hilfe der Spieltheorie beantworten. Diese Theorie versucht
die im Hintergrund ablaufenden Prozesse zu analysieren, um innere und aul3e-
re EinfluRfaktoren zu identifizieren. Spieltheorien setzen sich damit auseinan-
der, wie Kooperationen tberhaupt zustande kommen. ,Unter welchen Bedin-
gungen entsteht Kooperation in einer Welt von Egoisten ohne zentralen Herr-
schaftsstab? (...) Wie kann sich Uberhaupt Kooperation in Situationen entwi-
ckeln, in denen jedes Individuum einen Anreiz besitzt sich eigennitzig zu ver-
halten?* (AXELROD 1987: 3). Die Frage, wie angesichts der fragmentierten
Strukturen des Ambulanzsystems, das aus vielen verschiedenen autonomen
Dienstleistern besteht, die neben dem Gemeinwohl auch ihre Organisationsinte-
ressen vertreten missen, bedarfsgerechte Versorgungsformen entstehen kon-
nen, hat einen zentralen Stellenwert. Deshalb missen die Umstande, unter de-
nen ambulante Dienstleistungskooperationen entstehen, néher analysiert wer-

den.

Die Vorzlige von Spieltheorien liegen darin, dass sie die rationalen Entschei-
dungen voneinander abhangiger Akteure untersuchen. Dabei werden insbe-
sondere Einsichten in die strategischen Entscheidungssituationen, die im Vor-
feld einer Zusammenarbeit stattfinden, vermittelt (vgl. GUTH 1991: 1, WAGNER
1998: 3). Hier handelt es sich um Situationen, in denen ein gemeinsames Er-
gebnis mehrerer Akteure erreicht werden soll. Diese Akteure sind sich ihrer In-
terdependenz bewusst, dementsprechend sind diese Entscheidungssituationen
durch Interessenkonflikte charakterisiert (vgl. HOLLER/ILLINGER 1996: 1).
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Die wesentlichen Merkmale des Spiels lassen sich anhand des sogenannten
Gefangenendilemmas aufzeigen. ,Das Gefangenendilemma ist ein Spiel mit
zwei Spielern, von denen jeder zwei Entscheidungsmadglichkeiten hat, namlich
zu kooperieren oder nicht zu kooperieren. Nichtkooperation nennen wir Defekti-
on. Jeder muss seine Wahl treffen, ohne zu wissen, wie der andere sich verhal-
ten wird. Unabhangig vom Verhalten des jeweils anderen fiihrt Defektion zu
einer hoheren Auszahlung als Kooperation. Das Dilemma liegt darin, dass es
fur jeden Spieler unabhangig vom Verhalten des anderen vorteilhafter ist zu
defektieren, dass jedoch beiderseitige Defektion fiir jeden Spieler ungunstiger
ist als wechselseitige Kooperation (AXELROD 1987: 7). Die wesentlichen
Merkmale der Spielsituation des Gefangenendilemmas lassen sich an folgen-
dem Beispiel veranschaulichen: Zwei Verdachtige werden in Einzelhaft ge-
nommen. Der Staatsanwalt ist sich sicher, dass sie eines Verbrechens schuldig
sind, hat jedoch keine ausreichenden Beweise, um sie zu Uberfuhren. Er stellt
die Beschuldigten vor folgende Alternativen: 1) Wenn beide nicht gestehen,
werden beide eine (mittelm&Rige) Strafe erhalten. 2) Wenn beide gestehen
werden beide milde verurteilt und keine Maximalstrafe erhalten. 3) Wenn einer
gesteht und der andere nicht, erhalt derjenige, der gestanden hat eine Minimal-
strafe, wahrend der andere eine Maximalstrafe verbiiRen muss (vgl. GUTH
1992: 167, HOLLER/ILLINGER 1996: 2 ff.).

Spieler 1 Spieler 2
Nicht Gestehen Gestehen
Nicht Gestehen 1 Jahr fur Spieler 1 10 Jahre fir Spieler 1
1 Jahr fur Spieler 2 3 Monate fur Spieler 2
Gestehen 3 Monate fur Spieler 1 8 Jahre fur Spieler 1
10 Jahre fir Spieler 2 8 Jahre fur Spieler 2

Das Gefangenendilemma kennzeichnet eine Situation von zwei Spielern, die
verschiedene Strategien — kooperieren oder defektieren — zur Auswahl haben.
Es wird angenommen, dass die Spieler ihre Alternativen abwagen und diejenige
wéhlen werden, die ihnen unter den gegebenen Umstanden die gré3itmaglichen
Vorteile verspricht. Eine mdgliche Strategie ist ,wie du mir, so ich dir* (,Tit for
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Tat)“’. Im ersten Zug kooperiert ein Spieler und verhalt sich danach wie der
Gegner. Anhand der Spieltheorie kann nachgewiesen werden, dass Kooperati-
onsstrategien einen gréfReren Nutzen haben kdnnen als Wettbewerbsstrategien
(vgl. AXELROD 1987: 186 ff., BALLING 1998: 189 ff.). Die Erkenntnis der Spiel-
theorie und des Gefangenendilemmas lassen sich auf das Ambulanzsystem
anwenden. Auch hier kann durch eine angemessene Zusammenarbeit ein mog-
lichst optimales Ergebnis erreicht werden. Statt dessen wurde insbesondere
durch die Einfuhrung der Pflegeversicherung der Wettbewerb der Anbieter un-

tereinander noch starker gefordert.

Die Theorie weist nach, dass Kooperationen fiir die einzelnen Anbieter sowohl
Vor- als auch Nachteile haben kénnen. Dies gilt insbesondere bei konkurrieren-
den Dienstleistern, fir die Kooperation auch eigene Entscheidungsfreiheiten
einengen konnen. Im Gegensatz zur ,kinstlichen® Situation des Gefangenendi-
lemmas kénnen die Dienstleister jedoch miteinander kommunizieren. Dement-
sprechend kénnen die Entscheidungen genau abgewogen werden — immer un-
ter der Voraussetzung, dass sich die Partner an die gemeinsamen Abmachun-
gen halten. Neben einer Reihe konkurrierender Angebote existiert eine Vielzahl
sich erganzender Angebote, bei der die Vorteile einer Zusammenarbeit deutlich
Uberwiegen. Aus dem Gefangenendilemma |ai3t sich ableiten, dass eine fehlen-
de Bereitschaft zur Kooperation Nachteile fur alle beteiligten Partner bedeuten
konnen. Nachteile kénnen z.B. in erhéhten Kosten, der fortwahrenden Frag-
mentierung des Ambulanzsystems und Problemen von ,Nischenanbietern* be-

stehen, sich zu etablieren.

Im Hinblick auf eine umfassende, mdglichst effiziente und bedarfsgerechte Ver-
sorgung beinhalten Kooperationen ein hohes Vorzugspotential. Die Spieltheorie
belegt, dass eine Zusammenarbeit flir das zu erwartende Gesamtergebnis posi-
tiver ist als das isolierte Handeln solitdrer Anbieter. Je besser sich die Koopera-
tionspartner im Vorfeld abstimmen kbénnen, desto grof3er sind die zu erwarten-
den Synergieeffekte (vgl. Tabelle). Diese positiven Effekte kénnen nur ziel-
orientiert angesteuert werden. Dabei garantiert eine ,Tit for Tat* Strategie noch

keine effektive und reziproke Zusammenarbeit. Im Rahmen der ambulanten

2" Tit for Tat“ wurde von Anatol Rappoport, Psychologieprofessor der Universitat Toronto nach-
gewiesen (vgl. DIXIT/NALEBUFF 1995: 106 ff., AXELROD 1987: 12, WAGNER 1998: 78).
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Versorgung kénnen diese Unsicherheiten z.B. durch Kooperationsvertrage mi-
nimiert werden. Mit Hilfe detaillierter und verbindlich fixierter Zielvereinbarungen
reduzieren die Dienstleister ihre Unsicherheit Uber das Vorgehen ihrer Koopera-
tionspartner. Das langfristige Bestehen von Kooperationen wird hier von der

Eindeutigkeit der Zielfindung und —formulierung bestimmit.

3.4  Zielfindung und Zielformulierung als Basis fur eine Umsetzung von

Kooperationen

Die grundsatzliche Frage, wie sich Kooperationen in der Versorgungspraxis des
Ambulanzsystems rechtfertigen lassen, wird durch die ,strategische Ziellicke*
(vgl. Abb. 10) erklart. Das heifdt, die Zusammenarbeit von verschiedenen
Dienstleistern setzt voraus, dass eindeutige Ziele formuliert werden. Die Koope-
rationsziele einer Organisation ergeben sich aus der Differenz zwischen strate-
gischen Zielsetzungen und mit eigenen Mitteln zu erreichenden Ergebnissen.
Nur wenn alle beteiligten Partner hier einen Konsens finden und gemeinsame
Ziele ableiten kdonnen, haben Kooperationen Aussicht auf Erfolg. Dabei dirfen
die Kooperationsziele nicht im Widerspruch zu den origindren Organisationszie-

len stehen.

Fur die Praxis ambulanter Dienstleister lassen sich allgemeine Oberziele formu-
lieren, wie z.B. die Erfullung spezifischer Leistungsauftréage, die Bereitstellung
kundengerechter Dienstleistungen und der wirtschaftliche Einsatz der zur Ver-
fugung gestellten Ressourcen (vgl. TIPPELT 1998: 113). Diese allgemeinen
Ziele gelten fur alle Akteure. Kooperationsziele dienen dariber hinaus zur kla-
ren Verantwortungsaufteilung der beteiligten Akteure, zur Auswahl der erforder-
lichen Aktivitaten sowie zur Steuerung der gemeinsamen Leistungserbringung
(vgl. KGSt 1994a: 30).

Die zentrale und Ubergeordnete Zielsetzung ambulanter Dienstleister sollte die
bedarfsgerechte Versorgung hilfe- und pflegebedirftiger Menschen sein. Dies
impliziert z.B. die Erhaltung der Lebensqualitat, den gesicherten Zugang zu be-
notigten Hilfeleistungen, die gleichberechtigten Versorgungschancen fur alle
Betroffenen und die Durchsetzung des Vorrangs einer ambulanten Versorgung.
Dabei sind qualitative bzw. bedarfsorientierte nicht von wirtschaftlichen Versor-

gungszielen zu trennen, darum muss eine integrierte Betrachtung erfolgen. In-
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haltliche Effizienzkriterien miissen einer Wirtschaftlichkeitskontrolle bei der Leis-

tungserstellung mindestens gleichberechtigt

sein (vgl. HORAK/MATUL/

SCHEUCH 1999: 160). Fur die ambulante Versorgungspraxis lassen sich dar-

aus folgende Zieldimensionen von Kooperationen ableiten:

1. Aus qualitativer Sicht soll fir die Nut- Organisation der ambulanten Versor-
zerinnen und Nutzer eine adaquate gung sollen die vorhandenen Res-
Lebensfiihrung gewahrleistet werden. sourcen effizient eingesetzt werden.
Durch bedarfsgerechte HilfemalRnah- Aus Sicht der Dienstleister missen
men soll ein korperliches, psychi- die vorhandenen Ressourcen so ein-
sches und soziales Wohlbefinden ge- gesetzt werden, dass fur die o.g. Ziel-
wahrleistet werden. dimensionen ein maximaler Output er-

2. Aus volkswirtschaftlicher Sicht sollen reicht werden kann. Gleichzeitig mus-

hilfe- und pflegebedirftige Menschen
solange wie mdglich ambulant ver-

sorgt werden. Der Ubergang in eine

sen sie aus betriebswirtschaftlicher
Sicht eine Konsolidierung ihrer Finan-

zen anstreben.

stationare Einrichtung sollte nur dann
erfolgen, wenn er zwingend erforder-

lich ist. Durch eine mdglichst optimale

Obwohl bedarfsgerechte Zielsetzungen Ubergeordnet sind, scheinen sie im
Hinblick auf Kooperationen bislang eher untergeordnet zu sein. Kooperationen
sind haufig durch 6konomische Ziele motiviert und haben die Intention, Einspa-
rungen zu realisieren. Durch eine effizientere Dienstleistungsproduktion sollen
Rationalisierungsgewinne erzielt werden. Diese Effekte sind mdglich, wenn die
bestehende Spezialisierung ambulanter Dienstleister ausgenutzt und durch ein
gemeinsames Handeln ,doppelte® Anstrengungen vermieden werden. Gleich-
zeitig kann beispielsweise die Marktstellung verbessert werden, weil den Nut-
zern ein breiteres Leistungsangebot offeriert werden kann. ,Differenzierungszie-
le von Kooperationen werden zum Teil als Differenzierung des eigenen Pro-
duktprogramms im Sinne einer Ausweitung des Leistungsangebots oder als
eine Differenzierung des Leistungsangebots gegentiber Wettbewerbern im Sin-
ne des Angebots einer spezifischen Qualitdt gesehen. Die Differenzierung und
Erganzung des Produktprogramms kann ein wichtiges marktstrategisches Ziel
von Kooperationen sein® (BALLING 1998: 82). Einsparungen durch Kooperatio-
nen sind grundsatzlich zu begrufRen, diurfen jedoch nicht zu Lasten der Versor-
gungsqualitat und Bedarfsgerechtigkeit gehen. Es ist jedoch davon auszuge-

hen, dass ,freigesetzte Ressourcen* bei einer entsprechenden Kooperations-
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Qualitatsvorteile fur die Nutzerinnen
und Nutzer

Ausdifferenzierung und Erweiterung
des Leistungsangebots

Kostenvorteile (z.B. durch niedrigere

planung den Betroffenen zugute kommen werden. Aus der Perspektive der am-

bulanten Dienste sind deshalb folgende Kooperationsziele zu nennen:

bei der Versorgung der Nutzerinnen
und Nutzer)

Zugang zu neuem ,Know-how"
Expansion durch den Zugang zu neuen

Kundinnen und Kunden

(Eigene Zusammenstellung, vgl. BACK-
tungsproduktion, héhere Kapazitatsaus- HAUS/VOETH 1995: 66 ff., BALLING 1998:
lastungen) 74 ff., FRIESE 1998: 89 ff.)

Kosten bei gemeinsamer Dienstleis-

e Rationalisierung der Arbeitsablaufe

(z.B. durch Reduzierung des Zeitfaktors

In der Praxis lassen sich die verschiedenen Kooperationsziele kaum voneinan-
der zu trennen. Sie dienen eher dazu, die Zusammenarbeit bereits Uber die
Handlungsabsichten und nicht erst Uber die Abfolge der Handlungen zu koordi-
nieren. Die Kooperationspartner werden darauf festgelegt, sich bei der Wahl
ihrer Mittel und Handlungen nicht mehr ausschliel3lich an ihren eigenen Zielen
zu orientieren, sondern auch die Interessen ihrer Partner zu bericksichtigen.
Dementsprechend erwachsen aus Kooperationen wechselseitige Ziel-Mittel-
Verflechtung (vgl. WURCHE 1994: 45 ff.):

Abb. 11: Kooperation als wechselseitige Ziel-Mittel-Verflechtung

Ziele und Interessen Ziele und Interessen
von A von B

Kooperation als wechselseitige
Ricksichtnahme

AN

Mittelwahl und Mittelwahl und
Handlungen von A Handlungen von B

(Quelle: WURCHE 1994: 48)

Die Ziele der Kooperationspartner dirfen sich gegenseitig nicht negativ beein-

flussen, sonst besteht keine Aussicht auf dauerhafte Kooperationsvorteile. Im
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Idealfall sind die Ziele aufeinander abgestimmt und erlauben eine komplemen-
tare Aufgabenwahrnehmung. Dabei sind Kooperationen haufig eine Reaktion
auf bestimmte Umweltkonstellationen, mit denen sich die Kooperationspartner
neue Handlungs- und Entscheidungsspielraume verschaffen wollen. Im Ambu-
lanzsystem bietet die zielgerichtete Zusammenarbeit von mehreren Dienstlei-
stern jedoch weiterreichende Mdglichkeiten als einen ,letzten Ausweg“. Denn
mit der Buindelung von Handlungspotentialen ist es mdglich, die ,Umwelt* pro-
aktiv zu beeinflussen, anstatt lediglich zu reagieren.

3.5 Kooperationsmanagement

Die Festlegung von Kooperationszielen und gemeinsamen Zielvereinbarungen
allein reicht noch nicht aus, damit Kooperationen gelingen. Der Kooperationsall-
tag muss auf der Basis dieser Ziele gestaltet werden, Dazu bedarf es geeigne-
ter Instrumente, um die arbeitsteiligen Prozesse von Kooperationen zu koordi-
nieren und zu steuern. Mit der Dezentralisierung bestimmter Aufgaben wird eine
gro3ere Flexibilitat ambulanter Dienstleister angestrebt. Dies funktioniert aber
nur, wenn die kleinen Subsysteme zeitnaher und adaquater auf Umweltanforde-
rungen und -veranderungen reagieren, als grofe Gesamtsysteme. Ein System
miteinander gekoppelter Einheiten kann jedoch nur dann flexible Reaktionen

zeigen, wenn es entsprechend koordiniert und gesteuert wird.

Im Kooperationsalltag treten haufig Steuerungs- und Koordinierungsprobleme
auf, die als Folge von Teilautonomien einzelner Bereiche entstehen (vgl. PELT-
ZER 1998: 172 f.). Das Resultat ist ein Zwiespalt von leistungsfahigen Subsys-
temen einerseits und einem nur schwer zu steuernden Gesamtkomplex ande-
rerseits. In der bisherigen Praxis ist die Kommunikation an den Schnittstellen
der unterschiedlichen sozialen Dienste von Missverstandnissen und Kompe-
tenzgerangel gekennzeichnet (vgl. BARTHEL 1998: 151). Diese Schwierigkei-
ten charakterisieren die Organisationsprobleme des ambulanten Versorgungs-
systems und kdonnen auch bei Kooperationen entstehen, wenn kein adaquates

Kooperationsmanagement besteht.

Obwohl das Ambulanzsystem Uber leistungsfahige Dienstleister mit flexiblen
Handlungsmadglichkeiten verfugt, profitieren die Menschen, die auf diese Ver-
sorgungsangebote angewiesen sind, nicht in gleicher Weise davon. Es besteht
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die Gefahr, dass Leistungspotentiale aufgezehrt werden durch Reibungsverlus-
te, die aus einer mangelhaften Abstimmung und Koordination der ambulanten
Versorgung resultieren (vgl. BARTHEL 1998: 151 ff.). Einschnitte der letzten
Jahre wie die politisch gewollte Wettbewerbssteigerung haben dabei verstar-
kend gewirkt. Die Dienstleister des Ambulanzsystems waren jedoch bislang
nicht auf ein marktwirtschaftliches Verhalten ausgerichtet. Es ist deshalb das
Ziel, Versorgungsformen zu finden, mit denen sowohl Aktivitaten als auch Mittel
effizient und passgenau eingesetzt werden konnen. Kooperationen sind dazu
ein angemessenes Instrument, bedirfen jedoch einer adaquaten Steuerung,
um positive Wirkungen zu erzielen und nicht bestehende Problemlagen zusatz-
lich zu verstéarken. Dabei ist zu bertcksichtigen, dass auch im gemeinnutzigen
Bereich ambulanter Dienstleistungen ausgepragte Konkurrenzen und Bereichs-
egoismen bestehen, die positive Wirkungen von Kooperationen konterkarieren
konnen. Diese Negativeinflisse sollen durch eine gezielte Koordination und

Steuerung des Kooperationsprozesses verhindert werden.

Das Kooperationsmanagement muss dazu geeignet sein, die Widerspriche zu
Uberwinden, denen kooperierende ambulante Dienstleister ausgesetzt sind. So
waren ambulante Dienste bisher tUberwiegend auf einen am Gemeinwohl aus-
gerichteten Versorgungsauftrag fixiert. Organisatorisch orientierten sie sich da-
bei in erster Linie an der ,statischen” Sozialburokratie, die als zentrale Ressour-
cenquelle ihre entscheidende EinflussgréRe war. Inzwischen wird von dieser
Sozialburokratie jedoch mehr ,Marktwirtschaft” in der ambulanten Versorgung
gefordert. Damit werden jedoch situative Anforderungen an die ambulanten
Dienstleister gestellt, die von der Sozialburokratie bislang noch nicht bzw. erst
in Ansatzen erflllt werden. Dementsprechend sind die Anbieter aufgefordert,
sich von der organisatorischen Isomorphie zu Iésen und neue Wege zu be-
schreiten. Das Kooperationsmanagement hat somit auch die Aufgabe, zur U-
berwindung dieser bestehenden Widerspriiche im Kooperationsprozess beizu-

tragen.

3.5.1 Zur Bedeutung von Koordination und Steuerung im Kooperations-
prozess

Kooperationen zwischen ambulanten Dienstleistern entsprechen, wie bereits

dargelegt, einer bewul3t herbeigefuhrten institutionalisierten Arbeitsteilung. Sie
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konnen aber nur dann effektiv sein, wenn die Arbeitsteilung moglichst genau
abgestimmt wird. Diese Abstimmung erfordert eine zielgerichtete Koordination?®
und Steuerung des arbeitsteiligen Vorgehens. Kooperationen erfordern im Ge-
gensatz zur Arbeit von Solitdrorganisationen einen héheren koordinativen Auf-
wand, weil der Abstimmungsbedarf komplexer ist. In der Regel missen nicht
nur inter- und intraorganisatorische Regelungen getroffen, sondern auch rdum-

liche Distanzen Uberwunden werden.

Die funktionale Trennung durch Kooperationen bringt auch Nachteile mit sich,
die nicht nur kompensiert, sondern Uberkompensiert werden missen, um posi-
tive Effekte zu bewirken. Dies erfordert eine straffe Koordination der Teilaufga-
ben im Hinblick auf die Gesamtaufgabe, wobei im Rahmen der ambulanten
Versorgung auf die bereits bestehende Spezialisierung zuriickgegriffen werden
kann: Ambulante Dienstleister decken zumeist nur einen Ausschnitt des Be-
darfsspektrums von alten, chronisch kranken und behinderten Menschen — als
der Hauptzielgruppe der ambulanten Versorgung — ab. Zielgerichtete Koopera-
tionen nutzen diese Spezialisierung aus, um die bestehende Fragmentierung zu
Uberwinden. Zu diesem Zweck mussen die einzelnen Versorgungsbereiche
miteinander verzahnt und zugleich trennscharf voneinander abgegrenzt werden
(vgl. RAU 1994: 36). Koordination und Steuerung haben insofern die Aufgabe,
Luberflissige” Doppelaktivitditen zu vermeiden und statt dessen ,neue“ Res-
sourcen freizusetzen. Die Kooperationspartner sollen sich deshalb auf ihre
Kernaufgaben konzentrieren und Leistungen aus anderen Bereichen an Koope-

rationspartner delegieren. Das Kooperationsmanagement stimmt dabei die Auf-

8 Die Begriffe Kooperation und Koordination werden haufig synonym verwendet, sie sind in
ihrer Bedeutung jedoch keinesfalls gleichzusetzen. Bei der Koordination werden die Handlun-
gen interdependenter Akteure aufeinander abgestimmt, wahrend Kooperation die aktive Zu-
sammenarbeit ehemals unabhangiger Akteure ist (vgl. BALLING 1998: 22). Koordination ist ein

unverzichtbares Steuerungselement von Kooperationen.
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gabenverteilung und —wahrnehmung gezielt aufeinander ab. Mit Hilfe der Koor-
dination und Steuerung werden in erster Linie aufgabenspezifische Fragestel-

lungen geklart, um die Kooperationseffizienz zu gewahrleisten:

e ,Instrumente zur personalen Koordina- e Instrumente zur Handhabung von Ziel-
tion, insbesondere zur Beeinflussung und Verteilungskonflikten (z.B. Rck-
des ,Kooperationsklimas® (wahrge- zug, Drittparteienurteil)
nommene  Autonomie, Symmetrie, e Instrumente zur Beeinflussung der Ko-
Harmonie, Vertrauen, Innovation und operationspartner (z.B. Uberzeugung,
Zielorientierung) durch personen- und Manipulation, Verhandlungen)*
interaktionsorientierte MaRnahmen (SYDOW 1992: 213).

Mit diesen Instrumenten sollen die Aktivitdten der Kooperationspartner mog-
lichst nahtlos miteinander verzahnt werden. Kooperationsschadigende Konflikte
und Konkurrenzen, die den gesteckten Kooperationszielen widersprechen und
sich auf das Kooperationsergebnis negativ auswirken wirden, sollen vermieden
werden (z.B. durch eine Gleichberechtigung der Partner). Das Kooperations-
management muss deshalb eine ,Ubergeordnete” Funktion tibernehmen und im
gegenseitigen Interesse der beteiligten Parteien, d.h. zugunsten der Kooperati-
on entscheiden und steuern, um schnittstellenspezifische Probleme zu vermei-
den. Die Januskopfigkeit von Verknupfungslogik und funktionaler Aufgaben-
trennung der Kooperationspartner definiert die Anforderungen an ein effizientes
Kooperationsmanagement, da fehlende Abstimmungen zu Konflikten fuhren.
Ohne eine zielgerichtete, aufgabenbezogene Abstimmung der Kooperations-
partner konnen die Nachteile der Arbeitsteilung nicht iberwunden und kann auf
situative Anforderungen der Umwelt nicht adaquat reagiert werden.

Eine Steuerung erfolgt auf der Basis der im Vorfeld getroffenen Vereinbarungen
und Zielsetzungen. Sie hat zur Aufgabe, die Zielerreichung zu gewahrleisten
und gegebenenfalls intervenierend einzugreifen. ,Steuerung kann dann nur so
greifen, dass die Umweltbedingungen bzw. der Verhaltenskontext des Systems
gezielt verandert wird, dadurch fur die Reproduktion des Systems andere Aus-
gangsbedingungen hergestellt werden und somit eine Verhaltensanderung in
eine bestimmte Richtung — vielleicht — erreicht werden kann* (REIS/SCHULZE-
BOING 1998: 20). Die Steuerung von Kooperationen setzt deshalb einen per-
manenten Vergleich der gesteckten Ziele mit der Ist-Entwicklung voraus und

muss gegebenenfalls Korrekturvorschlage entwickeln. Neben diesem Korrektiv
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hat sie zur Aufgabe, die Akteure mit den fur ihre Arbeit notwendigen Sachmit-

teln und Informationen zu versorgen.

Mit einer Koordination der Personal- und Sachressourcen soll die friktionsfreie
und flexible Komplementaritat der kooperativen Leistungen gewébhrleistet wer-
den. Im Optimalfall kann durch ein effizientes Kooperationsmanagement eine
koordinierte Spezialisierung (Komplementaritat) und eine synchronisierte Addi-
tion von Leistungen (Kohé&renz) erreicht werden (vgl. WURCHE 1994: 106 ff.).
Die Handlungsverantwortung sollte dabei soweit wie moglich nach unten — auf
die Ebene der handelnden Akteure — verlagert werden (vgl. KGSt 1993), wobei
jedoch ein entsprechender Handlungsrahmen erforderlich ist. ,Die Dezentrali-
sierung der Verantwortung funktioniert somit nur dann, wenn sie komplettiert
wird von einer simultanen Zielausrichtung der Fuhrungsvorgaben bei gleichzei-
tiger Starkung der Controllingfunktion, die Uber die klassischen Kontrollinstru-
mente der Verwaltungspraxis hinausgeht* (NASCHOLD 1993: 80). Koordination
und Steuerung ambulanter Kooperationen sind damit eine multidimensionale
Aufgabe und eine unverzichtbare Funktion. Sie bedurfen jedoch entsprechen-
der Instrumente, wie z.B. Kooperationsvertrage auf der Tragerebene, Kontrakte

auf der Dienstleistungsebene und Mechanismen zum Informationsaustausch.

3.5.2 Exkurs: Neue Steuerungsmodelle

Ein Bedarf an effizienten Steuerungsmechanismen ist nicht nur im Ambulanz-
system offensichtlich, sondern wird inzwischen auch in 6ffentlichen Verwaltun-
gen thematisiert. Unter dem Begriff ,Neue Steuerung“ bzw. ,New-Public-
Management werden neue Mdglichkeiten zur Steuerung 6ffentlicher Bereiche
ausgelotet. Spatestens seitdem auch die Sozialbirokratie begonnen hat, sich
umzustrukturieren, werden Modelle der Neuen Steuerung auch fir ambulante
Dienstleister interessant. Es werden Wege gesucht, die Dienstleistungsstruktu-
ren zu modernisieren und sich mit betriebswirtschaftlichen Effizienzkriterien von

einer parastaatlichen Organisation zu l6sen.

Die international gefuhrte Fachdiskussion wurde in Deutschland insbesondere
von der Kommunalen Gemeinschaftsstelle fir Verwaltungsvereinfachung
(KGSt) und der Bertelsmann-Stiftung aufgegriffen (vgl. z.B. KGST 1993, 1998Db,
BERTELSMANN-STIFTUNG 1998, MOHN 1998: 9ff.). Um die traditionell biro-

kratische Verwaltungsfixierung aufzugeben, wie sie im Ambulanzsystem nach
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wie vor besteht, wird deshalb neuerdings eine Wettbewerbsorientierung postu-
liert (vgl. REIS/SCHULZE-BOING 1998: 9). Dazu sollen Staat und Verwaltung
in Verbindung mit einer Outputsteuerung® flexibler strukturiert und enthierar-
chisiert werden. Fur die soziale Dienstleistungsproduktion bedeutet die Neue
Steuerung, dass hilfebedurftige Menschen als Kunden und nicht als Hilfeemp-
fanger angesehen werden sollen (vgl. BRULLE 1998: 83). Dies hat sich im
Rahmen der Sozialgesetzgebung seit Mitte der 90er Jahre niedergeschlagen.
Die Sozialblrokratie sieht in der an Marktmechanismen orientierten Neuen

Steuerung allerdings in erster Linie eine Moglichkeit zur Rationalisierung.

Die Neubestimmung staatlicher Aufgaben hat dabei eine zentrale Bedeutung.
Dabei ist die Bestimmung und Konzentration von Kernaufgaben ein wesentli-
cher Bestandteil der Neuen Steuerung. Die Konzentration von Aktivitdten soll
Kostenvorteile mit sich bringen. Als Resultat werden ehemals staatliche Leis-
tungen an private Dienstleister tUbertragen (,Contracting Out"). Hier ist festzu-
stellen, dass bei sorgféltiger Planung durchaus positive Effekte durch die Kon-
zentration und Auslagerung von Leistungen erzielt werden, so dass sich diese
Erkenntnisse auch auf die parastaatlichen Bereiche der Wohlfahrtspflege an-
wenden lassen. Fir die ambulanten Dienstleister muss genau geprift werden,
inwieweit eine Konzentration auf Kernaufgaben sinnvoll ist. Es muss deshalb
evaluiert werden, wo durch Kooperationen das eigene Leistungsspektrum sinn-
voll erganzt werden kann bzw. welche Leistungen auch weiterhin in Eigenregie

durchgefuhrt werden.

Mit einer Veranderung der funktionalen Trennung im Ambulanzsystem dirfen
jedoch weder die Segmentierung der Leistungen noch die bestehenden Prob-
leme verstérkt werden. Diese Gefahr wirde z.B. entstehen, wenn zu ,schlanke®
Organisationen entstehen, die nicht genug Eigendynamik besitzen, um auf situ-
ative Anforderungen zu reagieren (vgl. NASCHOLD 1993: 41 ff.). Ein denkbares
Konzept zur Anwendung der Neuen Steuerung im Ambulanzsystem ist das
Fallmanagement. Fallmanagement ist ein Verfahren, das der bisherigen Logik
ambulanter Dienstleistungen weitgehend folgt. Es will nicht die Spezialisierung

(und Segmentierung) der einzelnen Dienstleistungen ersetzen, sondern durch

# Bereitstellung von Mitteln (Input) und anschlieBende Kontrolle der tatsachlich erbrachten

Leistung und der entstandenen Kosten (Output).
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eine fallbezogene Koordination die Gesamteffizienz des Ambulanzsystems er-
hohen. Die Leistungen und Moglichkeiten sollen auf ein bestimmtes Ziel ausge-
richtet und koordiniert werden. Das Fallmanagement ist eine Kombination aus
zentraler Steuerung und dezentraler Leistungserbringung (vgl. BARTHEL 1998:
155 f., KLATT 2006: 60 ff.).

Bei einer Reorganisation ambulanter Dienste und Hilfen ist zu bertcksichtigen,
dass die soziale Dienstleistungsproduktion eine eigenstandige gesellschaftliche
Funktion mit einer gewissen Funktion hat. Outputorientierung und Wirtschaft-
lichkeitsanforderungen kdonnen deshalb bei den Dienstleistern (und ihrer Kund-
schaft) zu Briichen und Widerspriichen fiihren (vgl. REIS/SCHULZE-BOING
1998: 22 f.). Briiche in diesem Sinne sind z.B. der im Zuge der Pflegeversiche-
rung entstandene Konkurrenzdruck sowie die Widersprichlichkeit einer prokla-
mierten marktwirtschaftlichen Organisation ehemals parastaatlicher Bereiche,
denen die Sozialblrokratie bislang nicht entspricht. Eine ganzheitliche bedarfs-
gerechte Versorgung muss Prioritat behalten. Wie bereits dargelegt, tragt die
birokratische Ausrichtung ambulanter Dienste und Hilfen nicht immer zur Be-
darfsgerechtigkeit des Angebots bei. Bedarfsgerechtigkeit kann jedoch auch
nicht von Organisationen erwartet werden, die ausschlie3lich an Marktprinzipien
ausgerichtet sind. Deshalb muss im Rahmen der Neuen Steuerung ein Kom-
promiss zwischen beiden Ausrichtungen gefunden werden. Dies gilt insbeson-
dere fur teilweise problematische Versuche der ,Lean-Production® oder des
.Lean-Managements“. Hier ist abzuwégen, ob diese Modelle erfolgverspre-
chend sind, oder ob auch andere Konzepte wie die starkere Einbeziehung bur-
gerschaftlichen Engagements in Betracht kommen.

Im Ambulanzsystem bedarf die Anwendung der Neuen Steuerung ebenso einer
kritischen Reflexion wie auch Erkenntnisse der Wirtschaft nicht nahtlos tbertra-
gen werden konnen. Dienstleister des Ambulanzsystems gehdren dem Dritten
Sektor, dem gesellschaftlichen Segment zwischen Markt und Staat an. lhrer
intermediaren Stellung entsprechend, missen Losungen gefunden werden, die
beide Pole angemessen beriicksichtigen. Die Neue Steuerung versucht dabei,
betriebswirtschaftliche Erkenntnisse des Markts an die hierarchischen Struktu-
ren offentlicher Verwaltungen zu adaptieren. Folglich kdnnen aufgrund der or-
ganisatorischen Nahe der sozialen Dienstleister zur SozialbUrokratie wesentli-

che Bestandteile der Neuen Steuerung auf die ambulante Dienstleistungspro-
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duktion Ubertragen werden. Fir eine Verbesserung der ambulanten Versor-
gungsstrukturen durch Kooperationen lassen sich insbesondere Erkenntnisse
zu den Vorzigen funktionaler Trennung (z.B. durch Contracting Out) anwen-
den, bei dem verschiedene Bereiche durch vertragliche Regelungen bzw. Kon-

trakte integriert werden.

3.5.3 Kooperationsvertrage

Die Frage, wie verlasslich Kooperationen sein mussen, wurde bereits hinlang-
lich geklart. Wenn Kooperationen auf eine kodifizierte Basis gestellt werden sol-
len, sind vertragliche Regelungen zwischen den Kooperationsparteien unerlass-
lich (vgl. RUPPRECHT-DAULLARY 1994: 23). Ein Kooperationsvertrag® ist
dabei die ausgehandelte, schriftlich fixierte Vereinbarung tber den (zukinftigen)
Austausch von Leistungen, mit der alle wesentlichen Details der Zusammenar-
beit verbindlich geregelt werden. Insbesondere dann, wenn weiterreichende
Verpflichtungen oder rechtliche Anspriiche mit dem gemeinschaftlich zu erbrin-
genden Produkt verbunden sind, sollten die Modalitdten der Zusammenarbeit
bereits im Vorfeld eindeutig geklart und fixiert werden. Dies gilt in besonderer
Weise fur Kooperationen ambulanter Dienstleister, deren Produkte aus perso-

nenbezogenen Dienstleistungen bestehen.

Vertrage bieten den Kooperationspartnern Handlungs- und Planungssicherheit
und legen die Basis flr eine dauerhafte Zusammenarbeit. Sie sind der Versuch
der beteiligten Partner, ,durch eine begrenzte und spezielle Koordination ihres
zuklnftigen Verhaltens gegenlber anderen Einheiten bestehende Unsicherhei-
ten zu verringern. (...) Die Aushandlung von Vertragen (...) ist eine der Haupt-
maoglichkeiten, wie Organisationen sich ein gewisses Mal3 an Sicherheit im Hin-
blick auf eine sich wandelnde Zukunft verschaffen konnen“ (SCOTT 1986: 265
f.). Auf Vertrage wird in der Regel nur dann verzichtet, wenn es sich um wenig

systematisierte Beziehungen zu anderen Dienstleistern handelt (vgl. RUPP-

% Generell gelten Vertrage als eine von zwei oder mehr Personen erklarte Willensiibereinstim-
mung, die auf einen rechtlich gewollten Erfolg abzielen. Leistungsstérungen bei der Abwicklung
bzw. Nichteinhaltung haben z.B. das Recht auf Vertragsriicktritt oder auf Schadensersatz zur
Folge (vgl. BAUER 1997: 1000 f., 88 145 ff. und 88 320 ff. BGB). Vertrage sind die wechselsei-
tige Bekundung eines (ausgehandelten) Konsenses (vgl. AVENARIUS 1992: 564 f.).
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RECHT-DAULLARY 1994:23). Wie bereits erlautert, ist eine informelle Zusam-
menarbeit jedoch keinem verbindlichen Austausch von Leistungen gleichzuset-
zen. Zumeist finden hier eher unverbindliche Empfehlungen und Absprachen
oder ein loser Meinungs- und Erfahrungsaustausch statt (z.B. im Rahmen von
Arbeitskreisen). Eine nicht-kodifizierte Form der Zusammenarbeit entspricht

jedoch keiner zielgerichteten Kooperation.

Die Notwendigkeit, Kooperationen vertraglich abzusichern, lasst sich aus der
Spieltheorie ableiten. Im Sinne dieser Theorie implizieren Kooperationsvertrage
einen Widerspruch: Obwohl Kooperationen die Erweiterung der Handlungsmog-
lichkeiten verheiRen, werden durch Vertrage die zukinftigen Handlungsmog-
lichkeiten eingeschrankt. Diese Problematik entspricht dem Gefangenendilem-
ma. ,Die Akteure befinden sich in einer fatalen Klemme. Obwohl ein Austausch
fur beide sinnvoll wére, scheint unter den gegebenen Bedingungen eine Reali-
sierung des Austausches unter rational entscheidenden Individuen nicht mog-
lich zu sein. Die Partner konnten ihr Problem l6sen, wenn ihnen ein Mechanis-
mus zur Verfugung stande, mit dem sie ihre gemeinsamen Handlungen im vor-
aus gemeinsam festlegen konnten. Die Vertragssituation ist ein solcher Mecha-
nismus. Mit Hilfe eines Vertrags kdnnen die Akteure die Austauschsituation
festlegen” (LAHNO 1995: 64). Bei einer komplementaren Zusammenarbeit sind
die Akteure daran interessiert, zuktnftige Handlungen ihrer Partner abschatzen
zu kénnen. Vertrage schaffen diesen formalen Handlungsrahmen, der gleichzei-
tig ein extrinsisches Anreizsystem bietet, um vertragswidriges Verhalten zu
ahnden (vgl. LAHNO 1995: 71 f.).

Weil Leistungen im Ambulanzsystem aufeinander aufbauen oder sogar ausge-
tauscht werden, sind vertragliche Regelungen unverzichtbar. Bislang ist jedoch
festzustellen, dass zwar eine Vielzahl informeller Kontakte und auch organisch
entwickelte Formen der Zusammenarbeit besteht, der aber keine verbindlichen
Vereinbarungen zugrunde liegen. Die Effekte einer solchen Zusammenarbeit
sind vergleichsweise eher gering, da Vertrage die Grundlage fir eine Vergitung
der Leistungen oder die Abwicklung von Kompensationsgeschaften sind. Damit
die beteiligten Partner Synergieeffekte erzielen kdnnen, muss eine verbindliche
Basis geschaffen werden. Dabei stecken Vertrage den ,groben“ Handlungs-

rahmen ab, sind aber nicht dazu geeignet, alle fir den Kooperationsalltag not-
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wendigen Detailfragen zu definieren. Die Details werden hingegen auf der

Handlungsebene, z.B. in Form von Kontrakten fixiert.

3.5.4 Kontrakte als Basis einer zielorientierten Zusammenarbeit

Kontrakte sind Zielvereinbarungen, die der konkreten Steuerung arbeitsteiliger
Prozesse dienen (vgl. KGSt 1995a). Sie unterstiitzen den Aufbau einer dezen-
tralen Ressourcenverantwortung, indem Kompetenzen delegiert und verbindli-
che Absprachen zwischen den einzelnen Arbeitsbereichen getroffen werden. In
schriftlichen Vereinbarungen werden die angestrebten Ziele und der fur die Zu-
sammenarbeit notwendige Input fixiert, gegebenenfalls auch hierarchielibergrei-
fend (vgl. DEUTSCHER STADTETAG 1997: 32). Kontrakte legen im Rahmen
freiwilliger Verpflichtungen Rechte und Pflichten fest, die durch ein angestrebtes
,Positvsummenspiel* motiviert sind (vgl. STRUNCK 1998: 59). Kontrakte sind
dabei einem rechtsverbindlichen Vertrag nicht gleichzusetzen, sondern sie die-
nen als nachgeordnetes Steuerungsinstrument, um z.B. die Kooperationsziele

umzusetzen.

Im Ursprung zielt das Kontraktmanagement auf die verwaltungsinterne Organi-
sation®' ab (z.B. Kontrakte zwischen Kammerei und Fachamtern iber diverse
Leistungspakete). Dieses Prinzip lasst sich jedoch auch auf andere Bereiche
ubertragen (vgl. STRUNCK 1995: 349). Das Kontraktmanagement bietet eine
Moglichkeit, um hierarchische Strukturen, wie sie in burokratisch gepragten Be-
reichen der Sozialverwaltung und des Ambulanzsystems bestehen, zu moder-
nisieren und zu verbessern. ,Ein Kontrakt ist eine verbindliche Zielabsprache
Uber einen festgelegten Zeitraum und enthalt insbesondere die zu erstellenden
Leistungen/Produkte nach Qualitat (Leistungsziele), das hierfir vereinbarte
Budget (Finanzziele), Inhalt und Art der Berichterstattung Uber das tatsachlich
erzielte Ergebnis (KGSt 1998a: 10). Nach einer genauen Zielplanung werden
die jeweiligen Leistungs- und Finanzziele in Kontrakten dokumentiert. Mit Hilfe
dieser Dokumentation wird einerseits der Grad der Zielerreichung tberpruift,
andererseits werden die Interpretationsspielrdume der ausgehandelten Ziele

begrenzt. Obwohl das Kontraktmanagement urspringlich konzipiert wurde, um

%1 |In der Verwaltungspraxis sind Kontrakte mit einer Budgetierung und der Einfilhrung eines

Berichtswesens verbunden.
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die hierarchische Gliederung und die Zusammenarbeit von Amtern und Abtei-
lungen offentlicher Verwaltungen zu verbessern (vertikale Kooperation), hat es
auch im Ambulanzsystem fir die Kooperationen von gleichberechtigten Part-

nern (horizontale Kooperationen) positive Effekte.

Kontrakte unterstiitzen das Kooperationsmanagement als eine Synthese aus
dezentraler Verantwortung bei der Aufgabenausfihrung und zentraler Steue-
rung bei den kooperativ geleisteten Aufgaben. Das Kontraktmanagement setzt
bei dezentral arbeitenden Systemen an und ist dazu geeignet, Abstimmungs-
und Steuerungsprozesse des Ambulanzsystems effizienter zu gestalten bzw.
aufzubauen. Strategisches Ziel ist es, die Zusammenarbeit starker zu strukturie-
ren. Die Kontraktziele leiten sich z.T. aus lUbergeordneten Zielen ab, wie z.B.
aus normativen Vorgaben des Sozialstaats und dem Kooperationsvertrag. Ko-
operationsvertrage stecken lediglich Rahmenbedingungen ab, Kontrakte opera-
tionalisieren und prazisieren dagegen die in Kooperationsvertragen formulierten

Ziele.

Im Ambulanzsystem ermoglichen Kontrakte eine verbesserte Abstimmung bei
vertikalen Kooperationen zwischen ,verwaltender® SozialbUrokratie und ,aus-
fuhrenden” Dienstleistern. Gleichzeitig sind sie ein probates Hilfsmittel, die hori-
zontale Zusammenarbeit der handelnden Akteure zu gestalten und die Eigen-
verantwortung der Akteure zu betonen (Dezentralisierung). Auch bei komplexen
Versorgungszusammenhangen ermdoglichen es Kontrakte, Detailfragen zu 16-
sen. Dies gilt insbesondere fur die Versorgung von Menschen mit umfassenden
Unterstutzungsbedarfen, bei der die ambulante Versorgung haufig — tber die
Klarung struktureller Fragen hinaus —dem individuellen Einzelfall angepasst
werden muss. Die Ausdifferenzierung von Kooperationsvertragen durch Kon-
trakte ermoglicht es ambulanten Dienstleistern, sich in ein verbindliches System
der Zusammenarbeit einzubinden und gleichzeitig flexibel auf Umweltanforde-

rungen zu reagieren.

Betriebswirtschaftlich formuliert sollen diese Instrumente den produktbezoge-

nen Output verbessern und sind Element bzw. Voraussetzung einer Control-
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lingstrategie®’. Die zentrale GroRe einer outputorientierten Steuerung®® sind
Produkte. Das Produkt der ambulanten Versorgung ist eine moglichst bedarfs-
gerechte Versorgung unterstiitzungsbedurftiger Menschen. Diese Leistungen
erfolgen im mikrosoziologischen Raum individueller Bedarfslagen, deshalb ist
die Bedarfsgerechtigkeit ein wesentlicher Indikator fir die Qualitat der Leistun-

gen.

Vorrangiges Ziel ambulanter Mal3inahmen ist es, alte, chronisch kranke und be-
hinderte Menschen in ihrem hauslichen Umfeld angemessen zu versorgen. Bei
einer Kooperation von ambulanten Dienstleistern resultieren die leistungsbezo-
genen Kooperationsziele (Kontrakte) aus den Bedarfen der Betroffenen und
den Ubergeordneten normativen Vorgaben der SozialbUrokratie. Mit Hilfe ein-
deutiger Zielformulierungen ist es moglich, den Grad der Zielerreichung perma-
nent zu Uberprifen und dartber Rechenschaft abzulegen. Dieses Vorgehen
ermdglicht es, den Kooperationsprozess zu reflektieren und gegebenenfalls zu

verandern.

%2 Das Controlling dient zur Informationsbereitstellung und als ein Hilfsmittel zur Koordination
und Steuerung und als Hilfsmittel fur Entscheidungen. Wesentlicher Inhalt ist die Informations-
versorgung der verschiedenen Verantwortungsebenen (vgl. KGST 1994a: 17). ,Controlling be-
zeichnet die Strukturierung von Informationen im Hinblick auf zu treffende Entscheidungen.
Durch vorhergehende Analyse, welche GrofRen fir die Planung und Steuerung eines Betriebs-
oder eines Politikbereichs wesentlich sind, konzentriert sich die Datenbeobachtung auf die
Steuerungs- und koordinationsrelevanten Fakten. Das Ergebnis der Beobachtung ist unmittel-
bar relevant fur den Verantwortungstrager" (TIPPELT 1998: 108).

% Outputorientierte Steuerung bedeutet, Planung, Durchfiihrung und Kontrolle des Handelns/
der Kooperationen strikt an den beabsichtigten und den tatséchlichen Zielen auszurichten (vgl.
KGSt 1994b: 7). Der aufgewendete Input bildet die VergleichsgréRe fur den Output.
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Abb. 12: Kontrakte als Bestandteil einer Controllingstrategie von Koope-

rationen

Strategische Zielfindung
und Festlegung der
Rahmenbedingungen
(Kooperationsvertrag)

Kontrakte

Informations- management

Zielfindung

Controlling
auf der Zielvereinbarung
Handlungsebene

Rechenschaft

Zielerreichung

Informationsmanagement

Der auf der Handlungsebene stattfindende Zyklus Zielfindung — Zielvereinba-
rung — Zielerreichung — Rechenschaft basiert auf Kontrakten. Er setzt in der
Praxis einen umfassenden Informationsaustausch voraus, um einen kontinuier-
lichen Austausch zu gewahrleisten. Dieses Informationsmanagement ist bei
arbeitsteiligen Prozessen unverzichtbar, um die beteiligten Arbeitsbereiche
rechtzeitig Uber Veranderungen bei den Nutzern oder bei den Kooperations-
partnern zu benachrichtigen. Nur wenn diese Voraussetzungen erflllt werden,
konnen die beteiligten Dienste angemessen auf situative Anforderungen reagie-

ren.
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3.5.5 Informationsmanagement

Informationen bilden die Basis fur eine zielgerichtete Steuerung von Kooperati-
onen und spielen eine umso grol3ere Rolle, je weniger statisch die Umwelt ist.
Sie sind ein Bindeglied sozialer Systeme und somit fir die arbeitsteilige Aufga-
benwahrnehmung unverzichtbar. ,Das zieladaquate Funktionieren von Organi-
sationen wird entscheidend vom Aufbau der Informationskanale bestimmt. (...)
Dementsprechend ist es ein Hauptproblem jeder Organisation, bei der Struktu-
rierung ihres Systems der Kommunikation die Informationswege so zu gestal-
ten, dass einerseits — horizontal und vertikal — Fluss und Verteilung der Informa-
tionen Uber alle Positionen funktionsoptimal gewahrleistet ist* (HILLMANN
1994: 366).

