Check for
updates

Soziale Dienste X"

1 Hilfebediirftigkeit, soziale Probleme und soziale Dienste

Soziale Probleme und aus ihnen resultierende Anforderungen an die Sozialpolitik
ergeben sich nicht allein aus einer unzureichenden Verfiigung iiber materielle Res-
sourcen. Es gibt eine Vielzahl von sozialen Bedarfs- und Notlagen, deren Losung oder
Linderung durch die Bereitstellung von (mehr) Einkommen allein nicht moglich ist.
Dies wird offensichtlich, wenn man etwa an die Lebensrisiken Krankheit und Pfle-
gebediirftigkeit, an die verschiedenen psychosozialen Notsituationen oder an die In-
tegration von Fliichtlingen denkt. Von entscheidender Bedeutung fiir die Lebens-
lage ist daher nicht nur, inwieweit die materiellen Grundbediirfnisse eines Menschen
befriedigt werden und ausreichende Kaufkraft sichergestellt wird, sondern auch, ob
und in welchem Umfang im Falle von sozialen Bedarfs- und Notlagen auf person-
liche Hilfen durch andere zuriickgegriffen werden kann, wenn die Betroffenen zur
Problembewiltigung allein nicht in der Lage sind. Lebenslage und Lebensqualitét der
Menschen werden also sowohl durch die Verfiigungsmdoglichkeit iiber Einkommen
als auch tiber personenbezogene Hilfen bestimmt. Je nach Problemlage und Lebens-
situation kommt dabei den sozialen Hilfe- und Unterstiitzungsleistungen eine un-
terschiedliche Bedeutung zu: Sie konnen vor allem in den Fillen von Behinderung,
Pflegebediirftigkeit und Krankheit weitaus wichtiger sein als finanzielle Leistungen.
Finanzierung und Bereitstellung sozialer Dienste zdhlen heute zu einem immer wich-
tiger gewordenen Aufgabengebiet des Sozialstaates. Die Einkommensstrategie in der
Sozialpolitik wird durch die Dienstleistungsstrategie erganzt.

In die Situation des Hilfebedarfs geraten Menschen nicht nur in auflergewéhn-
lichen Notlagen, sondern auch in typischen Lebenslagen und -phasen im Lebens-
lauf: Kinder sind ohne Hilfen durch andere gar nicht existenzfihig. Thre Pflege, Be-
treuung und Erziehung sind fiir die kdrperliche, seelische und geistige Entwicklung
unabdingbar. Dies gilt naturgeméfl insbesondere fiir Kleinkinder, denen eine eigen-
standige Lebensfithrung ohne Hilfe anderer iiberhaupt nicht méglich ist. Aber auch
tiir dltere Kinder und fiir Jugendliche besteht ein hoher Bedarf an Bildungs- und Er-
ziehungsleistungen.
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Ubersicht XII.1

Anlasse, Zielgruppen und Handlungsformen sozialer Dienstleistungen

Problemlagen und Anldsse:

» Versorgung- und Betreuung von Kindern
+ Bildung, Ausbildung, Weiterbildung
+ Krankheit
+ Behinderung
« Pflegebedurftigkeit
Hilfebedurftigkeit bei der alltdglichen Lebensfiihrung
« Wohnungsprobleme
Delinquenz
« Erziehungs- und Partnerschaftsprobleme
« Armut, Ausgrenzung, Isolation
+ Sucht
Seelische Notlagen
+ Uberschuldung
Arbeitslosigkeit
+ Flucht und Vertreibung

Zielgruppen

» Kinder und Jugendliche

- Altere, insbesondere Hochaltrige

+ Kranke

+ Menschen mit Behinderungen

- Pflegebedurftige

+ Migrant:iinnen und Fliichtlinge

+ Wohnungslose

+ Arbeitslose

« Personen in sonstigen sozial schwierigen Lebenslagen

Handlungsformen

Unterrichten und Erziehen
« Beraten und Informieren
Begleiten, Betreuen und Versorgen
« Behandeln, Pflegen, Rehabilitieren
Therapieren
« Hilfe bei hduslichen Verrichtungen und Mobilitat
Emotionale Unterstiitzung

Auch im Krankheitsfall sind die Betroffenen in einem hohen Mafle auf persénliche
Hilfen durch andere angewiesen: Die hochwertigsten medizinischen Apparaturen
und die kostspieligsten Heil- und Hilfsmittel ersetzen nicht die Krankenpflege, kon-
nen allein Heilungs- und Genesungsprozesse nicht bewirken.

In der Lebensphase Alter schliefSlich nimmt der Bedarf an personlichen Hilfen
deutlich zu, treten doch mit fortschreitendem Lebensalter jene problematischen Ver-
dnderungen in der Lebenslage immer haufiger auf, die eine Begrenzung der eigen-
standigen Lebensfithrung zur Folge haben, wie etwa Einschrdnkungen der koérper-
lichen Fahigkeiten, chronische Krankheiten und Pflegebediirftigkeit.
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Mit diesen Beispielen ist die Bandbreite sozialer Hilfebediirftigkeit aber lediglich
angedeutet. Tatsdchlich findet sich eine breite Vielfalt von Bedarfs- und Problemla-
gen, die personliche Hilfen erfordern. Im Regelfall und in vielen Variationen geht es
dabei immer um die Verbesserung der Lebenslage von Menschen, die von sozialen
Problemen betroffen sind und Benachteiligungen erfahren, die ihrerseits wiederum
im demografischen, sozialen und politischen Wandel stdndigen Verdnderungen un-
terliegen. Der Uberblick iiber die Breite dieses helfenden, persénlichen Handelns
wird erleichtert, wenn man zwischen Anldssen, Zielgruppen sowie Handlungsfor-
men unterscheidet (vgl. Ubersicht XIL1).

1.1 Was sind soziale Dienste?

Soweit die mit der Bewiltigung der sozialen Risiken und Probleme verbundenen per-
sonenbezogenen Leistungen professionell und entgeltlich erbracht werden, bezeich-
net man sie als soziale Dienste oder soziale Dienstleistungen. Beide Begriffe werden in
der Regel und auch im Folgenden synonym verwendet; mitunter wird aber auch un-
terschieden: Als soziale Dienstleistungen gelten dann die beratenden, begleitenden,
betreuenden, erzieherischen, therapeutischen und pflegerischen Tétigkeiten im en-
geren Sinne. Unter sozialen Diensten werden die Dienstleistungsangebote von Am-
tern, Behorden, Verbanden sowie sozialen Einrichtungen und Unternehmen verstan-
den. Bei dieser institutionellen Sicht wird auf die Leistung der gesamten Einrichtung
abgestellt. Die Leistungserstellung erfolgt in einem betrieblichen Rahmen und er-
fordert auch solches Personal (z. B. Verwaltungskrifte), das nicht unmittelbar in den
Prozess der personalen Hilfe eingebunden ist.

Familidre oder ehrenamtliche Hilfeleistungen, da nicht professionell und entgelt-
lich erbracht, zéhlen nach dieser Definition nicht zu den sozialen Dienstleistungen
oder sozialen Diensten. Dabei darf jedoch nicht aus den Augen gelassen werden, dass
die meisten personenbezogenen Hilfe- und Unterstiitzungsleistungen unverdndert
nicht durch bezahlte Professionelle, sondern durch Laien im familidren und sozialen
Raum erfolgen, vor allem durch Familienangehdrige, Freund:innen und Nachbar:in-
nen oder durch Personen, die im Rahmen eines biirgerschaftlichen Engagements hel-
fend tdtig werden. Die Beispiele Betreuung und Erziehung von Kindern, Versorgung
von Kranken und Pflegebediirftigen, Unterstiitzung von Behinderten machen dies
deutlich. Von den Beteiligten werden solche Hilfeleistungen dabei im Allgemeinen
nicht als bewusst oder gezielt angebotene Dienstleistung verstanden, sondern viel-
mehr als Selbstverstandlichkeit im Umgang miteinander wahrgenommen.

Allerdings lassen sich nicht-professionelle Hilfen und professionell erbrachte so-
ziale Dienste nicht isoliert voneinander betrachten. Zumeist besteht, so beispiels-
weise in der ambulanten Pflege oder bei der Kindererziehung, ein komplementares
Verhaltnis. Die familidr-hduslichen Leistungen werden durch professionelle Dienste
erganzt und unterstiitzt. In anderen Bereichen zeigt sich aber auch ein Substitutions-
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und Konkurrenzverhiltnis, das zu Spannungen und Konflikten fithren kann. Fami-
lienhilfe oder ehrenamtliche Hilfe werden durch professionelle Dienste ersetzt oder
aber ehrenamtliche Krifte treten an die Stelle von hauptamtlichen Professionellen.
Eine Darstellung und Analyse von Strukturen und Entwicklungsrichtungen sozialer
Dienste macht es deshalb erforderlich, auch auf die nicht-professionell und unent-
geltlich erbrachten, Hilfeleistungen einzugehen (vgl. Pkt. 8. dieses Kapitels).

1.2 Soziale Dienste als Reaktion auf soziale Probleme

Soziale Dienste grenzen sich von anderen erwerbsformigen personenbezogenen
Diensten insofern ab, als ihr Anlass in der Regel ein soziales Problem ist bzw. als sol-
ches angesehen und anerkannt wird. Das Soziale dieser Dienstleistungen ergibt sich
immer aus den Zielgruppen und Zielsetzungen sowie aus den Angeboten und Anbie-
tern. Die Unterschiede sind freilich flielend, wie man etwa an den Beispielen mobile
Essensversorgung, Korperpflege und Reinigungsdienste sieht: Im Normalfall handelt
es sich hier um kommerzielle personliche Dienstleistungen, wie sie auch durch Fahr-
radkuriere, Friseur:innen und Reinigungskrifte geleistet werden kénnten. Solche
Leistungen werden jedoch dann als soziale Dienste aufgefasst, soweit sie sich gezielt
an bestimmte sozial benachteiligte Personengruppen wie z. B. Behinderte und Pflege-
bediirftige richten, die mit wesentlichen Dimensionen der Alltagsgestaltung und -be-
wiltigung tiberfordert sind, und sozialstaatlich reguliert und finanziert sind.

Soziale Probleme beziehen sich auf bestimmte soziale Bedingungen, Strukturen
oder Situationen, die als Stérung, Widerspruch oder Funktionsproblem der Gesell-
schaft analysiert werden konnen. Sie miissen empirisch wahrnehmbar sein. Welche
daraus resultierenden Hilfebedarfe wie und in welcher Form dann auch professio-
nell abgedeckt werden, hingt aber weder allein von iibergeordneten sozialstaatlichen
Zielen noch von der objektiven Bedarfslage ab. Immer auch entscheiden gesellschaft-
liche und weltanschauliche Normen, Vorstellungen und Interessen von Parteien, Ver-
bianden und Organisationen sowie die jeweiligen sozio-okonomischen und politi-
schen Rahmenbedingungen dariiber,

o ob soziale Probleme als solche iiberhaupt 6ffentlich anerkannt,
o welche sozialen Dienste dann auch angeboten und
o in welchem Ausmaf3 die Dienste 6ffentlich finanziert werden.

Die gesellschaftlichen Vorstellungen iiber das, was als soziales Problem definiert und
anerkannt wird und was als individuelles Problem gesellschaftlich unbeachtet bleibt,
unterliegen einem standigen Wandel. Dies zeigt sich z.B. an der jahrzehntelangen
Missachtung des Themas Alkoholismus: Der Alkoholmissbrauch galt als individuel-
les Fehlverhalten, aber nicht als Krankheit. Ein weiteres Beispiel ist die Gewalt in der
Familie, die iiber lange Jahre tabuisiert, als private Angelegenheit behandelt und nicht
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als Anlass fiir soziale Interventionen und Hilfen angesehen wurde. Ein weiteres Bei-
spiel dafiir, wie lange es bis zur gesellschaftlichen Anerkennung als soziales Problem
dauern kann, ist das Risiko der Pflegebediirftigkeit. Erst nach einer mehr als 20-jéh-
rigen Vorlaufdiskussion wurde 1994 die Gesetzliche Pflegeversicherung eingefiihrt.

2  Soziale Dienste: Grundlagen, Strukturen und Trends
2.1 Charakteristika sozialer Dienstleistungen

Bereitstellung und Finanzierung sozialer Dienste zdhlen zu einem immer wichtiger
werdenden Aufgabengebiet der Sozialpolitik. Ihr Einsatz dominiert vor allem in den
Bereichen:

o Arbeit und Arbeitsmarkt (Kapitel V),

o Qualifikation (Kapitel VI),

o Gesundheit und Gesundheitssystem (Kapitel VIII),
o Pflegebediirftigkeit und Pflege (Kapitel IX),

« Familie und Kinder (Kapitel X).

Einkommensstrategie und Dienstleistungsstrategie in der Sozialpolitik tiberlagern
und ergénzen sich. Sie konnen jedoch auch in einem Spannungsverhéltnis zueinan-
derstehen, wenn es angesichts der Ziele wie auch der Finanzierung der Sozialpolitik
um die Setzung von Prioritdten geht. Zwei Beispiele konnen dies illustrieren: Soll bei
der Pflege das Schwergewicht auf die Forderung der familidren Pflege durch die Zah-
lung von Pflegegeld gelegt werden oder auf die Forderung der ambulanten und sta-
tiondren Pflege durch professionellen Pflegekrifte? Und in der Familienpolitik stellt
sich die Frage, ob vorrangig das Angebot an Kindertagesstitten ausgebaut oder die
héusliche Betreuung durch Zahlung eines Betreuungs- bzw. Familiengelds unter-
stlitzt werden soll.

Trotz ihrer Vielfaltigkeit weisen soziale Dienstleistungen eine Reihe von Gemein-
samkeiten auf, die sie von der Giiterproduktion, aber auch von sach- und unterneh-
mensbezogenen Dienstleistungen unterscheiden und besondere Bedingungen fiir
ihre Erbringung zur Folge haben. Bei diesen im Folgenden zu skizzierenden Cha-
rakteristika wird Bezug genommen auf die unmittelbare Tatigkeit am hilfesuchenden
Menschen. Davon unbenommen fallen in den Einrichtungen, die soziale Dienste be-
reitstellen, auch andere Tatigkeiten an, die hier aber unberiicksichtigt bleiben (Ver-
sorgung, Verwaltung, Hauswirtschaft usw.).

Personenbezug
Soziale Dienste sind ihrer Natur nach helfend, beratend, betreuend, unterstiitzend
und damit personenorientiert, d. h. sie richten sich an Menschen in spezifischen so-
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zialen Notlagen. Die Titigkeit basiert auf institutionell hergestellten Interaktions-
beziehungen zwischen den beruflichen Expert:innen auf der einen und den Hilfe und
Unterstiitzung Suchenden auf der anderen Seite. Es handelt sich um interaktionszen-
trierte Téatigkeiten mit direktem Personenkontakt, bei der die Helfer eine Vertrauens-
stellung einnehmen. Sie werden gegen Entgelt erbracht und beruhen nicht — wie die
Hilfe im Familienkontext — auf normativ bestimmten Erwartungen gegenseitiger Hil-
feleistungen (Reziprozititserwartungen) (vgl. Pkt. 8.3 dieses Kapitels). Aufgrund der
hohen Anforderungen hinsichtlich der Kompetenzen zur Problemdiagnose und -16-
sung und der Verantwortungsiibernahme gegentiber den Klient:innen erfordert die
Erbringung sozialer Dienste in aller Regel eine spezifische fachliche Qualifikation.

Die Titigkeiten beschrinken sich allerdings nicht auf die personlichen Interak-
tionsbeziehungen. Aufgrund der Finanzierungsmodalititen und ihrer Biirokratisie-
rungsfolgen (vgl. Pkt. 6.2 dieses Kapitels) sowie der Qualitétssicherungsbestimmun-
gen (vgl. Pkt. 7. dieses Kapitels) pragen immer mehr administrative Elemente den
Arbeitsalltag. Protokoll- und Aktenfithrung, Berichtslegung, Falldokumentationen,
Fithrung von Statistiken und digital gestiitzte Arbeit sind typische Merkmale moder-
ner sozialer Dienstleistungsarbeit geworden, welche die unmittelbare Tétigkeit mit
und an den Klient:innen iiberlagern.

Personalintensitit und begrenzte Rationalisierbarkeit

Da die Tétigkeit an und mit Menschen erfolgt, lassen sich soziale Dienstleistungen
sich nicht oder nur sehr begrenzt durch Maschinerie oder neue Informations- und
Kommunikationstechnologien ersetzen. Allerdings werden sie zunehmend digitali-
siert unterstiitzt (vgl. Pkt. 6.4 dieses Kapitels). Wegen dieser geringen Rationalisie-
rungsfahigkeit sind sie personal- und damit kostenintensiv. Es liegt auch in der Na-
tur personenbezogener sozialer Dienste, in ihrer Produktivititsentwicklung immer
im Riickstand gegeniiber dem gesamtwirtschaftlichen Zuwachs zu bleiben und damit
gegeniiber industriell gefertigten Giitern relativ teuer zu werden. Kostensteigerungen
sind damit vorprogrammiert.

Uno-actu-Prinzip

Fiir soziale Dienste gilt das uno-actu-Prinzip: Da sie unmittelbar an und mit Per-
sonen vollzogen werden, fallen ihre Produktion und Konsumtion zeitlich und raum-
lich zusammen, verlaufen somit simultan. Der Zwang zur gleichzeitigen Anwesenheit
von Produzent:in und Leistungsempfinger:in ldsst es nicht zu, dass soziale Diens-
te auf Vorrat erstellt und gelagert werden. Die Vorhaltung von Kapazititen ist des-
halb erforderlich, um sicherzustellen, dass auch bei vorab nicht absehbaren Notlagen
die Leistungen schnellstmdglich erbracht werden konnen. Die Gleichzeitigkeit hat in
raumlicher Hinsicht zur Konsequenz, dass entweder der/die Leistungsempfanger/in
zum/r Produzenten/in kommen muss oder umgekehrt der/die Produzent/in den/die
Leistungsempfinger/in aufsuchen muss. Da sich die Leistungen nicht transportie-
ren lassen, miissen sich immer die Menschen bewegen. Um mdglichst viele Hilfebe-
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diirftige zu erreichen, ist deshalb, soweit mach- und finanzierbar, eine Wohnortnihe
der Angebote erforderlich. Die fehlende Transportfihigkeit von personengebunde-
nen Dienstleistungen bedeutet schliefilich, dass ein Import von sozialen Diensten aus
dem Ausland nur méglich ist, wenn auslandische Dienstleister ihre Leistungen vor
Ort in Deutschland anbieten.

Ko-Produktion

Bei der Inanspruchnahme sozialer Dienste ist nicht nur die Présenz der Betroffen er-
forderlich, unverzichtbar ist auch deren aktive Beteiligung. Die Adressat:innen der
Dienste sind immer auch Ko-Produzent:innen, d. h. zugleich Objekt und Subjekt des
Dienstleistungsprozesses. Das Ergebnis einer sozialen Dienstleistung hingt also nicht
allein vom angebotenen Leistungspotenzial (z.B. Qualifikation, Kommunikations-
tahigkeit, Zeiteinsatz,) der Professionellen ab, sondern gleichermaflen von der Ak-
zeptanz, Kooperationswilligkeit und -fahigkeit der Leistungsnehmer:innen. Der Be-
such bei einem/r Arzt/Arztin, das Aufsuchen einer Erziehungsberatungsstelle oder
die Ratsuche bei einer Einrichtung der Schuldnerberatung sind wenig sinnvoll, wenn
nicht die Hilfesuchenden bereit sind, im Hilfeprozess aktiv mitzuwirken. Die Mit-
wirkung kann nur freiwillig erfolgen, eine erzwungene Beratung oder Hilfe kann es
nicht geben.

Unbestimmtheit der Nachfrage

Die Nachfrage nach sozialen Diensten ist in der Regel unspezifisch und ergibt sich
zumeist erst im Verlauf des Interaktionsprozesses. Nur selten bezieht sie sich auf eine
ganz bestimmte Leistung. Typisch sind hingegen allgemeine Bedarfsanforderungen:
»Wie werde ich meine Schulden los?“ ,Wie 16se ich die Erziehungsprobleme mit mei-
nem Kind?“ ,Wie kann ich bei der Versorgung meiner altersdementen Mutter unter-
stiitzt werden?. Infolge dieser Unbestimmtheit kommt es hdufig vor, dass erst die
Professionellen die eigentlichen Probleme und ihre Ursachen erkennen und den kon-
kreten Hilfe- und Unterstiitzungsbedarf definieren.

Der Hilfe- und Unterstiitzungsbedarf bezieht sich immer auf einen ganz be-
stimmten Einzelfall. Deshalb kennt die soziale Dienstleistungsproduktion auch nur
ganz selten pauschale, standardisierte Losungen. Die Leistungen konnen ldngerfristig
bis stindig erforderlich sein. Dies gilt z. B. fiir Hilfen fiir Behinderte, Pflegebediirfti-
ge, chronisch Kranke oder fiir die Betreuung und Erziehung von Kindern. Oftmals
sind sie aber auch nur kurzfristig oder sporadisch notwendig, wie z.B. im akuten
Krankheitsfall oder wenn eine spezifische Beratung benotigt wird. Der Bedarf kann
unerwartet und plétzlich auftreten, etwa bei Krankheiten oder Unfillen, sich schlei-
chend entwickeln, wie z.B. bei Pflegebediirftigkeit, oder absehbar sein, wie z.B. bei
der Betreuung von Kindern.
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Soziale Dienste als Erfahrungs- und Vertrauensgiiter

Zu den Charakteristika sozialer Dienste zahlt weiterhin, dass sie sog. Erfahrungsgiiter
sind, d.h. im Gegensatz zu den meisten Konsumgiitern kann ihre Qualitit nicht vor
ihrer Erbringung und Nutzung beurteilt und gepriift werden. Die Qualitit ldsst sich
erst erfahren, nachdem die Leistungen in Anspruch genommen worden sind. Eine
Pflegeleistung etwa lasst sich immer erst im Nachhinein bewerten. Negative Kon-
sequenzen schlecht oder unzureichend erbrachter sozialer Dienste konnen dann
kaum noch oder nur mit einem sehr grofien Aufwand riickgingig gemacht werden.
Der auf Giitermirkten durchaus tibliche Wechsel des Anbieters, um zukiinftig bes-
sere Bedingungen zu haben, ist bei manchen sozialen Diensten und Einrichtungen
nur mit groflem Aufwand moglich, wenn man etwa an den Wechsel einer Kinder-
tagesstitte, einer Behinderteneinrichtung oder eines Pflegeheimes denkt. Auch sind
Alternativen im lokalen oder regionalen Umfeld hdufig nicht vorhanden.

Erschwerend kommt hinzu, dass bei vielen sozialen Diensten das Ergebnis nicht
unmittelbar splirbar ist, sondern erst mit Zeitverzug oder gar nicht auftritt, wie z.B.
im Falle der Erziehungs- oder Eheberatung. Als Ergebnis gilt dabei nicht die voll-
zogene Dienstleistung als solche (output), sondern deren Wirkung (outcome); Diese
aber wiederum lésst sich nicht eindeutig dem Leistungsinput (so Konzepte, Methode
und Zeitaufwand der Leistung, Qualifikation der Professionellen) zuordnen, sondern
ist vom Leistungsprozess und damit — wie bereits aufgezeigt — auch stark von der Per-
son des/r Adressaten/in und dessen/deren Engagement abhidngig. Dariiber hinaus
kann die Wirkung der Dienstleistungen durch Veranderungen in den allgemeinen
Lebensbedingungen des/r Klienten/in iiberlagert werden, so dass ein Nachweis {iber
den Zusammenhang von input und outcome nur schwer moglich ist.

