Neue Konzeptein der Sozialen Sicherung*)

Konzeption fir zuktinftige Gesundheitssicherung —
Integriertes System der medizinischen Versorgung**)

Méngel und Licken in der Gesundheitssicherung @enduttlichen Versorgung heute

Die groRen Mdglichkeiten von Medizinwissenschatftl utechnik werden in der Bun-
desrepublik nicht in vollem Mafe, nicht in dem edrlichen Tempo und nicht unter
ausreichender Berucksichtigung des "Wirtschaftkgtdgebotes zum Wohle aller Burger
in die Pratis umgesetzt. Die moderne Industriedgs®ft birgt besondere Gefahren fir
die Gesundheit, zum Beispiel: krankmachende Bediggi der Arbeitswelt, Belastungen

*) Die folgenden Beitrage zur Gesundheitssicherung und\tenhilfe sollen in beispielhafter, wenn auch starkigeter Form
darstellen, wie besondere Problembereiche der Sozialbar@ig in integrierter Form weiterentwickelt werden kanneobei
alle Aspekte von der Mdglichkeit zur Selbstentfaltung, iberBeteiligung der Betroffenen, die Organisationsformesh die
Finanzierung untereinander verbunden werden, D. Red.

**) Vgl. zu den folgenden Ausfilhrungen: GesundheitspolitiscReogramm des Deutschen Gewerkschaftsbundes, Disseldorf
1972; Jahn, E., Jahn, H.-J., Krasemann, E. O. Mudra, "®asenberg, P, Rudolph, F., Thie-meyer, T., Die
Gesundheitssicherung in der Bundesrepublik Deutschland 4ysenand Vorschlage zur Reform, WSI-Studie zur Wirtfisha

und Sozialforschung Nr. 20, 1, Aufl. 1971, 3. Aufl. 1973, Buretidy, KéIn. — Jahn, E., Integriertes System der meidizinen
Versorgung — Ein Modell —, in: WSI-Mitteilungen, H. 4, 1978, 122 ff., noch unverdffentlichte Arbeiten des
Gesprachskreises  ,Integrierte Systeme  medizinischer sowgung” beim WSl  und des  Arbeitskreises
LLeistungskomplexhonorar” beim "WSI.
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der Umwelt, Kdrperschaden durch Verkehrsunféllesr eduich durch die Technisierung
mitbewirkte gesundheitswidrige Verhaltensweisen uetiensgewohnheiten. Allgemeine
praventive MalRnahmen zur Sicherung der Gesunditdéri vielfach.

Die arztliche Versorgung ist orientiert an der Batlang von Krankheiten (kurative
Medizin); die psychischen und sozialen Interdepemda von Gesundheit und Krank-
heit sowie Aufgaben der Vorsorge und Friherkennwagden ungeniigend angeboten,
jedoch auch von der Bevdlkerung zu gering in Ansprgenommen. Gegeniber ver-
gleichbaren Landern sind in der Bundesrepublik SB@iglings- und Miittersterblichkeit,
Kreislauf- und Krebs-Sterblichkeit zu hoch, scheidel viele Menschen aus Krankheits-
griinden vorzeitig aus dem Erwerbsleben aus, wepflegebedirftige alte Menschen
und psychisch Kranke unzureichend versorgt.

Das bestehende Gesundheitswesen ist gekennzegilmebt einen ungeplanten Wild-
wuchs nebeneinanderher arbeitender Einrichtungar, wneinander getrennter ambu-
lanter und stationarer &rztlicher Versorgung (Manapspruch der Kassenarztlichen Ver-
einigungen), ungleichmafiige regionale Verteilung Alete (Unterversorgung landlicher
und Randgebiete von Ballungszentren), Fehlinvestin, unausgelastete Kapazitaten,
(Fehlbelegungen von Krankenhausbetten), diagnbdstnische (vermeidbare) Doppel-

und Mehrfachleistungen, Einkommensverzerrungencheis verschiedenen Arztgruppen
usw.

Zielvorstellungen

Ziel gewerkschaftlicher Gesundheitspolitik ist,ged Birger in gleichem Umfang und
ungeachtet seiner wirtschatftlichen und sozialerh&éarisse die Chance zu geben, Mal3-
nahmen zur Erhaltung und — im Krankheitsfalle — kestmoglichen Wiederherstellung
seiner Gesundheit in Anspruch zu nehmen; dogtimale Gesundheitssicherung und
optimale medizinische Versorgung. Zur optimalen Sicherung @esundheit zahlen:
MaRnahmen der Gesundheitsbildung, Gesundheitsbgrat(orsorgemafRnahmen. Opti-
male medizinische Versorgung bedeutet: Angebot Dacchfiihrung von Friiherken-
nungsmafnahmen, MalRhahmen der ambulanten, stationéd teilstationaren Behand-
lung und Rehabilitation ohne Unterbrechung bis hestmoglichen Behandlungserfolg
und ggf. MaBnahmen zur sozialen und beruflichendétieingliederung. Dabei mufd
jeder einzelne entsprechend dem Solidaritatspriselipstverantwortlich mitwirken.