Arbeitsteilige Handlungen verschiedener Dienstleister kbnnen nur dann koordi-
niert werden, wenn die Partner adaquat miteinander kommunizieren. Je kom-
plexer Handlungsablaufe sind, desto mehr Informationen werden Uber die Ge-
samtsituation bendtigt, weil die Qualitdt von Entscheidungen und Handlungen
von der Qualitat ihrer zugrunde liegenden Informationen abhangen (vgl. RAU
1994. 93). Theoretisch haben hierarchisch gegliederte Solitarorganisationen
Vorteile bei der Informationsverarbeitung, da die Transaktionskosten infolge
vorgezeichneter Kommunikationswege geringer sind als bei dezentralen Sys-
temen. In der Praxis kdnnen hierarchische Organisationen aber eine hohe In-
formationsdichte, wie sie z.B. im Ambulanzsystem besteht, nicht mehr effizient

verarbeiten.

Informationen haben zwei wesentliche Aufgaben flir die Steuerung der arbeits-
teiligen ambulanten Versorgung: Einerseits legitimieren sie das Handeln der vor
Ort tatigen Akteure. Andererseits bilden sie im selektierten und verdichteten
Ruckfluss zu den Verantwortlichen die Voraussetzung fur eine Koordination von
Kooperationen. Bereits im Vorfeld von Kooperationen muss deshalb entschie-
den werden, welche Informationen/Daten erhoben werden, wer sie benétigt und
wie die Pflege der Datenbestande und der regelmalige Austausch vollzogen
werden soll (vgl. KGSt 1995b: 9 f.). Moderne Steuerungsinstrumente, wie das
Controlling basieren auf einem sachgerechten Informationsmanagement. Cont-
rolling dient bei dezentralen Organisationen dazu, die verantwortlichen Lei-

tungsebenen mit den notwendigen, entscheidungsrelevanten Informationen zu
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versorgen. ,Ruckkopplungsvariablen beginstigen die Ausfuhrung einer be-
stimmten Sequenz von Aktivitaten* (SCOTT 1986: 241). In diesem Sinne sind
Regelkreise ein probates Mittel.

In marktwirtschaftlich ausgerichteten Bereichen wird im Rahmen des Control-
lings®*, auf entsprechend aufbereitete Daten der Finanzbuchhaltung, der Kos-
tenrechnung, der Betriebsstatistik usw. zurtickgegriffen. Im Ambulanzsystem
missen diese Daten um soziale und sozialpolitische Komponenten erganzt
werden, da nicht nur Wirtschaftlichkeit und Gewinnoptimierung, sondern in glei-
cher Weise die Bedarfslagen von alten, chronisch kranken und behinderten
Menschen von den ambulanten Dienstleistern bertcksichtigt werden muissen.
Bei personenbezogenen sozialen Dienstleistungen sind nicht allein Informatio-
nen zur Wirtschaftlichkeit der Dienste ausschlaggebend fur eine Zielkongruenz.
In gleicher Weise missen auch nutzerbezogene Informationen in das Handeln
integriert werden. Dazu gehdren neben den spezifischen Bedarfslagen der
Kundinnen und Kunden auch eine Bewertung der Arbeit nach internen und ex-
ternen Zielvorgaben. Die Informationsverarbeitung erfolgt dabei idealerweise
als Regelkreis (vgl. Abb. 13), bei dem ein direkter Wirkungszusammenhang von
Informationen, permanenter Uberpriifung der Arbeit und gegebenenfalls Anpas-
sungsreaktionen an verdnderte situative Anforderungen gegeben ist. Eine
ganzheitliche Steuerung von Kooperationen setzt adaquate Informations- und
Datenstrukturen voraus., denn nur wenn eine permanente Soll-Ist-Abgleichung

erfolgt, kann ein zielgerichtetes Handeln gewahrleistet werden.

* In diesem Fall ist das sogenannte operative Controlling gemeint, das zur Steuerung von Ar-
beitsprozessen und Leistungsangebot dient und einen Soll-Ist-Vergleich (Abweichungsanalyse)
ermdglichen soll (vgl. TIPPELT 1998: 109).
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Abb. 13: Regelkreis zielorientierter und informationsverarbeitender Ko-
operationen
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4 Das Netzwerkkonzept als Beitrag zur Verbesserung der

ambulanten Versorgungsstrukturen

Die hohe Bedeutung einer zielgerichteten Zusammenarbeit mit anderen Anbie-
tern wird von vielen ambulanten Dienstleistern inzwischen erkannt. In der Ges-
taltung einer Zusammenarbeit existieren aber vielfaltige Inkonsequenzen und
Mangel. Haufig werden strukturelle Mindestanforderungen, wie sie flr Koopera-
tionen formuliert wurden, nicht erfullt, dadurch werden mdgliche Effekte einge-
schrankt. Demgegeniber sind eher fallbezogene Formen der Zusammenarbeit
anzutreffen, die jedoch haufig auf dem Engagement einzelner Akteure basieren
und nicht strukturell abgesichert wurden. In diesen Fallen ist eine Zusammen-
arbeit an einzelne Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter gekoppelt, mit entsprechen-
den Folgen bei Krankheit, Urlaub oder Weggang der Initiatoren. Kooperationen
sind — wie bereits dargelegt — mehr als eine zuféllige Zusammenarbeit ver-
schiedener Dienstleister und missen sowohl inhaltlich als auch strukturell ab-
gesichert werden®. Vernetzung erfordert dariiber hinaus das gegenseitige ver-
bindliche Ineinandergreifen moglichst vieler verschiedener Aufgaben- und Ar-
beitsbereiche bzw. moglichst vieler beteiligter Dienstleister.

Wenn im Rahmen der ambulanten Versorgung auch durch eindimensionale
Kooperationen zweier Partner nicht angemessen auf komplexe Sachverhalte
oder Problemlagen reagiert werden kann, missen weitere Dimensionen (Ko-
operationspartner) hinzugezogen werden. Netzwerkkonzepte®* bieten hier eine
Reihe wichtiger Einsichten und Erklarungsmoglichkeiten, wie eine multidimen-

sionale Zusammenarbeit von verschiedenen Partnern mdglichst effizient orga-

% vgl. Teil 2 Kapitel 3

% Es werden dabei folgenden Netzwerktypen unterschieden: Primare Netzwerke beziehen sich
auf den mikrosoziologischen Raum einer Person und umfassen insbesondere die Bereiche
Familie, Verwandte, Nachbarn und Freunde. Bei sekundéaren Netzwerken handelt es sich in
erster Linie um soziale Institutionen und Dienstleister, die stellvertretend bzw. in Erganzung zu
primare Netzwerke fungieren (z.B. professionelle Dienstleister, Pflegedienste, Sozialstationen
usw.). Tertiare Netzwerke sind zwischen primaren und sekundaren Netzwerken anzusiedeln
und dienen als Alternative oder vermittelnde Instanz, dazu zéhlen z.B. Selbsthilfegruppen, Tele-
fonketten usw. (vgl. BULLINGER/NOWAK 1998: 70 ff.).
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nisiert werden kann. Dabei bemiihen sich ambulante Dienstleistungsnetzwerke
alle erforderlichen (Hilfe-)Potentiale einzubinden. Erst eine integrative vernetzte
Sichtweise der verschiedenen Hilfepotentiale ermdglicht den Aufbau ganzheitli-

cher Unterstltzungsarrangements.

4.1 Netzwerkkonzepte als Emergenz bilateraler Kooperationen

Der Netzwerkbegriff*’ bezeichnet in der Sozialforschung ein Geflecht sozialer
Beziehungen. Vernetzung basiert zunéachst auf den Kommunikations- und In-
formationsstrukturen der Netzwerkpartner. Die Netzwerkanalyse zeigt dement-
sprechend Verbindungen zwischen Personen, Gruppen oder Institutionen sowie
Vorgange innerhalb dieser Strukturen auf. Die Struktur von Netzwerken resul-
tiert insbesondere aus den Bindungsqualitaten und -quantitaten. ,Netzwerke
bestehen aus Knoten und Verbindungen, wobei fir die Knoten beliebige Entita-
ten stehen kénnen (z.B. Personen, Organisationen, andere Netzwerke) und fur
die Verbindungen beliebige Inhalte (z.B. Information, Macht, Sympathie, ar-
beitsteilige Prozesse)” (ANGERMEYER/KLUSMANN 1989: 2). In der Praxis
ambulanter Dienstleistungsnetzwerke bestehen diese Knoten und Verbindun-
gen in erster Linie aus den formellen und informellen Verbindungen zwischen
Organisationen, die eine funktionale Einheit bilden, sowie den Handlungsse-

quenzen der Akteure, die auf bestimmte Ereignisse reagieren.

Die Evolution von Netzwerken ist ein emergenter Prozess, der auf Kooperatio-
nen basiert. Bilaterale Kooperationen stellen eine erste Dimension zur Vernet-
zung dar und mussen um weitere Dimensionen erganzt werden. Die Netzwerk-
partner begeben sich bei ihrer Zusammenarbeit — noch deutlicher als bei Koo-
perationen® — in eine freiwillige gegenseitige Abhangigkeit, handeln und ent-
scheiden dabei jedoch autonom auf der Basis ihrer Ubereinkiinfte. Netzwerke

sind somit als eine Synthese aus verschiedenen Organisationsformen anzuse-

%" Die Urspriinge liegen in der englischen Sozialanthropologie (vgl. WEGMANN/ZIMMERMANN
1998: 251). Soziale Netzwerke bezeichnen Bindungssysteme, die Menschen z.B. zu Verwand-
ten, Freunden, Nachbarn und Kollegen unterhalten (vgl. KLUSMANN 1989: 17, MACKENSEN
1985: 8). Die Netzwerkperspektive schlief3t aber auch institutionelle Bindungssysteme ein, wie

sie z.B. zwischen verschiedenen Organisationen bestehen.

¥ vgl. Teil 2 Kapitel 3.2
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hen, auf denen sie im Sinne einer Steigerung aufbauen (vgl. TEUBNER 1996:

542). Damit sie Uberhaupt entstehen konnen und koordinierbar sind, bedurfen

sie eines ,Kristallisationskerns®. (Organisations-)Netzwerke sind polyzentrische

Gebilde, deren Leistungen das Ergebnis von Kollektivhandlungen sind.

~Entscheidend ist die Fragmentierung der kollektiven Handlungsfahigkeit

in dezentralen Subeinheiten, zu denen auch die Zentrale als ,primus inter

pares‘ zahlt. Netzwerke handeln nicht durch ein einheitliches Willens- und

Aktionszentrum, wie es fur die klassische Korporation typisch ist, sondern

Uber eine Vielzahl von ,Knoten', die alle autonom flr sich, aber zugleich

fur das ,Netz' operieren. Das ,Netz' selbst ist Kollektivakteur, dessen

Handlungen nicht in einem ,Knoten‘, sondern in sdmtlichen ,Knoten* voll-

zogen werden, ohne dass deswegen die ,Knoten' selbst ihre Eigenschaft

als Kollektivakteure verléren* (TEUBNER 1996: 553).

Abb. 14: Netzwerke als Emergenzen bilateraler Kooperationen
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(Quelle: Nach FRIESE: 1998: 147)
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Bi- und trilaterale Kooperationen (vgl. Abb. 14) sind ein erster Schritt, die nega-
tiven Folgen der segmentierten und fragmentierten ambulanten Versorgungs-
strukturen durch eine zielgerichtete Zusammenarbeit der Dienstleister aus-
zugleichen. Einfache Netzwerke® — als Weiterentwicklung bilateraler Koopera-
tionen — basieren dabei auf der Initiative eines einzelnen Dienstes, der den
JKnotenpunkt‘ im Netz bildet. Uber dieses Bindeglied wird die gesamte Zu-
sammenarbeit abgewickelt (Vermittlung von Leistungen, Informationstransfer
usw.). Bei einer steigenden Anzahl von Netzwerkpartnern besteht deshalb die
Gefahr, dass dieser Knotenpunkt zu einem Engpass wird und eine effiziente

Zusammenarbeit beeintrachtigt.

Je mehr Netzwerkpartner involviert sind, desto hoher ist die Auslastung des
.Knotenpunktes” und desto grof3er sind die zu erwartenden Engpéasse und dar-
aus resultierenden Ineffizienzen. Einfache Netzwerke berucksichtigen nur
Netzwerkbeziehungen (bzw. Kooperationen) eines Dienstleisters (einer Per-
son), d.h. sie erfassen nur einen Teilaspekt des mdglichen Gesamtspektrums
und sind eher als Vorstufe zu Gesamtnetzwerken (komplexen Netzwerken) zu
sehen (vgl. PAPPI 1998: 595). Gesamtnetzwerke bauen dagegen auf einer
mdglichst hohen Anzahl von Verbindungen auf und ermdéglichen es, die vor-

handenen Ressourcen im Hinblick auf ein Gesamtziel effizienter zu nutzen.

Komplexe Netzwerke basieren demgegenuber auf polymeren Verbindungen
aller Beteiligten und alle Netzwerkpartner sind direkt miteinander verknipft. Sie
erfordern deshalb direkte Verbindungen der Partner, so dass sachbezogen zu-
sammengearbeitet werden kann, ohne zusatzliche Zwischeninstanzen einzu-
schalten. Mit Hilfe umfassender Verbindungsnetze kénnen die Engpésse und
Ineffizienzen einfacher Netzwerke vermieden werden. Zugleich erfordert die
Koordination komplexer Gesamtnetzwerke jedoch einen héheren Aufwand.
Netzwerke andern die Moglichkeiten unmittelbar auf das Verhalten der Partner
zu reagieren. Je komplexer Netzwerke sind, desto eher kénnen Koalitionen,
indirekte Beziehungen sowie asymmetrische Informations- und Machtbeziehun-
gen der Akteure entstehen, die das Funktionieren von Netzwerken beeintrachti-
gen (vgl. FRIESE 1998: 146 ff.). Die Koordination einer bi- oder trilateralen Zu-

% In der Analyse sozialer Netzwerke wiirde diese Form als ,ego-zentriert* beschrieben.
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sammenarbeit ist infolge geringerer Abhangigkeiten vergleichsweise einfach, da

die Kooperationspartner direkt aufeinander reagieren kénnen.

Eine effiziente Koordination komplexer Netzwerke beruht auf dem Prinzip einer
horizontalen Selbstkoordination®. Die Handlungskoordination sollte insbeson-
dere Uber diskursive Verstandigungsprozesse erfolgen. Eine ,korporatistische
Koordination® Uber Mittelzuweisungen ist hier nicht sachdienlich (vgl. BIESE-
CKER 1996: 11 ff.). Nach Fritz Scharpf kann in diesem Zusammenhang zwi-
schen positiver und negativer Koordination unterschieden werden (vgl.
SCHARPF 1996: 510 ff., THIBAUT 1998: 362 ff.): Positive Koordination ist die
horizontale Selbstkoordination komplexer Netzwerke, die auf multilateralen
Verhandlungen basiert und alle Handlungsoptionen einschlief3t (vgl. Abb. 15).
Negative Koordination ist im Gegensatz dazu die bilaterale Abstimmung zweier
Partner, von deren Entscheidungen jedoch auch andere betroffen sind (,btro-
kratisches Modell*). Eine negative Koordination vereinfacht die bestehenden
ambulanten Versorgungsstrukturen unzuléassigerweise, da nicht alle Beteiligten
eingebunden werden (z.B. zwischen Sozialbirokratie und einzelnen
Dienstleistern bzw. zwischen einzelnen Dienstleistern). Allerdings ist eine nega-

tive Koordination einem unkoordinierten Vorgehen vorzuziehen.

Abb. 15: Positive und negative Koordination

Positive Koordination Negative Koordination

(Quelle: SCHARPF 1996: 513)

Bereits im Rahmen bilateraler Kooperationen erfolgt eine begrenzte Funktions-

ausgliederung (,contracting out®). Die Auslagerung bestimmter Leistungsberei-

“vgl. Teil 2,3.5.1
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che und Konzentration auf Kernaufgaben fuhrt zu einer Verringerung der Leis-
tungsbreite bei den einzelnen Anbietern und kann eine horizontale Spaltung
des Leistungsspektrums bewirken (vgl. SYDOW 1992: 105 ff.). Weil diese Spal-
tung infolge der fragmentierten Versorgungsstrukturen allerdings bereits be-
steht, ist in erster Linie eine koordinierte Verknupfung der verschiedenen Ange-

bote bei gleichzeitiger trennscharfer Abgrenzung erforderlich.

Ambulante Netzwerke sind koordinierte Formen der Dezentralisierung, indem
Leistungen externalisiert und gleichzeitig das Leistungspotential anderer Anbie-
ter internalisiert, d.h. in das eigene Leistungsspektrum integriert wird (vgl.
HUMMEL 1992: 72). ,Ein Unternehmensnetzwerk stellt dabei eine Organisati-
onsform 6konomischer Aktivitaten dar, die sich durch komplex-reziproke, eher
kooperative denn kompetitive und relativ stabile (Geschéfts-)Beziehungen zwi-
schen rechtlich selbstandigen (...) Unternehmungen auszeichnet. Die zwischen
den Netzwerkunternehmungen bestehenden Beziehungen sind zumeist lang-
fristig vertraglich geregelt (...)* (SYDOW et al. 1995: 16).

Die Vorteile einer Vernetzung sind die Mdoglichkeiten einzelner Dienstleister,
sich auf Leistungen zu konzentrieren, bei denen sie durch ihr spezifisches
Know-how Wettbewerbsvorteile ausspielen kdnnen. Leistungen werden bevor-
zugt von den Dienstleistern erbracht, die in diesem Bereich am effektivsten und
effizientesten arbeiten. Dagegen werden Uber die eigenen Kompetenzen hi-
nausgehende Leistungen von den jeweiligen ,Spezialanbietern” bezogen und in
das eigene Leistungsspektrum integriert. Mit Hilfe dieser Leistungsintegration
kann die bestehende Spezialisierung und Fragmentierung des Ambulanzsys-
tems zum Vorteil genutzt werden, indem die Kernleistungen der verschiedenen
Dienstleistungssparten miteinander vernetzt werden (vgl. LEHMANN 1995: 56,
POWELL 1996: 252 ff.). Allgemeine Abhéangigkeiten zwischen verschiedenen
Anbietern, wie sie im Ambulanzsystem sowieso existieren, begriinden noch

kein Netzwerk.

Es ist das Ziel von ambulanten Versorgungsnetzwerken, eine schnellere, flexib-
lere und bedarfsgerechtere Reaktion auf Kundenwiinsche zu erreichen indem
eine umfassende und leistungsfahige Versorgungsinfrastruktur bereitgestellt
wird. Mit diesen infrastrukturellen Voraussetzungen ist es mdglich, auf fallbezo-

gene Anforderungen individuell, bedarfsgerecht und zeitnah zu reagieren. Da-
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bei ist zu berucksichtigen, dass fallbezogene Reaktionen auf individuelle Be-
darfslagen strukturelle Kooperationen der Dienstleister voraussetzen (vgl. RO-
SENDAHL 1999: 160 ff.). Da Netzwerke als Steigerungsformen von Kooperati-
onen zu sehen sind (vgl. TEUBNER 1996: 542), erscheint eine Etablierung von
Netzwerken ohne vorhergehende Kooperationsbeziehungen wenig pragma-

tisch.

4.2  Moglichkeiten und Chancen zur Vernetzung ambulanter Dienste und
Hilfen

Die Angebots- und Leistungsstrukturen des Ambulanzsystems sind infolge der
Trager- und Angebotspluralitat hochgradig diversifiziert. Die Folgen dieser Spal-
tung sind an der Vielzahl nebeneinander bestehender Versorgungsangebote,
die nicht verbindlich zusammenarbeiten, zu erkennen. Einerseits ermoglicht das
dezentrale autonome Handeln der verschiedenen Subeinheiten eine hohe Fle-
xibilitat fir den einzelnen Dienstleister und damit die Mdglichkeit, sich an veran-
dernde Umweltbedingungen anzupassen. Andererseits behindert es aber kol-
lektive, systemubergreifende Problemlésungen (vgl. CZADA 1995: 299 f.). Die
dezentralen Anpassungsreaktionen einzelner Dienstleister konnen im Ambu-
lanzsystem zu weiteren Inkompatibilitdten fihren und sich in Koordinationsprob-
lemen niederschlagen. Diese Grundtendenz wird durch einen hohen situativen
Handlungsdruck verstéarkt, wie er z.B. durch Veranderungen der Sozialverwal-
tungsstrukturen, die Verknappung offentlicher Mittel, die Budgetierung im Rah-
men der Pflegeversicherung oder das Personliche Budget ausgetbt wird. Eine
Vernetzung der ambulanten Dienstleistungsproduktion hat deshalb zum Ziel,
die Arbeit der verschiedenen Dienstleister auf der strukturellen Ebene zu koor-
dinieren und ihre dezentralen Anpassungsreaktionen aufeinander abzustim-

men.

Fur die Nutzerinnen und Nutzer ambulanter Dienste ist die Unubersichtlichkeit
der differenzierten Angebote ein zentrales Problem, weil sie sich in einer Ver-
sorgungslandschatft, in der viele Dienste unverbunden nebeneinander arbeiten,
nur schwer orientieren konnen (vgl. BMG 1997: 4). lhre multikausalen Bedarfs-
lagen erfordern jedoch ganzheitliche Reaktionen, d.h. die gegenseitige Ergén-
zung verschiedener ambulanter Dienstleister. Fir die Betroffenen leitet sich die

Bedarfsgerechtigkeit des Produkts ,ambulante Versorgung“ entscheidend da-
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von ab, wie die verschiedenen Dienstleister bei der Bewaéltigung ihrer Aufgaben
zusammenarbeiten und sich gegenseitig erganzen. Diese Anforderungen ma-
chen deutlich, dass die komplexen Problemstellungen umfassende (mehrdi-
mensionale) Losungen erfordern und ,eindimensionale Kooperationen lediglich
einen Anfang darstellen. Dementsprechend ist die ambulante Versorgung umso
leistungsfahiger, je mehr Querverbindungen zwischen verschiedenen
Dienstleistern bestehen. Wenige bzw. keine VerknUpfungen begrenzen dage-
gen die Leistungsfahigkeit und erschweren die Gestaltung komplexer Versor-

gungsarrangements.

Indem gleichberechtigte Partner gezielt zusammenarbeiten und sich miteinan-
der vernetzen, Uberwinden sie die negativen Folgen der horizontalen Spaltung.
Horizontal strukturierte Netzwerke fordern den gegenseitigen Leistungsaus-
tausch. Der dauerhafte Bestand und die effiziente Arbeitsweise horizontaler
Netzwerke basieren auf einer vertrauensvollen Zusammenarbeit und einer
Gleichberechtigung der Partner. Vertikale Strukturen, wie sie z.B. in der hierar-
chisch gepragten Sozialburokratie bestehen, rufen dagegen eher Separation
und Misstrauen hervor (vgl. PAPPI 1998: 593, PUTNAM 1993). Mit einer ver-
netzten ambulanten Dienstleistungsproduktion sollen die zu bewaéltigenden Auf-
gaben zwischen den beteiligten Partnern so ausgehandelt und verteilt werden,
dass maoglichst optimale Ergebnisse erzielt werden kénnen (vgl. OLK 2000: 3).
Bei dieser Vernetzung ist zu bertcksichtigen, dass optimale ambulante Versor-
gungsergebnisse nur durch eine zielgerichtete Ko-Produktion** aller Beteiligten
(verschiedene Akteure des Ambulanzsystems, staatliche Instanzen, Betroffene)

erzielt werden konnen.

Mogliche Netzwerkpartner sind die verschiedenen ambulanten Dienste und Hil-
fen sowie angrenzende Dienstleistungsbereiche innerhalb eines Regional-
raums. Eine Vernetzung der Dienstleistungen zielt darauf ab, das Angebot effi-
zienter als bisher zu gestalten und zielgenauer auf die Bedarfe der Nutzerinnen
und Nutzer zu reagieren. Eine Vernetzung ambulanter Dienstleister sollte dem-
entsprechend darauf abzielen, Unubersichtlichkeiten zu beseitigen, Versor-

gungsliicken zu schlieRen und wenn nétig auch Uberangebote abzubauen. Es

* vgl. Teil 2 Kapitel 3.1
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ist zu erwarten, dass mit einer strukturierten Zusammenarbeit insgesamt besser
auf Veranderungen und neue Anforderungen des ambulanten Versorgungssys-
tems reagiert werden kann, wie z.B. gedeckelte Finanzierungsmodalitaten,
Wettbewerb der Anbieter und ver&nderten Bedarfe der Nutzerinnen und Nutzer.
Die verschiedenen ,Fragmente” (Dienstleister) des Versorgungssystems sollen
durch entsprechende Verbindungen zu ,Knoten“ eines ambulanten Netzes wer-
den. Dies setzt die Bereitschaft ambulanter Dienstleister voraus, ego-zentrierte
Vorgehensweisen, die eher auf die situativen Anforderungen der Sozialblrokra-
tie als auf gemeinschaftliche (horizontale) Lésungen ausgerichtet sind, auf-

zugeben.

Netzwerke sind effizienter als Solitarorganisationen, weil moéglichst viele, sich
erganzende Dienstleister zusammenarbeiten, ohne zusatzliche ,Zwischenin-
stanzen” einschalten zu missen und ein abgestimmtes Gesamtergebnis er-
reicht wird. FUr die Praxis ambulanter Versorgungsnetzwerke bedeutet dies,
Nutzerinnen und Nutzer gezielt an andere Netzwerkpartner weiter zu vermitteln,
wenn der eigene Kompetenzbereich verlassen wird. Verschiedene spezialisierte
und zugleich konkurrierende Dienstleister ergdnzen sich, anstatt bei bestimm-
ten Leistungsschnittmengen miteinander zu konkurrieren. Damit werden die
Reibungsverluste verringert und es wird einseitig zur Verbesserung der ambu-
lanten Versorgung beigetragen. Aufgrund der spezifischen Situation im Ambu-
lanzsystem ist es fur eine effektive und effiziente Versorgung elementar, ob und
wie es den Anbietern gelingt, ihrer Kundschaft Leistungen zu vermitteln, die sie

selbst nicht vorhalten.

Bei einem vernetzten Angebot ist es nicht erforderlich, ein umfassendes Leis-
tungsangebot in Eigenregie vorzuhalten. Vielmehr genilgt es, einzelne Leis-
tungsbestandteile bereitzustellen und dartiber hinaus die erforderlichen Bau-
steine anderer Anbieter in die eigene Leistungspalette zu integrieren. Durch den
Zugriff auf Leistungsmodule externer Anbieter kénnen sich die beteiligten Orga-
nisationen starker auf ihre eigentlichen Fahigkeiten konzentrieren und diese
weiter ausbauen. Die Dienstleistungsvernetzung diversifiziert zwar weiterhin die

Leistungen auf der Produzentenebene, sorgt aber gleichzeitig fir eine Binde-
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lung der Leistungen auf der Kundenebene** (vgl. LEHMANN 1995: 54 f.). Mit
dieser Zusammenfassung diversifizierter Leistungen kénnen die Dienstleister
Versorgungszuschnitte realisieren, die einerseits den individuellen Bedarfen der
Nutzerinnen und Nutzer entsprechen, von denen sie andererseits aber auch

selbst profitieren.

In einem vernetzten ambulanten Dienstleistungssystem (auf regionaler Ebene)
stellen die Netzwerkpartner ihre spezifischen Leistungen zur Verfigung und
verpflichten sich zu einem gegenseitigen Leistungsaustausch. Bendtigen die
Nutzerinnen und Nutzer mehr Leistungselemente des Versorgungsspektrums
als ein bestimmter Anbieter bereithalt, so kdnnen diese von tragerinternen oder
tragerexternen Diensten in das Leistungsspektrum integriert werden. Die Kun-
dinnen und Kunden haben somit nicht nur Zugriff auf die (Kern-)Leistungen ei-
nes Anbieters, sondern sie kénnen das Leistungsspektrum des gesamten
Netzwerks nutzen. Der Zugriff wird damit fur die Betroffenen vereinfacht, so
dass Leistungen beansprucht werden kénnen, ohne die bisher benétigte ,Sach-

kenntnis* der ortlichen Infrastruktur zu besitzen.

Eine gezielte Vermittlung von Dienstleistungen kann verhindern, dass unterstit-
zungsbedurftige Menschen suboptimal versorgt werden, weil ihnen z.B. Ange-
bote nicht hinreichend bekannt sind oder Anbieter fiir sie nicht erreichbar sind
(vgl. BRANDT 1993: 80 ff.). Es ist damit mdglich weiterreichende Leistungen
anderer Netzwerkpartner in Anspruch nehmen, ohne dass sich die horizontale
Spaltung des Versorgungssystems weiterhin negativ auswirkt. So kénnen im
Einzelfall die benétigten Unterstitzungen bedarfsgerecht miteinander kombi-

niert und aufeinander abgestimmt werden.

Das Ambulanzsystem*® verfiigt in seinen originaren Leistungsbereichen uber
die erforderlichen (Kern-)Kompetenzen, um Menschen mit besonderen Bedar-
fen adaquat zu unterstttzen. Bislang sind die Angebote nicht ausreichend auf-
einander abgestimmt und weiterreichende Dienstleistungen werden nur selten

gezielt vermittelt. Diese Strukturen wirken sich auf die Nutzerinnen und Nutzer

“2In der Industrie ist dieses VVorgehen z.B. aus der Beziehung zwischen Herstellern und Zuliefe-

rern bekannt.

* vgl. Teil 1 Kapitel 4
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negativ aus, weil die verschiedenen Angebote nicht zugénglich gemacht wer-

den.

Die gezielte Vermittlung von Dienstleistungen und ein umfassender Informati-
onstransfer gehoren jedoch derzeit bei den ,klassischen* Dienstleistern in der
Regel nicht zu den Kernkompetenzen. Es ist deshalb unbedingt erforderlich,
einen Dienstleister in das Netzwerk einzubinden, der ein spezifisches Know-
how fur das Netzwerkmanagement besitzt. Funktionierende Netzwerke basie-
ren auf einem kontinuierlichen Informationsaustausch der Netzwerkpartner,
damit die einzelnen Dienstleister stets Uber die aktuelle Situation ihrer Kundin-
nen und Kunden informiert sind. Quantitat und Qualitat der Informationen und
ihre Verarbeitung haben deshalb eine hohe Bedeutung flr die Leistungen vor
Ort (vgl. BMG 1997: 174 f.). Das Ambulanzsystem verfugt mit den Hausnotruf-
Diensten Uber eine eher randstandige Dienstleistungssparte, die explizit mit der
Entgegennahme von Kundenwinschen und der Vermittlung von Dienstleistun-

gen befasst ist.

Hausnotruf-Dienste sind in Deutschland seit den 80er Jahren etabliert und wer-
den zu den komplementaren Diensten gerechnet. Ihr origindrer Leistungsbe-
reich ist die Absicherung alleinlebender Menschen in ihrer eigenen Wohnung.
Wurde in der Vergangenheit eher die ,Notruffunktion* betont, gehen die Anbie-
ter inzwischen dazu Uber, ihr Leistungsangebot auszuweiten, indem sie umfas-
sende Dienstleistungen zur Unterstitzung eigenstandiger Lebensformen vermit-
teln. Dabei werden die Vorzige der Telekommunikation und Informationswei-
tergabe ausgenutzt. Wie die Ergebnisse eines in Nordrhein-Westfalen durchge-
fuhrten Modellprogramms belegen, besitzen Hausnotruf-Dienste ihre spezifi-
schen Kernkompetenzen insbesondere bei der Vermittlung von Dienstleistun-
gen. Neuere Hausnotruf-Konzeptionen sehen deshalb ein begrenztes eigenes
Leistungsspektrum vor. Sie internalisieren — statt umfassender eigener Angebo-
te — die Kompetenzen anderer Dienstleister durch Kooperationen und den Auf-
bau von Netzwerken (vgl. ADAM/MARKERTH/STARKE 1999: 43 ff.,, A-
DAM/STARKE 2000).

Hausnotruf-Dienste tragen explizit dazu bei, nutzerbezogene Informationen auf-
zunehmen, zu verarbeiten und weiterzuleiten. Sie koordinieren dadurch fallbe-

zogene Hilfeprozesse mit dem Ziel einer flexiblen und bedarfsgerechten Unter-
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stitzung. Aufgrund dieser spezifischen Kompetenzen ist es denkbar, dass sie
innerhalb ambulanter Hilfenetzwerke die Aufgabe von Vermittlungsinstanzen

Ubernehmen.

Abb. 16: Grundziige eines ambulanten Versorgungsnetzwerks*

Vermittlungsinstanz

Mentservice und Netzwerk-
(Fahrdienst, ...) koordination (z.B.
Hausnotruf-Dienst)
A

Individuelle
* | Schwerbehinderten-
betreuung

~ Pflegedienste

Haushaltshilfen

Hausarzte

Die Handlungslogik ambulanter Unterstitzungsnetzwerke basiert auf einer si-
multanen, polyzentrischen Handlungsweise. Sie setzen Instanzen voraus, die
uber die notwendige Sachkompetenz zur Vermittlung von Dienstleistungen und
Bewaltigung des Informationstransfers verfligen. Aufgrund der netzwerkintern
angestrebten Spezialisierung ist diese Instanz notwendig, um die kollektive
Handlungsfahigkeit der Subeinheiten sicherzustellen. Der Dienstleister, der die
Rolle einer Netzwerkzentrale Gbernimmt, ist den anderen Einheiten keinesfalls
Ubergeordnet, sondern gilt eher als ,primus inter pares” (vgl. TEUBNER 1996:
553). Dieses Konzept schlie3t die horizontale Selbstkoordination mit ein. Im
Sinne einer Konzentration auf Kernkompetenzen ist es sinnvoll, Dienste mit
dieser Aufgabe zu betrauen, die Uber ausreichende Erfahrungshintergriinde
verfiigen. Die Koordinierung des Netzwerks sollte mdglichst bei den Dienstlei-
stern angesiedelt werden, die in erster Linie fur die Vermittlung von Leistungen

verantwortlich sind.

“4 Beispielhafte Darstellung, die um eine beliebige Anzahl von Netzwerkpartnern und Dienstleis-

tungssparten zu erweitern ist.
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Hausnotruf-Dienste bieten die Méglichkeit, als ,primus inter pares” die Vernet-
zung der ambulanten Versorgungsstrukturen zielgerichtet und mit einem ,uber-
schaubaren“ Aufwand voranzutreiben. Die Tatsache, dass es sich bei Hausnot-
ruf-Diensten bislang eher um unterbewertete und randstandige Dienste handelt,
ist dabei kein Nachteil. Erfahrungen, die beim Aufbau von Koordinierungsstellen
zur ambulanten Rehabilitation alterer Menschen gesammelt wurden, belegen,
dass eine weitgehende Unabh&ngigkeit der vermittelnden Instanzen von etab-
lierten Tragern und Diensten vorteilhaft sein kann (vgl. WIBMANN 1994).

4.3 Organisationsnetzwerke als Mittler zwischen Birokratie und Wett-

bewerb

Mitte der 90er Jahre wurde begonnen, marktwirtschaftliche Strukturen und Me-
chanismen in das Versorgungssystem zu implementieren. Durch einen grof3e-
ren Wettbewerb der Anbieter erhofft die Sozialblrokratie das Kostenaufkom-
men fir soziale Dienstleistungen moglichst gering zu halten. Der marktwirt-
schaftliche Steuerungsmechanismus ,Wettbewerb* hat im Ambulanzsystem —
insbesondere bei den freigemeinnitzigen Anbietern — zu einem Bruch mit den
hierarchischen und auf die Sozialbirokratie ausgerichteten Strukturen gefuhrt.
Im Hinblick auf den zu erflillenden Versorgungsauftrag der ambulanten Dienst-
leister sind die ambulanten Versorgungsstrukturen jedoch nicht fir den markt-

bestimmenden Wettbewerb geeignet.

Ambulante Dienstleistungsnetzwerke sind Hybride, die zwischen den Organisa-
tionsformen Markt und Burokratie (Hierarchie) angesiedelt sind (vgl. TEUBNER
1996: 535 ff.). Markte sind durch das Nichtvorhandensein von Bindungen sowie
Burokratien durch vorgegebene Koppelungen und Abhé&ngigkeiten gekenn-
zeichnet. Netzwerke zeichnen sich demgegeniber durch ein loses, aber den-
noch verbindliches Bindungsgeflecht aus. Sie reprasentieren einen anderen
Typus von Sozialstruktur, indem sie eine Vielzahl autonom handelnder Akteure
(markttypisch) mit Hilfe gewahlter, definierter Ziele koordinieren (hierarchiety-
pisch) (vgl. MAYNTZ 1996: 477). Renate Mayntz formuliert die Entstehung von
Netzwerken als einen dialektischen Prozess: ,Das Aufkommen von formaler
Organisation zerstort zunachst unstrukturierte Quasi-Gruppen (sozusagen die
These) und setzt an ihre Stelle Hierarchien (Antithese); letztlich aber zerstdren
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die zunehmende Anzahl und die wachsende GroRRe von Organisationen die Hie-
rarchien und ersetzen sie durch Netzwerke* [Synthese] (MAYNTZ 1996: 477).

Birokratie und Markt sind zwei gegensatzliche Pole, zwischen denen kein naht-
loser Ubergang moglich ist. Wahrend Burokratie auf einer begrenzten Zahl wei-
sungsgebundener Teilnehmer basiert, ist der Markt eine Organisationsform 6-
konomischer Aktivitaten, deren Akteure miteinander konkurrieren und vonein-
ander weitgehend unabhangig sind. Weder der Markt noch die Hierarchie ha-
ben dabei eine integrierende Funktion (vgl. POWELL 1996: 223, SYDOW et al.
1995: 17), wie sie im Ambulanzsystem fur eine Zusammenfihrung der ver-
schiedenen Leistungsangebote notwendig ware. Eine Integration der verschie-
denen Versorgungsbereiche und —angebote ist notwendig, um negative Auswir-
kungen des fragmentierten Versorgungssystems zu kompensieren bzw. zu ver-
hindern. Im Ambulanzsystem sind Strukturen notwendig, die einerseits die spe-
zialisierten Einzeldienstleistungen integrieren und andererseits hierarchische
wie auch marktwirtschaftliche Elemente verkntpfen. Eine zu starke Konzentra-
tion auf marktwirtschaftliche Strukturen (Wettbewerb) kann im Ambulanzsystem
nicht die gewiinschte Wirkung haben, sondern wird eher zu einer weiteren Des-
integration fihren. Netzwerke sind als Kombination aus verschiedenen Steue-
rungsmechanismen eine zeitgemal3e Antwort auf die aktuellen Anforderungen.
Sie ermdglichen es, die vorhandenen Ressourcen moglichst effizient einzuset-
zen, um auf die Bedarfe zu reagieren, die alte, chronisch kranke und behinderte

Menschen haben, wenn sie eigenstandige Lebensformen realisieren wollen.

4.4  Unterstitzungsmanagement als integraler Bestandteil ambulanter

Hilfenetzwerke

Die traditionell gewachsene Handlungslogik sozialer Sicherungssysteme basiert
auf einem Zustandigkeitsprinzip und wer nicht zustandig ist, erbringt keine Leis-
tungen. Diese Logik, die auf der Fragmentierung des ambulanten Dienstleis-
tungssystems basiert, setzt bei den verschiedenen Kostentragern an und wird
auf der Ebene der vor Ort tatigen Dienstleister fortgefihrt. Vernetzung ist eine
Moglichkeit, diese Handlungslogik aufzubrechen und durch eine neue zu erset-
zen. Ambulante Hilfenetzwerke verkorpern eine neue Sichtweise und stellen
den Dienstleistungsgedanken in den Vordergrund. Nicht mehr die Nutzerinnen

und Nutzer sollen sich an das bestehende Dienstleistungsangebot anpassen
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missen, sondern die Dienste richten ihr Angebot auf die Bedarfe der Nutzerin-

nen und Nutzer aus.

Diese Handlungslogik impliziert eine neue Sichtweise, indem die Nutzerinnen
und Nutzer explizit im Kontext ihrer Umwelt gesehen werden und versucht wird,
auf ihre individuelle Situation zu reagieren (vgl. BRAUN 1998: 56). Einzelfallori-
entierte Hilfemallnahmen werden in Deutschland unter Begriffen wie Case-

Management oder Unterstiitzungsmanagement diskutiert.

~,case-Management kombiniert soziale Dienste oder Hilfen, um damit ver-
schiedenen Aspekten einer dirftigen Lage von Menschen maoglichst effi-
zient und effektiv zu begegnen. (...) Das Unterstiitzungsmanagement voll-
bringt seine organisierende und regelnde Leistung sowohl im Handlungs-
bereich der Klienten wie im Aktionsfeld der formellen Dienste und informel-
ler Mithilfe* (WENDT 1991: 22 f.).

Obwohl Case-Management Konzepte in Deutschland seit ca. 20 Jahren be-
kannt sind, werden sie in der Praxis weder flachendeckend eingesetzt noch als
verbindliches Prinzip begriffen. Die Einsatzfelder des Case-Managements ha-
ben haufig noch einen eher modellhaften Charakter und die Finanzierung fur
entsprechende Beratungs- und Koordinierungsangebote des Case-
Managements ist vielfach nicht hinreichend geklart. Haufig erfolgt lediglich eine
zeitlich befristete Kostenubernahme aus offentlichen Geldern, da eine Regelfi-
nanzierung dieser Leistungen nach dem Sozialgesetzbuch oder dem Bundes-

sozialhilfegesetz bislang nicht vorgesehen ist.

Das Case-Management geht davon aus, dass verschiedene Spezialdienste
komplementar zusammenarbeiten missen, um eine umfassende Versorgung
zu ermdglichen. Es ist ausdriicklich nicht das Ziel, die von den Betroffenen be-
notigten Dienstleistungen bei einem Dienstleister zu zentralisieren, sondern Ca-
se-Management versteht sich eher als Vermittlungsinstanz. Das Unterstiit-
zungsmanagement ist insofern gut in ein vernetztes Dienstleistungsangebot,
das auf sich erganzenden Kernkompetenzen aufbaut, zu integrieren. Innerhalb
des Netzwerks o6ffnet das Case-Management den Zugang zu den verschiede-
nen Diensten und managt die individuelle Situation der Betroffenen. Ein Unter-
stitzungsmanagement findet dabei auf zwei Ebenen statt: Einerseits werden

die bendtigten Leistungen aufeinander abgestimmt, so dass ein planmafiiges
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Vorgehen der Dienste erfolgt, andererseits wird auf ein zielwirksames Verhalten
der Betroffenen (und ihrer Angehorigen) geachtet (vgl. WENDT 1998: 11). Die
Case-Manager bauen dazu auf den vor Ort bestehenden Strukturen auf, kon-
nen aber eine fehlende Infrastruktur nicht ersetzen. Mit dem Unterstlitzungsma-
nagement kénnen jedoch die vorhandenen Hilferessourcen effizienter einge-
setzt werden, um eine bedarfsgerechtere Versorgung zu erreichen. Notwendige
Ressourcen werden dort erschlossen, wo sie verfiigbar sind (bei formellen und
informellen Tragern, im medizinischen Bereich, in der Wohnungswirtschaft

USW.).

Unterstitzungsmanagementkonzepte folgen der Erkenntnis, dass es den meis-
ten Betroffenen nicht mdglich ist, den richtigen ,Hilfemix“ fir ihre spezifische
Lage zusammenzustellen. In der Regel sind ihnen die verstreuten Ressourcen
maoglicher Unterstiitzungen nicht oder nicht vollstdndig bekannt. Diese Situation
wird durch die bislang fehlende Abstimmung und Kooperation der Dienste ver-
starkt (vgl. LANGEHENNIG/WIRMANN 1998, SENATSVERWALTUNG FUR
GESUNDHEIT UND SOZIALES 1999a: 17). Eine Vermittlung bedarfsgerechter
Hilfen soll die Betroffenen dabei unterstiitzen, ihre komplexe Situation zu meis-
tern. Die Funktion der Case-Manager umfasst sowohl einzelfallbezogene Hilfen
(z.B. die Unterstitzung bei der Suche und Auswahl geeigneter Hilfen) als auch
eine indirekte Dienstleistungsfunktion im Umfeld des administrativen Systems
(z.B. die Vermittlung von anderen Diensten und Ressourcen, Koordination der
Hilfen im Einzelfall, das ,Knupfen von Netzwerken®, anwaltliches Handeln fir
die Betroffenen). Diese MalRnahmen sollten mdglichst von einer Ausfiihrungs-
kontrolle begleitet werden (vgl. WENDT 1991: 18 ff., 33 ff.). Das Unterstut-
zungsmanagement folgt einem vorstrukturierten Handlungsmuster, wobei die
einzelnen Handlungsschritte verfahrensspezifischen Teilzielen gleichzusetzen

sind. Das Case-Management umfasst im Einzelnen:

e Zugang zu den (potentiellen) Klienten e Implementierung und Koordinierung der
e Individuelle Einschatzung und Diagno- Dienstleistungen
se der Situation (Assessment)
e Planung bedarfsgerechter Dienste und
Hilfen, Bestimmung der erforderlichen
Ressourcen
¢ Vermittlung der Dienstleistungen, Hilfen

und MaRRnahmen
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e Kontrolle der Dienstleistungen (vgl. SEIDEL/GRABOW/SCHULTZE 1996:
e Nachsorge und Begleitung der Betrof- 139 ff., WEIL 1991: 84 ff.)

fenen, Evaluation

Die Case-Manager erfullen eine Clearingfunktion, die dazu beitragt, die ver-
schiedenen bendtigten Dienstleistungen in interdisziplinare Dienstleistungsar-
rangements zu integrieren. Mit diesem Konzept wird angestrebt, die Nutzerin-
nen und Nutzer in ihrer Kundenmacht zu starken und dazu zu beféahigen ihr

Wunsch- und Wahlrecht kompetent auszuiben.

Das Konzept des Care-Managements ist eine andere Form zur ldentifizierung
individueller Bedarfe. Es gleicht zwar dem Case-Management, impliziert jedoch
ein eher passives Verhaltnis zwischen Betroffenen und Dienstleistern. Inhaltlich
bestehen weitgehende Ubereinstimmungen zwischen den beiden Ansatzen,
allerdings stellt das Care-Management nicht das Verhaltnis zwischen Sozialar-
beiter und Nutzer in den Mittelpunkt (Case-Management) sondern bezieht sich
eher auf die strukturelle Ebene. Beide Akzentuierungen verfolgen ein Empo-
werment-Konzept* und haben zum Ziel, Menschen mit besonderen Bedarfen
beim Zugang zu moglichst optimalen Hilfen zu unterstitzen. Der Begriff des
Care-Managements lehnt sich eher an die angelsachsische Tradition an und
steht fiir eine gemeindenahe Versorgungsstruktur (vgl. SCWEIKART 1995: 4).

Die Einfuhrung von Marktprinzipien im ambulanten Versorgungssystem beinhal-
tet die Prinzipien von Wabhlfreiheit und Wettbewerb. Damit unterstitzungsbe-
durftige Menschen davon profitieren kbénnen, missen sie eine ausreichende
Sachkompetenz besitzen bzw. erlangen und in ihrem Wabhlprozess unterstitzt
werden. Um diesen Prinzipien zum Durchbruch zu verhelfen, wurde in GroRbri-
tannien bereits Anfang der 90er Jahre das ,National Health Service und Com-
munity Care Gesetz" verabschiedet. ,Soziale Arbeit ist hier vorrangig befasst
mit der Zusammenstellung von Leistungsmodulen (care packages) und mit
Budgetmanagement. Es gibt eine Trennung zwischen Kaufern (purchasers) und
Anbietern (providers) sozialer Dienste. (...) Das Leistungsangebot (service pro-
vision) — so das Gesetz — soll so gestaltet sein, dass es den Bedarfen der be-

*> Empowerment hat zum Ziel, Menschen zur Entdeckung eigener Starken zu ermutigen und
ihnen Hilfestellungen bei der Realisierung eigenstandiger und selbstbestimmter Lebensformen
zu vermitteln (vgl. HERRIGER 1997: 265).
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durftigen Personen und ihrer Betreuer/Pfleger entspricht, den Nutzern eine
Wahlmoglichkeit unter verschiedenen Diensten einrdumt, um den Nutzern (ser-
vice users) eine maximale Unabhangigkeit zu gewahren* (GRIMMWOOD 1996:
292 f).