Diese Schwierigkeiten, die Qualitdt von sozialen Diensten zu erfassen, machen
sie zu Vertrauensgiitern. Hier miissen Leistungsempfinger darauf vertrauen, dass
sie die richtige Leistung erhalten. Dieses Vertrauens- und Abhangigkeitsverhiltnis
tritt insbesondere dann auf, wenn ein komplexes soziales Problem vorliegt und Hil-
fesuchende wegen fehlender Sachkenntnis und des dadurch bedingten Machtgefil-
les zwischen Professionellen und Lai:innen sowie insbesondere wegen eingeschrink-
ter Handlungs- und Entscheidungsfihigkeit diese als ,,Agenten zur Spezifizierung
der erforderlichen Einzelleistungen einsetzen miissen. Die Professionellen definieren
nicht nur die Probleme, sie bestimmen damit auch Angebot und Nachfrage zugleich.
Dies trifft im besonderen Mafe fiir den Arzt/die Arztin zu (vgl. Kapitel ,,Gesundheit
und Gesundheitssystem®, Pkt. 4.1), aber beispielsweise auch fiir die beratenden und
erziehenden Sozialarbeiter-/Sozialpddagog:innen in der Jugendhilfe.

Je starker sich die Professionalisierung bei den Leistungsanbietern auspragt, d.h.
je starker die Tatigkeiten in den sozialen Diensten einem Prozess der Verberufli-
chung, Ausdifferenzierung und Verwissenschaftlichung unterliegen, umso grofier
werden die Informationsasymmetrien und damit das Machtungleichheit zwischen
Anbieter:innen und Nutzer:innen. Erstere verfiigen als Expert:innen im Allgemeinen
tiber bessere Informationen als die Nutzer:innen. Es verringern sich fiir sie die Mog-
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lichkeiten der Leistungsiiberpriifung und Qualitdtskontrolle. Es sind speziell die-
se Wesensmerkmale sozialer Dienste als Erfahrungs- und Vertrauensgiiter, welche
die Qualitdtssicherung und den Verbraucherschutz in der sozialen Dienstleistungs-
erbringung zu hoch voraussetzungsvollen und schwierigen Aufgaben machen (vgl.
Pkt. 7. dieses Kapitels).

Soziale Dienstleistungen werden somit nicht nur in der individuellen und direk-
ten Interaktion zwischen Dienstleister:innen und Nutzer:innen erbracht, sondern in
der Regel in einem komplexen und mehrere Ebenen umfassenden System oder orga-
nisationalen Umfeld, das sowohl die Organisation des/r Dienstleisters/in (z.B. Ein-
satz von Digitalisierung; vgl. Pkt. 6.4 dieses Kapitels), dessen organisationales Umfeld
als auch das soziale Umfeld des/r Nutzers/in (insbesondere der Familie) und schlief3-
lich das System der Finanzierung umfasst. Letzteres wird in den meisten Fillen so-
zialstaatlich reguliert und abgesichert, zunehmend aber auch durch Eigenbeitrage
oder ganz im Rahmen von Selbstzahlung erbracht. Soziale Dienstleistungen sind so-
mit nicht nur selbst dynamischen Prozessen bei der Entstehung und/oder Akzentuie-
rung von sozialen Problemlagen unterworfen, sondern immer auch durch solche im
Kontext der konkreten, daraus bezogenen Dienstleistungserbringung im Zusammen-
spiel mit Finanzierung, Akzeptanz und Nutzung.

2.2 Soziale Dienste zwischen Staat und Markt

Soziale Dienstleistungen bewegen sich hinsichtlich ihrer Erbringung und Finanzie-
rung zwischen Staat und Markt. Wahrend beim Marktmodell Angebot und Nachfra-
ge in Quantitdt und Qualitét iber Preise gesteuert werden, werden beim Sozialstaats-
modell die Leistungen als Sachleistungen 6ffentlich bereitgestellt und/oder 6ffentlich
finanziert. Zwar finden sich zunehmend Beispiele fiir rein marktformige Angebots-
und Nachfragestrukturen, so im Bereich von Beratungs- und Erziehungsleistun-
gen. In aller Regel sind in Deutschland soziale Dienste aber im unterschiedlichen
Mafe dem Markt- und Wettbewerbsprozess entzogen, werden also nicht zu Markt-
preisen angeboten und nachgefragt, sondern tiber Steuern und Beitrdge finanziert
und kénnen kostenfrei in Anspruch genommen werden. Allerdings tritt der Staat sel-
ber zumeist erst nachrangig als Produzent sozialer Dienste auf. Mit Leistungserstel-
lung werden vorrangig gemeinniitzige Einrichtungen und Trager beauftragt, die sich
in den Verbénden der freien Wohlfahrtspflege zusammengeschlossen haben. In be-
stimmten Marktsegmenten gilt dies zunehmend aber auch fiir privat-gewerbliche
Unternehmen. Dies gilt besonders auffillig fiir professionelle ambulante und statio-
nére Pflegeangebote (vgl. Kapitel ,,Pflegebediirftigkeit und Pflege®, Pkt. 7.1). Die An-
bieter stehen dabei in Konkurrenz zueinander, das gilt fiir den non-profit- wie fiir
den profit-Sektor. In allen Fillen ist jedoch die Inanspruchnahme fiir die Klienten
(weitgehend) kostenlos; die Finanzierung erfolgt tiber 6ffentliche Abgaben (vgl. Ka-
pitel ,Okonomische Grundlagen und Finanzierung®, Pkt. 3.3).
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Diese politische Steuerung und Finanzierung sozialer Dienste lasst sich aus zwei
unterschiedlichen Begriindungen bzw. Ursachen ableiten (vgl. Ubersicht XII.2):

o Bei bestimmten Leistungen versagt der Markt- und Wettbewerbsmechanismus,
ein privatwirtschaftliches Angebot wird iiberhaupt nicht entstehen.

o Zwar kann bei der Mehrzahl der sozialen Dienste der Marktmechanismus fiir An-
gebot und Nachfrage sorgen, aber die Ergebnisse sind sozialpolitisch problema-
tisch. Denn bei einer Preissteuerung der Nachfrage wird die Inanspruchnahme
durch das individuelle Einkommen bestimmt und bleibt damit begrenzt. Dies ist
immer dann problematisch, wenn die Leistungen auf solche Bedarfe und Pro-
blemlagen zielen, deren Behebung aus der Sicht der Gesellschaft weder von der
Zahlungsbereitschaft noch von der Zahlungsfihigkeit der Betroffenen abhin-
gen soll.

Fehlende Marktfihigkeit

Eine Reihe von sozialen Diensten ist {iberhaupt nicht marktfihig, weil mangels einer
individuellen Nachfrage kein privates Angebot entstehen kann. Klassische Beispiele
fir solche dffentlichen Giiter sind die innere und duflere Sicherheit oder die Existenz-
sicherung (Grundsicherung/Sozialhilfe). Aber auch weite Bereiche der kommunalen
Sozial- und Jugendhilfepolitik fallen hierunter.

Gemeinwesenarbeit, Schul- und Straflensozialarbeit, priventive Jugendarbeit ste-
hen beispielhaft fiir Leistungen, fiir die es keine individuelle kaufkraftige Nachfrage
und dementsprechend auch kein privates Angebot gibt. Da diese Leistungen nicht auf
eine/n einzelne/n Adressaten/in zielen, sondern auf Sozialraiume und groflere Grup-
pen der Bevolkerung und kein/e Bewohner/in vom Nutzen ausgeschlossen werden
kann (und soll), wird es keine individuelle Bereitschaft zur Zahlung von Marktprei-
sen geben. Denn auch jene konnen die Leistungen in Anspruch nehmen bzw. pro-
fitieren vom Leistungsergebnis — wie Einschrdnkung von Kriminalitit und Gewalt,
Aufwertung des Stadtteils und Wohngebietes, Gewdhrleistung von Sicherheit - die
nicht zahlen. Dieses Problem ldsst sich nur dadurch losen, dass die Leistungen offent-
lich finanziert werden.

Ungeeignet ist der Markt auch bei solchen Leistungen, die aus einem tibergeord-
neten oOffentlichen Interesse mitunter gar verordnet werden miissen. Hier entsteht
eine Nachfrage schon deshalb nicht, weil potenzielle Konsument:innen den Nutzen
nicht erkennen kénnen oder wollen. Zudem zeichnen sie sich haufig auch durch Ein-
griffs- und Kontrollcharakter aus und miissen teilweise sogar gegen den Willen der
Betroffenen in Anspruch genommen werden, so z.B. die Straffilligenhilfe, Gerichts-
hilfe, Inobhutnahme oder Heimunterbringung.

Vollige Marktunfihigkeit schliefSlich zeichnet jene Dienste und Einrichtungen aus,
die fir Not- und Krisenfille ausreichend Kapazititen bereithalten miissen, unabhan-
gig davon, ob sie jeweils voll genutzt werden - das gilt etwa fiir den Jugendschutz,
fir Ambulanzen, den Rettungsdienst oder fiir Frauenhduser. Da die hohen Vorhalte-
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kosten nicht den jeweiligen Nutzer:innen zugerechnet werden konnen, rentiert sich
hier ein gewerbliches Angebot nicht. Unrentabel und damit nicht marktféhig kénnen
auch wohnortnahe Angebote sein. Diese sind zwar erforderlich, um bestimmte Per-
sonen und Nachfrager iiberhaupt erst zu erreichen. Wenn die Nachfrage aber wegen
des engen rdumlichen Einzugsgebietes zu gering ist, werden sich private Anbieter
hier nicht engagieren. Beispiele dafiir sind wohnortnahe Versorgungsangebote im
landlichen, diinn besiedelten Raum wie ambulante Pflegedienste, Kindertagesstatten
oder Beratungszentren.

Korrektur unzureichender Marktergebnisse

Nur ein (kleinerer) Teil der sozialen Dienste hat den Charakter eines ,,0ffentlichen
Gutes“. Die Mehrzahl liele sich zwar marktméflig anzubieten, so wie das auch bei al-
len anderen personenbezogenen Dienstleistungen der Fall ist, da sich der Nutzen der
Inanspruchnahme zu wesentlichen Teilen auf die Kdufer:innen begrenzen lasst, das

Ubersicht XI1.2

Giiter und Dienstleistungen und ihre Eigenschaften

Offentliche Giiter

Guter/Dienstleistungen,
die auf Grund von Markt-
versagen und politischer
Entscheidung durch die
offentliche Hand kosten-
frei angeboten werden
(Finanzierung tber Steu-
ern), da sie von allgemei-

Meritorische Giiter

Teilgruppe der 6ffentlichen
Gliter, die von der 6ffent-
lichen Hand auf Grund von
Erwdgungen des Allge-
meinwohls bereitgestellt
werden. Bei freiem Ange-
bot Gber den Markt wird
die Nachfrage der Adressa-

Private Guter

Glter/Dienstleistungen,
die tiber Kauf/Verkauf

frei am Markt zu haben
sind, wobei der Kauf die
Nutzung durch andere
Kunden grundsétzlich aus-
schlief3t.

% nem Wert sind und ihr ten nicht (ausreichend) be-
£ Gebrauch nicht privati- riicksichtigt.
3 sierbar/individualisierbar In Bezug auf die Konsu-
= ist bzw. sein soll. Die Nut- 9 iy
: - mentensouveranitat nimmt

zung dieser Guter durch .

X X X der Staat eine Korrektur

Einzelne schlieBt die In-

vor. Es werden Verhaltens-
anspruchnahme durch An- X
dere nicht aus weisen und Konsummuster
: beeinflusst. Die Praferen-
zen werden durch den Ge-
brauch der angebotenen
Dienstleistungen korrigiert.

Innere u. duBBere Sicher- Hilfen zur Erziehung Freizeitgestaltung
< el Schuldnerberatung Haushaltshilfen
,% Slerells B e g Arbeitsvermittlung Hotel- u. Gaststatten-
@ Praventive Jugendhilfe besuche

Gemeinwesenarbeit

Altenpflege

Frisor

Quelle: in Anlehnung an Trube, A., Wohlfahrt, N. (2000), Von der Buirokratie zur Merkatokratie? In: Boessenecker, K.-H.,
Trube, A., Wohlfahrt, N. (Hrsg.): Privatisierung im Sozialsektor, Muinster, S. 27.
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Ausschlussprinzip also greift. Wenn es dennoch zu einer 6ffentlichen Bereitstellung
und/oder Finanzierung kommt, dann mit dem Ziel, das Marktergebnis zu korrigie-
ren. Diese Giiter werden als sog. meritorische (,verdienstvolle“) Giiter bezeichnet. Thr
Konsum ist erwiinscht, und sie ,verdienen® es, durch staatliche Mafinahmen gefér-
dert und gesteigert moglichst kostenfrei bereitgestellt zu werden.

Die Verteilung bzw. Inanspruchnahme sozialer Dienste analog der Einkommens-
und Vermogensverteilung ist nicht nur sozialpolitisch inakzeptabel, sondern wiirde
auch zu negativen externen Effekten fiihren, von denen die gesamte Gesellschaft be-
troffen wire und die kostentrichtige Folgeprobleme nach sich ziehen wiirden. Die
Einkommensverhiltnisse diirfen insofern bei all jenen Leistungen, an deren In-
anspruchnahme nicht nur der/die Einzelne, sondern auch die Gesellschaft insgesamt
ein Interesse und Nutzen hat, keine Barriere fiir die Nachfrage sein.

Eine Markt- und Preissteuerung fiihrt aber nicht nur wegen der Einkommensres-
triktionen zu Versorgungsdefiziten. Auch die Ausstattung mit ausreichender Kauf-
kraft wiirde das Problem nicht oder nur unzureichend l6sen. Denn es kann nicht
unterstellt werden, dass die fiir den Kauf der Leistung mafigebenden individuellen
subjektiven Wertschitzungen das gesellschaftlich erwiinschte Versorgungsniveau si-
cherstellen. Der fiir die Marktwirtschaft leitende Grundsatz, dass die Konsument:in-
nen am besten wissen, welche Bediirfnisse sie haben (Konsumentensouverénitit), gilt
bei der Nachfrage nach sozialen Diensten nicht oder nur sehr eingeschrankt - eine
anderweitige Verwendung des Einkommens kann u. a. wegen Informationsméngeln,
Irrtiimern oder wegen der Uberbetonung des Gegenwartsnutzens von Konsumgii-
tern vorgezogen werden. Durch die Bereitstellung von Sachleistungen, die kosten-
frei in Anspruch genommen werden koénnen, werden insofern Priferenzen verscho-
ben und korrigiert. Im Unterschied zur sozialpolitischen Einkommensstrategie greift
der Staat also nicht nur in die Einkommensverteilung ein, sondern bestimmt auch
den Verwendungszweck des Einkommens, um iiber diesen Weg ein insgesamt hohe-
res Versorgungsniveau zu erreichen.

Das Axiom der Konsumentensouverénitét geht dariiber hinaus an jenen Personen
vollig vorbei, die aufgrund ihrer Lebens- und Problemlage nur tiber eingeschrank-
te Handlungs- und Entscheidungsfihigkeiten verfiigen und zur artikulierten Nach-
frage nach konkreten Diensten {iberhaupt nicht fihig sind. Zu denken ist u.a. an
Drogenabhingige, psychisch Kranke, Schwerstpflegebediirftige und/oder an Demenz
Erkrankte. In der Jugendhilfe beispielsweise sind nicht nur individuelle Problemmel-
dungen von betroffenen Jugendlichen bzw. deren Eltern Ausloser von Aktivititen,
sondern auch Defizite im Hinblick auf einen gesellschaftlich als wiinschenswert de-
finierten Zustand. Jugendhilfe folgt in ihrem Handeln einem gesellschaftlichen Nor-
malisierungsauftrag und orientiertsich nichtallein an den Wiinschen ihrer Adressaten.

Regulierung von Leistungsanbietern und Leistungserstellung
Die offentliche Finanzierung von sozialen Diensten bedeutet, dass die Leistungen
kostenfrei und nach Bedarfskriterien in Anspruch genommen werden konnen. Eine
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qualitativ ausreichende Versorgung ist damit aber noch nicht sichergestellt. Es gibt
keinen Automatismus, der dafiir sorgt, dass sich die Anbieter stets im Interesse der
Klient:innen verhalten. Das gilt sowohl fiir Dienste, die der Staat in Eigenregie er-
bringt als auch fiir privatwirtschaftliche oder gemeinniitzige Anbieter, die sich {iber
offentliche Mittel refinanzieren. Denn in der Regel erfolgt die Nachfrage nach sozia-
len Diensten sehr allgemein. Bei allen komplexen Problemen, deren Analyse Fach-
kenntnis voraussetzt, beauftragen die Betroffenen die Professionellen, in ihrem wohl-
verstandenen Interesse zu handeln und ,,das Beste® fur sie zu tun. Damit wird die
spezifische Nachfrage nach Einzelleistungen im Wesentlichen durch den/die Leis-
tungserbringer/in selbst definiert. Da das Risiko grofd ist, dass diese Machtstellung
okonomisch ausgenutzt wird, ist eine politische Regulierung der Anbieter und des
Angebotes notwendig. Das Handeln der Akteure wird durch gesetzliche Gebote ge-
ordnet. Beispiele dafiir sind die Vergabeanforderungen der Bundesagentur fiir Arbeit
bei der Finanzierung der beruflichen Weiterbildung, die Wohn- und Teilhabegesetze
der Bundesldnder oder die Qualifikationsanforderungen bei den sozialen Berufen.
Ziel ist es, Qualitatsmaf3stabe festzulegen, Informationsasymmetrien auszugleichen
und damit die Position der Nachfrager:innen und Klient:innen zu stirken.

2.3 Trédger, Angebote und Beschiftigung im Uberblick

Dem/r Betrachter/in présentiert sich heute ein duflerst heterogenes Bild sozialer
Dienste (Ubersicht XI1.3). Diese Vielfalt spiegelt sich sowohl auf der Triger- und An-
gebotsseite wie auch bei den beteiligten Berufen wider. Sie verdeutlicht die Bandbrei-
te moglicher sozialer Hilfebedarfe und personlicher Konflikt- und Notsituationen, ist
damit zugleich auch Ausdruck der historischen Bedingtheit von Hilfebedarfen und
der sozialpolitischen Reaktionen darauf. Zudem kommt darin der aktuelle Stand der
Verberuflichung sozialer Dienste zum Ausdruck.

Entsprechend der historischen Funktionstrennung der Sozialpolitik in Deutsch-
land in eine zentralstaatliche Ebene, zustindig fir die Absicherung der Standard-
risiken, und in eine kommunale Ebene, zustandig fiir die Absicherung der persoénli-
chen Hilfebedarfe, sind fiir die Erbringung, Bereitstellung und Finanzierung sozialer
Dienste neben den Landern und Sozialversicherungstriagern vor allem auch die Kom-
munen als ortliche Triger zustindig. Dies ist zugleich Ausdruck ihres verfassungs-
mafligen Auftrags zur (sozialen) Daseinsvorsorge (Art. 28 II GG). Gemafs dem Sub-
sidiaritatsprinzip delegieren die Kommunen diese Aufgaben jedoch weitgehend auf
freigemeinniitzige und zunehmend auch auf privat-gewerbliche Trager (vgl. Pkt. 6.2
dieses Kapitels).

Infolge der verzogerten Entwicklung der sozialpolitischen Dienstleistungsstrate-
gie in Deutschland (im Vergleich zu den skandinavischen Landern) hat die Verberuf-
lichung der sozialen Dienste spit eingesetzt. Ab den 1950er Jahren ldsst sich eine
Bedeutungszunahme erkennen, ein steiler Zuwachs setzt ab den 1970er Jahren ein.
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Ubersicht XI1.3

Soziale Dienste

Ausgewdhlte soziale Dienste und Einrichtungen

Adressaten
Kinder und Jugend-

liche

Familien

Frauen

Altere Menschen

Arbeitnehmer:innen

Arbeitslose

Kranke

Pflegebediirftige

Suchtkranke
Psychisch Kranke

Menschen mit Behin-
derungen

Personen in schwieri-
gen Lebenslagen

Flichtlinge, Asylsu-
chende

Personen mit Bera-
tungsbedarf

Dienste und Einrichtungen

Kitas (Kinderkrippen, Kindergarten, Kinderhorte), Tagespflege, auflerschu-
lische Jugendbildung, Jugendfreizeitstatten, Jugendsozialarbeit, Kinder-
schutzzentren

Ehe- und Scheidungsberatung, Schwangerschaftskonfliktberatung, Fami-
lienbildung, Familienerholung, Erziehungsberatung, Hilfe zur Erziehung,
sozialpadagogische Familienhilfen

Wiedereingliederungshilfen nach familienbedingter Berufsunterbrechung,
Beratungsstellen fiir misshandelte Frauen, Frauenhauser, Prostituierten-
hilfe

Altenberatungsangebote, Hilfen zur Aufrechterhaltung der selbstandigen
Lebensfiihrung, Spezielle Wohnungsangebote wie betreutes Wohnen

Betriebliche Sozialarbeit, berufliche Integrationshilfen fiir besondere Be-
schaftigtengruppen (z.B. Behinderte), Weiterbildung

Beschéftigungsprojekte, berufsvorbereitende MaBnahmen u. andere Ju-
gendberufshilfen, Unterstltzungs- und Trainingsprogramme fiir Langzeit-
arbeitslose, Arbeitslosenzentren

Ambulante und stationare medizinisch-pflegerische Versorgung, hausliche
Krankenpflege, Fach- und Reha-Kliniken, éffentlicher Gesundheitsdienst

Ambulante Pflegedienste, teilstationdre und stationare Pflegeeinrichtun-
gen, Angehdérigenberatung

Suchtkrankenhilfe, Drogenberatung, Therapiezentren und -kliniken
Sozial-psychiatrische Dienste, betreutes Wohnen

Eingliederungshilfe, Behindertenwerkstatten, Wohnheime, betreutes Woh-
nen, begleitende Hilfe im Arbeits- und Berufsleben

Jugendgerichtshilfe, Bewahrungshilfe, Straffélligenhilfe, Hilfen fir Woh-
nungslose

Sprachkurse, Sozialberatung, Wohn- und Unterbringungsangebote

Mieterberatung, Schuldnerberatung, Verbraucherberatung, Erndhrungs-
beratung

Mittlerweile zahlen der soziale Dienstleistungssektor und die Sozial- und Gesund-
heitsberufe als bedeutsame wirtschaftliche Wachstumsfelder und beschéftigungspoli-
tische Hoffnungstréger (vgl. Pkt. 2.5 dieses Kapitels).

Es ist allerdings nicht einfach, die Beschiftigtenzahlen im Bereich sozialer Dienst-
leistungen zu beziffern, da nicht eindeutig zu kldren ist, welche Wirtschaftssektoren,
Berufe und Titigkeit im Einzelnen dazu zdhlen. Auch sind die Abgrenzungen der
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amtlichen Statistik recht grob. Bezieht man sich auf Wirtschaftszweige, so weisen die
Daten des Mikrozensus im Jahr 2017 fiir das gesamte Gesundheits- und Sozialwesen
5,5 Mio. Erwerbstitige aus. Gegeniiber 2013 entspricht dies einem Zuwachs von rund
20 %. Mehr als 12 % aller Erwerbstétigen sind hier titig.

Differenzierte Einblicke erlaubt die Berufsstatistik der Bundesagentur fiir Arbeit,
die sich allerdings nur auf versicherungspflichtig Beschiftigte bezieht und deshalb
Selbststandige (hier vor allem die freiberuflichen Selbststindigen im Gesundheits-
wesen), Beamt:innen wie auch geringfiigig Beschiftigte unberticksichtigt lasst (vgl.
Tabelle XII.1). Danach arbeiteten im Jahr 2017 in den Gesundheitsberufen rund 3 Mio.
und in den Pflegeberufen rund 1,5 Mio. Beschiftigte. Besonders stark besetzt sind
dabei die Berufsgruppen ,,Gesundheits- und Krankenpflege“ mit etwa 0,95 Mio. Be-
schiftigten, ,, Altenpflege® mit 0,5 Mio. Beschiftigten sowie ,,Erziehung, Sozialarbeit“
mit 1,4 Mio. Beschiftigten (vgl. dazu auch die jeweiligen Ausfithrungen in den Kapi-
teln ,,Gesundheit und Gesundheitssystem®, Pkt. 4.4, ,,Pflege und Pflegebediirftigkeit®,
Pkt. 7.2 und ,,Familien und Kinder“ Pkt. 8.1).

