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Vorwort

Vorwort

. Fachtagung ,, Sozidarbeit mit Nierenkranken vom 27.09.1995 bis zum 29.09.1996 in Zusammenarbeit
mit der Akademie fir Gesundheits- und Sozidberufe ist wieder erfolgreich beendet worden.

Unser Dank gilt der Akademie firr die Bereitstellung der Réume und Ubernahme der Honorarzahlungen.
Einen besonderen Dank mdchte ich an die Referenten aussprechen, die in diesem Jahr durch ihre Beitrége
der Fachtagung einen aufschiuf¥eichen und informativen Rahmen gegeben haben.

Eine vollsténdige Dokumentation dler Beitrége und Referate der 11. Fachtagung ist auch diesma nicht mog-
lich. Insgesamt gibt die Textsammlung einen ungefahren Uberblick tiber die Inhalte der Fachtagung wieder.
Das vollsténdige Programm wurde am Anfang der zusammenfassend Ubernommen und die vorhandenen
Textbetrége markiert.

In ener lebhaften Diskusson am Ende der Verangatung wurde der Wunsch gedul3ert, die Fachtagung
jéhrlich durchzufiihren. Trotz verschiedener Bedenken und Hinweise auf einen zwejdhrlichen Rhythmus
hette sch die Mehrheit fir eine jahrlichen Tagung ausgesprochen. Unter den zur Zeit gegebenen Verhdtnis-
sen und mit der Anbindung an die Akademie fur Gesundheits- und Sozidberufe |8 Schin Berlin Scherlich
jéhrlich eine Tagung durchfihren.

Gerade weil sch vide der Tellnehmer daflr ausgesprochen haben, mochte ich an se gppdllieren und bitten,
gch aktiv an den Vorbereitung der IV. Fachtagung zu betalligen und aus der praktischen Arbeit heraus
Referate zur Diskusson und zum Austausch anzubieten.

Manfred Mocke mann
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Programm 1995

Programm 1995

2. Fachtagung: Sozialar beit mit Nierenkranken vom 27.09 - 29.09.1995 in Berlin

In Zusammenarbet der Akademie fir Gesundheit und Sozidberufe, Berlin und der Arbeitsgemeinschaft
Sozidarbeit in der Didyse ASD eV. Berlin

Verangatungsort: Akademie fir Gesundheit und Sozidberufe, Stral3ourger Stral3e 56, 10405 Berlin

Kennzeichnung # im Programm 1995 bedeutet, dal3 der Text- oder Schaubildbeitrag folgt.

Mittwochnachmittag, den 27.9.1995 - 14.00 - 17.30 Uhr

Begr U3ung der Teilnehmer/innen und Vorgtelung ASD e. V.
Katharina Heitmeler und Kurt Hoeke - #

Einfilhrungsr efer at:

Sozialarbeit mit Dialysepatienten - Vergangenheit und Zukunft
Referent: Prof. Dr. P. Reinicke, Berlin - #
Zweitreferat:

Konzeption der Hauptphase QuaSi-Niere-Vollerfassung aller Patienten, der Datenschutz und der
Zeitplan

Referent: Dr. Schober-Halstenberg, Berlin - #

Donnerstagvormittag, den 28.9.1995 - 9.00 - 12.00 Uhr

Arbeitsgruppen zu den Themen:

Qualitatssicherung/-management im Gesundheitsnesen-Besonder e Aspektein der Sozialarbeit
Referent: Manfred Gobel, Heidelberg - #

Betreuungsdiengte fir chronisch Kranke in Brandenburg

Referentin: Brigitte Pohl, Cottbus - #

Donnerstagnachmittag, den 28.9.1995 - 14.00 - 17.00 Uhr

Rehabilitation zur beruflichen und sozialen Integration-M dglichkeiten und Grenzen
Referentin: Chrigtiane Buda, Bad Wildungen-Reinhardshausen - #

Pflegeversicherung
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Programm 1995

Referent: Winfried Franke, Berlin

Dokumentation von Sozialar beit-Er stellung von Hilfsmitteln
Referent: Siegfried Schuler
Zusammenfassung der Ergebnisseder AG im Plenum

Freitagvormittag, den 29.9.1995 - 9.00 Uhr - 12.00 Uhr

Finanzierungsmaoglichkeiten von Sozialarbeit im ambulanten Dialysebereich unter den heutigen
Bedingen der immer knapper wer denden finanziellen Ressour cen

Referent; Hans Sitzmann, Minchen - #
Stuttgarter Beratungsstelle fur chronisch Nierenkranke-Arbeit im ambulanten und stationéaren Bereich

Referentin: Ruth Staub und Hetke Mller, Stuttgart - #
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Begruf3ung

BegriufRung

Wir, d.h. der ASD freuen uns, Sie hier in der Akademie fir Gesundheits- und Sozidberufe zu unserer 11.
Fachtagung ,, Sozidarbeit mit Nierenkranken®, begriifen zu kénnen. Wir wollen damit den Diskussionspro-
zel3 fortsetzen, in den wir 1994 getreten sind.

Schon ba meinen BegriilRungsworten im letzten Jahr hatte ich ds einen Grund der Fachtagung genannt, dal3
es notwendig i, unsere Sozidarbeit den enschldgig mit Nierenkranken beschéftigten Inditutionen und
damit auch den Finanziers von Sozidarbeit néher zu bringen. Die gilt auch heute noch.

Weiter wollen wir mit dieser 1l. Fachtagung auch den Anregungen Rechnung tragen, die sich aus der .
Fachtagung ergaben. Wir haben vorrangig Themen ausgewdhlt, die auf ene Standortbestimmung unserer
Arbeit, ihrer Darstellung und Uberprifbarkeit eingehen.

Be der Anzahl der zu behandeinden Themen in den Arbeitsgruppen am Donnerstag haben wir uns auf
maglichst wenige beschrénkt. Besonders freuen wir uns dartiber, dal? Sich einige der Tellnehmer der letzten
Tagung bereit gefunden haben, mit entgprechenden Angeboten as Referenten zur Verfligung zu stehen. Auf
uns gestellt wéaren wir scher nicht in der Lage gewesen, diese Fachtagung inhdtlich dlein zu bestraiten.
Deshdb bedanken wir uns schon jetzt ba dlen Aktiven fUr Ihre Bereitschaft hier mitzumachen. Bel der
Panung und Vorbereitung dieser Fachtagung war es uns wichtig, erganzend zur Standortbestimmung, der
Darstelung und Uberpriifbarkeit, die Frage der Finanzierbarkeit von Soziadarbeit im ambulanten Diayse-
bereich in den Vordergrund zu gtellen.

Einmd deshdb, weil es dafir keine gesetzlichen Vorgaben wie im Krankenhausbereich durch jeweilige
L andesgesatzgebung gibt.

Aber auch well wegen des Kogtendrucks vermehrt damit zu rechnen i, dal3 die ambulante Didyse im
Krankenhaus in absehbarer Zeit weiter zurtickgeschraubt wird und die betroffenen Patienten von den am
bulanten Didyseanbietern Gbernommen werden.

Daran schlield sch die Frage an, welchen Stdllenwert dann die psychosozide Versorgung be der Qualitét
der Dialysebehandiung hat. Solange sich nichts daran andert, dal3 die psychosozide Betreuung ein Tell des
Versorgungsauftrages der Arzte im ambulanten Sektor ist, ohne das es entsprechende Auflagen fur die
Umsetzung dieses Auftrages und eine Quditéatskontrolle gibt, ist esihnen nicht zu verdenken, dal3 sSie diesen
Kogtenantell anders verwenden und den Patienten an externe Versorgungsstrukturen verwei sen.

Es ig uns gelungen zu unserem Leit-Thema "Finanzierung von Sozidarbat im ambulanten Didysebereich”
Herrn Sitzmann zu gewinnen, der sich u.a in sainer Funktion ds Stdlvertretender Vorstzender des Présidi-
ums des Kuratorium fr Dialyse und Nierentransplantation aber auch in weiteren Funktionen damit ausa-
nandersetzt.

Zu unsyem zweten Refera mochte ich ganz herzlich Herrn Dr. Schober-Halstenberg  begrii3en.
Herr Dr. Schober-Hastenberg ist Geschéftsfuhrer der Projektgeschéftsstelle QuaSi-Niere, die ich schon
im letzten Jahr im Viger hatte. Deren Erfassungsbogen wurde von mir ds Bespid fur die mangelnde Ver-
ankerung der Sozidarbet in den Didyseversorgungsstrukturen genannt. Inzwischen ist der Fragebogen
welterentwickelt worden. Es wird zwar nicht ausdriicklich nach der sozidarbeiterischen Versorgung der
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Begrufdung

Didysepatienten gefragt, aber immerhin wird ein gewisser Rehabilitationsstatus der betreuten Petienten
abgefragt. Nach meiner Kenntnis soll das Merkma Berufstétigkelt und Rente erfald werden.

Diese Fragestellung spiegdt sehr deutlich eine nach wirtschaftlichen Nutzen ausgerichtete Definition der
Rehabilitation wieder. Fir mich knipft sich daran die Frage an, ob es nicht auch noch andere Rehabilitati-
onsziele gibt.

Nach welchen anderen Kriterien ist die Rehahilitationsstatus von Nierenkranken zu beurtelen?

In diese Diskussion sollten gerade wir uns inshesondere auch unter dem Aspekt der Qualitétsscherung
stérker einmischen.

gez. Kurt Hoeke
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Sozialarbeit mit Dialysepatienten - Vergangenheit und Zukunft

Sozialarbeit mit Dialysepatienten - Vergangenheit und Zukunft

Peter Reinicke

Vergangenheit

Behandlungsmaglichkeiten fir Nierenkranke mit der “Kingtlichen Niere’, eines Ersatzes der Nieren durch
eine Maschine, in Form der Dauerdidyse, begannen in Deutschland 1963. Die erste Hemdiayse, das Ge-
rét stand in der Wohnung des Patienten, wurde in Berlin am 8. 5. 1968 durchgeftihrt.

Die Erfahrungen im Umgang mit der Maschine und die daraus resultierenden Abhéngigkeiten fir den Pati-
enten, sein sozides Umfeld und das Behandlungs- und Betreuungsteam zeigten, dal3 eine kontinuierliche
Mitarbeit von Sozidarbeiternt notwendig und sinnvall war. Die genannten Erkenntnisse, Zunahme der DaLr
erdidysepatienten und der Aushau der Heimdiayse gaben in Berlin den entscheidenden Anstol3 fir diesen
Schritt, Sozidarbeit mit Diaysepatienten zu entwickeln. Es war Karin Engdl, die 1972/73 diesen neuen
Aufgabenbereich der Sozidarbeit im Klinikum Charlottenburg aufbaute. Ein Kennzeichen ihrer Arbeit war
von Anfang an eine enge Zusammenarbeit mit Arzten, Pflegekréften und den Patienten,

1974 gab esin der Bundesrepublik Deutschland einschlieldich Berlin (West) 192 Didysezentren, davon 75
verbunden mit dem Angebot von Heimdidyse. Die Zahl der in diesen Einrichtungen té&tigen Sozidarbeiter
kann nur geschétzt werden. Etwa 30-40 Sozidarbeiter waren zu diesem Zeitpunkt im Bereich der Didyse
tatig, in einzelnen Einrichtungen wurden diese Aufgaben von Arzten, Psychologen, Krankenpflegekréften
wahrgenommen. 2

Entwicklung und Fragen der Heimdialyse in Berlin

Im Mérz 1975 fuhrten in Berlin 4 Kliniken Diaysetraining durch. Das Klinikum Charlottenburg hette 8, das
Klinikum Steglitz 4, das Stédtische Krankenhaus Moabit 4 und das . Joseph-Krankenhaus 2 Trainings-
plétze.

Sozialarbeit und Heimdialyse

“Als neues Aufgabengebiet innerhalb der Sozidarbeit beschreibt (bereits) Reinicke (1975) die Funktion
des Sozidarbeters auf einer Heimdialyseabteilung und fordert, dal? der Arbeitsplatz des Sozidarbeiters im
Krankenhaus (Dialysezentrum) angesieddt sein mul3’, konnte Karin Engdl im Nachrichtendienst des Deu-

1

Der verwandte Begriff Sozialarbeiter schlie8t den Sozialpadagogen mit ein. Es handelt sich dabei immer um staatlich anerkannte Diplom-Sozialarbeiter/-
Sozialpadagogen (FH). Manner und Frauen sind bei der Verwendung der Begriffe gleichermaen angesprochen.

2Reinicke, Peter: Aufgaben der Sozialarbeit bei Dialysepatienten. In: Off.Gesundh.-wesen, 38 (1976), 740.
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Sozialarbeit mit Dialysepatienten - Vergangenheit und Zukunft

schen Vereins berichten.3 Sie bezog sich dabei auf den Anfang 1975 in der Zeitschrift des Deutschen Be-
rufsverbandes der Sozidarbeiter erschienenen Artikel “Neues Aufgabengebiet fir Sozidarbeiter”, in dem
die Bereiche der Beratung und Betreuung von Diaysepatienten durch die Sozidarbeit behanddlt wurden.4
Nach den Berliner Erfahrungen, setzte eine erfolgreiche Rehabilitation der Dauerdiaysepatienten (Heimdi-
aysepatienten) voraus, dal3 medizinische und psychosozide Faktoren im Trainingsprogramm Berlicks chti-
gung fanden. Arzt, Pflegekréfte und Sozidarbeiter mulden gemeinsam tétig werden, um dieses Zid zu erre-
chen. Die absolute Abhéngigkeit von einer Maschine, mit ihren Stéarken und Schwéchen, war fur dle Bete-
ligten in dieser Form eine neue bis dahin unbekannte Erfahrung. Die Rehabilitation der betroffenen Petienten
erforderte andere methodische Schritte. Von dlen Beteligten waren neue Ideen in der Vorgehensweise
gefragt. Das Leben mit der Maschine erforderte vom Patienten, seiner Familie, seinem soziden Umfeld und
seinem Arbeitsbereich ene aktive Mitgestdtung. Zu dieser Zet lagen auch keine Erfahrungen aus anderen
Bundedandern oder dem Audand vor, auf die zurtickgegriffen werden konnten. Aus Berliner Sicht konnte
die Erflllung dieser neuen Aufgabe nur unter Betelligung der Sozidarbelt erreicht werden. Voraussetzung
war, dal3 der Sozidarbeiter neben seinen bekannten Qudifikationen die erforderlichen Kenntnisse Uber das
Krankheitsbild und die mit der Dauerdidyse verbundenen psychosoziden Faktoren besald. Der Senator fir
Gesundheit und Umwetschutz in Berlin setzte sch fir dieses neue Aufgabengebiet en. Dazu war es not-
wendig, einen spezidlen Schitissd fur die Personabemessung festzulegen, um einen bedarfsgerechten Ein-
satz zu gewdhrleigten. Erfahrungen hatten gezeigt, dal? die Arbeit mit Dauerdidysepatienten (Hemdidyse-
patienten) so vidfdtige Anforderungen an die Berufsgruppe sdlte, dal? 1 Sozidarbeiter nicht mehr ds 50
Patienten betreuen konnte. Fir den Bereich der Krankenhduser war diese Bemessungsgrundlage neu, da
nicht die Zahl der Betten, sondern die der Patienten mal3gebend war.>

Die von den Sozidarbeitern gewéhlte methodische Arbeitsform war die Sozide Einzdhilfe unter Einbezie-
hung der Familie. Se schien aufgrund ihrer Zidsetzung das geeignete Instrument, den Patienten zu befahi-
gen, seine individuelen und gesdllschaftlichen Konflikte zu erkennen und gesignete Wege zu finden, Se zu
Uberwinden. Ein Ansatz, der auch aus arztlicher Sicht Uberzeugte.6 Es gdt, den Patienten zur Entfaltung der
eigenen Kréfte anzuregen, ihn zu aktivieren. Beachtet werden mul¥e der Grundsatz: “Dort anfangen, wo
der Patient steht”. Ziel der Didysebehandlung war, neben der Erhdtung des Lebens, eine umfassende Re-
habilitation einschlieldich der Aufrechterhdtung der Berufstétigkeit zu erreichen. Der Patient wurde ange-
gprochen, salbst aktiv zu werden. Bisher mulde er Sch passv verhdten, war meist Objekt der medizini-
schen Behandlung. Jetzt sollte und mule er zu enem eigenen Lestungs: und Gesundheitswillen geftinrt
werden. Diese Vorgehensweise war neu fir das Verhdtnis Arzt/Patient. Der Patient und sein sozides Um-
feld waren darauf nicht vorbereitet. Angste und Bedenken des Patienten, die seine Behandlung besinflussen
konnten, wirkten sch auch auf seine Familie und das sozide Umfdld aus. Der Sozidarbeter erhidt und
Ubernahm hier eine wichtige Funktion. Er plante und Uberlegte gemeinsam mit den Rat- und Hilfesuchen

3Engel, Karin: Der Umgang mit Heimdialyse-Patienten aus der Sicht des Sozialarbeiters. In: ND, 56. Jg., H. 7/1976, 193.