Care-Manager haben in diesem System die Aufgabe, individuelle Leistungspa-
kete fur die Nutzerinnen und Nutzer zusammenzustellen, die ihren individuellen
Bedarfen entsprechen und ihre Praferenzen berucksichtigen. Gleichzeitig soll
der damit verbundene sozialstaatliche Kostenaufwand mdglichst gering gehal-
ten werden. In Grof3britannien sind die Care-Manager kommunale Sozialarbei-
ter, die als ,Einkaufer" von Dienstleistungen tatig werden. Mit diesen Mal3nah-
men soll verhindert werden, dass sich eine auf marktwirtschaftlichen Prinzipien
basierende Wohlfahrt zum Nachteil unterstitzungsbedurftiger Menschen aus-
wirkt. In Deutschland gibt es bislang keine vergleichbaren gesetzlichen Rege-
lungen oder Vorgehensweisen. Allerdings bestehen einige erfolgversprechende
Ansatze und Initiativen, die Formen des Unterstlitzungsmanagements praktizie-

ren.

45 Exemplarische Ansatze zur Vernetzung der ambulanten Versor-

gungsstrukturen

Es besteht ein breiter Konsens uber die Probleme der fragmentierten ambulan-
ten Versorgungsstrukturen. Deshalb existieren bei den Experten der Sozialver-
waltungen, der Wohlfahrtsverbdnde und anderer beteiligter Institutionen auch
Vorstellungen und zum Teil praktizierte Anséatze, Verbesserungen zu erzielen.
Modellversuche oder individuelle Konzepte existieren in fast allen Bundeslan-
dern. Vielfach haben auch einzelne Kommunen eigene Vorstellungen entwi-
ckelt, die sie praktisch erproben. Diese Ansatze legen haufig ein Verstandnis
zugrunde, das dem dargelegten Ansatz des Unterstiitzungsmanagements nahe
kommt. Im folgenden werden sechs verschiedene Konzepte dargestellt, die be-
reits seit einigen Jahren etabliert sind und Uber einen breiten Erfahrungshinter-
grund verfugen. Diese Ansatze kdnnen einen guten Eindruck vermitteln, welche
Zielsetzungen mit einer Vernetzung der ambulanten Versorgungsstrukturen
verbunden werden und wie die konkrete Umsetzung erfolgt. Bei der Darstellung
werden bewusst auch ,altere* — zumindest in Details bewéhrte — Projekte dar-
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gestellt. Auf eine nochmalige Darstellung der Servicestellen wird — auch ange-

sichts ihrer geringen Praxisrelevanz — an dieser Stelle bewusst verzichtet.

Sozialgemeinden (Nordrhein-Westfalen)

Das Konzept ,Sozialgemeinde” will eine Kooperation der verschiedenen Akteu-
re der sozialen Sicherung erreichen. Dazu gehdren beispielsweise Sozialleis-
tungstrager, kommunale Vertreter, Vertreter der ortlichen Wohlfahrtsverbande,
Dienstleister und Betroffenenvertretungen (vgl. MAGS 1991: 110). Im wesentli-
chen zielt das Konzept darauf ab, die Zusammenarbeit zwischen kommunalen,
wohlfahrtsverbandlichen und auch privaten Angeboten der Altenarbeit zu
verbessern. Die Koordination der Altenarbeit soll als ,Stabsfunktion* im Sozial-
dezernat der Kommunen angesiedelt werden und die Verwaltung wird angehal-
ten, ihre internen sowie ihre amter- und dezernatsubergreifenden Kooperatio-
nen zu intensivieren. Es ist das Ziel, umfassende und Kooperationsstrukturen
auf allen relevanten Ebenen zu schaffen (vgl. NAEGELE/SCHMIDT 1996: 18 ff.,
NAEGELE 2004, 12 ff.).

Regionale Pflegekonferenzen (Nordrhein-Westfalen)

Die regionalen Pflegekonferenzen sind ein ,Produkt* der Pflegeversicherung.
Sie sollen dazu dienen, die an der Umsetzung des Pflegeversicherungsgeset-
zes beteiligten Akteure miteinander zu vernetzen und ihre Arbeit auf kommuna-
ler Ebene abzustimmen. Die Pflegekonferenzen setzen sich in erster Linie mit
der Bestandsaufnahme und Bewertung der pflegerischen Infrastruktur, der Pla-
nung und Bereitstellung pflegerischer Dienste und Einrichtungen, der Entwick-
lung, Prifung und Bewertung innovativer Pflegekonzepte sowie der Vernetzung
von Angeboten der Alten- und Behindertenhilfe auseinander (vgl. BO-
ROSCH/NAEGELE 1997: 10). Im Landespflegegesetz ist explizit festgelegt,
dass die Pflegekonferenzen an der Sicherung und Weiterentwicklung der pfle-
gerischen und komplementaren Infrastruktur mitwirken sollen (vgl. 8 5 PfG NW).
Die MalRnahmen zielen allerdings hauptsachlich darauf ab, die pflegerische Inf-
rastruktur und damit die Strukturqualitat*® zu verbessern (vgl. ROSENDAHL

“® Der Qualitatsbegriff wird nach Donabedian in Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat diffe-
renziert (vgl. MEINHOLD 1997: 26). Diese Dreiteilung ist auch von der Pflegeversicherung -
bernommen worden (vgl. § 80 SGB XI).
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1999: 38). Fur die Betroffenen sollen eine groRere Transparenz geschaffen und
Zugangsbarrieren beseitigt werden. Diese Ziele sollen z.B. durch einen regel-
mafigen informellen Austausch der Akteure und die Festlegung von Versor-

gungsstandards erreicht werden.

Sozialrathduser (Frankfurt am Main)

Die Sozialrathduser sind ein Versuch, die fragmentierten Strukturen der Sozial-
verwaltung aufzubrechen, neu zu strukturieren und damit die Arbeit starker auf
die Birgerinnen und Birger auszurichten. Uber die Strukturen der Sozialverwal-
tung hinaus wird angestrebt, die verschiedenen Trager sozialer Arbeit miteinan-
der zu vernetzen und Uberschneidungen in der Leistungserbringung zu vermei-
den. Die Sozialrathauser fassen dazu bestehende Stadtteilarbeitskreise zu Re-
gionalkonferenzen zusammen, um einen Verbund aller Trager zu erreichen.
Verwaltungsintern werden dezentral wahrgenommene Fach- und Ressourcen-
verantwortungen integriert und die Leistungserbringung wird in Teams organi-
siert (vgl. SOZIALDEZERNAT DER STADT FRANKFURT AM MAIN 1997: 52).
Das Resultat sind multiprofessionelle Teams, die sich aus bisher getrennten
Sachgebieten zusammensetzen. Durch die Biundelung samtlicher erforderlicher
Sachkenntnisse und Problemldsungskompetenzen (vgl. PILOTTEAM E-
SCHERSHEIM 1999: 33) ist immer das gleiche Stadtteilteam fur die Blrger zu-
standig, unabhangig von ihren konkreten Problemen und Anliegen.

Informations-, Anlauf- und Vermittlungsstellen (Baden-Wurttemberg)

Anfang der 90er Jahre wurden die ambulanten Dienste in Baden-Wurttemberg
neu geordnet und die bestehenden hochspezialisierten Unterstiitzungsprofile
sollten durch eine Koordinations- und Vermittlungsinstanz erganzt werden. Um
die Effizienz der bestehenden Dienstleistungen zu verbessern, wurde das be-
stehende ambulante Angebot durch Informations-, Anlauf- und Vermittlungsstel-
len (IAV-Stellen) erweitert (vgl. KLENK et al. 1996: 100 ff.). Die IAV-Stellen sind
darauf ausgerichtet, unterstitzungs- und pflegebedirftigen Menschen ein um-
fassendes, zugleich jedoch anbieterneutrales Beratungsangebot vorzuhalten

und bedarfsgerechte Hilfen zu vermitteln.

Die IAV-Stellen wurden eingerichtet, weil erkannt wurde, dass ein Versorgungs-

kontinuum in den jeweiligen Einzelféllen nur zu realisieren ist, wenn eine tber-
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geordnete Koordination der Dienstleister erfolgt (vgl. WENDT 2000: 37). Die
IAV-Stellen wurden deshalb als strukturierendes Element konzipiert mit dem
Ziel, das Wirkungsgefiige der ambulanten Dienste zu steuern. Sie wirken dabei
sowohl auf die konkrete Lebenssituation der Betroffenen als auch auf das Or-
ganisationsgefiige der Trager und Dienstleister ein (vgl. MATZKE/HOLZ 1994:
3). Die Finanzierung der I1AV-Stellen erfolgte zunachst hauptsachlich durch Mit-

tel des Landes Baden-Wiirttemberg*’.

Die IAV-Stellen sollen insbesondere die strukturelle Schnittstellenproblematik
aufheben, die aus der fehlenden Koordination der verschiedenen Dienstleister
resultiert. Dabei bezieht sich das Konzept auch konkret auf die fallbezogene
Arbeit. Eine zentrale Aufgabe der IAV-Stellen ist es, Betroffene und deren An-
gehdrige als unabhangige Instanz Uber mogliche Unterstiitzungen im Vor- und
Umfeld der Pflege zu beraten (z.B. Uber Pflegedienste, Mobile Soziale Dienste,
Nachbarschaftshilfen, Selbsthilfegruppen, Angebote des betreuten Wohnens,
Angehdrigengruppen), den individuellen Hilfebedarf abzuklaren und auf
Wunsch die erforderlichen Hilfen tragerunabhangig zu vermitteln (vgl. LAND-
TAG VON BADEN-WURTTEMBERG 1998: 4 {.).

Die IAV-Stellen sollen durch ihre Vermittlungsfunktion eine ganzheitliche Ver-
sorgung hilfebedurftiger Menschen sicherstellen. Dies beinhaltet drei zentrale
Zielsetzungen: Unterstutzung und Beratung von Betroffenen und ihren Angeho-
rigen, Einzelfallkoordination fur die Betroffenen und strukturelle Verbesserun-
gen der Versorgungsinfrastruktur (vgl. ISPO 1994: 5 ff.). Eine wirkungsvolle Ar-
beit der IAV-Stellen, die nachhaltige Effekte — sowohl fiir die Betroffenen als
auch fur die Organisation des Ambulanzsystems — mit sich bringt, ist nur mog-
lich, wenn alle drei Aspekte beriicksichtigt werden. Wie eine Mitte der 90er Jah-
re durchgefiihrte Befragung von IAV-Stellen aufzeigt, engagieren sich jedoch
nicht alle IAV-Stellen daflr, die strukturelle Zusammenarbeit in der Praxis zu
verbessern. Aspekte wie die Koordination der ambulanten Dienstleistungen,
Verbesserung des Informationstransfers, Aufbau von Netzwerken kommen hau-

fig zu kurz, da sich die IAV-Stellen eher auf die fallbezogene Arbeit konzentrie-

" Mit dem Landeshaushalt 1998/99 wurde die Landesforderung gestrichen, was zur SchlieBung

von einigen IAV-Stellen geflhrt hat.
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ren (GOPFERT-DIVIVIER 1995: 124 ff.). Um das Ambulanzsystem nachhaltig
zu verbessern sind jedoch gerade diese Mal3hahmen eminent wichtig.

Die fallbezogenen Hilfestellungen bringen zwar unmittelbare Effekte fur die Nut-
zerinnen und Nutzer, andern jedoch nichts an den Schnittstellenproblemen der
ambulanten Versorgung und den damit verbundenen Reibungsverlusten. Aus-
schlie3lich fallbezogene Versorgungsstrukturen beinhalten zudem die Gefahr
von situations- und zufallsbezogenen Wahrnehmungen der Hilfebedarfe. Dieses
Problem ist vielerorts jedoch erkannt worden und es sollen geeignete Koopera-
tionsstrukturen geschaffen werden (vgl. ROSCH 1995: 186). Dabei sollen Ver-
sorgungsstrukturen aufgebaut werden, die eine Zusammenarbeit verschiedener

Dienstleister vom Belieben einzelner Akteure unabhangig machen.

Die ambulanten Dienstleister standen der Einfihrung der I1AV-Stellen zunachst
eher reserviert gegeniber, da Kompetenziberschneidungen befurchtetet wur-
den. In einigen Fallen wurde die Einrichtung der Stellen sogar durch Tragerkon-
kurrenzen verzdgert, teilweise musste auch das urspruingliche Konzept modifi-
ziert werden (vgl. ROSENDAHL 1999: 160 ff.). Es hat sich gezeigt, dass die
koordinative Arbeit der IAV-Stellen insbesondere dann erfolgreich ist, wenn sie
von den anderen ambulanten Dienstleistern als ein abgegrenztes Aufgabenfeld
akzeptiert und als Entlastung wahrgenommen wird (z.B. im Hinblick auf kom-
plementéare Leistungen bei komplexen Bedarfslagen) (vgl. MATZKE/HOLZ
1994: 13 ff.). Diese Erfahrungen untermauern die Erkenntnis, dass ambulante
Dienstleistungen nur dann sinnvoll zu vernetzen sind, wenn sich die beteiligten
Partner auf ihre Kernkompetenzen konzentrieren und Kompetenziberschnei-

dungen vermeiden.

Das Konzept der I1AV-Stellen verfolgt hochgesteckte Ziele, indem nicht nur die
individuelle Versorgungssituation der Betroffenen verbessert, sondern in glei-
chem MalRe die ambulanten Versorgungsstrukturen effektiviert werden sollen.
Wie Praxisberichte zeigen, ist dies jedoch nicht immer umzusetzen, so dass
das Hauptaugenmerk haufig auf dem fallbezogenen Unterstiitzungsmanage-
ment liegt. Die Aufgabe, das bestehende Dienstleistungsangebot so zu koordi-
nieren und zu vernetzen, dass die vorhandenen Ressourcen maglichst effizient
eingesetzt und eine bedarfsgerechte Versorgung erreicht werden, wird tenden-

ziell vernachlassigt. Die fehlenden bzw. gering ausgepragten Kooperations-
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strukturen der IAV-Stellen sind eine Schwierigkeit, zumal auch bei der fallbezo-
genen Unterstitzung nach dem Landeskonzept nicht die komplette Hilfepla-
nung fur die Betroffenen tbernommen werden soll. Dementsprechend ist nicht
eindeutig geklart, ob die 1AV-Stellen oder andere Dienstleister z.B. individuelle
Hilfebedarfe abklaren (vgl. KLENK et al. 1996: 100). Die Voraussetzung fur eine
Kooperation und Vernetzung der IAV-Stellen mit anderen Dienstleistern liegt in
der eindeutigen Abgrenzung ihrer Kompetenzen, dann besteht auch eine Kom-
patibilitat mit anderen Angeboten. Die Frage, wer ein potentielles ambulantes
Hilfenetzwerk koordiniert, wird jedoch auch durch die IAV-Stellen nicht ausrei-

chend geklart.

Praxisnetz Berlin

Das Praxisnetz wurde 1996 ins Leben gerufen und konzentriert sich ausschliel3-
lich auf die ambulante medizinische Versorgung. Mit dem Ziel, die Leistungen
fur Patienten effizienter zu gestalten, sind die Techniker Krankenkasse, die Be-
triebskrankenkassen und die Kassenarztliche Vereinigung Berlin eine strategi-
sche Allianz eingegangen. Mit der Zusammenarbeit sollen Elemente des Care-
Managements im segregierten Versorgungssystem etabliert werden (vgl. LIE-
BELT 1998). Das Konzept des Praxisnetzes ist explizit auf ,betreuungsintensi-
ve* Zielgruppen, wie z.B. chronisch kranke Menschen ausgelegt. Im Rahmen
des Praxisnetzes werden ca. 15.000 Patienten von etwa 570 der insgesamt
6000 niedergelassenen Arzte Berlins betreut (vgl. MULLER 1999). Das Praxis-
netz ist dabei in Unternetze unterteilt, in denen jeweils 20 bis 40 Arzte ein Team
bilden.

Eine enge Zusammenarbeit der Arzteschaft soll fiir Patienten unnétige Doppel-
untersuchungen vermeiden und die verschiedenen Leistungsbereiche starker
miteinander verzahnen. Die Kooperation der Arzte — auch mit nichtarztlichen
Leistungserbringern — soll zur bedarfsgerechteren Abstimmung der Leistungen
im Einzelfall beitragen und eine Integration der verschiedenen Facharztgruppen
im Behandlungsprozess gewahrleisten. Fur die Patienten soll sich die Versor-
gungsqualitat durch eine permanente Begleitung im ambulanten Behandlungs-
prozess erhdhen und Versorgungsliicken sollen geschlossen werden. Fir die
Patienten zeigt sich dies in der Realitat z.B. durch eine verbesserte Erreichbar-

keit der Arzte (Montag — Samstag 8.00-22.00 Uhr), weniger Klinikeinweisungen
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und die Einrichtung eines Servicetelefons. Um die Informationsfliisse zwischen
Haus- und Facharzten zu gewébhrleisten, erfolgt auch eine Vernetzung der EDV.
Die Arzte werden dabei durch eine Leitstelle unterstiitzt, die alle relevanten In-
formationen weiterleitet (vgl. FOCKE 1999). Fir die Steuerung des Netzwerks

ist ein paritatisch gebildeter Koordinationsausschuss verantwortlich.

Bei der Konzeption des Praxisnetzes wurde davon ausgegangen, dass mit ei-
ner Versorgung im Team mehr zu erreichen ist, als mit voneinander losgel6st
arbeitenden und konkurrierenden ,Einzelkdmpfern®. So wurde eine Art dezen-
trale Poliklinik geschaffen (vgl. WENDEL 1999). Die Teilnahme am Praxisnetz
ist sowonhl fir die Arzte als auch fir die Patienten freiwillig. Mit einer Teilnahme
verpflichten sich die Patienten, Arzte auRerhalb des Netzwerks grundsatzlich
nur auf Uberweisung aufzusuchen. Durch dieses Modellkonzept konnten bis-
lang erhebliche Einsparungen erzielt werden, die zu einem Drittel den beteilig-
ten Arzten (Honoraraufschlag), zu einem Drittel den Patienten (Beitragsriick-
vergutung) und zu einem Drittel den Krankenkassen (Ausbau des Netzwerks)
zugute kommen (vgl. LIEBELT 1998).

Das Praxisnetz deckt nur das medizinische Bedarfsspektrum ab. Dennoch wird
nachgewiesen, dass durch eine gezielte Vernetzung der verschiedenen Haus-
und Fachéarzte nicht nur die Versorgungsqualitat gesteigert werden kann, son-
dern auch Einsparungen erzielt werden kénnen. Dabei ist der Stellenwert von
kontinuierlichen und gut aufbereiteten Informationsfliissen erkannt worden. Die
Zusammenarbeit aller Beteiligten wird durch eine koordinierende Instanz (Leit-
stelle) sichergestellt. Gleichzeitig wurde jedoch auch eine tUbergeordnete Steue-
rungsinstanz fur das Gesamtnetzwerk geschaffen. Insgesamt handelt es sich
bei dem Praxisnetz um ein interessantes und durchaus ausbauféahiges Konzept

zur Vernetzung der ambulanten Versorgungsstrukturen.

Koordinierungsstellen fur ambulante Rehabilitation (Berlin)

Die Koordinierungsstellen fir ambulante Rehabilitation unterstitzen alte, chro-
nisch kranke und behinderte Menschen, ihre Versorgung zu organisieren und
sicherzustellen. Die im Einzelfall verfiigbaren ambulanten, stationdren und in-
formellen Hilferessourcen, wie z.B. die Leistungen von Krankenhausern, Reha-
bilitationseinrichtungen, Pflegeheimen, ambulanten, teilstationdren Diensten

sollen aufeinander abgestimmt und zu einem koordinierten Hilfenetzwerk zu-
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sammengefuhrt werden. So werden alltagsweltliche, ehrenamtliche und in
Selbsthilfe erbrachte Leistungen mit professionellen Dienstleistungen verknupft
(vgl. ABGEORDNETENHAUS VON BERLIN 1997: 2 f.). Die Koordinierungsstel-
len werden von der Diakonie und dem Paritatischen Wohlfahrtsverband betrie-
ben, die Finanzierung erfolgt Uberwiegend durch das Land Berlin. Seit Ende

1999 existieren Koordinierungsstellen in allen zwolf Stadtbezirken.

Die Koordinierungsstellen erbringen selbst keine Rehabilitationsmal3nahmen,
sondern beschréanken sich darauf zu informieren, zu beraten, zu vermitteln und
zu koordinieren. Es besteht eine Ubereinkunft, dass die jeweiligen Trager der
Koordinierungsstelle in ihrem Bezirk keine bezahlten Dienstleistungen anbieten.
So sollen die Neutralitdt der Koordinierungsstellen gewéhrleistet und Loyalitats-
konflikte mit den jeweiligen Tragern vermieden werden. Fuir die Betroffenen soll
sichergestellt werden, dass Beratung und Vermittlung sich ausschlie3lich an
ihren Bedarfen orientieren und nicht mit etwaigen Tragerinteressen kollidieren
(vgl. LANGEHENNIG/WIBMANN 1998: 24, SENATSVERWALTUNG FUR GE-
SUNDHEIT UND SOZIALES 1999b: 1).

Die Koordinierungsstellen verstehen ihre Arbeit als eine Dienstleistung, um den
Betroffenen Hilfeleistungen zu erschlieBen und ihr Zusammenspiel zu koordi-
nieren. Mit diesem Ziel leisten sie Auskinfte und Beratungen (insbesondere zur
hauslichen Versorgung in der Altenhilfe), Kriseninterventionen (wenn die h&usli-
che Versorgung zusammenzubrechen droht), externe Prozessbegleitung der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von Pflegediensten, pflegenden Angehdrigen
usw. und bieten ein umfassendes Gesamtpaket im Sinne des Case-
Managements an (vgl. LANGEHENNIG 1995: 222). Die Koordinierungsstellen

haben folgende Zielsetzungen:

e Den Verbleib in der eigenen Wohnung e Die Informationsweitergabe an Birger
abzusichern (einschlieRlich Wohnraum- und professionelle Beraterinnen und
anpassung). Berater weiterzugeben.

e Soziale Aspekte der ambulanten Reha- e Die Herausbildung einer ,Nutzerkompe-
bilitation zu bertcksichtigen und gege- tenz" zu férdern.
benenfalls Hilfestellungen beim Uber- (vgl. SENATSVERWALTUNG FUR GE-
gang in eine stationdre Wohnform zu SUNDHEIT UND SOZIALES 1999a: 36).

bieten.
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Die Koordinierungsstellen klaren die Individualvoraussetzungen, arbeiten mit
den Betroffenen gemeinsam einen Hilfeplan aus und sorgen danach fur eine
kontinuierliche Anpassung an den jeweiligen Bedarf der Nutzerinnen und Nut-
zer. Dies geschieht durch eine umfassende Bedarfsanalyse (Assessment), mit
deren Hilfe alle notwendigen MalRnahmen geblndelt werden. Der Hilfeprozess
wird koordiniert, indem alle Ressourcen aufeinander abgestimmt werden und
zugleich die ausgefuhrten Leistungen lberwacht werden. Die erforderlichen
Dienstleistungen werden von den Koordinierungsstellen vermittelt; diese stehen

bei Problemen in der Leistungserbringung als Ansprechpartner zur Verfiigung.

Durch die Arbeit der Koordinierungsstellen kbnnen sowohl Konkurrenzsituatio-
nen als auch Doppelbetreuungen vermieden werden (SENATSVERWALTUNG
FUR GESUNDHEIT UND SOZIALES 1999c: 28). Im Rahmen von Untersu-
chungen konnte belegt werden, dass durch die Koordinierungsstellen positive
okonomische Effekte fur die Kostentrager erzielt werden konnten und die Zahl
der Heimeinweisungen bei alteren Menschen rucklaufig war (vgl. LANGEN-
NIG/WIBMANN 1998: 23). Gleichzeitig erbringen die Koordinierungsstellen we-
sentliche Vorarbeiten fur die Tatigkeit der ausfihrenden Dienstleister (z.B. Pfle-

gedienste).

Kritisch muss angemerkt werden, dass die Kooperationen der Koordinierungs-
stellen mit anderen Dienstleistern zumeist nur fallbezogen sind. Sie sind z.T. an
das Engagement und die personlichen Kontakte einzelner Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter gebunden, somit also nicht strukturell abgesichert. Die Koordinie-
rungsstellen bauen zwar fur die Betroffenen sekundare Hilfenetzwerke auf, in
denen sie die Rolle des Initiators und die Steuerungsfunktion tbernehmen. Die-
se sekundare Netzwerke haben jedoch nur einen indirekten Einfluss auf die
ambulanten Versorgungsstrukturen. Das Resultat sind einfache (ego-zentrierte)
Netzwerke, die auf zentralen ,Schaltstellen” basieren. Damit entsprechen die
Koordinierungsstellen nur in Ansatzen dem dargelegten Netzwerkkonzept. Sie
wéahlen einen anderen Weg, indem sie versuchen, Defizite der ambulanten Ver-
sorgungsstrukturen durch die fallbezogene Versorgung auszugleichen. Damit
wollen sie indirekt Verbesserungen erreichen. Bei einer hohen Anzahl von Be-
troffenen besteht hier jedoch die Gefahr von Engpassen, weil eine grol3e Infor-

mationsflut und ein hoher Abstimmungsbedarf zu bewaltigen sind. Diese Form
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von ,Netzwerken“ steht zudem in der Gefahr, den Netzwerkkoordinator nicht
mehr als ,parem inter pares* zu sehen. Aus der Perspektive des Netzwerkkon-
zepts ware es zu begrif3en, wenn die positiven Ansatze der Hilfekoordinierung

und des anwaltlichen Handelns in ein Gesamtnetzwerk eingebunden wirden.

4.6 Perspektiven des Netzwerkkonzepts fir das Ambulanzsystem

Die horizontale Spaltung des Ambulanzsystems wirkt sich in einer Fragmentie-
rung der Leistungsstrukturen aus. Diese Situation ist fur die Betroffenen nicht
bedarfsgerecht, weil die Gefahr besteht, dass unterstitzungsbedurftige Perso-
nen nicht oder nur auf Umwegen zu den Instanzen gelangen, die ihre Bedarfe
befriedigen kdnnen. Eine horizontale Spaltung lasst sich jedoch nicht vermei-
den, da Arbeitsteilung und Spezialisierung die Grundlage flir das differenzierte
und leistungsfahige Ambulanzsystem sind. Die bestehenden Schwierigkeiten
sind eher auf Koordinationsprobleme zurtickzufihren. Zukunftig ist es deshalb
notwendig, zielgerichtete Kooperationsstrukturen im Versorgungs- und Dienst-
leistungssystem zu etablieren. Die zentralen Elemente der Netzwerkgestaltung
sind dabei eine Moglichkeit, den von Reibungsverlusten und Unubersichtlichkei-

ten gekennzeichneten Status Quo zu verbessern.

Der Netzwerkbegriff geht von einem Verknipfungsgeflecht aus, in dem die ein-
zelnen ambulanten Dienstleister die ,Knoten“ im Netz sind. Zum Aufbau von
Netzwerken sind bilaterale Kooperationen lediglich der erste Schritt. Eindimen-
sionale Kooperationen sind erst der Beginn, um auf die vielschichtigen Anforde-
rungen zu reagieren. Der Leistungsvielfalt des Ambulanzsystems entsprechend,
sind polymere Verbindungen erforderlich, wobei anzustreben ist, dass moglichst
zwischen allen beteiligten Akteuren Verbindungen aufgebaut werden (komplexe
Netzwerke). Einfachere Netzwerke zeichnen sich demgegeniber dadurch aus,
dass ein Dienst die ,Schaltstelle* des Netzwerks ist und nur wenige bzw. keine
Querverbindungen existieren. Diese Form des Netzwerks kann bei einem ho-
hen Informationsaufkommen zu Ineffizienzen flhren, insbesondere wenn viele
Partner beteiligt sind. Komplexe Netzwerke sind die adaquate Antwort auf die
Bedarfslagen der Nutzerinnen und Nutzer sowie die sich wandelnden situativen

Anforderungen.
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Netzwerke sind keine Systeme, die sich selbst initiieren und erhalten. Die Or-
ganisation von Netzwerken muss permanent koordiniert und gesteuert werden.
In ambulanten Versorgungsnetzwerken mussen deshalb zentrale Instanzen
etabliert werden, die fir die Koordination und Steuerung des Netzwerkkomple-
xes zustandig und verantwortlich sind. Sie sind dabei gleichberechtigte Netz-
werkpartner, die eine spezifische Aufgabe innerhalb der Netzwerke erfillen. Die
Netzwerkkoordination und —steuerung sowie die Sicherstellung der individuellen
Zugangsmaoglichkeiten zu Hilferessourcen fir die Nutzer gehort zu den Kern-
aufgaben ambulanter Unterstitzungsnetzwerke. Diese Netzwerkorganisation ist
jedoch nur méglich, wenn sich die beteiligten Partner auf ihre spezifischen Fa-
higkeiten konzentrieren und jeweils Kernaufgaben wahrnehmen. Komplexe

Aufgaben konnen erst in der komplementéren Ergénzung erfillt werden.

Die Vermittlung von einzelnen Dienstleistungen muss innerhalb eines Versor-
gungsnetzwerks kompetent wahrgenommen werden, damit die Vorzige seiner
polyzentrischen Handlungsweise in vollem Umfang ausgenutzt werden kénnen.
Aus logistischen Griinden bietet es sich an, die Koordinierungs- und Vermitt-
lungsfunktion bei demselben Dienstleister zu verankern. Dabei sollte auch das
Case-Management als integraler Bestandteil ambulanter Netzwerke einbezo-

gen werden.

Die Praxisbeispiele zeigen auf, dass es bundesweit einige Versuche gibt, die
ambulante Dienstleistungsproduktion zu vernetzen. Sowohl die Sozialblrokratie
als auch die verbandliche Ebene haben das Problem der segmentierten Ver-
sorgungsstrukturen erfasst und suchen nach Losungen. Die dargestellten An-
satze stutzen sich Uberwiegend auf fallbezogene Konzepte und befassen sich
mit dem Aufbau individueller Unterstiitzungsarrangements. Strukturelle Vernet-
zungsaspekte werden zumeist vernachlassigt, wie z.B. die Probleme beim Auf-
bau der IAV-Stellen belegen. Der Ansatz des Berliner Arztenetzwerks lasst er-
kennen, dass mit einer strukturellen Vernetzung sowohl fallbezogene Verbesse-
rungen als auch messbare wirtschaftliche Effekte erzielt werden kdnnen. Dabei
sind klare Kompetenzabgrenzungen die Voraussetzung fur die Zusammenarbeit

innerhalb eines Netzwerks.

Bislang gibt es weder umfassende Losungsansatze noch den ,Konigsweg“. Es

wird deshalb darauf ankommen, ein Konzept zu finden, das durch strukturelle
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Verbesserungen eine effizientere und bedarfsgerechtere fallbezogene Unter-
stitzung zulasst. Dies schliel3t auch Fragen der Informationsweitergabe und
-verarbeitung ein. Dabei wird von zentraler Bedeutung sein, ob ein Dienstleister
im Netzwerk verankert werden kann, der sowohl eine koordinierende Funktion
wahrnimmt als auch dazu in der Lage ist, die Betroffenen zielgerichtet zu ver-

mitteln.
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1 Hausnotruf-Dienste als Element des ambulanten Versor-

gungssystems

Der Hausnotruf ist eine Dienstleistung, mit der eigenstandige Lebensformen
von alten, chronisch kranken und behinderten Menschen abgesichert werden
konnen. Diese Dienstleistung ist technikunterstitzt und basiert auf elektroni-
schen Meldesystemen, die Uber das Telefonnetz mit einer Hausnotruf-Zentrale
verbunden sind. Die Hausnotruf-Nutzer verfigen Uber eine Basisstation und ein
Meldegerat (Handsender). Mit dieser Technik kénnen sie in ihrem h&uslichen
Umfeld ,unkompliziert* Notrufe senden und Kontakt zu den Mitarbeitern der
Hausnotruf-Zentrale aufnehmen. Der Hausnotruf gehért damit zu den modernen
Telemedien, die im Rahmen der Versorgung eingesetzt werden. Er unterstitzt
Menschen beim Zugang zu bendtigten Hilfen. Diese Technik komplettiert be-
stehende Versorgungsangebote und dient in der komplementaren Ergénzung
dazu, mdglichst individuell und zielgenau auf die Bedarfe eigenstandig lebender

(unterstitzungsbedurftiger) Menschen zu reagieren.

Die ersten Uberlegungen, ein solches Dienstleistungsangebot zu etablieren,
resultieren aus den 70er Jahren, als die steigende Anzahl alleinlebender Men-
schen erkannt wurde. Mit dem sich parallel dazu vollziehenden Paradigmen-
wechsel ,ambulant vor stationar” erhéhte sich zudem kontinuierlich die Zahl von
Menschen mit besonderen Hilfebedarfen in eigenstdndigen Lebensformen.
Damals zeichnete sich erstmals der Trend ab, dass immer mehr unterstut-
zungsbedurftige Menschen zu Hause leben, auch wenn beispielsweise die Fa-
milie nicht mehr oder nur eingeschrankt ihre traditionellen Leistungen erbringt.
Es wurden Konzepte notwendig, die es diesen Menschen ermdglichen, be-
darfsgerecht in ihrer eigenen Wohnung versorgt zu werden, denn im Verhéltnis
wurden immer weniger Menschen in stationéren Einrichtungen versorgt. Insbe-
sondere Menschen im Alter leben heute wesentlich langer in ihrer eigenen

Wohnung als friher.

Telemedien wie der Hausnotruf kdnnen selbstbestimmte Lebensformen von
Menschen mit erhdhten Unterstiitzungsbedarfen ermdéglichen, indem ihr ,erhéh-

tes Lebensrisiko" begrenzt und wirkungsvoll abgesichert wird.
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Seitdem vor ca. 20 Jahren die ersten Hausnotruf-Dienste etabliert wurden, ist
ihre Zahl sprunghaft angestiegen. Heute gibt es bundesweit ein flachendecken-
des Angebot, von ca. 1.200 Hausnotruf-Diensten, die Uberwiegend von der frei-
gemeinnitzigen Wohlfahrtspflege getragen werden: Deutsches Rotes Kreuz,
Arbeiterwohlfahrt, Arbeiter-Samariter-Bund, Malteser-Hilfsdienst, Johanniter-
Unfallhilfe, Caritasverband und Diakonie. Zusatzlich gibt es inzwischen auch
eine Reihe von privat-gewerblichen Diensten. Die Grél3e dieser Dienste ist sehr
unterschiedlich und reicht von 20 bis weit Gber 8.000 Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer. Bundesweit kann aktuell von 200.000 bis 230.000 Nutzerinnen und

Nutzern aller Hausnotruf-Dienste ausgegangen werden®.

Nur etwa ein Sechstel der Hausnotruf-Dienste betreibt eine eigene Zentrale, so
dass von 200-220 Hausnotruf-Zentralen in Deutschland auszugehen ist. Insbe-
sondere kleinere, weniger rentable Anbieter delegieren die Aufgaben der Haus-
notruf-Zentrale haufig an einen grol3eren Anbieter. Die Notrufe gehen in einer
nicht ortsanséassigen Zentrale ein, die wiederum daftr sorgt, dass die Nutzerin-
nen und Nutzer durch einen vor Ort anséssigen Dienstleister unterstitzt werden

(z.B. Hausnotruf-Dienst, Rettungsdienst).

1.1 Entstehungsgeschichte von Hausnotruf-Diensten

Anfang der 80er Jahre wurde in Deutschland der erste Hausnotruf-Dienst in
Wilhelmshaven als lokal begrenztes Modellprojekt ins Leben gerufen (,Hausnot-
ruf-System St. Willehad*). Die Hausnotruf-Zentrale war an die Pforte eines
Krankenhaus angegliedert. Ziel war es, fur alleinstehende altere Menschen, die
in ihrer eigenen Wohnung leben, eine schnellstmdgliche und verlassliche Hilfe
bei medizinischen Notféllen zu gewahrleisten (z.B. bei Herzinfarkten).

Die Notwendigkeit eines solchen ambulanten Angebots hatte man bereits An-
fang der 70er Jahre erkannt. Die Idee konnte jedoch erst umgesetzt werden,
nachdem das Bundesministerium fir Forschung und Technologie 1979 For-
schungsmittel zur Entwicklung von Hausnotruf-Geraten bereitgestellt hatte. In
Kooperation mit einer Firma fir Nachrichtentechnik entwickelte das St. Willehad

Hospital schlie3lich ein Hausnotruf-System, das im Februar 1980 vorgestellt

*® Eigene Schatzung, Vgl. Teil 4, 2.1
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wurde und im Mai 1981 als Pilotprojekt startete. Das Hausnotruf-System St.
Willehad erhielt 1982 den Innovationspreis der Deutschen Wirtschaft (vgl.
SCHNEPEL/SCHLOBOHM 1994: 462 f., ZOCHE 1994: 60 f.). Auch der Frank-
furter Verband fir Alten- und Behindertenarbeit gehért seit 1982 zu den Haus-
notruf-Anbietern der ersten Stunde und ist nach wie vor mit Gber 5.500 Nutze-
rinnen und Nutzern einer der grof3ten Anbieter in Deutschland (vgl. auch
FRANKFURTER RUNDSCHAU vom 7.7.2000).

Hausnotruf-Dienste haben sich seitdem zu einer unverzichtbaren Unterstiitzung
fur Menschen entwickelt, die alters-, krankheits- oder behinderungsbedingte
Hilfebedarfe haben. Die Anbieter sicherten in der Vergangenheit jedoch haupt-
sachlich medizinische Notfélle (z.B. Herzinfarkt, Schlaganfall) und akute Hilfe-
bedarfe (z.B. hausliche Unfélle, Stirze) ab. Die Zielgruppe waren dabei in ers-

ter Linie altere und alte Menschen.

Diese Entwicklungsgeschichte pragt Hausnotruf-Dienste bis heute, indem sie
haufig noch immer als technisch determiniertes ,Anhangsel“ der ambulanten
Versorgung angesehen werden. Hausnotruf-Dienste basierten auf einer techni-
schen Entwicklung und wurden urspringlich lediglich vorhandenen Versor-
gungsbereichen des Ambulanzsystems zugeordnet. Deshalb wurden gerade in
der Anfangszeit nur selten eigenstandige Dienste konzipiert und Hausnotruf-
Dienste wurden als Untereinheiten von Rettungsdiensten, Altenheim-

/Krankenhauspforten o.a. etabliert.

Aus Sichtweise der Trager konnten auf diese Art und Weise zusatzliche Ange-
bote bereitgehalten und bestehende Personalressourcen besser ausgenutzt
werden. Erst mit einer wachsenden Bedeutung und steigenden Anschlusszah-
len der Hausnotruf-Dienste stellte man fest, dass eigenstandige Organisations-
formen gefordert sind (vgl. ADAM/MARKERTH/STARKE 1999: 23 ff., A-
DAM/HANKE/MARKERTH/STARKE 1997). Die Entstehungsgeschichte von
Hausnotruf-Diensten als ,Nebenprodukt® hat dazu geflhrt, dass sie bis heute
als eine Erganzung des ambulanten Dienstleistungsspektrums angesehen wer-
den und sich ihre Entwicklung nur langsam vollzogen hat. So konzentrierten sie
sich bis vor kurzem hauptsachlich auf ihr urspriingliches Angebot. Abgesehen
von der Hausnotruf-Zentrale wurden nur wenige eigenstandige Leistungen an-

geboten. Dieses Merkmal ist nach wie vor charakteristisch. So sind Hausnotruf-
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Dienste seit jeher darauf angewiesen die Leistungen anderer Dienstleister zu

vermitteln, um den Nutzerinnen und Nutzern im Bedarfsfall zu helfen.

1.2 Funktionsweise und Technik von Hausnotruf-Diensten

Hausnotruf-Dienste sind eine Verbindung von Telemedium und Dienstleistung.
Eben diese Verknipfung gibt den Nutzerinnen und Nutzern die Sicherheit, mit
Hilfe ihres Hausnotruf-Gerates im Bedarfsfall einen Ansprechpartner zu errei-
chen. Hausnotruf-Dienste haben sich zunachst auf der Grundlage der Hausnot-
ruf-Technik entwickelt. Die Technik war ihrerseits das Ergebnis einer inhaltlich
begrenzten Vorstellung von Hausnotruf-Diensten. In der Folgezeit haben die
Hausnotruf-Anbieter bedauerlicherweise keine neuen bzw. weiterreichenden
Vorstellungen entwickelt. Dies wird auch an den nur marginal weiterentwickel-

ten Endgeraten der Nutzer deutlich.

In puncto Technik und Anwendung werden die aktuellen Hausnotruf-Systeme
nach Solitargeraten und nach Hausnotruf-Geréaten, die an eine Zentrale ange-
schlossen sind, unterschieden. Bei den Solitargeraten werden bei Auslosung
eines Notrufs die gespeicherten Rufnummern in Form einer Ringschaltung bis
zum Erreichen eines Teilnehmers gewahlt. Der Empfanger — in der Regel Pri-
vatpersonen, wie z.B. Verwandte, Bekannte, Freunde oder auch ein Pflege-
dienst — quittiert den Anruf mit den Tasten seines Telefons, um sicherzustellen,
dass der Anruf nicht ins Leere lauft. Der Empfanger des Notrufs leitet Hilfemal3-
nahmen ein, wie z.B. das personliche Aufsuchen (vgl. MACHELEIDT 1998: 333
ff., PFLEGEHILFSMITTELVERZEICHNIS PRODUKTGRUPPE 52). Da Solitar-
gerate nur ein technisches Hilfsmittel sind, haben sie fur eine Vernetzung der
ambulanten Dienstleistungsproduktion keine Bedeutung und werden deshalb im

Folgenden nicht weiter berlcksichtigt.

Bei Hausnotruf-Geraten, die Uber das Telefonnetz an eine Zentrale ange-
schlossen sind, verfigen die Nutzerinnen und Nutzer Uber eine Basisstation,
die mit dem Telefonanschluss gekoppelt ist und einen Handsender (den soge-
nannten Funkfinger). Ein kurzes Antippen des Funkfingers reicht aus, um eine
Sprechverbindung mit der Hausnotruf-Zentrale herzustellen. Die Hausnotruf-
Gerate haben einen integrierten Lautsprecher und ein hochempfindliches Mikro-
fon, so dass eine Verstandigung innerhalb der Wohnung mdglich ist. Die Tech-

nik ist so ausgelegt, dass man sich mdglichst aus allen Raumen der Wohnung
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verstandigen kann. Falls keine Sprechverbindung zustande kommt, ist es den
Mitarbeitern der Hausnotruf-Zentrale moglich, in die Wohnung ,hineinzuhoren®.
Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer kénnen sich in ihrem hauslichen Umfeld
unabhangig zu bewegen, da sie auch dann mit der Hausnotruf-Zentrale kom-
munizieren kénnen, wenn sie sich nicht im gleichen Raum wie die Basisstation
aufhalten. Die Freisprechdistanz betragt bis zu 50 Meter, so dass héaufig auch
Keller, Garten usw. mit abgedeckt sind.

Die Handsender bzw. Funkfinger werden entweder um den Hals (,Medaillon®)
oder am Handgelenk (,Uhr) getragen. Sie sind wasserdicht und stol3fest, so
dass sie z.B. auch beim Duschen getragen werden kénnen. Um sicherzustellen,
dass der Hausnotruf auch bei einem Stromausfall funktioniert, ist die Basisstati-
on mit einem Akku ausgestattet*®. Einige Hausnotruf-Geréate sind so program-
miert, dass regelmafdig (1-2 mal pro Tag) eine Aktivitatstaste gedrtickt werden
muss. Bleibt diese Meldung aus, wird automatisch ein Notruf ausgelost. Damit
soll insbesondere fir Teilnehmer mit hohen Unterstitzungsbedarfen oder be-
sonderen Risiken ausgeschlossen werden, dass sie Uber einen langeren Zeit-
raum ohne Hilfe bleiben, falls es ihnen nicht gelungen ist, einen Notruf zu sen-

den.

Die (Not-)Rufe werden von den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Hausnot-
ruf-Zentrale entgegengenommen und bearbeitet. Mit Hilfe der dort per Compu-
ter gespeicherten Teilnehmerdaten werden eingehende Rufe automatisch iden-
tifiziert und den jeweiligen Kunden zugeordnet. Sobald ein Ruf eingeht, er-
scheinen die wesentlichen Teilnehmerdaten auf einem Monitor, wie z.B. Name
und Adresse des Anrufers, bekannte Hilfebedarfe, Erkrankungen und Kranken-
geschichte, Anlasse der letzten Anrufe sowie zu benachrichtigende Angehdrige,
Nachbarn, Freunde. So kénnen die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Zentra-
le — auch wenn kein Sprechkontakt zustande kommt — erkennen, wer Hilfe be-

notigt und angemessen reagieren.

“9 Die technischen Anforderungen an Hausnotruf-Gerate sind detailliert im Pflegehilfsmittelver-
zeichnis (Produktgruppe 52) gemaf des Vertrags Uber die Versorgung der Versicherten mit
Hilfsmitteln nach § 78 Abs. 1 SGB Xl vorgeschrieben.
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Die Hausnotruf-Zentrale ist permanent, d.h. rund um die Uhr besetzt. Haufig
handelt es sich dabei um Personal, das tUber medizinische Kenntnisse verfugt
und zugleich psychologisch geschult ist (z.B. aus dem Rettungswesen). Die
Aufgabe des Personals ist es, die eingehenden Rufe entgegenzunehmen, Uber
eine bedarfsadaquate Reaktion zu entscheiden und die entsprechenden Mal3-
nahmen einzuleiten. Die Hausnotruf-Zentrale bildet damit die eigentliche
Schnittstelle zwischen den Nutzern und den Notfallinterventionen bzw. unter-

stutzenden Dienstleistungen.

Die wesentliche Leistung der Hausnotruf-Dienste besteht in der Entgegennah-
me der (Not-)Rufe und einer qualifizierten Entscheidung Uber die zu treffenden
Mafllnahmen. Wenn eine Sprechverbindung zu dem betreffenden Nutzer zu-
stande kommt, so erfragt der Mitarbeiter den Grund des Anrufs und entscheidet
gemeinsam mit dem Anrufer Gber das weitere Vorgehen. Kommt es zu keiner
Sprechverbindung, werden in der Regel sofortige MaRnahmen durch den
Hausnotruf-Dienst veranlasst (Rettungsdienst, Bereitschaftsdienst und/oder
Bezugspersonen). In diesen Fallen muss unverziglich gehandelt werden, da es
sich um lebensbedrohliche Notfalle handeln kdnnte. Vor Ort leisten sie in der
Regel nur dann Hilfen, wenn sie Uber einen eigenen Bereitschaftsdienst verfu-

gen und ein Einsatz dieses Bereitschaftsdienstes situationsadaquat ist.
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Abb. 17: Ablaufschema einer Notrufbearbeitung
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Bei der Notrufbearbeitung kénnen Probleme und Missverstandnisse nicht voll-

standig ausgeschlossen werden: Die Handsender reagieren sehr empfindlich,

deshalb kann es gelegentlich zu Anrufen kommen, die von den Teilnehmern

unbeabsichtigt ausgeldst wurden (Fehlalarme). Es sind Félle bekannt, wo z.B.

horbehinderte Nutzer die Rickfrage der Zentrale nicht wahrgenommen haben,

welil sie ihr Horgerat abgeschaltet hatten. Die Zentrale hat daraufhin den Ret-

tungsdienst verstandigt, weil ein ,Notruf‘ vorlag, jedoch keine Sprechverbindung
zustande kam (vgl. ADAM/MARKERTH/STARKE 1999: 160 ff.). Diese Fehler-

quellen sind nicht hundertprozentig auszuschlie3en, verdeutlichen jedoch die

hohe Leistungsbereitschaft des Hausnotruf-Dienstes. Derartige Beispiele bele-
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gen im Ubrigen, dass Fehleinsatze entsprechend dokumentiert werden, um die
Fehlerquote zukinftig weiter zu begrenzen. Kommt es bei bestimmten Nutze-
rinnen und Nutzern gehauft zu Fehlalarmen, so muss der Hausnotruf-Dienst die

maoglichen Ursachen erforschen (z.B. Einsamkeit, Kommunikationsbeduirfnis).