Die heutige Struktur des Gesundheitswesens wird/dawirklichung dieser Zielvor-
stellungen nicht gerecht.

Reformvorschlage
1. Gesundheitssicherung

Zur Erfullung der Zielvorstellungen bedarf es eifaform des bestehenden Gesund-
heitswesens. Die Aufgaben der Gesundheitssicheniiggen bestimmt und dafiir geeig-
nete Methoden demokratisch legitimierter EinfluBnehauf die Anderung von Ver-
haltensweisen der Menschen entwickelt werden; d@derlichen institutionellen Vor-
aussetzungen mussen geschaffen und Finanzierungsnigoen entwickelt werden, die
zur Regelung und Steuerung der verschiedenenutistien auf das Ziel einer Koope-
ration in einem System integrierter medizinischersérgung hin geeignet sind.

a) Die Aufgabensind mit den Zielen optimaler Sicherung der Geseitdind opti-
maler medizinischer Versorgung beschrieben. InRBiereichen Vorsorge und Friiherken-
nung sind besonders umfangreiche Forschungsarbsitererlich, die es ermdglichen,
den Katalog gesetzlich einzufihrender Friherkensma@nahmen auszuweiten und
Vorsorgeprogramme zu entwickeln. Vorsorge bedegeezielte Gesunderhaltung und
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MaRnahmen zur Verhutung von Krankheiten. Dazu nmigdsikofaktoren und risiko-
trachtige Zustande durch gezielte, periodischeekifitersuchungen (Vorsorgeuntersu-
chungen) entdeckt und durch anschlieBende Vorsergemg bekampft werden. Der
allgemeine Gesundheitsschutz (Arbeits-, Unfall- Wiitschutz usw.) ist auszubauen.

b) Ambulante und/oder stationdare medizinische Behargimu? ohne Unterbre-
chung bis zum bestmdglichen Behandlungserfolg dftimrt werden. Wenn erforderlich,
sind Rehabilitationsmalinahmen — (ber die sog. maddctie Rehabilitation hinaus —
zur sozialen und beruflichen Wiedereingliederuradinlos anzuschliel3en.

¢) Durch Einbeziehung sozialwissenschaftlicher Fonsghergebnisse in die ange-
wandte Medizin miussen die in den Arbeits- und Lebedingungen der Industriegesell-
schaft begriindeten krankmachenden Faktoren undivegagesellschaftlichen und wirt-
schaftlichen Einflisse ausgeschaltet werden (Gémitspolitik in Wechselbeziehungen
zu anderen Bereichen der Gesellschaftspolitik).

2. Struktur der medizinischen Versorgung

Das integrierte Systenmul3 die zukilnftige Struktur der medizinischen Vegaog
bestimmen. Einige funktionale Hauptmerkmale digstegrierten Systems medizinischer
Versorgung sind:

— Arbeitsteilung, Kooperation und Kommunikation zwisa den Arzten und anderen
medizinischen und sozialen Fachberufen innerhallcdeichtungen und zwischen
diesen,

— rationeller Einsatz und gemeinsame, wirtschaftlidliézung der diagnostischen
Technik,

— raumlich gleichméaRige und gleichwertige Verteilalgy Einrichtungen,

— regional und funktional abgestimmte Kapazitatenatabulanten und stationaren/
teilstationaren Versorgung,

— wirtschaftliche Nutzung und Fiihrung der Einricigan.

Das integrierte System soll bewirken, dafl3 die Abégader medizinischen Versor-
gung optimal, mit dem geringstmoéglichen Aufwandjibrwerden. Dazu mussen die
heute weitgehend autonom nebeneinander arbeitehieivereiche des Gesundheits-
wesens organisatorisch und technisch miteinandaaket und durch gemeinsame Ein-
richtungen miteinander verbunden werden: nach derst®llungen der Gewerkschaften
durch Medizintechnische Zentren (MTZ) und Zenttafermationssysteme (ZIS).