4'Reinicke, Peter: Neues Aufgabengebiet fiir Sozialarbeiter. In: Der Sozialarbeiter, H. 1/1975, 23-24.

5Reinicke, Peter: Neues Aufgabengebiet fir Sozialarbeiter. In: Der Sozialarbeiter, H. 1/1975, 23.

6

Kessel, Michael: Die kiinstliche Niere im Heim. In: Sonderdruck aus Berliner Arzteblatt, H. 10/1975, 3-4.
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den, welche Wege der Hilfe moglich und redigtisch waren. Leitmotiv fur diesen Hilfeprozel3 war nach Ka-
rin BEngel das Prinzip “Ich-bin-flr-Dich-da’.”

Durch das mogliche Ubergreifen der Probleme vom Patienten auf die gesamte Familie erweiterte sich auch
die sozidarbeiterische Aufgabenstellung, die nach Karin Engels Auffassung “grof3ere Gebiete ds die tibliche
Krankenhausfirsorge’ umfale8

Michael Kessd, Leiter der Nephrologischen Abteilung des Klinikums Charlotterburg, konnte 1975 Le-
richten, dal3 insgesamt eine positive Entwicklung eingetreten sai. Er schrieb, wer “bel der ersten Didysebe-
handlung in Berlin noch den Aufwand an Zeit und Persond fUr einen Patienten und eine Didyse und wie
mancher Arzt noch das Sterben eines jeden Schrumpfnierenkranken erlebt hat, wird trotz dler noch vor-
handenen Unzulénglichkeiten und noch zu bewdtigender Aufgaben den Fortschritt nicht nur auf Grund sta-
tistischer Zahlen erkennen kénnen.”®

Selbsthilfe

Erge Sdbsthilfebemtihungen von Didysepatienten sind aus Berlin bekannt. 1974 schlossen sich innerhdb
des Verbandes der Kriegs- und Wehrdienstopfer, Behinderten und Sozidrentner Deutschlands e. V.
(VdK) Didysepatienten zu ener Interessengemeinschaft (Fachschaft Didyse) zusammen. Sie trafen sich
regelméldig, hatten ein Leitungsgremium, das die Organisationsaufgaben tbernahm. In Abstdnden fiihrte die
I nteressengemeinschaft, gemeinsam mit Kliniken und Vertretern von Senatsverwatungen, Besprechungen
durch. Im Mittelpunkt standen u. a Fragen der materiellen Versorgung und der psychosoziaen Betreuung
der Diaysepatienten. Unzureichend gel 6ste Probleme waren zu dieser Zeit u. a. die Gewéhrung von Haus-
pflegegeld gemdl3 § 185 RV O an die Betreuungsperson, das Filhren von Kraftfahrzeugen durch Didysepa-
tienten.

Anfangs stand im Mittelpunkt der Erfahrungsaustausch und Fragen des soziden Status, der die Mitglieder
der Fachschaft Didyse interessierte. In den Gespréchen und Gruppentreffen standen héufig Bemihungen im
Vordergrund, Antworten zu dem Komplex Abhangigket von der Maschine, ihren vidfdtigen Folgen und
ungel 6sten Fragen zu finden. Ein Mitglied der Gruppe war 1974 bereits 8 Jahre Dialysepatient, damals der
in Berlin am l&ngsten mit der Maschine Lebende. Wie lange geht es noch mit der Maschine, was gibt es fir
Alternativen? Moglichkeiten einer Trangplantation befanden sch im Anfangsstadium. Karin Engd sah
Schwierigkeiten fur die Mitarbat der Diaysepatienten in den Selbsthilfegruppen. “Sofern sich der Patient
nicht nur voriibergehend anderen zur Beratung anbietet, wird er in Kirze durch die vidfétigen Probleme
des anderen derart belagtet, dal3 letztlich die gesamte Thergpie wieder fir ihn primé wird und nicht mehr
sekundér bleibt.” Sie beschrieb auch Grenzen der Sdbsthilfe. “Fachliche Gruppenarbeit durch Psychologen
oder Sozidarbeter mit Zusatzaushildung ist bisher wegen des Fehlens dieser Kréfte nicht moglich.” 1hr
Vorschlag war, diesen Didysevereinen Wege aufzuzeigen, wo se Unterstiitzung fir “wirkungsvolles Harr

7Engel, Karin: Der Umgang mit Heimdialyse-Patienten aus der Sicht des Sozialarbeiters. In: ND, 56. Jg., H. 7/1976, 194.

8Engel, Karin: Der Umgang mit Heimdialyse-Patienten aus der Sicht des Sozialarbeiters. In: ND, 56. Jg., H. 7/1976, 194.

9

Kessel, Michael: Die kiinstliche Niere im Heim. In: Sonderdruck aus Berliner Arzteblatt, H. 10/1975, 6.
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Sozialarbeit mit Dialysepatienten - Vergangenheit und Zukunft

deln” bekommen konnten.10 Spéter entwickelte sich die Sdbsthilfebewegung der Didysepatienten auch in
anderen Landern der Bundesrepublik Deutschland und Giberwand die beschriebenen Anfangsschwierigke-
ten.

Sozialpolitische Fragestellungen fir Dialysepatienten

1975 war die Wohnraumvergabe fir Heimdiaysepatienten eine ungel 6ste Aufgabe. Fir das Aufstellen des
Didysegerdtes wurde ein eigener Wohnraum benétigt, Strom- und Wasserzufuhr mufden gewahrleistet
sain. Eine nicht den Behandlungsanspriichen entsprechende Wohnung konnte den Aufenthdt in einer Klinik,
an der Zentrumsdidyse, erheblich verlangern und nicht unbetréchtliche Kostensteigerungen verursachen.
Aus der Sicht der Sozidarbeit sollte die Gewéhrung der hdchsten Dringlichkeitsstufe bel der Wohnraum-
vergabe fur diese Patientengruppe zuerkannt werden. Die amtséarztliche Stellungnahme zur Wohnraumver-
gabe flr Heimdiaysepatienten sollte aus diesen Griinden die Formulierung “aul3erst dringend” enthalten.

Ungeklart war auch die Fragestellung der Fahrerlaubnis fur Didysepatienten. Hier gab es unterschiedliche
Auffassungen zwischen dem Polizeipréasdenten in Berlin und medizinischen Fachvertretern. Die Senatsver-
watung Gesundheit und Umwetschutz Berlin entschied sich fr die Pogtion, “dal3 in konkreten Zwelfds-
fdlen ein Gutachten des zugténdigen Diaysezentrums angefordert werden sollte” Nur ene Genehmigung
zur Fahrgastbeftrderung wurde aus grundséizlichen Erwagungen generdl abgelehnt. Der Polizeiprésident
schlug vor, medizinisch-psychologische Untersuchung bel dlen Didysepatienten durchzufiihren. Es wurde
Kritik angeme det. Letztendlich milde dann Jeder, auch der Gesunde, untersucht werden. Dem Vorschlag
der Medizin und der Gesundheitsverwaltung schlof sich der Vordtzende des beim Bundesminister fir Ver-
kehr und beim Bundesminigter fir Familie, Jugend und Gesundheit gebildeten “Gemeinsamen Berates fir
Verkehramedizin®, Lewerenz, Hamburg, an.

Die Didysepatienten wurden von der Zahlung der Kraftfahrzeugsteuer befreit, dasein der Regel ene MdE
(heute GdB) von 100% erhielten.

Sozialarbeit und Kuratorium fir Heimdialyse

Die Waterentwicklung der Didysebehandlung und der Medizintechnik ermdglichte andere Formen der
Hilfeangebote. 1976 sollte die Betreuung der Didysepatienten in Krankenhdusern und durch Hemdialyse in
Berlin zugungten einer Versorgung in Didysezentren verandert werden. Das Kuratorium fur Hemdialyse e,
V. in Frankfurt (KFH) schiofld mit der Berliner Krankenhausgesellschaft (BKG) und der Senatsverwaltung
fur Gesundhat und Umwedtschutz eine “Heimdiaysevereinbarung”. Aus der Berliner Erfahrung war es
wichtig, darin zu vereinbaren, dald neben Arzten, Pflegekraften und Dialysetechnikern der Einsatz von Soz-
dabeitern bei der Betreuung von Didysepaienten welterhin gewdhrleigtet blieb. Diese Betreuungsform
hatte sich in Berlin bewahrt. In Verhandlungen zwischen den Betelligten wurde erreicht, dal3 das KFH die
von ihm zu betreuenden Petienten, wie bisher in Berlin, auch durch Sozidarbeiter betreuen 18%.

10Engel, Karin: Der Umgang mit Heimdialyse-Patienten aus der Sicht des Sozialarbeiters. In: ND, 56. Jg., H. 7/1976, 194.
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In einer Verangdtung am 15. 4. 1977 im Klinikum Charlottenburg, anl&dich der Eréffnung von 3 Didyse-
Zentren durch das KFH, aulerte der Berliner Gesundheitssenator Pétzold: “Das Verfahren der Diadlyse ist
ein Beigpid dafur, dal? der Fortschritt der medizinischen Technik es moglich macht, wenn auch mit erhebli-
chen Kogten, Menschen am Leben zu erhdten und ihnen sogar eine individudle Lebensgestdtung zu &-
maoglichen, die noch vor 10 Jahren oder 20 Jahren mit Sicherheit gestorben wéren. Trotz des unerl&dichen
technischen Aufwandes it aber auch bei diesen Petienten ein grolies Mal3 an menschlicher Zuwendung
notwendig, das gerade auch in Berlin von Arzten, Schwestern und Soziaarbeitern in vorbildlicher Weise
erbracht wird.”

Erfahrungsaustausch und Fortbildung fur Sozialarbeiter im Gesundheitswesen

Sat 1974 erscheint in Berlin regeméldg habjdhrlich en Fort- und Waeterbildungsprogramm fir Sozidar-
beiter im Gesundheitswesen. Zugelassen zur Tellnahme waren Sozidarbeiter anderer Verwatungen und
Tréger. Ab 1979 wurde es auf dle Berufsgruppen, die im dffentlichen Gesundheitsdienst arbeiteten, erwe-
tert. Der Themenkomplex Didyse gehtrte zum Fortbildungsangebot.

1974 wurden Sozidarbeter der Beratungsstellen fir Behinderte und Sozidarbeiter aus Kliniken Uber die
Probleme der Dauer- und Heimdiaysebehandlung aus der Sicht der Medizin und der Sozidarbeit, Refe-
renten Karin Engdl und Dr. Castro, Klinikum Charlottenburg, informiert.11 Ende Oktober 1975 fand eine
Fortbildungsverangatung der Senatsverwatung fir Gesundheit und Umwetschutz fir Sozidarbeiter aus
der Bundesrepublik Deutschland, die mit Didysepatienten arbateten, in Berlin gatt. Im Mittel punkt stand
der Erfahrungsaustausch mit dem Ziel, einzelne Aufgabenbereiche und Schwerpunkte der Arbeit kennen
zulernen. Die Arbetsfelder sollten miteinander verglichen und Unterschiede herausgearbeitet werden (Ists-
tuation). Zusammenhange zwischen Krankhet (Didyse), sozidem Verhdten, Probleme mit Familie und
Beruf wurden anhand wissenschaftlicher Daten erdrtert und Fragen der Zusammenarbeit von Mitarbeitern
der Didyseainrichtungen behanddt. Die Ergelung eines Aufgabenkataloges (Sollsituation) fur die Betreu-
ung von Dialysepatienten gehdrte zum Programm der Veranstaltung.12 Ewshnung fand die Verangtdtung im
Nachrichtendienst des Deutschen Vereins ds en Beisoid der Forthildung fir Sozidarbeter im Gesund-
heitswesen.13 Teilnehmer waren Sozidarbeiter, Arzte, Psychologen, und Krankenschwestern. In einzelnen
Kliniken war zu dieser Zeit noch kein Sozidarbeiter fiir die Betreuung der Diaysepatienten tétig. 14

Berats Ende Februar/Anfang Maz 1975 fand in Berlin ein Hemdidyse-Symposum fir nichtérztliche Mit-
arbeiter aus alen Tellen der Bundesrepublik Deutschland gatt. Verangdter war ein Unternehmen der Me-
dizintechnik. Ein Themenkomplex war die psychosozide Betreuung, die Beachtung der familidren Verhdt-
nisse der Patienten, Fragen nach den geeigneten Betreuungspersonen fr Helmdialysepatienten, Kooperati-
onsprobleme und die Durchfiihrung von Hausbesuchen. Nach Auffassung von Heinze, Freiburg, sollten die

11

Fortbildungsprogramm fir Sozialarbeiter des Senators fur Gesundheit und Umweltschutz, 1. Halbjahr 1974, Veranstaltung 15/1974.

12

Fortbildungsprogramm fiir Sozialarbeiter des Senators fiir Gesundheit und Umweltschutz, 2. Halbjahr 1975, Veranstaltung 20/1975.

13Reinicke, Peter: Fortbildung fur Sozialarbeiter im Gesundheitswesen. In: Nachrichtendienst, 58. Jg., H. 9/1978, 264-265.

14Reinicke, Peter: Aufgaben der Sozialarbeit bei Dialysepatienten. In: Off. Gesundh.-wesen, 38 (1976), 740-744.
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genannten Problembereiche von Pflegekréften gekléart und abschlief3end beurteilt werden. Ein weiterer As-
pekt in diesem Zusammenhang war, welche Voraussetzungen mul3 eine Pflegekraft fur diese Aufgabe mit-
bringen. Aus der Sicht Heinzes reichte daflr das Interesse an sozidmedizinischen, psychologischen und
padagogischen Belangen. Eine damals vertretene Gegenposition war, dal3 Pflegekréfte mit diessm Aufga-
benkatalog Uberordert seien und es sinnvoll wére, fir diese Aufgaben Sozidarbeiter heranzuziehen. 1975
bestand ein Mangdl an sozia arbeiterischen Fachkréften, so dal? es schwierig war, diesen Vorschlage in der
Praxis umzusetzen.

Eine weitere Fragestdlung fur die Sozidarbeit war, welche Bemessungszahlen sollten zugrundegdegt wer-
den, um ene optimae Arbeit mit und fir Didysepatienten zu leisten. Nach einer bereits 1975 vertretenen
Position mule sich ein Betten- oder Patientenschltissdl nach Art, Haufigkelt und Intengitét der notwendigen
Hilfdeistungen richten. Es i anzumerken, dal’ das Ziel ener erfolgreichen medizinischen und soziden Re-
habilitation oder eine rechtzeitige Uberleitung bzw. Entlassung des Patienten im Sinne einer effektiven und
kogtensparenden Tétigkeit einen erhhten Einsatz von Sozidarbeitern rechtfertigt.

1976 war in den sté&dtischen Krankenhdusern Berlins ein Sozidarbeiter fir etwa 250 Betten zustandig, in
Sonderbereichen, belspiesweise auf Stationen fur Neurosekranke, Alkoholkranke und in Tag- und Nacht-
kliniken fUr 50 Betten und im Aufgabenbereich der Betreuung von Didysepatienten ein Sozidarbeiter fr 50
Patienten. 15

Durch eine parlamentarische Anfrage fand 1977 das Thema Didyse Interesse im Berliner Abgeordneten-
haus. Der Senat von Berlin belegte in seiner Antwort, dal3 fir Patienten, die an eine kiingtlichen Niere ange-
schlossen werden mulden, ausreichend Didysegeréte zur Verfligung standen. Die Versorgung mit Didyse-
gerdten sa fur dle Altersgruppen gesichert und fir die Anwendung dieser Behandlungsmethode sei dlein
die medizinische Notwendigkeit und nicht das Alter eines Patienten mal3gebend gewesen. Es wurde auch
darauf hingewiesen, dal3 kein Patient aufgrund finanzieller Notlagen von der Behandliung ausgeschlossen
werde. Die Frage, ob Patienten unter 15 bzw. tGber 45 Jahren von dem Anschlul? ausgeschl ossen gewesen
saien, wurde mit Nein beantwortet. In Berlin waren in diesem Zeitraum, Stand: 24. 2. 1977, 24 sationare
Diaysepatienten, 125 Heimdiaysetrainingspatienten und 142 Heimdialysepatienten bekannt. Davon war 1
Patient junger as 15 Jahre und etwa 2/3 der Patienten dlter s 45 Jahre.