Es gibt verschiedene Typen von Hausnotruf-Diensten, die danach unterschie-
den werden kdnnen, wie sie auf (Not-)Rufe reagieren und in die regionalen Ver-
sorgungsstrukturen eingebunden sind. Im Wesentlichen lassen sich drei ver-
schiedene Konzeptionen identifizieren (vgl. BRANDT/LILIENTHAL 1994: 75 ff.,
STARKE 1999: 17 f.):

1. Hausnotruf-Dienste, die Uberregional oder sogar bundesweit operieren

Diese Hausnotruf-Dienste versorgen mit einer Zentrale z.T. mehrere tausend
Nutzerinnen und Nutzer. Die Anzahl der angeschlossenen Kundinnen und
Kunden und der Standort der Zentrale haben dabei keinen unmittelbaren Ein-
fluss auf die Versorgungsqualitat. Vielmehr ist es entscheidend, ob und wie
diese Uberregional tatigen Hausnotruf-Dienste in die Ortlichen Infrastrukturen
eingebunden sind und einen Service vor Ort gewéhrleisten kénnen. Es be-
steht die Gefahr, dass diesen Anbietern ein ausreichender Regionalbezug zu
den ortlichen ambulanten Anbietern verloren geht und kein personlicher Kon-
takt zu den Nutzerinnen und Nutzern zustande kommt. Dementsprechend
wird zumeist nicht mehr als eine reine Notfallversorgung gewéhrleistet: Das
Leistungsspektrum konzentriert sich auf eine medizinisch-somatische Akut-
versorgung, die in erster Linie von den ortlichen Rettungsdiensten ausgefuhrt
wird. Bei einem nicht lebensbedrohlichen Notfall werden in der Regel die von
den Teilnehmern angegebenen Ansprechpartner benachrichtigt (Angehorige,
Nachbarn, Pflegedienste). Sind diese Personen nicht erreichbar, wird der
Rettungsdienst verstandigt. Dieses eindimensionale Reaktionsmuster und
die fehlenden personlichen Kontakte erschweren z.T. situations- und be-
darfsadéaquate Reaktionen bei (Not-)Rufen, die keinem ,standardisierten Mu-

ster” entsprechen.
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2. Hausnotruf-Dienste, die mit einem Regionalbezug arbeiten und in den

ortlichen Infrastrukturen verankert sind

Diese Hausnotruf-Dienste begreifen sich als erganzender Baustein beste-
hender Hilfenetzwerke ihrer Nutzerinnen und Nutzer. lhre Funktionsweise
basiert auf einem sogenannten ,Nachbarschaftsmodell”, d.h. Hilfeleistungen
sollen in erster Linie durch die ,kleinen Netzwerke* (Angehdrige, Nachbarn,
Freunde) erbracht werden. Deshalb missen die Nutzerinnen und Nutzer drei
bis vier Bezugspersonen in der Nachbarschaft benennen, um an den Haus-
notruf-Dienst angeschlossen zu werden. Diese Bezugspersonen sind bei ei-
nem (Not-)Ruf die priméaren Ansprechpartner fuir den Hausnotruf-Dienst: Sie
besitzen einen Schlissel zur Wohnung des jeweiligen Nutzers, so dass sie
im Bedarfsfall kleinere Hilfen leisten oder professionellen Helfern den Zugang
zur Wohnung ermdoglichen kénnen (vgl. HAUSNOTRUF-DIENST gGmbH
1999: 42). Bei diesem Konzept wird davon ausgegangen, dass es sich nur
selten um medizinisch-somatische Notfalle handelt und Hilfeleistungen des-
halb auch im Rahmen der Nachbarschaftshilfe erbracht werden kdnnen. So
sollen die Bezugspersonen ,kleinere Hilfen* bei akuten korperlichen Bedarfs-
lagen leisten (z.B. bei der Alltagsbewaltigung) oder wenn dies nicht mdglich
ist, den Hausnotruf-Dienst tber die Situation vor Ort informieren. Mit diesen
Informationen kann der Hausnotruf-Dienst fir angemessene Hilfeleistungen
sorgen. Der Rettungsdienst wird in der Regel nur dann verstandigt, wenn
keiner der benannten Ansprechpartner erreichbar ist, eine unverzigliche Re-
aktion jedoch indiziert ist. Hausnotruf-Dienste, die nach dem Nachbar-
schaftsmodell konzipiert sind, haben haufig deutlich weniger Nutzerinnen und

Nutzer als Gberregional téatige Dienste.

3. Hausnotruf-Dienste, die das ,Nachbarschaftsmodell um einen eigenen
Bereitschaftsdienst erweitern

Diese Hausnotruf-Dienste kdnnen mit ihrem Bereitschaftsdienst bei nicht-
medizinischen Hilfebedarfen selbst kleinere Hilfeleistungen vor Ort erbringen,
z.B. nach Stirzen oder bei alltagspraktischen Hilfebedarfen. Hier werden
haufig speziell geschulte Zivildienstleistende eingesetzt. Diese erweiterte
Konzeption geht im Gegensatz zum Nachbarschaftsmodell davon aus, dass

die Nutzerinnen und Nutzer haufig nicht bzw. nicht ausreichend in primare
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Netzwerke eingebunden sind. Durch den eigenen Bereitschaftsdienst sollen

Versorgungsliicken, die entstehen kdnnten, ausgeglichen werden.

Die Mitarbeiter der Zentrale entscheiden gemeinsam mit den Nutzern tber
den Einsatz des Bereitschaftsdienstes. Die Einsatze des Bereitschaftsdiens-
tes sind je nach Kostengestaltung der Hausnotruf-Dienste bereits in ,Leis-
tungspaketen” enthalten. Im Vergleich zum Nachbarschaftsmodell kbnnen so
die Einsatze des kostenintensiveren Rettungsdienstes auf das notwendige
Mal3 reduziert werden. Einige Dienste bieten zusatzlich eine Schlisselauf-
bewahrung an, um im Bedarfsfall den Zugang zur Wohnung zu gewabhrleis-
ten. Nachteile dieses Modells sind z.B. mdgliche Wartezeiten fir die Nutze-
rinnen und Nutzer, die durch Anfahrtswege im innerstadtischen Verkehr ent-
stehen. In GroR3stadten konnen diese Zeiten durchaus 20 Minuten und mehr
betragen (vgl. HAUSNOTRUF-DIENST gGmbH 1999).

Es gibt dartiber hinaus eine Vielzahl von Hausnotruf-Diensten, die ihre Dienst-
leistungen vor Ort anbieten, jedoch Uber keine eigene Zentrale bzw. keine rund
um die Uhr besetzte Zentrale verfiigen. In diesen Fallen werden die Nutzerin-
nen und Nutzer in der Hausnotruf-Zentrale eines anderen Anbieters ,aufge-
schaltet” (sogenannte Fremdaufschaltungen). Bei Fremdaufschaltungen werden
die (Not-)Rufe in der nicht ortsanséssigen Zentrale angenommen und durch die
ortsansassigen Hausnotruf-Dienste bearbeitet. Das Vorgehen vor Ort entspricht
dabei den dargestellten Reaktionsweisen durch Rettungsdienst, Bezugsperso-

nen oder Bereitschaftsdienst.

Theoretisch ist es fur die Nutzerinnen und Nutzer unerheblich, ob sie zu den
sogenannten ,Eigenanschlissen” oder ,Fremdaufschaltungen“ der Hausnotruf-
Dienste zahlen. Sie missen sich grundsatzlich darauf verlassen kénnen, dass
ihre (Not-)Rufe zuverlassig entgegengenommen und unverziglich bearbeitet
werden. Fremdaufschaltungen setzen allerdings ein besonders effektives In-
formationsmanagement voraus, um nutzerbezogene Informationen uber Bedar-
fe etc. direkt weiterzuleiten und unverziglich zu bearbeiten. Bei fremdaufge-
schalteten Nutzern ist die potentielle Fehlerquote groRRer, weil eine raumliche
Trennung einen hohen logistischen Aufwand bedeutet. Es kann deshalb ange-
nommen werden, dass ein ausgepragter Regionalbezug eines Hausnotruf-

Dienstes fur seine Teilnehmerinnen und Teilnehmer vorteilhaft ist. Eine regiona-
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le Einbindung ermdglicht z.B. einen personlichen Kontakt und erleichtert eine

Zusammenarbeit mit anderen ambulanten Dienstleistern.

1.3 Hausnotruf: Dienstleistung oder technisches Hilfsmittel?

Hausnotruf-Dienste haben sich seit ihrer Grindung primar auf medizinische
Notfallinterventionen konzentriert. Dies hat zu einem verkirzten Sicherheitsver-
standnis und einem begrenzten Leistungsangebot gefuhrt. Deshalb haben sie
ihre Arbeit in erster Linie auf medizinische Notfallreaktionen (z.B. Verschlechte-
rung des Gesundheitszustandes, Schlaganfall, Herzinfarkt) und akute korperli-
che Hilfebedarfe (z.B. hausliche Unfélle, Stlirze) ausgerichtet (vgl. ADAM 1995:
49, STARKE 1999:16 ff.). Dartber hinausgehende Sicherungsbedarfe von un-
terstutzungsbedurftigen Menschen wurden eher ausgeblendet. Diese Fixierung
auf medizinische und somatische Bedarfslagen hat das Leistungsspektrum von

Hausnotruf-Diensten kinstlich begrenzt.

Als Folge dieser verkirzten Sichtweise wurde Hausnotruf-Diensten eine Rolle
als randstandiges Versorgungselement zugewiesen und sie agierten innerhalb
bestehender Strukturen. Ernsthafte Weiterentwicklungen blieben damit lange
Zeit aus und Hausnotruf-Dienste fihrten im System ambulanter Dienste und
Hilfen bislang eher ein ,Schattendasein®. Sie nahmen eher eine Zusatzfunktion
ein, indem hauptsachlich bestehende Hilfearrangements hilfebedtrftiger Perso-

nen um eine Notruffunktion erganzt wurden.

Diese einseitige Praxis der Hausnotruf-Dienste wurde bei der Implementierung
der Pflegeversicherung aufgegriffen und durch die neuen gesetzlichen Rege-
lungen weiter begrenzt. Das Pflegehilfsmittelverzeichnis gemal § 78 SGB Xl
definiert Hausnotruf-Dienste lediglich als ein technisches Hilfsmittel, mit dessen
Hilfe im Bedarfsfall Notrufe gesendet werden kénnen. Diese eingeschrénkte
Definition legt Hausnotruf-Dienste auf eine Praxis fest, die an medizinisch-

somatischen Bedarfslagen orientierten ist.

Es wurde nicht beachtet, dass Hausnotruf-Dienste mehr als eine ausschliel3-
liche Notfallintervention leisten kénnen. Vor der Implementierung der Pflegever-
sicherung hatte sich eine Reihe von Anbietern bereits konzeptionell weiterent-
wickelt, so dass es punktuell Hausnotruf-Dienste gab, die auch auf psycho-
soziale und alltagspraktische Bedarfe reagierten. Diese weiterreichenden An-
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gebote waren haufig nicht oder nicht ausreichend institutionalisiert und wurden
bei der Formulierung der Versorgungsvertrage von den Pflegekassen nicht be-
ricksichtigt.

Die Definition von Hausnotruf-Diensten als technisches Hilfsmittel hatte eine
eingeschrankte Kostenibernahme durch die Pflegeversicherung in Form eines
gedeckelten Betrags zur Folge (17,89 € im Monat pro Nutzer). Es handelt sich
dabei um eine Hoéchstpreisvereinbarung zwischen den Anbietern und den Pfle-
gekassen. Mit diesem Betrag kénnen jedoch keine begleitenden Dienstleistun-
gen oder Uber die medizinisch-somatische Notfallsicherung hinausgehenden
Malinahmen finanziert werden. Die Trager von Hausnotruf-Diensten berichten
davon, dass diese Kostenubernahme lediglich ausreicht, um den Nutzerinnen
und Nutzern das technische Equipment und die Verfliigbarkeit einer rund um die
Uhr besetzten Hausnotruf-Zentrale bereitzustellen. Dabei setzt eine eigenstan-
dige, rund um die Uhr besetzte Hausnotruf-Zentrale bereits hohe Anschlusszah-
len voraus. Vermutlich hat die Definition als Pflegehilfsmittel Hausnotruf-Dienste
in ihrer Entwicklung blockiert, sie wurden nicht in das Spektrum ambulanter
Dienste und Hilfen eingebunden, sondern eher als ergdnzendes Element aus-

gegrenzt.

Das Land Nordrhein-Westfalen definiert abweichend vom SGB Xl in seinem
Landespflegegesetz Hausnotruf-Dienste als komplementére Dienste und stellt
sie auf die gleiche Stufe wie z.B. hauswirtschaftliche Hilfen, Hausbetreuungs-
dienste und Wohnraumberatung (vgl. 8 10 PfG NW). Diese komplementéren
Dienstleistungen haben ausdrtcklich zum Ziel, die selbstandige Lebensflihrung
hilfebedirftiger Menschen zu unterstutzen. Nordrhein-Westfalen hat spezielle
Richtlinien erlassen, um komplementare ambulante Dienste zu férdern. Auf die-
se Art und Weise sollen Dienstleistungsangebote gestarkt werden, die nicht
oder nicht ausreichend durch ,regulére Kostentrager abgedeckt sind. Hausnot-
ruf-Dienste werden damit als origindrer Bestandteil des ambulanten Versor-

gungsspektrums anerkannt.

Diese beiden widersprtchlichen Auslegungen verdeutlichen das Dilemma von
Hausnotruf-Diensten. Einerseits haben sich viele Anbieter jahrelang durch ihre
gangige Praxis selbst reduziert, dies wurde innerhalb der Pflegeversicherung

manifestiert. Andererseits besitzen sie ein Leistungspotential, das ihre bisherige
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Praxis und gemald Pflegeversicherung festgelegte Funktion als technisches

Hilfsmittel bei weitem Ubersteigt.

Diese Widerspriche haben fur die Nutzerinnen und Nutzer Konsequenzen, wie
die Kostenubernahme durch Sozialversicherungstrager zeigt: Die Pflegeversi-
cherung Ubernimmt maximal einen Betrag von 17,89 €, qualifizierte Angebote
der meisten Hausnotruf-Anbieter kosten jedoch zwischen 30 und 45 €°°. Fir
den Differenzbetrag mussen die Betroffenen in der Regel selbst aufkommen.
Auch wenn formal der entsprechende Mehraufwand von den drtlichen Sozialhil-
fetrdgern Ubernommen werden kénnte, stellt dies in der Praxis jedoch haufig ein
Problem dar®. Die einzelnen Kommunen und Kreise handeln hier nicht einheit-
lich und durch regional verschiedene Auffassungen ist fur die Betroffenen keine
ausreichende Verlasslichkeit gewahrleistet. Diese Regelungen zur Kostenuber-
nahme bestatigen die ungeklarte Stellung der Hausnotruf-Dienste und sind ein
Beleg fur ihre derzeitige randstandige Position. Damit werden Chancen, die mit
einem umfassenderen Leistungsspektrum von Hausnotruf-Diensten verbunden

sind, verkannt.

Hausnotruf-Dienste belegen das Dilemma einer additiv organisierten ambulan-
ten Versorgung. Man hat zwar die Notwendigkeit fir dieses Angebot erkannt, es
wurde jedoch auf bestehende Strukturen aufgesetzt. Die Konsequenz ist eine
mangelhafte Verknupfung von Einzelangeboten und eine Fragmentierung der
Versorgungsstrukturen. Die Grundprobleme des Ambulanzsystems spiegeln
sich in Hausnotruf-Diensten wider: Hausnotruf-Dienste wurden in erster Linie
als zusatzliche (technische) Moglichkeit eingesetzt, um Unwagbarkeiten des
taglichen Lebens abzusichern. Damit wurde ein weiteres spezialisiertes Ange-
bot im Ambulanzsystem etabliert. Diese eingeschrankte Praxis resultiert wie-
derum aus einer strikten Arbeitsteilung, die nicht auf eine Integration und Ver-

netzung verschiedener Angebote setzt. Dabei setzt sich zudem die seit Jahr-

*° Dies ergaben aktuell ausgewahlte Nachfragen bei Anbietern. Bei einer flachendeckenden

Untersuchung im Jahr 1998/99 (vgl. Teil 4) lag die Preisspanne zwischen 60 und 85 DM.

* In aktueller Rechtsprechung verweist jedoch das Bundesverwaltungsgericht darauf, dass
Pflegebediirftige zusatzliche Leistungen der Sozialhilfe in Anspruch nehmen kénnen, da die
Pflegeversicherung keine ,Vollversicherung” ist (AZ 5 C 34.99, vgl. WAZ 16.06.2000).
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zehnten etablierte burokratische Trennung zwischen den Kostentragern

durch®2.

Die beschriebene Arbeitsteilung wirkt sich in der Dienstleistungspraxis negativ
aus und die kunstliche Trennung entspricht nicht mehr den aktuellen situativen
Anforderungen. Diese aus organisationstheoretischer Sicht Uberholte Praxis
steht einer angemessenen Versorgung entgegen und erschwert es den Haus-
notruf-Diensten, sich auf die Bedarfe ihrer Nutzerinnen und Nutzer auszurich-
ten. Im Gegenteil fordern diese Strukturen von den Betroffenen, sich mit den
vorhandenen Moglichkeiten zu arrangieren. Dies kann flr hilfebedurftige Men-
schen unter Umstanden Hurden aufbauen, die einer gleichberechtigten gesell-

schaftlichen Teilhabe im Wege stehen.

Mit Hausnotruf-Diensten ist die Chance verbunden, eine Clearing- und Vermitt-
lungsfunktion im Ambulanzsystem zu etablieren. Diese Chance wirde durch die
Reduzierung auf ein technisches Hilfsmittel jedoch verspielt. Hausnotruf-
Dienste sind vielmehr originare Dienstleister, die sich lediglich eines Teleme-
diums bedienen. Sie verfugen tber Erfahrungen und Organisationsstrukturen,
individuell und flexibel auf Nutzerbedarfe einzugehen. Mit diesen Vorausset-
zungen ware es mit vergleichsweise geringem Aufwand mdglich, ganzheitlich

Zu arbeiten.

Die Hausnotruf-Technik ist lediglich das erforderliche Kommunikationsmedium,
um eine spezifische Not- und Bedarfslage ,unkompliziert® zu &uf3ern. Die
Dienstleistung besteht darin, dass die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der
Hausnotruf-Zentrale die (versteckten) Bedarfslagen der Teilnehmer erkennen
und adaquat reagieren. Diese Aufgabe kann nicht durch andere Dienstleister
.nebenbei* abgedeckt werden. Hausnotruf-Dienste kénnten diese spezifischen
Kernkompetenzen im Ambulanzsystem zur Verfigung stellen, indem sie z.B.
umfassende Leistungsangebote vermitteln. Es kann angenommen werden,
dass Hausnotruf-Dienste bisher verkannte Potenziale haben, die entsprechend

eingesetzt werden konnten.

Die Antwort auf die eingangs formulierte Frage ,Hausnotruf: Dienstleistung oder

technisches Hilfsmittel?“ lautet: Hausnotruf-Dienste sollten aufgrund ihrer Auf-

2 ygl. Teil 1, 4 Infrastruktur des ambulanten Versorgungssystems
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gabenstellung gleichberechtigte ambulante Dienstleister sein. Sie halten bereits
heute einen unverzichtbaren Leistungsbaustein der ambulanten Versorgung

Vvor.

1.4  Der Sicherheitsbegriff und seine Auswirkungen auf die Praxis von

Hausnotruf-Diensten

Eigenstandige Lebensformen erfordern bestimmte Sicherheiten. Je grél3er die
individuellen Lebensrisiken sind, desto hoher ist der Sicherheitsbedarf. Dies gilt
insbesondere fir alte, chronisch kranke und behinderte Menschen, deren indi-
viduelle Lebensrisiken erhdht sind. Hausnotruf-Dienste haben zum Ziel, diese
Risiken abzusichern, wobei sich der Zuschnitt ihres Leistungsangebots aus ih-
rem Sicherheitsverstandnis ableitet. Je umfassender Hausnotruf-Dienste Si-
cherheit fur ihre Nutzerinnen und Nutzer definieren, desto umfassender ist ihr
Angebotsspektrum. Entscheidend ist in erster Linie, dass Sicherheit mehr bein-

haltet, als medizinisch-somatische Risiken zu verringern.

Hausnotruf-Dienste prasentieren sich in der Offentlichkeit ausnahmslos als An-
bieter von Sicherheit: ,Hausnotruf-Dienst ein gutes Gefuhl — Sicherheit zu Hau-
se”, ,Eigenstandig? Aber sicher!”, ... gibt Innen zu Hause das Geflhl der Si-
cherheit®, ,Medizinischer Notruf — Ein Konzept flr alle, deren Kunden im Be-
reich der Gesundheit sicher sein wollen ...“, ,Hausnotruf-Dienst: Sicher zu Hau-
se leben®, Hausnotruf: Ihr Sicherheitsservice rund um die Uhr!“. Diese ausge-
wahlten Beispiele sind aus den Werbebroschiren verschiedener Hausnotruf-
Dienste zitiert und bilden einen Querschnitt ab. Potentiellen Nutzerinnen und
Nutzern soll deutlich gemacht werden, dass Hausnotruf-Dienste ein Leben in
der eigenen Wohnung absichern. Dabei werden insbesondere Menschen ange-
sprochen, die bereits einschneidende Erlebnisse (z.B. lebensbedrohliche Er-
krankungen) hatten. Hausnotruf-Dienste suggerieren in ihrer Werbung eine um-
fassende Sicherheit zu gewéhrleisten. Im folgenden soll deshalb tberprift wer-
den, ob das (bisherige) Sicherheitsverstandnis der Hausnotruf-Dienste aus-

reicht und wo gegebenenfalls Weiterentwicklungen notwendig sind.

Zum Verstandnis von objektiver und subjektiver Sicherheit

Sicherheit ist im Zusammenhang mit ambulanten Dienstleistungen nur schwer

zu definieren. Sie bezieht sich entweder auf die mdglichst umfassenden Vor-
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kehrungen der Anbieter oder auf das subjektive Empfinden der Nutzerinnen und
Nutzer. Bei den Betroffenen driickt Sicherheit die Empfindung aus, gut versorgt
und keinen Risiken ausgesetzt zu sein. Demgegenuber steht die auf medizi-
nisch-technische Komponenten reduzierte Sicherheit, die Hausnotruf-Dienste in
Werbeslogans propagieren. Sicherheit ist jedoch eine umfassende, alle Le-
bensbereiche betreffende Qualitat, die Uber medizinische oder somatische Risi-
ken hinausgeht.

Eine Absicherung eigenstandiger und selbstbestimmter Lebensformen erfordert
es, individuelle Lebensrisiken einzugrenzen. Diese Sicherheit ist mit objektiven
Mal3staben kaum messbar, es handelt sich eher um subjektive Empfindungen
der Betroffenen. Aber auch wenn objektive Messgro3en fehlen, wird sich dieses
Empfinden in der Regel nur dann einstellen, wenn nach objektiven MaR3stdben
ausreichend auf die individuellen Unterstitzungsbedarfe reagiert wird. Individu-
elle Risiken sind der Preis fur eigenstandige und selbstbestimmte Lebensfor-
men, wahrend Sicherheit ein Wertesymbol fir Geborgenheit, Verlasslichkeit
und Risikolosigkeit ist (vgl. HILLMANN 1994: 778 f.). Geborgenheit setzt aber
ausreichende personelle und materielle Ressourcen fur den einzelnen Men-
schen voraus, um fur dessen subjektives Wohlbefinden zu sorgen (vgl. ZAPF
1994: 297). Diese erste Annaherung konnte zu dem Schluss fuhren, dass Si-
cherheit letztendlich nicht mehr ist als eine Risikominimierung (vgl. EVERS

1987). Offensichtlich ist der Begriff Sicherheit nur schwer zu fassen.

Die Vorstellung vom Risiko als Gegenpol zur Sicherheit ist zwar weit verbreitet,
letztendlich jedoch nur ein Reflexionsbegriff ohne nahere Aussage. Der ,Risiko-
begriff der Sicherheit® ist vergleichbar mit einer Definition von Gesundheit, die
sich auf den Gegenbegriff Krankheit bezieht (vgl. LUHMANN 1991: 28 ff.). Nik-
las Luhmann umschreibt den Begriff Sicherheit, indem es fur ihn sicher ist, dass
ein strukturloses Chaos unsicher ist. Er leitet daraus die These ab, dass wir den
Begriff der Sicherheit lediglich auf Erwartungen beziehen, genauer auf die
Wahrscheinlichkeit ihres Eintreffens (vgl. LUHMANN 1996: 417 f.). Ein Mensch
wird sich z.B. dann unsicher fuhlen, wenn er aufgrund seiner individuellen Be-
darfslagen den Eindruck gewinnt, dass Situationen eintreffen werden, die er
nicht aus eigener Kraft bewéltigen kann. Das heif3t, wer eigenstandig und
selbstbestimmt lebt, bendtigt ein Mindestmald an Sicherheit, um sein Leben zu

gestalten. Sicherheit setzt hier in der Regel externe Hilfen voraus. Dies gilt ins-
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besondere fur Menschen, die aufgrund ihres Alters, einer chronischen Krankheit

und/oder einer Behinderung spezifischen Risiken unterliegen.

Luhmanns Definition des Sicherheitsbegriffs konnen auf die ambulante Versor-
gung bezogen werden, indem Sicherheit das Vertrauen darauf ist, im Bedarfs-
fall die notwendigen Hilfen zu erhalten. Theoretisch kann das System ambulan-
ter Dienste und Hilfen diese Sicherheit vermitteln, de facto bestehen jedoch
Barrieren, die durch die Fragmentierung des Dienstleistungssystems aufgebaut
werden®3. Fragmentierung wird von den Nutzerinnen und Nutzern eher als ,Un-
ordnung* aufgefasst, die wiederum Unsicherheit hervorrufen kann. Aus diesen
Faktoren kann eine auf das Ambulanzsystem anwendbare Definition abgeleitet

werden:

Die ambulante Versorgung bietet dann Sicherheit, wenn sie neben
den objektiven Voraussetzungen den Menschen (insbesondere Men-
schen im Alter, mit chronischen Krankheiten und/oder Behinderun-
gen) die Uberzeugung vermittelt, dass sie in einer Notlage>* Hilfen
erhalten werden und das externe Hilfesystem ihren existentiellen Be-

durfnissen gerecht wird.

Diese Sicherheit kann nur dann vermittelt werden, wenn einerseits im Ambu-
lanzsystem die notwendige Dienstleistungsvielfalt besteht und andererseits der
Zugang zu diesen Dienstleistungen nicht durch Zufalligkeiten und Unwagbarkei-

ten gekennzeichnet ist.

Wenn Hausnotruf-Dienste eine sicherheitsstiftende Instanz im System ambulan-
ter Dienste und Hilfen sein wollen, mussen sie dieses umfassende Sicherheits-
verstandnis berucksichtigen und ihre Arbeit darauf ausrichten. Eine Fixierung
auf die Absicherung medizinischer und somatischer Bedarfslagen ist zu eng
gefasst, in gleicher Weise miissen sie psycho-soziale Belange und sonstige
(Service-)Bedarfe des alltaglichen Lebens unterstitzungsbedurftiger Menschen
absichern. ZeitgemalRe Sicherheitskonzepte umfassen sowohl die klassischen

medizinischen Bedarfe, wie auch psycho-soziale Notlagen und (Servi-

>3 vgl. Teil 2, 2.2 Zur Arbeitsteilung im Ambulanzsystem

** Notlagen sind dabei alle Situationen, die eine Bewaltigung des alltaglichen Lebens bedrohen

oder verhindern.
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ce-)Bedarfe zur Bewaltigung des alltaglichen Lebens®. Hausnotruf-Dienste
konnen im Ambulanzsystem zukinftig einen wesentlichen Beitrag fur die Si-
cherheit von Menschen mit besonderen Bedarfen leisten: Indem sie permanent
ansprechbar sind und ihre Verwendung fiir jedermann leicht mdglich ist, setzen

sie diese Forderungen bereits ansatzweise um.

Zur Korrespondenz von Sicherheitsverstandnis und Leistungsspektrum

Das Sicherheitsverstandnis der Hausnotruf-Dienste korrespondiert direkt mit
ihrem Leistungsangebot. Ein einseitiges, auf medizinisch-somatische Bedarfe
reduziertes Sicherheitsverstandnis begrenzt ihr Leistungsspektrum. Sicherheit
ist jedoch umfassender zu verstehen und unterstitzungsbedirftige Menschen
bendtigen ein Sicherungsinstrument, das alle zu erwartenden Bedarfslagen be-
antworten kann. Sicherheit wird angeboten, indem Leistungen aus dem gesam-

ten ambulanten Dienstleistungsspektrum abrufbar gemacht werden.

Wenn sich Hausnotruf-Dienste an einem ganzheitlichen Sicherheitsverstandnis
orientieren, so muss ihr Angebot auf die Bedarfe ihrer Nutzerinnen und Nutzer
ausgerichtet werden und alle Bereiche des alltaglichen Lebens umfassen. Die-
se Leistungen mussen nicht eigenstandig erbracht, sondern kénnen auch durch
Vermittlung verfugbar gemacht werden. Geht man von mdéglichen Bedarfen al-
leinlebender unterstitzungsbedurftiger Menschen aus, sollte sich ein ganzheitli-

ches Leistungsspektrum aus folgenden Bereichen zusammensetzen:

e Reaktionen auf medizinische Notfal- e Reaktionen auf akute pflegerische Bedarfe
le (z.B. bei Notfallen, die keinen (z.B. Veranderung der Lagerung, Kathe-
Zeitverzug zulassen, wie Herzinfark- terwechsel)
te, Schlaganfalle 0.4.) e Psycho-soziale Unterstiitzungen (z.B. bei

e Reaktionen auf akute koérperliche Angst, Einsamkeit, Lebensproblemen)
Hilfebedarfe (z.B. Stirze, kurzfristi- e Informationen und Beratungen zu lebens-
ge Unterstiitzungen bei unvorherge- und alltagspraktischen Belangen (z.B. Uber
sehener korperlicher Hilflosigkeit) mogliche Hilfequellen zur Alltagsbewalti-

gung)

*® Gegebenenfalls sogar die Moglichkeit auf kriminalistische Gefahrensituationen zu reagieren.



Teil 3: Der Beitrag von Hausnotruf-Diensten zur Kooperation und Vernetzung 226

e Weiterreichende Vermittlungen von - Kommunikation und gesellschaftliche
Dienstleistungen aus verschiedenen Teilhabe (z.B. ehrenamtlicher Be-
Bereichen, wie z.B.: suchsdienst)

Grund- und Behandlungspflege - Serviceleistungen (z.B. Frisor, FuB3-

Ernéhrung (z.B. Meniservice) pflege, Handwerkerservice)

Mobilitat (z.B. Fahrdienste) - Psycho-soziale Unterstutzung (z.B.

Hauswirtschaftliche Versorgung niedergelassene Psychologen/Psycho-
therapeuten)

Die regionalen ambulanten Infrastrukturen verfigen in der Regel Uber diese
Leistungsangebote, deshalb ist es fir die Hausnotruf-Dienste nicht erforderlich,
neue Angebote aus eigenen Kraften zu etablieren. Statt dessen kénnen sie auf
ihrer spezifischen Vermittlungskompetenz aufbauen und den Nutzern die ver-
fugbaren Angebote zielgerichteter und damit bedarfsgerechter zuganglich ma-
chen. Ziel sollte es sein, die durch fragmentierte Leistungsstrukturen aufgebau-
ten Zugangsbarrieren, die sich im Versorgungssystem sowohl leistungshem-
mend als auch kostensteigernd auswirken, abzubauen. Eben diese Zugangs-
barrieren schaffen Unsicherheiten bei unterstitzungsbedurftigen Menschen.
Diese Zielgruppe benétigt statt dessen die Gewissheit, im Bedarfsfall mdglichst

unkompliziert die notwendigen Hilfen zu erhalten.

Die Vielfaltigkeit der bestehenden Bedarfslagen setzt eine Spezialisierung der
einzelnen Dienstleister voraus. Sie bedurfen eines spezifischen Know-hows und
Equipments (Kernkompetenzen). Hausnotruf-Dienste sollen durch einen erwei-
terten Aufgabenzuschnitt keinesfalls mit anderen spezialisierten Dienstleistern
konkurrieren. Vielmehr sollen sie ihr Sicherheitsverstandnis erweitern und ihre
eigene Kernkompetenz ausspielen, indem sie fur einen reibungslosen Zugang
zu bendtigten Hilfen sorgen. Hausnotruf-Dienste sind dazu in der Lage, die Be-
darfe der Nutzerinnen und Nutzer zu erfassen und entweder durch kleinere Lei-
stungen in Eigenregie oder die Beauftragung/Vermittlung anderer Dienstleister
innerhalb kiirzester Zeit zu reagieren. Hausnotruf-Dienste tragen zur Sicherheit

bei, indem sie die Schnittstelle zwischen Nutzern und Dienstleistern bilden.

Im Umkehrschluss heil3t das, Hausnotruf-Dienste kdnnen nur dann mit den Be-
darfslagen alter, chronisch kranker und behinderter Menschen korrespondieren,
wenn sie an einem umfassenden Sicherheitsverstandnis ausrichtet sind. Es
wird deutlich, dass Hausnotruf-Dienste zukiinftig ein breiteres Leistungsangebot

vorhalten mussen, um diesen Anforderungen gerecht zu werden. Dies ist aber



Teil 3: Der Beitrag von Hausnotruf-Diensten zur Kooperation und Vernetzung 227

nur dann mdoglich, wenn sie gezielt mit anderen Dienstleistern zusammenarbei-
ten. Indem sich Hausnotruf-Dienste mit anderen Diensten strukturell vernetzen,
sind sie dazu in der Lage, dem fallbezogenen, subjektiven Sicherheitsbedirfnis
der Nutzerinnen und Nutzer besser zu entsprechen. Zukunftig kénnen Hausnot-
ruf-Dienste die Instanz des Ambulanzsystems werden, die flr einen reibungslo-

sen Zugang zu bendtigten Hilfen sorgt.
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2 Der Beitrag von Hausnotruf-Diensten flur eine Vernetzung

des Ambulanzsystems

Die vorangegangenen Ausfiihrungen haben die Praxis von Hausnotruf-Diensten
und ihren Stellenwert im System ambulanter Dienste und Hilfen dargestellt.
Hausnotruf-Dienste gelten eher als randstéandige Dienstleister und sind nur be-
dingt in die ambulanten Hilfestrukturen integriert. Die Kompetenzen der Haus-
notruf-Dienste werden hinsichtlich der Bedarfsanalyse und des Vermittlungs-
managements jedoch weitgehend verkannt. Auf der Suche nach effektiven und
effizienten Verbesserungsmdoglichkeiten des Ambulanzsystems kénnen haus-
notruf-gestitzte Modelle dazu beitragen, auf der Handlungsebene mdoglichst

pragmatische Losungsansatze zu entwickeln.

Uberlegungen zur Veranderung der ambulanten Versorgung miissen auf die
Bedarfe alter, chronisch kranker und behinderter Menschen ausgerichtet wer-
den. Neue Versorgungszuschnitte kdnnten sowohl zielgenauere Hilfen als auch
Kosteneinsparungen zulassen. Das erforderliche Dienstleistungspotenzial ist
qualitativ und quantitativ vorhanden®®. Eine effektivere und effizientere Versor-
gung scheitert bislang an der mangelnden Zusammenarbeit der verschiedenen
Dienstleister und den daraus resultierenden Reibungsverlusten. Die Strukturen
des Dienstleistungsangebots entsprechen nicht mehr den aktuellen Anforde-
rungen. Im Folgenden wird deshalb analysiert, ob bzw. wie Hausnotruf-Dienste
durch zielgerichtete strategische Kooperationen und Vernetzungen Positiv-

effekte fur Nutzer, Dienstleister sowie Kostentrager erzielen kénnen.

Moglichkeiten zur Veranderung des Ambulanzsystems werden im Zusammen-
hang mit einer konzeptionellen Neuorientierung von Hausnotruf-Diensten be-
trachtet. lhre besondere Ausgangslage ergibt sich aus der intelligenten Ver-
knupfung einer Dienstleistung mit den technischen Mdglichkeiten eines Tele-
kommunikationsmediums. Dadurch vereinen Hausnotruf-Dienste in sich ver-

schiedenste Kompetenzen und Leistungspotenziale.

Die nachfolgenden Ausfihrungen beziehen sich in erster Linie auf Hausnotruf-

Dienste, die durch eine eigene Zentrale bereits ein moglichst hohes Leistungs-

%% vgl. Teil 2
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potenzial besitzen. Auf die erforderlichen ,Zwischenschritte* fir Anbieter ohne
eigene Zentrale wird nicht ndher eingegangen (z.B. Abstimmungserfordernis-

se).

2.1 Neuakzentuierung von Hausnotruf-Diensten als Optionen fir eine

Weiterentwicklung der ambulanten Versorgungsstrukturen

Eine Weiterentwicklung der ambulanten Versorgungsstrukturen sollte bei der
mangelnden Abstimmung zwischen den beteiligten Akteuren und den daraus
resultierenden Reibungsverlusten ansetzen. Die verschiedenen Dienste arbei-
ten in der Regel nebeneinander, aber nicht miteinander. Dies trifft sowohl auf
die Strukturen des ambulanten Dienstleistungssystems als auch auf die — zu-
grunde liegende — Organisation der Kostentrager zu. Dem Ambulanzsystem
fehlt eine Instanz, mit deren Hilfe sowohl eine fallbezogene Koordination als
auch eine strukturelle Vernetzung erreicht werden kann. Die Nachteile des ar-
beitsteiligen Vorgehens der verschiedenen Akteure kdnnen durch eine Dienst-
leistungsvernetzung ausgeglichen werden, gleichzeitig wirde ein individuelles
Case-Management die Bedarfsgerechtigkeit fur die Nutzerinnen und Nutzer

erhohen.

Die unzureichende Einbindung von Hausnotruf-Diensten fiel in der Vergangen-
heit nur wenig ins Gewicht, da sie sich auf ein monostrukturelles Angebot fur
eine bestimmte Zielgruppe beschrankten. Bei alten und hochaltrigen Menschen
erganzte der Hausnotruf haufig lediglich bestehende Dienstleistungsarrange-
ments um die ,technische Notruffunktion®. Es handelte sich dabei haufig um
einen ,letzten Versuch®, das Leben in der eigenen Wohnung weiterhin zu be-
werkstelligen. Diese Beobachtung wird durch eine geringe durchschnittliche
Verweildauer der Teilnehmerinnen und Teilnehmer untermauert (z.B. durch U-
bergang in eine stationdare Wohnformen) (vgl. ADAM/MARKERTH/STARKE
1999: 117 ff.).

Diese Ausgangsposition darf nicht Gber das mogliche Leistungspotenzial der
Hausnotruf-Dienste hinwegtauschen. Durch ihre bereits in der Vergangenheit
unter Beweis gestellten Fahigkeiten, Hilfebedarfe ihrer Nutzerinnen und Nutzer
aus der Ferne zu diagnostizieren und adaquate Losungsstrategien zu entwi-
ckeln, haben Hausnotruf-Dienste die nétigen Vorerfahrungen fur eine erweiterte

Aufgabenstellung. Diese Erfahrungen und Kompetenzen der Hausnotruf-
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Dienste kdnnen als Katalysator einer verbesserten Zusammenarbeit genutzt
werden. In diesem Sinne wird angestrebt, ambulante Versorgungsnetzwerke
aufzubauen, die den dargelegten Anforderungen an Kooperationen und Netz-

werke entsprechen®”.

Netzwerke basieren dabei auf der effizienten Kombination von Kernkompeten-
zen: Wahrend es beispielsweise die Kernkompetenz von Pflegediensten ist,
Grund- und Behandlungspflege zu leisten, ist es hier erganzend notwendig,
weitere umfassende Dienstleistungen zu vermitteln, ambulante Netzwerke zu
koordinieren oder fir einen geregelten Informationsfluss zwischen beteiligten
Akteuren zu sorgen. Selbst wenn sie Uber die fachlichen Voraussetzungen ver-
fugen wirden, hatten sie fur diese Aufgaben nicht die notwendigen personellen

und zeitlichen Ressourcen.

Hausnotruf-Dienste kombinieren die Vorteile der Telekommunikation mit einem
fachkompetenten Dienstleistungsangebot. Sie sind darauf spezialisiert, mittels
der Technik eine Verbindung zu den Nutzern herzustellen, Bedarfe festzustellen
und Leistungen anderer Dienstleister zu vermitteln. Mit diesem spezifischen
Know-how und mit einem umfassenden Sicherheitsverstandnis kénnen sie den
Nutzerinnen und Nutzern einen Zugang zu umfassenden Angeboten erschlie-
Ren. Diese Angebote werden de facto von anderen Dienstleistern erbracht. Die
Neuakzentuierung erfolgt, indem die Vermittlungsfunktion auf der Grundlage
strategischer Netzwerke systematisch gestarkt und ein weitreichender Aufbau

von Netzwerken avisiert wird.

Wenn der Aufbau ambulanter Netzwerke gelingt, werden Hausnotruf-Dienste im
Wesentlichen keine tatséchlich neuen Aufgaben wahrnehmen, es wird lediglich
ihr Aufgabenzuschnitt erweitert und neu akzentuiert. Die Gefahr von Konkur-
renzen und Kompetenzstreitigkeiten zu anderen Dienstleistungsangeboten ist
dabei relativ gering. Fur die Anbieter ergeben sich durch die Zusammenarbeit
neue Handlungsmdoglichkeiten, weil Uberschneidungen und Doppelaktivitaten

vermieden werden kdnnen.

" vgl. Teil 2, 3 Strategische Dienstleistungskooperation als Handlungsoption des Ambulanzsys-
tems und 4 Das Netzwerkkonzept als Beitrag zur Verbesserung der ambulanten Versorgungs-

strukturen
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2.2 Hausnotruf-Dienste als integraler Bestandteil von Unterstitzungs-

netzwerken

Hausnotruf-Dienste bieten sich als integraler Bestandteil von Netzwerken an,
weil sie mit ihren Kompetenzen einen Leistungsbereich abdecken, der von kei-
nem anderen Dienstleister abgedeckt wird. Es ist anzunehmen, dass die Ver-
mittlungskompetenz von Hausnotruf-Diensten unabhéngig davon gefragt sein
wird, mit wem sie kooperieren. Mit Ausnahme einiger regional beschrankter
Versuche gibt es bislang keine flachendeckende Vernetzung ambulanter Diens-
te und Hilfen. Bestehende Vernetzungsansétze sind eher fallbezogen ausge-
richtet und tragen kaum zu einer strukturellen Vernetzung bei. Mdoglicherweise
fehlte zur Weiterentwicklung ein ,Kristallisationskern®“, der den Aufbau von

Netzwerken vereinfacht hatte.

Hausnotruf-Dienste sind darauf angewiesen, mit anderen Dienstleistern zu-
sammenzuarbeiten. Haufig beschréankt sich die Zusammenarbeit allerdings auf
tragerinterne Dienste®® sowie Rettungsleitstellen und wird nur in Ausnahmefél-
len auf andere Anbieter ausgedehnt. Die ,Unvermeidbarkeit* der Zusammenar-
beit mit anderen Dienstleistern schafft eine gute Ausgangsposition fir umfas-
sendere Kooperationen und Vernetzungen. Hausnotruf-Dienste kdnnen sich
nicht auf eine isolierte Leistungserbringung beschranken, allerdings ist zu be-
furchten, dass ihre Kooperationen bislang nicht ausreichend strukturell veran-
kert sind, z.B. durch eindeutige Zielformulierungen und Kooperationsvertrage®®.
Die Hausnotruf-Dienste delegieren bisher in erster Linie Leistungen, die sie sel-
ber nicht erbringen (kdnnen). Dies sind zwar horizontale Kooperationsformen,
die jedoch nicht reziprok sind und damit noch nicht den strategischen Anforde-
rungen von bilateraler Zusammenarbeit entsprechen. Dadurch fehlen entspre-
chende Verbindlichkeiten, die auf eine langfristige Ausrichtung der Zusammen-

arbeit hindeuten.

Die Zusammenarbeitsformen der Hausnotruf-Dienste haben eher einen zufalli-

gen Charakter und ermdglichen nur wenige nachhaltige Effekte. Ambulante Un-

*8 Mit ,tragerinternen Diensten“ sind andere, eigenstindige Bereiche des gleichen Tragers ge-

meint, wie z.B. Pflegedienst/Sozialstation, Fahrdienst, Mahlzeitendienst.

> vgl. Teil 2, 3.4 Zielfindung und Zielformulierung (...) und 3.5.3 Kooperationsvertrage
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terstitzungsnetzwerke setzen jedoch bei allen Beteiligten strategische Ent-
scheidungen fir die Zusammenarbeit voraus®. Punktuell existieren allerdings
bereits positive Beispiele fur bilaterale strategische Kooperationen von Haus-
notruf-Diensten mit anderen ambulanten Dienstleistern: Ein Pflegedienst tber-
nimmt fur einen Hausnotruf-Dienst den Bereitschaftsdienst fir ein bestimmtes
Stadtgebiet, im Gegenzug Ubernimmt der Hausnotruf-Dienst die Nachtrufbereit-
schaft fur den Pflegedienst. Die Kooperation basiert dabei auf detaillierten Ziel-
formulierungen und Vertragen, da mit dieser Zusammenarbeit auch Haftungs-
fragen verbunden sind. Dieses positive Beispiel lasst sich durchaus auf andere

Bereiche Ubertragen.

Einfache Netzwerke entstehen bereits, wenn Hausnotruf-Dienste ihr Leistungs-
angebot mit einem Geflecht strategischer Kooperationen absichern®. Bilaterale
Kooperationen sollten strategisch ausgerichtet sein und effizienter arbeiten als
.l0sgeloste” Solitdrorganisationen. Langerfristig werden aber auch bilaterale
Kooperationen nicht ausreichen, um auf die vielschichtigen Bedarfe zu reagie-
ren. Es ist davon auszugehen, dass eine Vielzahl von Kooperationspartnern
notwendig sein wird, um das Optimum mit den vorhandenen Mdglichkeiten zu

erreichen: Das angestrebte Ziel ist der Aufbau komplexer Netzwerke®?.

Es ist nicht das Ziel, Hausnotruf-Dienste als alleinige Schaltstelle von Netzwer-
ken zu etablieren. Auch mit dem Einsatz moderner Kommunikationstechnolo-
gien waren sie mit dieser Funktion Uberfordert. Einfache Netzwerke, bei denen
die Zusammenarbeit in nur einem ,Knotenpunkt* gebindelt wird, sind im Ambu-
lanzsystem nur ein Zwischenschritt, da auch sie langfristig den vielschichtigen
Anforderungen nicht gerecht werden kdnnen. Schwierigkeiten werden z.B. deut-
lich, wenn man das Versorgungsgebiet einer mittleren Grof3stadt und die damit
verbundene Dienstleistungsvielfalt zugrunde legt. Durch ihre Prozessbindelung
bergen einfache Netzwerke die Gefahr neuer Ineffizienzen. Eine Konzeption
von Hausnotruf-Diensten als ,Dreh- und Angelpunkt‘ der ambulanten Versor-
gung (vgl. ADAM 1995: 185 ff.) darf nicht in diesem Sinne missverstanden wer-

® ygl. Abb. 10: Entstehungsprozess einer Kooperation
® ygl. Abb. 14: Netzwerke als Emergenzen bilateraler Kooperationen

%2 vgl. Teil 2, 4.2 Méglichkeiten und Chancen zur Vernetzung ambulanter Dienste und Hilfen
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den. Hausnotruf-Dienste sollten vielmehr als gleichberechtigte Partner innerhalb
von Netzwerken etabliert werden. Hier kénnen sie ihre Kernkompetenzen aus-

spielen und gegebenenfalls als Netzwerkkoordinator fungieren.

Der Hausnotruf als ,Dreh- und Angelpunkt® entsprache der Problemlage einfa-
cher Netzwerke: Eine optimale Versorgung ware nur Uber die Schaltstelle
.Hausnotruf* zu realisieren, die stets als Zwischeninstanz einschaltet werden
misste und nur sie wurde Uber die entsprechenden Kooperationen verfiigen.
Eine optimale Versorgung konnte also nur tber diese zentrale Schaltstelle funk-
tionieren. Zum Einen ware eine Uberforderung dieser Instanz vorprogrammiert,
zum Anderen ware damit nicht gewahrleistet, dass die Nachteile der fragmen-
tierten Leistungsstrukturen aufgehoben werden. Wahrscheinlich wirde sich nur
die Ubersichtlichkeit und Bedarfsgerechtigkeit des Versorgungssystems
verbessern. Durch die Ubergeordnete Funktion der Hausnotruf-Dienste waren
zudem Spannungen bzw. Inakzeptanzen anderer Dienstleister vorprogram-

miert.

Ambulante Versorgungsnetzwerke kdnnen nicht allein auf der Initiative und Ak-
tivitdat von Hausnotruf-Diensten basieren, selbstverstandlich mussen andere
Akteure des Ambulanzsystems aktiv involviert werden. Das Ziel sollten effizien-
te Netzwerke sein, die aus einem polymeren Geflecht abgestimmter Kooperati-
onen bestehen. Komplexe ambulante Netzwerke erméglichen im Idealfall eine
direkte Zusammenarbeit aller Netzwerkpartner und entsprechen den Anforde-

rungen strategischer Kooperationen.