Zu den Institutionen des integrierten Systems dedinnischen Versorgung von
Regionen gehoren:

— Einrichtungen der ambulanten Versorgung (fachlledieyide Gruppenpraxen als
zukunftige partnerschaftliche Form der Zusammerntdee niedergelassenen Arzte,
Einzelpraxen und andere Organisationsformen),

— Medizinische Gemeindezentren (erflllen die Pflegkfionen der Gemeindeschwe-
stern-Stationen und bestimmte Leistungen der madatien Versorgung selbstandig),

— Einrichtungen der teilstationaren Versorgung (Teder Nachtkliniken) und der
stationaren Versorgung (gegliederte KrankenhauseRégel-, der Zentral-, der Maxi-
malversorgung; funktionale Differenzierung der Ktanhduser; ambulante Diagnostik,
Vor-, Nach- und Weiterbehandlungsmdglichkeitenkiemkenhauser auf Spezialgebie-
ten, erforderlichenfalls Offnung der Krankenhauserallgemeinen ambulanten Behand-
lung; Reform der inneren Strukturen, Mitbestimmuyr)ndereinrichtungen zum Bei-
spiel fiir psychisch Kranke.
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— Medizinechnische Zentren (in raumlicher Verbindaogh Krankenhaus errichtet; ent-
halten modernste, hochleistungsfahige medizintschei Gerate, erheben mit rationellen
Methoden Befunde und stellen diese den behandeladgan inallen Einrichtungen
des integrierten Systems fir Diagnose und Thempi&/erfigung; ermdglichen grund-
satzlich nicht-stationare Diagnostik und die Einfifig einer standardisierten Basis-
untersuchung),

— Zentrale Informations- und Dokumentationssysterpei¢hern die erhobenen
Untersuchungsergebnisse; diese kbnnen — unter Beagies Datenschutzes — von
anderen Teilbereichen des integrierten Systemg aflegewverden),

— Offentlicher Gesundheitsdienst (mit Gesundheitst Umweltschutz-Aufgaben,
Gesundheitsvorsorge, Hygiene, GesundheitsbilduegtBng, Jugendgesundheits- und
Jugendzahnpflege, Sozialmedizin usw.),

— Gemeinsamer Sozialmedizinischer Dienst (als Begstunnd Begutachtungsgremium
fur die Sozialleistungstrager),

— Uberbetrieblicher Betriebsmedizinischer Dienst finéngig von der BetriebsgroRRe).
3. Steuerungsinstrumente

Die Realisierung der gesundheitspolitischen Fordgen, die Kostenentwicklung im
Gesundheitswesen, die Bewaltigung der regionalemeNMengsprobleme usw. erfordern
Planung und die Entwicklung von Finanzierungsimetenten fur die wirtschaftliche
Verwendung der knappen Mittel.

a) Planung:Fur den gesamten Bereich des Gesundheitswesétarighg erforderlich.
Fur die Bedarfsplanung sind bundeseinheitlichegigh (Normen und Standards) fest-
zulegen. Die Planung der integrierten medizinisctiersorgung muf auf Bundesebene
(Rahmenkompetenz), Landerebene und der Ebene \ginriea erfolgen und den
ambulanten und stationdren Bereich sowie die n@datien Dienste umfassen. Die
Planung soll gemeinsam von einer Selbstverwaltuiigekschaft (aus Vertretern der
Versicherten der Krankenversicherung, der Kasstiichen Vereinigungen und der
anderen Gesundheitsberufe, von Krankenhaustragerder 6ffentlichen Hand) durch-
gefuhrt werden.

b) FinanzierungsmechanismeBesundheitspolitisch erwinschte Wirkungen kénnen
von einer entsprechenden Struktur, z. B. der &@tetih Gebiuhrenordnung und der in
Krankenhausfinanzierungsgesetz und Bundespflegedatmg zu regelnden Investitions-
und Benutzerkosten bei stationarer Behandlung edugsy

Die Gebuhrenordnungnul® als gesundheitspolitisches Steuerungsinstrugestaltet
werden. IhreStruktur muf3 bundeseinheitlich von einem Beirat bei der Banegierung
(bestehend aus Vertretern der Krankenversicherdag,Arzte und der Wissenschaft)
beratend festgelegt und periodisch dem Stand vodidifevissenschaft und -technik
angepalit werden. Die Fehlanreize, die durch diee rEinzelleistungsvergutung in der
arztlichen Leistungserbringung gesetzt werden, &nmach Ansicht der Gewerkschaften
durch ein Honorierungssystem ndakistungskomplexetiberwunden werden. Zumindest
fur den priméar-arztlichen Bereich kdnnen solchestugigskomplexe — differenziert z. B.
nach Akutbehandlung, Diagnosestellung, Behandlumgnischer Krankheiten — sinn-
voll gebildet werden und in Kombination mit Einz#tungen die Struktur der &rzt-
lichen Gebuhrenordnung bestimmen.

Die Punktwerteder Leistungskomplexe und der Einzelleistungentesolivon der
Selbstverwaltung der Krankenversicherung und deateSchaft ausgehandelt werden,
nach dem Vorschlag der Gewerkschaften allerdingzeiriralen Honorarverhandlungen
und unter BerUcksichtigung gesamtwirtschaftlichateD.
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Bund, Lander und Gemeinden sollen nach Vorgabénweser Kriterien die Finan-
zierung derErst- und Ersatzinvestitioneainschlie3lich der Instandhaltungs- und In-
standsetzungskosten fi#rankenhausersicherstellen. Dabei missen leistungsfahige be-
darfsgerecht gegliederte Krankenhauser geschatfenirtschaftliche kleine geschlossen
werden. OrientierungsgrofRe mul3 die Pflegeintersdi#t nicht die Bettenzahl.