Die Antwort zeigte, dal’ in Berlin bereits sehr friih der soziden Betreuung der Diaysepatienten Bedeutung
beigemessen wurde. “ Aufgrund eines Sonderschllissals betreut 1 Sozidarbeiter bis zu 50 Didysepatienten.”
Etwa 85% dler Dauerdidysepatienten befanden sch in Berlin zu dieser Zeit im Heimdiayseprogramm. In
den Ubrigen Bundedndern waren es vergleichsweise nicht mehr as 30-40%. In der Antwort hief3 es &b-
schlief}end: “Der hohe Prozentsatz von Heimdialysepatienten ist der Aufgeschlossenheit der Patienten und
ihrer Angehorigen zuzuschreiben, wére aber nicht erreichbar ohne den friihzeitigen Einsaiz von Sozidarbe-
tern, die ihnen be der Lésung dl der Probleme helfen, die durch die Abhangigkeit von der kiingtlichen
Niere fir den Patienten entstehen.”16 In der Antwort einer weiteren parlamentarischen Anfrage Ende Ok-

15

Reinicke: Darstellung der Aufgaben, Tatigkeiten und Méglichkeiten des Sozialdienstes im Krankenhaus und ihrer Auswirkung auf den Patienten. In:
Festschrift 1926-1976 Deutsche Vereinigung fur den Sozialdienst im Krankenhaus e. V. 1977, 88.

16Kleine Anfrage Nr. 1750 des Abgeordneten Ridiger Hitzigrath (SPD) vom 18. 2. 1977 Uber die Versorgung mit Dialysegeréaten.
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tober/Anfang November 1977 zum Thema Soziddienst im Krankenhaus wurde die Aussage zur Personal-
bemessung fir Diaysepatienten wiederholt.17

Das Schwerpunktprogramm fir 1979 der Senatsgesundheitsverwatung Berlin schlug eine Intensivierung
der Betreuung von Patienten im Krankenhaus vor. Um dieses zu erreichen, so der Vorschlag, mufden die
Schllissdzahlen Uberprift und den neuen Erkenntnissen, beispielsveise der intensveren Betreuung von
chronisch Kranken und Langliegern, angepald werden. Die Soziddienste miden von fachfremden Aufga-
ben zugungten einer intensiveren Beratung und Betreuung der Patienten, entsprechend den damals giltigen
Auduhrungsvorschriften fir den Soziddienst im Krankenhaus, durch Einsaiz von Vewatungs und
Schreibkréften entlastet werden, lautete der Vorschlag.

Zukunft

Aufgrund ihrer Aushildung snd Sozidarbeiter geeignet, sowohl im Bereich der psychosoziden Hilfen ds
auch im Bereich der materiellen und rechtlichen Hilfen entorechende Beratung und Betreuung anzubieten.
Aufgaben der Beratung und Betreuung von Didysepatienten und die in diesem Zusammenhang zu leisten+
den Hilfen umfassen bel einer ganzhatlichen Betrachtung Gesundheits- und Krankheitsaspekte und Hilfen
im Rahmen von Mal3nahmen zur ambulanten und stationéren Rehabilitation.

Unterstiitzende Aussagen zur Sozidarbeit im Gesundheitswesen trafen der Deutsche Verein und der Bun-
desgesundheitsrat. Beide Pogitionen besitzen noch heute Gliltigkeit. Nach einer Stellungnahme von 1978
des Deutschen Vereins fur offentliche und private Flrsorge erfordert die Tétigkeit im Gesundheitsbereich
“ein Vergandnis von Gesundheit und Krankheit, das die gegensaitige Abhéngigkeit dler Lebensbeziige bel
Entstehung, Verlauf, Hellung oder Chronifizierung im Blick hat. Hierbel mul3 der Arzt die sozide Kompo-
nente der Krankheitsgenese und der Sozidarbeiter bzw. Sozidpadagoge die Reditét von Krankheit und
bedrohter Gesundheit richtig einzuschétzen imstande sain.” Dabel wird von einer partnerschaftlichen 4r
sammenarbeit ausgegangen. Der Sozidarbeiter bringt Erkenntnisse Uiber die soziale Situation des Patienten,
seiner Angehérigen und des soziden Umfedes ein. Seine Hilfeangebote werden durch methodisches Han-
deln unterdtlitzt. Der Sozidarbeiter sollte “den Klienten erforderlichenfals zur Aufnahme und Durchfihrung
ene angezeigten medizinischen Betreuung oder Nachbetreuung” anregen. Zur Abkl&rung medizinischer
Befunde sollte er immer einen Arzt hinzuziehen. “Fragestdllungen aus den Bereichen der Psychosomatik,
der chronischen Erkrankungen und Behinderungen und der psychischen Storungen” kommt besondere
Bedeutung zu, diese muf3 er beachten. Fur das berufliche Handelin der Sozidarbeiter “sind in diesem 4r
sammenhang auch Kenntnisse der Organisation und der rechtlichen Grundlagen der Gesundhetshilfen”
unverzichtbar.18 Er muf? auch veranderten rechtlichen und sozidpalitischen Veranderungen Rechnung tra-
gen. Beispide dafir snd die Regelungen der Gesatzlichen Krankenversicherung (SGB V) und des Soziden
Pflegevers cherungsgesetzes (SGB X1). Eine weltere Aussage im Bereich gesundheitlicher Hilfen traf bereits
1976 der Bundesgesundheitsrat, die auch fir die Arbeit mit Didysepatienten gilt. "Sozidarbet ist eine ge-

17Kleine Anfrage Nr. 2477 des Abgeordneten Arnold Kriiger (FDP) vom Ende Okt./Anfang Nov. 1977 uber Sozialdienst im Krankenhaus.

18

Stellungnahme des Deutschen Vereins zum Anteil der Facher Sozialmedizin und Psychopathologie in der Ausbildung von Sozialarbeitern und Sozialpa-
dagogen. In: NDV, 58. Jg., H. 9/1978, 257.
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sdlschaftliche Funktion, die nicht nur mit Verhiitung, Aufdeckung und Behandlung von soziden Konflikten
zu tun hat, sondern Uber die Hilfe in konkreten Notst@nden hinausgehen mul3. Sie soll nicht nur Notsténde
verhiten, mindern oder besatigen, sondern auch zur Lebensgestaltung und zur Erschliel3ung von Bildungs-
madglichkeiten beitragen, um auf bildungs-, gesundheits- und sozidpolitischem Gebiet wirksam zu wer-
den."9

Die Aufgabenbeschreibung der Sozidarbeit im Komplex “Rehabilitationsgeschehen fir Altere” im ersten
Altenbericht der Bundesregierung 1993 &3 erkennen, dal? der Sozidarbeit grolie Bedeutung beigemessen
wird. “Eng mit psychologischen Bemiihungen snd Mal3nahmen zur soziden Wiedereingliederung verbun-
den. Gespréche mit Patienten und Angehdrigen kénnen Problembewurdsein fir die geénderte Lebenssitua
tion erzeugen, Beratung und Auskunft Uber verschiedene Hilfsmoglichkeiten anbieten sowie sozide Hilfen
enleten oder vermitteln. Leider ist der Soziddienst in den Krankenhéusern der Bundesrepublik Deutsch
land meist ungentigend ausgestattet oder fehlt ganz, so dal3 die hier angesprochenen notwendigen Aufgaben
nur unzureichend, manchma gar nicht gelést werden. Soziadienst wird ferner nicht flachendeckend ange-
boten; weiterhin besteht ein deutliches Stadt-Land-Gefdle. Ein intensver Ausbau ist dringend erforder-
lich."20

Berufspolitik/Interessenvertretung

Sozidarbeiter, die mit Didysepatienten arbeiten, griindeten eine Arbeitsgemeinschaft “ Sozidarbeit in der
Didyss’. Se folgten damit dem Begpid der “Bundesarbetsgemenschalt der Sozidarbel-
ter/Sozialpadagogen fur Hor-Sprach-Geschédigte e, V.”, Sitz Mingter, die vor etwa 10 Jahren diesen
Schritt vollzog. Diese Zusammenschliisse zeigen einen Weg, Betreuungsbereiche in das Blickfeld der OF-
fentlichkeit zu bringen, die nicht so spektakulé&r snd und die nur wenige Fachleute kennen. Sozidarbeiter
sollten in diesem Zusammenhang auf die Erfahrungen der Fionierinnen zurlickgreifen. Schon 1915 richteten
diese an ihre Berufskollegen die Forderung: "Wir brauchen eine Berufsorganisation, die die Interessen ur
seres Berufes vertritt!"21 Dieser Aufruf hat im Ubertragenen Sinne, bezogen auf heutige Ideen und Probleme
nichts von seiner Aktuditét verloren.

Ein erfolgreiches Wirken der Sozidarbet in der Gesdllschaft im Sinne eines professondlen Handens ist nur
maglich, wenn ihr Interesse vertreten wird. Die berufspolitische Vertretung it eindeutig eine Schwachgtele
des Berufes. Vjenka Garms-Homolova hat bereits beim ersten Symposium 1994 der Arbeitsgemeinschaft
“Sozidarbet in der Didyse” auf diese Stuation hingewiesen.?2 Die Anliegen der Arbetsgemeinschaft be-
nétigen eine groRere Offentlichkeit und eine breitere Vertretungskompetenz. Hans-Claus Leder schrieb in
der “Soziden Arbet” Heft 10-11/1992 “Die Zahlen der Adressaten ihrer beruflichen Handlungen (Klien

lgReinicke, Peter: Gesundheitliche Hilfen. In: Textor, Martin R. (Hrsg.) Allgemeiner Sozialdienst. Weinheim und Basel 1994, 139.

20

Bundesministerium fir Familie und Senioren: Erster Altenbericht. Die Lebenssituation &lterer Menschen in Deutschland. Bonn 1993, 139-140.

21

Reinicke, Peter: Die Berufsverbande der Sozialarbeit und ihre Geschichte. Von den Anfangen bis zum Ende des zweiten Weltkrieges, 2. Gberarbeitete
und erweiterte Auflage 1990. Frankfurt/Main 1990.

22

Garms-Homolov4, Vjenka: Gesundheitsbezogene Sozialarbeit - Ist professionelles Arbeiten méglich?. In: Arbeitsgemeinschaft Sozialarbeit in der
Dialyse (Hrsg.): 1. Fachtagung Sozialarbeit mit Nierenkranken. Berlin 1994, 16.
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ten) scheinen gleichzeitig immer zahlreicher zu werden. Die Komplexitét der soziden Problem- und Notla-
gen auch. Das verdiente die kompetentere Bearbeitung durch professonell moglichst gut ausgestattete Be-
rufsangehdrige.”23 Leders Forderung: Der Beruf mul3 Eigeninitiative zur Interessenvertretung und zur Pro-
fessondigerung entwickeln.

Es bestehen genligend Anlésse, dieser Frage ernsthaft nachzugehen. Betrachtet man beispielsweise den
Bereich der Krankenhduser, so ist belegt, dald in 11 Bundedandern der Sozialdienst im Krankenhaus in
den Krankenhausgesetzen erwédhnt wird. In den Gesetzen der Lander Bayern, Bremen, Niedersachsen,
Sachsen-Anhat und Schleswig-Holgtein fehlt er. Die gesetzlichen Regelungen fir Krankenhduser des Lan
des Sachsen schreiben fir den Soziddienst einen Bettenschltissdl von 1 : 400 vor. Diese kritikwirdigen
Positionen aus der Sicht der Soziaarbeit miissen von ihr aufgegriffen und hinterfragt werden. In einer Zeit,
wo Interessengegenséize verstérkt aufeinanderstol3en, wo neue Konzepte der Betreuung und Versorgung
von Patienten im Krankenhaus und aul3erhalb diskutiert werden, mul? sich die Sozidarbet dieser Ausai-
nandersetzung sellen.

Einen Weg bietet eine verstarkte Offentlichkeitsarbeit. Sozidarbeiter sollten sie ds einen wichtigen Teil ihrer
Arbeit ansehen. Die Offentlichkeitsarbeit darf nicht erst einsetzen, wenn ein Problem entsteht, wenn Stellen
gestrichen werden sollen usw. Hans Mohl, ZDF-Moderator, formulierte: “ Offentlichkeitsarbeit sollte die
Offentlichkeit dartiber informieren, was fiir die Offentlichkeit tber die eigene Arbeit, die eigenen Probleme,
Wiinsche und Forderungen wichtig ist, was die Offentlichkeit aus eigenem Interesse wissen sollte.”24 Diese
Informationen sollten erhdten: die breite Offentlichkeit, eine interessierte Offentlichkeit, eine desinteressierte
Offentlichkeit, die bundesweite Offentlichkeit, die regionae Offentlichkeit oder Zidgruppen: Kranke, Peti-
enten, Betroffene, Mitbetroffene, Fachzeitschriften, Fachhochschulen, Fachoberschulen, andere Berufs-
gruppen, Politiker, staatliche und kommunale Stellen, Stellen der freen Wohlfahrtspflege, Journaisten auf
lokder, regionder, bundeswelter, internationaler Ebene.

Wie sollte éine Offentlichkeitsarbeit aussehen. Hans Mohls Thesen sind (ibertragbar und sollten Beachtung
finden. Die Informationen sollten Uberzeugend und klar sain.

- Offentlichkeitsarbeit erfordert informierte Offentlichkeitsarbeiter.

- Offentlichkeitsarbeit ist heute nétiger denn je.

- Offentlichkeitsarbeit erfordert Ausdauer und Erfolgskontrolle.

- Offentlichkeitsarbeit muR lebendig bleiben und immer wieder neue Akzente setzen.2>

Nach den Erkenntnissen Uber die Bedeutung der Sozidarbat und ihre Situation in der heutigen Gesdllschaft
kann Offentlichkeitsarbeit ein Weg sein, daran mitzuwirken, ihr Bild mitzugestalten und zu verandern.

23

Leder, Hans-Claus: Professionalisierung als Schlussel zu Identitét und Prestige in der Sozialarbeit. Wann wird sie in Deutschland Realitét? In: Soziale
Arbeit, 40. Jg., H. 10-11/1992, 379.

24

Nach Mohl, Hans: Grundsétze und Hilfen fiir eine Offentlichkeitsarbeit, speziell im Gesundheitswesen und im Krankenhaus. In: Sozialdienst im Kran-
kenhaus, H. 5-6/1988, 17.

25

Mohl, Hans: Grundséatze und Hilfen fiir eine Offentlichkeitsarbeit, speziell im Gesundheitswesen und im Krankenhaus. In: Sozialdienst im Krankenhaus,
H. 5-6/1988, 25.
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Qualitatssicherung und Qualitatsmanagement im Gesundheitswesen
- besondere Aspekte in der Sozialarbeit

Quditdtsscherung und Qualitétssmanagement it bereits sait langer Zeit Bestandtell der Wirtschaft, beson
ders im Bereich des produzierenden Gewerbes. Im Diengtleistungsbereich snd Qualitétssicherungsmal3-
nahmen und Quaitétsmanagement ebenso in der |etzten Zeit etabliert, pezidl der Gesundheitsbereich hangt
dieser Entwicklung etwas nach, was sicherlich mit dem spezidlen Charakter unseres Gesundheitswesensin
der Bundesrepublik Deutschland zusammenhangt.

Allerdings hat nun Quditésscherung bzw. Qualitétsscherungsmainahmen Eingang auch in die Sozidge-
setzgebung gefunden, so ist spezidl fir den Krankenhausbereich die Verankerung der Qualitétssicherung im
§ 137 SGB V festgelegt. Darin heilt es: Die Krankenhduser sowie die Vorsorge unter Rehabilitationsein-
richtungen sind verpflichtet Sch an Mal3nahmen zur Quadlitétsscherung zu betelligen. Die Ma3nahmen sind
auf die Qudité der Behandlung, der Versorgungsabléufe und Behandlungsergebnisse zu ersrecken. Se
snd so0 zu gestdten, dald vergleichende Prifungen moglich werden. Das Néhere wird in den Vertrégen
gem. § 112 SGB V und fur Versorgungs- oder Rehabilitationsainrichtungen gem. § 111 SGB V geregelt.

Diesx= gestzlichen Regdlungen haben zur Einfihrung von Quadlitéiss cherungsmalinahmen im Gesundheits-
wesen gefuhrt. Schwerpunkt bel den Quditétssicherungsmalinahmen bilden die Quditétssicherungsmal3-
nahmen im Pflegebereich. Des weiteren werden Qualitétss cherungsmalinahmen in Form von Zertifizieru
gen mes ba privaten Lestungsanbietern durchgeftinrt. Diese Zertifizierungsmainahmen fihren zu Zertifi-
katen von Zertifizierungsunternehmen, wie z.B. der DEKRA. Diese Zertifikate haben fur das Unternehmen
zwe wichtige Agpekte. Das eine ig die AulRenwirkung, wenn die Zertifizierung erfolgreich durchgeftihrt
wurde, kann dies dffentlich gemacht werden und stellt einen gewissen Qualitétsstandard gegentiber anderen
Unternehmen dar. Der zweite - vermutlich wichtigere Aspekt - i die Einfihrung enes Quditéts
Managementsystems, welches interne Unternehmensstrukturen beleuchtet, darstd|t und zu Qualitétsverbes-
serungen betragen kann. Zusammengefad wird Quaditétsmanagement mit der Definitiont Gesamtheit der
Aktivitaten zur Sicherstellung und Verbesserung der Qualitat von L eistungen.