Trotz aller Unterschiede lassen sich gemeinsame Merkmale erkennen:

o In samtlichen der aufgelisteten Berufsfelder und -gruppen zeichnen sich starke
Beschiftigungsanstiege ab. In dem kurzen Zeitraum zwischen 2013 und 2017
kommt es zu Zuwéchsen von 20 % und mehr, die weit iiber den Beschiftigungs-
anstieg in der Gesamtwirtschaft hinausreichen.

o In weiten Teilen der Gesundheits- und Sozialberufe besteht ein gravierender
Fachkriftemangel.

o Der Frauenanteil an den Beschiftigten liegt durchgingig bei tiber 80 %. In der
Folge ist auch der Anteil der Teilzeitbeschiftigten iiberdurchschnittlich hoch.

o Der weit tiberwiegende Teil der Beschiftigten weist den Abschluss einer aner-
kannten Berufsausbildung, einen Fachschulabschluss oder eine (Fach-)Hoch-
schulausbildung auf. Der Anteil der Beschiftigten ohne Berufsausbildung liegt
zwischen 3 % und 6 %. Die Altenpflege macht mit rund 11 % eine Ausnahme.

o Neben den reguldr Beschiftigten finden sich gerade im Bereich der sozialen
Dienstleistungen besonders hiufig Beschiftigungsformen, die vom Normalfall
der sozialversicherungspflichtigen Vollzeit- oder Teilzeittatigkeit abweichen. Das
betrifft u.a. geringfiigig Beschiftigte (Minijobs), Selbststindige und Honorar-
krafte. Ein grofles Gewicht kommt den Helfer:innen im freiwilligen sozialen und
okologischen Jahr sowie im Bundesfreiwilligendienst zu.

o Anstellungstriger neben den Kommunen sind vor allem die Verbande der freien
Wohlfahrtspflege. Hier arbeiten arbeiteten im Jahr 2016 insgesamt 1,9 Million Be-
schiftigte (vgl. Abbildung XII.2). Darunter fallen jedoch nicht nur jene, die un-
mittelbar die sozialen Dienstleistungen erbringen, sondern auch das Personal in
der Verwaltung, in der Hauswirtschaft und in den technischen Diensten.
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Tabelle XII.1  Sozialversicherungspflichtig Beschaftigte im Bereich sozialer Dienstleistungen
nach Berufen 2013 und 2017

Absolut Zuwachs in % der Be-
2017:2013 schéftigten
2013 2017 in %
Sozialversicherungspflichtig Beschaf- 28254578 30847631 9,2 100
tigte insgesamt
Berufshauptfelder:
. Gesundheitsberufe 2671319 2996 636 11,2 9,7
« Soziale Berufe 1180585 1448282 22,7 4,7
Berufs(haupt)gruppen:
Medizinische Gesundheitsberufe, 2083168 2308006 10,8 7,5
darunter
Gesundheits- und Krankenpflege 881922 952935 8,1 31
Nicht arztliche Therapie 202125 232471 15,0 0,8
Psychologie, Psychotherapie 30027 39277 30,8 0,1
Human- und Zahnmedizin 222540 263 669 18,5 09
- Nichtmedizinische Gesundheitsbe- 691624 800561 15,8 2,6
rufe, darunter
Altenpflege 421258 507 498 20,5 1,6
Erndhrungs- und Gesundheitsbe- 12514 15468 23,6 -
ratung
Korperpflege 146518 156 659 6,9 0,1
« Erziehung, soziale und hauswirt- 1358899 1669 700 22,9 54
schaftliche Berufe, darunter
Erziehung, Sozialarbeit, Heil- 1142307 1408079 23,3 4,6
erziehung
Hauswirtschaft, Verbraucher- 178314 221418 24,2 0,7
beratung

Quelle: Institut fiir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (2019), Berufe im Spiegel der Statistik.
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2.4 Leistungsausweitung und -differenzierung

Die erhebliche Ausweitung, Differenzierung und Spezialisierung sozialer Dienste in
den zuriickliegenden Jahren hingt insbesondere mit folgenden, langerfristig wirken-
den gesellschaftlichen und sozialstrukturellen Trends zusammen:

o Auf der einen Seite kommt es durch die deutliche Ausweitung von personlichen
Konflikt- und Notlagen und deren qualitativer Verdnderung zu einem wachsen-
den Bedarf der Bevolkerung an personlicher Hilfe und Unterstiitzung. Gesunder
Menschenverstand oder guter Wille reichen zu ihrer Bewéltigung nicht aus, er-
forderlich sind berufsfachliche Spezialkenntnisse wie z.B. spezielle Beratungs-
techniken, ganzheitliche Pflegekonzepte oder Sozialrechtskenntnisse.

o Auf der anderen Seite ist ein schleichender Riickgang der Leistungsressourcen
der individuellen Selbst- und Familienhilfe erkennbar, d.h. private Hilfemdglich-
keiten nehmen ab.

o Die wachsende Nachfrage nach sozialen Diensten wird des Weiteren durch einen
Wandel in der privaten Nachfrage bestimmt. Hohere Einkommen, mehr dis-
ponible Zeit oder die wachsende Komplexitit und Intransparenz des Wirtschafts-,
Steuer- und Rechtssystems fithren ebenfalls zu einem wachsenden Bedarf an Bera-
tung, Unterstiitzung, Hilfe und Kommunikation. Insgesamt ldsst sich das Wachs-
tum des Sozial- und Gesundheitssektors als eine direkte Folge der Steigerung des
Lebensstandards interpretieren, der iiberhaupt erst einmal die Finanzierbarkeit
von organisierter Expertenhilfe erméglicht hat.

o Auch die Interessen der Diensteanbieter selbst konnen nachfragesteigernd wir-
ken: Die in den sozialen Diensten engagierten Trager bzw. beruflich Tatigen
sind naturgemdf} an Erhalt und Ausweitung ihrer Einrichtungen und Dienste
bzw. Arbeitsplitze interessiert und sind in ihrer Rolle als Agenten in der Lage, die
konkrete Nachfrage nach ihren Dienstleistungen selbst zu beeinflussen. Die Ge-
fahr besteht, dass erst dadurch Hilfeempfanger:innen zu Abhdngigen der Helfer
werden. Im Extrem kann sogar ein neu geschaffenes Angebot zur Nachfrage nach
sozialen Diensten fithren.

Es sind somit vor allem die abnehmenden Problemlésungskapazititen primirer So-
zialformen vor dem Hintergrund der sozial-6konomischen und demografischen
Veranderungen, die den Trend zur Ausweitung und Differenzierung sozialer Diens-
te bestimmt haben. In dieser funktionalen Sicht ist dies Ergebnis eines langerfristi-
gen Prozesses, der im hohen Mafle solche umfangreichen und zugleich komplizier-
ten Hilfebedarfe mit sich gebracht hat, mit deren Absicherung und Befriedigung die
privaten, insbesondere familidren Hilfspotenziale mehr und mehr iiberfordert sind.
Dem widerspricht nicht, dass auch heute noch die Familie in vielen Bereichen die
wichtigste Quelle an Unterstiitzung und Hilfen bei personlichen Notlagen bildet (vgl.
Pkt. 8.1 dieses Kapitels).
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Prognosen gehen davon aus, dass die Beschiftigtenzahlen in den sozialen Dienst-
leistungsberufen weiter steigen werden. Gemeinhin gilt der soziale Dienstleistungs-
sektor als ein wichtiger Bereich fiir neue Arbeitspldtze. Angesichts der anhaltenden
Arbeitsplatzverluste im industriellen Sektor ist dies eine durchaus wiinschenswerte
Entwicklung. Im Einzelnen lassen sich folgende Trends erkennen:

o Bei einer riickldufigen Gesamtbevolkerung wird die Zahl der ilteren, insbeson-
dere der sehr alten Menschen weiter steigen und damit auch der alterstypische
Hilfebedarf. Gleichzeitig nimmt der Anteil an jiingeren Menschen als potenziel-
le Helfer insbesondere in den Familien weiter ab. Die wachsende Zahl Kinder-
loser kann iiberhaupt nicht auf Unterstiitzung durch engste Familienmitglieder
rechnen.

o Auch die zunehmende rdumliche Trennung von Familienangehoérigen kann zur
Schwichung familidrer Hilferessourcen fithren, zumindest im Bereich der direkten,
unmittelbaren Unterstiitzung. Die Problematik der geografischen Distanz betrifft
aber auch soziale Netzwerke wie Freundeskreise oder langjahrige Nachbarschaf-
ten. Zugleich fithren die Veranderungen in den Lebens- und Haushaltsformen,
wie z.B. die Zunahme der Einpersonenhaushalte, dazu, dass die Netzwerke des
sozialen Nahraumes weniger dicht und im Bedarfsfall weniger verlasslich werden.

o Die insgesamt steigende Frauen- und Miittererwerbstitigkeit und der Wandel
im Geschlechterrollenverstindnis verringern tendenziell das Potenzial an unent-
geltlicher familienbezogener Arbeit von Frauen. Auf der anderen Seite ist nicht zu
erkennen, dass Manner diese Liicken ausfiillen werden.

o Im Prozess der Individualisierung vermindert sich der Verpflichtungscharakter
familidrer Hilfe. Die Verbindlichkeit geborener Gemeinschaften verliert an Be-
deutung, der Verwandtschaftsstatus allein ist nicht mehr automatisch ein Grund
zur Hilfeleistung. Auch ldsst die Bindung an religiose Werte nach, wodurch sich
auch die Unterstiitzungsbereitschaft gegeniiber nicht verwandten Dritten ein-
schranken kann.

o Verdnderungen im Krankheitsspektrum der Bevolkerung wie vor allem der Be-
deutungszuwachs chronisch-degenerativer Krankheiten, die Zunahme von psy-
chischen Krankheitsbildern, von Suchterkrankungen und Drogenabhingigkeit
fithren zu einer Ausweitung des Behandlungs- und Pflegebedarfs. Nachfragewirk-
sam sind weiterhin ein gewachsener Kenntnistand und ein insgesamt gestiegenes
Problembewusstsein in der Bevolkerung.

o Im Zuge des 6konomischen Umbruchs und seiner problematischen Folgen (Lang-
zeitarbeitslosigkeit, wachsende Armutsrisiken, soziale Ausgrenzung und rdum-
liche Segregation) muss mit einem anhaltend hohen sozialen Problempotenzial
gerechnet werden.

o Hinzu kommt die Aufgabe, die anhaltende Migration sozial-, bildungs- und
gesellschaftspolitisch zu begleiten. Flucht-, Katastrophen- und Wirtschaftszu-
wanderungen sind kaum zu steuernde Formen weltweiter Migration, und die
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Bundesrepublik als Einwanderungsland im Herzen von Europa ist traditionelles
wie zugleich attraktives Ziel, wie die Nettozuwanderungszahlen seit 2014/15 ver-
deutlichen. Die Folgen sind nicht nur wirtschaftlich zu bewéltigen, auch die ein-
heimische Integrationsbereitschaft und ihre Integrationsmdglichkeiten sind ge-
fordert. Dies gilt fiir die professionellen sozialen Dienste wie fiir das freiwillige
Engagement der Bevolkerung gleichermaflen, insbesondere in den Bereichen
Wohnen, Beratung, Bildung, Integration und Infrastruktur.

Allerdings erfolgt eine Beschéftigungsexpansion nicht im Selbstlauf. Soweit soziale
Dienste offentlich erbracht und/oder finanziert werden, stellt sich immer auch das
Problem der Finanzierbarkeit. Offen ist, wie sich der Markt fiir private soziale Diens-
te entwickelt und ob die Bereiche Freizeit, Bildung, Kultur, Integration, Gesundheits-
forderung, Wellness und Tourismus weiter an Bedeutung gewinnen und ob sich fiir
soziale Berufe neue und dauerhafte Einsatzfelder 6ffnen. Offen ist auch, ob es gelingt,
das riicklaufige familidre Hilfepotenzial durch sozialpolitische Flankierung zu stabi-
lisieren (Zahlung von Pflegegeld, Mafinahmen zur Vereinbarkeit von Berufstétigkeit
und Kinderziehung sowie von Berufstitigkeit und privater Pflege) oder neue Formen
des freiwilligen sozialen und biirgerschaftlichen Engagements zu fordern. Freiwer-
dende Zeitressourcen konnten dafiir genutzt werden (vgl. Pkt. 8.2 dieses Kapitels).

2.5 Die beschaftigungs- und gesellschaftspolitische Bedeutung
sozialer Dienste

Nach der tiblichen Einteilung der Wirtschaftszweige werden die sozialen Dienste un-
ter dem Begriff der ,,Sozialwirtschaft bzw. ,,Sozial- und Gesundheitswirtschaft® sub-
sumiert. Die Daten zeigen, dass die Sozialwirtschaft als kontinuierliche wachsende,
ja boomende (Zukunfts-)Branche gelten kann. Steigende Umsitze in zentralen Seg-
menten (vor allem in der Pflege) und zunehmende Beschiftigtenzahlen (mit hohen
Anteilen an Teilzeitarbeit und atypischen Beschaftigungsverhiltnissen) signalisieren
die Dynamik der sozialen Dienste, die ganz wesentlich fiir den starken gesamtwirt-
schaftlichen Bedeutungsanstieg des sog. ,,dritten Sektors® der Dienstleistungen, ver-
glichen mit dem verarbeitenden Gewerbe (vgl. Tabelle XII.2), verantwortlich sind.
Dabei gilt aus beschaftigungspolitischer Sicht noch zusitzlich zu bedenken, dass
soziale Dienste aufgrund ihrer hohen Personalintensitét erheblich weniger rationa-
lisierungsfihig sind. Dem entspricht, dass tiber die verschiedenen Wirtschaftskrisen
hinweg der soziale und gesundheitliche Dienstleistungsmarkt trotz verschiedener
Eingriffe zur Kostensenkung nicht nur stabil geblieben, sondern sogar gewachsen ist
und dass fiir ihn auch fiir die Zukunft hohe Steigerungsraten prognostiziert werden.
Als wichtigster Treiber gilt dabei der demografische wie soziale Wandel, vor allem
hinsichtlich der Felder der Kinderbetreuung sowie der sozialen, gesundheitlichen
und pflegerischen Versorgung ilterer Menschen. Die ebenfalls stark gestiegenen An-
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Tabelle XI1.2  Erwerbstatige und sozialversicherungspflichtig Beschéftigte im Bereich
der Sozial- und Gesundheitswirtschaft 2018, 2013 und 2009

2018 2013 2009

in Mio. in %* in Mio. in %* in Mio. in %*
Erwerbstatige
Insgesamt 44,8 100 42,3 100 40,9 100
Gesundheits- und Sozialwesen 5,5 12,3 4,9 11,6 4,6 11,2
Erziehung und Unterricht 2,8 6,3 2,5 5,9 2,4 5,7
Verarbeitendes Gewerbe 8,0 17,9 7,7 18,2 7,9 24,5

Sozialversicherungspflichtig Beschaftigte

Insgesamt 32,9 100 29,3 100 27,7 100
Gesundheits- und Sozialwesen 4,9 14,9 43 14,7 3,7 13,4
darunter

Gesundheitswesen 2,5 7,6 2,3 7.8 2,1 7,6
Heime 1,1 33 0,9 3,1 08 2,9
Sozialwesen 1.4 4,3 1.1 3,8 0,9 3.2
Erziehung u. Unterricht 1,3 4,0 1,2 4,1 1,1 4,0

*in % aller Erwerbstatigen bzw. sozialversicherungspflichtig Beschéftigten
Quelle: Statistisches Bundes (2019), Mikrozensus; Bundesagentur fiir Arbeit (2019). Beschaftigtenstatistik.

teile privat-gewerblicher Anbieter im sozialen Dienstleistungsmarkt mogen zwar aus
sozialpolitischer Sicht problematisch sein (u.a. wegen befiirchteter Qualititsverlus-
te), kdnnen aber in einer rein 6konomischen Betrachtung zweifellos als Bestatigung
tiir glinstige Wachstums- und Renditeaussichten gelten. Vor allem aber hat die freie
Wohlfahrtspflege von diesem Wachstum profitiert und sich bundesweit zu einem der
bedeutsamsten Arbeitgeber mit inzwischen rund 1,9 Mio. hauptberuflich Beschiftig-
ten entwickelt (vgl. Pkt. 3.2.1 dieses Kapitels).

Da der weit tiberwiegende Teil der Umsitze in der Sozial- und Gesundheitswirt-
schaft offentlich finanziert wird, vermindern sich infolge der erforderlichen Steuer-
und Beitragsabziige die Nettoeinkommen der belasteten Biirger:innen und entspre-
chend die fiir den privaten Konsum verfiigbaren Mittel. Die Finanzmittel werden
jedoch nur scheinbar dem Wirtschaftskreislauf entzogen, denn sie fithren unmittel-
bar zu Einkommen der Erbringer der sozialen Dienste. Dem kann entgegengehalten
werden, dass durch diesen sozialstaatlichen Umverteilungsvorgang Wachstums- und
Wohlstandsverluste entstehen, da die Potenziale einer marktformigen Einkommens-
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verwendung, die eine héhere Wertschépfung und héhere Beschiftigungseffekte ver-
sprechen, begrenzt werden. Fiir diese These finden sich jedoch - auch im internatio-
nalen Vergleich - keine empirischen Befunde (vgl. Kapitel ,,Okonomische Grundlagen
und Finanzierung®, Pkt. 6.2). Lander mit hohen Abgabenbelastungen und einem aus-
geprégten Offentlich finanzierten sozialen Dienstleistungssektor weisen hinsichtlich
von Wachstumsraten und Beschiftigungsniveau keineswegs eine schlechtere gesamt-
wirtschaftliche Bilanz auf als Linder mit einem schwach ausgebauten Sozialstaat, in
denen die sozialen Dienste nur im geringen Mafle 6ffentlich finanziert werden. Die
skandinavischen Lander auf der einen und die USA auf der anderen Seite sind die ty-
pischen Beispiele fiir diesen Vergleich.

Aber es geht nicht allein um den Nachweis, dass sich 6ffentlich finanzierte soziale
Dienste volkswirtschaftlich durchaus rechnen. Eine weitgehend marktlich gesteuer-
te, vom personlichen Einkommen abhéngige soziale Versorgung weist grofde Liicken
auf wirkt sozial selektiv. Deswegen ist es erforderlich, sich die gesellschaftsgestalten-
de Funktion sozialer Dienste vor Augen zu fiithren. Sie tragen nicht nur dazu bei, so-
zial beeintrachtigte oder gar problematische Lebenslagen zu verbessern, deren Aus-
wirkungen zu begrenzen oder gar zu tiberwinden. Sie sind zugleich auch Produzent
und Gestalter besserer oder gar guter Lebenslagen und damit Impulsgeber fiir die Ge-
staltung wiinschenswerter sozialer Lebensverhiltnisse. Damit sind sie zugleich Beleg
und Motor fiir die Produktivfunktion von Sozialpolitik (vgl. Kapitel ,Okonomische
Grundlagen und Finanzierung®, Pkt. 6.2).

2.6 Rechtliche Grundlagen sozialer Dienste

Niveau, Struktur und Entwicklung der Bereitstellung und Inanspruchnahme von so-
zialen Diensten werden bei einer 6ffentlichen Finanzierung politisch gesteuert. Uber
die Frage, was, fiir wen, wann und wo angeboten wird, entscheiden nicht primér die
Krifte des Marktes, sondern politische Instanzen, die in einer Demokratie durch
Wahlen legitimiert sind. Es ist deshalb zunachst immer eine politische Frage, in wel-
chem Ausmaf} fiir soziale Dienste 6ffentliche Finanzmittel bereitgestellt werden. Zu
entscheiden ist tiber das Steuer- und Beitragsaufkommen, die Belastbarkeit von Biir-
ger:innen und Wirtschaft sowie iiber die Priorititensetzung bei den 6ffentlichen Auf-
gaben und Ausgaben. Die konkrete Struktur der sozialen Dienste hangt dartiber hin-
aus von den rechtlichen Regelungen, den Finanzierungsverfahren, aber auch von den
Eigeninteressen der Einrichtungstridger und den fachlichen Entscheidungen der Leis-
tungserbringer:innen ab.

In einem Rechtsstaat werden offentliche Einnahmen wie Ausgaben und Leistun-
gen durch Gesetze und Verordnungen geregelt. Die Gebietskorperschaften unterlie-
gen in ihrem Ausgaben- und Finanzgebaren haushaltsrechtlichen Bestimmungen
und Kontrollen. Diese Verrechtlichung betriftt auch die sozialen Dienste. Insofern
ist das vorhandene Angebot an sozialen Diensten immer auch Reflex der jeweiligen
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Rechtsgrundlagen und nicht allein eine Reaktion auf den tatsdchlichen Bedarf. Darin
wiederum zeigen sich Priorititen bzw. Widerstdnde der Politik, bestimmte soziale
Probleme iiberhaupt rechtlich zu regeln und ihnen eine angemessene Finanzierungs-
grundlage zu geben. Im Ergebnis heift dies: Dort, wo durch die Rechtsetzung und
Rechtsprechung prazise Leistungsanspriiche sowie eindeutige und abgesicherte Fi-
nanzierungszusagen fiir klar definierte personliche und/oder soziale Bedarfslagen
vorgegeben sind, werden auch entsprechende Angebote seitens der Trager bereit-
gestellt und dauerhaft unterhalten - und umgekehrt.

Die Hilfesuchenden haben immer dann das hochste Maf$ an Sicherheit und Ver-
lasslichkeit, wenn ein individueller und zur Not auch einklagbarer Rechtsanspruch
auf Leistungen gegeben ist. Insgesamt gilt, dass die Rechtsanspriiche des Einzelnen
auf personenbezogene Hilfen deutlich schwicher ausgeprigt sind als die Rechts-
anspriiche auf Geldleistungen, wie sie durch die Leistungsgesetze des Bundes (z.B.
Anspriiche auf Wohngeld, Kindergeld, Elterngeld, Ausbildungsférderung) oder durch
die Sozialversicherungsgesetze (z.B. Anspriiche auf Renten, Arbeitslosengeld, Kran-
kengeld) normiert sind. Soziale Dienste sind vor allem im Bereich des Gesundheits-
systems und der pflegerischen Versorgung durch Rechtsanspriiche abgesichert; die
Mitglieder der Gesetzlichen Krankenversicherung bzw. der Pflegeversicherung ha-
ben aufgrund ihrer Beitragszahlungen Anspriiche auf medizinische und pflegerische
Dienste.

So ist die seit Mitte der 1990er Jahre stattgefundene deutliche Ausweitung der
Dienste und Einrichtungen fiir ambulante und teilstationdre Pflege wesentlich Aus-
druck der mit der Einfithrung der Pflegeversicherung erfolgten sozialrechtlichen
Absicherung des Pflegebedarfs. Dem Risiko der Pflegebediirftigkeit wurde der Sta-
tus eines allgemeinen Lebensrisikos zuerkannt, mit der Konsequenz seiner (Teil-)
Absicherung innerhalb der Sozialversicherung. Seither stehen die weitaus meisten
pflegerischen Dienste und Einrichtungen im Grundsatz auf einer gesicherten Finan-
zierungsgrundlage und konnten in der Konsequenz ihre Kapazitaten im Zuge der all-
mahlichen Umsetzung der Pflegeversicherung deutlich ausweiten.

Soziale Dienste, die auflerhalb des Sozialversicherungsrechts geregelt sind, wer-
den weit iberwiegend durch Bundesgesetze (so durch das SGB VIII/Kinder- und Ju-
gendhilfe) sowie durch landesrechtliche Vorschriften normiert, aber jeweils von den
Kommunen ausgefiihrt und finanziert. Im Kinder- und Jugendhilfegesetz finden sich
bis auf wenige Ausnahmen keine individuell einklagbaren Rechtsanspriiche auf spe-
zifische Leistungen. Charakteristisch sind vielmehr Anspriiche ,,dem Grunde nach®
sowie Kann- und Soll-Vorschriften. In der Regel handelt es sich um Handlungs-
pflichten der zur Gewdhrleistung der Kinder- und Jugendhilfe verpflichteten Stadte
und Kreise. Entscheidungen tiber Leistungen unterliegen aber der verwaltungsrecht-
lichen Uberpriifbarkeit; bei Ablehnung von Antrigen steht die Moglichkeit zum Wi-
derspruch bis hin zum verwaltungsgerichtlichen Klageweg offen.