Die Benutzerkostemuissen der Kostenentwicklung wirtschaftlich geféhKKranken-
hauser entsprechen und als Steuerungsmechanismié®&egulierung der Verweildauer
dienen. Sie sollen weitgehend pauschal festgeledtdegressiv gestaltet und in Dia-
gnose-, Therapie- und ,Hotel"-Kosten unteneilt wardDie Krankenh&user missen
nach betriebswirtschaftlichen Gesichtspunkten vioere funktionstiichigen Managementt
geleitet werden.

Die Position der sozialen Krankenversicherung mal3der Arzneimittel-Preisge-
staltung durch unmittelbare Teilnahme in einem mmetshenden Selbstverwaltungs-
gremium aller Beteiligten gestarkt werden.

Das hier nur &u3erst knapp skizzierte Reformmastellt nach Meinung der Ge-
werkschaften eine praktikable Losungsméglichkeit dEe Gewerkschaften rufen alle
beteiligten Gruppen auf, Beitrdge zur allseits radgvendig erkannten Reform des Ge-
sundheitswesens zu leisten und vorurteilslos daktiRabilitdt in Modellversuchen zu
erproben.

Selbstverwaltung

Die vielfaltigen Aufgaben optimaler Gesundheitssiting und optimaler medizini-
scher Versorgung erfordern eine Neuorientierunggasetzlichen Krankenversicherung
Uber die traditionelle Betreuung Kranker hinaus Betreuung noch Gesunder. Dazu
mul die Selbstverwaltung der Krankenversicherungtaitengsraume erkennen und
ausfullen. Auf die alte Gewerkschaftsforderung, déf Selbstverwaltung der sozialen
Krankenversicherung ausschliel3lich Sache der \ledien ist, sei hier nochmals ver-
wiesen.

Das Aufgabengeflecht kann nur optimal bewaltigt deer, wenn alle Beteiligten in
gemeinsamer Selbstverwaltung zusammenwirken. S&8elEstverwaltungskorperschaften
im Gesundheitswesen sollten auf verschiedenen Bbene der Region, im Land und
im Bund — gebildet werden. lhr sollen angehoérentiééer der Versicherten, der im
Gesundheitswesen Beschéftigten, der Parlamentelem&egierungen. In deren gemein-
samer Verantwortung sollen die Planung der Einmishen und der Leistungen der
integrierten medizinischen Versorgung sowie denWidzug liegen.

Die Gewerkschaften stellen prononciert heraus, ela@ aktive, eigeninitiativ wir-
kende Selbstverwaltung im Gesundheitswesen flexibffizienter und versichertennéher
die Probleme bewaltigen kann als ein birokratigahrer staatlicher Gesundheitsdienst.

Wolfgang Mudra, WSI

Ein Gesamtversorgungssystem der Altenhilfe *)
Die derzeitige Altenhilfe

Die materielle und immaterielle Lebenslage altédenschen ist oft derart unginstig,
dal sie ihre Besserung aus eigener Kraft und timiaicht erreichen und/oder drohende

*) Das Wirtschafts- und Sozialwissenschaftiichetind des DGB in Dusseldorf hat in einer interdisimaren
Studie die Lebenslage é&lterer Menschen untersucht. Darinewwuré. ein Gesamtversorgungssystem der Altenhilfe
entwickelt, dessen Grundzige hier dargestellt werde
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Gefahren nicht abwehren kénnen. Bestimmungsmerkfilalelie positive oder negative
Beeinflussung der Lebenslage alterer Menschen.siral Alter, Geschlecht, Familienstand,
ehemaliger Beruf, Schulbildung, Einkommen und Vegem) soziale Kontaktfelder, indivi-
duelle Aktivitaten, Gesundheitszustand, Wohnveriigde und das Angebot an ambu-
lanten Diensten und sozialen Hilfen. Der Verlustpéiysischen und psychischen Kraften
und sozialen Bezigen ist eine wesentliche UrsaekeBadarfs an Hilfen fur den alteren
Menschen. Hauptaufgabe fur den Gesellschaftsgarsiatt es daher, ein qualitativ und
guantitativ ausreichendes Angebot an Dienstleistongu schaffen, die dem alteren
Menschen gewahrleisten, [mdglichst lange ein LeimeSelbstéandigkeit amter Aufrecht-
erhaltung bzw. Wiedergewinnung von Sozialfunktioren fuhren. Dabei sollte das
Interesse und die Fahigkeit zur Eigenverantwortwog, Selbsthilfe und zur Eingliede-
rung bzw. Wiedereingliederung in die Gesellschefveckt, erhalten und gefordert wer-
den. In bezug auf diese Zielsetzung weist die deyeeAltenhilfe vielfaltige Mangel und
Licken auf. Das Fehlen einer wirksamen Koordinigrdar Mal3nahmen und mangelnde
Kooperation der Hilfe- und Leistungstrager filhram &nter- oder Uberversorgung
sowohl im Bereich der offenen wie der geschlossefiéenhilfe. Fehlende ambulante
Dienste und soziale Hilfen zwingen vielfach dere@h Blrger zur Heimubersiedlung
und damit zur Aufgabe seiner selbstandigen Lebénsfig. Deshalb ist eine bedarfs-
gerechte Auswahl von Hilfearten dringend erforaéxli