Es gibt gemeinsame grundsétzliche Elemente von Quditéts-Management-K onzepten, darunter falen:
- Kundenorientierung
- Quditét ds Fuhrungsaufgabe
- Einbeziehung dler Mitarbeiter, aler Abteilungen
- Prozef¥orientierung
- Préventivorientierung
- kontinuierliche Verbesserungsmalinahmen
- Quditéds-Management-System d's langfristige und dauerhafte Aufgabe
- hoher Stelenwert von Schulung, Fort- und Weiterbildung.
Be der Kundenorientierung geht es um die Ermittlung von Erwartung bzw. Bedurfnissen der Kunden, Fest-

sdlung welche Kunden gemeint ind, bis hin zu Kundenzufriedenheit. Dies bedeutet fir den Krankenhaus-
bereich, daldin erster Linie der Kunde der Patient ist. Zum anderen ist ebenso der Kostentrager als Kunde
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anzusehen. Dies bedeutet, dal? der Patient von einem Behandliungserfolg ausgehen mochte, indem die
durchgefihrten Mal3nahmen zur Sicherung des Behandlungserfolgs beitragen. Fir die Kostentréger geht es
um eine ausreichende Versorgung des Patienten unter moglichst kostengiingtigen Gesichtspunkten. Bei die-
Ser doppelten Kundenorientierung im Krankenhausbereich kann es aus meiner Sicht zu widerspriichlichen
Erwartungen fhren. Der Patient mdchte maglichst optima behandelt werden, ebenso mdchte der Arzt eine
optimale Behandlung durchftinren, er mochte sich nach dlen Seiten absichern, dal er nichts Uberseht, somit
Fehler vermeiden, was unter Umstanden zu einem erheblichen Aufwand fiihren kann. Somit sind bel der
Kundenorientierung Regelungen festzulegen bzw. Verfahrensrichtlinien festzulegen, welche Bedirfnisse und
Erwartungen gegeneinander aowagen und zu einer moglichst grof¥en Effizienz beitragen kénnen.

Quditd as Fuhrungsaufgabe bedeutet, dald die Klinikletungen oder das Unternehmen Quditéts
Management-Systeme durchsetzen wollen, die Rahmenbedingungen herbeifiihren in Form von mehr Bereit-
stellung von Ressourcen, die Uberpriifung der Wirksamkeit des Quaitsts-Management-Systems.

Weiterhin ig die Einbeziehung dler Mitarbeiter ein Quditéts-Management-System wichtig. Qualitétsbe-
wuldsein muld geschaffen werden. Die Mobiliserung von ProblemlGsungsféhigkeiten und Kreetivité sollte
be den Mitarbeitern gefordert werden. Verbesserungen in den Ablaufen missen fir die Mitarbeiter -
kennbar werden.

Wichtiger Aspekt bl Quaitéts-Managment-Konzepten ist die Prozef3orientierung. Gerade im Kranken-
haushereich it das Denken in Prozessen nicht sehr ausgepragt. Das Denken in Funktionen ist vorherr-
schend. Der Patient s Kunde muf3 so begriffen werden, dal3 ein klarer Behandlungsablauf von der Auf-
nahme Uber die eigentliche Behandlung bis hin zur Entlassung mit einer konkreten Zidsstzung festgelegt
wird.

Als welterer Punkt ist die praventive Orientierung wichtig, d.h. die Vermedung von Fehlern, die Suche
nach Fehlerursachen und deren Besatigung. Es geht einher mit der kontinuierlichen Verbesserung von Be-
handlungsablaufen, z.B. durch Qualitétsverbesserungsprojekte oder die Vereinbarung erreichender Qudli-
tdszidle. Des wateren mul3 Qualitéésmanagement eine langfristige und dauerhafte Aufgabe sein, es mul
schim Betrieb, in der Klinik etablieren. Des welteren it klar, dal3 Quditét nur von quaifizierten geschulten
Persond erreicht wird, d.h. die interne und externe Fort- und Waeiterbildung zur Sicherung der Qualitéts-
zideig Aufgabe dler.

Konkret sehen die Zide eines systematischen Quditétsmanagements folgendermal3en aus.

Wichtig ist die Sicherstellung eines attraktiven und konkurrenzfahigen Angebots durch die stérkere Bertick-
gchtigung der Kundenerwartungen und der Kundenzufriedenhatt, d.h. die Einrichtung bzw. die Klinik muf3
fur ihr gpezidles gutes Angebot bekannt sein. Des weiteren ist die Transparenz der Leistungen des gebote-
nen Quaditétsstandards gefragt, d.h. die Kostentrager und Patienten miissen bestimmte Leistungen auf &-
nem hohen Standard erwarten konnen und dies mul3 ihnen auch sichtbar gemacht werden. Weiterhin ist die
Schersdlung und die Einhdtung fachlicher Standards wichtig, d.h. die Ausbildung der Mitarbeter, die
réumliche und personelle Ausstattung mul3 den Bedirfnissen angepa® sein. Die Verbesserung von Les-
tungsabléufen it ein welteres Quditétszid was den internen Bereich betrifft, um eine qudifizierte Arbet zu
leigten, it es weiterhin wichtig, dal3 die Mitarbeiter Zufriedenheit gestérkt wird, dies kann unter Umstdnden
durch den Einflud auf die Arbeitsgestatung oder die Verbesserung von Arbeitsbedingungen erfolgen.
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K osteneingparungen und hohere Kosteneffizienz ist ein welterer Gesichtspunkt, ein weiteres Zid von Qua-
litdtsmanagement.

Zur Erreichung diessr Quditétsziele bzw. eines geeigneten Quditétsmanagements gibt es eine Reihe von
Ansdtzen, s0 ist enes der bekanntesten Quditéts-Management-Systeme die DIN-ISO 9000. Darin sind
die Mindestanforderungen an ein Qualitéts-M anagement-System dargestellt. So sind in der DIN-1SO 9000
Elemente von Qualitétsscherung festgelegt, die sch stark am produzierenden Gewerbe orientieren. Ein
Problem dabe hildet die Umsetzung dieser Elemente in den Dienstleistungsbereich bzw. in den Gesund-
heitsbereich.
Kurz die Elemente der DIN-1SO 9002:

1. Veantwortung der Lestungen
Qualitéts-Managment-System
Vertragsprifung
Desgnlenkung
Lenkung der Dokumente und Daten
Beschaffung
Lenkung der von Kunden bereitgestellten Produkte
Kennze chnung und Rickverfolgbarkeit

Prozefdenkung

© © N o g &~ W D

=
o

. Prifungen

. Prifmittel Gberwachung

. Prifgatus

. Lenkung fehlerhafter Produkte

. Korrektur und Vorbeugungsmal3nahmen

e I A e
g N W N R

. Handhabung, Lagerung und Versand

=
[o2]

. Lenkung von Qualitétsaufze chnungen
. interne Quditatsaudits

el
o

. Schulung
. Wartung
20. datistische Methode

=
o

Diese 20 Elemente der DIN-1SO 9002 miissen im Rahmen des Quditétsmanagement-Systems zur Errei-
chung einer Zertifizierung abgearbeitet werden und nachvollziehbar dem Zertifizierungsunternehmen darge-
legt werden, was in Form einer Dokumentetion, d.h. in Form eines Quadlitétshandbuches erfolgt, worin die
Aufbauorganisation die qualitéisbezogenen Aufgaben und Zustdndigkeiten, die ablauforganisatorischen
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Regelungen und Organisationen dargestel It werden, sowie Verfahrensanwe sungen und Arbeitsanwe sungen
erfolgen, die zur Sicherstdlung der Qualitétsfahigkeit des Unternehmens beitragen.

Die Sichergelung des quaitétsgerechten Verhdtens der Mitarbeiter wird darin Uber Verfahrensanweisun-
gen und Arbetsanwei sungen beschrieben.

Dieses kurze Beispiel der DIN-1SO 9000 18 erkennen, dal? Qualitétssicherung eine sehr aufwendige An-
gdegenheit i und macht deutlich, dal3 das Quditédsmanagement aus dem produzierenden Gewerbe
kommt. So sind vidle Elemente dieser DIN-1SO 9000 nicht ohne weiteres Ubertragbar auf die Diengtlels-
tungsbereiche weniger noch auf den Bereich des Gesundheitsvesens. Daher sdlt Sich die Frage, wie ¢
eignet is dieses Quaitétsmanagement-System nach DIN-I1SO fir ein Krankenhaus oder den Gesundheits-
bereich.

Waeitere Qualitétsmanagement-Systeme wie das TOTAL QUALITY MANAGEMENT TQM finden im
Krankenhaus Anwendung, ebenso bemiihen sich die Krankenversicherungen um die Krankenhauszertifi-
kate, die ihr eigenes Quditdtsmanagement-System darstellen sollen.

Es is zu bemerken, dal3 an den verschiedensten Qualitétsmanagement-Konzepten gearbeitet wird und
offengchtlich hat sich noch kein wirklich geeignetes Qualitétsmanagement-System fir den Gesundheitsbe-
reich herauskrigdlisiert, so bleibt die Frage ob es Uberhaupt dazu kommen wird, da die Strukturen im Ge-
sundheitswesen bel uns sehr stark nach eigenen Kiriterien aufgebaut Snd.

Was sind nun die besonderen Aspekte von Qualitatssicherungmafnahmen fur Sozi-
alarbeit?

Die Sozidarbeit hat die Aufgabe den Patienten im Krankenhaus zu betreuen und zu beraten. Das fuhrt da-
zu, dal’ Sozidarbeit daftr bestimmte Qualitétsstandards und Quditétsmerkmale festlegen mul3.

Die Krankenhausbehandlung umfald neben der med. Behandlung die sozide Betreuung und Beratung der
Verscherten im Krankenhaus durch den soziden Krankenhausdienst somit der Sozidarbeit wie esim §
112 SGB V fedtgdegt ist, weiteres ist in den Landeskrankenhausgesetzen geregdlt. Des welteren regt der
Krankenhaussoziddienst in gedigneten Fllen die Einleitung von medizinischen, beruflichen und soziden
Rehabilitationsmalinahmen an. Dies bedeutet, dal3 Sozidarbeit im Krankenhaus einen Leistungskatalog
egdlen kann, der die Abklarung, Vermittlung und Koordination und Beantragung nachfolgender Hilfen
umfald, wie z.B. weiterer ambulanter Hilfen, tellstationdren Hilfen, weitere rehabilitativer Hilfen sowie Mal3-
nahmen zur beruflichen Eingliederung.

Zid i es den Krankenhausaufenthat insofern effizient zu getalten, dal3 nachfolgende Hilfen moglichst frii-
zZeitig einsetzen konnen und dal? durch Beratung addquate weitere rehabilitative oder ambulante Hilfen ge-
funden werden, die zur Erreichung dieser Ziele dienen. Prozelidenken nicht allein das Handeln in Funktio-
nen ig in diesem Zusammenhang wichtig.

Prozelidenken im Krankenhaus helf3, dal3 der Patient von der Aufnahme bis zur Entlassung in ein Gesant-
konzept eingebunden werden mul3. Die Sozidarbeit im Krankenhaus oder im Gesundheitsbereich hat dabel
die Aufgabe koordinierend bel der Entlassung mitzuwirken, d.h. im einzelnen: der Krankenhaussozialdienst
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hat die Scnittstellenfunktion beim Ubergang vom Krankenhaus in die ambulante Therapie bzw. die Schnitt-
gele zwischen Krankenhaus und weiteren rehabilitativen Einrichtungen oder eben bel Didysebehandiungen
die umfassende Betreuung der Didysepatienten und den Kontakt zu weiterfiihrenden Mal3nahmen bzw. zur
Scherung des Behandlungsarfolges.

Schnittstellenfunktion heif enge Zusammenarbeit mit anderen Einrichtungen, mit Behdrden, mit Kostentra-
gern und anderen soziaen Diengten des Gesundheitsbereichs.

Wenn Prozef3denken im Krankenhaus dattfindet, dann hat Krankenhaussozidarbeit eine 6konomische
Funktion fir den Kunden Kogtentréger (z.B. der Krankenverscherung), in dem durch gezidte Arbat die
Entlassung richtig vorbereitet wird, so dal3 Folgekosten aus der Erkrankung minimiert werden, durch adé&-
quate Hilfen Fehlbd egungen im Krankenhaus vermieden werden.

Der Patient erféhrt eine effektive Beratung und ene effektive Weiterbehandlung bzw. Rehabilitation oder
eine weltere Versorgung.

Um diese Zide scherzugdlen mul? der Soziddienst im Krankenhaus bestimmte Quaitésmerkmae und
Quaditétsstandards erfllllen, das kann die raumliche Ausstattung betreffen, d.h. dal3 dem Soziddienst ert-
sprechende Beratungsmoglichkeiten zur Verfligung stehen, ein Buro mit Beratungsecke, dal3 die raumliche
Ausdtattung behindertengerecht i, dal3 dem Soziddienst die technischen Hilfsmitteln zu seiner Beratung
und zur Kommunikation mit externen Indtitutionen, Behdrden und Amtern zur Verfiigung stehen. Weiterhin
ist es wichtig, dal3 der Soziddienst im Krankenhaus zentrd gelegen sein sollte, fir den Patienten gut e-
reichbar ist, dal? technische Hilfsmittd wie Computer genutzt werden kdnnen, die das Beratungsangebot
verbessern in dem aktuelles Informationsmateria dartiber aorufbar ist.

Waterhin it wichtig ds Quaditdsmerkmade und Quditésstandards, dal3 die fachliche Qudifikation des
Sozidarbeiters oder Sozidarbeterin im Krankenhaus gewdhrleigtet idt, die Aushildungsvoraussetzungen
gegeben snd. Welterhin it es notwendig, dal3 dem Soziddienst eine methodische Fortbildung im Umgang
mit den spezifischen Krankheitsbildern gewahrt wird, dal3 eine kontinuierliche Welterbildung und Supervisi-
on mdglich igt, sowie die Tellnahme an inditutionsiibergreifenden Arbeitskreisen erméglicht wird bel denen
Informationen Uber aktudle Regeungen im Gesundheitsivesen weitergegeben werden.

Des weiteren missen regemddige Diengt- und Fallbesprechungen ermdglicht werden und die Zusammen-
arbeit mit anderen Diengten im Krankenhaus im Rahmen der Prozef3orientierung muf3 gegeben sain.

Anhand dieser Aufzéhlungen von Quditatssmerkmaen und Qualitétsstandards die eflllt sein missen um
eine effektive Arbeit im Rahmen enes Qualitétsmanagements zu leigien, ist erkennbar, dal3 der Soziddienst
im Gesundheitswesen, insbesondere im Krankenhaus einen wichtigen Baugtein bel der Qualitétssicherung
dargelt.

Manfred Gobel

Dipl.-Sozidarbeiter

Kurpfdzkrankenhaus Heidelberg gGmbH
Bonhoeffersr. 5

69123 Heidelberg
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Rehabilitation zur berufl. u. sozialen Integration - Méglichkeiten und
Grenzen in einer Reha-u. AHB Klinik- Aus der Sicht des Sozialdiens-
tes

von Chrigiane Buda
Gliederung

Vorgdlen der Klinik

Reha zur soziden und beruflichen Integration
Definition und Ziele der Rehabilitation
Sozide Rehabilitaion
Berufliche Rehabilitation

Aufgaben des Soziddiengtes

Maoglichkeiten und Grenzen des Soziddiengtes in ener Reha- und AHB Klinik
Soziadienst vorhanden ja oder nein Zusammenarbeit mit Arzten
Zusammenarbeit mit den Reha-Trégern: - Bearbeitungszeit kirzen-
Der Faktor Zeit
Der Faktor Ort
Der Patient selbst

Fazit und Diskussonsergebnis

Vorstellen der Klinik

Das Klinikzentrum besteht zur Zeit aus 4 Hausern mit insgesamt ca. 700 Patienten (650-750)

In einem der beiden grof3eren Hauser befindet sich elne neurol ogisch-orthopédi sche-Rehabilitationsstation
mit ca. 45-50 Petienten. Hier werden Petienten aufgenommen, die intensver Pflege bedirfen: z.B. nach
einem Schlaganfall, Herzinfackt oder Appaliker.

Die Dialyse-Station befindet sich im 2. grof3eren Haus "Im Junkerngrund” auf der anderen Stral3enseite.

In 10 Abteilungen werden unterschiedliche fachérztliche Untersuchungen und Behandlungen angeboten. (
Orthopédie.; Gastro-Enterologie, Rheumatologie, Diabetologie, Urologie, Onkologie, Neurologie) Nicht zu
letzt die Nieren und Bluthochdruckerkrankungen mit der Diayse-Station. Zusétzlich werden psychologe
Einzel gespréche angeboten sowie verschiedene Entspannungstechniken.