Die Konsequenz kann deshalb nur der Aufbau komplexer Netzwerke sein, die
Hausnotruf-Dienste genau wie alle anderen Beteiligten als gleichberechtigte
Partner einschlielen. Die Vernetzung erfolgt Uber strukturelle Kooperationen
der Dienstleister, deren Effekte sich gezielt auf die Ebene der Nutzer transfor-
mieren lassen. Ziel ist es, nicht nur die Effizienz der Versorgungslandschaft zu
verbessern, sondern insbesondere die Effektivitat fir die Betroffenen zu stei-
gern. Komplexe hausnotruf-gestitzte Versorgungsnetzwerke basieren auf ver-
schiedenen Handlungsebenen, die strukturelle Kooperationen implizieren und
fallbezogene Koordinationen ermoglichen. Auf diese Art und Weise kdonnen auf
die individuellen Bedarf zugeschnittene Versorgungsarrangements zusammen-

gestellt und vermittelt werden.
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Abb. 18: Handlungsebenen hausnotruf-gestiutzter Netzwerke

Strukturelle Kooperationen
Dienstleistungsebene (und Koordination) von
Hausnotruf-Diensten

Fallbezogene Koordination
(Case-Management)

Transformationsebene

Unterstiitzungen/Interventionen
durch Vermittlung der
erforderlichen Leistungen

Auf den individuellen Bedarf
Nutzerebene der Nutzerinnen und Nutzer
zugeschnittene Reaktion

Strukturelle Kooperationen bilden die Basis fur eine effiziente fallbezogene Ver-
sorgung. Wenn sich verschiedene Partner durch eine wechselseitige Ziel-Mittel-
Verflechtung® aneinander binden, kénnen sie gegenseitig ihre Starken und
Schwachen ausgleichen und Synergiepotentiale erschlieen. Unterstitzungs-
bedirftige Menschen kdénnen davon profitieren, wenn Hausnotruf-Dienste in
ambulante Versorgungsnetzwerke eingebunden werden, Dienstleistungen ver-
mitteln, Netzwerke koordinieren und so zu einer bedarfsgerechteren Versor-
gung beitragen. Hausnotruf-Dienste haben zwar bislang die ,Schwache” eines
sehr eingeschrankten eigenen Angebots, gleichzeitig liegt ihre Starke jedoch in
der Koordination von Versorgungsablaufen und in der Vermittlung von Dienst-
leistungen. Im Zusammenschluss mit komplementaren Dienstleistern des Am-
bulanzsystems konnen sie ihre Starke weiter ausbauen. Von dieser Neuakzen-
tuierung und der Integration in Versorgungsnetzwerke profitieren nicht nur die

Nutzerinnen und Nutzer sondern auch die Netzwerkpartner.

% vgl. Teil 2, 3.4, Abb. 11: Kooperationen als wechselseitige Ziel-Mittel-Verflechtung
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2.3 Neue Akzente eines erweiterten, netzwerkorientierten Hausnotruf-

Konzepts

Mit einem erweiterten netzwerkorientierten Konzept sollen Hausnotruf-Dienste
als ein fester Bestandteil ambulanter Hilfenetzwerke etabliert werden. Hausnot-
ruf-Dienste nehmen dabei genau wie alle anderen Netzwerkpartner spezifische
Aufgaben innerhalb des Netzwerks wahr. Es sollen Netzwerke entstehen, in die
jeder Partner seine spezifischen Starken einbringt, um individuelle Schwéachen
der einzelnen Akteure auszugleichen und eine mdglichst hohe Gesamtleis-

tungsfahigkeit des Netzwerks zu erzielen®*.

Netzwerke sind nur mit einem gewissen Aufwand zu realisieren und in der Pra-
xis haufig mit Schwierigkeiten verbunden. Bei ambulanten Diensten besteht die
Gefahr, dass sie mit ihnrem ,Alltagsgeschéaft‘ ausgelastet sind und kaum Poten-
ziale zum Aufbau und zur Aufrechterhaltung von Netzwerken freisetzen kénnen.
Zumeist sind die personellen Ressourcen durch Kernaufgaben gebunden.
Demzufolge wéaren ambulante Dienstleister damit Uberfordert, ein ambulantes

Netzwerk aufzubauen und zu unterhalten.

Erfahrungen aus anderen Bereichen (z.B. der Wirtschaft) belegen, dass die
Netzwerkpflege eines intensiven Einsatzes bedarf. Im Rahmen einer angestreb-
ten horizontalen Selbstorganisation von Netzwerken ist deshalb eine zentrale
Instanz notwendig, die als gleichberechtigter Partner die Koordinierung Uber-
nimmt®. Das heift, ein Netzwerkpartner sollte mit den zentralen Aufgaben des
Netzwerkaufbaus und der Netzwerkkoordination betraut werden. Eben diese
Aufgabe ist ein wesentlicher Akzent des netzwerkorientierten Hausnotruf-
Konzepts.

Netzwerke haben strukturelle und fallbezogene Aspekte, die bei ihrer Organisa-
tion angemessen bertcksichtigt werden missen. Netzwerke funktionieren in der
Praxis nur dann, wenn sich alle Beteiligten intensiv miteinander abstimmen.
Kooperationen von Hausnotruf-Diensten mit anderen Dienstleistern bzw. ande-

rer Dienstleister untereinander mussen deshalb verbindlich geregelt werden.

® vgl. Teil 2, 3.3 Zur Auswahl geeigneter Kooperationspartner

6 vgl. Teil 2, 2.3 und Abb. 6: Horizontale Selbstkoordination als Handlungsoption des Ambu-

lanzsystems



Teil 3: Der Beitrag von Hausnotruf-Diensten zur Kooperation und Vernetzung 236

Ein zusammengefihrtes arbeitsteiliges Vorgehen sollte zentral koordiniert wer-
den, um ein abgestimmtes Gesamtergebnis zu erreichen. Dabei sind fallbezo-
gene und strukturelle Aspekte angemessen zu bertcksichtigen.

Eine strukturelle Vernetzung liefert die Basis, um einen individuellen Fallbezug
fur die Nutzerinnen und Nutzer zu gewahrleisten (vgl. auch FILSIN-
GER/BERGOLD 1993: 35). Hausnotruf-Dienste bieten sich aufgrund ihrer bis-
herigen Erfahrungen und ihres originaren Leistungszuschnitts explizit fur diese
Aufgabe an. Sie tragen nicht nur zu einer fallbezogenen Verbesserung der am-
bulanten Versorgung bei, flr die es bereits eine Reihe von Praxiskonzepten
gibt®, sondern sie verknupfen Elemente der strukturellen und fallbezogenen

Vernetzung.

Hausnotruf-Dienste sind mit ihrer Neuakzentuierung herausgefordert, das
Spektrum verfugbarer ambulanter Dienste und Hilfen in ein Gesamtsystem zu
integrieren. Ziel ist es, durch eine abgestimmte Arbeitsteilung Synergieeffekte
zu erzielen, die Nutzern und Dienstleistern gleichermalien zugute kommen.
Hausnotruf-Dienste kdnnen durch ihre prazisen Kenntnisse des ambulanten
Dienstleistungsbereichs einen spezifischen Beitrag leisten. Es ist zu erwarten,
dass sie im Rahmen einer Neuorientierung die erforderlichen Ressourcen frei-
setzen konnen, zumal sie im Gegensatz zu anderen Diensten relativ flexibel
erscheinen. Kein anderer Dienstleister des Ambulanzsystems verfligt derzeit

Uber ahnlich gute Ausgangsvoraussetzungen.

Mit einer Neuakzentuierung ware es mdaglich, den Hausnotruf-Diensten Aufga-
ben im Rahmen der horizontalen Selbstorganisation von Netzwerken zu tber-
tragen. Zu diesen Aufgaben gehort insbesondere die ,Koordination®, die zukunf-
tig — entgegen der gangigen Praxis arbeitsteiliger Systeme — in eine zentrale
Verantwortung gelegt werden sollte. Dabei wird nach fallbezogener und struktu-
reller Koordination unterschieden. Mit diesen Antipoden werden alle Funktionen
erfasst, die erforderlich sind, ambulante Netzwerke zu steuern und die Zusam-
menarbeit der einzelnen Dienstleister im Sinne der Nutzer bedarfsgerecht auf-

einander abzustimmen. Eine derartige, auf aktuellen organisationstheoretischen

% vgl. Teil 3, 4.5 Exemplarische Ansétze zur Vernetzung der ambulanten Versorgungsstruktu-

ren
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Erkenntnissen basierende Netzwerkkonzeption sollte folgende Bausteine be-

ricksichtigen:

Die Hausnotruf-Dienste stellen die strukturelle Zusammenarbeit ambulanter
Dienstleister sicher, indem sie die Verantwortung fir ein effizientes Koopera-
tionsmanagement tragen. Sie sorgen damit flr eine gemeinsame Zielfindung
und -orientierung sowie eine Abstimmung der einzelnen Arbeitsbereiche.
Hausnotruf-Dienste sind innerhalb des Netzwerks fir einen zeitnahen und
kontinuierlichen Informationsaustausch verantwortlich. Deshalb steuern sie
ein zentrales Informationsmanagement.

Die neuen Netzwerkfunktionen von Hausnotruf-Diensten verleihen ihnen
eine intermediare Stellung zwischen den Organisationsformen Wettbewerb
und Biirokratie®”, da ambulante Netzwerke nicht den klassischen Organisa-
tionsmustern sozialer Dienste und Hilfen entsprechen. Die angestrebten
hausnotruf-gestutzten Netzwerke sind weder an den burokratischen Vorga-
ben der Kostentréager noch an den wettbewerbsorientierten Mal3gaben des
Marktes ausgerichtet. Vielmehr sind sie eine Synthese aus burokratischen
und marktwirtschaftlichen Koordinationsmechanismen. Mit dieser Verknip-
fung der jeweils positiven Faktoren der beiden Organisationsformen kénnen
Synergieeffekte erschlossen werden und Verbesserungen fir die Nutzerin-
nen und Nutzer geschaffen werden.

Innerhalb ambulanter Netzwerke kénnen Hausnotruf-Dienste einen mdg-
lichst optimalen Zugang zu bedarfsadaquaten Hilfen gewahrleisten, indem
sie die Zustandigkeit fur die Information und Beratung der Nutzerinnen und
Nutzer wahrnehmen. Diese zentralen Aufgabenschwerpunkte sollten ihnen
aufgrund ihrer Kernkompetenz hauptverantwortlich zugeordnet werden.
Wenn Hausnotruf-Dienste auf der strukturellen Ebene die Verantwortung fur
das Kooperations- und Informationsmanagement Ubernehmen, sind sie
auch in besonderer Weise dazu qualifiziert, bei individuellen Notlagen der
Nutzerinnen und Nutzer Interventionen einzuleiten. Durch ihre unverzigliche
Bereitstellung bedarfsgerechter Hilfen tragen sie wesentlich zur subjektiven

und objektiven Sicherheit von unterstitzungsbedurftigen Menschen bei.

®7 vgl. Teil 2, 3.3.2 Synergien vs. Kosten ambulanter Dienstleistungskooperationen und 3.5.2

Exkurs: Neue Steuerungsmodelle
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e Alle beteiligten Akteure vermitteln innerhalb des Netzwerks Leistungen der
Netzwerkpartner. Die Hausnotruf-Dienste sollten allerdings eine koordinie-
rende Funktion tbernehmen, um bedarfsgerechte Arrangements leichter zu-
sammenstellen zu kénnen. Die Vermittlung von Dienstleistungen sollte dar-

auf angelegt sein, fallbezogene sekundare Hilfenetzwerke aufzubauen.

Abb. 19: Der Beitrag des Hausnotruf-Dienstes fir ambulante Versor-

gungsnetzwerke

Hausnotruf-Dienste
zustandig fur

Strukturelle

Koordination von el LY
ambulanten Koordination fiir die

Netzwerken Nutzer/innen

N/

Fallbezogene

Mittlerfunktion Information Unmittelbare
Kooperations- Informations- zwischen und (Notfall-) Vermittlun
management management Wettbewerb Beratun Intervention 9
und Burokratie 9

Indem Hausnotruf-Dienste durch eine Neuakzentuierung strukturelle und fallbe-
zogene Aufgaben verknipfen, kénnen sie eine effizientere Koordination ge-
wéahrleisten. Sie bieten sich fur diese Aufgabe an, weil sie schon heute einige

der aufgefihrten Funktionen— zumindest in Anséatzen — erfillen.

Der in Abb. 19 dargestellte Beitrag der Hausnotruf-Dienste ist den anderen
Netzwerkpartnern hierarchisch nicht Ubergeordnet. Hausnotruf-Dienste sollen
eher eine moderierende Funktion Ubernehmen, indem sie die diskursiven Ver-
standigungsprozesse der horizontalen Selbstkoordination lenken. Dies bietet
sich gerade fir eine fallbezogene Koordination nutzerbezogener Leistungen im
Sinne des Case-Managements an. Dabei konnen sie ihre Erfahrungen im Koo-

perations- und Informationsmanagement® einbringen.

® Auf die Frage des nutzerbezogenen Datenschutzes soll hier nicht eingegangen werden. Es
wird jedoch davon ausgegangen, dass diese Probleme durch entsprechende technische Zu-

gangsberechtigungen der einzelnen beteiligten Bereiche l6sbar sind.
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Hausnotruf-Dienste bieten sich als Koordinatoren von Netzwerken an, weil ihr
Grundkonzept bereits darauf angelegt ist, mit anderen Dienstleistern zusam-
menzuarbeiten. Auch wenn sie diese Aufgaben bislang nicht im ,grof3en Stil*,
sondern eher fallbezogen und nicht strukturell abgesichert wahrnahmen, verfi-
gen sie Uber eine ,ausbaufahige* Grundlage. Andere Dienstleister verfligen in

der Regel nicht tber vergleichbare Erfahrungen und Kompetenzen.

In der Praxis bietet es sich an, diese Kernkompetenzen fir die Koordination des
Netzwerks mit ihren telekommunikativen Moglichkeiten zu verkntpfen. Haus-
notruf-Dienste konnte z.B. als eine Art ,Call-Center* organisiert sein, die als
zentrale Instanz hauptsachlich Serviceleistungen fir andere Dienstleister er-
bringen. So kann eine neuartige Clearingstelle geschaffen werden, die auf einer
abgestimmten und verbindlichen Zusammenarbeit der Dienstleister aufbaut und
eine an den MalRRgaben des Case-Managements ausgerichtete Versorgung fur

die Nutzerinnen und Nutzer gewabhrleistet.

Die Koordination von Netzwerken kann de facto nur gelingen, wenn den Haus-
notruf-Diensten bestimmte Aufgaben und Verantwortlichkeiten von den anderen
Netzwerkpartnern tbertragen werden®. Effiziente Netzwerke zeichnen sich
dadurch aus, dass sie moglichst von einem fokalen Dienstleister strategisch
gefuhrt werden und eine systematische Rationalisierung kann durch eine ge-
steuerte Zusammenarbeit erreicht werden (vgl. SYDOW et al. 1995: 19 f.).
Hausnotruf-Dienste kdnnen in paritatisch organisierten Netzwerken ihre Kern-
kompetenzen im Rahmen der strategischen Fihrung ausspielen. Indem sie die
Funktion der fokalen Dienstleister tbernehmen, treten sie aus dem ,Schatten®
der anderen Dienstleister heraus. Sie geben ihre unterbewertete Stellung auf
und konnen ihre origindren Starken ausspielen. Der Koordinationsgrad wird in
der Praxis davon abhangig sein, inwieweit ihnen Handlungsspielraume von den

anderen Netzwerkpartnern zugestanden werden.

Ambulante Hilfenetzwerke mit Hausnotruf-Diensten als Koordinatoren sind die
intelligente Antwort auf die aktuellen situativen Anforderungen und neuen Be-
darfe, denen nur mit einem konzertierten Zusammenwirken der Dienstleister

begegnet werden kann. Es handelt sich um eine Méglichkeit, mit einfachen Mit-

% vgl. Abb. 15: Positive und negative Koordination
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teln die fragmentierte Versorgungspraxis aufzuheben, ohne das komplette Ver-
sorgungssystem verandern zu missen. Netzwerke stellen deshalb einen sinn-
vollen Kompromiss zwischen burokratischen und marktwirtschaftlichen Koordi-

nationsformen dar.

Diese Kombination aus strukturellen und fallbezogenen Versorgungsanteilen ist
gefragt, um die vorhandenen Ressourcen der ambulanten Versorgungsstruktu-
ren optimal ausnutzen zu kdnnen. Eine Vernetzungsstrategie unter Einbezie-
hung von Hausnotruf-Diensten als verantwortliche Koordinatoren zielt darauf
ab, die vorhandenen Madglichkeiten besser als bisher einzusetzen und basiert

hauptséachlich auf der Freisetzung von Synergiepotenzialen.

Indem Hausnotruf-Dienste ambulante Netzwerke koordinieren, verbessern sie
die Versorgungsqualitat. Die Koordination setzt vereinheitlichte und an objekti-
ven Mal3gaben ausgerichtete Standards voraus. So lassen sich z.B. bestimmte
Ablaufe wie die Informationsweitergabe standardisieren. Mit der Einfihrung von
Qualitatsstandards werden Leistungen ,messbar”. Versorgungsleistungen kon-
nen mit einer reproduzierbar hohen Qualitat erbracht werden, indem objektive
Malistabe an die Leistungen angelegt werden und vom individuellen Verhalten

einzelner Mitarbeiter (und anderen Faktoren) losgeldst werden.

Im Rahmen des Modellprojekts ,Yom Hausnotruf zum Serviceruf‘ konnte die
positive Wirkung von Qualitatsstandards fur die Arbeit von Hausnotruf-Diensten
erprobt werden. Im Rahmen von Qualitatszirkeln, die sich aus allen Mitarbeiter-
ebenen zusammensetzten, wurden einvernehmliche Standards fur verschie-
denste Aktivitdten und Ablaufe entwickelt, wie z.B. zur Bearbeitung eingehender
Notrufe oder zur Neuaufnahme von Kunden. Diese Qualitatsstandards wurden
schriftlich fixiert (vgl. IMPULS 1999). Wenn kontinuierlich Qualitatsstandards
neu- und weiterentwickelt werden, konnen umfassende Qualitatshandbticher
entstehen. Fur die Mitarbeiter entstehen verbindliche ,Handlungsleitfaden®, mit
denen Qualitatsverbesserungen erzielt werden sollen. Ohne hier auf die aktuel-
le Qualitatsdiskussion néher einzugehen, kénnen eindeutig definierte Qualitats-
standards in Netzwerken dazu beitragen, das arbeitsteilige Vorgehen moglichst
optimal zu organisieren und gleichzeitig fur Kunden sowie fir Mitarbeiter trans-

parenter zu gestalten.
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2.4  Potenzielle Netzwerkpartner von Hausnotruf-Diensten

Mit Hilfe ambulanter Netzwerke sollen moéglichst umfassende ,Hilfepakete” an-
geboten werden. Das Spektrum potenzieller Kooperationspartner ist dement-
sprechend breit gefachert. Alle Dienstleister der ambulanten Versorgung und
der angrenzenden Bereiche gehoéren zu diesen Netzwerkpartnern von Hausnot-
ruf-Diensten und es ist notwendig moglichst viele Anbieter einzubinden, z.B.
Pflegedienste, Assistenzdienste, Haushaltshilfen, Mahlzeitendienste und Fahr-
dienste. Uber die klassischen Dienste des Ambulanzsystems hinaus sollten a-
ber auch angrenzende Dienstleister, wie z.B. Hausarzte, Handwerker, Fristre
und FuRRpfleger einbezogen werden, um moglichst auf alle Bereiche des alltag-
lichen Lebens reagieren zu kdonnen. Diese Auswahl wird durch ein umfassen-

des Sicherheitsverstandnis gerechtfertigt.

2.4.1 Auswahl von Netzwerkpartnern

In der Regel ist es nicht mdglich, alle am Ort vertretenen Dienstleister in ein
Gesamtnetzwerk einzubinden, sondern die Netzwerke werden sich aus einer
bestimmten Auswahl zusammensetzen. Auswahlkriterien sind hauptséchlich die
strategischen Zielsetzungen und die méglichen Diskrepanzen zu realistischen
Mdoglichkeiten, die es durch eine Zusammenarbeit auszugleichen gilt. Doppelak-
tivitdten sollten zwar vermieden werden, es muss jedoch entschieden werden,
ob verschiedene Dienstleister dasselbe Aufgabengebiet abdecken sollen. Es
gibt durchaus Griinde, die fiir eine Uberschneidung von Aufgaben sprechen
konnen, z.B. die Zustandigkeit fir unterschiedliche Versorgungsgebiete, die
Gewaéhrleistung einer grol3tmaglichen Wabhlfreiheit fur die Nutzer, die Grol3e des
Versorgungsgebiets und die Netzwerkgrol3e.

Bei der Suche nach Netzwerkpartnern greifen die Hausnotruf-Dienste héufig
zunachst auf Kooperationsmdglichkeiten und Leistungspotenziale des eigenen
Tragers zuruck. Die wohlfahrtsverbandlichen Trager verfugen auf den ortlichen
Leistungsebenen zumeist Uber eine breite Infrastruktur, die Zusammenarbeit
zwischen diesen Angeboten ist haufig jedoch nur gering ausgepragt. Dement-
sprechend ist auch die tragerinterne Zusammenarbeit haufig noch von Zufallig-
keiten gepragt und entspricht nur selten den funktionalen Anforderungen an
Kooperationen. Diese Situation spricht dafirr, dass viele Kooperationen erst neu

aufgebaut werden miussen. Sie befinden sich dabei in einer relativ neutralen
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Ausgangsposition, da sie bislang sowohl innerhalb der wohlfahrtsverbandlichen
Trager als auch im Ambulanzsystem eine randstandige und unterbewertete Po-

sition innehaben.

Die Netzwerke sollten keinesfalls einseitig auf bestimmte Trager ausgerichtet
sein und eine ,dogmatische* Abgrenzung der wohlfahrtsverbandlichen Trager
zu privat-gewerblichen Tragern sollte vermieden werden. Langfristig geht es
darum, eine neutrale Vermittlungsinstanz’® zu schaffen, um die Wiinsche, Be-
dirfnisse und Wabhlfreiheit der Nutzerinnen und Nutzer angemessen zu beach-

ten.

Die Dienstleistungsqualitét der (potenziellen) Partner ist ein wesentliches Ent-
scheidungskriterium. Hausnotruf-Dienste haben als Koordinatoren eine
(Mit-)Verantwortung fur die Qualitéat der Netzwerkleistungen. Durch eine man-
gelhafte Qualitat der von ihnen vermittelten Leistungen kann ihr Image negativ
beeinflusst werden. Deshalb darf zwischen den Netzwerkpartnern kein Quali-
tatsgefalle bestehen, sondern die Nutzerinnen und Nutzer mussen sich darauf
verlassen konnen, innerhalb des Netzwerks stets einen angemessenen Quali-

tatsstandard vorzufinden.

2.4.2 Restriktionen potenzieller Partner beziiglich einer Vernetzung

Ein Teil der potenziellen Kooperations- und Netzwerkpartner hat eine reservier-
te Haltung gegeniber einer forcierten Zusammenarbeit. Die Vorbehalte gegen
eine Vernetzung der ambulanten Dienstleistungsproduktion gehen mit einer
Veréanderungstragheit des Ambulanzsystems einher. Die klassische Arbeitstei-
lung des Ambulanzsystems, die zu einer zerfaserten Ansammlung von ,Einzel-
kampfern* gefuhrt hat, beginstigt isolierte, egoistische Handlungsweisen der
Dienstleister. Eine Verpflichtung zur Zusammenarbeit besteht nicht. Erkenntnis-
se aus der Spieltheorie belegen dabei jedoch, dass ein Handeln eines Akteurs,
das auf den maximalen eigenen Vorteil ausgerichtet ist, keinesfalls zum best-
moglichen Gesamterfolg aller Akteure fiithrt"*,

0 ygl. Teil 2, 4.5 Exemplarische Ansétze zur Vernetzung der ambulanten Versorgungsstruktu-

ren

" vgl. Teil 2, 3.3.4 Kooperationen aus Sicht der Spieltheorie
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Restriktionen, die Kooperationen und Vernetzung erschweren oder behindern,
sind haufig in Konkurrenzangsten begrindet. Diese Konkurrenzen beziehen
sich sowohl auf eine mdgliche Zusammenarbeit innerhalb des eigenen Trager-
verbunds als auch auf die Zusammenarbeit mit externen Anbietern. Dabei wird
beflirchtet, wirtschaftliche Nachteile durch eine Kooperation mit Konkurrenten
zu erleiden, indem die eigene Marktposition geschwécht und man ubervorteilt

werden konnte.

Insbesondere etablierte ambulante Dienstleister sind haufig eher zurtickhaltend,
den Aufgabenzuschnitt von Hausnotruf-Diensten neu zu akzentuieren. Es wird
beflirchtet, potenzielle Konkurrenten dabei zu unterstitzen, sich auf dem hart
umkampften Markt ambulanter Dienste und Hilfen besser zu positionieren. Hier
werden die Vorzuge verkannt, die eine Koordinationsinstanz ,Hausnotruf* in
einem ambulanten Hilfenetzwerk haben kann. Hausnotruf-Dienste kdnnten eine
Funktion ausflllen, die bislang von keinem der anderen Anbieter besetzt ist und
fur die kein anderer Anbieter in gleichem Mal3 qualifiziert ware. De facto sind
bei einem aufeinander abgestimmten Netzwerk keine Konkurrenzen zu beftirch-
ten, sofern Aufgabenzuschnitte ausreichend festgelegt und vertraglich fixiert

werden.

Es muss beflirchtet werden, dass Anbieter, die sich heute gegen eine Zusam-
menarbeit wehren, morgen schlechter gegen situative Einflisse und Anforde-
rungen gewappnet sind (z.B. durch die Kostentrager). Obwohl Kooperations-
partner und Netzwerke einem hdheren Abstimmungsbedarf unterliegen, haben

sie eine grof3ere Bandbreite moglicher Reaktionen.
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3 Effekte und Synergien hausnotruf-gestutzter Versor-

gungsnetzwerke

Ein wichtiges Argument ,pro Vernetzung“ sind angestrebte Synergieeffekte.
Ambulante Netzwerke kdnnen sich nur durchsetzen, wenn sie deutliche Vorzu-
ge gegeniber einem isolierten Handeln versprechen und halten. Anbieter, die
sich auf das ,Wagnis“ von Kooperationen mit anderen Dienstleistern und einer
Vernetzung der Angebote einlassen, kalkulieren diese Vorteile ein. Nicht alle
Kooperationen lohnen den mit ihnen verbundenen Aufwand und bestimmte
Konstellationen sprechen gegen Kooperationen. Im Rahmen der strategischen
Entscheidung missen pro und contra sorgfaltig abgewogen werden. Kooperati-
on und Vernetzung von Dienstleistern sind gerade in der Anfangsphase sehr
aufwandig und z.T. kostenintensiv. Haufig sind Anschubfinanzierungen erfor-
derlich, um neue Strukturen in das Alltagsgeschatft der Dienste zu implementie-

ren.

Erfahrungen aus dem Modellprogramm ,Vom Hausnotruf zum Serviceruf* zei-
gen, dass ein langerer Zeitraum benotigt wird, bis neue und umfassende Leis-
tungsangebote implementiert sind und in Anspruch genommen werden. Die
erste Phase wird wahrscheinlich davon gekennzeichnet sein, dass die heutigen
Nutzer seit Jahren an ein begrenztes Angebot gewdhnt sind und sich entweder
erst umstellen missen oder ihre bisherigen Versorgungsarrangements nicht
aufgeben wollen. Das neu akzentuierte Angebot wird in der Anfangsphase be-
dingt greifen und wahrscheinlich erst fir zukinftige Klienten voll zum Tragen

kommen.

Es kann angenommen werden, dass eine zielgerichtete Zusammenarbeit der
Hausnotruf-Dienste mit anderen ambulanten Dienstleistern langfristig Synergie-
effekte fur alle Beteiligten erschlieRen wird. Dabei wird zugrunde gelegt, dass
Hausnotruf-Dienste die Hauptverantwortung fur eine Netzwerkkoordination U-
bernehmen und die ausfuhrlich dargelegten Anforderungen an Kooperationen
und Vernetzung erflllt werden. Von dieser Neuakzentuierung werden auf lange
Sicht die Nutzerinnen und Nutzer, die Dienstleister und auch die Kostentrager

profitieren.
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3.1 Effekte fir die Nutzerinnen und Nutzer

Nutzerinnen und Nutzer ambulanter Dienstleistungen befinden sich bislang in
einer widersprichlichen Situation: Einerseits profitieren sie von der bestehen-
den Dienstleistungsvielfalt im Ambulanzsystem, mit der nahezu alle Bedarfsla-
gen beantwortet werden kdnnen, andererseits existiert diese Vielfalt in fragmen-
tierten Versorgungsstrukturen, die zu Unubersichtlichkeiten und Zugangsbarrie-
ren fuhren. Unterstitzungsbedurftige Personen sind deshalb auf neue ambulan-
te Organisationsmodelle angewiesen, mit denen die Vorziige spezialisierten,
arbeitsteiligen Handelns ausgespielt werden kénnen — ohne die negativen Fol-

gen der Fragmentierung

Hausnotruf-Dienste kdnnen in ambulanten Netzwerken die Funktion einer In-
formations-, Beratungs- und Vermittlungsinstanz fur die Nutzerinnen und Nutzer
Ubernehmen, um ein individuelles Unterstitzungsmanagement zu realisieren.
Strukturelle Vernetzungen des Ambulanzsystems tragen zur effektiveren fallbe-
zogenen Versorgung bei und nutzen vorhandene Ressourcen besser aus. Im
Sinne des Case-Managements kdonnen bedarfsaddquate Unterstitzungsarran-
gements aufgebaut werden. Als besonderen Beitrag verkntpfen Hausnotruf-
Dienste die beiden zentralen Funktionen der strukturellen und fallbezogenen

Koordination.

Hausnotruf-Dienste haben sich bereits in der Vergangenheit dadurch hervorge-
tan, medizinisch-somatische Bedarfe punktgenau zu erkennen und angemes-
sene Ldsungen zu entwickeln. Heute reagieren sie bereits vereinzelt ganzheit-
lich und kénnen ihre Qualitdten durch die Neuakzentuierung starker betonen.
Im Rahmen eines Netzwerks kénnen sie zukuinftig dafir verantwortlich sein, die
Winsche und Bedirfnisse der Klienten festzustellen, bedarfsgerechte Hilfe-
madglichkeiten auszuarbeiten, erforderliche MaRnahmen zu bestimmen und ent-
sprechende Dienstleistungen zu vermitteln. Zu dieser fallbezogenen Koordinie-
rung gehort neben der Vermittlung ebenfalls eine Nachsorge und kontinuierliche

Begleitung der Betroffenen sowie die Kontrolle der ausgefuhrten Leistungen.

Mit einer Erweiterung des Leistungsspektrums ergeben sich neue Mdglichkei-
ten, umfassende und ganzheitliche Unterstlitzungen vorzuhalten, wie sich z.B.
an der Neugewichtung von Mitarbeiteraktivitadten nachvollziehen lasst (vgl. A-
DAM/MARKERTH/STARKE 1999: 80 ff.). Konzentrierte sich die Arbeit bisher
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Uberwiegend auf intervenierende Tatigkeiten, ricken nun koordinierende und
praventive Leistungen (z.B.,Neuaufnahme*, ,Hausbesuche®, ,Kundenbetreu-
ung®) in den Vordergrund. Es handelt sich dabei um personalintensive Tatigkei-
ten, die zum Case-Management gehdren und notwendig sind, um auf die Be-

darfe (potenzieller) Nutzerinnen und Nutzern einzugehen.

Mit einer umfassenden Anamnese wird die Grundlage fur eine bedarfsgerechte
Versorgung gelegt. Nur wenn die Bedarfe der Nutzerinnen und Nutzer vollstan-
dig bekannt sind, kbnnen angemessene Versorgungsarrangements zusam-
mengestellt und vermittelt werden. Indem Hausnotruf-Dienste bedarfsgerechte
Hilfen planen, die dazu notwendigen Ressourcen bestimmen und die Leistun-
gen innerhalb eines bestehenden Verbundsystems vermitteln, konnen sie die

ambulante Versorgung der Nutzerinnen und Nutzer verbessern.

Wenn Hausnotruf-Dienste innerhalb ambulanter Netzwerke die Aufgabe Uber-
nehmen, den Informationsfluss zwischen den einzelnen Dienstleistern zu koor-
dinieren und zu steuern, konnen die Nutzerinnen und Nutzer besser als bisher
auf die ambulante Versorgung zugreifen, die Versorgung wird effektiver und
effizienter. So wird es z.B. moglich sein, alle an der Versorgung eines Nutzers
beteiligten Dienstleister Uber eine Verschlechterung seines Gesundheitszustan-
des zeitnah zu informieren und auf allen Bedarfsebenen die jeweils notwendi-
gen MalBhahmen einzuleiten. Vernetzte Versorgungssysteme koénnen deshalb

flexibler auf nutzerbezogene Veranderungen reagieren.

Unterstitzungsnetzwerke ermdoglichen neben der Leistungsvermittiung auch
eine ,Nachsorge“ fur die in Kooperation erbrachten Leistungen und kdénnen so
fur erhebliche Qualitatsverbesserungen sorgen. Hausnotruf-Dienste kdnnen die
Interessen der Nutzerinnen und Nutzer als relativ neutrale Instanz wahren, weil
sie — mit Ausnahme kleinerer akuter Hilfeleistungen — vor Ort keine Leistungen
erbringen. Insofern sind sie — abgesehen von ihrer Tragerzugehorigkeit — eine
Lunparteiische* Anlaufstelle und kénnen die Position der Nutzer als Kunden

starken.

3.2  Effekte fur die Dienstleister und das ambulante Versorgungssystem

Netzwerke und Kooperationsverbiinde sind héufig durch den Wunsch nach
wirtschaftlichen Effekten und einer Starkung der Marktposition motiviert. Mit der
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Entscheidung fiir Kooperationen und Netzwerkbeziehungen werden ,messbare”
Effekte erhofft. Hausnotruf-Dienste streben durch eine Neuorientierung strategi-
sche Ziele an, die sie alleine nicht erreichen kénnen’?. Eine Zusammenarbeit
mit anderen ambulanten Diensten und Hilfen soll ein qualitativ und quantitativ

hoherwertiges Ergebnis ermoglichen.

Im Rahmen von Netzwerken kdnnen sie Synergien erzielen, indem sie sich auf
ihre Kernaufgaben konzentrieren und dabei ihre Kernkompetenzen weiter aus-
bauen. ,Randaufgaben®, die zwar wahrgenommen werden missen, aber wenig
rentabel sind, kdnnen ggf. von anderen Dienstleistern vorgehalten werden. Fol-
gende Beispiele sind denkbar: a) Pflegedienste, die ihre relativ aufwandige
Nachtrufbereitschaft delegieren wollen, b) Dienstleister, denen die Bereitstel-
lung eines eigenen Call-Centers fir die Auftragsannahme, Fragen zum Leis-
tungsangebot usw. zu aufwéndig ist. Hausnotruf-Dienste kdnnten diese Aufga-
ben innerhalb eines Netzwerks Ubernehmen. Synergien resultieren daraus,
dass die notwendige Infrastruktur nicht mehrfach vorgehalten werden muss und

bestimmte Bereiche effizienter ausgelastet werden.

Im Rahmen von ambulanten Netzwerken ist es moglich, Einzeldienstleistungen
besser zuganglich zu machen. Davon profitieren einerseits die Nutzerinnen und
Nutzer, fur die ein grél3eres Leistungsangebot abrufbar wird, andererseits kon-
nen die Anbieter z.B. neue Kundenschichten leichter erschlie3en, indem sie an
die jeweils zustandigen Anbieter weitervermitteln. Die verschiedenen
Dienstleister profitieren in gleichem Maf} von der Zusammenstellung bedarfs-
adaquater Arrangements wie ihre Kunden, z.B. durch die Akquise neuer Klien-
ten. Hausnotruf-Dienste konnen durch ihre neue Funktion unter Umstanden

andere Zielgruppen als friher erreichen.

Eine Neuausrichtung und ein umfassendes Sicherheitsverstandnis kann Haus-
notruf-Dienste auch flir Menschen interessant machen, denen das Angebot bis-
her zu eingeschréankt war. Eine breiteres Nutzerspektrum — nicht nur alte Men-

schen, sondern auch jungere behinderte und chronisch kranke Menschen —,

2 ygl. Teil 3, 3.3.1 Analyse der internen und externen Voraussetzungen fiir Kooperationen,

Abb. 10: Entstehungsprozess einer Kooperation
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konnte die Teilnehmerzahlen erhohen und damit die Refinanzierbarkeit verbes-

sern.

Die Teilnehmerbeitrédge sind die zentrale Refinanzierungsquelle von Hausnot-
ruf-Diensten bzw. ambulanten Diensten. Jeder neu dazu gewonnene Teilneh-
mer tragt zur Rentabilitat und langfristigen Existenzsicherung eines Dienstes
bei. Je besser die Dienste ihre Personal- und Sachressourcen auslasten, desto
kostenguinstiger kdnnen sie arbeiten. Basis ist eine Neupositionierung von

Hausnotruf-Diensten, indem sie Dienste und Hilfen koordinieren und vermitteln.

Zusammenschlisse ermoglichen es den Netzwerkpartnern, sich gegenuber
.externen Dienstleistern besser zu behaupten und gleichzeitig durch abge-
stimmtes Vorgehen besser auf situative Anforderungen ihrer Umwelt zu reagie-
ren. Die Korrespondenz zwischen Organisationsform und der Mdoglichkeit, auf
situative Einfliisse zu reagieren, wurde bereits ausfiihrlich diskutiert’®. Je bes-
ser Hausnotruf-Dienste durch eine Koordinierung von Netzwerken dazu beitra-
gen, die Anpassungsreaktionen der Netzwerkpartner aufeinander abzustimmen,
desto weniger Reibungsverluste entstehen und desto effizienter konnen alle
Beteiligten arbeiten. Dies schliel3t auch eine verbesserte gemeinsame Interes-
senvertretung gegentber Kostentragern wie Pflegekassen, Sozialhilfetragern

usw. ein.

Mit einem Zusammenschluss verschiedener Dienstleister geht es allerdings
nicht um die Schaffung eines ambulanten ,Kartells". Hausnotruf-gestlitzte
Netzwerke sind vielmehr eine Mdglichkeit, die vorhandenen Ressourcen effekti-
ver und effizienter einzusetzen. Dabei sollten alle Beteiligten eine Positivbilanz
verzeichnen konnen, auch dann, wenn sie innerhalb des Netzwerks auf be-

stimmte Randkompetenzen verzichtet haben.

3.3 Effekte fur die Kostentrager

Eine Vernetzung der ambulanten Dienstleistungsproduktion verandert die ge-
samte Versorgungssituation, indem Zugangsbarrieren fir die Nutzerinnen und

Nutzer sowie kostenintensive Konkurrenzen, Doppelaktivitaten und Versor-

"B vgl. Teil 2, 1.4.2 Situative Ansatze, 1.4.4 Die Bedeutung offener Ansétze fiir eine Analyse des

Ambulanzsystems
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gungslicken vermieden werden. Es wird angestrebt, systemimmanente Rei-
bungsverluste aufzuheben und mit den eingesetzten Ressourcen mehr zu er-

reichen als heute.

Ambulante Hilfenetzwerke sind insbesondere unter praventiven Aspekten sinn-
voll, weil durch ein Zusammenwirken verschiedener Kréfte z.B. eine Ver-
schlechterung des Allgemein- bzw. Gesundheitszustandes von Klienten friihzei-
tiger erkannt werden kann. Diese verbesserte Wirkungsweise ermdglicht es,
intensivere Unterstitzungen anzubieten und damit Kosten zu vermeiden. Am-
bulante Versorgungsnetzwerke kénnen dementsprechend eher passgenaue
Hilfen leisten und ggf. dazu beitragen, dass aus akuten Problemen keine lang-
fristigen Beeintrachtigungen entstehen. Der volkswirtschaftliche Kostenaufwand
fur diese kurzfristigen Interventionen ist unter Umstanden deutlich geringer als

spatere langfristige Versorgungsmal3nahmen.

Eine Vernetzung auf der Dienstleistungsebene kann die bislang vorherrschende
kiinstliche Trennung zwischen den Kostentragern’® zumindest uberbriicken,
sofern auch bei der Kostenibernahme eine gewisse Flexibilitat im Rahmen des
geltenden Rechts besteht. Das beschriebene Vernetzungsmodell kann z.B. eine
Anschubfinanzierung erfordern. Entgegen der gangigen Praxis der Sozialbiro-
kratie ware es hier sinnvoll, die Gesamtsumme der volkswirtschaftlich aufzu-
wendenden Kosten zu beachten und nicht nach einzelnen Kostentragern abzu-

rechnen.

Hausnotruf-Dienste kdnnen friihzeitig Veranderungen bei Klienten aufspiren
und damit Kosten vermeiden. Um dies zu gewahrleisten, muss ihr notwendiger
Handlungsspielraum finanziert werden. Es ist deshalb z.B. erforderlich, die an-
fallenden Kosten — als Koordinationsinstanz von Netzwerken — in angemesse-
ner Weise zu Ubernehmen. Eine gedeckelte Kostenibernahme in Hohe von
17,89 € und die unklare Praxis bei der Kostenlibernahme erganzender Leistun-
gen von Pflegeversicherung und Sozialhilfe tragen nicht zur Sicherung dieses
Angebots bei. Diese Ausgangssituation kdnnte die ErschlieBung von Synergie-

potenzialen erschweren.

" vgl. Abb. 2: Fragmentierung des ambulanten Hilfesystems
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Die Kostentrager verfolgen bereits mit dem Grundsatz ,ambulant vor stationar”
die Zielsetzung, eine Versorgung moglichst glinstig zu realisieren. In der Praxis
ist dies jedoch nur dann méglich, wenn entweder ein Grof3teil der notwendigen
Hilfen durch Angehdérige bzw. ehrenamtliche Krafte realisiert wird oder fur ein
optimales Ineinandergreifen aller Beteiligten gesorgt wird. Hausnotruf-Dienste
neuen Zuschnitts kdnnen Hilfearrangements passgenauer organisieren. Mit
Netzwerken, die den Hausnotruf-Dienst, Pflegedienste, Hauswirtschaftliche Hil-
fen und Menuservice usw. einschliel3en, kdbnnen gegentber stationaren Versor-
gungsformen immense Kosten eingespart werden. Es kann angenommen wer-
den, dass die Effizienz des Ambulanzsystems durch geringfligige Umstrukturie-

rungen bei gleichem Kostenaufwand deutlich gesteigert werden kann.
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4 Perspektiven von Hausnotruf-Diensten

Hausnotruf-Dienste sind die intelligente Verkniipfung von Telekommunikations-
technik mit einem Dienstleistungsangebot, indem die Mitarbeiter der Hausnot-
ruf-Zentralen darauf spezialisiert sind, die Bedarfe der Nutzerinnen und Nutzer
zu erkennen und in angemessener Weise zu reagieren. Dabei kdnnen die An-
bieter ihre Kompetenzen ohne weiteres auf ein umfassendes Bedarfsspektrum
von alten, chronisch kranken und behinderten Menschen ausweiten. Die Grund-

lage dazu bietet ein umfassendes Sicherheitsverstandnis.

Hausnotruf-Dienste hatten bislang im System ambulanter Dienste und Hilfen
eine untergeordnete Stellung. Sie besitzen jedoch ein hohes Leistungspotenzi-
al, insbesondere bei der Koordination von Leistungen. Dieses Potenzial kann
ausgeschopft werden, wenn sie sich im Ambulanzsystem als gleichwertiger

Dienstleister etablieren.

Die Situation der Hausnotruf-Dienste in der Vergangenheit belegt die Probleme
des additiv organisierten Ambulanzsystems und seiner fragmentierten Hilfe-
strukturen. In ihrer Entwicklungsgeschichte wurden sie lediglich an ein beste-
hendes Hilfesystem angefligt, nicht aber ausreichend mit ihm verknupft. Gleich-
zeitig wurden sie ,untrennbar“ mit der Hausnotruf-Technik assoziiert, so dass
ihr Status Quo lange Zeit nicht hinterfragt wurde. Weder die Dienste noch die
Kunden verbanden etwas anderes mit Hausnotruf-Diensten als ihren klassi-

schen Leistungsbereich, die medizinisch-somatischen Notfallreaktionen.

Wenn Hausnotruf-Dienste ihre ,Selbstbeschrankung” aufgeben und sich auf die
umfassenden Bedarfslagen ihrer Nutzerinnen und Nutzer ausrichten, werden
sie nicht nur ihre eigenen Mdglichkeiten bzw. ihr eigenes Angebot erweitern, sie
konnen gleichermalRen einen positiven Beitrag fir die ambulanten Versor-
gungsstrukturen leisten. Mit vergleichsweise geringem Aufwand kdnnen Haus-
notruf-Dienste als Kristallisationskern dienen, um ambulante Versorgungsnetz-

werke aufzubauen und sich als gleichberechtigte Partner zu integrieren.

Der Aufbau ambulanter Netzwerke ist notwendig, um die Versorgungsstrukturen
zu verbessern. Diese Netzwerke kdnnen ihre Leistungsfahigkeit aber erst dann
voll entfalten, wenn mit den Hausnotruf-Diensten eine zentrale ,Koordinations-

und Anlaufstelle” vorhanden ist. Die Analysen zeigen auf, dass die derzeitigen



Teil 3: Der Beitrag von Hausnotruf-Diensten zur Kooperation und Vernetzung 252

ambulanten Versorgungsstrukturen zwar formal alle notwendigen Bestandteile
zur Unterstutzung umfassender Bedarfslagen beinhalten, ihre Organisation
gleichzeitig aber Zugangsbarrieren aufbaut. Deshalb werden neue Méglichkei-
ten gesucht, mit den vorhandenen Ressourcen eine effektivere Versorgung zu
gewahrleisten. Hausnotruf-Dienste sind dazu geeignet, Netzwerke zu initiieren,
ihren Aufbau zu forcieren und sie durch ein entsprechendes Management am
Leben zu erhalten. Dabei sind sie kein Gbergeordneter Dreh- und Angelpunkt,
sondern paritatische Netzwerkakteure, die mit koordinativen Aufgaben betraut
sind und aufgrund ihrer Kernkompetenzen das Netzwerkmanagement Uber-

nehmen.

Netzwerke werden als die realistische Losung angesehen, um durch einen effi-
zienteren Einsatz der vorhandenen Ressourcen optimalere Ergebnisse zu er-
zielen. Vereinzelte Hilfestrukturen werden neu zusammengefuhrt, um eine be-
darfsgerechtere Versorgung zu ermdglichen. Dabei wird davon ausgegangen,
dass strukturelle Verbesserungen eines vernetzten Hilfesystems der individuel-

len Versorgungsqualitdt zugute kommen.

FUr unterstitzungsbedurftige Menschen kdnnen Hausnotruf-Dienste als zentra-
le Anlaufstelle dienen, indem sie die Funktion eines erweiterten Call-Centers
tubernehmen und ihre Nutzer in einem gewissen Umfang vor Ort betreuen.
Gleichzeitig stellen sie sich in den Dienst anderer Anbieter. Bei allen Beteiligten
findet ein Outsourcing statt, das entsprechend abgegolten werden muss. Es ist
in diesem Zusammenhang allerdings fragwirdig, ob Hausnotruf-Dienste nach
einer Erweiterung und Neuakzentuierung mit dem gleichen Kostenbudget wie
heute auskommen. Langfristig ist jedoch davon auszugehen, dass ein Mehr-
aufwand aus einer positiven Netzwerkbilanz refinanziert werden kann. So kon-
nen z.B. die Synergien der Zusammenarbeit zumindest zum Teil zur Refinan-
zierung netzwerkrelevanter Arbeitsbereiche eingesetzt werden. Fir die Start-
phase sollte allerdings mit der Notwendigkeit einer externen Anschubfinanzie-

rung gerechnet werden.

Hausnotruf-Dienste neuen Zuschnitts, die ihre Ressourcen in Netzwerke integ-
rieren, halten ihre Leistungen nicht mehr ausschlief3lich ihrer eigenen Teilneh-
merschaft vor. In der Funktion einer strukturellen und fallbezogenen Koordinie-

rungsinstanz sind sie eine Beratungs- und Vermittlungsinstitution im Sinne des
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Case-Managements. Diese hausnotruf-gestiitzten Informationsstellen besitzen
gegenuber bisherigen Anséatzen den Vorzug, direkt in die ortliche Versorgungs-
landschatft integriert zu sein und durch eine Kombination von strukturellen und

fallbezogenen Beitragen maoglichst optimale Ergebnisse zu erzielen.
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1 Untersuchungskonzept

Hausnotruf-Dienste sind Dienstleister der ambulanten Versorgung. In den vor-
hergehenden Teilen dieser Arbeit wurden Perspektiven entwickelt, wie sich
Hausnotruf-Dienste auf der Basis von Kooperationen und Vernetzungen weiter-
entwickeln kdnnen. Ziel ist es, die Nutzerinnen und Nutzer zukilnftig umfassen-

der und bedarfsgerechter zu unterstitzen.