Die Strukturen der Einrichtungen der ,geschlossémdtenhilfe entsprechen viel-
fach nicht der Zielsetzung einer wirksamen AltefiehilDar Weg nach der Einweisung
zurlick in die eigene Wohnung ist fur die meistédrréh Menschen versperrt. So stellt
das Fehlen von Rehabilitationsméglichkeiten sownhRAltenheimen, in Pflegeheimen/
Krankenheimen als auch in psychiatrischen Krankasér@ einen wesentlichen Kritik-
punkt dar. Die Mdglichkeiten der Aktivierung undrdeehabilitation &lterer Menschen
in der geschlossenen Altenhilfe kénnen vielfachtdheufgrund baulicher Méngel beste-
hender Einrichtungen und personeller Unter- odérldésetzung nicht genutzt wer-
der!). Es reicht nicht aus, das Angebot an Dienstenlgistungen innerhalb der bereits
bestehenden Strukturen und Zustéandigkeiten zu erhds erscheint dringend erforder-
lich, eine Neuverteilung bzw. Verlagerung der Géwécbei den Hilfearten vorzuneh-
men, den zukinftigen Bedarf zu planen, eine Koatitin aller Hilfen und die Koope-
ration der Hilfe- und Leistungstrager zu erreichen.

Dienste fur altere Menschen dirfen sich nicht aef,deschlossene” Hilfe beschran-
ken, sie mussen vielmehr auch als ,offene" Hilfgedoten werden. Werden zum Beispiel
pflegebedurftige altere Angehdrige in den Famibiepflegt, fehlt es neben ausreichender
finanzieller Unterstiitzung und der sozialen Sichgrder pflegenden Person vor allem
an der Unterstiitzung und Beratung durch ausgebadeflegepersonal und therapeu-
tisches Personal im ambulanten Bereich. Schuludglmiormation (z. B. Uber das Bun-
dessozialhilfegesetz) der Pflegeperson sind nicler micht ausreichend vorhanden.
Diese Méangel fuhren héufig zu krisenhaften Famdiiermationen und bewirken vielfach
den Entschlu, den Pflegebediirftigen der geschiesséltenhilfe zu tiberantworteéh

Deshalb sollte ein Gesamtversorgungssystem aufge@den, in dem allen &lteren
Birgern im Bedarfsfall die notwendigen und wiinsaheerten Hilfen zur Verfigung
stehen. Das Gesamtversorgungssystem bezieht sigeimén gemeindenah zu orientie-

1) Pflegepersonalschlissel von 1:2,5 sind in der BunddsilepuDeutschland Einzelfall vorhanden etwa im
Geriatrischen Krankenhaus in Hofgeismar. Pflegepaisoniissel von 1:10 und maximal von 1:5 verhindern
jegliche aktivierende Pflege.

2) Lange, U., Der Einflud der Pflegebedirftigkeit chrohiskranker alterer Menschen auf die Familiensituation
im Mehrgeneratlonenhaushalt—Elne sozialempiris¢hdi&im Stadtgebiet Koln, Kéin 1973, S. 103 f.

174



NEUE KONZEPTE IN DER SOZIALEN SICHERUNG

renden Diensten auf eine bestimmte Region, z.rgnebtadtbezirk, mit moglichst natur-
licher Begrenzung des Einzugsbereidhs

Reformvorschlage
a) Grundséatze zum Gesamtversorgungssystem

AuBBer einer ggf. notwendigen Berichtigung und Vedrang bereits bestehender
Angebote mussen die bisher nicht existierendenr &heGesamtversorgungssystem
vorgesehenen Dienste ins Leben gerufen werden.