Daraus ergibt es sich, dal? in unserer Klinik Patienten mit mehreren Erkrankungen behandelt werden und
sch dadurch unser Arbeitsfeld gestaltent.

De Soziddienst beinhdtet 1 1/2 Stdlen.
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Von Interesse an dieser Stelle it sicherlich auch, dal? sich das Arbeitsfeld des Soziddiengtes in jeder Re-
ha-AHB Klinik anders gestdltet. Diesist u.a abhdngig vom Klientel und dem Konzept der Ingtitutionen.

Wichtig ist auch, dal3 nicht in jeder Reha - oder AHB Klinik ein Soziddienst exidtiert. So snd es in Bad
Wildungen zirka 50 % der Kliniken ohne Soziddienst und lediglich durch einen Besuch eines Rehabilitati-
onsfachberaters oder eines Rentenversicherungstrégers besteht fir den Petienten die Moglichkeit fir ein
Gespréch. Ebenso ist es mit dem Verhdtnis der Patienten, den behandelnden Erkrankungen zur Stellengr6-
[3e des Sozialdienstes.

In unserer Arbeit begegnen wir Patienten in unterschiedlichen Stadien einer Nierenerkrankung:

- Patienten, die kurz vor der Reha-Mal3nahme oder erst wahrend des Aufenthates im Klinikzentrum
von ihrer chr. Nierenerkrankung erfahren.

- Pdienten, mit fortschreitender chronischer Nierenerkrankung, die kurz vor der Didyse stehen. Kurz
vor ihrem Kommen wurde eventud| ein Shunt angelegt oder die Notwendigkeit wird in unserem
Haus festgestd|t.

- Petienten, welche betreits [anger an der Didyse sind und gegebenenfalls auf der Trangplantationdige
Stehen.

- Patienten die nach ener Trangplantaion zu uns kommen.
Das Alter der Petienten fangt beim Kleinkind an und ist nach oben hin offen

Zur Vorgdlung ener Klinik ig es in diessm Rahmen auch notwendig aufzuzeigen auf welche Weise ein
Petient ein Gespréch mit dem Sozia dienst bekommen kann.

In der Rege ist der Arzt derjenige, der bel der Aufnahme-Untersuchung, der Zwischenuntersuchung oder
der Abschluf3untersuchung oder in einen der Visiten die Notwendigkeit eines Soziadienstgespréches e-
kennt/ erkennen sollte. Aber auch andere Mitarbeiter in der Klinik weisen den Petient auf die Anwesenheit
des Soziddiengtes hin. So kommt es vor, dal? durch den Psychologen ein Petient bei uns angemeldet wird.

Angemeldet wird ein Petient dann, wenn er salbst den Wunsch &ul3ert, oder wenn eine Diskrepanz zwi-
schen Arbeitdeben und Erkrankung deutlich ist, oder der Patient andere Probleme &ul3ert, z.B. finanzidle
Sorgen, Wohnungsprobleme, familiére Problemsituation ect., wobel hier auch ein Psychologe eingeschaltet
wird.

In sainer Bedeutung nicht zu unterschéizen ist die Eigeninitiative des enzelnen Petienten. Der Soziddienst-
termin mufd nicht verordnet werden. Wéhrend einer Begriungsverangtatung und in einer Hauszeitung wird
auf den Sozialdienst hingewiesen.
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Reha zur sozialen und beruflichen Integration

Definition und Ziele der Rehabilitation

"Rehabilitation umfald die Gesundhat dler Lestungen medizinischer, beruflicher und dlgemener sozider
An, die eforderlich sind, um einem chronisch Nierenkranken die bestmoglichen korperlichen, sedlischen
und soziden Bedingungen zu schaffen. Diese sollen ihn aus egener Kraft befahigen, enen maglichst nor-
maen Plaiz in der Gesdllschaft zu behaten oder wiederzugewinnen.”(1;S. 19)

Die Tellzide der Rehabilitation sind je nach Erkrankungsphase unterschiedlich. Hier einma kurz die Reha
Zide die der BAR-Rehabilitation auffihrt.
Das bedeutet bei CN:

- Fruhzatige Diagnosestellung und Einbeziehung des Facharztes (Nephrologe)

- Optimierung der konservativen Behandlungsmalinahmen

- Behandlung von Begleterkrankungen

- Aufklarung und Information des Peatienten, insbesondere Gesundheitsbildung

- HinauszOgern einer Verschlechterung und damit des terminalen Stadiums der CN

- Frihzeitige Prifung, ob berufsfordernde Leistungen zur Rehabilitation angezeigt Snd.

Das bedeutet bel Didysepflichtigen:
- Patientenbezogene Auswahl geeigneter Didyseverfahren
- Individudigerte Didysefiihrung
- Einletung ener Nierentrangplantation und Bemiihen um Redliserung
- Schaffung gungtiger V oraussetzungen fir die berufliche und sozide Integration bzw. Rentegration

Das bedeutet bei Transplantierten:

- Verbesserung der Leistungsféhigkeit unter Einbeziehung von Trainingsmoglichkeiten (z.B. sufenwe-
ses Ergometertraining)

- Integration bzw. Reintegration in das berufliche und sozide Umfdd.

Die verschiedenen Mdglichkeiten der Rehabilitation dirfen nicht getrennt betrachtet werden, sondern mis-
sen ineinander Ubergreifend sich ergénzen bzw. nebeneinander laufen. (1;S.20)

Wie berats bel den Zidvorgaben der Bundesarbatsgemeinschaft fir Rehabilitation deutlich wird, it sozide
und berufl. Reha nicht ohne med. Reha und damit eigentlich in Zusammenarbeit von Medizinern und Sozial-
diensten moglich.

Sozide und berufl. Integration Snd zum gréf¥en Tell Mainahmen mit gleicher Ziesetzung oder pardld
laufenden Wegen, d.h. die miteinander verzahnt sind.
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Sie kdnnen aso nicht getrennt betrachtet werden.

Vor dlem aber sind diese Zide nicht von heute auf morgen zu erreichen, sondern benétigen einen léngeren
Zeitraum (Verwatungs- und Bearbeitungszeit) und die Mitarbeit der Betroffenen.

Allgemein und eigentlich selbstversténdlich ist die Tatsache, dal3 je friiher Sch die Betroffenen und ihre An-
gehdrigen mit der Erkrankung beschéftigen und auseinandersetzen - maglichst mit professondler Hilfe - die
me sten | ntegraionsprobleme verringert werden.
Bagide
- 35J ;jetzt Diadyse, Landwirt, chronische Nierenerkrankung bekannt seit 16. Lebengahr. Be frihzei-
tigem Ergreifen eéner Ma3nahme kann die Verschlechterung der Erkrankung verzogert werden.

- 297, chro. Nierenerkrankung; Maurer; Umschulung Computerbereich
Leider ist es 50, dal3 je dter ein Patient i, und je fortgeschrittener seine Erkrankung, desto schwieriger

kann die notwendige Umstellung fr ihn und die Umgebung werden, besonders wenn das Berufdeben be-
troffen ig.

Soziale Rehabilitaion

Sie hat vor alem das Zid, gesdllschaftl. Isolation zu verhindern, d.h. bestehende sozide Kontakte aufrecht
zu erhdten, und oder M églichkeiten zu schaffen eine [solation aufzuheben.

Vor dlem ba Didyse-Patienten spidt die Didyse-Dauer, ihre Haufigkeit und Tageszeit eine nicht unerheb-
liche Rolle, sowie das Befinden nach der Diayse.

Je nach Krankheitstadium und L ebensphase gibt es unterschiedliche Schwerpunkte.

Fir meigt dtere Patienten, die nicht mehr im Berufd eben stehen, stellen sch Fragen
- wiesein ihrer Umgebung bleiben kénnen.
- auf welche Welse se das milhsam erworbene behdten konnen (Eigenheim)
- wie ein Heimaufenthalt verhindert werden kann
- wie die Beastung der Angehdrigen verringert und/oder wie diese zu entschédigen sind.
Mit dhnlichen Fragen kommen auch die Angehdrigen zu uns, wobei in dieser Beratung sehr sensibd auf

deren Familien- u. Berufssituation und die Mativation Sch um z.B. Vater o. Mutter zu kiimmern, eingegan-
gen werden mul3.

Be Patienten, die kurz vor der Altersrente wegen Schwerbehinderung stehen, treten Fragen nach der finan-
zidlen Abscherung, das Problem der pl6tzlich auftretenden Freizait, und die damit entstehende zeitliche
Né&he zur Familie bzw. zum Ehepartner, oder das Gefihl nicht mehr gebraucht zu werden, auf.
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Trotz dieser Sorgen ist der Rentenwunsch, nicht zuletzt wegen einer kérperlichen und psychischen E-
schopfung dominierend.

Be jingeren Pdienten erleben wir ebenfals einen Renterwunsch, jedoch wird die Stuation als Rentner
(Didyse-Pdtienten) bad nicht mehr ds entlastend sondern as Beastung empfunden. Méglichst schon vor-
her sollte berufliche Rehabilitation angeregt werden.

Berufliche Rehabilitation

Der Beruf und seine Ausiibung fordert nicht nur die soziale Integration, sondern trégt auch zur psychischen
Stabilitét bel.

Voraussetzung it jedoch, dal? die Anforderungen des Berufdebens und das individuelle Le stungsvermagen
der Betroffenen in einem ausgeglichenen Verhdtnis zueinander sehen: d.h. die Betroffenen fiihlen sich nicht
Uberfordert.

Aus diesem Grund igt die berufl. Rehabilitation schon bel Beginn einer chronischen Nierenerkrankung von
grof3er Bedeutung.

Siehe auch: Bericht zur 1. Fachtagung S. 104

Aufgaben des Sozialdienstes

Die psychosozide Unterstiitzung umfald dle Hilfen, die es dem chronisch Nierenkranken erlauben, das
Zusammenleben im familidren Bereich, im Beruf und in der Gesdllschaft so weit wie moglich zu normdise-
ren. Die Sozidarbeit hat daher eine Briickenfunktion zwischen dem Patienten und den verschiedenen an der
Behandlung betelligten Mitgliedern des Teams. Das bedeutet, dal? sch diese Arbeit nicht auf existenzsi-
chernde Hilfen oder auf das Ausfiillen von Antrégen (z.B. fur ene Anschlufhellbehandlung oder zur Fest-
gdlung der Schwerbehinderung) beschranken darf.

Eine Hauptaufgabe der psychosozialen Betreuung im Krankenhaus sind Gespréche mit dem Petienten und
den Angehdrigen mit dem Zid, ein Problembewuldsain fir die neue Lebenssituation zu erzeugen und ¢
meinsam Wege und Mdglichkeiten zu suchen, um Probleme zu 16sen, zu reduzieren oder zumindest ertrég-
lich zu machen; hierzu gehtrt auch die Aktivierung der eigenen Kréfte des Patienten. (1;S.22)
Weitere Aufgaben sind:

- Beratung in sozidrechtlichen Fragen (z.B. Krankenge dbezug, Schwhb-Gesetz, Ubergangsgeld)

- FoOrderung der sozialen Integration (z.B. Sdbsthilfegruppen, PSD)

- Beratung zur beruflichen Situation( Reha, Rente, Kiindigung)

- Beratung zur Entschédigung bel au3ergewdhnlichen Bdastungen

- Vemittlung von Pflegediensten vor Ort
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- Hilfe be der Suche nach einem Heimplatz
- Einleitung von beruflicher Rehabilitaion,

Meine Vorgangerin hat ihre Aufgabe folgendermal3en beschrieben:

"Ich sehe meine Aufgabe darin, den Petienten so zu informieren, dal3 er Schim Verwirrgpiel von Behorden,
Zustandigkeiten und Gesetzestexten zurechtfinden und durchsetzen kann, die vorgeschlagenen Probleml6-
sungen miissen dabel die Zusimmung des Patienten finden. Ansongten bleibt erfolgreiche Bewdtigung der
Situation in Frage gestdIt.” (Christa Galmeister-Hoppe, Bad Wildungen)

Es ergibt sch ein schier unendlich grofes Aufgabengebiet. Und ebenso Grenzen, die unter Umstanden fir
den Petienten existenziell von Bedeutung sein kdnnen.

Moglichkeiten und Grenzen des Sozialdienstes in einer Reha. und AHB Klinik

Sozialdienst vorhanden ja oder nein Zusammenarbeit mit den Arzten

Besonders betroffen sind jene Petienten, die in ihren 6rtlichen Krankenhéusern keinen Soziaddienst haben,
oder dieser von ihrer Erkrankung keine Kenntnis erhdt und die nun in ener Reha-Klinik ebenso keinen
Soziadienst a's Ansprechpartner haben.

Sie sind auf die Kompetenz der Arzte angewiesen, und werden, wenn der Arzt die Kompetenz besitzt, fur
weitere Reha-Manahmen berufliche oder medizinische im Entlassungsbericht vorgeschlagen.

An dieser Stdlle mul? gesagt werden, dal3 vor dlem die Assstenzérzte in den mir bekannten Reha-Kliniken
héufig wechsan, so dal? die Méglichkeiten der beruflichen Rehabilitation, sowie die Kenntnisse der Berufs-
unféhigkatsrente gering sind.

Ein wichtiges Aufgabenfeld des Soziddiengtes in RehaKliniken sollte hier mit erwahnt werden, das nicht
nur as Pflichtiibung oder a's Konkurenzaufbau betrachtet werden sollte; die Weiterbildung der Arzte in den
Kiniken

Wir fuhren dies jedes Jahr durch, wobei das Thema berufliche Rehabilitation immer eine Rolle spidlt. In der
kurzen Zet die dafir zur Verfligung steht kann man gerade die wichtigen Indikatoren fir berufliche Rehabi-
litation herausstellen und dafir eine Senshiliserung erreichen. Meistens bleibt jedoch der Eindruck, dal
das Thema sehr umfangreich ist. Wir beobachten anschliel3end eine Zunahme der Anmeldungen von seiten
der Arzte.

Aus anderen Kliniken it mir bekannt, dal3 sogar bei Anwesenheit von Vertretern der Rentenversicherun-
gen, die Notwendigkeit von beruflicher Rehabilitation einzig und alein in der Kompetenz der Arzte gesehen
wird.
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Und hier ist dann eine Grenze fiir jeden Soziadienst erreicht. Denn ohne Zusammenarbeit mit den Arzten it
es schwer, berufliche Rehabilitaion anzuregen.

Zusammenarbeit mit den Reha-Tragern: - Bearbeitungszeit kiirzen -

Eine weitere Moglichket fir uns besteht darin, mit den Reha-Trégern direkt in Kontakt zu treten und die
Bearbeitungszeit zu verkirzen.

So arbeiten Kollegen in Bad Heilbrunn eng mit dem Arbetsamt vor Ort zusammen und haben Formulare
ausgearbeitet, mit denen die entsprechenden Stellen weiterarbeiten konnen.

Die Weitergabe der notwendigen Daten, vor alem des Leistungsverméogens des Patienten, wird mit diesem
abgesprochen.

In unserer Klinik besucht uns dle 3 Wochen en Rehabilitations -Fachberater der LVA Westfaen und auf
Wunsch eine Beraterin der BfA. Auch das Arbeitsamt vor Ort berét direkt Patienten, wenn wir es fir snn-
vall halten.

In dlen Falen wird die Stdllungnahme der Arzte zum Leistungsvermdgen des Patienten benétigt. Dieses
Formular wird von den betroffenen Arzten as Zusatzbelastung empfunden, jedenfalls machen sie uns dies
deutlich und unsere Aufgabe bestent auch darin, die Aussageféhigkeit der Stellungnahme zu kontrollieren.

Ebenso ds Grenze anzusehen, ist eine fehlende Leistungseinschétzung oder wenn bel der Lestungsbeurtei-
lung nicht dle Erkrankungen berticksichtigt wurden. Dadurch wird die Bearbeitung verzogert oder ungiins-
tigere Mal3nahmen dem Patienten vorgeschlagen.

Der Faktor Zeit

AHB und med. Reha-Mal3nahmen dauern in der Regd 4-6 Wochen. Dasist einereativ kurze Zeit.

Daraus ergibt sch berets offensichtlich, dal3 begleitende Mainahmen nicht attfinden kénnen. Die Bera
tung ist damit die Haupttétigkeit.

Zu bedenken ist noch, dal3 ein Patient ja nicht sofort am néchsten Tag bel uns erscheint, sondern erst wenn
er selbst den Wunsch verspiirt oder die Arzte die Notwendigkeit sehen. So werden vigle Patienten erst
nach 10 Tagen bel uns angemeldet. Wenn dann noch Urlaub und Erkrankung hinzukommen sind die War-
tezeiten entsprechend lang und die Gesprache entsprechend kurz. Was kann in so kurzer Zeit angespro-
chen werden?