Fir alle bundes- und landesgesetzlichen Vorschriften gilt, dass sie neben der
grundsitzlichen Leistungsverpflichtung zumeist nur den organisatorischen Rahmen
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tiir die Hilfegewdhrung vorgeben (also das ,,Ob®), die konkrete Gewahrleistungspra-
xis (d.h. das ,Wie) jedoch weitgehend den jeweiligen Durchfiihrungsorganen iiber-
lassen. Dies sind zumeist die ortlichen und iiberdrtlichen Trager, die ihrerseits wie-
derum die Aufgaben hiufig auf freigemeinniitzige oder privat-gewerbliche Trager
delegieren. Der/die einzelne Biirger/in hat zwar Anspriiche auf soziale Dienste dem
Grunde nach, nicht jedoch auf ein bestimmtes Versorgungsniveau und auf eine ganz
bestimmte Art der Ausfithrung. Die prinzipielle Gestaltungsfreiheit von sozialen
Diensten durch die o6rtlichen Tréger ist Ausdruck ihrer Organisations- und Personal-
hoheit. Dies bedeutet fiir die Hilfesuchenden auf der einen Seite zwar den theoreti-
schen Vorteil eines regionale Besonderheiten und Erfordernisse beriicksichtigenden
Diensteangebotes, aber auf der anderen Seite nicht selten auch Unklarheit und Unge-
wissheit. So wirken die oftmals unterschiedlichen Beratungs- und Vergabepraktiken
in den Amtern auf viele Betroffene wie eine ungleiche Behandlung gleicher Sachver-
halte durch ein und dieselbe Institution, infolgedessen auch wie reine Willkiir.

Die Kommunen haben die Moglichkeit, iber die bundes- und landesrechtlichen
Vorgaben hinaus freiwillige Leistungen anzubieten. Diese sind aber immer abhingig
von den ortlichen Besonderheiten und dabei insbesondere den Finanzierungsmog-
lichkeiten. Eine Folge ist, dass das tatsachliche Angebot héaufig unter dem eigentli-
chen Bedarfliegt. Die Liste an Beispielen einer Bedarfsunterdeckung ist lang: Ausbau
von Tagesstitten fiir Kinder unter drei Jahren, Hilfen fiir Wohnungslose, Freizeit- und
Erholungsangebote fiir bestimmte sozial benachteiligte Gruppen, sozial-kulturelle
Biirgerzentren, Schuldner-, Verbraucher- und Suchtkrankenberatung, Angebote fiir
Migrant:innen, unterstiitzende und erganzende Dienste fiir dltere Menschen im vor-
pflegerischen Raum. Gerade die finanzschwachen Kommunen haben aber hiufig mit
besonderen sozialen Problemen zu kimpfen (vgl. Pkt. 6.4 dieses Kapitels).

Die fiir die praktische Sozialpolitik im Kern unerlédssliche Verrechtlichung sozia-
ler Probleme konfrontiert insbesondere die sozialen Dienste mit ihrer Orientierung
auf immaterielle Bedarfslagen mit einem klassischen Problem, namlich als sozial-
politisch bearbeitungsbediirftig anerkannte soziale Probleme und Bedarfslagen, die
den Betroffenen aber selbst hdufig gar nicht bewusst sind und im Hinblick auf kon-
krete Losungswiische oft gar nicht benannt werden kdnnen, in sozialrechtlich exakt
definierte und handhabbare Anspriiche zu iiberfithren. Dadurch entsteht die Gefahr,
dass die eigentliche Bedarfslage auf das gesetzlich ,,Geregelte” verkiirzt wird. Die Be-
trachtung und Verhandlung genuin sozialpolitischer Anliegen unter dem Gesichts-
punkt des Rechts fiihrt dabei nicht selten zu einer Entfremdung von Dienstleister:in
und Klient:in und erschwert damit die notwendige Ko-Produktion, vor allem in Be-
zug auf eine ganzheitliche Problemsicht und Eigenbeteiligung. Auf der anderen Seite
ist aber erst die Verrechtlichung von sozialen Problemen und daraus resultierender
Bedarfslagen eine unerldssliche Voraussetzung im System administrativer Dienstleis-
tungsproduktion fiir gezieltes und erfolgversprechendes sozialstaatliches Handeln.
Es ist aber eher eine Bringschuld der Dienstleister, sich dieser Ambivalenz bewusst
zu sein, als des/der sich in einer Notlage befindlichen Hilfesuchende/n.
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Die Bereitstellung sozialer Dienste ist zudem noch lange nicht mit ihrer tatsdch-
lichen Nutzung identisch. Ob und durch welche Personen Angebote angenommen
werden, ob die Inanspruchnahme bedarfsgerecht ist oder eine Unter- bzw. auch eine
Uberinanspruchnahme stattfindet, ist u.a. stark abhingig von der konkreten ad-
ministrativen Praxis und dem Verhalten der Leistungserbringer. Insofern ist die indi-
viduelle Nutzung von Diensteangeboten sehr voraussetzungsvoll. Es gilt z. B. Komm-
Strukturen zu tiberwinden, Papierkriege zu fiihren oder Verwaltungsstrukturen zu
durchschauen. Viele Menschen - insbesondere mit sehr umfassendem und differen-
ziertem Hilfebedarf - finden sich im Dickicht der unterschiedlichen sozialen Diens-
te nicht zurecht.

Die Formen administrativer Leistungsabwicklung, die noch immer in weiten Tei-
len den bekannten Strukturprinzipien biirokratischer Organisation folgen, wie Stan-
dardisierung, Typisierung, Formalisierung (Schriftlichkeit und Aktenfithrung), Ar-
beitsteilung und Spezialisierung, konnen sich als Barrieren erweisen, so dass in der
Konsequenz viele an sich Leistungsberechtigte an rechtlichen und/oder administra-
tiven Hiirden scheitern. Dies gilt insbesondere fiir sehr alte Menschen mit traditio-
neller Behordenscheu, fiir Migrant:innen mit Verstandnis- und Verstandigungspro-
blemen oder fiir Menschen mit einem niedrigen Bildungsniveau und Sozialstatus.
Der Zugang zu sozialen Diensten ist hdufig mehr tiber die Schichtzugehorigkeit oder
eine hohere Bildung gesteuert als {iber den tatsdchlichen Bedarf. Dies gilt fiir die so-
zial selektive Nutzung von Beratungs- und Informationsangeboten, von Kultur- und
Freizeitangeboten oder von Vorsorgeuntersuchungen. Mit mehr Biirgerfreundlich-
keit soll dem entgegengewirkt werden (vgl. Pkt. 7. dieses Kapitels). Auch die zuneh-
mende Digitalisierung der sozialen Dienstleistungsproduktion ist keineswegs immer
biirgernah. Die sog. digitale Spaltung der Gesellschaft in Kenner und Nutzer einer-
seits und Nicht-Wissende und Nicht-Nutzende andererseits, noch verstarkt durch
subjektive wie objektive Akzeptanzbarrieren, fithrt zunehmend dazu, dass besonders
Hilfebediirftige (z. B. sehr alte Menschen, Menschen mit kognitiven Beeintrachtigun-
gen) nicht oder nur sehr schwer erreicht werden.

Zu Problemen kann es auch kommen, wenn im Zuge des Prozesses von Standar-
disierung, Spezialisierung und Professionalisierung die Hilfebediirftigen nach Ein-
zelproblemen unterteilt werden. Statt eine ganzheitliche Problemsicht und -16sung
vorzunehmen, werden Aufgaben getrennt wahrgenommen. So kann es im Zuge der
administrativen Bearbeitung eines Anspruchs geschehen, dass der Gesamtbedarf
eines Menschen lediglich an die gesetzlichen Vorgaben angepasst wird, womit in
der Konsequenz nur Teile der Gesamtproblematik erfasst, andere dagegen ausgefil-
tert werden. Insofern stof8t der Prozess der Verrechtlichung und Biirokratisierung
an enge Grenzen, da sich viele immaterielle Bedarfslagen tiberhaupt nicht normie-
ren lassen, z.B. im Bereich der psychosozialen Beratung oder der persénlichen Zu-
wendung.
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3  Trager und Anbieter sozialer Dienste

Soziale Dienstleistungserbringung ist arbeitsteilig organisiert. Wahrend die staatliche
Ebene (Bund und Linder) entsprechend dem Sozialstaatsprinzip (Art. 20 GG) tiber
Zielsetzung, Adressaten, Umfang, Standards und Qualitéit sozialer Dienste entschei-
det, obliegt den Kommunen als dritter Sdule des Staates - im Zusammenwirken mit
freigemeinniitzigen und freien Tragern - vielfach deren Umsetzung und Durchfiih-
rung (Implementation) und hédufig auch ihre Finanzierung. Auch die Sozialversiche-
rungstriger, die nur in geringem Umfang eigene Dienste vorhalten, delegieren die
Mehrheit ihrer Dienste aus Griinden der Arbeitsentlastung und ggf. auch der Betrof-
fenenndhe auf die ortliche Ebene. Dem entspricht auch EU-Recht mit seiner Inter-
pretation des Subsidiaritétsprinzips: Regieren durch Dezentralitit bei gleichzeitigem
zentralen Monitoring.

Soziale Dienste werden von folgenden Trdgern verschiedener Rechts- und Orga-
nisationsformen angeboten (vgl. Abbildung XII.1):

Offentliche Triger, dazu gehoren:

o Sozialversicherungstriger,

o Stddte, (Land-)Kreise und Gemeinden als 6rtliche Triger,

o Bund, Lander sowie die hoheren Kommunalverbiande als tiberdrtliche Tréger.
Bund und Léander sind nur ganz selten (z.B. Lander im Bereich Justiz) eigenstin-
dige Trager sozialer Dienste, allerdings konnen sie diese beschlieflen bzw. durch
Forderprogramme anstoflen. In grofleren Kreisen konnen auch kreisangehorige
Stddte (Teil-)Aufgaben als 6rtliche Trager tibernehmen.

Freigemeinniitzige Trager, darunter

+ Organisationen, Vereine und Verbinde, die den sechs Spitzenverbinden der
Wohlfahrtspflege angeschlossen sind,

o+ Kirchen und sonstige Religionsgemeinschaften,

o andere ausdriicklich als freigemeinniitzige Trager anerkannte Sozialverbande und
Wohlfahrtsorganisationen.

Privat-gewerbliche Trdger, hierbei handelt es sich im Wesentlichen um

« Einzelpersonen, die auf Rechnung arbeiten (z. B. niedergelassene Arzt:innen, The-
rapeut:innen, Betreuer:innen),

o kleinere Firmen (z. B. private Pflegedienste) sowie

o groflere Sozialunternehmen und -konzerne, oft mit mehreren Niederlassungen
und vielfach in der Rechtsform der GmbH oder AG (z.B. private Alten- und Pfle-
geheime, Krankenhauser, Rehabilitationskliniken).
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Insgesamt ist die Entwicklung des bundesdeutschen Systems der sozialen Dienstleis-
tungsproduktion durch einen international einmaligen Wohlfahrtskorporatismus ge-
kennzeichnet. Dabei besitzen die Verbande der freien Wohlfahrtspflege sowie seit
1996 auch die privat-gewerblichen Anbieter eine gesetzlich gestiitzte privilegierte
Stellung (vgl. Pkt. 3.3.2 dieses Kapitels).

3.1 Offentliche Trager
3.1.1 Sozialversicherungen

Zu den offentlichen Trégern zéhlen zunichst die Sozialversicherungsinstitutionen.
Fiir ihre Versicherten bzw. Mitglieder stellen sie entweder in eigener Regie bestimm-
te soziale Dienste bereit, so z.B. Sozialdienste bei einzelnen Krankenkassen, medizi-
nische Dienste und Beratungsangebote der Pflegekassen, Berufsberatung oder Ar-
beitsvermittlung bei den Arbeitsamtern, oder — was der Regelfall ist - finanzieren die
Dienste anderer (6ffentlicher, freigemeinniitziger oder privat-gewerblicher) Tréger.
Leistungsinanspruchnahme und Finanzierung folgen hierbei im Allgemeinen dem
Sachleistungsprinzip. Lediglich bei der Pflegeversicherung spielt das Geldleistungs-
prinzip eine wichtige Rolle, denn alternativ oder ergidnzend zur Inanspruchnahme
von Pflegesachleistungen (vor allem ambulante Dienste und (teil)stationére Einrich-
tungen) werden Pflegegelder an die Versicherten gezahlt (vgl. Kapitel ,,Pflegebediirf-
tigkeit und Pflege®, Pkt. 6.2).

Auf der Grundlage des Sachleistungsprinzips konnen die Versicherten bestimm-
te soziale Dienstleistungen kostenlos in Anspruch nehmen, weil ihre Versicherung
mit den jeweiligen Anbietern hieriiber vertragliche Vereinbarungen abgeschlossen
hat. Die entsprechenden Kosten bzw. Honorare werden aus dem Beitragsaufkom-
men finanziert. So gewahren die Krankenkassen érztliche Leistungen oder Kranken-
hauspflege, die Pflegekassen iibernehmen pflegerische Leistungen durch ambulan-
te Pflegedienste, Tages-, Kurzzeit-, Nachtpflegeeinrichtungen oder in Pflegeheimen,
soweit mit den Anbietern Versorgungsvertriage abgeschlossen sind. Die Rentenver-
sicherungstriager bewilligen Kuren bzw. Rehabilitationsmafinahmen, die Arbeitsdm-
ter schliellich iibernehmen die Kosten fiir eine berufliche Bildungsmafinahme. In all
diesen Fillen brauchen die Versicherten nicht direkt zu bezahlen. Die Abrechnung
erfolgt zwischen dem entsprechenden Sozialversicherungstrager und dem Leistungs-
anbieter. Eine Variante des Sachleistungsprinzips ist die Vergabe von Gutscheinen an
die Begiinstigten, mit denen sie die ihnen zustehenden Leistungen beim Leistungs-
anbieter eintauschen konnen (vgl. Pkt. 6.3 dieses Kapitels).
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Abbildung XIl.1  Trager und Anbieter sozialer Dienste
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3.1.2 Kreisfreie Stadte, (Land-)Kreise und Gemeinden

Zu den offentlichen Tragern sozialer Dienstleistungserbringung zéhlen insbesonde-
re die Stddte, (Land-)Kreise und Gemeinden (Kommunen) als ortliche Tréger. Thre
Aufgaben leiten sich aus ihrer verfassungsrechtlich abgesicherten Zustdndigkeit — als
Teil ihres Rechts zur kommunalen Selbstverwaltung - fiir die sozialen ,,Anliegen der
ortlichen Gemeinschaft® (Art. 28 II GG; ,,Daseinsvorsorge®) ab. Dies wird im So-
zialgesetzbuch (SGB I) noch dahingehend konkretisiert, dass die Leistungstrager ver-
pflichtet sind, darauf hinzuwirken, dass die zur Ausfithrung von Sozialleistungen er-
forderlichen Dienstleistungen ausreichend zur Verfiigung stehen und dass dies in
Zusammenarbeit mit gemeinniitzigen und freien Einrichtungen und Organisatio-
nen zu erfolgen hat (institutionelle Subsidiaritét; vgl. Pkt. 3.2.2 dieses Kapitels). Die-
ses Vorrangprinzip wurde 1994 fiir die pflegerischen Dienste und Einrichtungen und
1996 auch auf die Sozial-, Kinder- und Jugendhilfe ausgedehnt (vgl. Pkt. 3.2.3 dieses
Kapitels).

Insgesamt lassen sich drei Gruppen von Aufgaben der Gemeinden unterscheiden
(vgl. im Detail Kapitel ,Okonomische Grundlagen und Finanzierung", Ubersicht I1.2):

o Freiwillige Selbstverwaltungsaufgaben,
o Pflichtige Selbstverwaltungsaufgaben und
o Staatliche Aufgaben.
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Die soziale Daseinsvorsorge kann in diesem System als Querschnittsaufgabe betrach-
tet werden, die meisten Aufgaben sind entweder Pflichtaufgaben (z.B. SGB V und
XII) oder freiwillige Selbstverwaltungsaufgaben. Was aber alles konkret im Rahmen
ihrer Allzustdndigkeit dazu zéhlt, ist nicht vorgegeben, was seit Lingerem Gegen-
stand von Diskussionen vor allem zwischen den Kommunen und Sozialversiche-
rungstrigern (vor allem Pflegekassen) ist.

Die Daseinsvorsorge gilt gemeinhin als ein deskriptiver Begrift ohne rechtlich ver-
bindlichen Regelungsgehalt, der darauf zielt, Personen und benachteiligte Gruppen
zu starken und zu einer eigenstandigen Lebensfithrung und gesellschaftlicher Teilha-
be zu befihigen. Seine Ausgestaltung auf ortlicher Ebene soll im Wesentlichen durch
soziale Hilfen und Dienste sowie durch Angebote und Leistungen im Rahmen der 6f-
fentlichen Infrastruktur erfolgen. Demgegeniiber werden immer dort Grenzen in der
kommunalen Mitwirkungsverantwortung betont, wo die eigentlichen Versorgungs-
aufgaben im Sozialversicherungssystem und in den hier festgelegten Zustandigkeiten
geregelt sind. Dies wird insbesondere fiir die gesundheitliche und pflegerische Ver-
sorgung proklamiert, also immer da, wo Sicherstellungsauftrige gesetzlich anderen
Tragern aufgegeben sind. So ist die ambulante medizinische Versorgung durch das
SGB V (GKV) den Kassendrztlichen Vereinigungen (vgl. Kapitel ,,Gesundheit und
Gesundheitssystem®, Pkt. 4.3.2) und die pflegerische Versorgung durch das SGB XI
(SPV) den Pflegekassen zugewiesen. Diese strikte Abgrenzung ist im Hinblick auf
den verfassungsrechtlich geregelten Daseinsvorsorgeauftrag nicht unproblematisch.
Durch eine partielle Kompetenzerweiterung der Kommunen in der sonst den Pfle-
gekassen vorbehaltenen Pflegeberatung (vgl. Kapitel ,,Pflegebediirftigkeit und Pflege®,
Pkt. 8.1) hat das Pflegestirkungsgesetz III von 2018 zu einer ersten Korrektur dieser
strikten Abgrenzung beigetragen.

Ergénzt werden diese allgemeinen Vorschriften zur Daseinsvorsorge gemifd
Art. 28 IT GG durch verschiedene Sozialgesetze des Bundes und der Léinder, die je-
weils die ortlichen Tréger fiir die konkrete Durchfithrung der darin normierten Auf-
gaben und Verpflichtungen verantwortlich machen. So wird z.B. die Aufgaben der
Kommunen in der Gemeindeordnung fiir NRW (§8 GO NRW) so postuliert, ,in-
nerhalb der Grenzen ihrer Leistungsfihigkeit die fiir die wirtschaftliche, soziale
und kulturelle Betreuung ihrer Einwohner erforderlichen o6ffentlichen Einrichtun-
gen zu schaffen®. Dies gilt insbesondere fiir die Leistungen nach dem Sozialhilfege-
setz (SGB XII) sowie dem Kinder- und Jugendhilfegesetz (SGB VIII). So sind die
kreisfreien Stddte und (Land)Kreise zugleich die 6rtlichen Tréager der Sozial-, Kinder-
und Jugendhilfe. Die damit jeweils verbundenen Aufgaben gehoren zu ihren Pflicht-
aufgaben (pflichtige Selbstverwaltungsaufgaben). Weitere typische Beispiele fiir
bundesgesetzlich vorgegebene Pflichtaufgaben, die im Sinne der mittelbaren Staats-
verwaltung kommunal durchgefithrt werden und fiir die eine staatliche Rechtsauf-
sicht besteht, sind z.B. die Jugendgerichtshilfe, die Adoptionsvermittlung oder die
Schwangerschaftskonfliktberatung. Beispiele fiir landesrechtlich geregelte Pflicht-
aufgaben sind die Versorgung mit Tageseinrichtungen fiir Kinder nach den jewei-
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ligen Gesetzen (z.B. Kinderbildungsgesetz in NRW; Kindertagesbetreuungsgesetz
in Baden-Wiirttemberg) oder wie in NRW die Pflegekonferenzen (vgl. Pkt. 4.1 die-
ses Kapitels). Ein wichtiger Grund fiir die Delegation von bundes- und landesgesetz-
lich geregelten Aufgaben zur praktischen Durchfithrung auf die kommunale Ebene
liegt in den dort besseren Moglichkeiten fiir eine dezentrale und biirgernahe Ver-
sorgung.

Die Kommunen sind aber nicht nur fiir die klassischen sozialen Dienste und Ein-
richtungen der Jugend-, Familien- und Altenhilfe zustdndig. Vielmehr haben sie im
Lauf der Zeit ihre Zustdndigkeit im Rahmen der kommunalen Selbstverwaltung und
einer breiteren Interpretation der Daseinsvorsorge auf nahezu alle sozialen Arbeits-
felder ausgedehnt und sind somit zu einem eigenstindigen sozialpolitischen Ak-
teur mit deutlichen Schwerpunkten auf den Sach- und Dienstleistungen avanciert.
So gibt es vielerorts kommunale Jugendberufshilfen ebenso wie Frauenhduser oder
Beratungsstellen fiir unterschiedliche Anldsse und Zielgruppen. Héufig bilden auch
mehrere ortliche Trager Zweckverbdnde zur gemeinsamen Durchfiihrung von so-
zialen Aufgaben, bei denen die Finanzkraft einer einzelnen Kommune nicht ausrei-
chen oder der ortliche Bedarf ein eigenes kommunales Angebot nicht rechtfertigen
wiirde (z.B. mehrere Kommunen betreiben eine gemeinsame Drogenberatungsstel-
le). Letztlich ist das kommunale Engagement im Bereich der sozialen Dienste we-
niger ein Ausdruck formaler Zustandigkeit als vielmehr der jeweiligen finanziellen
Moglichkeiten.

Kommunale Sozialverwaltung
Zur Durchfithrung ihrer sozialen Aufgaben unterhalten die Stiadte, Gemeinden und
(Land-)Kreise eigene Amter, Fachbereiche, Einrichtungen und Dienste. In ihrer kon-
kreten Ausgestaltung sind sie dabei weitgehend frei von gesetzlichen Vorgaben und
orientieren sich an der ortlichen Bedarfslage sowie an sonstigen regionalen Beson-
derheiten. Dies ist Ausdruck der Organisationsfreiheit und Personalhoheit der Stid-
te und Gemeinden im Rahmen ihres kommunalen Selbstverwaltungsrechts, d.h.
Kommunen haben das Recht auf eine fiir ihre Zwecke erforderliche eigenstdndige
Organisations- und Personalpolitik, soweit dem nicht gesetzliche Vorgaben (z.B.
zum Aufbau eines Jugendamtes oder eines Gesundheitsamtes oder tarifpolitische/
beamtenrechtliche Vereinbarungen) entgegenstehen. Dennoch haben sich in den
Kommunen bundesweit nahezu einheitliche Strukturen in der Aufbau-, Ablauf-
organisation und Personalausstattung herausgebildet. Die politisch relevanten Ent-
scheidungen werden dabei zumeist in den jeweiligen Ausschiissen von den gewahlten
(oder bestimmten) Abgeordneten getroffen, nicht selten aber in den Verwaltungen
selbst vorbereitet. Auf kommunaler Ebene sind insbesondere der Jugendhilfeaus-
schuss (als gesetzlicher Pflichtausschuss; s.u.), sowie der Sozial-, Gesundheits-, oder
Sportausschuss (wenn vorhanden) mit der Behandlung sozialer Themen befasst.