Dies geschieht entweder durch gemeinsame PlanwigAiasprache mit dazu berei-
ten Hilfetragern, die solche MaRnahmen kinftig ddiibren, oder aber unmittelbar
durch das Gemeinschaftshilfezentrum. Dieses duietAtbeitsgemeinschaft der Hilfe-
und Leistungstrager zu grindende Gemeinschaftsbilfeum ist einerseits Leistungs-
bestandteil der sozialen Hilfen, andererseitsssile Inhaber der Koordinierungsfunktion
Element des Gesamtversorgungssystems. Dadurch @iéet€semeinschaftshilfezentrum
im ersten Fall die unmittelbare Hilfe fir den héfehenden alteren Menschen, im letz-
teren Fall die mittelbare Hilfe durch Tatigwerdém flie Hilfe- und Leistungstrager.

Soweit dies der Sache nach mdglich ist, beziehem ale Angebote innerhalb des
Gesamtversorgungssystems grundsatzlich auf offeélienHambulante Dienste, halb-
offene-teilstationdre Hilfen und geschlossene Hilfgin Beispiel dafir ist die Rehabili-
tations-Behandlung. Der Hilfeempfénger sucht enavetle Behandlungsraume fir die
Dauer der USbungsstunden auf bzw. wird dort hilgefa(offene Hilfe) oder ein mobiles
therapeutisches Team — hier zu denken an Krankeragtnnund Ergotherapeutin —
sucht ihn zu Hause auf (ambulanter Dienst) odewied fur die Behandlungsdauer
Patient des Tagespflegeheims (halboffene-teiistate Hilfe) oder es erfolgt die vor-
Ubergehende stationare Aufnahme im Altenkrankenltg@achlossene Hilfe).

Die dem Betroffenen im Anschlul3 an die Bedarfsas®lorzuschlagende Entschei-
dung sollte stets der Hilfeart gelten, die am ggsten in die personlichen Verhéltnisse
eingreift und am meisten aktivierend wirkt, sowaétr Zustand dies zulaf3t. Eine zeit-
liche Abstufung muf3 grundsétzlich in beiden Riclgerm ermdglicht werden, also auch
von der geschlossenen Hilfe zurtick zur halboffetedistationaren Hilfe und zur
offenen Hilfe, nicht nur umgekehrt.

Es soll allerdings nicht allein eine Kombinationra@hiedener Angebote innerhalb
einer Hilfeart, sondern auch eine Kombination vieiedener Hilfearten verwirklicht
werden. Dies bedeutet z. B. fiir den Heimbewohiges¢hlossene Hilfen), dal3 er Leistun-
gen eines anderen Heims oder des Krankenhausesleslé&itenklubs in offener Hilfe
in Anspruch nimmt, dafl} seine Information und Bemgtulurch Besuch bei ihm als
ambulanter Dienst erfolgt.

Die Blindelung von MalRnahmen verschiedener Tragebeakung des individuellen
Hilfebedarfs mul3 zur Regel werden. Unabhangig venUhterscheidung nach Hilfe-
arten (offene Hilfen, ambulante Dienste, halboff&gisstationare Hilfen, geschlossene
Hilfen) sind Krankenhilfe (&rztliche Behandlung)fldgehilfe (Hauskrankenpflege,
Pflege in Institutionen, Hilfe zur Kérperpflege) disoziale Hilfe (Haushaltshilfe, Ein-
kaufshilfe, Essen auf Radern, Waschedienst) dierkmite des Gesamtversorgungs-
systems, aus denen sich die einzelnen Angebotbeasrge

3) Mit einigen Abwandlungen kann dieses hier zu behimd@eSystem auch im aul3erstadtischen, landlichen Bereich
wirksam werden.
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b) Bildung einer Arbeitsgemeinschaft der Hilfetrager

Um ihre Aktivitdten in dieses System einzubringed @ine koordinierte Zusammen-
arbeit zu gewahrleisten, bilden die Hilfe- und bemgstrager eine Arbeitsgemeinschatft.
Dazu gehoren auRer den kommunalen Dienststellen,Véebanden der freien Wohl-
fahrtspflege und den Kirchengemeinden auch alléehesden.und kiinftigen Einrich-
tungen der genannten Leistungstrager. Krankenhaumsedergelassene Arzte, Sozial-
versicherungstrager, das Arbeitsamt und weitereifie Zusammenarbeit bei der Durch-
fuhrung von Hilfen in Betracht kommende Organisatio usw. sollten mindestens
beratend mitwirken. Die Arbeitsgemeinschaft solR@udem Aufbau des Gesamtver-
sorgungssystems die Funktionen des zu errichteGadeneinschaftshilfezentrums ermog-
lichen und foérdern.

¢) Kunftige Ziele einer Arbeitsgemeinschaft

— Zusammenarbeit innerhalb des Gesamtversorgungssysiterch Einbringung aller
bestehenden und kunftigen Aktivitaten.

— Abstimmung von Planungsvorhab8mnd gegenseitige Unterstiitzung.