Der Pdtient selbst spricht nur das Notwendige, das fur ihn dringlichere Problem an: z.B. Zuzahlung, die in
einem halben Jahr drohende Aussteuerung jedoch nicht und damit wird vidlecht die Chance der sufenwe-
sen Wiedereingliederung vertan.
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Der Faktor Ort

AHB und med. Rehamal3nahmen finden in der Regd weiter von zu Hause .

D.h. fir uns Sozidarbeiter, dal3 wir die Ortlichen Verhdtnisse nicht kennen.
- nicht den dortigen Arbeitsmarkt
- nicht die dortigen Behdrden
- nicht die dort ansassigen Pflegedienste und Heime,

Wir vermitteln zwar, wissen jedoch nicht, ob die angesprochenen Stellen auch wirklich die richtigen sind:

Oft wirde ich mir winschen, mit den Betroffenen und den Angehdrigen vor Ort zum Beispid die
Wohnung zu betrachten. Aber Minchen ist 800 km entfernt.

Unsere ganze Beratung und Initiativen stiitzen sch einzig und dlein auf die subjektive Dargelung des Pati-
enten.

Das macht auch den Charakter der Beratung aus. Man kann konkrete Handlungsvorschl&ge nicht machen.
Eher versucht man, den Petienten auf konkretere Gespréche vor Ort vorzubereiten: Sprechen sie dies oder
jenes an.

Man Versucht, den Petienten so umfassend wie méglich zu informieren. Z.T. habe ich das Gefuihl, dal3 dies
fur manche in enem Gesprach nicht aufnehmbar ist. Ein zweites oder drittes Gespréch it erforderlich (Sehe
4.3. Faktor Zeit).

Die Fahigkeit des Petienten, seine Lage und die nétigen Schritte sdbst zu erkennen, it erforderlich, um
wirklich umfassend beraten zu kénnen.

Der Patient selbst

Die &ktive Beteiligung des Patienten an den medizinischen Reha-Ma3nahmen wird verlangt und vorausge-
setzt und dieser Trend wird starker.

Grenzen snd uns also auch dort gesetzt, wo der Patient nicht selbst aktiv wird, oder ein anderer dies Uber-
nimmt. S& es, um zu uns zu kommen, s es um bestimmte Themen zu nennen und nicht zuletzt die Fahig-
keit, die Informationen aus dem Gespréch nach dem RehaVerfahren umzusetzen.

Fazit und Diskussionsergebnis

Auch die Téatigkeit des Soziaddienstes wird durch Formen der Ingtitutionen und durch die Mitarbeter, hier
besonders der Arzte, mitgestaltet.
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Es kommt auf den Soziddienst an, in wie weit er ssshem Umfeld die Notwendigkeit seiner Arbeit darstellen
kann. Doch dies ist ein eigenes Schwerpunktthema, das uns wahrscheinlich unser ganzes Arbeitdeben be-
gleiten wird.

Eine andere Moglichket, unsere Grenzen in der Arbeit zu durchléchern, it die Kontektaufnahme nach
aul3en.

Wenn die Arzte Reha nicht ds notwendig erachten, dann informieren wir mit Einverstandnis des Petienten
die nétigen Stellen.

Der Kontakt zwischen den Sozidarbeitern der betroffenen Patienten kann nicht nur Grenzen "sprengen”,
sondern auch zur gegensaitigen Erlechterung beitragen.

So wurde in der Diskussion vorgeschlagen, dal? der Soziddienst in der Reha-Klinik von nétigen beruflichen
Mal3nahmen, die er enleten kann, vorinformiert wird, und dieser gibt seine bereits in die Wege geleiteten
Mal¥nahmen (z.B. Anderungsantrag nach SchwhG, oder Anregen beruflicher Rehabilitation) an die vor Ort
arbeitenden Kollegen welter.
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Betreuungsdienste fur chronisch Kranke im Land Brandenburg

Zu Beginn meiner Ausfiihrungen Uber das Modd lprojekt "Betreuungsdienst fir chronisch Kranke ™ im Land
Brandenburg méchte ich kurz Uber die Entstehungsgeschichte berichten. Dazu ein kurzer Ausflug in die
jungste Vergangenheit, der die Versorgungsstruktur von chronisch Kranken in der enemaigen DDR be-
leuchtet.

In den Polikliniken wurden chronisch Kranke in der Dispensaire - Betreuung in einem breitangelegten Auf-
gabenbereich versorgt. Diese umfalde sowohl préventive as auch therapeutische, sozidmedizinische und
rehabilitative Leisungen.

Leider war dies nach der Wende nicht mehr maglich, da die tberwiegende Zahl der hier tétigen Arzte sich
in den Jahren 1991 und 1992 ds Kassen / - Vertragsérzte salbststéndig machen muldten.

Dies bedeutete in der Praxis, dal3 die Mehrzahl der nichtérztlichen Mitarbeiter ausgegliedert wurden, well
ihre Tétigkeit in der Regel im Rahmen der Kassenérztlichen Versorgung nicht berechnet werden konnte.

Hier setzte der Gedanke fir die Konzeption dieses Model | projektes ein.

Insbesondere im Land Brandenburg waren in den aus Polikliniken hervorgegangenen Gesundheitszentren
viele der Mitarbeiter noch am dten Standort tétig. Das war eine gingige Voraussetzung fr die Einrichtung
von Betreuungsdiengten. Weitere Tréger der Betreuungsdienste Sind zwel Vereine, ein grof3er Wohlfahrts-
verband und ein niedergelassener Arzt.

Fur die Projekte sollten, sowelt nicht vorhanden:
- Physothergpeuten
- Erndhrungsberater
- Ergothergpeuten
- Fursorgerinnen / Sozidarbeiter
- Krankenschwestern / Rehabetreuer
- Logopaden
- Psychologen
gewonnen werden.

Zur Zeit gibt esin Brandenburg zehn Standorte dieser Betreuungsdienste.

Folgende Krankheiten werden in ihnen betreut:
- Diabetes mdlitus
- rheumatische Erkrankungen
- Schlaganfdl / Geridrie
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- Onkologie
- Atemwegserkrankungen
- Nierenerkrankungen / Didyse

In Potsdam, Ruder sdorf, Schwedt und Cottbus wer den Patienten mit Nierener krankungen und
Dialyse betreut.

Ich mdchte von unserer Arbeit im Betreuungsdienst in Cottbus, der seit 1993 besteht, berichten.

Das Team besteht aus einer Sozidarbeiterin und einer Krankenschwester mit Ausbildung zur Psycholog-
schen Beraterin. Wir haben einen Honorarvertrag mit einer Oecotrophologin und arbeiten mit Physiothera-
peuten und einem Psychologen zusammen.

Zunéchst betreuen wir Krebskranke, da der Tréger unserer Einrichtung eine Onkologische Schwerpunkt-
praxisist.

Nachdem auch Diaysezentren ihren Bedarf bel den Betreuungsdiensten anmeldeten, sind wir seit ca. einem
Jahr in enem Didysezentrum in Cottbus tétig.

Hier werden Patienten mit chronischer Niereninsuffizienz, die noch keiner Diayse bedirfen, Petienten mit
Hamodidyse und Patienten, die bereits ein Nierentransplantat erhalten haben, von zwei Nephrologen e
handelt.

Die ca 60 Diayse - Patienten sind in vier Gruppen eingeteilt. So betreut jede Rehabetreuerin ca. 30 Pati-
enten (2 Gruppen) und besucht diese im Abstand von 2 - bis 4 Wochen. Im Bedarfsfdl, nach Anruf des
Arztes oder der Schwester, kann auch ein Klient sofort aufgesucht werden, da der Standort des Betrew
ungsdienstes wenige Minuten entfernt ist.

Unser Betreuungsangebot umfalit:
Beratung und Begleitung Betroffener und ihrer Angehdrigen

Sozid - und verscherungsrechtliche Hilfen und Informationen
- Kur und Erholungsmal3nahmen
- Schwerbehindertenauswvels
- berufliche Verénderung
- Berentung
- finanzidle Unterstiizungsmadglichkeiten

Unterstitzung der bestehenden Selbsthilfegruppe
- Beratgdlung von Informationsmeteria

Da die R&umlichkeiten im Diaysezentrum grof3ziigig gestatet snd, nutzen wir die Zait wéhrend der Didyse
zum Gespréch. Oft wird Uber Eindtieg in die sozide Problematik ein vertrautes Gesprach maglich.
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Dabel ig fur uns die Erfahrung mit den Krebskranken aus den vergangenen zwel Jahren aul3erst hilfreich.

In einem langen Prozeld des Wahrnehmens der Krankheit, sowohl geistig ds auch sedlisch, mul3 der
Krebskranke oft gehegte Hoffnungen, wieder ganz gesund zu werden, verabschieden und sich mit den Ge-
gebenheiten des chronischen Kranksains abfinden. Die Krankheit kann zuriickgehen, es kann auch jeder
Zeit wieder aufflackern. Rezidive treten ein und der schwere Weg mul3 von neuem beschritten werden.

So i ene Didyse flr vide Betroffene ein einschneidendes Erlebnis im Leben. Bedeutet Se doch die Ab-
hangigkat von einer Maschine mit Einschrénkungen in viden Lebensbereichen. Oft verbunden mit der
Hoffnung auf eine transplantierte Niere und den Angsten der eventuelen AbstoRRung des "neuen Organs'”.

Beide Erkrankungen erfordern von den Betroffenen den Entwicklungsprozel3 zur Akzeptanz seiner Erkran-
kung. Dies versuchen wir in Einzdl - und Gruppengespréchen zu unterstitzen.

In der Betreuung der Krebskranken konnten wir 4 Gesprachsgruppen aufbauen.

Da die medizinische Betreuung der Didysepatienten oft zatintendver it , haben wir uns hier auf Einzelge-
sporéche und auf die Unterstiitzung der vorhandenen Sdlbsthilfegruppe beschrankt.

Die Sdlbsthilfegruppe und das Arzteteam organisieren jahrlich gemeinsame Wochenenden mit Familienan-
gehdrigen. Dabel werden Arztvortrage gehdten und wir geben bel Bedarf sozidrechtliche Informeationen.

Wenn das Moddlprojekt bestétigt wird und in eine Regdfinanzierung Ubergehen kann, sollen zusédtzlich
auch Patienten mit bevorstehender Didysebehandlung und transplantierte Patenten betreut werden. Auler-
dem soll die Mdglichket der Bewegungsthergpie vor der Didyse und die Zusammenarbeit mit der Oe-
cotrophologin intengviert werden.

Wir haben die Erfahrung gemacht, dal3 sowohl der Krebskranke as auch der Patient in der Didyse fur
seine korperlichen Beschwerden den Arzt und die Schwester braucht. Fir seine soziden und sedlischen
Belange aber gern einen anderen Menschen betraut. Vidleicht kann so das Gefuihl von Abhéngigkeit und
das Fixieren auf eine Person gemindert werden.

Was e braucht,is ein Manager fir seine sozidrechtlichen Probleme und ein Mensch (aul3er der Familie
und des Freudeskreises), der ihm zuhért und ihn begleitet. Als solche wollen wir Rehabetreuer uns verste-
hen.
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Finanzierungsmadglichkeiten von Sozialarbeit im ambulanten Dialyse-
bereich

von Hans Sitzmann
Beratsvorsitzender des Sozidverbandes VdK Bayern

Die vidfachen, Diskussonen zur Weiterentwicklung der Krankenversicherung kreisen unter anderem um
Begriffe wie Wirtschaftlichketsreserven, Innovationen, Budgetierungen und Wettbewerb. Se stehen nicht
beziehungd os zueinander. Die durch Budgets vorgegebenen knappen Mittd und der Wettbewerb zwischen
den Krankenkassen sowie zwischen den Lestungserbringern sollen die verantwortlichen Akteure anhaten -
wenn nicht sogar zwingen - , laufend zugleich nach Wirtschaftlichketsreserven und Innovationen zu suchen
mit der Ziedsetzung, Fortschritt in enem maglichst glindigen Preis-Leisungsverhdtnis zu schaffen und damit
die eigene Existenz zu schern. Insofern sind diese Begriffe nicht ds juristisch-birokratische Tatbestands-
merkmale im Rahmen von Rechtsanspriichen zu verstehen. Sie sind einzeln, vor dlem aber im Zusammen-
wirken as Aktiondeitwerke zu begreifen.

Es kann jedoch kein Zweifd sein, dal} das aus dem Zusammenwirken der vier Begriffe Wirtschaftlich
keitsreserven, Innovationen, Budgetierung und Wettbewerb sich ergebende Wirkprofil fur ale Akteure im
Gesundheitswesen algemeine Bedeutung hat. Mit der prinzipiel freien Wahl der Krankenkasse durch dle
Verscherten ab 1996, der grundsétzlich bereits bestehenden freilen Wah! der und den vidfachen Moglich-
keiten der Betrags-, Preiss und Produktgestaltung fur Versicherungde stungen und Gesundheitsgiter ke-
geht ein Ordnungssystem mit vielfachen wettbewerblichen Elementen und Beziehungen, die von den Ak-
teuren zunehmend tatséchlich ausgeschopft werden.

Die Abkehr vom blof3en Wachstumsglauben, die Arbeitsmarktentwicklung, die Verdrangung der mefdbaren
Quantitét as Erfolgsmal3stab durch die Qudlitét, das "Besser” andatt des "Mehr”, haben vide Ansdtze fur
neue Aktivitéten der Krankenkassen ertffnet. An die Stelle der jahrelangen Auseinandersetzungen tber die
Frage, "ob" etwas geschieht, mul’3 das Bemiihen um das "Wie' treten.

Waéhrend die kurative Medizin auf dlen Gebieten der Diagnostik und Thergpeutik fortgeschritten ist und aus
der ehemds rein pdliativen Heilkunst eine eher prothetische Heiltechnik gemacht hat, snd die frankierenden
Fléchen der Préavention und der Rehabilitation eher verklimmert.

Mit dieser kritischen Besnnung sind wir nun schon sehr energisch auf das neue Modell einer neuen Medizin
verwiesen, das saine Schwergewichte in zwe Punkten findet: der Rehabilitation und der Prévention.

Im Rahmen des mir vorgegebenen Referates will ich mich mit dem Bereich "Rehabilitation” befassen, well
ich glaube, dal3 er zu I hrer Zielsstzung gelangen kann.

Chronische, nicht Ubertragbare Krankheiten ebenso wie Behinderungen, die vidfach eine Krankheitsfolge
sind, zeichnen sich durch drel sozidpolitische bedeutsame Eigenschaften aus.

1. Sehaben nicht nur kdrperliche, sondern auch sedlische Folgen, und se verdnderten die soziale Situ-
ation des Betroffenen. Da Se auch in diesem -Sinne ganzheitliche, den ganzen Menschen ergreifende
Folgen haben, verlangen sie auch nach einer ebenso ganzheitlichen sozid und gesundheitspolitischen
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Hilfe. Der Ausdruck umfassende ” Rehabilitation” versucht dies, jedenfdls von seiner Zielsetzung her,
zum Ausdruck zu bringen.

2. Siesnd lebensbegletend; ihr Verlauf und die Betroffenheit der Kranken und Behinderten erstrecken
sch tber Jahre und Jahrzehnte; haufig ist der Verlauf von zunehmender Verschlimmerung gekemn-
zeichnet. Entsprechend dem Langzeitverlauf miissen auch die sozidpolitischen Hilfen langfristig und
begleitend ausgerichtet sain.

3. Ursachen und Entwicklungsbedingungen der Krankheiten und Behinderungen sind viefdtig. Anlage-
und umweltbedingte Einfliisse greifen ineinander, se konnen enander verstérken; die Moglichkeiten
einer Préavention sind bei dem Stand unserer heutigen Erkenntnis begrenzt. Entsprechend gibt esfur
sozid- und gesundhetspolitische Hilfen viele, aber in Reichweite und Wirksamkalt letztlich begrenzte
Eingriffamoglichkeiten. Der Bewdtigung der psychischen und soziden Fragen kommt daher ein gro-
[3es Gewicht zu. Wer eine an den Interessen der Petienten orientierte Politik betreiben mdchte, mul3
die Mangd und Defizite besdtigen, die dem Grundsatz ” Rehabilitation vor Behinderung oder Pflege’
noch entgegenstehen.

Das Problem der kurativen Medizin ist, dal3 die Arzte sehr wenig Kenntnisse und sehr wenig Sensibilitét for
die komplexe und schwierige Stuation des Kranken bzw. Behinderten in den psycho-soziden Dimensionen
haben.