Die Handlungsweise der Hausnotruf-Dienste weiterzuentwickeln und neu zu
akzentuieren setzt zunéchst die Bestimmung des Status Quo voraus. Dies gilt
insbesondere fir ihre Einbindung in das System ambulanter Dienste und Hilfen
sowie in bestehende Organisationsstrukturen.

Die Untersuchung soll dazu dienen, eine solide Datenbasis zu schaffen, mit der
das theoretisch erarbeitete Konzept hinsichtlich seiner Praxistauglichkeit Gber-
pruft werden kann, da bislang keine ausreichenden quantitativen und qualitati-
ven Erkenntnisse zu Hausnotruf-Diensten in der Bundesrepublik Deutschland
vorliegen. So war zum Zeitpunkt der Untersuchung weder die genaue Anzahl
von Hausnotruf-Diensten bekannt, noch wie viele Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer an diese Dienste angeschlossen waren. Bei der Untersuchung handelt
es sich um eine ,Momentaufnahme®, die bewusst zu einem Zeitpunkt erfolgte,
als die Auswirkungen der 1995 eingefuhrten Pflegeversicherung — als zusétzli-

chem Baustein des Ambulanzsystems — deutlich erkennbar waren.

Im Rahmen offentlich geforderter Forschungs- und Modellprojekte wurden be-
reits in friheren Jahren erste Ansétze zu den Entwicklungspotenzialen von
Hausnotruf-Diensten aufgezeigt und auf den mdoglichen Ausbau ihres Leis-
tungsspektrums hingewiesen (vgl. ADAM 1995, ADAM/MARKERTH/STARKE
1999). Hier wurden bereits erste Begriindungen fur eine mogliche konzeptionel-
le Weiterentwicklung herausgearbeitet und das Erfordernis weiterreichender
Erhebungen belegt.

Die hier vorliegende Untersuchung dient dazu, auf der Basis der dargestellten
Organisationstheorien und der daraus abgeleiteten Konsequenzen die prakti-
sche Umsetzbarkeit der herausgearbeiteten Handlungsoptionen zu Uberprufen.
Die Bewertungen schlieRen dabei die seit der Befragung vergangene Zeit und

seitdem ggf. realisierte Veranderungen ein. Die Erhebung erfasst die Praxis der
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Hausnotruf-Dienste in erster Linie hinsichtlich méglicher konzeptioneller Weiter-
entwicklungen und Neuakzentuierungen und beriicksichtigt bereits bestehende
Analysen und Erfahrungswerte. Dabei wird insbesondere davon ausgegangen,
dass Hausnotruf-Dienste spezifische Kernkompetenzen besitzen, die fur die

Koordination verschiedener Dienstleistungen nitzlich sind.

Im Rahmen der Untersuchung soll geklart werden, inwieweit Hausnotruf-
Dienste diese Kompetenzen in ihrer Praxis nutzen. So kann anhand ihres Leis-
tungsangebots abgelesen werden, ob sie ihre besonderen Fahigkeiten bereits
einsetzen. Hausnotruf-Dienste bedirfen in der Regel Kooperationen, um um-
fassende Angebote anzubieten. Deshalb soll analysiert werden, wie Hausnot-
ruf-Dienste ihr Leistungsangebot tatsachlich sichern, ob Kooperationen fir ihre
Arbeit bedeutsam sind und welche Rolle sie darauf aufbauend zuklnftig hin-

sichtlich einer Vernetzung der Versorgungsstrukturen spielen kénnen.

Hausnotruf-Dienste erbringen kaum eigene Leistungen vor Ort, sondern dele-
gieren diese Aufgaben hauptsachlich an andere Dienstleister. Ergo verfligen sie
Uber dezidierte Erfahrungen in der Zusammenarbeit mit anderen Dienstleistern
und der Koordination dieses arbeitsteiligen Vorgehens. Unklar ist allerdings, in
welchem Umfang fur Hausnotruf-Dienste bereits strukturelle Kooperationen und
Vernetzungen relevant sind. Es wird vermutet, dass Kooperationen fur die Ar-
beit der Hausnotruf-Dienste eine hohe Bedeutung haben, deshalb soll auch -
berpruft werden, wie intensiv zusammengearbeitet wird und ob strategische

Aspekte dabei eine Rolle spielen.

Bislang wurden noch keine umfassenden Untersuchungen zu Hausnotruf-
Diensten durchgefihrt, vielmehr beschréankten sich Erhebungen in der Vergan-
genheit entweder auf die Technik oder auf ein regional begrenztes Untersu-
chungsgebiet. Hinzu kommt, dass die verfuigbaren Informationen und Daten zu
Hausnotruf-Diensten mehrheitlich vor der Einfuhrung der Pflegeversicherung
veroffentlicht wurden. Die Praxis der Hausnotruf-Dienste hat sich jedoch infolge
veranderter Rahmenbedingungen gewandelt. Dies trifft auch fir die quantitati-
ven Angaben des Gutachtens ,Hausnotruf-Dienste in NRW* zu, in dem von ca.
50 Hausnotruf-Diensten mit etwa 8.500 Nutzerinnen und Nutzern in Nordrhein-
Westfalen ausgegangen wird (vgl. ADAM 1995: 35). Schatzungen fur Gesamt-
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deutschland gingen bislang von 120.000 Nutzerinnen und Nutzern aus (vgl.
SCHNEPEL 1997).

In qualitativer Hinsicht sollen die Untersuchungsergebnisse dariiber Aufschluss
geben, ob und in welchem Umfang Hausnotruf-Dienste bereits heute Leistun-
gen erbringen, die Uber medizinische Notrufreaktionen und Reaktionen auf aku-
te korperliche Hilfebedarfe hinausgehen. Darauf aufbauend sollen der Stellen-
wert einer Zusammenarbeit mit anderen ambulanten Diensten und die realisti-
schen Mdoglichkeiten, Hausnotruf-Dienste als Koordinationsinstanz ambulanter

Netzwerke zu etablieren, analysiert werden.

1.1 Vorerhebungen

Ziel der Untersuchung war es, eine flachendeckende Analyse aller Hausnotruf-
Dienste in Deutschland durchzufuhren. Deshalb war es in einem ersten Schritt
notwendig, die Standorte der einzelnen Hausnotruf-Dienste ausfindig zu ma-
chen. Dazu wurden umfangreiche telefonische und persoénliche Recherchen bei
den Spitzenverbanden der freien Wohlfahrtspflege, verschiedenen Fachver-
banden (z.B. Malteser-Hilfsdienst, Johanniter-Unfallhilfe), privat-gewerblichen
Anbietern, Interessenvertretungen der Hausnotruf-Anbieter (Landesarbeitsge-
meinschaft Hausnotruf NRW, Bundesarbeitsgemeinschaft Hausnotruf und Bun-
desverband Hausnotruf) und bei den Pflegekassen durchgeftihrt. Dabei wurde
deutlich, dass diesen Institutionen keine validen Gesamtdaten vorliegen. So
konnten die befragten Verbande héaufig keine Auskunft dartiber erteilen, welche
Orts- bzw. Kreisverbande Uber Hausnotruf-Dienste verfligen. Die fehlenden Da-
ten wurden zumeist mit der Autonomie der verschiedenen Bereiche begrindet.
Auch die Interessenvertretungen konnten nur einen geringen Aufschluss geben,
da hier nur ein kleiner Teil der Hausnotruf-Dienste organisiert ist. Dem Bundes-
verband Hausnotruf gehdren nur Spitzen- bzw. Fachverbande der freien Wohl-
fahrtspflege an und in der Bundesarbeitsgemeinschaft sind 33 Mitglieder orga-
nisiert (Stand 4/98).

Die Pflegekassen verfiigten dagegen uber einen relativ guten Uberblick. Auf-
grund der mit den Hausnotruf-Diensten abgeschlossenen Versorgungsvertrage
liegen hier umfassendere Daten vor. Die Vertrdge werden haufig direkt mit den
vor Ort tatigen Diensten der Arbeiterwohlfahrt, des Deutschen Roten Kreuzes,

des Caritasverbands, des Diakonischen Werks und den privat-gewerblichen
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Anbietern abgeschlossen. Lediglich beim Arbeiter-Samariter-Bund, dem Malte-
ser-Hilfsdienst und der Johanniter-Unfallhilfe wurden die Versorgungsvertrage
nicht mit den Ortsverbanden, sondern mit den Bundesverbadnden geschlossen.
Ende 1998 hatten insgesamt 857 Hausnotruf-Dienste mit den Pflegekassen
einen Versorgungsvertrag abgeschlossen. Durch weitere Erhebungen konnten
aulerdem 145 Hausnotruf-Dienste des Arbeiter-Samariter-Bunds, 72 Hausnot-
ruf-Dienste der Johanniter-Unfallhilfe und 145 Hausnotruf-Dienste des Malteser-
Hilfsdienstes ausfindig gemacht werden. Insgesamt ist also davon auszugehen,
dass in Deutschland 1.219 Hausnotruf-Dienste aktiv sind (Stand 01/1999). Es
ist davon auszugehen, dass diese Zahl in der Zwischenzeit relativ konstant ge-
blieben ist bzw. sich die Anzahl der Dienste nur minimal nach unten korrigiert
hat. Hier handelt es sich jedoch um keinen Rickgang sondern lediglich um
Konzentrationsprozesse auf der Anbieterseite, wahrend nach eigenen Recher-

chen die Zahl der Nutzerinnen und Nutzer in den letzten Jahren angestiegen ist.

Die Hausnotruf-Dienste sind flachendeckend in Deutschland verteilt. In gréf3e-
ren Stadten sind h&ufig mehrere Hausnotruf-Dienste verschiedener Trager an-
sassig, dartber hinaus gibt es einige Uberregional oder bundesweit tatige An-
bieter. Der grof3te Hausnotruf-Anbieter Deutschlands ist das Deutsche Rote
Kreuz, gefolgt vom Arbeiter-Samariter-Bund, der Johanniter-Unfallhilfe und dem
Malteser-Hilfsdienst. Die Arbeiterwohlfahrt, der Caritasverband und das Diako-
nische Werk verfiigen Uber eine vergleichsweise geringe Anzahl von Hausnot-
ruf-Diensten. Der Caritasverband und das Diakonische Werk haben diese Auf-
gabe zumeist ihren Fachverbanden (Malteser-Hilfsdienst, Johanniter-Unfallhilfe)
ubertragen. Die privat-gewerblichen Anbieter verfligen im Vergleich zur Freige-
meinnutzigen Wohlfahrtspflege lber relativ wenige Hausnotruf-Dienste. Hier
haben sich jedoch einige Uberregionale Anbieter etabliert, bei denen z.T. meh-
rere tausend Teilnehmer angeschlossen sind. Dabei scheint ein bundesweit
arbeitender Anbieter als bundesweit gréf3ter Hausnotruf-Dienst zu dominieren
und einen vergleichsweise hohen Marktanteil zu haben (vgl. SCHNEPEL 1997).

Es gibt dartiber hinaus eine Reihe relativ kleiner privat-gewerblicher Pflege-
dienste, die mit einem Hausnotruf-Angebot werben. Haufig handelt es sich da-
bei nur um eine gewisse Erweiterung der Rufbereitschaft, die sie ihrer Funktion
entsprechend vorhalten mussen. In einigen Féallen werden auch nur die Leis-

tungen anderer Anbieter vertrieben. Es sind Negativbeispiele bekannt, bei de-
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nen es sich eher um eine erweiterte ,Anrufbeantworterfunktion* handelt. Diese
Arbeitsweise entspricht nicht dem Verstandnis von Hausnotruf-Diensten, wie es
dieser Arbeit zugrunde gelegt wurde. Diese Angebote sind deshalb in ihrer Be-
deutung eher Solitargeraten gleichzusetzen’. Diese Dienste wurden bei der

Analyse nicht berlcksichtigt.

Hausnotruf-Dienste werden differenziert nach Diensten mit einer eigenen
Hausnotruf-Zentrale und Diensten, die ihre Nutzer in der Zentrale eines ande-
ren Dienstes fremdaufschalten. Die Zahl von 1.219 Hausnotruf-Diensten be-
zieht sich auf alle ,spezialisierten Anbieter”, von denen jedoch nicht alle eine
eigene Hausnotruf-Zentrale betreiben. Eine Vielzahl von Diensten operiert mit
niedrigen Anschlusszahlen, teilweise mit weniger als 50 Nutzern. Diese niedri-
gen Anschlusszahlen ermdglichen es aber kaum, eine eigenstandige Hausnot-
ruf-Zentrale zu finanzieren. Deshalb wird hier die Zentralenfunktion haufig an
andere Anbieter delegiert. Die Betreuung der Kunden und die
(Not-)Rufbearbeitung erfolgt dabei durch die ortsansassigen Dienste. In einigen
Fallen wird die Zentralenfunktion nur nachts oder am Wochenende delegiert
und sonst in Eigenregie betrieben. Es handelt sich dabei um sogenannte

Fremdaufschaltungen.

Die Voruntersuchungen haben ergeben, dass von 1.219 Hausnotruf-Diensten
insgesamt 202 Dienste eine Hausnotruf-Zentrale betreiben’®. Durchschnittlich
unterhalt also nur jeder sechste Hausnotruf-Dienst eine eigene Zentrale. Dabei
bewaltigen diese 202 Hausnotruf-Zentralen das gesamte (Not-)Rufaufkommen
aller 1.219 Hausnotruf-Dienste. Dies macht deutlich, dass durch eine Befragung
dieser 202 Hausnotruf-Dienste direkt und indirekt alle in Deutschland tatigen
Hausnotruf-Dienste erfasst werden kdnnen. Deshalb wurde entschieden, aus-

schlieB3lich Hausnotruf-Dienste mit einer eigenen Zentrale zu befragen. Bei die-

® vgl. Teil 4, 1.2 Funktionsweise und Technik von Hausnotruf-Diensten

’® Bei einigen Verbanden haben nach der Befragung Konzentrationsprozesse eingesetzt, bei
denen insbesondere kleinere Zentralen zu gréBeren Einheiten zusammengelegt wurden, wie
z.B. beim Malteser Hilfsdienst oder dem Arbeiter-Samariter-Bund. Beim ASB hat sich z.B. die
Anzahl der Hausnotruf-Zentralen von 1999 bis 2002 von 33 auf 28 Zentralen reduziert (vgl. ASB
2002).
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ser Entscheidung wurde der ,Schlisselfunktion” der Zentralen Rechnung getra-

gen.

1.2 Inhaltliche Ausdifferenzierungen und Durchfihrung der Befragung

Die Vorerhebungen bildeten die Grundlage, um ein Untersuchungskonzept zu
entwickeln. Ziel war es, die Funktionsweise von Hausnotruf-Diensten und ihren
Stellenwert im System ambulanter Dienste und Hilfen detailliert zu erheben.
Infolge der hohen Anzahl der zu befragenden Hausnotruf-Dienste kam nur eine
schriftliche Befragung in Betracht. Die zentralen theoriegeleiteten Erkenntnisse
wurden deshalb in einem Fragebogen operationalisiert (vgl. Anhang). In erster
Linie sollte dabei das Leistungsangebot der Hausnotruf-Dienste, die Bedeutung
ihrer Zusammenarbeit mit anderen Dienstleistern und gegebenenfalls der Insti-
tutionalisierungsgrad der Kooperationen evaluiert werden. Der Fokus der Un-
tersuchung lag insbesondere auf Aussagen bzw. Daten zur Kooperation und
Vernetzung von Hausnotruf-Diensten mit anderen Dienstleistern. Hinzu kamen

einige allgemeine statistische Angaben.

Der Fragebogen umfasste folgende Inhalte:

e Allgemeine Angaben, z.B. Einzugsgebiet, Tragerart

e Nutzerinnen und Nutzer, z.B. Anzahl der Eigenanschlisse und Fremdauf-
schaltungen, Zusammensetzung der Nutzer (alte, chronisch kranke, behin-
derte Menschen usw.)

e Leistungsspektrum der Hausnotruf-Dienste, z.B. Leistungsbereiche (Reakti-
onen auf medizinische Notfélle, psycho-soziale Unterstitzungen usw.), Ar-
beitsweise (Einsatz von Bezugspersonen und Bereitschaftsdienst), Kosten
fur die Nutzerinnen und Nutzer

e Kooperationen, z.B. Anzahl und Art der Kooperationspartner und Kooperati-
onsvertrage, Stellenwert von Kooperationen, Stellenwert im ambulanten
Versorgungssystem, Schwierigkeiten

e Qualitatssicherung

Das Untersuchungskonzept basierte im wesentlichen auf geschlossenen Fra-
gestellungen mit vorformulierten Antwortkategorien. Diese Befragungsform ge-
wabhrleistet eine bessere Vergleichbarkeit und héhere Auswertungsobjektivitat
als offene Fragestellungen (vgl. DIECKMANN 1999: 408). Die Antwortkatego-
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rien wurden entweder in Dichotomen (entweder/oder) mit ergdnzenden Hybrid-
fragen (sonstiges und zwar ...) formuliert oder als Ratingskalen abgefasst. Bei
den Ratingskalen handelte es sich um vierstufige Skalen, welche die Katego-
rien ,voll und ganz zutreffend®, ,zum Teil zutreffend®, ,eher nicht zutreffend” und
»=uaberhaupt nicht zutreffend“ enthielten. Hier wurde nicht die sogenannte Likert-
Skala gewahlt, die zuséatzlich eine flinfte Kategorie ,neutral/weild nicht“ beinhal-
tet hatte, um eine Polarisierung der Antworten zu provozieren (vgl.
BORTZ/DORING 1995: 203 f., DIEKMANN 1999: 209 ff., FRIEDRICHS 1990:
175 ff.). Der mittlere Skalenwert wurde nicht angegeben, weil Erfahrungen der
empirischen Sozialforschung belegen, dass er aus Unentschiedenheit beson-
ders héaufig gewéahlt wird. Gibt es dagegen keinen Mittelwert, missen die Be-
fragten eine Tendenz aul3ern. Ergénzend enthielt der Fragebogen einige Kon-
troll- und Uberleitungsfragen, um eine Analyse der Aussagen aus einem ande-
ren Blickwinkel zuzulassen (z.B. Fragen zu den Kosten fur die Kundinnen und

Kunden).

Die Antwortvorgaben der geschlossenen Fragen waren praxisnah formuliert
und entsprachen dem Bezugsrahmen der Hausnotruf-Dienste, ohne dabei je-
doch suggestiv formuliert zu sein. Hier wurden einige inhaltsanalytische Erfah-
rungen aus dem Modellprojekt ,Vom Hausnotruf zum Serviceruf* eingeflochten.
Die Fragen wurden so formuliert, dass sie méglichst problemlos mit den Erfah-
rungen der taglichen Arbeit zu beantworten waren. Obwohl die gesamte Befra-
gung schriftlich erfolgte, wurde allen Diensten die Mdglichkeit zu telefonischen
Ruckfragen eingeraumt. Um mdgliche Fehlerquellen auszuschlie3en, wurde die
praxisnahe Formulierung der Fragen im Vorfeld mit einer Reihe von Hausnotruf-
Experten aus Spitzen-, Fach- und Ortsverbanden diskutiert und ausgetestet,

bevor die Fragebdgen an die Hausnotruf-Dienste verschickt wurden.

Die Vorerhebungen und Erarbeitung des Fragebogens wurde von August bis
Oktober 1998 durchgefuhrt. Die Befragung erfolgte von Mitte November 1998
bis Mitte Februar 1999. Um die Beantwortung der Fragebdgen zu vereinfachen
und die Rucklaufquote zu erhdhen, wurde bei der Versendung jeweils ein ad-
ressierter Ruickumschlag beigelegt. Allen Diensten, die innerhalb von vier Wo-
chen nach Versendung des Fragebogens nicht reagiert hatten, wurde ein zwei-

tes Schreiben mit der Bitte um Beantwortung zugesandt.
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Mit der Befragung wurde eine Vollerhebung aller zum Untersuchungszeitpunkt
in Deutschland tatigen Hausnotruf-Zentralen durchgefthrt. Dies entspricht
zugleich einer reprasentativen Stichprobe aller Hausnotruf-Dienste, da diese
Zentralen auch fur die Hausnotruf-Dienste ohne eigene Zentrale zustandig sind.
Die Befragung lasst deshalb aussagekraftige und verallgemeinerbare Ergebnis-

se Uber die Arbeit von Hausnotruf-Diensten zu.

Von den 202 angeschriebenen Anbietern haben 106 Hausnotruf-Dienste den
Fragebogen beantwortet, sechs weitere Dienste gaben Grinde an, warum sie

nicht an der Befragung teilnehmen wollten:

e Zwei kirchliche Anbieter gaben an, sie wirden die Befragung zwar fir sinn-
voll halten, hatten jedoch keine Zeit, den Fragebogen zu beantworten,

e ein privat-gewerblicher Anbieter wollte seine unternehmerischen Interna
nicht publik machen,

e ein privat-gewerblicher Hausnotruf-Dienst antwortete, sein Dienst wiurde
schnell, effektiv und kostenginstig arbeiten und dazu keine Befragungen
bendtigen,

e ein wohlfahrtsverbandlicher und ein privat-gewerblicher Anbieter befanden
sich gerade erst im Aufbau und hatten noch keine Teilnehmer bzw. noch

keine ausreichenden Erfahrungen.

Mit 106 beantworten Fragebdgen betragt die Rucklaufquote ca. 52,5 %. Damit
kann die Auswertung einen umfassenden (und reprasentativen) Uberblick tiber
Hausnotruf-Dienste (Zentralen) in Deutschland geben. Auch wenn man die
Rucklaufquoten auf die einzelnen Trager bezieht, erhdlt man einen aussagefa-
higen Querschnitt (vgl. Abb. 20). Lediglich der Rucklauf bei den privat-
gewerblichen Tragern ist mit 21,1 % relativ gering. Hier bestand haufig eine re-
servierte Grundhaltung gegenuber der Erhebung, die mit der Beflrchtung ver-
bunden wurde, den Konkurrenten die eigenen Unternehmensdaten preis-
zugeben. Diese Vorurteile lieRen sich weder durch Erganzungsschreiben, noch
durch erganzende Telefonate ausraumen. Mit Ausnahme des Arbeiter-
Samariter-Bunds (36,4 %) haben alle anderen Trager eine Rucklaufquote von

mindestens 50 %.

Die Befragungsdaten werden hauptsachlich auf die Erhebungsgrundgesamtheit

bezogen und analysiert. Nur bei inhaltlichen Fragestellungen, bei denen ekla-
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tante Unterschiede

bestehen, wird zwischen den Tragern (z.B. zwischen frei-

gemeinnitzigen und privat-gewerblichen Tragern) unterschieden.

Deutsches Rotes Kreuz

Arbeiter-Samariter-Bund

Johanniter-Unfallhilfe

Malteser-Hilfsdienst

Arbeiterwohlfahrt

Caritasverband

Diakonisches Werk

Privat-gewerbliche Anbieter

Sonstige (z.B. DPWV,
Volkssolidaritat)

Gemeinnutziger
Tréagerverbund

Abb. 20: Rucklaufquoten der Befragung nach Tragern (N=202)
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2 Ergebnisse der Befragung

2.1 Trager, Einzugsgebiet und raumliche Verteilung der untersuchten

Hausnotruf-Dienste

Standorte von Hausnotruf-Zentralen in der Bundesrepublik Deutschland

In der Bundesrepublik Deutschland besteht ein flachendeckendes Netz von
Hausnotruf-Diensten. Die 202 Hausnotruf-Zentralen sind jedoch nicht gleich-
mafig verteilt, sondern kumulieren insbesondere in Ballungsrdumen mit einer
hohen Bevdlkerungsdichte (vgl. Abb. 21). Besonders viele Zentralen gibt es z.B.
in Nordrhein-Westfalen (Ruhrgebiet und Region KdIn) und im Raum Frankfurt.
Auffallig ist dagegen die vergleichsweise geringe Anzahl von Zentralen in den
neuen Bundeslandern. Diese Tatsache deutet aber nicht auf eine Unterversor-
gung hin, vielmehr wurden die ersten Hausnotruf-Dienste hier erst nach 1990
gegrundet, wobei vielfach auf eine eigene Zentrale verzichtet wurde. Insbeson-
dere die wohlfahrtsverbandlichen Trager entschieden sich eher dazu, fremdauf-
zuschalten, als eigenstandige Zentralen zu etablieren. So sind z.B. in der Zent-
rale eines freigemeinnitzigen Dienstes aus Berlin samtliche Hausnotruf-Nutzer

des Tragers aus Brandenburg aufgeschaltet.

Die folgende Karte zeigt die Standorte der Hausnotruf-Zentralen in Deutsch-
land. Dabei wird nach Tragern unterschieden, lediglich die Dienste des Caritas-
verbands und des Diakonischen Werks wurden in einem Symbol zusammenge-
fasst. Die Farbe der Symbole stellt das Einzugsgebiet der Dienste dar, dabei
druckt die farbliche Abstufung die Anzahl der angeschlossenen Nutzerinnen
und Nutzer aus. Hausnotruf-Dienste, die den Fragebogen nicht beantwortet ha-
ben, werden in der Karte lediglich mit einem grauen Symbol, d.h. ohne Detail-
informationen aufgefuhrt. Hausnotruf-Dienste ohne eine eigene Zentrale wur-

den aus Griinden der Ubersichtlichkeit nicht in die Karte aufgenommen.
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Abb. 21:
Hausnotruf-Zentralen
in der Bundesrepublik Deutschland
Stand: Marz 1999
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Anteil freigemeinnutziger und privat-gewerblicher Hausnotruf-Dienste

Die Uberwiegende Zahl der untersuchten Hausnotruf-Dienste befindet sich in
freigemeinnitziger Tragerschaft. Lediglich 4 % der 106 untersuchten Dienste
waren privat-gewerblich und stellen im Rahmen der Untersuchung eine Minder-
heit dar. Es gibt keine Hausnotruf-Dienste, die sich in 6ffentlicher Tragerschaft

befinden (z.B. von Kommunen).

Abb. 22: Anteil von freigemeinnitzigen und privat-gewerblichen Hausnotruf-Diensten (N=106)

Privat-gewerblicher Trager
4%

Freigemmeinnitziger Trager
96%

Der hohe Anteil freigemeinnutziger Dienste spiegelt ihren Stellenwert in der
Versorgungslandschaft wider. Richtet man den Blick auf alle in Deutschland
tatigen Hausnotruf-Dienste, so sind die Wohlfahrtsverbande de facto mit 80-
85 % etwas geringer reprasentiert. Dies hat jedoch im Hinblick auf das Unter-
suchungsziel keine Relevanz. Privat-gewerbliche Anbieter unterscheiden sich
von der freien Wohlfahrtspflege h&ufig durch eine geringere Angebotsvielfalt
innerhalb ihrer Tragerstrukturen. Allerdings kdnnen sie aufgrund anderer Struk-
turen und flacherer Hierarchien haufig flexibler operieren, da sie sich weniger
an sozialbiurokratische Strukturen angeglichen haben. Fir den Untersuchungs-
schwerpunkt, inwieweit strategische Kooperationen fir die Arbeit der Hausnot-

ruf-Dienste eine Rolle spielen, ist dies jedoch nicht bedeutsam, da sowohl tra-
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gerinterne als auch tragerexterne Kooperationen angebahnt, institutionalisiert
und aufrechterhalten werden missen. Wenn privat-gewerbliche Hausnotruf-
Dienste tats&chlich tGber eine geringere Angebotsvielfalt innerhalb ihres Tragers
verfligen, sind sie noch stérker als freigemeinnitzige Hausnotruf-Dienste auf
Kooperationen angewiesen. Bei den folgenden Auswertungen werden deshalb

freigemeinnutzige und privat-gewerbliche Dienste nicht gesondert ausgewiesen.

Trager der Hausnotruf-Dienste

Betrachtet man alle Hausnotruf-Dienste in Deutschland (mit und ohne eigene
Zentrale), so verfugt das Deutsche Rote Kreuz mit mehr als 46 % Uber die mei-
sten Hausnotruf-Dienste, gefolgt vom Arbeiter-Samariter-Bund und dem Malte-
ser-Hilfsdienst (je knapp 12 %) und der Johanniter-Unfallhilfe (knapp 6 %). Bei
den Rucklaufen der Untersuchung sind das Deutsche Rote Kreuz mit 41 %, der
Arbeiter-Samariter-Bund mit 11 % und der Malteser-Hilfsdienst mit 8 % vertre-
ten. Der Anteil der Johanniter-Unfallhilfe ist mit 17 % leicht erhdht, wahrend die
privat-gewerblichen Anbieter wie bereits dargelegt mit 4 % etwas unterrepra-

sentiert sind.

Abb. 23: Trager der Hausnotruf-Dienste (N=106)
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Einzugsgebiet der Hausnotruf-Dienste

Ein Unterscheidungskriterium der Hausnotruf-Dienste ist ihr Einzugsgebiet.
Dieser Faktor beeinflusst wesentlich ihre Funktionsweise, da z.B. Uberregional
tatige Anbieter nur selten in die értlichen Infrastrukturen eingebunden sind’’.
Wenn Hausnotruf-Dienste Nutzer anderer Ortsverbande als sogenannte
Fremdaufschaltungen angeschlossen haben, erbringen sie fur diese vor Ort
zwar keine — bzw. nur eingeschrankte — Leistungen, sie koordinieren jedoch die
gesamte (Not-)Rufabwicklung. Im Rahmen der weiteren Untersuchungsauswer-
tung ist jedoch davon auszugehen, dass sich die Praxisaussagen der Anbieter

in erster Linie auf ihr regionales Umfeld beziehen.

Abb. 24: Einzugsgebiet der Hausnotruf-Dienste (N=106)

Uberregional
21%

AusschlieBlich regional
27%

Regional und
Fremdaufschaltungen
52%

Mehr als die Halfte der an der Befragung beteiligten Hausnotruf-Dienste haben
zusatzlich zu ihren eigenen Teilnehmern auch Nutzer anderer (Orts-)Verbande
aufgeschaltet. Sie erhalten dafir zumeist einen Pauschalbetrag pro Teilnehmer
und Monat. Bei dieser Form der Zusammenarbeit handelt es sich bereits haufig

um erste Ansatze strategischer Kooperationen: Es wird z.B. die Aufgabe der

" vgl. Teil 4, 1.2 Funktionsweise und Technik von Hausnotruf-Diensten
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Zentrale ibernommen, da ein anderer Ortsverband zwar das strategische Ziel
verfolgt, ,Hausnotruf‘ anzubieten, dies wirtschaftlich jedoch nicht realisieren
kann. Der ,aufschaltende” Hausnotruf-Dienst profitiert dagegen von einer héhe-
ren Auslastung seiner Zentrale und den damit verbundenen zuséatzlichen Ein-

nahmen.

2.2 Anschlusszahlen der Hausnotruf-Dienste

Bei den 106 untersuchten Hausnotruf-Diensten waren insgesamt 92.205 Nutze-
rinnen und Nutzer angeschlossen (Stand 30.10.1998). Davon gehérten ca.

22 % zu den sogenannten Fremdaufschaltungen.

Abb. 25: Verhéltnis von Eigen- und Fremdanschliussen der Hausnotruf-Dienste

20614 Fremdanschlisse der
58 Hausnotruf-Dienste
mit Fremdaufschaltungen (22%)

71591 Eigenanschliisse der
106 Hausnotruf-Dienste (78%)

Die Abbildung fasst alle Nutzerinnen und Nutzer der 106 Hausnotruf-Dienste
zusammen, unabhéangig davon welches Einzugsgebiet angegeben wurde. Da-
bei verfigen insgesamt 58 Dienste neben ihren Eigenanschlissen auch tber
Fremdaufschaltungen. Bei Diensten, die ein Uberregionales Einzugsgebiet an-
gegeben haben, kann es keine Fremdaufschaltungen geben, hier wurden alle

AnschlUsse als Eigenanschlisse gewertet.
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Es kann davon ausgegangen werden, dass im Rahmen der Untersuchung rund
die Halfte aller Hausnotruf-Nutzer erfasst wurde. Bundesweit wird deshalb eine
Zahl von ca. 180.000 bis 200.000 Hausnotruf-Nutzern angenommen’®. Gemes-
sen an der Anzahl potenzieller Nutzer ist dieser Wert relativ gering: 1997 hatten
in Deutschland 2.355.300 Menschen unter 60 Jahren und 12.966.400 tber 60
Jahren eine anerkannte Schwerbehinderung. Wirde man davon ausgehen,
dass insbesondere diese Menschen zur Zielgruppe von Hausnotruf-Diensten
gehdren, hatte der Anteil von 200.000 Hausnotruf-Nutzern lediglich einen Anteil

von ca. 1,3 % ausgemacht.

Der Nutzungsgrad von Hausnotruf-Diensten ist damit im Vergleich zu anderen
européischen Landern relativ gering. So nutzen in Grol3britannien ca. 14 % der
Menschen Uber 65 Jahre Hausnotruf-Dienste, in den Niederlanden betragt der
Anteil 9,2 % und in Schweden 8,4 % (vgl. SCHNEPEL 2000: 3). Die Griinde
dafur kbnnen z.B. in dem bisher eher eingeschréankten Leistungsangebot liegen.
Der derzeitig geringe Anteil birgt jedoch ein enormes Wachstumspotenzial fur
die Hausnotruf-Dienste. Dabei wird vorausgesetzt, dass Hausnotruf-Dienste
neue Teilnehmer erreichen kénnen, indem sie ihr Angebot durch eine Vernet-
zung mit anderen Diensten starker auf die Bedarfe alter, chronisch kranker und

behinderter Menschen zuschneiden.

GrofRRe der Hausnotruf-Dienste

Die untersuchten Hausnotruf-Dienste unterscheiden sich deutlich hinsichtlich
ihrer GréRe. So waren zwischen 20 und 8.000 Nutzerinnen und Nutzer bei den
Diensten angeschlossen, durchschnittlich verfigten die Hausnotruf-Dienste U-
ber 870 Teilnehmer. Diese Anschlusszahlen sind in der Regel ausschlagge-
bend fur die Refinanzierbarkeit der Dienste. So ist davon auszugehen, dass
eigenstandige Hausnotruf-Dienste mit weniger als 250 Anschlissen kaum zu
realisieren sind, wenn Teilnehmerbeitrdge die Haupteinnahmequelle sind. Ins-

besondere dann, wenn weder Personal fiir eine 24-Stunden-Bereitschaft noch

"8 Trotz erfolgter Konzentrationen ist auf der Basis von Kontakten zu Anbietern und Spitzenver-
banden davon auszugehen, dass sich die Zahl der Nutzerinnen und Nutzer seit der Erhebung
um mindestens 20 % gesteigert hat, so dass heute mindestens von 230.000 Kundinnen und

Kunden ausgegangen werden kann.
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das technische Equipment finanziert werden kénnen, besteht die Gefahr, dass
Hausnotruf-Dienste eher ein ,Anhangsel* werden (z.B. einer bestehenden Ret-
tungsleitstelle). Dies ist insofern problematisch, als es weitgehend der ,alten
Konzeption“ entspricht und die angestrebten Neuakzentuierungen einer gewis-
sen Eigenstéandigkeit bedtrfen. Strategische Kooperationen bedirfen autonom
und eigenverantwortlich handelnder Hausnotruf-Dienste. Unter Fachleuten wird
davon ausgegangen, dass eigenstandige Hausnotruf-Dienste erst ab ca. 1.000
Teilnehmern wirtschaftlich arbeiten kdnnen. Dies belegen auch die Erfahrungen
der letzten Jahre. Hausnotruf-Dienste mit eigener Zentrale haben sich in der
Regel nur dann am Markt behaupten kénnen, wenn sie die entsprechende Gro6-

3e oder die entsprechenden flankierenden Angebote hatten.

Abb. 26: Anschlusszahlen der Hausnotruf-Dienste (N=106)

3000 und mehr Anschliisse
(5%)

1000-2999 Anschliisse
(24%)

1-249 Anschliisse
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500-999 Anschliisse
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250-499 Anschliisse
(21%)

Geringere Anschlusszahlen haben allerdings den Vorteil, eine eher personliche
Bindung zu den Nutzerinnen und Nutzern aufbauen zu kdnnen. So berichten
insbesondere Dienste, die weniger als 500 Anschliisse haben davon, dass sie
alle Teilnehmer personlich kennen. Hier sind héaufig jedoch auch unklare Orga-
nisationsstrukturen anzutreffen, weil die Arbeit auf der Basis personlicher Ab-

sprachen organisiert wird.
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Im Sinne der Untersuchung ist die GroRRe eines Dienstes zwar kein Indiz fur
seine Leistungsfahigkeit und seine Qualitat, es kann aber vermutet werden,
dass eine Neuakzentuierung im Sinne des erarbeiteten Konzepts ab einer ge-

wissen Mindestgrofie leichter zu realisieren ist.

2.3  Nutzerinnen und Nutzer der untersuchten Hausnotruf-Dienste

Das Klientel der Hausnotruf-Dienste bestand in der Vergangenheit tiberwiegend
aus alten und hochaltrigen Menschen. Im Rahmen der Untersuchung sollte
deshalb erhoben werden, ob inzwischen auch andere (unterstutzungsbedurfti-
ge) Nutzergruppen ihre eigenstéandigen Lebensformen durch Hausnotruf-
Dienste absichern. Dabei sollte insbesondere festgestellt werden, ob und in
welchem Umfang inzwischen auch Menschen mit Behinderungen auf Hausnot-
ruf-Dienste zuriickgreifen. Es ist erstaunlich, dass z.B. Menschen mit Behinde-
rungen Hausnotruf-Dienste bisher nur in geringem Umfang nutzten, denn ins-
besondere bei umfassenden Bedarfslagen kdnnen Versorgungslicken entste-
hen, die durch Hausnotruf-Dienste geschlossen werden kénnten. Gleichzeitig
muss bertcksichtigt werden, dass auch Menschen die bislang keine konkreten
Unterstitzungsbedarfe haben, (prophylaktisch) auf das Angebot zugreifen

kdnnten.

In der Gruppe der alten Menschen hat ein relativ hoher Anteil von Nutzern eine
Behinderung oder chronische Krankheit. Die daraus resultierenden Unterstut-
zungsbedarfe sind jedoch zumeist erst im Alter aufgetreten. Diese Gruppe der
alten Menschen muss deshalb von jungen Menschen mit einer Behinderung
und Menschen, bei denen erst altersbedingte Einschrankungen zu einer Behin-
derung gefuhrt haben, unterschieden werden. Obwohl sich die Bedarfslagen
uberschneiden und &hnliche Reaktionen erfordern, muss zwischen den indivi-
duellen Bedirfnissen alter und junger Menschen differenziert werden. Dies

wurde in der Untersuchung bewusst herausgearbeitet.

Nutzerinnen und Nutzer Uber 65 Jahre werden grundsatzlich zur Gruppe der
alten Menschen, ab 80 Jahren zur Gruppe der hochaltrigen Menschen gerech-
net. Bei den Teilnehmerinnen und Teilnehmern unter 65 Jahren wird dagegen
unterschieden, ob es sich um Menschen ohne bzw. mit nur geringfligigen Be-
eintrachtigungen, mit einer Behinderung, mit einer chronischen Krankheit oder

mit einer psychischen Krankheit handelt. Mehrfachnennungen wurden dabei
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ausgeschlossen. Die Verantwortlichen der Dienste sollten auf der Grundlage
ihrer Erfahrungen eine prozentuale Einschatzung der Nutzergruppen vorneh-

men.

Abb. 27: Nutzergruppen der Hausnotruf-Dienste

Nutzer mit psychischen
Krankheiten
3%

Nutzer mit Behinderungen Nutzer mit chronischen

50 Krankheiten
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Beeintrachtigungen
3%

Nutzer zwischen 65 und 80 Jahre
44%

Nutzer tber 80 Jahre
40%

84 % der Nutzerinnen und Nutzer von Hausnotruf-Diensten sind zur Gruppe der
alten Menschen zu rechnen, lediglich 16 % sind junger als 65 Jahre. Menschen
mit Behinderungen und chronischen Krankheiten haben dabei jeweils nur einen
Anteil von 5 %. Nutzerinnen und Nutzer mit psychischen Behinderungen sind
mit einem Anteil von 3 % ebenso unterreprasentiert wie Menschen, die bislang
keine bzw. nur geringfligige Unterstitzungsbedarfe haben und Hausnotruf-

Dienste eher aus praventiven Gesichtspunkten nutzen.

Es kann davon ausgegangen werden, dass Hausnotruf-Dienste alten Zuschnitts
durch ihr begrenztes Sicherheitsverstandnis und daraus resultierendem Leis-
tungsangebot nicht mit den Unterstlitzungsbedarfen von Menschen mit Behin-
derungen kompatibel waren. Hausnotruf-Dienste beginnen erst seit kurzem
durch neue Angebotszuschnitte auch fur Menschen mit Behinderungen interes-
sant zu werden. Wenn sich Hausnotruf-Dienste — unter Bertcksichtigung einer

notwendigen Ubergangsphase — auf die umfassenden Bedarfslagen behinder-
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ter und chronisch kranker Menschen einstellen, werden sie zukinftig auch deut-

lich mehr Menschen dieser Zielgruppe erreichen kénnen.

Abschlielend muss bemerkt werden, dass der nach wie vor hohe Anteil von
alten Menschen einerseits demographisch begriindet ist und andererseits nicht
Uber den begonnen Entwicklungsprozess der Hausnotruf-Dienste zur Zielgrup-
penerweiterung hinwegtauschen darf. Es kann zum aktuellen Zeitpunkt aller-
dings konstatiert werden, dass es keine eklatante Steigerung des Anteils von

Nutzerinnen und Nutzern mit einer Behinderung gab.

2.4  Leistungsangebot der Hausnotruf-Dienste

Arbeitsweise der Hausnotruf-Dienste

Die Arbeitsweise der Hausnotruf-Dienste wird maf3geblich von ihrer Konzeption
beeinflusst’®. Dabei muss eingeraumt werden, dass sich die bereits theoretisch
erorterten Konzepte in der Praxis nicht immer trennscharf voneinander abgren-
zen lassen. Haufig existieren Mischformen, bei denen z.B. auch Uberregional
tatige Hausnotruf-Dienste mit ortlich verankerten Bezugspersonen arbeiten.
Eine Reihe von Anbietern halt eigene Bereitschaftsdienste vor, mit denen sie
selbst ,kleinere* Hilfeleistungen fur die Nutzerinnen und Nutzer vor Ort erbrin-
gen. Dies gilt insbesondere fir Dienste mit einem ausgepragten Regionalbezug.
Einige Hausnotruf-Dienste fordern die Teilnehmer auf, Bezugspersonen zu be-
nennen, die im Bedarfsfall benachrichtigt werden kénnen. Die Bezugspersonen
werden dabei entweder statt Bereitschaftsdienst oder erganzend eingesetzt.
Insgesamt greifen die meisten Dienste auf Bezugspersonen und/oder eigene
Bereitschaftsdienste zurtick. Nur einige wenige Anbieter setzen ausschliel3lich
auf die Reaktionen der Rettungsdienste.

" vgl. Teil 4, 1.2 Technik und Funktionsweise von Hausnotruf-Diensten
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Abb. 28: Arbeitsweise der Hausnotruf-Dienste (N=106)
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Bei relativ wenigen Anbietern missen zwingend Bezugspersonen benannt wer-
den. Rund die Halfte der untersuchten Hausnotruf-Dienste setzt jedoch die Be-
zugspersonen bevorzugt bei (Not-)Fallen ein, die weder medizinisch begriindet
noch lebensbedrohlich sind. Die Bezugspersonen sind fir die Hausnotruf-
Dienste eine einfache und auch kostengiinstige Moéglichkeit, um vor Ort Hilfe zu
leisten oder zumindest von einer unabhéngigen Person Uber die Situation in-
formiert zu werden. Zudem berichten die Dienste davon, dass durch den Ein-
satz von Bezugspersonen haufig nachbarschaftliche Kontakte wiederbelebt
bzw. intensiviert werden und damit ein Beitrag zur Stabilisierung kleiner Netz-

werke geleistet wird.

Uber 80 % der untersuchten Hausnotruf-Dienste geben an, einen eigenen Be-
reitschaftsdienst einzusetzen, um Hilfeleistungen fir ihre Nutzerinnen und Nut-
zer vor Ort bereitzustellen. Dieser hohe Anteil ist positiv zu bewerten, weil mit
den eigenen Bereitschaftsdiensten z.B. auf akute korperliche und alltagsprakti-
sche Hilfebedarfe zielgenau reagiert werden kann. Dabei kombinieren einige
Dienste durchaus das auf Bezugspersonen basierende ,,Nachbarschaftsmodell”
mit einem eigenen Bereitschaftsdienst.
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Leistungsangebot

Das Leistungsangebot der Hausnotruf-Dienste lasst — wie bereits dargelegt —
Ruckschlisse auf das Sicherheitsverstandnis der Anbieter zu. Es wurde dem-
entsprechend untersucht, inwieweit sich Hausnotruf-Dienste bereits den umfas-
senden Bedarfslagen ihrer Nutzerinnen und Nutzer zugewandt haben und ein
ganzheitliches Leistungsangebot aufgebaut haben, oder ob noch immer medi-
zinisch-somatische Notfélle fokussiert werden. Falls nach wie vor Einschran-
kungen im Leistungsangebot bestehen, konnte dies z.B. ein Grund sein, warum
Menschen mit Behinderungen Hausnotruf-Dienste erst in geringem Umfang

nutzen.

Im Rahmen der Befragung wurde erhoben, welche Leistungen Hausnotruf-
Dienste fur ihre Nutzerinnen und Nutzer vorhalten. Diese Leistungen missen
nach selbst erbrachten und durch andere Dienstleister (in Kooperation) vorge-
haltenen differenziert werden. Die Intensitdt der Zusammenarbeit mit anderen
Dienstleistern und die Frage in welchem Umfang die Vermittlung von Leistun-
gen institutionalisiert oder ,zuféllig® stattfindet, wurden in diesem ersten Schritt
noch nicht untersucht. Vielmehr sollte erhoben werden, ob sich die Hausnotruf-

Dienste bereits bemuhen, bestimmte Leistungsangebote vorzuhalten.
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Abb. 29: Leistungsangebot der Hausnotruf-Dienste (n=106)
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Bei den Diensten gehort es offensichtlich zum Leistungsangebot, auf medizini-
sche Notféalle und akute korperliche Hilfebedarfe zu reagieren. Auch Reaktionen
auf medizinische Hilfebedarfe sind dabei genau genommen eine Leistungsver-
mittlung, da die eigentlichen Leistungen vor Ort in der Regel durch die Ret-
tungsdienste erbracht werden. Lediglich ein privater Anbieter, der eigentlich auf
Sicherheitstechnik und Objektschutz spezialisiert ist, zahlt medizinische Notfall-
reaktionen nicht zu seinem Leistungsangebot, obwohl auch er einen Versor-

gungsvertrag mit den Pflegekassen abgeschlossen hat.

Unter Reaktionen auf akute kérperliche Hilfebedarfe (z.B. Stlrze in der eigenen
Wohnung) verstehen einige wenige Anbieter, einen Rettungsdienst zu alarmie-
ren. Diese Reaktion erfolgt auch dann, wenn keine lebensbedrohlichen Situati-
onen vorliegen. Hauptsachlich setzen die Hausnotruf-Dienste jedoch ihren Be-

reitschaftsdienst ein oder benachrichtigen die benannten Bezugspersonen.

Die Reaktionen auf akute pflegerische Bedarfe sind nicht mit dem Angebot spe-
zialisierter Pflegedienste zu verwechseln, vielmehr sind hier unvorhergesehene
Bedarfe, wie z.B. Katheterwechsel, Hilfe bei Toilettengangen oder eine Ande-
rung der Lagerung subsumiert. Diese Bedarfe treten z.B. auf, wenn Menschen
mit umfassenden Pflegebedarfen in einem festen Turnus, mehrmals taglich
durch Pflegedienste versorgt werden. Hier sind Versorgungsliicken maoglich, die
durch Hausnotruf-Dienste ausgeglichen werden konnen. Knapp 76 % der un-
tersuchten Dienste geben an, auf solche Bedarfe zu reagieren. Diese Reaktio-
nen unterscheiden sich insofern von Reaktionen auf akute kdrperliche Hilfebe-
darfe, als die Dienste hier in der Regel ihren Bereitschaftsdienst einsetzen oder
auch mit Pflegediensten zusammenarbeiten. Rund 80 % der Hausnotruf-
Dienste vermitteln bereits gezielt Leistungen der Grund- und Behandlungspfle-
ge. Dies ist ein Indiz fur den Aufbau umfassender Reaktionen in diesem Be-

reich.