Die wichtigsten fiir die Bereitstellung sozialer Dienste zustindigen Amter sind
das Sozial-, das Jugend-, das Gesundheitsamt sowie die Jobcenter:
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Die Sozialdmter sind insbesondere zustdndig fiir die Aufgaben der Kommunen
als ortliche Trager der Sozialhilfe nach den Vorschriften des SGB XII (Sozialhilfe)
(vgl. Kapitel ,,Einkommen®, Pkt. 6.4). Zu ihren wichtigsten Aufgaben zdhlen die
Hilfen zum Lebensunterhalt und die Grundsicherung im Alter und bei Erwerbs-
minderung. Auch fiir die Eingliederungshilfe fiir Behinderte sind sie mitzustan-
dig, aber seit 2017 nur noch fiir die Finanzierung existenzsichernder Leistungen.
Die konkreten Eingliederungsleistungen sind dagegen seither im Bundesteilhabe-
gesetz (BTHG) und den entsprechenden Landergesetzen geregelt. Je nach ortlichen
Bedingungen kann ihre Zustandigkeit auch noch auf weitere artverwandte Sozial-
leistungen ausgedehnt werden. In der Regel sind sie zustdndig fiir die Abwicklung
der Grundsicherung im Alter, weiterhin fiir die Aufgaben nach dem Asylbewer-
berleistungsgesetz, nach dem Betreuungsrecht, fiir die Hilfen an Wohnungslose
oder fiir bestimmte Teilaufgaben im Rahmen der Pflegeversicherung. In vielen
vor allem gréfieren Kommunen umfasst ihr Aufgabengebiet zudem die gesamte
Sozialplanung und -berichterstattung. Sozialimter bestehen in allen kreisfreien
Stddten und (Land-)Kreisen; soweit kreisangehorige Stadte und Gemeinden mit
der Durchfiihrung von Sozialhilfeaufgaben betraut sind, auch dort. Obwohl die
ortlichen Tréager nicht verpflichtet sind, Sozialamter einzurichten, ist dies doch in
grofleren Stddten nahezu bundesweit der Fall.

Die Jugenddmter sind in ihrem regionalen Einzugsbereich mafigeblich zustindig
fir die Durchfithrung der Aufgaben nach dem Sozialgesetzbuch Kinder- und
Jugendhilfe (SGB VIII) (vgl. Kapitel ,,Familie und Kinder, Pkt. 10). Dessen Auf-
gabenkatalog spiegelt faktisch die interne Aufbauorganisation eines Jugendamtes
wider. Dabei umfasst die Kindertagesbetreuung heute den zentralen und kosten-
intensiven Teil der Aufgaben. Von Bedeutung sind dariiber hinaus die erziehe-
rischen Hilfen mit dem Schwerpunkt ,,Sicherung des Wohls geféhrdeter Kinder
und Jugendlicher (z.B. Erziehungsberatung oder sozialpadagogische Familien-
hilfe). Auch an der Jugendgerichtshilfe (Mitwirkung in jugendrichterlichen Ver-
fahren) sind sie beteiligt. Jugenddamter zeichnen sich durch eine Doppelfunktion
aus: Einerseits sind sie Trager von Diensten und Einrichtungen, andererseits Ge-
wihrleistungstréger fiir eine angemessene Infrastruktur und fiir die Ausstattung
mit entsprechenden sozialen Diensten. Im Gegensatz zu den Sozialimtern ist die
Einrichtung von Jugenddmtern fiir alle kreisfreien Stddte und (Land-)Kreise ver-
pflichtend; sowie - je nach Landesrecht — auf Antrag moglich in allen kreisange-
horigen Stadten und Gemeinden, wenn ihre Leistungsfihigkeit zur Erfiillung der
Aufgaben nach dem SGB VIII sichergestellt ist. Dies gilt z. B. in NRW in kreisange-
hoérigen Stadten und Gemeinden mit mehr als 25 ooo Einwohnern. Ein besonderes
Strukturmerkmal des Jugendamtes ist seine Zweigliedrigkeit: Es besteht aus der
Verwaltung des Jugendamtes, das in der Offentlichkeit allgemein als das Jugend-
amt gilt, sowie dem Jugendhilfeausschuss - Ausschuss fiir Kinder, Jugend und
Familie, in dem Vertreterinnen und Vertreter verschiedener Verbande sowie sach-
kundige Einwohner:innen als ,,geborene Mitglieder® stimmberechtigt titig sind.
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Die Gesundheitsdamter (vielfach als ,Fachdienst Gesundheit bezeichnet) sind zu-
standig fir den 6ffentlichen Gesundheitsdienst (OGD). Sie sind wie Jugenddmter
fiir alle kreisfreien Stadte und (Land-)Kreise verpflichtend, unterliegen aber lan-
desrechtlichen Vorschriften und verfiigen deshalb iiber weniger bundeseinheit-
liche Strukturen wie die Sozial- oder Jugendamter. Zustindig sind entweder die
Landessozialministerien oder die Landesgesundheitsiamter, die die Aufgaben teil-
weise auf die kommunale Ebene delegiert haben. Thr Aufgabenbestand ist tradi-
tionell zweigeteilt: Zum einen handelt es sich schwerpunktmaflig um den Gesund-
heitsschutz, d.h. typische Aufsichts- und Kontrollarbeit, die aus der staatlichen
Gesundheitsaufsicht resultieren, wie z. B. amtsérztliche Versorgung, Gesundheits-
schutz und -aufsicht. Zum anderen sind sie fiir die kommunale Gesundheitspflege
zustiandig, d.h. konkret fiir Kinder-, Jugend- und Miittergesundheitspflege oder
tiir die ambulante psychiatrische Versorgung (neuerdings vielerorts mit Schwer-
punkt altere psychisch Kranke). Als zunehmend bedeutsame, zumeist als kom-
munalpolitische Querschnittsaufgabe organisiert, ist den Kommunen die lokale
Gesundheitsforderung, -berichterstattung und -planung zugewachsen. Die direk-
te Gesundheitsversorgung ist ihnen aber explizit untersagt. Sie diirfen nur dann
selbst medizinisch titig werden, wenn dies durch die niedergelassenen Arzt:innen
oder andere freie und privatwirtschaftliche medizinische Versorgungseinrichtun-
gen nicht sichergestellt werden kann. In ihrer Funktion als Tridger von Priven-
tionsaufgaben werden die Kommunen aber immer wichtiger, so z.B. als relevante
Akteure in der neuen Nationalen Praventionskonferenz geméfl Praventionsgesetz,
womit der Gesetzgeber explizit auf die besondere Bedeutung der Lebenswelt
Kommune als gesundheitsrelevantes Setting reagiert hat (vgl. Kapitel ,,Gesundheit
und Gesundheitssystem", Pkt. 3.1).

Mit dem Jobcenter bilden Kommunen und ortliche Arbeitsagenturen eine gemein-
same Einrichtung, die fiir die Aufgaben nach dem SGB II (Grundsicherung fir
Arbeitsuchende) zustindig ist. Wahrend die Bundesagentur fiir die Finanzierung
des Arbeitslosengeldes II sowie fiir die Eingliederungsmafinahmen zusténdig ist,
zeichnen die Kommunen vor allem fiir die Finanzierung erganzender Leistungen,
wie Kinderbetreuung, Schuldnerberatung, psychosoziale Betreuung und Sucht-
beratung verantwortlich. Die Kosten der Unterkunft werden gemeinsam getragen
(vgl. Kapitel ,,Einkommen®, Pkt. 6.2.4). Ausgewahlte Kommunen haben nach dem
sog. Optionsmodell alleine die Trigerschaft fiir die Ausfithrung des SGB II {iber-
nommen. Ende 2018 gibt es 130 zugelassene kommunale Tréger (zkT).

Weitere kommunale Amter mit Spezialaufgaben in der 6rtlichen Sozialpolitik sind
in grofleren Kommunen die Wohnungsdamter (auch Amt fiir Wohnungswesen ge-
nannt), zustdndig insbesondere fiir die Wohnraumversorgung, Wohngeldgewah-
rung und Wohnberechtigungsscheine. Diese urspriinglich enge Aufgabenfithrung
hat sich mittlerweile vielerorts zur sozialen Stadtpolitik ausgeweitet und umfasst
heute so wichtige sozialpolitische Felder wie Infrastrukturversorgung, Stadt- und
Quartiersentwicklung. Je nach ortlichen Gegebenheiten kénnen auch Schul-,
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Kultur- oder Sportdmter an lokalen sozialpolitischen Aufgaben beteiligt sein. Vor
allem die lokale Sportférderung ist zu einem wichtigen Instrument der Gesund-
heitspolitik oder der sozialen Integration geworden.

Die bestehende Amtertrennung ist Ergebnis der zumeist gesetzesanalogen Aufbau-
organisation der Sozialverwaltung und steht deswegen schon seit langem in der Kri-
tik. Betont wird u. a. die fehlende Orientierung an der realen Lebenswelt der Betroffe-
nen. So stehen die getrennten Amterstrukturen im Grundsatz quer zu den hiufig sehr
komplexen Problemen der Klienten (Multiproblemfille). Amter sind nach Sachge-
sichtspunkten organisiert, aber nicht entsprechend der tatsichlichen Fallkonstellatio-
nen. Fiir Armutslagen beispielsweise ist haufig die Gleichzeitigkeit von Arbeitsmarkt-,
Erziehungs-, Familien-, Wohnungs- und Gesundheitsproblemen charakteristisch.
Zustandig sind jedoch jeweils die Jobcenter sowie die Jugend-, Wohnungs- und Ge-
sundheitsimter. Daraus konnen Mehrfachbetreuungen resultieren, nicht selten so-
gar ohne Wissen der beteiligten Amter voneinander. Naturgemifl wird dadurch eine
ganzheitliche Problemsicht und -bearbeitung erschwert. Auch steigt der verwal-
tungsinterne Arbeitsaufwand unnétig.

Mit der Einrichtung der Jobcenter ist es gelungen, zumindest in der Unterstiit-
zung und Betreuung Arbeitsuchender diese traditionelle Zergliederung der Hilfen
nach Zustandigkeiten zu tiberwinden. Weitere in diese Richtung weisende Reform-
vorschldge zielen auf die Reorganisation der Sozialverwaltung nach lebensweltlichen,
d.h. ganzheitlichen Gesichtspunkten. So gibt es in einigen Kommunen mittlerweile
Fachbereiche fiir Soziales, die insbesondere Sozial- und Jugendhilfe integrieren, aber
z.B. auch Wohnungshilfen, Alten- und Gesundheitshilfe einschliefen.

Kommunale soziale Dienste

Im Regelfall unterhalten die 6rtlichen Trager zur Durchfiihrung ihrer Aufgaben eige-
ne kommunale soziale Dienste, die vor Ort arbeiten und zumeist von Sozialarbei-
ter:innen, Sozialpidagog:innen, Heilpddagog:innen und anderen gesundheitlichen
und pflegerischen Fachkréften wahrgenommen werden. Sie sind durch eine dezentra-
le Aufgabenwahrnehmung und Geh-Struktur gekennzeichnet, d.h. die Hilfesuchen-
den werden weit iiberwiegend zu Hause aufgesucht und miissen nicht wie im Falle
der Komm-Struktur mit ihren Bedarfsanliegen bei den zustindigen Amtern und Ein-
richtungen selbst vorstellig werden. Damit lassen sich typische Zugangsbarrieren zu
sozialen Diensten leichter iiberwinden.

Die Grundorganisationsform fiir die kommunale soziale Dienstleistungserbrin-
gung ist der Allgemeine Soziale Dienst (ASD), auch haufig als Kommunaler Sozial-
dienst (KSD) bezeichnet, der sich aus der fritheren Familienfiirsorge entwickelt hat.
Er gilt gemeinhin als der Basisdienst der sozialen Arbeit vor Ort. Nach heutigem Ver-
standnis sind fiir seine Arbeit die Begriffe ,Ganzheitlichkeit®, ,Lebensweltorientie-
rung, ,, Allzustandigkeit® sowie ,Hilfe zur Selbsthilfe“ konstitutiv. Die Aufgaben-
stellung bezieht sich im Kern auf alle Lebenslagen und Lebensphasen mit sozialem
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Dienstleistungsbedarf, ist zielgruppen- und problemiibergreifend angelegt, hiufig
auch iiber die genuin kommunale Zustidndigkeit hinaus. Damit ist die Arbeitsweise
explizit auch auf die Uberwindung von Ressortzustindigkeit und -denken ausgerich-
tet. Wegen der Komplexitit sozialer Problemlagen und des breiten Handlungsspek-
trums wird somit ein hohes Maf} an unterschiedlichen beruflichen Kompetenzen
und Kenntnissen vorausgesetzt, was allerdings nicht immer Realitdt ist. Der ASD/
KSD ist zwar der Schnittpunkt von Jugend-, Sozial-, Gesundheits-, Wohnungshilfe
und dgl., wegen des starken Anteils von Jugendhilfeaufgaben aber iiblicherweise or-
ganisatorisch dem Jugendamt zugeordnet, eher selten dagegen dem Sozial- oder Ge-
sundheitsamt. Haufig ist auch - so vor allem in grofleren Stadten - die Organisations-
form eines eigenstindigen Amtes fiir soziale Dienste vorzufinden. In eher seltenen
Fallen findet sich auch die Delegation an einen freien Tréger.

Der ASD/KSD ist einer der grofiten und bedeutendsten 6rtlichen sozialen Diens-
te iiberhaupt und zustidndig fiir die allgemeine soziale Grundversorgung im jewei-
ligen Einzugsgebiet (Bezirke). Er ist zumeist nach dem Regionalprinzip aufgebaut,
d.h. pro Bezirk ist eine soziale Fachkraft titig. Die zu betreuenden Fille schwanken
je nach Problemdichte. Die Aufgaben sind breit gestreut und umfassen im Prinzip
alle mit der Durchfithrung von gesetzlich vorgeschriebenen wie freiwilligen kom-
munalen Sozialleistungen verbundenen Aufgaben mit Schwerpunkten im Bereich
auflendienstlicher Tétigkeit, soweit nicht andere Sozialleistungstrager zustandig sind.
Traditionelle Arbeitsschwerpunkte liegen im Bereich der Kinder-, Jugend- und Fa-
milienhilfe, neuerdings auch der Fliichtlingshilfe. Wichtigste Rechtsgrundlagen sind
das Sozialgesetzbuch (SGB), insbesondere das Kinder- und Jugendhilfe- sowie das
Sozialhilfegesetz, die jeweiligen einschligigen Vorschriften des Biirgerlichen Gesetz-
buches (BGB), des Bundesteilhabegesetzes, des Jugendgerichtsgesetzes und ggf. wei-
tere betroffene Sozialgesetze.

Das Aufgabenspektrum spiegelt am deutlichsten die im Zuge des demografischen
und sozialen Wandels stattgefundene Ausdifferenzierung von sozialen Risiken und
Notlagen wider. So gehéren zum aktuellen Aufgabenkatalog des ASD/KSD u.a.

o die Schwangeren- und Erziehungsberatung,

» Kernaufgaben aus dem Bereich der Kinder-, Jugend- und Partnerschaftshilfe wie
Information, Beratung, Vermittlung bei Konflikten zwischen den Partnern oder
zwischen Kindern und Eltern bei Trennung oder Scheidung,

o Schuldnerberatung,

o individuelle Krisenintervention,

» vorbeugende Gesundheits- und Krankenhilfe,

o Hilfen fiir Pflegebediirftige bzw. fiir pflegende Angehorige,

o+ Altenhilfe,

o Vermittlung wirtschaftlicher Hilfen nach dem SGB XII, also Geld- und Sachleis-
tungen,

o Integrationshilfen fiir besondere Gruppen oder fiir Personen mit besonderen
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sozialen Schwierigkeiten wie Behinderte, Migrant:innen und Wohnungssuchen-
de,

o laufende Kooperation mit Familien-, Vormundschafts- und Jugendgerichten so-
wie mit anderen Institutionen, so vor allem mit freien Tragern, Kirchen, einschli-
gigen Vereinen und Verbdnden, mit Schulen, Banken und Sparkassen, den lo-
kalen Job-Centern sowie Arbeitsagenturen, mit Selbsthilfeorganisationen und/
oder der organisierten Freiwilligenhilfe sowie in bestimmen Regionen und Fillen
auch mit Vertreter:innen von Migrant:innen, Fliichtlingen oder Asylbewerber:in-
nen.

Insgesamt versteht sich der ASD/KSD als Anlauf-, Filter- und Sondierungsstelle wie
auch als konkrete Leistungs- und Vermittlungsinstitution. Allerdings kommt es auch
vor, dass Kontroll- und Ermittlungsaufgaben, so vor allem fiir die Sozial- und Ord-
nungsdmter oder die Ausldnderbehorden, wahrgenommen werden miissen. Indem
der ASD/KSD Auflendienstaufgaben fiir mehrere Amter gleichzeitig tibernimmt,
tragt er damit auf Seiten der Dienste mit dazu bei, die viel kritisierte Amtertrennung
in der Sozialverwaltung und das hier typische ,,Silodenken® zu tiberwinden. Mittler-
weile ist auch in den meisten Kommunalverwaltungen die fallbezogene Aufhebung
der zuvor zumeist strikten Trennung zwischen Innen- und Auflendienst, z. B. durch
gemeinsame Fallentscheidungen, erfolgt, also die lange Jahre tibliche Trennung zwi-
schen administrativer (durch Sachbearbeiter:innen) und individueller Fallbearbei-
tung (durch Angehorige sozialer Berufe) tiberwunden.

Zwar liegt traditionell der Arbeitsschwerpunkt des ASD/KSD in der Einzelfallhil-
fe und hier insbesondere der Hilfe zur Selbsthilfe. Dennoch gehéren zu seinen Auf-
gaben auch gemeinwesenorientierte, sozialraumbezogene Arbeitsansitze, die auf die
priventive Vermeidung und Uberwindung sozialer Probleme vor Ort abheben. Da-
bei sollen seine wohnbezirksbezogenen Erfahrungen besser fiir eine regionalisier-
te und bedarfsgerechtere Planung und Ausgestaltung sozialer Dienste im sozialen
Raum genutzt werden (vgl. Pkt. 4.1 in diesem Kapitel). Dem entsprechen Bemiithun-
gen zu einer stirkeren klientenbezogenen Interessenvertretung in der Lokalpoli-
tik, die Ubernahme von Aufgaben des case-managements, der Aufbau und die For-
derung von Netzwerkstrukturen sowie die Mobilisierung von Selbsthilfekraften.

Fir besondere soziale Schwerpunktbereiche bzw. fiir bestimmte Probleme, Auf-
gabenfelder oder Zielgruppen gibt es in den Kommunen, je nach Gréfle, noch ver-
schiedene Spezialdienste, auch besondere soziale Dienste genannt (BSD). Diese sind
entweder gesetzlich vorgeschrieben, beruhen auf landesrechtlichen Sonderbestim-
mungen oder sind im Rahmen der kommunalen Organisationsfreiheit eingerichtet
worden. Sie bestehen in der Regel neben dem ASD/KSD und arbeiten zumeist be-
zirkstibergreifend. Organisatorisch kdnnen sie - je nach Aufgabenbereich - entweder
als BSD an die jeweiligen Fachamter, also vor allem an das Sozial-, Jugend- und Ge-
sundheitsamt, angebunden oder aber — und dies mit zunehmender Tendenz - in freie
Tréagerschaft tiberfiihrt sein.
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Sie gibt es zumeist immer dann, wenn geniigend Nachfrage besteht und aufgrund
der Besonderheit des Hilfe- und Unterstiitzungsbedarfs vertieftes Fachwissen, beson-
dere Erfahrungen und/oder die stindige Kooperation mit Dritten, wie z.B. mit Ge-
richten, Banken oder Inkassoeinrichtungen, erforderlich ist. Wurde tiber Jahre hin-
weg noch ein Zuviel an Spezialdiensten kritisiert, so itberwiegen heute durchaus die
Vorziige professionalisierter sozialer Spezialdienste. Sie gibt es z.B. im Bereich der
Sozialhilfe/Sozialamter fiir Schuldnerberatung, die Arbeit mit Alteren (z.B. Senio-
renberatung), die Heimunterbringung oder als Sonderdienste fiir Ausldnder:innen
oder Fliichtlinge. Im Bereich der Kinder- und Jugendhilfe/Jugenddmter werden z. B.
vielfach die Erziehungsberatung, die Schulsozialarbeit, die Jugendgerichtshilfe, die
Adoptionsvermittlung, das Pflegekinderwesen oder die sozialpadagogische Familien-
hilfe durch einen Spezialdienst durchgefithrt. Im Bereich der Gesundheitshilfe/Ge-
sundheitsamter gilt dies fiir die Arbeit mit psychisch Kranken (sozialpsychiatrische
Dienste), mit Drogen- und/oder Suchtkrankenhilfe oder fiir die Krankenhaussozial-
arbeit.

Das Nebeneinander von ASD/KSD und BSD, zu dem vor Ort auch noch soziale
Dienste und Einrichtungen der freien Wohlfahrtspflege oder privat-gewerblicher Tri-
ger kommen, gab und gibt wiederholt Anlass zur Kritik. Sie bezieht sich zum einen
auf die traditionelle Spannung zwischen Generalisierung (ASD/KSD) und Speziali-
sierung (BSD) sozialer Dienste, zum anderen auf Fragmentierungen, Silodenken und
Mehrfachzustandigkeit, fehlende Abstimmung untereinander und - aus Sicht der Be-
troffenen - deren Intransparenz. Diese Kritik ist seit lingerem ein Bezugspunkt fiir
Bemithungen um mehr Kooperation und Vernetzung in der kommunalen Sozialpoli-
tik (vgl. Pkt. 4.1 dieses Kapitels).

Ho6here Kommunalverbinde als iiberortliche Triger der Sozialhilfe

Uberértliche Trager der Sozialhilfe in der Bundesrepublik Deutschland sind, je nach
Landesrecht, entweder die Lander oder héhere Kommunalverbande. Die Aufgaben
und Zustidndigkeiten sind in erster Linie im SGB XII geregelt. Der Schwerpunkt liegt
vor allem bei Aufgaben von iiberregionaler Bedeutung und/oder besonderer finan-
zieller Tragweite. Auch die konzeptionelle Entwicklung von Hilfen fallt in ihren Auf-
gabenbereich. Schwerpunktmaflig sind sie zudem in folgenden Bereichen titig: Ein-
gliederungshilfe fiir behinderte Menschen, Hilfe zur Pflege sowie Hilfe fiir Menschen
mit besonderen sozialen Schwierigkeiten.

Uberortliche Triger nach SGB XII sind z.B. in NRW die beiden Landschaftsver-
binde Rheinland und Westfalen-Lippe, in Bayern die sieben Regierungsbezirke oder
in Baden-Wiirttemberg die Landeswohlfahrtsverbinde Baden und Wiirttemberg-
Hohenzollern. Zur Durchfiihrung ihrer Aufgaben kénnen sie wieder andere, zumeist
ortliche Trager heranziehen, miissen dann aber einen Teil der Kosten tragen. Mit ih-
rem Angebot decken sie jeweils einen bestimmten regionalen Einzugsbereich ab. Ent-
sprechend ihrem Anteil an der Gesamtzahl der Fille bzw. den Gesamtaufwendungen
miissen sich die ortlichen Triger dieser Region per Umlage an den Kosten beteiligen.
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Neben der fachlichen Beratung und teilweise auch Kontrolle der tibrigen Tréger
(insbesondere von Heimen und vergleichbaren Einrichtungen) liegt die Zusténdig-
keit der tiberortlichen Trager in solchen sozialen Aufgaben, die nur in einem grofie-
ren Gebietsrahmen zu l6sen sind, weil deren Durchfithrung z.B. besonders schwie-
rig und/oder teuer ist und deshalb nicht so leistungsfihige und/oder finanzschwache
Kommunen iiberfordert wiren. Sie sind auch dann zustdndig, wenn ein tibergeord-
netes sozialstaatliches Interesse an einer moglichst einheitlichen Aufgabenerledigung
besteht. Haufig handelt es sich auch um solche Bedarfe, fiir die sich ein eigenstdndi-
ges kommunales Angebot aufgrund der geringen Nachfrage gar nicht lohnen wiirde.
Indem ihre Dienste und Einrichtungen auf die Herstellung vergleichbarer Lebensver-
héltnisse in allen Landesteilen zielen, kommt den tiberdrtlichen Trigern somit auch
die Funktion eines regionalen Ausgleichfaktors zu.