Rehatilitation kann aber nur ganzhetlich und individud! sain, es geht in der Regel immer um die Rehabilita
tiongolanung des einzelnen Kranken bzw. Behinderten. Unter umfassender Rehabiilitation wird heute die
Buindelung medizinischer und psycho-sozider Mainahmen verstanden, die dem einzelnen Behinderten eine
optimae sozide Autonomie, s88 esim soziden, sa esim beruflichen Leben, eemdglichen soll. Seumfa die
Breite der postakuten Rehabilitation, der Frih - und Langzeitrehabilitation, der soziden und beruflichen
Eingliederung und die Langzeitbetreuung Behinderter und Kranker in kontinuierlicher Weise.

Den Schwerpunkt ihrer Aufgabe seht effektive Rehabilitation in dem Zid, Abhangigkeit bel Erkrankung zu
vermeiden bzw. zu minimieren und soweit wie moglich wieder eine Integration in en bestimmtes sozides
Umfed zu erreichen. Also Funktionditdt und damit in gewisser Weise Lebensquditét anzuheben, das sollte
das Zid jeder Rehabilitations-Mal3nahme sein. Man versucht, die durch ein akutes Ereignis oder Verschlei-
[ferscheinungen beeintréchtige Funktionsfahigkeit des Kranken soweit wieder herzugtellen bzw. zu fordern,
dal3 er ein moglichst selbstandiges und von fremder Hilfe unabhéngiges Leben in der ihm vertrauten Umge-
bung welterfiihren kann.

Um gezidt auf dieses angedirebte Ergebnis hin therapieren zu konnen, mul3 natlrlich das Ensemble der
korperlichen, der sedischen und soziden Hintergrinde und ihre Auswirkung auf die Erkrankung zum Aus-
gangspunkt der Behandlung gemacht werden.

Aus dem Prinzip der Ganzhetlichkeit, so die Person des zu Rehabilitierenden steht im Mittel punkt, und
der funktiondlen Zielsetzung resultiert das wesentliche Strukturdlement erfolgreicher Rehabilitation: Die
Zusammenarbeit der verschiedenen Teilgebiete, die zu einer Reintegration bendtigt werden. Man spricht in
diesem Zusammenhang gern vom Team, aso von der Mannschaft, die die rehabilitative Aufgabe erfolgreich
bewdtigen soll. Jede Furdbalmannschaft braucht aber auch einen Kapitén, den Teamlaiter.
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Dies kann im Einzdfdl recht unterschiedlich sain. In der Regdl ist der Teamleter der Arzt. Fast immer it in
irgendeiner Form die Pflege miteinbezogen, desweiteren Gymnastik und Ergotherapie. Dazu kénnen

- Logopadie Didtberatung, Familientherapie, Sozidarbeit, Seelsorge,
- Psychologie Wohnberatung, Hilfsmittelberatung und rechtliche Beratung

kommen.

Oft vergessen wird, dal3 zu diesem Team natrrlich auch der Patient und u. U. seine Angehdrigen gehdren.
Denn mogliche Thergpieschwerpunkte konnen nur gemeinsam mit dem kranken Menschen unter Bertick-
gchtigung sainer individuelen Bedirfnisse festgdegt werden. Denn gerade bea ihnen it es notwendig, en
individuell abgestimmtes Therapiekonzept zu erdelen, da fast immer zusédtzlich vorhandene Erkrankungen
und Altersveranderungen, sowie natlrlich auch seine Eingtdlung zum L eben bertickg chtigt werden miissen.

Die Entwicklung von Theorieansdizen und das Vorliegen von Untersuchungsergebnissen der Soziawissen+
schaften haben in den letzten Jahren die Auffassung von Gesundheit und Krankheit entscheidend beeinflul.
Heute sind die Abhangigkeiten der Gesundheit und Krankheit von einer Vielzahl sozider und psychosozia-
ler Risikofaktoren empirisch belegt.

Seht man ds Zid ener effektiven Rehabilitation die bestmogliche Lebenszufriedenheit - auch unter Mog-
lichkeiten, die durch Krankheit und Gebrechen eingeschrankt sind, spidt die Sozidarbeit bel der Umset-
zung dieser |dee ene zentrale Rolle, indem Se ihre Profession einsstzt und bereit i, strukturelle Bedingun-
gen in Inditutionen in der Beratung und Betreuung im Sinne ihrer Klienten mitzugestalten.

Sozidarbeit ds professondles Handen richtet sch an enzelne Gruppen und an das Gemeinwesen. Se
unterscheidet sch von anderen Hilfen fir den Menschen dadurch, dal3 sie sich nicht nur auf Tellbereiche
der Adressaten beschrankt, sondern sie in ihrer Gesamtheit Seht. Das Ziel der soziden Arbelt ist es, die
Fahigkeiten des Menschen in psychosoziaer Notlage so zu aktivieren, dal3 er ein fr ihn angemessenes,
moglichst sabstbestimmtes Leben fihren kann.

Die Aufgabe des Sozidarbeters erdreckt sich aso auf das Erkennen und womdgliche Lésen sozider
Probleme, die durch Krankhet bedingt Snd oder se mitverursacht haben. Auch Krankheit muf3 in ihrer
soziden Bedingtheit und in ihren soziden Auswirkungen gesehen werden, wenn ganzheitlich geholfen wer-
den soll. Dies bestétigen die Erkenntnisse der psychosomatischen Medizin und der Sozidmedizin. Mate-
ridle Hilfe dlein kann auf die Dauer den Anspriichen des Kranken und seiner Familie nicht gerecht werden.
Die Bedurfnisse, Hilfe auf sedischem und zwischenmenschlichem Gebiet zu erhdten, sehen kinftig im
Vordergrund.

Ganzheits-Rehabilitation im erdrterten Sinne reagiert auf ein Bindd unterschiedlicher individueler medizini-
scher und sozider Bedarfdagen. Die Suche nach den gesetzlichen Grundlagen einer Leistungsverpflichtung
der gesetzlichen Krankenkassen ist vor diesem Hintergrund ein schwieriges Unterfangen.

Traditiond| hat die gesstzliche Krankenversicherung ,, fir den Fall der Krankhet” einzustehen. Die Rechi-
gprechung hatte urspringlich die Aufgabengtdlung der Krankenversicherung prézisert durch die Bedingun
gen, dal3 Krankheit in Form einer Regelwidrigkeit des Korpers oder Gelstes manifest werden und dartiber
hinaus aztliche Behandlung erforderlich machen misse, um eine Leisungsverpflichtung der gesatzlichen
Krankenvers cherung auszulGsen. In der Folge wurde diese Auffassung insofern relativiert, als nicht auf eine
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akute Behandlungsnotwendigkeit abgestellt wird, sondern auch auf die langfrigig zu erwartende Begn-
trachtigung einer kiinftigen Erwerbsfahigkeit bzw. die Absicht, diese Beaintréchtigung zu vermeiden. Damit
wurde der Krankenversicherung Uberhaupt erst eine Orientierung an Zielsetzungen ermdglicht, wie se dem
Rehabilitationsprozel3 eigen sind: ndmlich an langfristigen und, Uber die primére Zidsstzung des eigenen
Verdgcherungszweiges hinausgehend, gesamtgesdlschaftlich verbindlichen Mal3stében.

Seit 1. April 1995 - § 11 Abs. 2 SGB V i.d. Fassung des Pflegeverscherungsgesetzes (SGB X1) - geho-
ren zu den Leistungen der Krankenkassen auch medizinische und ergénzende Leistungen der Rehabilitation,
die einer drohenden Behinderung vorbeugen, se besatigen, bessern oder eine Verschlimmerung verhiiten
bzw. Pflegebediirftigkeit vermeiden oder mindern.

Behinderungen lassen gch begrifflich in verschiedene Stufen gliedern:
1. Schaden, Schédigung ds medizinische,
2. Behinderung ds medizinisch-sozide und
3. Benachtelligung ds sozide Kategorie.

Die Lestungen der Krankenverscherung in der Bundesrepublik Deutschland zur Rehabilitation gelten je-
denfalls sait 1.4.1995 nicht mehr blof3 der Korrektur des medizinischen Schadens. Die Leistungen der
Krankenversicherung sind grofer geworden und miissen jetzt auch dazu beitragen, dal3 die sozide Seite
der Rehabilitation in ihren Zusténdigkeitsbereichen mit finanzidl abgedeckt ist. Nach § 43 SGB V kann die
Krankenkasse ds erganzende Leistungen der Rehabilitation ausdriicklich, im Rahmen der Krankheitsbe-
handlung (z.B. Diayse) ,,s0lche Leistungen erbringen, die unter Berlicksichtigung von Art und Schwere der
Behinderung erforderlich sind, um das Zid der Rehabilitation zu erreichen oder zu Schern, aber nicht zu den
berufsférdernden Lestungen zur Rehabilitation oder den Leistungen zur algemeinen soziden Eingliederung
gehdren.”

Die Frage i, ob bel dieser Rechtsgrundlage in der gesetzlichen Krankenversicherung die sozid-psychische
Rehabilitation finanziell geregdt is. Ich begjahe, dal’ das dlgemeine Problem des deutschen Sozidlestungs-
rechts - die sozide Seite der Rehabilitation -, das bidang mehr in Leistungsrecht und weniger in der Beret-
hatung von Unterstitzung im Vor- und Umfeld einer Riskolage denkt, ausreichend abgesichert i, Wenn
wir in der Zukunft im Umgang mit chronisch Kranken, behinderten und dteren Menschen erfolgreicher sein
wollen, muf3 sch das Verhdtnis des Medizinischen zum Soziaen, in Deutschland bisher fast messerscharf
getrennt, zu einem kooperativen und verzahnten Verhdtnis veréndern. Dazu miissen die Inhdte bestimmt
werden; Qualitétsges chtspunkte sind dabel natiirlich zu berlicksichtigen.

Esig dcherlich nitzlich, mit Blick auf eine weitere Reform der gesetzlichen Krankenverscherung weltere
zur Erweterung der Handlungsspidraume fir innovatorisches Tétigwerden zu verlangen, auch wenn das
gdtende Recht innovatorische Tétigkeiten trotz Budetgierung und Betragssatztabilitét in weitem Umfang
zuld(¥. Das in der Krankenversicherung geltende Wirtschaftlichkeitsprinzip beinhatet sowohl die Variante
der Erbringung ener Leisung mit geringeren Mitten ds auch die Vaiante, mit den vorhandenen Mitteln
verbesserte oder neue Leistungen zu erbringen.

Innovationen jedenfals sind gefragt, Se bestimmen den Wettbewerb. Bel der Entfatung des Wettbewerbs
unter den Kassen besteht sicherlich ein Nachholbedarf in der Bereitschaft zur st@ndigen Suche nach der
besseren sozidvertréglichen Lésung sowohl bel der Finanzierung ds bel der Versorgung der Verdcherten.
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Ich mdchte Sie eemuntern, dies zu niitzen.
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Stuttgarter Beratungsstelle fur chronisch Nierenkranke - Arbeit im
ambulanten und stationaren Bereich

L andeshauptstadt Stuttgart
Gesundheitsamt

Berlin, Akademie fir Gesundhait u. Sozidberufe,
Stral3burger Stral3e 56, am 29.09.1995

Referentinnen:
Ruth Staub, Dipl. Sozidarbeiterin (FH)
Heike Mller, Dipl. Sozidarbeiterin (FH)
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Aufgabe
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Kontaktaufnahme
Inhat und Durchfiihrung der Arbeit

Arbeitsschwerpunkte
Erstberatung
Sozidrechtliche Beratung
Psychosozide Beratung - Krankheitsverarbeitung und Begleitung wahrend des Krankheits
prozesses
Vermittlung von haudicher Versorgung
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Fur und Wider der kombinierten ambulanten und Stationéren Beratung
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Trager und personelle Besetzung

Trager

Tréger ig die Stadt Stuttgart, Sitz der Beratungsstelle ist das Gesundheitsamt, Abteilung "Soziade Diengte'.

Wir snd eine Beratungsstelle mit frelem Zugang, eingebunden in die Verwadtung. Dies bedeutet, dal3 wir
auch Stellungnahmen, bzw. Soziaberichte fir andere Amter, soweit sSie unsere Klienten betreffen, schreiben
miissen (z.B. Sozidamt wg. Sozidhilfe, Wohnungsamt, ... ).

Wir haben das Befrwortungsrecht und bei Zusammenarbeit mit anderen Diengten in der Regel die Falver-
antwortung. Die Eingebundenheit in die Verwaltung bringt auch mit sich, dal? ale Anderungen, Unterneh
mungen, be spielsweise Bestdllungen von Broschiiren, Diengtreisen, den vorgeschriebenen Verwatungsweg
gehen miissen; dieses wirkt Sch zeitweise eher hemmend al's beflligelnd aus.

Personelle Besetzung

Die Beratungsstelle besteht sait 1975, damals mit einer Stelle besetzt. Heute betrégt die gesamte Stdllenka-
pazitét 125 % (nach Streichungen) vertellt z.Z. auf drei Personen, zweimd 50 %, enma 25%.
Die Beaungssdle i in Pesondunion verbunden mit der Beraungsstdle fir Tumorkranke.
Die Beratung ist fur die Betroffenen kostenlos.

Zustandigkeit

Personenkreis

Chronisch Nierenkranke in Stuttgart.

In Stuttgart gibt es zwei Kliniken, sowie mehrere Zentren. Von Anfang an gingen die zwel Sozidarbaiterin-
nen in die beiden Kliniken, wahrend die Zentren nur sekundér versorgt wurden. Dies wurde so belbehaten.
Wir besuchen das Katharinenhospital und das Robert-Bosch-Krankenhaus regedméadg. Die Didysezentren
werden nicht besucht (es gibt Ausnahmen). Unsere Arbeit ist nach Didyseort aufgetellt nicht nach Stadtbe-
zirken. Die Patienten werden in der Beratungsstelle, Zuhause oder im Krankenhaus beraten.
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Aufgabe

Die Aufgabe der Beratungstdle ist die Beratung, Betreuung und eventuelle Begleitung von chronisch nie-
renkranken Erwachsenen, Didysepatienten, prédiaytischen Patienten und Transplantierten sowie deren

Angehdrigen.

Ziel

Zid ig eine umfassende psychosozide Versorgung der Patienten.

Kontaktaufnahme

Der erste Kontakt kommt in der Regel im Krankenhaus zustande. Wir versuchen neue Didysepatienten in
den beiden

- Krankenh&usern zu besuchen, bzw. durch Hinterlassen von Broschiiren uns bekannt zu machen.
In den Zentren wird unsere Adresse von den Arzten und Schwestern weitergegeben.

Einige Klienten werden durch den Diaysepatientenverband, Krankenhaussoziddienst, andere Beratungs-
sdlen oder andere Diengtstellen an uns vermittelt.

Bei einem kleineren Telil der Klienten erfolgt die Kontaktaufnahme durch den Betroffenen selbst oder seine
Angehdrigen.

Inhalt und Durchfiihrung der Arbeit

Unsere Arbeit umfald sozidrechtliche Beratung und psychosozide Hilfsangebote.

Die sozidrechtliche Beratung steht in der Rege am Anfang im Vordergrund. Wir werden im néchsten Punkt
noch néher darauf eingehen.

Die psychosoziden Hilfsangebote betreffen eher Petienten, die schon langere Zeit didysepflichtig snd, und
deren Krankheitsverlauf eine intensive Beratung und Betreuung notwendig macht. Dies trifft indbesondere
bel Allengehenden zu. Hierbe félt der Sozidarbeiterin oftmas die Rolle der dleinigen Gesprachspartnerin
und Vertrauten zu.

Psychosoziale Hilfsangebote werden besonders auch von dteren Menschen in Anspruch genommen. Bel
diesem Personenkreis sowie auch bel der vorgenannten Gruppe, geht die Beratung mit zunehmender Hilfs-
bedUrftigkeit durch die fortschreitende Erkrankung in eine Betreuung Uber (Betreuung hier nicht im gesetzli-
chen Sinne).
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Der Beratungsrahmen kann aso von einer einmaligen Erstberatung, der keine weiteren Kontakte folgen, bis
hin zu einer jahrelangen, zeitweise intendven Beglaitung, bis zum Tod gehen.

Die Zusammenarbeit mit dem Peatienten findet auf freiwilliger Basis dait. Entscheidend sind die Wiinsche
und BedUrfnisse des Patienten bzw. seiner Angehdrigen.

Arbeitsschwerpunkte

Erstberatung

Nach Mdglichkeit sollte der Erstkontakt im Krankenhaus hergestellt werden, damit der Patient zu einem
sehr frihen Zetpunkt der Erkrankung erreicht wird.

Dies gdingt dlerdings nicht immer.

Hinderungsgriinde kdnnen sain:
1. Arbatsiberlastung unserersaits; d.h. wir kommen zu wenig héaufig ins Krankenhaus
2. Zukurze Verwelldauer der Patienten im Krankenhaus,
3. Zunehmend werden Patienten ambulant andiaysert, so dal3 wir se nicht kennenlernen.
Be der Ergtheratung wird eine umfassende soziarechtliche Information gegeben, wenn notwendig an spe-

zZidle Beratungen vermittdt, z.B. Arbeitsamt. Wir stehen a's Gesprachspartnerinnen zur Verfligung, um die
neue belastende Situation besser verarbeiten zu kénnen.