Immerhin fast 71 % der Hausnotruf-Dienste unterstiitzen die Nutzerinnen und
Nutzer bei psycho-sozialen Bedarfslagen. Dabei handelt es sich in der Regel
um klarende Gesprache am Hausnotruf-Gerat und z.T. um ergdnzende Haus-
besuche der Mitarbeiter oder des Bereitschaftsdienstes. Weiterreichende psy-
cho-soziale Dienste und Hilfen vermitteln dagegen nur ca. 42 % der Hausnotruf-
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Dienste. Hier muss allerdings festgestellt werden, dass die Versorgungsinfra-

struktur in diesem Bereich — je nach Region — eher gering ausgepragt ist.

Der Anteil von Diensten, die Mahlzeitendienste (Ern&hrung), Fahrdienste o0.4.
(Mobilitat) oder hauswirtschaftliche Hilfen (hauswirtschaftliche Versorgung)
vermitteln, ist relativ hoch. Die Quoten in diesen Bereichen liegen zwischen
67 % und knapp 74 %. Insbesondere die wohlfahrtsverbandlichen Anbieter
vermitteln hier haufig Dienstleistungen ihres eigenen Tragers. Einige Hausnot-
ruf-Dienste bieten aber generell keine Leistungen an, die nicht innerhalb des
eigenen Tragers verfugbar sind. Dies trifft z.B. auf Leistungen von Frisoren,
FuRpflegerinnen und Handwerkern (Serviceleistungen) zu. Auch wenn diese
Leistungen nicht zum Ambulanzsystem zahlen, sind sie aber fir die Bewalti-
gung des Alltags bedeutsam. Die Zusammenarbeit mit Dienstleistern auf3erhalb
der eigenen Tragerstrukturen und abseits des klassischen Versorgungsspekit-

rums wird deshalb besonders beachtet.

Bei der ,Vermittlung sonstiger Angebote” haben die Dienste z.B. Leistungen wie
die Vermittlung und Organisation von Urlaubsreisen (z.B. spezielle Seniorenrei-
sen), Schutz gegen Einbruch, Feuer usw. (Rauch-/Kontakt-/Bewegungsmelder),
Wohnraumberatung, Waschedienste, Einkaufsdienste, Verleih von Pflegehilfs-
mitteln angegeben®. Ein Hausnotruf-Dienst bietet zuséatzlich einen Telebildser-
vice fUr Senioren an, indem via Bildtelefon Kontaktangebote fur die Nutzerinnen

und Nutzer vorgehalten werden.

Wertet man die vorhandenen Daten ausschlief3lich fur Hausnotruf-Dienste aus,
die mehr als 1.000 Nutzerinnen und Nutzer angeschlossen haben, so ergeben
sich geringfiigige Veradnderungen des Gesamtbilds. Von 30 Hausnotruf-
Diensten, auf die dieses Kriterium zutrifft, geben durchschnittlich 93,3 % der
Dienste an, auf akute pflegerische Bedarfe zu reagieren (im Vergleich zu
76,4 % aller untersuchten Dienste), 80 % leisten psycho-soziale Unterstitzun-
gen und 76,7 % bieten ihren Teilnehmern Informations- und Beratungsdienste
an (im Vergleich zu je 70,8 % bei N=106). Daraus laRt sich folgern, dass Haus-

notruf-Dienste, die mehr als 1000 Nutzer angeschlossen haben, diese Leistun-

% Diese Dienstleistungen scheinen in den letzten Jahren an Bedeutung weiter zugenommen zu

haben.
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gen durchschnittlich 10 % haufiger zu ihrem Leistungsangebot zahlen. Hier
kann darauf geschlossen werden, dass bei einem Teil der Hausnotruf-Dienste
hohere Teilnehmerzahlen mit einem umfassenderen Leistungsangebot korrelie-
ren. Die Ursache liegt u.a. in den besseren Refinanzierungsméglichkeiten.
Dementsprechend kann davon ausgegangen werden, dass hier die Konzentra-
tionsprozesse der letzten Jahre zu Synergien im Sinne der Nutzerinnen und

Nutzer gefiihrt haben.
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Abb. 30: Leistungsspektrum der Hausnotruf-Dienste
mit mehr als 1000 Nutzerinnen und Nutzern (N=30)
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Es kann positiv vermerkt werden, dass sich ein Grol3teil der untersuchten
Hausnotruf-Dienste bereits von dem eingeschrankten und auf medizinisch-
somatische Bedarfslagen fixierten Leistungsangebot gelost hat und sein Si-
cherheitsverstéandnis erweitert hat. Viele Hausnotruf-Dienste halten schon heute
ein relativ umfassendes Leistungsangebot vor, mit dem sie auch auf ,Alltagsbe-

darfe” ihrer Nutzerinnen und Nutzer reagieren konnen.

Leistungspakete und ihre Kosten fur die Nutzer

Die Leistungsangebote der Hausnotruf-Dienste werden tuberwiegend durch die
Teilnehmerbeitrage refinanziert. Dementsprechend tragt zwar ein Bereit-
schaftsdienst zur einer bedarfsgerechteren Versorgung bei, gleichzeitig missen
aber die Nutzer fur dieses Leistungsangebot und seine Inanspruchnahme auf-
kommen. Auch wenn Hausnotruf-Dienste die Leistungen anderer Dienste ver-

mitteln, ist dies fur die Trager nicht kostenlos.

Zum Teil werden die nutzerbezogenen Kosten fur die Inanspruchnahme des
Hausnotrufs von externen Kostentragern dbernommen, haufig muss ein Tell
jedoch aus Eigenmitteln der Betroffenen bestritten werden®. In der Regel rech-
nen die Hausnotruf-Dienste ihre Leistungen nicht separat ab, sondern stellen

aus den einzelnen Modulen verschiedene Leistungspakete zusammen.

Diese Leistungspakete sind haufig sinnvoll, um den Nutzerinnen und Nutzern
die Kosten fir bestimmte Leistungen transparent zu machen. Gleichzeitig ent-
sprechen die damit verbundenen Entscheidungsmadglichkeiten eher einem
.Kundenstatus“. Die Hausnotruf-Dienste bieten ihren Teilnehmerinnen und Teil-

nehmern folgende Leistungspakete an:

e Leistungspaket ,Pflegeversicherung“: Hierbei handelt es sich um das
~Grundleistungspaket” der Dienste. Die Pflegekassen verpflichten die Anbie-
ter dazu, ein Leistungspaket fir maximal 35 DM/17,89 €% anzubieten, das
die Leistungsanforderungen der Pflegeversicherung erfullt. Sofern die Nut-

8 ygl. Teil 2, 1.3.3 Neue Formen der Finanzierung ambulanter Dienstleistungen sowie Teil 4,

1.3 Hausnotruf-Dienste: Dienstleistung oder technisches Hilfsmittel?

® 1m folgenden werden die Betrage sowohl in DM als auch in € angegeben, da die Erhebung

vor der Einfuhrung des Euro stattfand.
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zerinnen und Nutzer eine anerkannte Pflegebedurftigkeit haben, rechnen die
Dienste zumeist direkt mit den Pflegekassen ab. Darin sind in der Regel die
Miete fur ein Hausnotruf-Gerat und die 24-Stunden-Erreichbarkeit einer
Hausnotruf-Zentrale enthalten. Damit entspricht dieses Leistungspaket der
klassischen Notruffunktion medizinisch-somatischer Pragung. Es sind weder
Einsatze vor Ort enthalten (z.B. durch den Bereitschaftsdienst) noch eine
regelmallige Aktivitdtskontrolle (Tagestastenmeldung). Die Dienste geben
an, eine institutionalisierte Vermittlung umfassender Angebote zu diesem

Preis nicht leisten zu kdnnen.

e Leistungspaket ,Bereitschaftsdienst: Neben dem Hausnotruf-Anschluss
sind bereits verschiedene Leistungselemente enthalten. Dazu gehéren z.B.
Einsatze des Bereitschaftsdienstes vor Ort, Schlisselaufbewahrung und Ak-
tivitatskontrolle (Tagestastenmeldung). Dabei wird zum Teil die Inanspruch-
nahme des Bereitschaftsdienstes auf 1-2 Einsatze pro Monat begrenzt. Die
Mehrzahl der Hausnotruf-Dienste bietet ein derartiges Leistungspaket zu ei-
nem Preis von 40 DM/20,45 € bis 87 DM/44,48 € an. Die grof3en Preisunter-
schiede lassen sich dadurch erklaren, dass einige Dienste lediglich einen
geringen Aufpreis fur die optionale Inanspruchnahme des Bereitschafts-
dienstes kalkulieren und Einsétze separat abrechnen, wahrend in anderen

Angeboten bereits Einséatze vor Ort enthalten sind.

e Leistungspaket ,Pauschalangebot: Ein geringer Teil der Hausnotruf-Dienste
bieten ihren Nutzerinnen und Nutzern ein Pauschalangebot an. Hier sind
samtliche Leistungen, die durch die Hausnotruf-Dienste vorgehalten werden
ohne Leistungseinschrankung enthalten. Diese Leistungspakete werden zu
Preisen zwischen 45 DM/23 € und 95 DM/48,57 € angeboten.

e Leistungspaket ,Separate Abrechnung®: Der zu entrichtende Monatsbeitrag
enthalt lediglich die Gebuhr fir den Hausnotruf-Anschluss. Alle weiteren er-
brachten Leistungen (z.B. Reaktionen auf Notruf, Vermittlung von Leistun-
gen) werden den Nutzerinnen und Nutzern separat in Rechnung gestellt.
Dieses Leistungspaket macht zwar die Kostenstrukturen der Hausnotruf-
Dienste transparent, durch diese Modalitaten kénnen aufgrund der diffizilen
Regelungen zur Kostenubernahme jedoch Finanzierungsprobleme fir die

Nutzerinnen und Nutzer entstehen. Grundsatzlich stellen solche Leistungs-
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pakete — insbesondere bei der Leistungsvermittlung — jedoch eine faire LO-
sung fur die Kunden dar. Dieses Leistungspaket wird bislang nur selten an-
geboten, wobei die Preisspanne zwischen 45 DM/23 € und 63 DM/32,21 €
liegt.

e Leistungspaket ,Zusatzangebote/Sonstiges”: Uber die oben genannten Pa-
kete hinaus bieten einige Dienste noch Zusatzleistungen an. So kombinieren
z.B. einige Anbieter das Leistungspaket ,Bereitschaftsdienst* mit einer er-
ganzenden Sicherheitstechnik gegen Einbruch und Feuer. Bei anderen kon-
nen die Nutzerinnen und Nutzer einmal pro Monat ein Angebot ihrer Wahl in
Anspruch nehmen (z.B. den Getrankeservice). Diese Angebote werden nur
von wenigen Anbietern vorgehalten und liegen zumeist in einem oberen
Preissegment um 100 DM/51,13 €.

Die kalkulierten Preise fur die Leistungspakete der einzelnen Hausnotruf-
Dienste sind sehr unterschiedlich und zum Teil nur schwer nachzuvollziehen.
So gibt es z.B. Hausnotruf-Dienste, die ihren Nutzern ein Pauschalpaket ohne
Einschrankungen fur unter 60 DM/30,68 € offerieren. Dabei bleibt unklar, wie
die Dienste eine umfassende Inanspruchnahme dieser Angebote durch ihre
Nutzer realisieren (wirden). Insbesondere bei niedrigen Preisen entsteht der
Verdacht, dass es sich hier um nicht kostendeckende Kalkulationen handelt.
Gelingt es den Hausnotruf-Diensten jedoch nicht, ihr Angebot langfristig selb-
standig und ohne ,Zuschisse* zu finanzieren, schranken sie damit ihren Hand-

lungsspielraum ein.

Die Frage nach den Kosten fur die Nutzerinnen und Nutzer kann insofern als
eine ,Kontrollfrage” verstanden werden. Je mehr die Hausnotruf-Dienste ein
umfassendes Leistungsangebot vorhalten und vermitteln, desto starker werden
sie ihre Preispolitik darauf ausrichten. Bei Hausnotruf-Diensten, die auch Fra-
gen der Dienstleistungsvermittiung in ihren Preiskalkulationen bertcksichtigt
haben, ist davon auszugehen, dass diese Angebote bereits in hohem Mal} insti-
tutionalisiert sind. Bei wenig transparenten Pauschalangeboten oder unrealis-

tisch niedrigen Preisen erscheinen die Zukunftschancen eher gering.
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Abb. 31: Leistungspakete der Hausnotruf-Dienste (N=106)
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Die verschiedenartig ausgerichteten Leistungspakete sind ein Indiz fur die
Trendwende der Hausnotruf-Dienste hin zu neu akzentuierten und erweiterten
Leistungsangeboten. Noch Anfang der 90er Jahre gab es zumeist nur einheitli-
che Angebote, wahrend die Nutzerinnen und Nutzer heute Wahlmdglichkeiten
haben. Dabei werden mittlerweile auch durchaus Angebote wie ,Schutz vor
Einbruch und Feuer” angeboten. Diese Angebote sind einerseits auf ein umfas-
sendes Bedarfsspektrum ausgerichtet und kénnen andererseits auch ganz
neue Zielgruppen erreichen. Es ist Uberaus positiv zu beurteilen, dass ein Grol3-
teil der Dienste einen eigenen Bereitschaftsdienst anbietet, wobei dieser Bereit-
schaftsdienst selbstverstandlich nicht zum Pauschalpreis der Pflegeversiche-
rung von 35 DM/17,89 € vorgehalten werden kann.

2.5 Kooperationen der Hausnotruf-Dienste

Kooperationen bedeuten fur Hausnotruf-Dienste, gezielt mit anderen ambulan-
ten Diensten und Hilfen zusammenzuarbeiten, um bestimmte Leistungen anbie-
ten zu konnen. Das Ziel ist, moglichst ganzheitlich auf die Bedarfe der Nutze-

rinnen und Nutzer zu reagieren. Dieses strategische Ziel kénnen sie in der Re-
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gel nicht aus eigener Kraft erreichen und es ergibt sich eine ,strategische Ziel-
licke*®. Kooperationen haben die Aufgabe, diese strategische Zielliicke mog-
lichst passgenau zu schlief3en.

2.5.1 Kooperationspartner

Hausnotruf-Dienste kooperieren bereits bei ihrer ,klassischen” Zielstellung, der
Reaktion auf medizinische Notrufe, mit ortlichen Rettungsleitstellen/Rettungs-
diensten. Ein neu akzentuiertes und ganzheitlich ausgerichtetes Angebot impli-
ziert ein moglichst breites Spektrum von Kooperationspartnern. Klassische
Dienstleister des Ambulanzsystems, wie z.B. Pflegedienste, Assistenzdienste,
Haushaltshilfen, Meniservice und Fahrdienste sind darin ebenso eingeschlos-
sen, wie die Zusammenarbeit mit nicht zum Ambulanzsystem gehoérenden

Dienstleistern (z.B. Frisoren, Ful3pflege, und Handwerksdiensten).

In einem ersten Schritt wurde untersucht, wie viele der untersuchten Hausnot-
ruf-Dienste bereits heute mit anderen Dienstleistern kooperieren. Dabei wurden

gualitative Aspekte der Kooperationen zunachst noch auf3er Acht gelassen.

% vgl. Teil 3, 3.3.1 Analyse der internen und externen Voraussetzungen fiir Kooperationen
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Abb. 32: Kooperationspartner der Hausnotruf-Dienste (n=106)
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Die Auswahl der Kooperationspartner bestimmt das Leistungsangebot der
Hausnotruf-Dienste. Es ist davon auszugehen, dass sich die Aussagen der
Dienste zum Leistungsspektrum (vgl. Abb. 29) hier widerspiegeln: Ein Grol3tell
von Hausnotruf-Diensten z&hlt die Reaktion auf akute pflegerische Bedarfe und
die Vermittlung von Grund- und Behandlungspflege zu ihrem Leistungsangebot,
analog dazu kooperieren 81,1 % der untersuchten Hausnotruf-Dienste mit So-
zialstationen und 70,8 % mit Pflegediensten. Um den Bereich ,Hauswirtschaftli-
che Versorgung“ abzudecken, arbeiten viele Anbieter mit Mobilen Sozialen

Diensten und Hauswirtschaftlichen Hilfen zusammen.

Es ist auffallig, dass nur wenige Anbieter mit Assistenzdiensten bzw. der Indivi-
duellen Schwerbehindertenbetreuung kooperieren. Dies korrespondiert mit dem
geringen Anteil von Nutzerinnen und Nutzern mit einer Behinderung oder chro-
nischen Krankheit. Dabei bleibt unklar, ob sich nur wenige behinderte Men-
schen anschliel3en, weil das Angebot nicht ihren Bedarfen entspricht oder ob
die Dienste entsprechende Angebote nicht vorhalten, weil keine behinderten
Menschen ihren Dienst nutzen. In diesem Zusammenhang kann vermutet wer-
den, dass Hausnotruf-Dienste in Vorleistung treten und ein entsprechendes
Leistungsangebot aufbauen muissen, wenn sie Menschen mit Behinderungen

und chronischen Krankheiten als Teilnehmer gewinnen wollen.

Die groRe Bandbreite von Kooperationen der Hausnotruf-Dienste belegt die
Tendenz, das Angebot durch Kooperationen zu erweitern und auf ein moglichst
breites Bedarfsspektrum alter, chronisch kranker und behinderter Menschen zu
reagieren. Die Tatsache, dass spezifische Akzente fir Menschen mit Behinde-
rungen noch immer zu kurz kommen, z.B. im Hinblick auf Kooperationen mit

Assistenzdiensten/ISB, muss jedoch kritisch angemerkt werden.

2.5.2 Art der Kooperationen

Die Kooperationen der Hausnotruf-Dienste unterscheiden sich zuné&chst nach
den Tragern, mit denen zusammengearbeitet wird. Die Frage nach den Trager-
typen von Kooperationspartnern bertcksichtigt die Vielzahl freigemeinnutziger
Hausnotruf-Dienste, die haufig auch innerhalb ihres Tragers mit einer Vielzahl
anderer Dienstleister zusammenarbeiten kdnnen. Gerade diese Anbieter zeigen
haufig wenig Bereitschaft mit tragerexternen Anbietern zusammenzuarbeiten,

so dass eine ablehnende Haltung gegeniber anderen mdglichen Kooperations-
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partnern festzustellen ist. Diese ,Selbstbeschrankung” bei der Auswahl von Ko-
operationspartnern kdonnte die Vernetzungsintention negativ beeinflussen. Des-
halb wurde Uberprift, in welchem Umfang Hausnotruf-Dienste tatsachlich Ko-
operationen mit tragerinternen Diensten bevorzugen, welchen Stellenwert eine
Zusammenarbeit mit anderen freigemeinnitzigen Anbietern hat und in welcher

GroRenordnung mit privat-gewerblichen Leistungserbringern kooperiert wird.

Die folgende Abbildung fasst alle Kooperationen der untersuchten Hausnotruf-
Dienste zusammen. Der Anteil von 51 % tragerinterner Kooperationspartner
bestétigt die Vermutung, dass grol3tenteils innerhalb eigener Tragerverbinde

zusammengearbeitet wird.

Abb. 33: Art der Kooperationen

Kooperationen mit privat-
gewerblichen Diensten

21% Kooperationen mit

trégerinternen Diensten

51%

Kooperationen mit
freigemeinntitzigen tragerexternen
Diensten
28%

Nahezu die Halfte aller Kooperationen findet dennoch auf3erhalb des eigenen
Tragers statt. Gegen eine Bevorzugung tragerinterner Dienste ist grundsatzlich
nichts einzuwenden, sofern dabei nicht die Interessen der Teilnehmerinnen und
Teilnehmer vernachlassigt werden. Dies kann z.B. geschehen, wenn innerhalb
der Wohlfahrtsverbénde die Zusammenarbeit mit privat-gewerblichen Anbietern
dogmatisch abgelehnt werden. Die Anbahnung und Realisierung von Koopera-
tionen sollte in erster Linie an Sachfragen und strategischen Aspekten orientiert
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werden (z.B. Bedarfsgerechtigkeit flr die Nutzerinnen und Nutzer). Das nahezu
ausgewogene Verhéaltnis lalt jedoch auf mehr als die Bertcksichtigung be-
triebswirtschaftlich geleiteter Tragerinteressen schlieen (z.B. ein erweitertes

Sicherheitsverstandnis).

Abbildung 33 bericksichtigt einerseits die Anzahl von Kooperationen der ver-
schieden Dienstleister und unterscheidet andererseits nach Art der Kooperatio-
nen. Die erhobenen Daten weisen das Gesamt der Kooperationsbeziehungen
der untersuchten Hausnotruf-Dienste aus. So kooperieren z.B. insgesamt 86
Hausnotruf-Dienste mit Sozialstationen. Diese 86 Dienste unterhalten 57 Ko-
operationen innerhalb eigener Tragerverblinde, 55 zu anderen freigemeinnitzi-

gen Tragern und 18 zu privat-gewerblichen Tréagern.
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Abb. 34: Anzahl der Kooperationspartner nach Trégertypen
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Offensichtlich dominieren tragerinterne Kooperationen nicht in allen Bereichen.
Sie Uberwiegen z.B. bei der Zusammenarbeit mit Mobilen Sozialen Diensten,
Haushaltshilfen, Mahlzeitendiensten und Begleitdiensten. Bei den anderen Ko-
operationspartnern, wie z.B. bei Sozialstationen und Pflegediensten ist das
Verhéltnis dagegen relativ ausgewogen. Die Zusammenarbeit mit privat-
gewerblichen Diensten Uberwiegt insgesamt nur bei den Leistungen, die von
freigemeinnutzigen Anbietern nicht oder nur in geringem Umfang erbracht wer-

den.

Mit Pflegediensten und Sozialstationen kooperieren zwar bis zu 81 % der
Hausnotruf-Dienste, die relativ geringe Anzahl von Kooperationspartnern deutet
jedoch auf ein inhaltlich begrenztes Engagement der Dienste hin. Addiert man
die Anzahl der verschiedenen Kooperationspartner bei den einzelnen Dienst-
leistungen, so ist die Summe jeweils relativ gering: 75 Hausnotruf-Dienste ha-
ben angegeben mit Pflegediensten zu kooperieren (vgl. Abb. 32), die Gesamt-
zahl von Kooperationen mit Pflegediensten betragt jedoch nur 97. Das heil3t,
jeder dieser 75 Hausnotruf-Dienste kooperiert durchschnittlich nur mit ca. 1,3
Pflegediensten. Ein ahnliches Verhaltnis trifft auch auf Kooperationen mit Sozi-
alstationen zu. Diese Zahl erscheint, bezogen auf die Durchschnittsgrof3e der

Hausnotruf-Dienste von 870 Teilnehmern, relativ gering.

Die Zahlen zu den Kooperationspartnern deuten darauf hin, dass zwar bereits
erste Anstrengungen unternommen wurden, die Kooperationen quantitativ je-
doch noch ausbaufahig sind — auch in der Zwischenzeit konnten hier keine ek-
latanten Veranderungen festgestellt werden. Der aktuelle Umfang der Zusam-
menarbeit mit anderen Diensten ist ein Indiz daftr, dass Kooperationen bislang

kaum ein strategischer Stellenwert beigemessen wurde.

2.5.3 Kooperationsvertrage

Die Quantitat von Kooperationen ist allein noch kein Maf3stab fur ihren strategi-
schen Stellenwert. Eine strategische Ausrichtung von Kooperationen geht ein-
her mit einer entsprechenden Bedeutung fur die Anbieter. Dabei kann davon
ausgegangen werden, dass sich alle Beteiligten bei einer steigenden Bedeu-
tung darum bemihen werden, die Zusammenarbeit so verbindlich wie moglich

zu gestalten. Kooperationsvertrage sind Indikatoren dafir, ob nicht nur zuféllig,
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sondern institutionalisiert zusammengearbeitet wird und in welchem Umfang

man versucht, Kooperationen verbindlich in Betriebsablaufe zu integrieren.

Die angestrebten Effekte von Kooperationen setzen in der Regel eine detalillier-
te Festlegung der Rahmenbedingungen voraus. Vereinbarungen zur Leistungs-
erbringung und —verantwortung sind sinnvoll, um Doppelaktivitdten und Versor-
gungslicken zu vermeiden. Wie bereits theoretisch ausgefuhrt ist es dabei
sinnvoll, dass sich die Kooperationspartner auf ihre jeweiligen Kernkompeten-
zen konzentrieren. Fir die Hausnotruf-Dienste bedeutet dies in der Regel, die
(Not-)Rufannahme zu managen und Leistungen — im Sinne einer Clearingstel-
le/eines Call-Centers — zu koordinieren. Hausnotruf-Dienste delegieren in die-
sem Modell bewusst Leistungen an andere Dienstleister und mussen sich voll-
standig auf die Leistungen ihrer Kooperationspartner verlassen kénnen. Koope-
rationsvertrage sind ein Instrument, um die erforderliche hohe VerlaRlichkeit

dieser Aufgabenteilung zu gewabhrleisten.

Kooperationsvertrage ermdglichen es, die arbeitsteilige Zusammenarbeit zu
steuern und durch einvernehmlich verabschiedete Regeln zu kontrollieren.
Durch eine vertragliche Fixierung von Kooperationsformen und ihrer inhaltlichen
Ausdifferenzierung erhalten sowohl die Hausnotruf-Dienste als auch die Koope-
rationspartner eine Orientierungsmarge. Gleichzeitig kdnnen finanzielle Rege-
lungen oder ,Ausgleichsmechanismen® fir die Zusammenarbeit vereinbart wer-
den. Kooperationsvertrdge sind immer dann unerlasslich, wenn mit der Leis-
tungsdelegation rechtliche Fragen verbunden sind, z.B. wenn Hausnotruf-

Dienste die nachtliche Rufbereitschaft fur einen Pflegedienst ibernehmen.

Die quantitative Untersuchung zur Anzahl von Kooperationsvertragen indiziert,
in welchem Umfang Kooperationen bereits institutionalisiert sind. Die ermittelten
Daten lassen indirekt auf die Bedeutung von Kooperationen fur die tagliche Ar-
beit schlieRen. Der folgenden Abbildung ist zu entnehmen, wie viele der 106
untersuchten Hausnotruf-Dienste  Kooperationsvertrdge mit bestimmten

Dienstleistern abgeschlossen haben.
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Von 106 untersuchten Hausnotruf-Diensten haben insgesamt lediglich 25 An-
bieter Kooperationsvertrage mit anderen Dienstleistern abgeschlossen, dies
entspricht einem Anteil von 23,6 %%, Alle dieser 25 Hausnotruf-Dienste haben
Kooperationsvertrage mit Sozialstationen abgeschlossen. Der Anteil sinkt bei
anderen Kooperationspartnern, so schlossen noch maximal 11 Hausnotruf-
Dienste Vertrage mit Pflegediensten ab. Der vergleichsweise hohe Anteil von
Kooperationsvertragen mit Sozialstationen und Pflegediensten lasst auf den
hohen Stellenwert dieser Zusammenarbeit schlie3en. Hier sind Vertrage zum
Teil erforderlich, um Verantwortlichkeiten und damit Haftungsfragen exakt zu

definieren.

Auffallig ist, dass im Leistungsbereich ,Psycho-soziale Unterstitzung® lediglich
zwei Hausnotruf-Dienste Kooperationsvertrdge mit psycho-sozialen Beratungs-
stellen abgeschlossen haben, Krisennotdienste, Psychologen usw. blieben bis-

lang unberucksichtigt.

Die relativ geringe Anzahl der Hausnotruf-Dienste mit Kooperationsvertragen
darf jedoch nicht dahingehend missgedeutet werden, dass die Zusammenarbeit
mit anderen Dienstleistern keine Bedeutung hatte. Die Mdglichkeiten, eigene
Angebote mit anderen Dienstleistern gezielt zu koppeln, sind durchaus erkannt
worden, was sich an der Gesamtzahl von Kooperationen ablesen lasst. Die Zu-
sammenarbeit kann zwar erst mit einer verbindlichen Basis zuklnftig intensi-
viert und starker institutionalisiert werden. Es ist aber davon auszugehen, dass

sich dieser Prozess nach wie vor in einem Anfangsstadium befindet.

Hausnotruf-Dienste haben die Chance, sich durch gezielte Kooperationen star-
ker in das Ambulanzsystem zu integrieren. Eine zielgerichtete Weiterentwick-
lung der Hausnotruf-Dienste setzt abgesicherte Kooperationsstrukturen voraus.
Vernetzungen der ambulanten Dienstleistungsproduktion, die Uber bilaterale
Kooperationen hinausgehen, sind aber nur dann zu realisieren, wenn bereits
die Kooperationen absolut verbindlich sind. Diese Basis haben bisher nur weni-
ge Hausnotruf-Dienste geschaffen. Dennoch hat die Mehrzahl der untersuchten

Hausnotruf-Dienste ein gutes Potenzial, zum Aufbau vernetzter Strukturen der

8 Stichpunktartige Nachfragen bei Hausnotruf-Anbietern konnten hier im Vergleich zu heute

keine wesentlichen Veranderungen belegen.
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ambulanten Versorgung beizutragen. Auch wenn die Kooperationen haufig
noch nicht in dem gewtnschten Umfang institutionalisiert sind, haben sie deut-
lich bessere Ausgangsvoraussetzungen vorzuweisen als die meisten anderen
Dienstleister des Ambulanzsystems: Sie delegieren standig Leistungen an an-
dere Anbieter und besitzen deshalb einen unverzichtbaren Erfahrungsschatz,
wie eine Zusammenarbeit koordiniert werden kann. Es ist anzunehmen, dass
bislang noch nicht alle Hausnotruf-Dienste das Entwicklungspotenzial strategi-
scher Kooperationen entdeckt haben.

Die Abbildung 36 zeigt, dass die 106 befragten Hausnotruf-Dienste insgesamt
Uber 744 Kooperationen verfligen. Davon sind 88 Kooperationen durch Vertra-
ge abgesichert, was einem Anteil von 11,8 % entspricht. Gemessen daran,
dass strategische Kooperationen im Rahmen der ambulanten Versorgung sonst
kaum eine Rolle spielen, ist der Entwicklungsstand nicht negativ einzuschatzen.
Zukunftig kann eine starkere Gewichtung von strategischen Kooperationen und
eine hohere Anzahl von institutionalisierten Kooperationen prognostiziert wer-
den. Dies gilt insbesondere, wenn es gelingt, Hausnotruf-Dienste in ein ganz-

heitliches Vernetzungskonzept einzubinden.
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Abb. 36: Anzahl der Kooperationsvertrage im Verhéaltnis zu den Koperationen
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2.5.4 Stellenwert von Kooperationen

Indirekt haben bereits die Angaben zu den Kooperationsvertragen etwas uber
den bisherigen strategischen Stellenwert von Kooperationen ausgesagt. Dar-
Uber hinaus sollten die Hausnotruf-Dienste anhand geschlossener Fragestel-
lungen und Antwortvorgaben auf einer vierstufigen Ratingskala den Stellenwert
von Kooperationen fir ihre Arbeit selbst einschéatzen. Hier wurde erhoben, in
welchem Umfang die Hausnotruf-Dienste eine Zusammenarbeit mit anderen
ambulanten Diensten und Hilfen bereits heute als grundlegend oder sogar exis-

tentiell einschatzen.

Die Hausnotruf-Dienste schatzen die Bedeutung ihrer Kooperationen Uberwie-
gend recht hoch ein. Dies trifft insbesondere auf die Dienste zu, die sich bereits
vom ,klassischen* Hausnotruf-Konzept gelést und begonnen haben, ihr Leis-
tungsangebot durch Kooperationen auszuweiten. Die funf Items wurden dem-

entsprechend im Durchschnitt eher zustimmend beantwortet.

Die Durchschnittswerte ergeben sich, indem den Antwortkategorien Werte zu-
ordnet werden: ,voll und ganz zutreffend” = 4, ,zum Teil zutreffend” = 3, ,eher

nicht zutreffend” = 2 und ,nicht zutreffend” = 1.

Notwendigkeit von Kooperationen ... Durchschnittswert
Zur Aufrechterhaltung des Dienstes 2,7
Um zusatzliche Leistungen anbieten zu kdnnen 3,2
Um ein umfassendes Leistungsangebot vorhalten zu kdnnen 3,0
Um wirtschaftlicher arbeiten zu kénnen 2,6
Zur Steigerung des Bekanntheitsgrades 3,5

Die meisten Dienste sind uberzeugt, durch Kooperationen ihren Bekanntheits-
grad zu steigern. Dagegen glaubt nur ein Teil der Anbieter, ihren Dienst nur
durch Kooperationen aufrecht erhalten zu kénnen oder Kooperationen zu beno-
tigen, um wirtschaftlich arbeiten zu kénnen. Die Mehrheit der befragten Haus-
notruf-Dienste stimmt jedoch dem hohen Stellenwert von Kooperationen fir ein

umfassendes Leistungsangebot zu.
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Abb. 37: Stellenwert von Kooperationen fir die Arbeit von Hausnotruf-Diensten (N=106)
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Uber die Halfte der Hausnotruf-Dienste gibt an, Kooperationen fiir die Aufrecht-
erhaltung ihres Dienstes zu benétigen (56,6 %). Fur 31,1 % war diese Aussage
voll und ganz zutreffend, fur 25,5 % nur zum Teil zutreffend. Dieses Ergebnis
belegt, dass aktuell bereits ein Grol3teil der Hausnotruf-Dienste existentiell auf

Kooperationen angewiesen ist.

Uber 80 % der Hausnotruf-Dienste stimmen zu, durch Kooperationen ihr klassi-
sches Leistungsspektrum um ,Zusatzangebote“ zu erweitern. FUr 44 % der
Dienste trifft diese Aussage voll und ganz zu, lediglich 7,5 % lehnen sie voll-
standig ab. Die Mehrheit der Hausnotruf-Dienste geht davon aus, ihr Leistungs-
angebot nur durch Kooperationen erweitern zu kénnen. Kooperationen sind
deshalb bereits zu einem festen Bestandteil ihrer Praxis geworden, auch wenn
dies — z.B. bei der geringen Anzahl von Kooperationsvertragen — nicht immer
offensichtlich ist. Hier wird die bereits begonnene Neuakzentuierung der Diens-
te deutlich und nur noch wenige Anbieter halten an einem auf medizinisch-

somatische Bedarfe fixierten Leistungsangebot fest.

Im Hinblick auf ein umfassendes Leistungsspektrum geben tber 65 % der un-
tersuchten Hausnotruf-Dienste an, dies nur durch entsprechende Kooperatio-
nen zu erreichen. Insgesamt stimmten 69 Dienste inhaltlich der Aussage ,Wir
bendtigen Kooperationen, damit wir mit dem Hausnotruf-Dienst ein umfassen-
des Leistungsangebot vorhalten kénnen. In erster Linie ist es Aufgabe des
Hausnotruf-Dienstes zu vermitteln. Die jeweiligen Leistungen werden durch Ko-
operationspartner erbracht* vollstandig oder zumindest teilweise zu. Ein Grol3-
teil der Hausnotruf-Dienste ist sich demnach seiner Kernkompetenz, Leistungen
zu vermitteln, bereits heute bewusst und handelt dementsprechend. Die eigent-
liche Funktion von Hausnotruf-Diensten liegt in der Initiierung bedarfsadaquater
MaRnahmen, die eines erheblichen koordinativen Geschicks bedarf. Mit ihrer
hohen Zustimmung befirworten die Dienste den bereits begonnenen Entwick-
lungsprozess. Das heil3t, Hausnotruf-Dienste, die ihre Kernkompetenzen star-
ker als bisher ausspielen, ihre Kooperationen starker institutionalisieren und an
strategischen Mal3staben ausrichten, werden zuklnftig in starkerem Umfang

Synergien erzielen kdénnen.

Hausnotruf-Diensten kommt zugute — auf3er der (Not-)Rufannahme und Weiter-

vermittiung an andere Dienstleister — kaum eigene Angebote vorzuhalten und
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sie sind als integrale Bestandteile von Netzwerken pradestiniert, weil sie die
dazu bendtigten koordinativen Fertigkeiten wie kaum ein anderer ambulanter

Dienstleister besitzen.

Im Rahmen von Kooperationen bestimmte Leistungen an andere Dienstleister
zu delegieren, empfinden die meisten Hausnotruf-Dienste als einen Vorzug.
Fast 53 % der untersuchten Dienste sehen die Chance, durch Kooperationen
wirtschaftliche Potenziale freizusetzen. Diese Synergieeffekte konnten letztend-
lich wieder den Nutzern zugute kommen®. Zukiinftig wird hier eine noch starke-
re Konzentration auf ihre Kernkompetenzen erforderlich sein. Dieser Prozess
der Spezialisierung hat bereits eingesetzt und dient dem Aufbau von Netzwer-
ken. Im Gegensatz zu nicht koordinierten Arbeitsteilungen des Ambulanzsys-

tems dient dieser Schritt einer bedarfsgerechteren Unterstiitzung der Nutzer.

Kooperationen implizieren eine Reihe von Nebeneffekten, wie z.B. werbewirk-
same Effekte. Indem Kooperationspartner sich gegenseitig weiterempfehlen,
erlangen sie einen hoheren Bekanntheitsgrad, damit sind wirtschaftliche Effekte
verbunden. Fast 85 % der untersuchten Hausnotruf-Dienste gehen davon aus,
dass sich Kooperationspartner als Multiplikatoren eignen, durch die z.B. neue
Kunden angeworben werden koénnen. Gerade fiur Hausnotruf-Dienste wirde
eine Steigerung ihres Bekanntheitsgrades dazu beitragen, starker in das Be-
wusstsein potentieller Zielgruppen zu riicken, neue Teilnehmer zu gewinnen

und ihre randstandige Position aufzugeben.

~Werbeeffekte* kbnnen aber nur dann einsetzen, wenn die Hausnotruf-Dienste
Kooperationspartner als Multiplikatoren gewinnen, die bereits ein ,Positivimage*
haben. Werden sie aufgrund ,mangelhafter® Leistungen negativ wahrgenom-
men, so wird dies dem Image der Hausnotruf-Dienstes eher abtréglich sein.
Entscheidungen fir Kooperationspartner missen dementsprechend genau ge-

pruft werden.

2.5.5 Schwierigkeiten beim Ausbau von Kooperationsbeziehungen

Die Bereitschaft von Hausnotruf-Diensten, mit anderen Dienstleistern zusam-

menzuarbeiten, sagt noch nichts Uber die moglichen Probleme und Hindernisse

% vgl. Teil 4, 3 Effekte und Synergien hausnotruf-gestiitzter Netzwerke
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in der alltéaglichen Praxis aus. Bereits der Versuch, Kooperationen anzubahnen,
ist haufig schwierig. Im Rahmen der Befragung wurde gezielt nach Faktoren
gesucht, die Kooperationen behindern.

Kooperationen sollten freiwillig und reziprok sein, dementsprechend gibt es
auch Konstellationen, bei denen Kooperationen nicht zustande kommen bzw.
keine geeigneten Kooperationspartner gefunden werden®. Teilweise méchten
auch potenzielle Kooperationspartner — aus unterschiedlichsten Erwédgungen —

nicht mit Hausnotruf-Diensten kooperieren.

Es wurde mit Hilfe von Alternativfragen abgefragt, was einer intensivierten bzw.
strategischen Zusammenarbeit mit anderen Diensten entgegensteht. Mit den
Antwortvorgaben wurde bereits die Perspektive verbunden, eine vernetzte am-
bulante Dienstleistungsproduktion zu erreichen. Die Antwortvorgaben implizier-
ten die Bereitschaft der Hausnotruf-Dienste, mit anderen Dienstleistern zu ko-
operieren. Die verschiedenen Items wurden aus Angaben abgeleitet, die im

Rahmen der Vorerhebungen erfasst wurden.

% vgl. Teil 3, 3.2 Intentionen und Merkmale von Kooperationen
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Abb. 38: Schwierigkeiten beim Ausbau der Kooperationsbeziehungen (N=106)
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In der Regel liegt es nicht an einer fehlenden ambulanten Infrastruktur, wenn
Hausnotruf-Dienste keine geeigneten Kooperationspartner finden, lediglich funf
Dienste (4,7 %) gaben dies als Grund an. Dieser geringe Prozentsatz lasst auf
eine relativ gut ausgebaute ambulante Infrastruktur mit den notwendigen
Dienstleistungen schlielen und es wird ausgeschlossen, dass Schwierigkeiten
auf quantitative Versorgungsdefizite zurickzufiihren sind. Diese Angaben gel-
ten sowohl fur stadtische Ballungszentren als auch fur landliche Raume.

Immerhin geben 17 Hausnotruf-Dienste (16 %) dennoch an, in ihrem Versor-
gungsgebiet entweder keine bzw. keine adaquaten Kooperationspartner zu fin-
den. Diese Problematik unterscheidet sich jedoch insofern von einer fehlenden
ambulanten Infrastruktur, als es hier zumeist Kooperationspartner gibt, die sich
jedoch aus verschiedensten Grinden nicht fir angestrebte Kooperationsziele
eignen. Mdgliche Griinde waren z.B., wenn die Leistungen potentieller Koope-
rationspartner nicht den Qualitatsanforderungen der Hausnotruf-Dienste genu-

gen.

Eine mangelhafte Qualitat der in Kooperation erbrachten Leistungen wirde auf
die Hausnotruf-Dienste zurlckfallen. Zu einer gut organisierten Zusammenar-
beit gehort deshalb die Einhaltung von Qualitatsstandards. Mit 21 Hausnotruf-
Diensten berichten knapp 20 % von Schwierigkeiten durch qualitative Méangel
ihrer Kooperationspartner.

Wenn potentielle Kooperationspartner nicht mit den Hausnotruf-Diensten zu-
sammenarbeiten wollen, bestehen haufig Vorbehalte gegen die Hausnotruf-
Dienste®”. Uber die Halfte der untersuchten Hausnotruf-Dienste (52,8 %) be-
richtet, dass mogliche Kooperationspartner nicht dazu bereit sind, mit ihnen zu-
sammenzuarbeiten. Dabei kann ausschlaggebend sein, dass Hausnotruf-
Dienste noch immer als eher randstandige Dienstleister wahrgenommen wer-

den oder Konkurrenzen geflrchtet werden.

Die Vergutung der in Kooperation erbrachten Leistungen fihrt in einigen Féallen
zu Problemen. So hat bei den Voruntersuchungen eine Reihe von Hausnotruf-
Diensten z.B. von unklaren Abrechnungsmodalitaten bei der Zusammenarbeit

mit tragerinternen Diensten berichtet. Bei einer trageribergreifenden Zusam-

8 vgl. Teil 4, 2.5 Restriktionen potentieller Partner gegen eine Vernetzung
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menarbeit ist haufig ungeklart, wie ein monetérer oder nicht monetarer Leis-
tungsausgleich geschaffen werden kann. Von den untersuchten Hausnotruf-
Diensten gaben 21,7 % an, dass die Abrechnungsmodalitaten bislang nicht o-
der nur unzureichend geklart sind. In diesen Féllen ist zumeist auch keine ver-
tragliche Fixierung der Kooperationen gelungen. Die Klarung von ,Leistungs-
wertigkeiten® und einer moglichen Verrechnung von Leistungseinheiten bzw.
einer finanziellen Abrechnung ist deshalb grundlegend fir eine langfristige Zu-

sammenarbeit.

Schwierigkeiten beim Ausbau der Kooperationsbeziehungen kénnen jedoch
auch auf der Ebene der Nutzerinnen und Nutzer liegen, d.h. sie sind auf das
Kundenverhalten zurtckzufihren. So entstehen Widersprtiche, wenn Koopera-
tionen darauf abzielen, ein umfassenderes Leistungsangebot bereitzustellen,
aber 17,9 % der Hausnotruf-Dienste angeben, dass die Kunden ihre durch Ko-
operationen erweiterte Angebotspalette nicht annehmen. Dabei ist jedoch nicht
bekannt, auf welchen Zeitraum sich die Dienste beziehen, da die Implementie-
rung eines umfassenden und auf Kooperationen beruhenden Leistungsange-
bots einer gewissen Vorlaufzeit bedarf. Dies belegen auch die Erfahrungen der
letzten Jahre, wo sich insbesondere die Hausnotruf-Dienste weiter am Markt
behaupteten, die — im Zweifelsfall durch ihre eigene Tragerstruktur begunstigt —
umfassende Angebote vorhalten konnten. Die Grinde fur eine mangelhafte Ak-
zeptanz kénnen z.B. darin liegen, dass es parallel zum Ausbau des Leistungs-
angebots nicht gelungen ist, neue Nutzerschichten zu erreichen. Die bisherigen
Nutzerinnen und Nutzer, das heil3t hauptsachlich alte Menschen haben sich
z.T. tber Jahre hinweg daran gewohnt, nur ein begrenztes Angebot der Haus-
notruf-Dienste (z.B. bei medizinisch-somatischen Notlagen) zu nutzen. Es ist zu
vermuten, dass sich diese Menschen andere Hilfemdglichkeiten gesucht haben
und heute nicht oder nach wie vor nur zoégerlich umfassendere Angebote der

Hausnotruf-Dienste nutzen.

2.6  Qualitatssicherung der Hausnotruf-Dienste

Die mdglichen Schwierigkeiten von Kooperationen haben bereits verdeutlicht,
wie wichtig eine angemessene Qualitatssicherung ist. Es hat sich erwiesen,

dass bei einem arbeitsteiligen Vorgehen definierte Standards vorteilhaft sind.
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Deshalb ist es flr Hausnotruf-Dienste unverzichtbar, die Qualitat ihrer Leistun-

gen zu standardisieren.

Hausnotruf-Dienste benétigen Sicherungsmechanismen nicht nur fur ihr eige-
nes Angebot, sondern gerade auch fur die Teile ihres Leistungsangebots, die
sie an andere Dienstleister delegieren. Bereits im Vorfeld von Kooperationen
sollte sichergestellt werden, dass die Qualitatsanspriiche der verschiedenen
Anbieter kompatibel sind. Verpflichtende flir alle Kooperationspartner geltende
Qualitatsstandards sind dabei eine geeignete Orientierungsmarge fur die Zu-

sammenarbeit.

Qualitatsstandards dienen den beteiligten Akteuren als Handlungsleitfaden und
definieren sowohl strukturelle Voraussetzungen als auch Kriterien zur Leis-
tungserbringung. Ziel ist es, den Nutzern eine moglichst optimale Ergebnisquali-
tat zur Verfigung zu stellen. Die relevanten Standards kdénnen z.B. in parita-
tisch organisierten Qualitatszirkeln aller Verantwortlichen — als einer basalen
Form des Qualititsmanagements — erarbeitet und verabschiedet werden. Ent-
scheidend ist, dass die Einhaltung verpflichtend ist. Die hier angestrebte, de-
zentrale Organisationsform — wie sie auch im Rahmen der ,Neuen Steuerung*
vertreten wird — basiert auf einem effizienten Controlling, das u.a. Qualitats-

standards zugrunde legt.

Im Idealfall liegen sogenannte Qualitatshandbiicher vor, in denen ein moglichst
vollstandiger Katalog relevanter Leistungsstandards und Qualitatssicherungs-

maf3nahmen festgeschrieben wird.
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Abb. 39: Qualitatssicherung der Hausnotruf-Dienste (N=106)
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Die Hausnotruf-Dienste haben offensichtlich die Notwendigkeit der Qualitatssi-
cherung erkannt. Lediglich 15 % haben keine MalRnahmen zur Qualitatssiche-
rung etabliert. 21 % geben sogar an, bereits ein umfassendes Qualitdtshand-
buch einzusetzen und damit zu einer ,nutzerfreundlichen* Dienstleistungspro-
duktion beizutragen. Mit 62 % hat die Mehrheit bislang Standards fur bestimmte

Leistungen eingefuhrt.
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Abb. 40: Qualitatsstandards bestimmter Leistungen (N=66)
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Die Hausnotruf-Dienste haben Uberwiegend Standards fur Reaktionen auf me-
dizinische Notfalle, akute korperliche Hilfebedarfe und akute pflegerische Be-
darfe etabliert. Es ist ein positives Signal, dass insbesondere flr Reaktionen auf
medizinische Notfélle (z.B. bei lebensbedrohlichen Zustanden) zumeist einheit-
liche Standards gewahrleistet werden sollen. Diese Standards wurden haufig
aus dem Rettungswesen tibernommen, wo sie bereits seit geraumer Zeit Gul-
tigkeit besitzen. Allerdings wurden auch in gré3erem Umfang Qualitatssiche-
rungsmaf3nahmen fir die Vermittlung von Dienstleistungs- und Serviceangebo-
ten aufgebaut. Gerade hier ist davon auszugehen, dass sich diese arbeitsteili-
gen Prozesse so besser koordinieren lassen. Die 0.g. MaRnahmen sind zumeist

nicht mit einer Zertifizierung nach ISO 9000 ff. gleichzusetzen.