3.2 Freie Wohlfahrtspflege
3.2.1 Die Wohlfahrtsverbande und ihre Bedeutung

Charakteristisch fiir die organisierte soziale Dienstleistungserbringung in Deutsch-
land ist die starke Beteiligung der freien Wohlfahrtspflege (auch als frei-gemeinniit-
zige Trager bezeichnet). Darunter versteht man die Gesamtheit aller sozialen Hilfen,
die auf freigemeinniitziger Grundlage in organisierter Form in der Bundesrepublik
Deutschland geleistet werden. Die freie Wohlfahrtspflege unterscheidet sich einer-
seits von gewerblichen — auf Gewinnerzielung ausgerichteten — Anbietern, aber auch
von den offentlichen Tragern. Sie hat sich in Abgrenzung zu beiden als intermedi-
re Einrichtung etabliert mit dem Ziel, weder 6ffentlich noch privat-gewerblich orga-
nisierte soziale Arbeit verrichten zu wollen. Allerdings tibernehmen ihre Triger im
Delegationsverfahren (via Kontraktmanagement) viele 6ffentliche, d.h. kommunale
Aufgaben (vgl. Pkt. 5.1.2 dieses Kapitels). Gemeinniitzigkeit, Freiwilligkeit und welt-
anschauliche Bindung gelten als ihre Markenzeichen.

Die freie Wohlfahrtspflege hat sich in sechs Spitzenverbanden zusammenge-
schlossen, die sich durch weltanschauliche oder religiose Motive und Zielvorstel-
lungen unterscheiden, was aber in der konkreten Dienstleistungspraxis nicht immer
zum Tragen kommt. Gemeinsames Selbstverstdndnis ist auch, dass sie unmittelbar an
die Hilfsbereitschaft und an die Solidaritdt der Bevolkerung ankniipfen. Thre gemein-
samen Interessen vertreten sie in der Bundesarbeitsgemeinschaft der freien Wohl-
fahrtspflege (BAGFW). Zu den freien Trdgern zdhlen auch die Einrichtungen von
Kirchen und sonstigen Religionsgemeinschaften sowie die Jugendverbiande und Or-
ganisationen der Jugendsozialarbeit. Zudem haben sich vielgestaltige Bewegungen in
gemeinniitzigen Vereinen oder Selbsthilfebewegungen und -gruppen und dgl. in ge-
meinniitzigen Vereinen den Wohlfahrtsverbdnden angeschlossen und werden ihnen
hiufig zugerechnet.
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Im Trégersystem sozialer Dienste nehmen die Wohlfahrtsverbiande eine Art Zwi-
schenstellung ein: Einerseits sind sie nicht staatlich, d.h. sie sind privatrechtlich
organisiert, entscheiden eigenstindig iiber die Prioritdten ihrer Arbeit und deren
Ausrichtung und sind zu ihren Leistungen grundsitzlich nicht verpflichtet. Ande-
rerseits sind sie nicht gewinnorientiert wie privat-gewerbliche Anbieter, sondern
als Non-Profit-Organisationen sowohl an den Bediirfnissen der Hilfeempfinger wie
an einem gesellschaftlichen Gemeinwohlverstindnis orientiert. Im Unterschied zu
Profit-Organisationen arbeiten sie nicht nur mit bezahlten Mitarbeiter:innen, son-
dern unter Einbeziehung von privatem, unentgeltlichem Engagement - vor allem auf
Basis der klassischen ehrenamtlichen Freiwilligenarbeit (vgl. Pkt. 8.3.1 dieses Kapi-
tels).

Nach verbandsoffiziellen Selbstdarstellungen zeichnen sich die Wohlfahrtsverbén-
de vor allem durch eine besondere Nihe zu den sozialen Problemen vor Ort wie
zu Betroffenen und Helfern aus. Proklamiert wird die Funktion der ,,Gemeinwohl-
Agenturen®. Sie verstehen sich als Vertreter der Interessen und Bediirfnisse von sozial
schwachen Bevolkerungsgruppen, fiir die sie eine Lobbyfunktion, verbunden mit so-
zialanwaltschaftlichen Zielsetzungen, wahrnehmen. Gemeinsames Ziel ist, wie es in
offiziellen Verbandsstellungsnahmen der BAGFW heifit, die ,Verbesserung von Le-
benslagen®. Mit ,,engagiertem sozialpolitischem Handeln® sollen ,,die Interessen von
Benachteiligten in den gesellschaftlichen Dialog® eingebracht und dazu beigetragen
werden, dass ,,der Sozialstaat zukunftsfahig bleibt.“ Gemeinsames Ziel ist weiterhin
»die Sicherung und Weiterentwicklung der sozialen Arbeit durch gemeinschaftliche
Initiativen und sozialpolitische Aktivitdten. Dafiir stellen sie notwendige Hilfen zur
Verfiigung, bieten soziale Dienstleistungen an und eréffnen Moglichkeiten des frei-
willigen sozialen Engagements.

Die besondere Stellung der freien Trager wird in den Biichern des Sozialgesetz-
buches ausdriicklich anerkannt, was zugleich als Ausdruck des Subsidiaritatsprin-
zips gilt (vgl. Pkt. 3.2.2 dieses Kapitels). Die Rechtfertigung unterschiedlicher welt-
anschaulicher und konfessioneller Orientierungen schopfen die Wohlfahrtsverbande
auch aus dem im Sozial- bzw. Kinder- und Jugendhilferecht verankerten ,Wunsch-
und Wahlrecht der Hilfesuchenden®

Wohlfahrtsverbdnde sind multifunktionale Organisationen. Sie

o sind zum einen Anbieter sozialer Dienstleistungen und stehen in (begrenzter)
Konkurrenz zueinander sowie in zunehmend offener Konkurrenz zu privatwirt-
schaftlichen Anbietern. In bestimmten Bereichen der sozialen Dienste nehmen
sie eine beherrschende Stellung ein.

» verstehen sich gemafd Subsidiarititsprinzip als Mitgarant des Sicherstellungsauf-
trages der Kommunen gemif dem verfassungsrechtlichen Auftrag zur , Daseins-
vorsorge®.

+ sind Weltanschauungsverbdnde mit ganz bestimmten normativen, d.h. konfes-
sionellen oder parteigebundenen oder tiberparteilichen Leitbildern.



1124 Soziale Dienste

o agieren als sozialpolitische Interessensverbidnde mit einem sozialanwaltschaftli-
chen Auftrag.
» sind Mitgliedervereine mit beachtlichen Mitgliederzahlen.

Diese Multifunktionalitdt in eine Gesamtstrategie einzubinden, die zudem ihre 6f-
fentliche Forderung legitimiert, erfordert eine schwierige Balance. Diese wird umso
schwieriger, je stirker die freie Wohlfahrtspflege auf offentliche Mittel angewiesen
ist, einem wachsenden Okonomisierungsdruck unterliegt und in einer Gesellschaft
agiert, in der sich traditionelle religiése und politische Bindungen aufldsen.

Zu den sechs Spitzenverbanden der freien Wohlfahrtspflege zahlen:

o Deutscher Caritasverband,

o Diakonisches Werk,

o Arbeiterwohlfahrt,

o Deutsches Rotes Kreuz,

o Paritatischer Wohlfahrtsverband,
o Zentralwohlfahrtsstelle der Juden.

Ubersicht XI1.4

Diakonisches Werk

Dem Diakonischen Werk der evangelischen Kirche Deutschlands (DW) gehéren als Mitglieder die 17 Lan-
desverbande der EKD, neun Freikirchen mit ihren diakonischen Einrichtungen sowie 67 Fachverbénde
der verschiedensten Arbeitsfelder an. In den Diakonischen Werken der Landeskirchen der EKD sind die
einzelnen rechtlich selbststandigen Diakonien der ortlichen Kirchengemeinden bzw. Kirchenverban-

de vereinigt. Hinzu kommen grof3e Einzelmitglieder, z. B. Krankenhauser oder Behindertenheime, in der
Rechtsform von Stiftungen oder gGmbHs.

Trager von Einrichtungen und Diensten sind die kreiskirchlichen und gemeindlichen diakonischen Werke
(als eingetragene Vereine) sowie die Stiftungen und gGmbHs. Die groBte Bedeutung haben die v. Bodel-
schwingschen Anstalten Bethel mit etwa 23 000 Platzen in den stationaren, teilstationdren und ambulan-
ten Einrichtungen und gut 19 600 Beschéftigten.

Das Diakonische Werk entstand 1976 durch die Fusion des bis dahin selbstandig nebeneinander beste-
henden Hilfswerkes der Evangelischen Kirche in Deutschland (Griindung nach 1945) und der Inneren
Mission. Die Innere Mission, gegriindet 1848, geht zuriick auf den Theologen Johann Hinrich Wichern,
der beim Wittenberger Kirchentag das Programm der Inneren Mission gegen geistliche und materielle
Armut sowie soziale Not entwarf.

Nach ihrem Leitbild ist die Diakonie Wesens- und Lebensau3erung der evangelischen Kirche, geht vom
Gottesdienst in der Gemeinde aus und ist gelebter Glaube. Nach ihrem Selbstversténdnis erhebt die Dia-
konie die Stimme fir diejenigen, die nicht gehort werden und tritt ein flir eine menschenwiirdige Gesetz-
gebung, eine chancengerechte Gesellschaft und eine konsequente Orientierung am Gemeinwohl.

Die Mitgliedsverbande und -organisationen der Diakonie bieten (2018) tiber 32 000 Einrichtungen und
Dienste unterschiedlicher GroBe und Rechtsform mit mehr als einer Million Pldtzen/Betten an. Beschéf-
tigt sind etwa 600 000 hauptamtliche Mitarbeiter:innen. Hinzu kommen 700 000 freiwillig engagierte
Menschen.

Vergleichbar zur katholischen Kirche und zu den Einrichtungen der Caritas unterliegen die Mitarbeiter
einem eignen kirchlichen Tarif- und Arbeitsrecht (vgl. Ubersicht XII.5).
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Ubersicht XI5

Caritas

Der 1897 gegriindete Deutsche Caritasverband (DCV) ist die von den deutschen Bischéfen anerkannte
institutionelle Zusammenfassung der katholischen Caritas in Deutschland. Der Gesamtverband setzt sich
zusammen aus seinen Mitgliedsverbdanden (27 Didzesanverbdande und Landes-Caritasverbande) und den
anerkannten caritativen Fachverbanden. Zu den Fachverbanden gehoren u.a. der Malteser Hilfsdienst,
der Kreuzbund und der Sozialdienst katholischer Frauen (SKF). Auch die personliche Mitgliedschaft auf
Ortsebene ist moglich.

Die Organisation der Caritasverbande ist dezentral und unterliegt innerkirchlich der diézesanen Struktur.
Hierzu gehdren 636 Orts-, Kreis- und Bezirks-Caritasverbande sowie 262 karitative Ordensgemeinschaf-
ten. Die Landes- und Didzesanverbande mit Ihren Kreis- und Stadtverbanden und Fachverbdnden sind je-
weils wirtschaftlich selbststandige Rechtstrdger, z. B. eingetragene Vereine oder gGmbHs (gemeinniitzige
Gesellschaften mit beschrankter Haftung). Die Einrichtungen und Dienste werden in der Regel von ihnen
angeboten. Krankenhduser haben hédufig die Rechtsform von Stiftungen. Der Deutsche Caritasverband,
die Landescaritasverbande und Di6zesancaritasverbande sind hingegen als Dachverbdnde anzusehen.

Im seinem Leitbild bekennt sich der Deutsche Caritasverband zu den theologischen Grundséatzen mit
dem christlichen Gott als Quelle, Jesus Christus als Auftrag und Ermutigung und dem Heiligen Geist als
Lebenskraft fiir die Caritasarbeit. Als Ziele fiir die Arbeit werden der Schutz der Menschenwiirde, die Soli-
daritat in einer pluralen Welt sowie die Verpflichtung hierzu tiber Grenzen hinweg festgelegt. Hinsichtlich
seiner Aufgaben sieht sich der Caritasverband zur Hilfe fiir Menschen in Not sowie als Anwalt und Partner
Benachteiligter verpflichtet.

Die Mitglieder des Verbandes beschaftigen (2017) rund 660 000 berufliche Mitarbeiter:innen. Hinzu kom-
men schdtzungsweise noch einmal so viele ehrenamtliche Mitarbeiter:innen und Helfer:innen, die Zahl
der Helfer:innengruppen liegt bei 3 700. Unterhalten werden etwa 25 000 Einrichtungen und Dienste mit
knapp 1 100 000 Pldtzen/Betten. Darunter dominieren die Kinder- und Jugendhilfe sowie die Gesund-
heitshilfe.

Die Mitarbeiter:innen werden nach einem eigenen Tarifwerk eingestellt und entlohnt, das an die Rege-
lungen des Tarifvertrages fiir den Offentlichen Dienstes (TV6D) angelehnt ist. Es handelt sich hierbei je-
doch nicht um einen Tarifvertrag. Der Caritasverband ist ein Tendenzbetrieb der rémisch-katholischen
Kirche. Mit den Gewerkschaften werden keine Vertrage geschlossen; Tarifregelungen werden von einer
paritatisch besetzten Kommission (Arbeitsrechtliche Kommission) verhandelt. Das Betriebsverfassungs-
gesetz gilt nicht. Stattdessen wird die Grundordnung des kirchlichen Dienstes im Rahmen kirchlicher Ar-
beitsverhdltnisse wie in der verfassten Kirche angewandt (Mitarbeitervertretungen).

Ubersicht XI1.6

Deutsches Rotes Kreuz

Das Deutsche Rotes Kreuz (DRK), 1921 gegriindet, ist ein Mitgliederverband und weist eine duale Struktur
auf: Einerseits ist das DRK eine ,nationale Hilfsgesellschaft” (Ursprungsaufgabe: Versorgung verwundeter
Soldaten, heute mit Schwerpunkten im Zivilschutz und Katastropheneinsatz), andererseits ist das DRK ein
Wobhlfahrtsverband mit Schwerpunkten im Bereich medizinischer Dienste.

Das DRK gliedert sich in rechtliche eigenstéandige 19 Landes- und 465 Kreisverbande, die die operativen
Aufgaben vor Ort, d. h. in dem jeweiligen Kreisgebiet erfiillen. Getragen wird es von etwa 3,0 Mio. Forder-
mitgliedern. Eine eigenstédndige Bedeutung haben die DRK-Schwesternschaften, die wiederum auch Tra-
ger von Krankenhdusern und Pflegeeinrichtungen sind.

Das DRK orientiert sich satzungsgemaf3 an den allgemeinen normativen Grund-sdtzen von Menschlich-
keit, Unparteilichkeit, Neutralitdt, Unabhangigkeit und Freiwilligkeit, Einheit sowie Universalitat.

Das DRK bietet (2018) rund 8 000 Einrichtungen und Dienste an (vor allem in der Altenhilfe sowie Kinder-
und Jugendhilfe) an. Beschaftigt sind nahezu 180 000 hauptamtliche Mitarbeiter:innen. Etwa 435 000 eh-
renamtliche Helfer:innen sind im DRK aktiv. Rund 4 Mio. Personen sind Mitglieder im DRK.
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Ubersicht XI1.7

Arbeiterwohlfahrt

Die AWO ist eine Mitgliederorganisation mit rund 340 000 Einzelmitgliedern (2017). Sie gliedert sich in
3514 Ortsvereine, 411 Kreisverbdnde und 30 Bezirks- und Landesverbénde. Neben der persénlichen
Mitgliedschaft gibt es auf den unterschiedlichen Ebenen der AWO auch tiber 800 selbststandige Ein-
richtungen, Initiativen und Organisationen, die Vereine, Sozialunternehmen, die den Rahmen eines Dach-
verbandes bendétigen (Beratung in Personal- und Abrechnungsfragen, Hilfen bei der Antragsstellung
offentlicher Mittel).

Die Einrichtungen und Dienste werden in der Regel von den Bezirken vorgehalten. Die ehrenamtliche Ar-
beit findet in den Ortsvereinen und Kreisverbanden statt.

Die AWO ist aus den Ideen der sozialdemokratischen Arbeiterbewegung entstanden und wurde 1919 ur-
springlich als eine Untergliederung der SPD gegriindet. Sie stitzt sich noch heute auf ihre Wurzeln, da
sie sich als Wohlfahrtsverband und als gesellschaftspolitischer Verband versteht. Grundwerte des Han-
delns sind nach eigener Darlegung Freiheit, Gerechtigkeit, Toleranz und Solidaritat.

Die AWO beschaftigt gut 230 000 hauptamtliche Mitarbeiter:innen und unterhélt Giber 18 000 Einrichtun-
gen und Dienste mit insgesamt tiber 330 000 Platzen/Betten (2018). Rund 74 000 ehrenamtliche Helfer:in-
nen unterstiitzen die Arbeit. Rund 310.00 Personen sind Mitglieder in der AWO. Uber 800 selbststéndige
Einrichtungen, Organisationen und Initiativen haben sich der AWO auf allen Ebenen als korporative Mit-
glieder angeschlossen.

Ubersicht XI1.8

Der Paritatische

Der Paritdtische Wohlfahrtsverband (DPWV) setzt sich aus einer Fiille von einzelnen Organisationen, Ein-
richtungen und Gruppierungen der Wohlfahrtspflege zusammen, die soziale Arbeit fiir andere oder als
Selbsthilfe leisten. Die Mitglieder sind eigenstéandig und unterscheiden sich in ihrer Gré8e und Aufgaben-
stellung betrachtlich.

Der Paritatische Wohlfahrtsverband gliedert sich in 15 Landesverbande; die Landesverbédnde bilden
Kreisgruppen, die das Gebiet einer kreisfreien Stadt oder eines Landkreises umfassen. Die Kreisge-
schéftsstellen fungieren als AuBenstellen, haben also keine eigene Rechtsfahigkeit. Der Gesamtverband
tbernimmt die bundesweite Vertretung der Mitgliedsorganisationen. Ihm sind auch die rund 150 bun-
desweit tatigen Mitgliedsorganisationen angeschlossen. Dazu zadhlen so unterschiedliche Organisationen
wie: Sozialverband VdK (2 Mio. Mitglieder), Arbeiter-Samariterbund (1,3 Mio. Mitglieder), Volkssolida-
ritat (145 000 Mitglieder), Deutsche Aids-Hilfe, Kinderschutzbund, Pro Familia, Verband alleinerziehen-
der Mutter und Vater. Auf der Ebene der Kreisgruppen dominieren hingegen eher kleine und autonome
Organisationen, Vereine, Projekte und Initiativen, die sich vor allem im Zuge der Alternativ- und Selbst-
hilfebewegung herausgebildet haben. In der Summe vereinigt der Paritatische mehr als 10 000 Mitglieds-
organisationen.

Die normative Basis des 1920 auf Betreiben von unabhangigen Krankenanstalten gegriindeten DPWV
war und ist nach eigenem Bekunden Toleranz und Paritat. Gearbeitet wird mit den Prinzipien Pluralitat,
Toleranz und Offenheit. Der Paritatische will Mittler sein zwischen Generationen und zwischen Weltan-
schauungen, zwischen Ansatzen und Methoden sozialer Arbeit, auch zwischen seinen Mitgliedsorgani-
sationen. Er vertritt — so das Selbstverstandnis — mit seinen Mitgliedsorganisationen insbesondere die
Belange der sozial Benachteiligten sowie der von Ungleichheit und Ausgrenzung Betroffenen oder Be-
drohten und wirkt auf eine Sozial- und Gesellschaftspolitik hin, die die Ursachen von Benachteiligung
beseitigen und ein selbst bestimmendes Leben ermdglichen soll.
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Ubersicht XI1.9

Zentralwohlfahrtsstelle der Juden

Die Zentralwohlfahrtsstelle der Juden in Deutschland (ZWST), gegriindet 1917; neugegriindet 1951,

ist der mit Abstand kleinste unter den 6 Spitzenverbanden der freien Wohlfahrtspflege. Aus dem Erleb-
nis des Holocaust heraus entwickelte sich eine spezifische Art jiidischer Sozialarbeit, um den Opfern Hilfe
anzubieten. Arbeitsschwerpunkte der Sozialarbeit fiir die insgesamt rund 98 000 heute in Deutschland
lebenden Juden sind die Alten- und Jugendarbeit, die von ca. 1 000 Mitarbeiter:iinnen wahrgenommen
werden. Zu den Mitgliedern der ZWST zahlen im Jahre 2018 16 Landesverbande der jidischen Gemein-
den, drei selbstandige Gemeinden und der Jidische Frauenbund.

Heute weitgehend in Vergessenheit geraten ist, dass Anfang der 1990er Jahre ein ins-
besondere von den Griinen getragene Versuch gestartet wurde, einen 7. alternativen
basisdemokratischen und partizipativen Wohlfahrtsverband zu griinden. Uber re-
gionale Initiativen kam man allerdings nicht hinaus. Davon hat jedoch der DPWV
profitiert, der hierdurch einen starken Mitgliederzuwachs erhielt und sich insbeson-
dere in gro3stadtischen Regionen faktisch zum wohlfahrtsstaatlichen Dachverband
fir Biirgerinitiativen, Selbsthilfegruppen und dgl. entwickelt hat. Auch seit 2014/15
einsetzende Bemithungen, einen eigenstindigen islamischen Wohlfahrtsverband zu
griinden, sind bis heute nicht vorangekommen.

Im Jahre 2016 verfiigten die sechs Spitzenverbdande der freien Wohlfahrtspflege
zusammen {iber etwa 120 0oo soziale Einrichtungen mit knapp 4,2 Mio. Plitzen bzw.
Betten (vgl. Abbildung XII.2). Zum gleichen Zeitpunkt waren rund 1,9 Mio. haupt-
amtliche Mitarbeitende (1970: 380 000) bei ihnen tdtig. Daneben wirken nach eige-
nen Angaben eine seit Jahren gleichbleibende Zahl von zwischen 2,5 und 3 Millionen
sozial-biirgerschaftlich Engagierte (mit eingeschlossen Mitglieder von Selbsthilfe-
gruppen) mit. Die Zahl der Einrichtungen, Plitze und Beschiftigten ist durch eine
auflerordentliche Expansion charakterisiert: So hat sich die Zahl der Hauptamtlichen
gegeniiber 1990 um 154 % erhoht.

Inhaltlich lassen sich deutliche Arbeitsschwerpunkte in der Jugend-, Alten- und
Behindertenhilfe erkennen (vgl. Abbildung XII.2). Beispielsweise befanden sich im
Jahre 2016 ca. 36 % aller Einrichtungen der Wohlfahrtsverbande im Jugendhilfebereich,
16,5% in der Altenhilfe und 16,1% in der Behindertenhilfe (vgl. Abbildung XII.2).

Der hohe Stellenwert der Wohlfahrtsverbdnde im Gesamtkontext der Sozialpoli-
tik lasst sich daran erkennen, dass sie (2017/2018)

o im Bereich der Krankenhduser 34 % der Einrichtungen und 33 % der Betten stellen
(vgl. Kapitel ,,Gesundheit und Gesundheitssystem®, Pkt. 8.1),

o 33% der ambulanten und 53 % stationdren Pflegedienste und -einrichtungen an-
bieten (vgl. Kapitel ,,Pflegebediirftigkeit und Pflege®, Pkt. 7.1),

o knapp 70% der Tageseinrichtungen fiir Kinder stellen (einschliefllich Kirchen)
(vgl. Kapitel ,,Familien und Kinder*, Pkt. 8.1).
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Abbildung XII.2  Einrichtungen, Platze und Beschaftigte in den Wohlfahrtsverbdanden 1990-

2016
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Quelle: Bundesarbeitsgemeinschaft der freien Wohlfahrtspflege (2018), Gesamtstatistik 2016.