— Aufgabenverteilung als gemeinschatftliche Entsalmggddariiber, welche Hilfen von
welchem Trager in Einzelverantwortdhgvahrgenommen werden sollen.

d) Das Gemeinschaftshilfezentrum

Das durch die Arbeitsgemeinschaft der Hilfe- undstumgstrager zu griindende
Gemeinschaftshilfezentrum ist einerseits Leistuagtsndteil der sozialen Hilfen, ande-
rerseits ist es als Inhaber der KoordinierungsionkElement des Gesamtversorgungs-
systems. Dadurch kommt es im ersteren Falle zur eineittelbaren Arbeit fur alle
Hilfesuchenden, im letzteren Fall zur mittelbareitféeddurch Tatigkeiten fur die
Hilfe- und Leistungstrager.

e) Unmittelbare Aufgaben des Gemeinschaftshilfezersr

Das Gemeinschaftshilfezentrum hat im Verhéaltnis dan Hilfesuchenden bzw.
-empfangern folgende Aufgaben:

— Der anzusprechende Personenkreis bedarf in se@senderen Lebenslage einer
Information und Beratundurchfach- und sachkundige PersonenB. Arzte, Sozial-
arbeiter, PAdagogen usw. Es geht dabei vor allerdier&rteilung von Auskinften Gber
Fragen des taglichen Lebens, tUber Hilfemoglichkeited Angebote zur Verbesserung
der Existenzbedingungen.

— Je mehr Dienstleistungen aller Art im Gesamtvergoggsystem zur Verfligung
stehen, um so wichtiger wird die sorgfaltige Fediishg des Bedarfs an Hilfen. Zu die-

4) Die Ubereinstimmung mit iiberregionalen Zielvotistegen mufl gewahrleistet werden. Auf diesem Gebéstarf

es gesetzgeberischer Tatigkeit.

Beispiele fur die gegenseitige Unterstiitzung sind:

a) Trager X erweitert die Kindertagesstatte seinesnKemhauses (fur Kinder seiner Mitarbeiter) um 2atgd.
Sein eigener Mehrbedarf von etwa 5 Platzen wird dadurch kie@der auch der Bedarf des Altenheims
vom Trager Y, der keine Kindertagesstétte besitzt. ﬁmgp%e Unterstutzung als Folt};]e der Planungsabstimmung: Y
steuert Eigenmittel zu denen von X bei und schlief3t sichtEnserungsantrag nachdriicklich an. Die
Betriebskosten werden spéterhin nach der Zahl dedé¢ geteilt;

b) Trager 2 errichtet in seinem Altenkrankenheim eine Biitetions-Abteilung. Planungsabstimmung: Zugleich fur
Institutionen der Trager W, X und Y, um wirtschédtle und ausgenutzte Kapazitaten zu erhalten.
Von W bis Z treten sie als Antragsteller fur Investitifimderungsmittel auf;

c) Heim A ,verleiht" seine Oberschwester an das neeéHB, um dort die Anlaufphase zu erleichtern.

5) Wir verstehen Einzelverantwortung im Sinne del0§2 Bundessozialhilfegesetz.
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sem Zweck wird im Einzelfall eine Bedarfsanafjseurchgefiihrt. Deren Ergebnis
bestimmt den Inhalt des anzubietenden Dienstlajspeaketes und bereitet die

— Hilfen zur Erlangung der notwendigé&stensicherung vor. Sie umfassen den
Beistand bei der Stellung entsprechender Antrageggih die Verfolgung von Rechts-
ansprichen.

— Im Mittelpunkt der unmittelbaren Aufgaben des Geamsehaftshilfezentrums steht
jedoch deNVermittlungsdienstiir die verfigbaren und notwendigen Angebote. Hs so
sich dabei ergeben, da? dem Hilfesuchenden derfupga allen Diensten in allen
Hilfearten vor Beginn und wéahrend der Dauer von Kaffmen durch diese Stelle
eroffnet wird. Die Vermittlung umfal3t daher alleisteingen .aller Trager.

— Abgesehen von diesen vier Tatigkeiten kann das Gemeaftshilfezentrum aber
auch selbst zum Leistungstrager fir einzelne Anggelmo Rahmen des Gesamtversor-
gungssystems werden. Dabei wird es sich aussdblief®h Hilfen handeln, die von den
vorhandenen Tragern nicht oder nicht ausreichelmcent werden kénnen oder wollen.
Die Wichtigkeit der Rolle eines ,LickenblRers" inrgamtversorgungssystem bedarf
keines Beweises. In diesem Zusammenhang wirdeegielsolche Funktion auch als
Modell-Erprobungbei seither fehlenden Leistungen beschreiben lassen

f) Mittelbare Aufgaben des Gemeinschaftshilfezensru

Das Gemeinschaftshilfezentrum hat im Verhaltnisien Leistungstragern, d. h. zu
den Mitgliedern der Arbeitsgemeinschatft, folgenddgaben:

— Durch die Ubernahme der Gesamtplanung firr das Gesesargungssystem und der
zugehdrigen Gesamtorganisation erfolgtidaordinierung der Arbeit der Hilfetrager.
Dazu gehoren die Abstimmung und Bindelung von BmaBnahmen verschiedener
Tréager sowie im Bereich der ambulanten Diensteéghisatzplanung.