Wenn die Ergberatung im Krankenhaus erfolgt und ein Kontakt geknipft ist, verliert der Petient die
Schwellenangst und er kommt bei zukinftigen Problemen und Schwierigkeiten zur Beratung.

Deshdb kommt u.E. der Erstberatung eine grof3e Bedeutung zu.

Sozialrechtliche Beratung

Se efolgt meistens im Rahmen der Ergtberatung, spielt aber immer wieder eine Rolle bel der Verschlech
terung des Gesundheitszustandes oder Anderung der Lebenssituation des Patienten.

Inhate der sozidrechtlichen Beratung sind:
- Beantragung des Schwerbehindertenausveises, ggf. auch Erhdhung der Merkmale
- Informationen Uber Krankengel dbezug
- Fahrtkogtenersatz, bzw. - zuzahlungen zur Didyse
- Kl&ung der Arbeitssituation ggf. auch Vermittlung ans Arbeitsamt wegen Umschulung
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- finanzidle Hilfen, (Sozidhilfe, Wohngeld, einmaige Spenden)
- Pflegeverscherung

- Erwerbs oder Berufsunféhigkeitsrente

- Wohnungssituation,- probleme

Psychosoziale Beratung - Krankheitsverarbeitung und

Begleitung wahrend des Krankheitgprozesses

Wir sehen unsere Aufgabe darin, den Patienten dabel zu unterstiitzen, dal3 er lernt, seine Krankheit zu &k-
zeptieren. Dies i oft en langwieriger Prozef3 und es kann, wie wir dle wissen, immer wieder zu Krisen
zeiten kommen.

Dies bedeutet, dal3 Patienten Uber Jahre von unserer Beratungsstelle begleitet werden, mit aktiven Zeiten -
Phase der Beratung - und passven Zeiten - loser Kontakt, z.B. Uber die Dialyse. Fur die Bewéatigung ihrer
schweren L ebenssituation Snd beide Anteile wichtig.

Neben der konkreten Beratung, die Gewil3heit, dal3 Sie bei Bedarf Ansprechpartnerinnen haben. Das Wis-
sen um verfigbare Hilfsmaglichkeiten wirkt entlastend.

So gehort zur Krankhetsverarbeitung und langerfristigen Begleitung die Beratung bel Problemen im person-
lichen, familidren und partnerschaftlichen Bereich, die wir ds psychosoziae Beratung bezeichnen.

Probleme konnen sain: Umgang mit der Abhéngigkeit von der Didysemaschine, Umgang mit den korperli-
chen Einschrankungen, Beziehungskonflikte zwischen Paaren, zwischen Eltern und Kindern, Depressionen,
Angste vor dem Sterben, Trauer, Sinn des Lebens, Lebensqualitét trotz Krankheit, eic.

Vermittlung von héauslicher Versorgung

Zunehmend <spidt das Problen der hdudichen Vesorgung in der Beraung ene Rdlle
Dies liegt daran, dal3 die Didysepatienten dter werden und andere Krankheiten hinzukommen (z.B.
Schlaganfdle, bel entsprechenden Grunderkrankungen Amputationen, Erblindungen).

Und daran, dai3 dte bis sehr dte Patienten diaysert werden und deshab die bekannten Probleme alter
Menschen in der Beratung auftauchen.

AulRerdem ig eine Zunahme von jungeren pflegebediirftigen Petienten zu verzeichnen.

Be Vermittiung von héudichen Hilfen und Abklérung des Hilfebedarfs erwelst es sich ds groler Vortell,
dal3 wir im gationaren und ambulanten Bereich arbaiten. So erfahren wir frihzetig von der Verschlechte-
rung des Gesundheitszustandes des Patienten und konnen entsprechende Uberlegungen mit ihm und den
Angehdrigen angelen.
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Dariiber hinaus haben wir die Mdglichkeit, auch nach der Krankenhausentlassung in der haudichen Umge-
bung den tatsichlichen Hilfebedarf festzustellen. Dadurch ist uns ene redistische Einschétzung der Leberns-
verhdtnisse und der Ressourcen der Angehdrigen moglich.

Um die haudiche Versorgung zu gewéhrleigten, vermitteln wir Kontakte zur Nachbarschaftshilfe, mobilen
Diengen, Haus- und Familienpflege, Diakoniestationen, privaten Pflegediensten, Sonderpflegediengten,
beraten bel der Hemplatzsuche und anderweitigen Versorgungsmaglichkeiten.

Zusammenarbeit und Kooperation mit Partnern

Wie schon erwéhnt, gehen wir in die beiden Stuttgarter Kliniken, die Diaysestationen haben und nehmen
Kontakt zu den ambulanten und stationéren Petienten auf. Dies bedeutet, dald wir regelméaldig wechsd saiti-
gen Kontakt zu den Arzten und Schwestern dort haben. Es kommt hier natiirlich auch zur Kooperation mit
dem Krankenhaussozia diend.

Die Zusammenarbeit mit den Zentren gestatet Sch etwas anders.

Wir sind dort nicht vor Ort tétig, aber den Arzten und Schwestern bekannt; d.h. bei Bedarf werden die
Patienten an uns verwiesen, bzw. Arzte oder Schwestern wenden sich an uns.

Ein guter Kontakt besteht zum Didysepatientenverband.

Weitere intensve Zusammenarbeit besteht je nach Bedarf und Anliegen des Patienten mit anderen soziden
Diengten, Einrichtungen und Amtern.

Fur und Wider der kombinierten ambulanten und stationaren Beratung

Wir hoffen, dal3 durch die bisherigen Ausfiihrungen deutlich geworden i, dal3 wir die Patienten ganzheitlich
beraten, fir Se Kontakte zu anderen Stellen knipfen und die Beratung, solange se notwendig i, in einer
Hand bleibt.

Wir sehen darin einen nicht zu Uberbietenden Vortell.

Als Speziddienst snd wir zwischen Krankenhaussoziddienst und ASD (Allgemeiner Soziddienst) angesie-
ddlt und haben im Gegensatz zu diesen die Moglichkelt, dal3 wir eben einersats im stationdren und anderer-
satsim ambulanten Bereich tétig werden konnen.

Ein grof3er Vortell liegt auch darin, dal3 wir sehr friih von der Hilfsbedirftigkeit der Petienten erfahren. Ent-
weder well der Patient bzw. die Angehdrigen uns bereits kennen oder well wir im Krankenhaus einge-
schatet werden, well wir dort wie schon ausgefihrt, présent sind.

Echte Griinde gegen eine kombinierte ambulant-stationdre Beratung sehen wir nicht.
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Als Einwand kann natlrlich der hohe Aufwand genannt werden. Wir sind vid unterwegs (im gesamten
Stadtgebiet) zwischen Krankenhaus, Dienststelle und Hausbesuch. Es bleibt vid Zeit auf der Strecke. Wir
halten dies aber im Interesse der Petienten flr gerechtfertigt.

FUr uns besteht eine Schwierigkeit darin, dal3 wir vergtérkt, in der einen Klinik generdl, die Aufgaben des
Krankenhaussoziddiengtes bel Didysepatienten Ubernehmen miissen. (Z.B. Vermittlung von AHB-
Malinahmen). Diesigt sehr zaeitaufwendig und nimmt uns Kgpazitét, die wir dringend fUr die Beratungsarbeit
benttigen wiirden.

Grenzen

Institutionelle und strukturelle Grenzen

Nach der Darlegung unserer Arbeit und der Erdrterung des Fur und Wider, mochten wir nun noch die
Grenzen und Unzul&nglichketen aufzeigen.

Die Intengtédt und Qualitét unserer Arbeit hangt in groflRem Mal3e auch vom Stellenvolumen ab, das aulferst
knapp bemessen ist.

De facto sind wir fur die Stuttgarter Blrger zustandig. Stuttgart hat aber Mittelpunktfunktion in der Region,
S0 dal3 in den Krankenhdusern und Zentren viele Nicht-Stuttgarter behandelt werden, die dann psychoso-
zid nicht versorgt sind.

Die Trennung ig oft kinglich und 1&& sch nicht durchhdten. Dies sdlt bel der kngppen Stellenbemessung
ein Problem dar.

Entgegen unseren Vorgdlungen gdingt es uns leder immer weniger, den Erstkontakt so friih wie maglich
aufzunehmen, aus den genannten und bekannten Griinden. So gibt es durchaus Patienten, die schon einige
Zeit didyseren und von der Existenz unserer Beratungsstelle nichts wissen (vor dlem CAPD-Peatienten).

Ganz generel haben wir den Eindruck, dal3 die psychosozide Befindlichkeit der Patienten im Zuge der
Eingparungsmalinahmen durch das Gesundheitsstrukturgesetz immer mehr in den Hintergrund rtickt.
Dies bedeutet konkret:

1. Weniger Zeit der Arzte und Schwestern, damit nur geringe bis gelegentliche Berlicksichtigung sozia-
ler Komponenten und somit auch keine Zet zur Weitergabe oder zu spéte Weitergabe von Informe-
tionen an uns.

2. Entlassung der Petienten bevor die hdudiche Stuation geklart ist.

3. Immer grolerer Zataufwand wegen Verwatungsvorschriften, die fir die Patienten immer untiber-
gchtlicher werden, um finanzielle Hilfen fir Se zu erhalten.
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4. Zeit- und Kapazitéatsprobleme bel den Hilfsdiensten; dadurch fir uns hoherer zeitlicher Aufwand, um
en Hilfssysem zu organiseren.

Individuelle Grenzen

Neben diesen srukturdl/ingtitutiondlen Grenzen, spidlen nattrlich, wie in anderen Arbetsbereichen, auch
individudle Grenzen eine Rolle.

Es gdingt nicht immer den Patienten zur Annahme von Hilfen zu mativieren.

Das L ebenskonzept und die Sichtweise des Patienten stimmt nicht unbedingt mit den Hilfsplénen der Soz-
aarbeiterinnen und noch weniger mit denen der Arzte und Schwestern Uberein.

Veranderungen, Entwicklungs- und Zukunftsperspektiven

Veradnderungen

Wir und unsere Kolleginnen stdllen fet, dal3 Sch unsere Arbet in jingster Zeit veréndert hat, und im Mo-
ment einer gandigen Verénderung unterliegt.
Wir verzeichnen

- @ne Zunahme von Multiproblemfdlen, z.B. Krankheit + schlechte Wohnstuation + finanzielle Prob-
leme

- @ne Zunahme von Problemen im finanziellen Bereich, durch Anderung wirtschaftlicher Verhdltnisse

- @ne Zunahme der Betreuung von jlingeren, pflegebedirftigen Didysepatienten, z.B. durch langjdhrige
Didyse

- @ne Zunahme der audandischen Klienten, deren Beratung aufgrund sprachlicher Schwierigkeiten ar-
beitantensver ist

- @ne Zunahme des Betreuungs- und Vermittlungsbedarfs fir hdudiche Versorgung und Pflege

- Zunahme des Betreuungsumfangs und - aufwands in den einzelnen Falen (adleinlebende Diadysepati-

enten, drohende Wohnungd osigkeit und Obdachlosigkeit, Verwahrlosung und Alkoholmifdorauch,
Arbetdosigkelt, ...)

- @nen hoheren Vermittlungsaufwand durch Zunahme der diversen, tellweise neu entstandenen,
Diense

- enen Mehrbedarf an sozidrechtlicher Beratung aufgrund des Gesundhe tsstrukturgesetzes, des dl-
gemeinen Sparens und der Pflegeversicherung.
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Diesen Veranderungen und dem damit verbundenen hoheren Beratungsaufwand milde u.E. mit einer Aus-
weitung der Stellenkapazitét begegnet werden.

Hiermit sind wir bereits bel unserem letzten Punkt, den Entwicklungs- und Zukunftsperspektiven.

Entwicklungs- und Zukunftsperspektiven

Wir hdten die Arbeit, wie Sein unserer Beratungsstelle betrieben wird, fr zukunftswe send. Es wére win-
schenswert, dal3 Se welterentwickelt und ausgebaut wird und model lhaft fir andere wirkt.

Die kommunde Tragerschaft gewdahrleistet einen Zugang fir dle Bevolkerungskreise. Die Tatsache, dal3
weder unsere Beratungsstelle noch unser Amt finanzielle Leistungen fir die Klienten erbringt, sehen wir ds
Vorteil, dawir dadurch im Beratungsprozef3d unabhéangig sind.

Unabhangigkeit it auch gewéahrleistet durch die "Abhéangigkeit” von der Verwatung.

Die kommunde Finanzierung der Beratungsstelle schafft némlich ene schere Beratungsbass und wir mis-
sen nicht wertvolle Zeit fur die finanzidle Absicherung der Arbet verwenden und Jehr um Jahr um unsere

Existenz bangen.

Die Angedlung au3erhalb des Krankenhauses haten wir fir die langfristige Arbeit mit chronisch kranken
Menschen fir unerlddich. Das Krankenhaus hat fir se bedrohenden Charakter und unser Hilfsangebot,
obwohl esim Krankenhaus angeboten wird, wird nicht mit diesem identifiziert.
Fur eine Weiterentwicklung der Beratungsarbeit wéaren folgende Punkte wiinschenswert:
1. ennoch friherer Ansaiz
2. enAusbau der praventiven Arbeit.
Wir denken dabei an Offentlichkeitsarbeit, z.B. Aktionen, engere Zusammenarbeit mit den Sdbsthil-
feverbanden, engere Zusammenarbeit mit den niederge assenen Arzten, Ausarbeitung von Infomate-
rid,
3. Arbetim Umfeld der Petienten, z.B. Patientengruppen, Angehérigengruppen
Diesen Entwicklungsperspektiven stehen leider ganz andere Zukunftsperspektiven entgegen.

Wiein dlen Stédten ist in Stuttgart der Rotgtift angesetzt. Zwar etwas spéter ds im Norden, dafir jedoch
sehr grindlich. So ist auch das Gesundheitsamt von Eingparungen betroffen. Dabel mufe auch unsere Be-
ratungsstelle abspecken, so dald in néchster Zeit keine Stellenerwelterung zu erwarten ist.

Im Rahmen der Haushdtskonsolidierung plant der Gemeinderat der Stadt Stuttgart in den ndchsten beiden
Jahren eine Neuorientierung der Soziden Diengte. Davon ist auch unsere Beratungsstelle betroffen.

Vermutlich Ende diesen bzw. Anfang néchgten Jahres wird eine Organisationsberatung mit ihrer Anayse
beginnen. Der Ausgang it offen.
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Das helld fir uns, dal3 wir im Moment kaum Zukunftsperspektiven entwickeln konnen, da wir noch nicht
wissen, wie es fir uns nach der Untersuchung weltergeht, ob und wievid wir vom Kuchen abbekommen.

Trotz aledem sind wir von der Notwendigkeit, Gestaltung und Quditét unserer Arbeit Uberzeugt. Wir sind
noch moativiert und haben deshab das Angebot gerne angenommen, unsere Beratungsstdle hier vorzuste-
len.
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Referentenliste

Sozidpédagogin Chrigiane Buda
Klinikzentrum M Uhlengrund

Fachklinik im Junkerngrund
Muhlenstral3e 25

34537 Bad Wildungen-Re nhardshausen

Tel.: 05621/87537

Winfried Franke
AOK
Rungestral’e 3 - 6
10179 Berlin

Tel.: 030/2531-1020

Sozidarbeiter Manfred Gobel
Kurpfdzkrankenhaus Heldelberg gGmbH
Bonhoeffer Strale 5

69123 Heidelberg

Tel.: 06221/88-3174

Sozidarbeiterin Heike Mller
L andeshauptstadt Stuttgart
Gesundheitsamt
Bismarckstrale 3

70126 Stuttgart
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Tel.: 0711/216-4739

Krankenschwester Brigitte Pohl
Betreuungsdienste fr chronisch Kranke
Bahnhofstral3e 63

03046 Cottbus

Tel.: 0355/793363

Prof. Peter Reinicke
Evangdische Fachhochschule fr
Sozidarbeitund Sozid padagogik
Reinerzstralie 40/41

14193 Berlin

Tel.: 030/8572-9906

Dr. Schober-Halstenberg
Projektgeschéftsstelle QuaSi-Niere
Savignyplatz 5

10623 Berlin

Tel.: 030/3150-3760

Hans Stzmann

Beratsvors. des VDK s Bayern

Vors. der AGM Geriatrie BayernelV.
Slvtr.Vorsim Présdiums desKfH eV.

Baanstral3e 63
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81561 Miinchen

Sozidarbaterin Ruth Staub
L andeshauptstadt Stuttgart
Gesundhetsamt
Bismarckstrale 3

70126 Stuttgart

Tel.: 0711/216-4739
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