Vor allem die pflegerische Versorgung ist durch einen harten Konkurrenzkampf mit
privat-gewerblichen Anbietern gekennzeichnet. Langst dominieren diese im ambu-
lanten Bereich. Aber auch der bislang noch bestehende Vorsprung im stationdren Be-
reich wird immer kleiner (vgl. Kapitel ,,Pflegebediirftigkeit und Pflege®, Pkt. 7.1). Die-
ser Konkurrenzdruck hat u.a. dazu gefiihrt, dass sich die Wohlfahrtsverbénde selbst
zunehmend den Regularien und Praktiken marktméfliger Leistungserbringung un-
terwerfen (missen), um zu bestehen.

Bemerkenswert ist die grofie Zahl an Beschiftigten, wenn auch sehr viele in Teil-
zeit oder in atypischen Beschiftigungsverhiltnissen zu finden sind. Allein der Cari-
tasverband hat mit seinen 660 ooo Mitarbeiter:innen eine fast doppelt so hohe Be-
schiftigtenzahl wie z.B. der Siemens-Konzern weltweit. Allerdings umschreibt der
fiir die Charakterisierung von Wohlfahrtsverbanden hiufig genutzte Begriff ,Wohl-
fahrtskonzern® die Situation nicht richtig, da im Unterschied zu privatwirtschaftli-
chen (Welt)Konzernen die Wohlfahrtsverbande keineswegs straft hierarchisch orga-
nisiert sind. Vielmehr haben die einzelnen Mitgliedsverbdande bzw. die Vereine auf
Orts-, Bezirks- und Landesebene immer noch ein sehr hohes Maf$ an Autonomie.
Die Spitzenverbénde sind Dachverbiande, die nicht mit einer Konzernzentrale zu ver-
gleichen sind, sondern in mancher Hinsicht eher einem Industrie- oder Arbeitgeber-

verband ahneln.

Trotz ihrer groflen strukturellen und ideellen Unterschiede bilden die Spitzenver-
bénde auf Bundes-, Landes- und Kommunalebene einen stabilen korporatistischen
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Abbildung XII.3  Beschéftigungsfelder der Wohlfahrtsverbande 2016 in %
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Quelle: Bundesarbeitsgemeinschaft der freien Wohlfahrtspflege (2018), Gesamtstatistik 2016.

Zusammenhang, der vor allem auf lokaler Ebene eng mit Kirchen- und Parteistruk-
turen verbunden ist. Diese korporatistische Einbindung der Wohlfahrtsverbande, die
es bereits seit der Weimarer Republik gibt, ist eine bundesdeutsche Besonderheit,
die im gesamten europdischen Raum so nicht bekannt ist.

3.2.2 Gemeinniitzigkeit und Subsidiaritatsprinzip

Vom Grundsatz her verfolgen Wohlfahrtsverbiande primér den Zweck der sozialen
Dienstleistungsproduktion. Dabei sind sie — ihrem Anspruch nach - nicht an 6kono-
mischen Interessen, sondern an ihren jeweiligen Normen und Wertvorstellungen
(Leitbilder) orientiert, die sie auch in ihrer praktischen Tétigkeit zum Ausdruck brin-
gen wollen.

Wichtigste Grundlage fiir die Anerkennung als eigenstandiger Triger der Wohl-
fahrtspflege vor Ort ist die Gemeinniitzigkeit nach dem Steuerrecht (Abgabenord-
nung). Diese ist dann gegeben, wenn die Tiétigkeit satzungsgeméf3 wie faktisch aus-
schliellich und unmittelbar darauf gerichtet ist, die ,, Allgemeinheit auf materiellem,
geistigem oder sittlichem Gebiet selbstlos zu fordern®, d.h. wenn sie ,,gemeinniitzi-
gen, mildtatigen oder kirchlichen Zwecken® dient. Als in diesem Sinne férderungs-
wiirdig gelten neben dem Wohlfahrtswesen, der Jugend- und Altenhilfe und dem 6f-
fentlichen Gesundheitswesen auch Wissenschaft und Forschung sowie Bildung und
Erziehung. Zu den zentralen Anerkennungskriterien als freigemeinniitzige Trager
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zéhlen die ,Mildtatigkeit, d.h. die Férderung und Unterstiitzung von Personen in
Not, sowie die ,,Selbstlosigkeit. Es diirfen nicht in erster Linie eigenwirtschaftliche
(z.B. gewerbliche), sondern nur die satzungsgeméflen Zwecke verfolgt und die Mit-
tel nur dafiir verwendet werden. Zwar konnen Uberschiisse erzielt, aber die Mittel
diirfen weder den Eigentiimern zuflieflen noch an Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter ausgezahlt werden. Das fiir privat-gewerbliche Anbieter typische Einkommens-
und Gewinnmaximierungsinteresse ist also ausgeschlossen. Gemeinniitzige Tréger
sind in verschiedener Hinsicht steuerbegiinstigt. So gelten fiir sie u.a. die Befreiung
von der Korperschaftsteuer und Gewerbesteuer und ein erméfligter Umsatzsteuer-
satz. Thre Anerkennung erfolgt durch die 6rtlichen Finanzamter. Dies schliefit dann
auch das Recht ein, Spenden einzuwerben und hierfiir steuerentlastende Empfangs-
bescheinigungen auszustellen.

Die Steuervergiinstigung gilt auch, wenn ein wirtschaftlicher Geschiftsbetrieb
unterhalten wird; allerdings nur dann, wenn es sich um einen Zweckbetrieb handelt.
Dies ist dann gegeben, wenn seine Gesamtausrichtung der Realisierung der steuer-
begiinstigten, satzungsmifligen Zwecke des jeweiligen Tragers dient und die Zwecke
nur durch einen solchen Geschiftsbetrieb erreicht werden konnen. Auch darf der
Zweckbetrieb gegeniiber anderen, nicht steuerlich begiinstigten Betrieben derselben
oder dhnlichen Art in nicht groflerem Umfang in Konkurrenz stehen. Eine Einrich-
tung der Wohlfahrtspflege ist immer dann ein Zweckbetrieb, wenn sie im besonderen
Mafle schutzbediirftigen Personen dient.

Das Verhiltnis zwischen o6ffentlichen und freigemeinniitzigen Trigern der sozia-
len Dienste ist durch das Subsidiarititsprinzip geregelt. Dieses Prinzip gibt vor, dass
sich die freien Trager, d.h. die Wohlfahrtsverbidnde und die Kirchen, nicht nur an
der offentlichen Aufgabenerfiillung beteiligen konnen und einen Anspruch auf For-
derung ihrer Arbeit durch den offentlichen Trager haben, sondern grundsitzlich
einen Vorrang bei der Aufgabenstellung geniefien sollen. Demnach haben offentliche
Trager, also in der Regel die Kommunen, von der Bereitstellung eigener Dienste und
Einrichtungen abzusehen, wenn geeignete Angebote der freien Trager vorhanden
sind, ausgebaut oder geschaffen werden konnen. Praktisch bedeutet dies, dass bei-
spielsweise das Jugendamt zunéchst die freien Triger der Jugendhilfe zu fragen hat,
wenn etwa eine neue Tageseinrichtung fiir Kinder errichtet werden soll und dass die
Stadt selber erst dann tdtig werden darf, wenn die Verbande kein Interesse zeigen.

Die Auseinandersetzung tiber dieses Verstindnis der institutionellen Subsidiari-
tat hat in der Vergangenheit immer wieder zu Konflikten gefithrt. Bereits in der Wei-
marer Republik war die Frage iiber Verortung und Ausgestaltung der Wohlfahrts-
pflege durch die Kontroversen zwischen Staat und Kirche um Kompetenzen und
Zustandigkeiten gepragt. Insbesondere die katholische Kirche und die ihr naheste-
henden verbandlichen und politischen Krifte haben das Subsidiaritdtsprinzip fiir
sich proklamiert; es ging um die Grenzsicherung gegeniiber dem Staat, um die Be-
standssicherung der eigenen Angebote und letztlich um die Stellung der Kirchen
im sdkularisierten Staat. Mit der Einfithrung des Bundessozialhilfegesetzes und des
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Jugendwohlfahrtsgesetzes (beide im Jahr 1961) wurde das Subsidiarititsprinzip ge-
setzlich normiert und verfestigt. Klagen einzelner Bundeslinder und Kommunen
wurden vom Bundesverfassungsgericht 1967 abgewiesen. Die Klager hatten sich ge-
gen die Einschrinkung der offentlichen Daseinsvorsorge (vgl. Pkt. 3.1.2 dieses Ka-
pitels) gewandt, da diese — anders als die verbandliche und kirchliche Wohlfahrts-
pflege — zur weltanschaulichen und religiésen Neutralitit verpflichtet ist und sich
unterschiedslos an alle Biirger:innen richtet.

Die Kontroverse zwischen Staat und freien Tragern hat allerdings in der Expan-
sionsphase der sozialen Dienste an Bedeutung verloren. Zwischen Politik und Ver-
banden haben sich Netzwerke herausgebildet, eine enge fachliche Zusammenarbeit
wurde entwickelt. Die Verkniipfung der freigemeinniitzigen Triger mit der kom-
munalen Sozialpolitik wird daran deutlich, dass sie personell bzw. teilweise sogar in-
stitutionell in den zustdndigen kommunalen Ausschiissen vertreten — im Jugendhil-
feausschuss sogar als geborene stimmberechtigte Mitglieder — und insgesamt an der
Sozialplanung beteiligt sind. Diese Kooperation in dem Modell der ,dualen Wohl-
fahrtspflege® kommt auch in den Aktivitaten des ,Deutschen Vereins fiir 6ffentliche
und private Flirsorge gut zum Ausdruck, der auf Bundesebene titig wird, fachpoli-
tisch wirkt und in der Offentlichkeit durch abgestimmte Stellungnahmen und Posi-
tionen zu sozialpolitischen Fragen auftritt.

Zu einer deutlichen Einschrinkung des verbidndezentrierten Subsidiaritétsver-
standnisses ist es in den 1960er/1970er Jahren insbesondere im Zuge des Auftre-
tens neuer, kleiner Initiativen, Selbsthilfegruppen, -initiativen und anderen sozialen
Netzwerken zu einer Pluralisierung der Anbieterseite gekommen (vgl. Pkt. 8.3.3 die-
ses Kapitels). Unter dem Begriff ,Neue Subsidiaritit“ wurden die ortlich agierenden
Gruppen und Initiativen nunmehr direkt geférdert und damit das Monopol der klas-
sischen Verbédnde der freien Wohlfahrtspflege durchbrochen. Vorbereitet auch durch
ein Bundesverfassungsgerichtsurteil von 1967 erfolgte schon bald in der Kinder- und
Jugendhilfe (SGB VIII) und der Sozialhilfe (SGB XII) und zeitgleich im SGB XI (Pfle-
geversicherung) die Gleichstellung der gemeinniitzigen Trager mit anderen (freien)
Trigern, zu denen seither auch die privat-gewerblichen Tréiger zahlen. Fiir sie legiti-
miert das modifizierte Subsidiaritétsprinzip seither einen institutionell abgesicherten
Marktzugang, fiir die frei-gemeinniitzigen Anbieter dagegen bedeutet es eine staat-
lich verordnete Konkurrenz. Fiir viele Kommunen als 6ffentliche Triger war dies ein
willkommener Anlass, sich mit eigenen Angeboten vom Markt zuriickzuziehen, was
ihre faktische Bedeutungslosigkeit als Anbieter eigener Dienste und Einrichtungen in
der Pflege heute mit erklart.

Obwohl fiir die freie Wohlfahrtspflege der Wettbewerb mit den privat-gewerb-
lichen Anbietern vor allem in den lukrativen Marktsegmenten typisch geworden ist,
gibt es nach wie vor beachtliche Wettbewerbsvorteile. Neben den steuerlichen Be-
glinstigungen gilt dies insbesondere fiir die generelle Férderverpflichtung durch die
offentlichen Triger, die zumeist iber Zuwendungen erfolgt. Auch werden bei lang-
jahrig bestehenden ortlichen Vernetzungsstrukturen fiir die Leistungen nach dem
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SGB VIII, XI und XII Vertrdge (vgl. Pkt. 5.2 dieses Kapitels) weit iiberwiegend mit
freigemeinniitzigen Tridgern abgeschlossen. In der Kinder- und Jugendhilfe liegt dies
u.a. daran, dass die privat-gewerblichen Anbieter nicht den Status des ,,anerkann-
ten Tragers” haben, die sie z.B. im Pflegeversicherungsrecht genieflen. In der Kon-
sequenz bieten die Wohlfahrtsverbénde insgesamt deutlich mehr soziale Dienste an
als die Kommunen und die privat-gewerblichen Anbieter zusammen. Eine Ausnah-
me machen die ambulanten Pflegedienste. Bei nahezu vollstindiger Abstinenz offent-
licher Anbieter sind hier schon seit Jahren privat-gewerbliche Anbieter marktfiih-
rend, im stationdren Bereich scheint dies wohl nur noch eine Frage der Zeit zu sein
(vgl. Pkt. 5.1.3 dieses Kapitels).

Trotz der Sonderstellung der freien Tridger haben die Kommunen die Letzt- und
Gesamtverantwortung fir Quantitat, Qualitit und die konkrete Ausgestaltung der so-
zialen Dienste und Einrichtungen vor Ort. Da sie bei der Planung und Bereitstellung
sozialer Dienste stets die kulturellen und weltanschaulichen Bediirfnisse der Gesamt-
bevolkerung im Auge haben miissen und freigemeinniitzige wie privat-gewerbliche
Trager nicht gezwungen werden kénnen, bestimmte Nischen-Angebote zu machen,
sind sie bei entsprechendem Bedarf auch gehalten, eigenstindig tétig zu werden. Sie
haben allerdings die Mdglichkeit, durch Finanzierungsanreize (,goldener Ziigel®)
auf die freien und privat-gewerblichen Anbieter Einfluss zu nehmen. Unter den Be-
dingungen neuer Finanzierungsformen und Steuerungsmodelle werden diese Zii-
gel auch enger gezogen und tragen damit wesentlich zu der Okonomisierung wohl-
fahrtsverbandlicher Diensteerbringung bei (vgl. Pkt. 6 dieses Kapitels).

3.2.3 Freie Wohlfahrtspflege unter Legitimations- und Anpassungsdruck

Der Widerspruch zwischen offentlicher Finanzierung und religioser bzw. weltan-
schaulicher Ausrichtung der Wohlfahrtsverbinde provoziert Kritik. So gilt bei den
konfessionellen Tragern die religiése Orientierung in vielen Féllen immer noch als
Selektionskriterium fiir die Auswahl von Klient:innen, so werden z.B. Kinder mit
islamischer Religionszugehorigkeit in vielen katholischen Kindergdrten nur nach-
rangig aufgenommen. Die Einrichtungen der freigemeinniitzigen Trager gelten als
Tendenzbetriebe, was bedeutet, dass die Regelungen des Betriebsverfassungsgeset-
zes begrenzt — oder bei Einrichtungen kirchlicher Triger - iiberhaupt keine Anwen-
dung finden. Auch weigern sich die kirchlichen Verbande, mit den Gewerkschaf-
ten Tarifvertrdge abzuschlieflen. Und nicht nur bei der Einstellung von Beschiftigten
spielt die Religionszugehorigkeit eine Rolle. Fiir 6ffentliche Aufmerksamkeit sorgen
Entscheidungen von Einrichtungen der Caritas, Beschiftigten fristlos zu kiindigen,
weil sie sich scheiden lassen oder eine neue Ehe eingehen, was mehrfach schon den
EuGH beschiftigt hat. Auf Kritik stof3t schliellich die prinzipielle Moglichkeit, sich
als Wohlfahrtsverband auf bestimmte Aufgaben zu konzentrieren und andere, vor al-
lem finanziell wenig attraktive Arbeitsfelder zu vernachldssigen bzw. im Extrem der
alleinigen kommunalen Zustandigkeit zu iiberlassen.
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Diese Kritik ist Teil der umfassenderen Frage, welche Bedeutung der freien Wohl-
fahrtspflege unter verdnderten gesellschaftlichen und sozial-6konomischen Rahmen-
bedingungen zukommt und welche Legitimation Gemeinwohl- und Subsidiaritéts-
prinzip angesichts der verschirften Wettbewerbsbedingungen haben. Viele Indizien
deuten darauf hin, dass es fiir die Wohlfahrtsverbande zunehmend schwieriger wird,
ihre intermediére Stellung, d.h. ihre Position zwischen Markt und Staat, zu begriin-
den und zu halten:

o Wegen der korporatistischen Zusammenarbeit mit Politik und Verwaltung ist es
zu einer faktischen wie finanziellen Abhédngigkeit der Wohlfahrtsverbande ge-
kommen. Die selbst proklamierte Unabhingigkeit ist in vielen Fallen nur noch
schwer nachvollziehbar.

« Der den gesamten sozialen Dienstleistungssektor kennzeichnende Okonomisie-
rungsdruck hat langst die freie Wohlfahrtspflege erreicht. Dies ist zum einen Er-
gebnis der Marktoffnung fiir privat-gewerbliche Anbieter und der dadurch aus-
gelosten Wettbewerbssituation. Bei zunehmender Anwendung des europdischen
Wettbewerbsrechts auch auf den Bereich der sozialen Dienste nimmt dieser Wett-
bewerbsdruck dauerhaft zu. Zum anderen werden auch die Wohlfahrtsverbande
zunehmend zum Objekt der Finanzierungs- und Steuerungsverfahren, mit denen
Kommunen versuchen, die soziale Dienstleistungsproduktion effektiver und vor
allem kostengiinstiger zu gestalten (vgl. Pkt. 6.2 dieses Kapitels). In der pflege-
rischen Versorgung gilt dies auch fiir die Pflegekassen als Kostentrédger. Bei bis
zu 80 %-Anteilen der Personalkosten an den gesamten Pflegekosten gehen Ein-
sparungen oder unzureichende Pflegesitze zwangsldufig zu Lasten der Beschiftig-
ten und/oder Versorgungsqualitit (vgl. Kapitel ,Pflegebediirftigkeit und Pflege®,
Pkt. 7.2).

o Eswird fiir die Wohlfahrtsverbande immer schwieriger, Personen fiir den Einsatz
im traditionellen Ehrenamt zu gewinnen. Allerdings gilt dies nicht nur fiir die frei-
gemeinniitzigen Triger allein, sondern ist Ausdruck einer generell abnehmenden
Bindungskraft traditioneller, vielfach mit klassischer Wohlfahrtspflege assoziierter
Werte wie Néchstenliebe oder Solidaritét (vgl. Pkt. 8.3.1 dieses Kapitels).

o Esist fraglich, ob es in der konkreten, d.h. unmittelbaren Diensteerbringung der
Wohlfahrtspflege tiberhaupt noch Unterschiede zu 6ffentlichen oder privat-ge-
werblichen Angeboten gibt. Die Prozesse der Zentralisierung, Biirokratisierung,
Okonomisierung und neuerdings der Digitalisierung haben auch auf die Wohl-
fahrtsverbinde und ihre Angebote iibergegriffen. Dies gilt in besonderer Weise
fir die professionelle Pflege.

Die Modernisierungsbemithungen der Verbénde sind seit lingerem durch den Spa-
gat gekennzeichnet, sich anzupassen zu miissen, ohne dabei ihre spezifische Herkunft
und Tradition, d.h. ihre Leitbilder, gefihrden oder gar aufgeben zu wollen. Es geht
ihnen dabei sowohl um die Revitalisierung ihrer intermedidren Funktion als auch
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um die Anpassung ihrer besonderen Funktion als gemeinwohlorientierter, sozialer
Dienstleistungsanbieter an verdnderte 6konomische Rahmenbedingungen.

Bei allen Verbénden finden nach auflen wie nach innen gerichtete Bestrebungen
zur Neubestimmung des Verbandsprofils statt. Die neue Leitbilddebatte kniipft dabei
u.a. an moderne Sozialmanagement-Konzepte wie z. B. Corporate-Identity an. Heute
betrachten sich viele Wohlfahrtsverbande als lernende Organisationen. Ein typisches
Beispiel dafiir ist ihre Offnung fiir die lange Zeit aus Konkurrenzgriinden praktisch
ausgegrenzte organisierte Selbsthilfe (vgl. Pkt. 8.3.3 dieses Kapitels).

Kennzeichen der zunehmenden internen Okonomisierung ist insbesondere die
Neujustierung des Verhéltnisses von Trigern bzw. Einrichtungen und dem Gesamt-
verband, in deren Gefolge es zu einer Aufwertung der betrieblichen Ebene gekom-
men ist. Belege dafiir sind u.a. Trennung von Mitgliederorganisation (Verein) und
Betriebsorganisation (GmbH-Gesellschaften), Diversifizierung der Dienstleistungen
nach Profit- und Non-Profit-Bereichen, Bildung von Unternehmensverbanden und
Sozialholding-Strukturen, gebietsiibergreifende Fusionen zwischen bisher getrennten
Regionalverbanden (z.B. nach dem Muster der Zusammenschliisse der Krankenkas-
sen) oder zunehmende Kooperationen mit privat-gewerblichen Anbietern. Vormali-
ge Vereinsstrukturen und ehrenamtlich wahrgenommene Leitungsverantwortungen
werden abgeldst und durch neue Sozialmanagementkonzepte ersetzt. Neue betriebs-
wirtschaftliche Methoden und Instrumente kommen zur Anwendung, wie z. B. Bud-
getierung, Controlling oder die Einfiihrung von Profit-Centern.

Im Zusammenwirken von zu geringer Refinanzierung seitens der Kostentréger
mit zunehmender Verbetriebswirtschaftlichung der internen Arbeitsabldufe lassen
sich in vielen Bereichen der sozialen Diensteerbringung berufsfachliche wie an Tré-
gerwerte gebundene Grundsitze nur schwer in der Praxis durchhalten. Fiir viele Be-
schiftigte hat dies wachsende Arbeitsunzufriedenheit bis hin zu einem vorzeitigen
Berufsaustritt zur Folge. Auch wegen hoher Fluktuation und gesundheitsbedingter
Berufsaufgabe wichst bei vielen Tragern der Wohlfahrtspflege inzwischen die Ein-
sicht, auf die widerspriichlichen Anforderungen mit einer ,neuen Dienstleistungs-
kultur® zu reagieren. Zufriedenheit bei den Beschiftigten gilt speziell im Bereich so-
zialer Dienste mafigeblich als Garant fiir den gesamten Trager- und Verbandserfolg,
sowohl in der Innen- wie der Auflenwirkung. Vor diesem Hintergrund kénnte der
gerade hier eklatante Fachkriaftemangel zu einem Grund dafiir werden, Tragerinter-
essen, Beschiftigtenwiinsche und -motive mit verdnderten 6konomischen Rahmen-
bedingungen in Ubereinstimmung zu bringen. Zudem kann man kiinftig nicht mehr
darauf vertrauen, dass verbandliche wie wertegebundene Motive allein fiir eine mog-
lichst dauerhafte Beschiftigung im Sozialsektor ausreichen, wenn gleichzeitig be-
rufsfachliche und an Qualitdt ausgerichtete personalwirtschaftliche Konzepte dem
Okonomisierungsdruck unterliegen. Die Frage ist, ob Gesetzgeber und Kostentra-
ger dafiir die richtigen Weichen stellen (z. B. Mindestpersonalschliissel, Qualitatsvor-
gaben).
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4  Koordination, Wohlfahrtsmix und Sozialplanung als Aufgaben
der kommunalen Sozialpolitik

Charakteristikum sozialer Dienstleistungserbringung in Deutschland sind Vielfalt
und Nebeneinander von Trigern und Angebotsformen bei z. T. denselben Zielgrup-
pen. Spdtestens mit der Gleichstellung der privat-gewerblichen Anbieter mit den
freien Triagern in den 1990er Jahren hat sich diese Vielfalt noch verbreitert. Heute
stellt sich dem Betrachter auf ortlicher Ebene eine heterogene Anbieter- und Diens-
testruktur, die fiir den einzelnen Hilfesuchenden keineswegs mehr nur Wahlfreiheit
und Pluralitit, sondern auch Undurchschaubarkeit und Hilflosigkeit bedeuten kén-
nen. Mogliche Folgen sind u. a. Unterausschépfung von Anspriichen und Akzeptanz-
probleme. Fiir die Versorgung kann die Vielfalt zwar mehr Wettbewerb und damit
Leistungsverbesserungen bedeuten; andererseits aber auch zu regionalen Uber- oder
Unterangebot fithren.