— Als Verbindungsstelle zwischen den Hilfeleistenaérd die Kooperation der Lei-
stungstragegewabhrleistet.

— Soweit es sich um die Arbeit innerhalb des Gesamstvgungssystems handelt, findet
eineVertretung der Hilfetrdger nach auRegegeniber anderen Einrichtungen, Tragern
und Behérden statt.

— Fur die praktisch&estaltung der Arbeitnd bei der Lésung entstandener Probleme
stellt das Gemeinschaftshilfezentrum Bieratung der Leistungstragéinstitutionsbe-
ratung)®), ggf. durch Hinzuziehung von Fachleuten, sicher.

— Zur Erreichung des generellen Ziels ist eine sgmdillgemein®edarfsermittiund)

und -planungerforderlich.

— Fir die Planung und Durchfiihrung der Hilfen werdéamstabe und Grundsatze
teils Uberpruft, teils erarbeitet werden mussen.Eilangung von Verbindlichkeit
dient die Herbeiflihrung eines entsprechenden Bessis der Arbeitsgemeinschaft.

— Zur Erledigung anfallender Verwaltungsaufgaberdfis Gesamtversorgungssystem
muld eineZentralverwaltungzon mdglichst gering zu haltendem Umfang bestehen.

6) Bisher lediglich vorhanden in Form von arztlicheesBheinigungen, amtsarztlichen Feststellungen unchd
Hausbesuche der Sozialarbeiterinnen.
7) Seither schon durch Sozialamt, Sozialstation un®Rahmen der Einzelfallberatungen durch verschiedsie
stungstrager.
'2:. Btb_;?‘éjfbau einer Kostenstellenrechnung, Aufgatemeichnis fir Hol- und Bringdienst, Fragen der aieiter-
ortbildung.

8

£

9

L

Die fehlende amtliche Statistik macht diese Ermitd noch sehr schwierig, hier muB eine einheitli€raten-
erhebung gefordert werden.
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g) Das Altenhilfezentrum im Gesamtversorgungssystem

Das Altenhilfezentrum ist abhangig von der Berditdt der Trager, in der koordi-
nierten Zusammenarbeit einen unverzichtbaren Bett@dnwirklicher Altenhilfe zu
sehen. Ziel ist es, dal zwar im Einzelfall jedéerél Mensch alle Hilfen erhalten kann,
deren er bedarf (und die fur ihn nitzlich sind)erabine Mallhahme unterbleibt, wenn
ein weniger einschneidendes, weniger den alterensthen passivierendes und weniger
kostspieliges Angebot den zu erreichenden Zwedkienfkann.

Als Schwerpunkte dieser Zielvorstellungen solltegesehen werden:

— Strukturveranderungen in dgeschlossenefltenhilfe. Bendétigt werderlten-
wohnheimesowie Leichtpflegeheime und Altenkrankenheime nhiefgpie, Rehabi-
litation und aktivierender Pflege. Eine Durchlageig aller Institutionen (vor und vor
allem auch zuriick) muR gewahrleistet $8in

— Aufbau derhalboffenenAltenhilfe mit dem Ziel der Verbesserung der Leigian
der Altentagesstatte als Abgrenzung zum AltenkBdhaffung von Tagespflegeheimen.

— Veranderung und Erweiterung daffenenAltenhilfe. Mitnutzung oft unausge-
nutzter Kapazitaten in Heimen, soziale Hilfen, Reli@tion.

— Ausbau demambulanterDienste. Bevorzugung der Aktivierung vor der Versor
gung, z. B. Erstellung von Hol- und BringdienstéearaArt, Bereitstellung von
Haushaltshilfen, Besuchsdiensten und Hauspflege.

— Einfuhrung der Therapie in die GesamtleistungenAdnhilfe. Dazu gehdren
z. B. die Anerkennung der Behandlungsbedurftigkegenannter Pflegefalle, die arzt-
liche Mitwirkung an der Planung und DurchfuhruntgaDienste fur kranke und
behinderte altere Menschen oder die EinbeziehusgAdetes in MaRnahmen auch
nur sozialen Rehabilitation. Dr. Gisela Kiesau, WSI

10) Die Durchléssigkeit ist im Rahmen des Gesamb#gnsngssystems — und nur da — bis hin zur eingestre
Altenwohnung méglich.
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