2.7  Stellenwert von Hausnotruf-Diensten im Ambulanzsystem

Abschliel3end sollten die Hausnotruf-Dienste ihren Stellenwert im System am-
bulanter Dienste und Hilfen mit Hilfe finf geschlossener Fragestellungen und
einer Ratingskala einschéatzen. Damit sollte erganzend zu anderen erhobenen

Daten analysiert werden, wie Hausnotruf-Dienste sich selbst definieren. So
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wurde z.B. untersucht, ob Hausnotruf-Dienste nach wie vor die technischen As-
pekte Uberbetonen oder ob sie sich inzwischen eher als Dienstleister begreifen,
die — insbesondere im Rahmen von ambulanten Netzwerken — spezifische
(koordinative) Aufgaben wahrnehmen. Die Eigenwahrnehmung der Anbieter
spielt hier eine zentrale Rolle, denn eine Neuakzentuierung von Hausnotruf-
Diensten basiert zum Grof3teil auf ihrer Sichtweise der Bedarfe alter, chronisch
kranker und behinderter Menschen und den daraus abgeleiteten Konzeptionen.

Die untersuchten Hausnotruf-Dienste schatzen ihren Stellenwert im System
ambulanter Dienste und Hilfen insgesamt recht hoch ein. Die ,Kontrollfrage“, ob
sie sich in erster Linie als ein technisches Hilfsmittel gemaR SGB Xl definieren,
beantworteten die meisten Anbieter ablehnend. Mit Ausnahme dieser Frage

wurden alle anderen Fragen lberaus zustimmend beantwortet:

Hausnotruf-Dienste dienen als ... Durchschnittswert®
Technisches Hilfsmittel gemall SGB XI 2,3
Absicherung medizinischer und akuter korperlicher Hilfebe- 3,6

darfe

Anlaufstelle fiir psycho-soziale Erstreaktionen 3,3
Vermittler von Dienstleistungen 3,4

Zentrale Anlaufstelle im Ambulanzsystem 3,3

Bei den Antworten ist insbesondere die hohe Zustimmung zu bisher ,untypi-

schen” Leistungen positiv zu bewerten.

® Dabei wurden wiederum den Antwortkategorien Werte zugeordnet: ,voll und ganz zutref-

fend" =4 ... ,Uberhaupt nicht zutreffend” = 1.
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Abb. 41: Stellenwert von Hausnotruf-Diensten im Ambulanzsystem (N=106)
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Von 106 untersuchten Hausnotruf-Diensten definieren sich tatséchlich nur 18
Anbieter als ein technisches Hilfsmittel im Sinne der Pflegeversicherung. Dies
entspricht einem Anteil von 17 %. Immerhin weitere 24,5 % stimmen dieser
Aussage jedoch zum Teil zu. Damit tendieren zwar tUber 41 % zu einer tech-
nisch determinierten Praxis, es ist jedoch nicht davon auszugehen, dass diese
Dienste tatsachlich nur ein eingeschranktes Angebot im Sinne der Pflegeversi-
cherung vorhalten. Wie die vorherigen Antworten belegen, definiert sich namlich
der Grol3teil dieser Dienste nicht als ein technisches Hilfsmittel. Die relativ gro-
Be Zustimmung, dass Hausnotruf-Dienste in erster Linie ein technisches Hilfs-
mittel sind, durfte hauptsachlich aus den normativen Grundlagen und Grundsat-

zen zur Kostenilbernahme resultieren.

Hausnotruf-Dienste haben unbestritten eine hohe Kompetenz bei der Absiche-
rung medizinischer und akuter korperlicher Hilfebedarfe. Dementsprechend be-
tonten insgesamt 100 Hausnotruf-Dienste ihren Stellenwert als weitergehende
Moglichkeit zur Absicherung medizinischer und akuter korperlicher Hilfebedarfe
von alten, chronisch kranken und behinderten Menschen. Es handelt sich hier-
bei um einen zentralen und unverzichtbaren Sicherungsaspekt der ambulanten
Versorgung, der jedoch nicht die ausschlie3liche Handlungsmaxime sein darf.
Die Mehrzahl der Dienste scheint sich jedoch nicht mehr ausschlie3lich auf die-
se Aspekte zu konzentrieren.

Insbesondere Reaktionen auf psychische Hilfebedarfe waren in der Vergan-
genheit ein neuralgischer Punkt. Die hohe Zustimmung zu der Aussage, dass
Hausnotruf-Dienste eine Mdoglichkeit sind, kurzfristig auf psycho-soziale Hilfe-
bedarfe zu reagieren bzw. eine ,Erstreaktion® zu leisten, ist ein wesentliches
Indiz fur die vollzogene bzw. begonnene Weiterentwicklung. 38,7 % der Anbie-

ter stimmen mit dieser Aussage voll und 43,4 % teilweise Uberein.

Fast die Halfte der Anbieter sieht eine wesentliche Bedeutung von Hausnotruf-
Diensten in der Mdglichkeit, Dienstleistungen, wie z.B. Hilfen im Haushalt zu
vermitteln. Dabei handelt es sich um ein weiteres zentrales Ergebnis der Unter-
suchung, das die Analyseergebnisse zu den Kernkompetenzen von Hausnotruf-
Diensten untermauert. Mit 93 Anbietern sehen insgesamt 87,7 % diese Aussa-
ge als voll und ganz bzw. teilweise zutreffend an. In Verbindung mit der Absi-

cherung medizinischer Hilfebedarfe und psycho-sozialer Erstreaktionen halten
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Hausnotruf-Dienste damit bereits heute ein umfassendes Leistungsangebot vor
und kdonnen wahrscheinlich in einigen Fallen bereits fallbezogene Koordinatio-

nen leisten®®.

Mehrheitlich streben es die befragten Hausnotruf-Dienste an, sich zu einer
.Zzentralen Anlaufstelle” des Ambulanzsystems weiterzuentwickeln und versu-
chen, mdoglichst alle Hilfebedarfe durch bedarfsadaquate Vermittlungen von
Dienstleistungen zu beantworten. Mit 52 Hausnotruf-Diensten stimmen 49,1 %
dieser Einschatzung voll und ganz zu, weitere 30,2 % (32 Hausnotruf-Dienste)
stimmen teilweise zu. Diese Untersuchungsergebnisse belegen, dass die
Hausnotruf-Dienste mehrheitlich dazu bereit sind, eine gleichberechtigte Funk-
tion im Ambulanzsystem zu Ubernehmen. Das hier vorgelegte Konzept zur
Neuakzentuierung von Hausnotruf-Diensten baut demnach auf den Praxisan-
satzen auf. Der konzeptionelle Ansatz, in erster Linie die Kooperationsbezie-
hungen effizienter zu gestalten und an den Mal3gaben strategischer Kooperati-

onen auszurichten, ist demnach als praktisch realisierbar anzusehen.

Die Untersuchung verdeutlicht, dass ein Grol3teil der Hausnotruf-Dienste bereits
seine Kernkompetenzen bei der Bedarfsermittiung und Leistungsvermittiung
ausspielt. Dabei verknipfen sie intelligent die Telekommunikationstechnik mit
einem spezifischen Dienstleistungsangebot. Nachhaltige Effekte konnen Haus-
notruf-Dienste erzielen, wenn sie sich weiter am Aufbau komplexer Netzwerke
beteiligen, und ihre Fahigkeiten konsequent zur Netzwerkkoordination einset-
zen. Bei der Bericksichtigung der dargelegten konzeptionellen Grundsatze
werden sie zukinftig ihre Erfahrungen der Leistungskoordinierung sowohl auf
struktureller als auch auf fallbezogener Ebene ausspielen kdnnen.

% vgl. Teil 3, 2.3 Neue Akzente eines erweiterten, netzwerkorientierten Hausnotruf-Konzepts
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3 Zusammenfassende Analyse der Befragungsergebnisse

Starker als bisher vermutet haben die Hausnotruf-Dienste bundesweit begon-
nen, ihre Leistungsangebote auszuweiten. Das heil3t nicht, dass alle Anbieter
bereits umfassende Versorgungsangebote vorhalten, vielmehr hat eine Umori-
entierung eingesetzt: Fast alle der befragten Anbieter haben ihre ,klassischen
Leistungen® bereits um weitere ,Bausteine” erganzt. Die Leistungen werden in
der Regel durch die Zusammenarbeit mit anderen Dienstleistern realisiert. Da-
mit wurde bereits der erste Schritt zu umfassenden Kooperationen unternom-
men. Die Weiterentwicklung wird zumeist durch den Wunsch motiviert, die bis-
her eher randstandige Position im Ambulanzsystem aufzugeben und neue Nut-

zergruppen zu erreichen.

Hausnotruf-Dienste hatten bereits in der Vergangenheit ein sehr fortschrittliches
Konzept, auch wenn dies kaum wahrgenommen wurde. Die Dienste konzentrie-
ren sich bei ihrer Arbeit zumeist auf ihre Kernkompetenzen, auch wenn dies
konzeptionell nur selten betont wurde. Enorme Entwicklungspotenziale blieben
so verborgen. Das Konzept zur Neuorientierung baut auf diesen Besonderhei-
ten auf und kann im Rahmen einer starkeren Vernetzung optimal eingesetzt

werden.

Der Entwicklungsprozess von Hausnotruf-Diensten hat mit einem notruforien-
tierten Leistungskonzept begonnen und bewegt sich zu auf ein vernetztes am-
bulantes Unterstitzungssystem. Die Befragung zeigt, die bereits vollzogene
Weiterentwicklung der Hausnotruf-Dienste und nur noch wenige Anbieter sind
in einer rein notruforientierten Praxis verhaftet. Dies wird durch die Vielzahl von
Kooperationen mit den verschiedensten Dienstleistern belegt. Es ist davon aus-

zugehen, dass die erarbeitete Neukonzeption auf einen guten Nahrboden trifft.

Als Fazit ergibt sich daraus, dass Hausnotruf-Dienste sich nur in der Zusam-
menarbeit mit anderen Anbietern des Ambulanzsystems profilieren und weiter-
entwickeln kénnen. Ein Grof3teil der Anbieter hat inzwischen diese Tatsache
erkannt. In diesem Zusammenhang ist es zwar bedauerlich, dass bislang nur
wenige Kooperationen institutionalisiert sind, fir den weiteren Entwicklungspro-
zess stellt dies jedoch kein Hindernis dar. Der Ausbau von Kooperationsbezie-

hungen befindet sich noch in einem Anfangsstadium. Es ist davon auszugehen,
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dass Kooperationen zukunftig noch bedeutsamer sind und damit in grof3erem
Umfang institutionalisiert werden (z.B. durch Kooperationsvertrage). Die Analy-
sen belegen diesen Trend bereits heute, da — auch informelle — Kooperationen
fur Hausnotruf-Dienste inzwischen unverzichtbar geworden sind. Es ist jedoch
eine gewisse Stagnation in diesem Bereich festzustellen, so dass die Hausnot-
ruf-Dienste sich in den letzten Jahren noch nicht in der gewlnschten Weise

weiterentwickelten.

Obwohl eine Institutionalisierung erst begonnen hat, wurde bereits die Notwen-
digkeit einer adaquaten Qualitatssicherung erkannt. Es wurden in grol3erem
Umfang Standards etabliert, gerade auch fir die Zusammenarbeit mit anderen

Anbietern.

Das positive Ergebnis der Analysen wird durch die Eigenbewertung der Haus-
notruf-Dienste zu ihrem Stellenwert im Ambulanzsystem verstéarkt. Diese Innen-
sicht belegt, dass sich viele Dienste in einem Entwicklungsprozess befinden,
der sich mit dem hier vorgelegten Konzept zur Verbesserung der ambulanten
Versorgungsstrukturen kombinieren lasst. Hausnotruf-Dienste sind heute be-
reits sehr weit entwickelt und schatzen ihre zuklnftigen Mdglichkeiten realis-
tisch ein. Selbst wenn die Praxis einzelner Anbieter z.T. noch auf das klassi-
sche Konzept hindeutet, sehen die meisten Anbieter eine realistische Moglich-
keit Hausnotruf-Dienste zu zentralen Anlaufstellen des Ambulanzsystems aus-

zubauen.



Resumee und Ausblick
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0 Vorbemerkungen

Das deutsche System der Versorgung von alten, chronisch kranken und behin-
derten Menschen ist Uber viele Jahrzehnte gewachsen. Die ,Metamorphose*
von einer Minimalversorgung fir ausgewahlte Teile der arbeitenden Bevolke-
rung hin zu einem umfassenden Versorgungssystem hat verschiedene Staats-
und Regierungsformen durchlebt. Entstanden ist ein komplexes, jedoch nicht in
sich geschlossenes System, mit dem es maoglich ist, Bedarfe unterstiitzungsbe-

durftiger Menschen zu befriedigen.

Die Entwicklung und der Status Quo der ambulanten Versorgung kann wahr-
scheinlich am besten von Menschen mit behinderungs- und/oder altersbeding-
ten Unterstitzungsbedarfen beurteilt werden. Sie konnen tber die Unlbersicht-
lichkeit des Versorgungssystems, die Zufalligkeiten bei der ErschlieBung beno-
tigter Unterstitzungen und burokratischen Hirden berichten. Die Ursachen lie-
gen in der Fragmentierung der Unterstutzungen. ,Alle Hilfen aus einer Hand" ist
wohl eher ein Wunschgedanke der Betroffenen, nicht aber die Versorgungsrea-
litét. Diese Situation ist deshalb so schwer nachzuvollziehen, weil die notwendi-
ge Infrastruktur de facto besteht. Im Grundsatz gibt es im Ambulanzsystem kei-
ne wirklichen Versorgungsliicken und die erforderlichen Dienstleistungen sind
eigentlich vorhanden. Dabei wird nicht ausgeschlossen, dass bestimmte Ange-
bote perspektivisch quantitativ starker auszubauen oder qualitativ zu erweitern
waren. Das zentrale Problem des Ambulanzsystem besteht vielmehr in den Zu-
gangsmaglichkeiten fur alte, chronisch kranke und behinderte Menschen.

In Zeiten in denen einerseits Grundsatze wie ,Ambulant vor Stationar oder das
~Wunsch- und Wahlrecht* bei Hilfeleistungen proklamiert werden und anderer-
seits Sparzwénge aus knappen o6ffentlichen Haushalten resultieren, sollte das
Ambulanzsystem in seinen Zugangs- und Nutzungsmdoglichkeiten unbedingt
klarer als bisher strukturiert werden. Das Konzept, Kooperationen und Vernet-
zungen von Dienstleistern auszubauen und Hausnotruf-Dienste als ,koordinie-
rende Instanz" in das Unterstitzungssystem einzubauen, kann hier kurzfristig
Abhilfe schaffen. Es handelt sich hierbei um keine grundlegende Reform des
Sozialstaats, um keine MalRnahme mit einer langen Planungs- und Vorlaufzeit
und vor allem um keinen Schritt, der viel Geld kostet. Vielmehr ist es ein Ver-

besserungskonzept auf der Handlungsebene der Dienstleister, mit dem bisheri-
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ge Zugangsbarrieren kompensiert werden kénnen. Ein solcher Prozess bezieht
die Sozialburokratie nicht umfassend ein, weil davon ausgegangen wird, dass
diese Veranderungen kurzfristig realisiert werden sollten und ein solcher Pro-
zess von offentlichen Instanzen lediglich flankiert werden kann®°. Das Ziel des
Aufbaus geeigneter Unterstlitzungsarrangements ist dabei die Ausgangsbasis
und sollte eine hohe Prioritat haben, um innerhalb des Systems ambulanter Un-

terstutzungen zeitnah umgesetzt zu werden.

Mit einer Neuausrichtung der Hausnotruf-Dienste ist es nach den vorliegenden
Ergebnissen maoglich, die Handlungsebene so zielgerichtet zu verbessern, dass
sie zu unmittelbaren Auswirkungen fir die Betroffenen fuhren. Ein hausnotruf-
gestutztes Konzept tragt dazu bei, ein Versorgungssystem in regionalen Bezu-
gen aufzubauen, das der Bezeichnung ,System” im origindren Sinn gerecht
wird. In diesem Rahmen ist eine zentrale Anlaufstelle im Versorgungssystem zu
schaffen, mit der die Unubersichtlichkeiten fir die Betroffenen abgebaut werden

kdnnen.

Zusammenfassend soll in diesem Teil nochmals auf drei Aspekte eingegangen
werden: Das Versorgungssystem aus gesellschaftlicher Sicht, das Versor-
gungssystem aus organisationstheoretischer Sicht, Verbesserungen im Versor-
gungssystem auf der Basis von hausnotruf-gestitzten Kooperationen und Ver-
netzungen. AbschlieRend werden thesenhaft mdgliche Entwicklungsperspekti-

ven dargestellt.

% Denkbar ware an dieser Stelle jedoch auch, dass 6ffentliche Instanzen sich als Katalysator

verstehen und eine derzeitige Entwicklung gezielt vorantreiben.
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1 Das ambulante Versorgungssystem aus gesellschaftlicher
Sicht

Professionelle (ambulante) Unterstitzungen wurden mit der Veranderung der
Lebensstile der Menschen notwendig, denn eine ,Normalbiographie“ ist keine
Selbstverstandlichkeit mehr. Infolge gesellschaftlicher Umbriiche bestehen viel-
faltige individuelle Lebensrisiken. Menschen, die besondere Bedarfslagen ha-
ben — z.B. aufgrund von alters- und/oder behinderungsbedingten Unterstut-
zungsbedarfen — sind diesen Risiken erheblich starker ausgesetzt als andere
Menschen.

Mit den Veranderungsprozessen haben sich auch traditionelle Hilfepotentiale
gewandelt. Eine gewandelte Rolle der Familie und von Frauen hat u.a. dazu
gefuhrt, dass primare Netzwerke nur noch einen bedingten Schutz vor sozialen
Risikolagen und Notsituationen bieten. An ihre Stelle ist heute teilweise — zu-
mindest fir bestimmte Personengruppen — der Sozialstaat getreten. So gehort
in unserer Gesellschaft die sogenannte Daseinsvorsorge zu den originaren
staatlichen Aufgaben. Damit ist jedoch nicht ausgeschlossen, dass es haufig
dem einzelnen Menschen Uberlassen bleibt, sich innerhalb der bereitgestellten

Angebote zurechtzufinden.

Verlorene Sicherheiten sollen durch professionelle Angebote ausgeglichen
werden, indem das spezifische Lebensrisiko eingegrenzt, ein Minimalstandard
der Lebensfiihrung (Existenzminimum) gewébhrleistet und die soziale Ungleich-
heit reduziert wird. Dieses Konstrukt wird als Wohlfahrtsstaat bezeichnet und es
ist festzustellen, dass die Bundesrepublik Deutschland im internationalen Ver-
gleich Uber ein gut ausgestattetes System der sozialen Sicherung verfligt. Men-
schen, die auf diese sozialstaatlichen Sicherungsmechanismen angewiesen
sind, sollen geférdert und integriert werden. Menschen mit Unterstitzungsbe-
darfen haben ein Anrecht auf adaquate — ambulante oder stationdre — Leistun-
gen. Diese Position wird inzwischen z.B. auch durch die neue Definition von
Behinderung der Weltgesundheitsorganisation (WHO) ,ICF* gestutzt, die z.B.
eindeutig Umweltfaktoren als entscheidende Variablen fir Benachteiligungen
einbezieht. Diese Entwicklungen haben weiter dazu beigetragen, das Paradig-
ma ,Ambulant vor Stationar“ nach einer jahrzehntelangen Dominanz stationarer

Hilfen in den offentlichen Fokus zu ricken.
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Die Grundlagen und MalR3stébe, wer welche Leistungen erhélt, sind dabei sehr
verschieden, wobei alle Leistungen des Sozialstaats gesetzlich verankert sind.
Menschen, die ganzheitliche Unterstiutzungsbedarfe haben, werden zumeist auf
der Grundlage verschiedener Gesetze (d.h. verschiedener Kostentrager) ver-
sorgt. Krankenversicherung, Pflegeversicherung und Sozialhilfe zahlen zu den
zentralen Kostentragern im Ambulanzsystem, denen allesamt unterschiedliche
Prinzipien und Leistungsgrundsatze zugrunde liegen. Letztendlich fuhrt dabei
die Vielfaltigkeit gesetzlicher Grundlagen und Kostentrager zu einem bestimm-
ten Angebotsspektrum verfuigbarer Leistungen. Anders formuliert ist aus den
unterschiedlichen Grundsatzen der Kostenlibernahmen eine Vielzahl ambulan-
ter Angebote entstanden. Mit dieser Vielfalt kann durchaus das Gros des be-
stehenden Bedarfsspektrums abgedeckt werden.

Es handelt sich bei dem Miteinander von Kostentrdgern und Dienstleistungsan-
bietern um ein organisch gewachsenes System. Der Begriff ,System* darf dabei
jedoch nicht so verstanden werden, dass Leistungen unmittelbar ineinander
greifen. Diese ,Feinabstimmung“ wurde organisatorisch bislang nicht vollzogen
und liegt eher in der Verantwortung der einzelnen Betroffenen. Menschen, die
aufgrund ihrer besonderen Bedarfe Uberhaupt erst auf dieses Sicherungssys-
tem zurtckgreifen missen, sind mit der Organisation ihres individuellen Hilfe-
systems jedoch haufig Uberfordert und es besteht die Gefahr einer nicht be-
darfsgerechten Unterstitzung. Mit der Fragmentierung der Hilfen sind dement-
sprechend fir alte, chronisch kranke und behinderte Menschen Unsicherheiten
oder gar Versorgungslicken verbunden. Unterstltzungsbedarfe sind also nach
wie vor ein Risiko fur die individuelle Lebensfiihrung — auch wenn sie theore-

tisch von gentigend Hilfemdglichkeiten flankiert werden konnten.

Der Sozialstaat delegiert die eigentliche Leistungserbringung zumeist an Anbie-
ter der Freien Wohlfahrtspflege, in der Regel an Wohlfahrtsverb&nde oder seit
einigen Jahren auch privat-gewerbliche Anbieter. Die Kombination aus den ver-
schiedenen freigemeinnutzigen, privaten aber auch staatlichen Anbietern wird
als Wohlfahrts-Mix (Welfare-Mix) bezeichnet. Dieser Mix bzw. die hier tatigen
Dienstleister pragen das eigentliche Erscheinungsbild des Ambulanzsystems,
die zwar in ihrem Handeln einerseits autonom andererseits aber von den Ein-

flissen des Sozialstaats abhangig sind. Die Organisationsformen und -details
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dieses Welfare-Mix sind entscheidend fir die Funktionsfahigkeit des Ambulanz-

systems.
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2 Das ambulante Versorgungssystem aus organisations-

theoretischer Sicht

Die Ausgangsbedingungen fir eine ambulante Versorgung sind relativ gut,
wenn man die Vielfalt der vorhandenen Hilfearten betrachtet. Dagegen funktio-
niert das Ineinandergreifen der verschiedenen Unterstitzungsformen nicht be-
sonders gut. Die Ursachen liegen u.a. in dem extrem arbeitsteilig aufgebauten
Versorgungssystem. In seiner Auspragung entstand es bereits Ende des
19. Jahrhunderts und hat sich seitdem durch die Erganzung weiterer ,Baustei-
ne* weiterentwickelt. Damit ist das Versorgungssystem offensichtlich nicht aus
einem Guss. Die Situation der ambulanten Versorgung wird heute gepragt
durch ein Konglomerat der unterschiedlichsten Bedarfe von Betroffenen, der
verschiedenen Leistungsgrundsatzen von Kostentragern und der vielfaltigen
Angebotspalette der einzelnen freigemeinnutzigen und privat-gewerblichen An-

bieter.

Eine wesentliche Basis fir eine Umgestaltung der ambulanten Versorgungs-
strukturen bilden die Organisationstheorien. Als Ausgangsbasis flr Verbesse-
rungen ist es mit einer Kombination aus verschiedenen Theorien mdglich, das
Ambulanzsystem in seinen Einzelheiten zu analysieren: Der rationale Ansatz
der Burokratietheorie Webers eignet sich fur die deskriptive Darstellung des
Habitus des Ambulanzsystems — als Ausgangslage — wéhrend offene Ansatze
wie die Systemtheorie oder der situative Ansatz fur die Analyse mdglicher Ent-
wicklungspotentiale pradestiniert sind. Entscheidend ist die Erkenntnis, dass
eine Verbesserung der ambulanten Versorgung die Koordination der verschie-
denen Systemelemente des Ambulanzsystems voraussetzt. Die Binnenaktivita-
ten innerhalb des Ambulanzsystems und seiner Subsysteme (der ambulanten
Dienstleister) mussen dabei auf die Umwelt, d.h. a) Nutzerinnen und Nutzer
sowie b) Kostentrager ausgerichtet sein. Eine Verbesserung der Versorgungs-
strukturen kann nur durch eine engere Zusammenarbeit der verschiedenen
Subsysteme erfolgen. Bislang resultieren die zentralen Probleme aus Rei-
bungsverlusten an den Schnittstellen, die ihrerseits auf eine mangelhafte Ab-
stimmung zuriickzufuhren sind. Obwohl die verschiedenen Organisationen bzw.
Subsysteme des Ambulanzsystems z.T. in erheblicher Weise aufeinander an-

gewiesen sind, arbeiten sie — was ihre Kernaufgaben angeht — eher zufallig als
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gezielt zusammen. Es fehlen insbhesondere zielgerichtete Koordinationen und
demzufolge entstehen Versorgungslicken, die nicht auf fehlenden Angeboten
sondern auf Zustandigkeitssplittings und Kompetenzkonflikten basieren.

Die Analyse hat ergeben, dass eine bedarfsgerechte Versorgung von multikau-
salen Bedarfslagen nur dann gewahrleistet werden kann, wenn die in Teilauf-
gaben zerlegten Aufgaben wieder zu einer Gesamtleistung zusammengeflugt
werden. Zu diesem Zweck ist es erforderlich, die Isomorphie der ambulanten
Dienstleistungsstrukturen zur Sozialburokratie aufzubrechen und gezielt Koope-

rationen und Vernetzungen auf horizontaler Ebene zu implementieren.

Der Aufbau von Kooperationen ist in der Regel dadurch motiviert, eine Diskre-
panz zwischen eigenen Zielsetzungen und eigenen (realistischen) Mdglichkei-
ten auszugleichen. Dies setzt eine dezidierte Analyse der eigenen Leistungsfa-
higkeit und der potentieller Partner voraus. Das heil3t, Kooperationen sind eine
wechselseitige Ziel-Mittel-Verflechtung verschiedener Dienstleister. Angesichts
der komplexen Morphologie des Ambulanzsystems, d.h. der Wechselwirkung
zwischen unterschiedlichen Bedarfen Betroffener und dem vielfaltigen Angebot
von Diensten und Unterstlitzungen, sind bilaterale Kooperationen lediglich ein
erster Schritt, Veranderungen herbeizufiihren. Deutlich dartuber hinausgehend
ist die Implementierung von Netzwerkstrukturen der geeignete Weg. Es sollte
deshalb das Ziel sein, komplexe auf polymeren Verbindungen basierende
Netzwerke aufzubauen. Ein Netzwerk in diesem Sinne bedeutet, dass alle Part-
ner direkt miteinander verknipft sind und auf Zwischeninstanzen, die einen zu-
satzlichen Engpass darstellen kdnnten, verzichtet wird. Notwendig sind also
nicht primér zusatzliche Instanzen, wie z.B. Beratungsstellen, die additiv auf
das bestehende Versorgungssystem ,aufgepfropft® werden, sondern
Dienstleister des Ambulanzsystems, die als integraler Bestandteil Netzwerk-
funktionen dbernehmen kdonnen. Damit sollen bekannte Ineffizienzen vermieden

werden, wobei jedoch ein erh6hter Koordinationsaufwand zu leisten ist.

Ambulante Netzwerke sind koordinierte Formen der Dezentralisierung. Leistun-
gen werden externalisiert und gleichzeitig wird das Leistungspotential externer
Anbieter in das eigene Leistungsspektrum integriert. Dies bedeutet fur die ein-
zelnen Dienstleister, sich auf ihre Kernkompetenzen zu konzentrieren, um

Wettbewerbsvorteile ausspielen zu kdnnen. Leistungen, die Uber die eigenen
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Kompetenzen hinausgehen, werden von externen Anbietern bezogen. Das Ziel
dieser Versorgungsnetzwerke ist es, schnell, flexibel und bedarfsgerecht auf
Kundenwiinsche, d.h. Nutzerbedarfe zu reagieren. Mogliche Netzwerkpartner
sind dabei die verschiedenen ambulanten Dienstleister innerhalb eines Regio-
nalraums. Die verschiedenen ,Fragmente* — d.h. Dienstleister — des Versor-
gungssystems sollen sich dementsprechend zielgerichtet zu ,Knoten* eines

Netzwerks weiterentwickeln.

Kollektive systemiibergreifende Problemlésungen, mit denen auf das Spektrum
situativer Anforderungen reagiert werden kann, spielen jedoch bislang — auf-
grund der diversifizierten Trager- und Angebotspluralitdt und dem daraus resul-
tierenden Nebeneinander dezentral arbeitender Subeinheiten — kaum eine Rol-
le. Mit dem vorgelegten Konzept soll die daraus resultierende suboptimale Ver-
sorgung von alten, chronisch kranken und behinderten Menschen verbessert
werden, indem zielgerichtet Dienstleistungen vermittelt werden. Diese gezielte
Vermittlung von Dienstleistungen gehért bei den ,klassischen Dienstleistern”
des Ambulanzsystems bislang nicht zu ihren Kernkompetenzen. Deshalb ist es
unverzichtbar, einen Dienstleister in das Netzwerk einzubinden, der tGber das
spezifische Know-how flr Netzwerkmanagement verfugt. Der komplementéare
Dienst, der dieses Netzwerkmanagement mit einem tberschaubaren Mehrauf-
wand Ubernehmen kann, ist der Hausnotruf-Dienst. Die Begrindung liegt in sei-
ner spezifischen Kernkompetenz der Identifizierung individueller und spezifi-
scher Bedarfe und der daraus resultierenden Vermittlung geeigneter Dienstleis-
tungen. Dazu gehort z.B. auch, nutzerbezogene Daten aufzunehmen, zu verar-
beiten und weiterzuleiten, um auf diese Art und Weise fallbezogene Prozesse

zu koordinieren.

Die vorliegenden Ergebnisse sprechen dafir, Versorgungsnetzwerke anzustre-
ben, die auf einer simultanen, polyzentrischen Handlungsweise basieren und
eine horizontale Selbstkoordination der beteiligten Dienstleister einschliel3en.
Hier ist zu beachten, dass ein ambulantes Netzwerk kein autopoietisches Sys-
tem ist, das sich selbst initiiert und erhalt, sondern es muss permanent gesteu-
ert und kontrolliert werden. Diese Netzwerkkoordination und —steuerung sollte
aus logistischen Grunden mit der Vermittlungsfunktion gekoppelt werden. Dabei
muss ein individuelles Case-Management als integraler Bestandteil ambulanter

Netzwerke etabliert werden. Der Netzwerkkoordinator muss dabei letztendlich
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~primus inter pares” sein, der gleichberechtigt und mit einer spezifischen Aufga-

be versehen in das Geflecht eingebunden ist.
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3 Verbesserungen des ambulanten Versorgungssystems
auf der Basis hausnotruf-gestitzter Kooperationen und

Vernetzungen

Der Hausnotruf-Dienst ist ein technikgestitzter Dienst, der mit einem elektroni-
schen Meldesystem arbeitet, um alte, chronisch kranke und behinderte Men-
schen — im Bedarfsfall — verlasslich mit einem Ansprechpartner, d.h. dem Mitar-
beiter der Hausnotruf-Zentrale zu verbinden. Damit wird eine Mdglichkeit ge-
schaffen, selbstbestimmte Lebensformen von Menschen mit erheblichen Hilfe-
bedarfen und den fir diesen Personenkreis typischen erhéhten Lebensrisiken
abzusichern. Urspringlich konzentrierten sich Hausnotruf-Dienste auf die Absi-
cherung medizinischer Notfélle, wahrend darliber hinausgehende Bedarfe von
Nutzerinnen und Nutzern eher ausgeblendet wurden. Damit wurde ihnen eher
eine randstandige Funktion im Ambulanzsystem zugewiesen: Unterstitzungs-

bedurftige Personen erganzten ihre Hilfearrangements um eine Notruffunktion.

Die umfassende Analyse von Hausnotruf-Diensten hat jedoch ergeben, dass
sie weit mehr als eine Notfallintervention leisten kdnnen. Entscheidend ist hier
eine Analyse der Kernkompetenzen der verschiedenen Dienstleister. Das Er-
gebnis lautet, dass Hausnotruf-Dienste bereits heute — in mehr oder weniger
ausgepragten Anséatzen — Dienstleistungen vermitteln (z.B. psycho-soziale und
alltagspraktische Unterstiitzungen). Die Vermittlung von Dienstleistungen bzw.
das Dienstleistungsangebot der Hausnotruf-Dienste wird insgesamt durch die
von ihnen gepflegten Kooperationen bestimmt. Mit der grof3en Bandbreite, in
der Kooperationen unterhalten werden, erreichen es Hausnotruf-Dienste, ihr
eigenes Angebot zu erweitern, um auf ein moglichst umfassendes Bedarfs-
spektrum zu reagieren. Es handelt sich jedoch nach wie vor noch um ,erste
Schritte” und diese Angebote sind bislang nicht in einem gewinschten Malf3 in-
stitutionalisiert. Damit kommen einige notwendige Akzente, — wie z.B. spezifi-
sche Angebote fir Menschen mit Behinderungen — bedauerlicherweise noch zu

kurz.

Eine zu einseitige Fokussierung der Hausnotruf-Dienste auf bestimmte Hilfebe-
darfe entspricht nicht den situativen Anforderungen und Handlungsnotwendig-
keiten des Ambulanzsystems. Mit Hilfe einer Neuausrichtung besteht die Chan-
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ce, Hausnotruf-Dienste als Clearing- und Vermittlungsfunktion im Ambulanzsys-
tem zu etablieren. Dies ist insofern vergleichsweise einfach, da sie bereits heu-
te als originarer Dienstleister tUber Erfahrungen und Organisationsstrukturen
verfiigen, um individuell und flexibel auf Nutzerbedarfe einzugehen. Das heil3t,
Hausnotruf-Dienste nutzen ein Kommunikationsmedium, um Bedarfe ihrer Nut-
zerinnen und Nutzer zu identifizieren und befriedigen diese Bedarfslagen ada-
guat. Sie erfillen damit eine Aufgabe, die ein spezielles Know-how voraussetzt
und von anderen Dienstleistern im Hinblick auf die Organisation von umfassen-

den Unterstitzungsarrangements nicht ,nebenbei” erfillt werden kann.

Im Ambulanzsystem werden die Kompetenzen der Hausnotruf-Dienste hinsicht-
lich Bedarfsanalyse und Vermittlungsmanagement Uberwiegend noch verkannt
und sie sind demzufolge nur randstandige Dienstleister. Auf der Suche nach
effizienten Verbesserungsmdoglichkeiten der ambulanten Versorgung kdénnen
sie pragmatisch auf der Handlungsebene dazu beitragen, zielgenauere (barrie-
refreie) Unterstitzungen fir die Betroffenen anzubieten. Dies ist allerdings nur
mit einer konzeptionellen Neuausrichtung der Hausnotruf-Dienste maoglich, die
den Aufbau von ambulanten Versorgungsnetzwerken erfordert. Netzwerke ba-
sieren auf bestimmten Leistungen, die fiur ihre Funktionsfahigkeit notwendig
sind, wie z.B. Koordination der ,Subsysteme*” und Netzwerkknoten sowie Steue-

rung des Informationsflusses.

Hausnotruf-Dienste hatten in einem entsprechenden Versorgungsnetzwerk die
Aufgabe, Nutzerinnen und Nutzern den Zugang zu umfassenden Angeboten zu
erschlie3en. Ihre Neuausrichtung erfolgt, indem die Vermittlungsfunktion auf der
Grundlage der Erkenntnisse strategischer Netzwerke systematisch gestarkt
wird. Damit kann, bezogen auf die Hausnotruf-Dienste, lediglich der Aufgaben-
zuschnitt erweitert und neu akzentuiert werden. Insgesamt ergeben sich daraus
aber fiur die Anbieter des Ambulanzsystems neue Handlungsmadglichkeiten, weil
Uberschneidungen und Doppelaktivitaten vermieden werden sowie ein verbes-

serter Zugang zu den Nutzerinnen und Nutzern gegeben ist.

Ein wesentliches Analyseergebnis ist, dass Hausnotruf-Dienste bereits darauf
angewiesen sind, mit anderen Diensten zusammenzuarbeiten und damit tUber
die entsprechenden Kooperationserfahrungen verfigen. Auf diese Art und Wei-

se haben sie eine gute Ausgangsposition fir umfassendere Kooperationen und
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Vernetzungen. Nachholbedarf besteht allerdings bei einer strukturellen Veran-
kerung dieser Kooperationen. Ihre heutigen horizontalen Kooperationen ent-
sprechen noch nicht den strategischen Anforderungen bilateraler Zusammenar-
beit. So arbeiten die meisten Hausnotruf-Dienste zundchst mit anderen Dienst-
leistungssparten der eigenen Tragerstruktur zusammen und zeigen wenig Be-
reitschaft zu einer externen Zusammenarbeit. Die Auswahl der Kooperations-
partner sollte jedoch in erster Linie bedarfsorientiert erfolgen. Auch bei den tré-
gerinternen Kooperationen ist festzustellen, dass nur selten Kooperationsver-
tradge — als ein wesentlicher Indikator fur Verbindlichkeit und strukturelle Veran-
kerung — geschlossen wurden. Um nachhaltige Effekte zu erzielen, dirfen For-
men der Zusammenarbeit nicht nur zufalligen Charakter haben. Verbindliche
bilaterale Kooperationen stellen dabei einen ersten Schritt dar, der zweite und
entscheidende Schritt ist es, ein Geflecht strategischer Kooperationen zu knip-
fen, das zum Aufbau eines komplexen Netzwerks fuhrt. Die verschiedenen
Partner binden sich dabei im Rahmen wechselseitiger Ziel-Mittel-
Verflechtungen aneinander. Hausnotruf-Dienste sind hier jedoch nicht die
Schaltstelle, sondern ein gleichberechtigter Partner der seine Kernkompetenz
zur Koordination des Netzwerks ausspielt. Eine hohe Gesamtleistungsfahigkeit
des Netzwerks kann namlich nur dann erzielt werden, wenn jeder Partner seine
individuellen Starken einbringt, um individuelle Schwachen der anderen Akteure

auszugleichen.

Hausnotruf-Dienste leisten — nach neuer Konzeption — eine Reihe von Beitra-

gen fur den Aufbau ambulanter Versorgungsnetzwerke. Sie sorgen fir:

e die strukturelle Zusammenarbeit ambulanter Dienstleister und ein effizientes
Kooperationsmanagement,

e eine gemeinsame Zielfindung und -orientierung sowie eine Abstimmung der
einzelnen Arbeitsbereiche,

e einen zeitnahen und kontinuierlichen Informationsaustausch und kénnen ein
zentrales Informationsmanagement steuern,

e einen mdglichst optimalen Zugang zu bedarfsadaquaten Hilfen, indem sie
die Zustandigkeit fur die Information und Beratung der Nutzerinnen und Nut-

zer wahrnehmen,
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e die Einleitung von Interventionen bei individuellen Notlagen der Nutzerinnen
und Nutzer und tragen damit wesentlich zur subjektiven und objektiven Si-
cherheit von unterstitzungsbedurftigen Menschen bei,

e die Zusammenstellung bedarfsgerechter Arrangements und koordinieren
dazu alle beteiligten Akteure sowie

e den Aufbau fallbezogener sekundérer Hilfenetzwerke.

Die neuen Netzwerkfunktionen von Hausnotruf-Diensten verleihen ihnen eine
intermediare Stellung zwischen den Organisationsformen Wettbewerb und Bu-
rokratie, da ambulante Netzwerke nicht den klassischen Organisationsmustern
sozialer Dienste und Hilfen entsprechen. Die angestrebten hausnotruf-
gestutzten Netzwerke sind weder an den burokratischen Vorgaben der Kosten-
trdger noch an den wettbewerbsorientierten Mal3gaben des Marktes ausgerich-
tet. Vielmehr sind sie eine Synthese aus burokratischen und marktwirtschaftli-
chen Koordinationsmechanismen. Mit dieser Verknipfung der jeweils positiven
Faktoren der beiden Organisationsformen kdonnen Synergieeffekte erschlossen
werden und Verbesserungen fur die Nutzerinnen und Nutzer geschaffen wer-
den.

Zusammengefasst sollten die Hausnotruf-Dienste mit der vorgelegten Konzep-
tion zustandig sein fur die strukturelle Koordination von ambulanten Netzwer-
ken, d.h. das Kooperationsmanagement, das Informationsmanagement und die
Mittlerfunktion zwischen ,Wettbewerb* und ,Burokratie” sowie fur die fallbezo-
gene Koordination fur die Nutzerinnen und Nutzer, d.h. Information und Bera-

tung, unmittelbare (Notfall-)Intervention und Vermittlung.

Das wichtigste Argument fur eine Neuausrichtung der Hausnotruf-Dienste und
die daraus resultierende Vernetzung innerhalb des Ambulanzsystems sind die
angestrebten Synergieeffekte. Kalkulierte Vorteile auf Seiten der Anbieter sind
die Motivation, sich auf das ,Wagnis* von Kooperationen einzulassen. Ein-
schrankend muss festgestellt werden, dass bei den Nutzerinnen und Nutzern
die Implementierung und Inanspruchnahme neuer Leistungsangebote einer
gewissen Vorlaufzeit bedarf. Es ist davon auszugehen, dass eine zielgerichtete
Zusammenarbeit der Hausnotruf-Dienste mit anderen  ambulanten
Dienstleistern nach dem vorliegenden Konzept langfristig z.B. folgende Syner-

gieeffekte produzieren wird:
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1. Fir die Nutzerinnen und Nutzer werden mit einem neuen Organisationsmo-
dell die Vorzige spezialisierten, arbeitsteiligen Handelns — ohne die negati-
ven Folgen der Fragmentierung — ausgespielt werden konnen. Innerhalb des
Netzwerks kann eine seit langem erforderliche (funktionsfahige) Informati-
ons-, Beratungs- und Vermittlungsinstanz realisiert werden. Im Rahmen ih-
rer Kernkompetenz werden Hausnotruf-Dienste fallbezogene Unterstitzun-
gen anbieten kdnnen, indem sie die Winsche und Bedarfe ihrer Klienten
feststellen, erforderliche Arrangements ausarbeiten und adaquate Dienst-
leistungen zielgerichtet vermitteln. Wenn Hausnotruf-Dienste sich von ihren
bisher eher intervenierenden Téatigkeiten auf nun koordinierende und pra-
ventive Leistungen verlagern, kann zuktinftig eine umfassende, ganzheitli-
che Unterstitzung angeboten werden. Strukturell wird ihnen deshalb inner-
halb ambulanter Netzwerke die zentrale Aufgabe zukommen, den Informati-
onsfluss zu steuern und zu koordinieren und damit die wesentlichste Basis
fur bedarfsgerechte Arrangements zu legen. Auf diese Art und Weise haben
die Betroffenen einen besseren Zugriff auf die ambulanten Angebote und die

Versorgung wird damit effektiver und effizienter.

2. Fur die ambulanten Dienstleister sind wirtschaftliche Effekte, wie z.B. die
Starkung der Marktposition abzusehen. So streben Hausnotruf-Dienste eine
Neuausrichtung an, die sie allein nicht erreichen kdnnen. Synergien kdnnen
innerhalb des Ambulanzsystems dadurch erzielt werden, dass sich die parti-
kularen Dienstleister auf ihre Kernkompetenzen konzentrieren bzw. diese
ausbauen, um dann im Rahmen des Netzwerks die verschiedenen Einzel-
dienstleistungen — aus eigenen Tragerstrukturen und dariiber hinaus — bes-
ser zuganglich zu machen. Indem ein gro3eres Leistungsangebot abrufbar
gemacht und dadurch neue Kundenschichten erschlossen werden, profitie-
ren dementsprechend auch die Anbieter von der neuen Form kundenfreund-
licher Arrangements. Es ist davon auszugehen, dass mit der Neuausrich-
tung die Zahl der Nutzerinnen und Nutzer und damit die Einnahmen der
Hausnotruf-Dienste steigen werden. Im Rahmen von Netzwerken werden
sich die Netzwerkpartner u.a. besser gegen situative Einflisse und Konkur-

renten behaupten kdnnen.

3. FuUr die Kostentrager ist es entscheidend, dass durch eine hausnot-

ruf-gestitzte Vernetzung kostenintensive Konkurrenzen, Doppelaktivitaten



Resiimee und Ausblick 330

und Versorgungsliicken vermieden werden kénnen. Indem systemimmanen-
te Reibungsverluste aufgehoben werden, kann mit demselben Ressourcen-
einsatz mehr erreicht werden. Im Rahmen eines Netzwerks wird so praven-
tiv gearbeitet werden kénnen, dass Kosten eingespart werden kénnen, z.B.
wenn eine Verschlechterung von Gesundheitszustéanden rechtzeitig erkannt
wird. Auf der Dienstleistungsebene lasst sich die kunstliche Trennung der
Kostentrager, d.h. die Fragmentierung des Hilfesystems unburokratisch
Uberbricken. Es ist davon auszugehen, dass die Effizienz des Ambulanz-

systems bei gleichem Mitteleinsatz deutlich gesteigert wird.
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4

Thesen zu Entwicklungsperspektiven

Die beschriebene und analysierte sozialblrokratische Arbeitsteilung ist der
Ausloser fur die fragmentierten Versorgungsstrukturen. Es kann davon aus-
gegangen werden, dass sich seitens der Sozialburokratie in absehbarer Zeit
nichts an der bestehenden vertikalen Hierarchie und den fehlenden horizon-
talen Kooperationen zwischen den verschiedenen Kostentragern andern

wird.

Es gibt einen stetigen Wandel der situativen Einflisse, auf die ambulante
Dienstleister zu reagieren haben, wie z.B. die Veranderungen der normati-
ven Faktoren (Sozialgesetze), der gesellschaftliche Paradigmenwechsel
sowie neue Organisationsstrukturen in Bund, Landern und Kommunen. Soli-
tare Dienstleister werden es schwer haben, auf diesen stetigen Wandel an-

gemessen zu reagieren.

Die ambulanten Versorgungsstrukturen bieten heute das Problem notwendi-
ger aber nicht kostendeckend refinanzierter Arbeitsfelder (z.B. Beratung und
Vermittlungsangebote). Durch eine Neuorganisation wird es méglich sein, im
Rahmen von Verbundsystemen bestimmte Leistungen anzubieten bzw. zu

tragen, die solitar betrachtet nicht finanzierbar waren.

Die aktuelle sozialpolitische Situation und der gegenwartige Stand der Sozi-
algesetzgebung lassen darauf schlie3en, dass kurzfristig nur auf der Ebene
der ambulanten Dienstleister mit Veranderungen zu rechnen ist. Eine effi-
ziente Vernetzung kann bestehende sozialbirokratische Ineffizienzen tber-
briicken bzw. kompensieren. Auch angestrebte sozialpolitische Veranderun-
gen, wie die Einfihrung von Servicestellen oder dem tragertibergreifenden
Personlichen Budget belegen, dass eine leistungstragerubergreifende Zu-
sammenarbeit aufgrund der unterschiedlichen handlungsleitenden Prinzi-
pien in der Realitat nicht funktioniert. Die de facto fur die Nutzerinnen und
Nutzer weiterhin bestehenden Barrieren gilt es deshalb anbieterseitig aufzu-
heben.

Hausnotruf-Dienste bedurfen einer gezielten sozialpolitischen Flankierung,
wenn das vorgelegte Konzept mdglichst flachendeckend und nicht modell-

haft begrenzt in die Realitdt umgesetzt werden soll. Die ,eigene” und die
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~fremde" Bereitschaft zur Kooperation sind nur ein erster Schritt, der zielge-
richtet begleitet und honoriert werden sollte. Die Tatsache, dass die Haus-
notruf-Dienste in den letzten funf Jahren weder starker im Ambulanzsystem
verankert wurden, noch besser in das 6ffentliche Bewul3tsein gertckt sind,
weist auf eine Stagnation hin. Mdgliche Ausléser dafur diurften die sozialpoli-
tische Definition als technisches Hilfsmittel mit einer minimalen Kostener-

stattung und fehlende (externe) Anreize zu einer Weiterentwicklung sein.

e Abschlie3end ist festzustellen, dass ohne zielgerichtete Verbesserungen ein
Kollaps der ambulanten Versorgung droht. Immer dort, wo bislang noch pri-
mare Netzwerke zumindest in Ansatzen koordinierende Funktionen uber-
nahmen, droht zukiinftig eine Uberforderung der Betroffenen. Der prokla-
mierte Grundsatz ,Ambulant vor Stationar”, der vielerorts mit der Hoffnung
einer kostengiinstigeren Versorgung verbunden wird, dirfte sich nur auf der
Grundlage einer veranderten ambulanten Handlungsebene realisieren las-

sen.
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