4.1 Koordination sozialer Dienste

Fiir die Kooperation von Trigern und die Vernetzung von Angeboten gibt es keinen
Automatismus. Freiwillige Verabredungen sind angesichts von traditionellen Arbeits-
schwerpunkten, Gebietsmonopolen und zunehmendem Wettbewerb wenig wahr-
scheinlich. Gefragt sind somit Moglichkeiten einer fachlich sinnvollen wie zugleich
effizienten Koordination im Wohlfahrtsmix. Grundsitzlich lassen sich hier drei Wege
unterscheiden:

Case-management

Case-management meint das auf den konkreten Einzelfall bezogene bedarfsgerech-
te Management (Steuerung) der gesamten Diensteorganisation und -gestaltung ein-
schliefllich der jeweiligen Netzwerkstrukturen des personlichen sozialen Umfeldes
sowie der dazugehorigen Finanzierung — quer zu bestehenden Einrichtungen, Dienst-
leistungen, Amtern und Zustindigkeiten. Case-Management kombiniert somit zwei
Ziele, (1) die auf das einzelne Individuum bezogene Ziele Starkung des Selbstmanage-
ments einerseits sowie Empowerment und Selbstverantwortung andererseits; (2) in-
stitutionenbezogene Ziele wie fallbezogene Koordination von Sach- und Dienst-
leistungen und Aufbau von dafiir geeigneten Kooperationsstrukturen. Wichtigstes
Anwendungsfeld sind die gesundheitlichen und pflegerischen Dienste. Indem case-
management eher in und mit Kontexten arbeitet, ist es mehr als blof3e soziale Einzel-
fallhilfe, aus der es sich entwickelt hat. Es ist offensichtlich, dass case-management
fachlich wie menschlich hoch voraussetzungsvoll ist und u.a. koordinierende Fahig-
keiten sowie die Bereitschaft zur Anerkennung und zur gleichberechtigten Zusam-
menarbeit mit den jeweils anderen Fachvertretern, -qualifikationen und -kompeten-
zen voraussetzt. Case-manager konnen beispielsweise Sozialarbeiter:innen des ASD/
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KSD ebenso sein wie die hauptverantwortliche Pflegekraft der zustdndigen Sozialsta-
tion oder der behandelnde Hausarzt.

Integrierte Versorgung

Mit der integrierten Versorgung (IV) ist eine sektoreniibergreifende Versorgungs-
form insbesondere im Gesundheits- und Pflegewesen gemeint. Ziel ist es, eine starke-
re kooperative Vernetzung der verschiedenen Fachdisziplinen und Sektoren herbei-
zufiihren, um tber deren Grenzen hinweg in geregelter Weise und ergebnisorientiert
die Qualitdt der Patientenversorgung zu verbessern und gleichzeitig {iber die Er-
schliefflung von Wirtschaftlichkeitsreserven Kosten zu senken. Beispiel ist die sys-
tematische Kooperation zwischen Leistungserbringern der stationdren, ambulanten,
rehabilitativen und prdventiven Versorgung im Gesundheits- und Sozialwesen in
einer Region oder einer Kommune mit dem Ziel, Schnittstellenprobleme (z. B. an den
Réndern zweier Sektoren wie z. B. Krankenhaus und hausliche Versorgung und/oder
ambulante édrztliche Versorgung) zu reduzieren (Schnittstellenmanagement). Die IV
gilt als eine gute Voraussetzung fiir institutionenbezogenes case-management.

Thre Urspriinge hat die IV im Gesundheitswesen (vgl. Kapitel ,Gesundheit und
Gesundheitssystem, Pkt. 6.2.3). Krankenkassen konnen seitdem Vertrage mit einzel-
nen Leistungserbringern aus unterschiedlichen Versorgungsbereichen abschlief3en,
zum Beispiel mit Kliniken, Haus- und Fachdrzt:innen, Medizinischen Versorgungs-
zentren (MVZ) und Rehabilitationseinrichtungen. Die Vertrdge zur IV beinhalten
tiblicherweise auch die koordinierte, qualititsorientierte Behandlung einzelner Er-
krankungen. Im Bereich der sozialen Dienste findet das Konzept der IV insbesonde-
re bei den sog. Multikomplexfillen in der Kinder- und Jugendhilfe Anwendung. In
der Behindertenhilfe geht es um die bessere Abstimmung relevanter Akteure in der
Eingliederungspraxis, in der Pflege tibernehmen insbesondere Pflegestiitzpunkte ent-
sprechende Koordinationsaufgaben zwischen Professionellen und Laien. Kern aller
Bemiihungen zur IV ist die Uberwindung der zumeist durch die Beteiligung unter-
schiedlicher Rechtsgebiete, Tragerstrukturen, Professionen und jeweiligen Eigenin-
teressen bewirkte Systemabschottung in der praktischen Dienstleistungsarbeit.

Triger- und gebietsiibergreifende Koordination auf kommunaler Ebene

Die trager- und gebietsiibergreifende 6rtliche Gesamtplanung und -koordination
zielt auf der kommunalen Ebene auf ein integriertes und auch regional aufeinander
abgestimmtes Gesamtsystem an sozialen Hilfen. Bundesgesetzliche Vorgaben dazu
gibt es insbesondere fiir die Pflege. Hier postuliert das SGB XI ausdriicklich ,eine
leistungsfdhige, regional gegliederte, ortsnahe und aufeinander abgestimmte ambu-
lante und stationdre pflegerische Versorgung der Bevolkerung®. Fiir andere soziale
Arbeitsfelder gibt es zumeist freiwillig vereinbarte ortliche Koordinationsgremien.
Verbreitet sind SGB XII-Arbeitsgemeinschaften unter Beteiligung aller Trager und
Anbieter - hiufig unter Einbezug der Selbsthilfegruppen - zu bestimmten sozialen
Themen. So gibt es z.B. Arbeitsgemeinschaften der Behindertenverbande oder der
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Triger der Altenhilfe. Vielerorts wird auch im Rahmen von Modellprojekten ver-
sucht, durch freiwillige Verabredungen, z.B. im Rahmen von runden Tischen oder
Leitstellen, die bestehenden Trager und ihre jeweiligen Angebote besser miteinander
zu verzahnen.

Daneben gibt es je nach Landesrecht gesetzliche Vorgaben zur Einrichtung von
Pflegekonferenzen (z. B. in Rheinland-Pfalz, Bayern, Baden-Wiirttemberg und NRW).
Aufgabe der Pflegekonferenzen in Rheinland-Pfalz ist z. B. die Mitwirkung bei der
Planung, Sicherstellung und Weiterentwicklung der pflegerischen Angebotsstruktur,
der Einbeziehung des biirgerschaftlichen Engagements und der Bildung kooperativer
Netzwerke auf ortlicher Ebene. Thnen sollen insbesondere Vertreter:innen der Diens-
te und Einrichtungen, der in den Pflegestiitzpunkten tétigen Fachkrifte der Beratung
und Koordinierung, der Pflege- und Krankenkassen und sonstiger Sozialleistungstra-
ger, des medizinischen Dienstes der Krankenversicherung, der im Bereich der Pflege
bestehenden Verbdnde und sonstigen Organisationen sowie von Selbsthilfegruppen
pflegebediirftiger Menschen oder ihrer Angehérigen angehoren. Die in NRW ver-
pflichtend vorgeschriebenen kommunalen Gesundheitskonferenzen zielen zur Um-
setzung der Aufgaben des offentlichen Gesundheitsdienstes auf eine bessere ortliche
Abstimmung der Aktivititen der beteiligten gesundheitspolitischen Akteure wie Kas-
sen, Arzteverbinde oder Selbsthilfegruppen.

Sozialraum- und Quartiersmanagement

Als Ansatz der trageriibergreifenden Koordination, der insbesondere die Schnittstel-
lenproblematik iiberwinden soll, hat sich das Sozialraummanagement oder Quar-
tiersmanagement herausgebildet. Unter einem ,Sozialraum“ wird dabei die soziale
und institutionelle Infrastruktur einer bestimmten Region bzw. eines Stadtteils ver-
standen. Die Abgrenzung von Sozialrdumen orientiert sich iiblicherweise an den be-
stehenden Verwaltungsgliederungen einer Region, was allerdings fiir kleinrdumigen
Strukturen wenig hilfreich ist. In Abgrenzung dazu hat sich mittlerweile der Quar-
tiersbegriff etabliert, womit explizit versucht wird, administrative Bezeichnungen wie
Bezirk, Orts- oder Stadtteil zu umgehen und sich stattdessen auf gewachsene, kul-
turell geprigte sozialrdumliche Strukturen zu konzentrieren. Allgemein gilt, dass ein
Quartier berschaubar (ein Dorf, in der Stadt) sein, auf raumlichen und kulturell-so-
zialen Gegebenheiten (u.a. lokale Identitdt, hohe Interaktionsdichte) basieren und
sich durch eine eigenstdndige stadtebauliche, infrastrukturelle und soziale Vielfalt
auszeichnen soll. Aufgrund dieser ebenfalls unklaren Abgrenzungskriterien finden
sich in der Praxis meist pragmatische Losungen.

In beiden Konzepten ist die soziale Gestaltung von Sozialrdumen/Quartieren
durch Verbesserung der bestehenden sozialen Infrastruktur das Ziel. Im Sozialraum-
konzept arbeiten insbesondere die Gemeinwesenarbeiter:innen und kommunale
Raumplaner:innen zusammen, um auf der Basis von Kontrakten auf Stadtteile bezo-
gene Dienstleistungen niedrigschwellig zu organisieren. Das Quartierskonzept achtet
zudem auf eine systematische Einbindung der Betroffenen, ihrer Familien, Nachbar-
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schaften und des sonstigen zivilbiirgerschaftlichen Engagements. Die Idee der ,,sor-
genden Gemeinschaften® (vgl. Kapitel ,,Pflegebediirftigkeit und Pflege®, Pkt. 4) basiert
weitgehend auf dem Quartierskonzept.

Im Sozialraumkonzept spielt das Sozialraumbudget eine wichtige Rolle. Hier wer-
den die offentlichen Mittel fiir ein genau definiertes Praxisfeld (meist aus der Kin-
der- und Jugendhilfe) fiir einen abgrenzbaren Raum (Sozialraum) zusammengefiihrt,
tiber dessen Verwendung der Leistungstrager (zumeist die Kommune) gemeinsam
mit den Budgetnehmern (Dienstleistern) entscheidet. Die Budgethohe ist Teil eines
Leistungsvertrages zwischen der Kommune, z.B. des Jugendamtes, und dem jewei-
ligen Trager. Grundsitzlich ist das Sozialraumbudget nicht als detailliert zugeordnete
Geldzuwendung fiir die in Sozialrdumen agierende Institutionen zu verstehen. Ziel
ist, dadurch eine bessere und flexiblere Nutzung der sozialraumlichen Ressourcen zu
bewirken. Dies kann z. B. durch einen besser koordinierten Einsatz von MafSnahmen
der Sozial- und Jugendhilfe geschehen, die auf die Unterstiitzung kiirzerer Hilfever-
ldufe zielen.

Ortlicher Wohlfahrtsmix

Der Begrift des Wohlfahrtsmixes steht fiir ein Konzept, das auf gemeinschaftlich or-
ganisierte Wohlfahrtsproduktion zielt und dabei neben Staat und Markt die Beitrdge
des Dritten Sektors (freie Wohlfahrtspflege und iibrige freie Tréger) und des infor-
mellen gemeinschaftlichen Bereichs, insbesondere der Privathaushalte und Fami-
lien, einbezieht. Speziell im Bereich der sozialen Dienste geht es dabei um die aus
fachlicher Sicht bestmogliche Biindelung von Ressourcen der verschiedenen Akteure
zur Losung von Kooperations- und Ko-Produktionsaufgaben und -problemen in der
Dienstleistungsproduktion. Damit richtet sich der Wohlfahrtsmix gegen die Domi-
nanz neoliberaler Konzepte der Deregulierung und Vermarktlichung von sozialen
Dienstleistungen und orientiert vielmehr auf die Unterstiitzung und Forderung des
privat-informellen Hilfebereichs (vgl. Pkt. 8 dieses Kapitels). Ziel ist die Bildung von
neuen strategischen Gemeinschaften bei der Losung sozialer Probleme mit Dienst-
leistungsbedarf.

Das Konzept fiir einen ortlichen Wohlfahrtsmix meint die ,richtige Mischung®
der vier groflen Trigergruppen, ndmlich offentliche, privat-gewerbliche, freigemein-
niitzige und freie Trager, bei jeweils anlassbezogener Einbeziehung des privat-in-
formellen Helfernetzwerkes. Zu beriicksichtigten sind dabei verfassungsrechtlichen
Vorgaben und die Urteile des Bundesverfassungsgerichtes zum Subsidiaritdtsprinzip,
die die 6ffentliche Letzt- und Gesamtverantwortung der kommunalen Ebene beto-
nen. Da es fiir den ortlichen Wohlfahrtsmix aufgrund regionaler Besonderheiten und
Unterschiede keine Standardlésungen geben kann, miissen die Verstindigungen je-
weils vor Ort erfolgen. Ausgehend von den je spezifischen Vor- und Nachteilen der
drei in Frage stehenden professionell und/oder organisiert agierenden Anbietergrup-
pen von sozialen Diensten lassen sich bei der Verantwortungszuweisung Priorititen
setzen:
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o Den dffentlichen Tragern, also den Kommunen, wird im 6rtlichen Wohlfahrtsmix
vor allem die Funktion zugewiesen, fiir Zugénglichkeit, Verlasslichkeit, Durch-
setzbarkeit, Uberpriifbarkeit und Qualitit der Leistungen zu sorgen, aber mog-
lichst auch eigenstindige Angebote vorzuhalten. Dazu sind sie nach herrschender
Rechtsauffassung sogar verpflichtet (Letztverantwortung), wenn trotz Triger-
und Angebotsvielfalt keine Pluralitit gewdhrleistet ist und zentrale Bedarfslagen
und Nutzergruppen nicht erreicht werden.

o Freigemeinniitzigen und sonstigen freien Trigern wird das Schwergewicht bei
jenen Angeboten zugewiesen, bei denen diese aufgrund ihrer Strukturen und
Handlungsbedingungen besonders leistungstahig sind. Ihre traditionelle Zustan-
digkeit wird somit bei den nicht-marktfihigen sozialen Dienstleistungsbedarfen
(z.B. Hilfen fir Wohnungssuchende, Sozialberatung, Gemeinwesenarbeit, Ju-
gendarbeit) sowie insgesamt dort gesehen, wo es um die Einbeziehung biirger-
schaftlichen Engagements, die Forderung von Gemeinwesenorientierung und von
Selbsthilfeaktivititen geht, des Weiteren dort, wo sozialanwaltschaftliche Funk-
tionen wahrgenommen werden miissen. Eine solche Verantwortungszuweisung
setzt jedoch voraus, dass sich frei-gemeinniitzige und freie Trager in der Auf-
gabenwahrnehmung von den privat-gewerblichen Anbietern abheben.

o Den privat-gewerblichen Anbietern wird im ortlichen Wohlfahrtsmix iblicher-
weise der Bereich zugewiesen, der wettbewerblich geregelt ist. Hierbei konkurrie-
ren sie aber zunehmend mit den freigemeinniitzigen Anbietern, was im Idealfall
zwar positive Auswirkungen auf Fachlichkeit und Qualitédt der sozialen Dienste
aufbeiden Seiten haben kann, sich im Negativfall aber auch zu Lasten der Qualitét
auswirken kann (vgl. Pkt. 3.2.1 in diesem Kapitel). Offen ist, ob und mit welchen
Instrumenten es gelingt, die Qualitit der privat-gewerblich organisierten Dienste
zu sichern und sie in ein an den Bedarfslagen aller Gruppen der Bevolkerung aus-
gerichtetes Gesamtsystem sozialer Dienste, d.h. in die sozialpolitische Gesamt-
verantwortung vor Ort, einzubinden.

4.2 Kommunale Sozialplanung

Kommunale Sozialplanung ist eine wichtige Voraussetzung fiir die Umsetzung des
sozialen Daseinsvorsorgeauftrags der Kommunen Sie gilt als politisch legitimiertes,
aber zumeist freiwillig durchgefiihrtes Instrument zur Beeinflussung der Lebens-
lagen von Menschen, der Verbesserung ihrer Teilhabechancen sowie zur Entwick-
lung und Sicherstellung adressaten- und sozialraumbezogener Dienste, Einrich-
tungen und Sozialleistungen in definierten geografischen Rdumen. Dabei geht es
zunehmend weniger um gleichmiflige Verteilung {iber eine Gebietseinheit hinweg
als vielmehr um 6rtlich und regional besonders betroffene, d.h. enger definierte So-
zialrdume und/oder Quartiere. Aktuell wird ihr hauptsichlich die Funktion zugewie-
sen, im Spannungsfeld der mittel- und langfristigen Auswirkungen des demographi-
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schen Wandels auf das soziale Miteinander, die 6konomischen Leistungsfihigkeit der
Gesellschaft und der sozialen Sicherungssysteme zu sorgen. Dabei wird unterschie-
den zwischen Fach- und integrierter Sozialplanung.

Fachsozialplanung betriftt abgegrenzte Themenfelder, so z. B. bestimmte Zielgrup-
pen wie Kinder und Jugendliche, Alte oder Behinderte, oder bestimmte Angebots-
typen, wie z. B. die Planung von Platzen in Kindertagesstatten und Pflegeheimen oder
Krankenhausbetten. Sie dominiert auch heute noch bundesweit, ist als fachlich ad-
ministrative Sozialplanung zumeist nach verwaltungsinternen Konzepten organisiert
und umfasst im Wesentlichen die in den Sozialgesetzbiichern II, VIII, IX, XI und XII
geregelten Bereiche, darunter im Einzelnen

o Grundsicherung und Arbeitsférderung,

o wirtschaftliche Hilfen,

o gesundheitliche Versorgung,

o psychiatrische Versorgung,

o Kinder- und Jugendhilfe,

o Teilhabechancen fiir Menschen mit Behinderung,
o Alten- und Pflegeplanung,

o Schulentwicklungsplanung und

o Quartiers- und Wohnungs(hilfe)planung.

1990 wurde die Fachsozialplanung erstmals (und bis heute einmalig) bundesgesetz-
lich in der Jugendhilfe verankert (Jugendhilfeplanung als Pflichtaufgabe der Kom-
munen gemafS. § 80 SGB VIII). Manche Bundesldnder (wie NRW) schreiben den
Kommunen auch die ortliche Pflegeplanung verbindlich vor. Altenhilfeplanung da-
gegen stellt bis heute eine freiwillige Leistung dar. In der Regel umfasst die Fachso-
zialplanung die folgende Schritte, die der Gesetzgeber fiir die Jugendhilfeplanung
vorgegeben hat (§ 8o SGB VIII):

o den Bedarf unter Beriicksichtigung der Zielgruppe fiir einen mittelfristigen Zeit-
raum ermitteln und
o die notwendigen Mafinahmen rechtzeitig und ausreichend planen.

Die Bedarfsermittlung orientierte sich lange Zeit an normativen Festlegungen von
Versorgungsquoten auf Basis von Richt- oder Orientierungswerten, die auf allgemei-
nen Bezugsgroflen (wie die Altersstruktur der Bevolkerung) beruhten. In der Zwi-
schenzeit gilt die Richtwerteplanung als zu starr und daher als weitgehend tiberholt.
Neuere Planungskonzepte sind dagegen dynamisch ausgerichtet und fuflen zumeist
auf fiir die jeweilige Planung relevanten Bevolkerungs- und Bedarfs- und weiterer So-
zialindikatoren rund um die Folgewirkungen des sozialen, 6konomischen und demo-
grafischen Wandels, daraus resultierende besondere Benachteiligungen und soziale
Ungleichheiten und deren je spezifische, auch regional-ortliche Entwicklungsdyna-
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mik. Sie werden zumeist auf Grundlage von Sekundéranalysen amtlicher Statistiken
durchgefiihrt. Spezifische empirische Erhebungen finden dagegen eher selten statt.
Hiufig werden auch externe wissenschaftliche Gutachten vergeben. Ublicherweise
werden dabei folgende Daten als Indikatoren verwandt: Bevolkerungsgrofie, -struk-
tur und -entwicklung, Ausldnderanteil, Pravalenzen bestimmter sozialer Indikatio-
nen wie z. B. Pflegebediirftigkeit, Sozialhilfebediirftigkeit oder Arbeitslosigkeit, Nut-
zerstruktur und -daten von vorhandenen Diensten und Einrichtungen. Mitunter
basieren sie auch auf einer systematischen, méglichst kleinrdumigen Sozialbericht-
erstattung (wie in NRW die Altenberichterstattung). Zunehmend finden auch sozial-
rdumliche Unterschiede innerhalb der Kommunen Beriicksichtigung.

Heute gilt die Fachsozialplanung wegen ihrer zumeist ressortspezifischen Ver-
engung als weiterentwicklungsbediirftig. An ihre Stelle, hdufig aber auch nur par-
allel und/oder mit fliefenden Ubergingen, tritt in neueren Konzepten die aus der
New Public Governance entwickelte managementorientierte integrierte und koope-
rative Sozialplanung. Sie zielt auf eine verstirkte (institutionalisierte) Abstimmung
der jeweiligen Fachsozialplanung mit anderen betroffenen Ressorts, um mit den be-
grenzten finanziellen Ressourcen gemeinsame sozialpolitische Ziele zu erreichen.
Thre Steuerungsfunktion besteht in der kontinuierlichen Bereitstellung von solchen
Informationen iiber Bedarfsentwicklungen, Versorgungsstrukturen und Ergebnis-
sen, um eine verbesserte Koordination der jeweils betroffenen (Sozial-)Politikberei-
che zu ermoglichen. Auch die in einigen Kommunen durchgefiihrten neuen Demo-
grafieplanungen beruhen auf diesem Prinzip: Dabei soll die soziale Gestaltung des
demografischen Wandels moglichst durch Einbezug der Bereiche Gesundheit, Pfle-
ge, Stadtentwicklung, Bilden, Wohnen und Verkehr erfolgen. Ziel ist es, partizipativ
raumlich spezifische Losungen zu erarbeiten und mittels regional mobilisierter Res-
sourcen umzusetzen.

Die Anbieter sozialer Dienstleistungen werden in diesem Planungskonzept zu
Vertragspartnern, die strategische Vorgaben der Kommunen, denen die Letztverant-
wortung obliegt, nach eigenem Ermessen umsetzen und mittels Dokumentations-
und Berichtspflichten kontrolliert werden. Ziel ist die Bildung von Netzwerken, die
ihre gemeinsamen Anliegen in partizipativen institutionellen und gemischt zusam-
mengesetzten Arrangements unter Beteiligung der Betroffenen verhandeln und in
moglichst gemeinsam getragene Empfehlungen tiberfiihren sollen. Als geeignete Ver-
handlungsorte gelten z. B. runde Tische, Stadtteilkonferenzen oder Ideen-Camps, als
geeignete Instrumente Sozialraumanalysen, Mehrebenenplanung und Biirger-/Be-
troffenenbefragungen.
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5 Finanzierung: Grundlagen, Strukturen und Verfahren

Quantitat und Qualitdt des Angebotes an sozialen Diensten werden ganz wesentlich
durch das Finanzierungsvolumen sowie die jeweiligen Finanzierungsstrukturen be-
stimmt. Das gegenwirtige System der Finanzierung sozialer Dienste zeichnet sich
- entsprechend der Heterogenitit der Triager- bzw. Anbieterstruktur — durch eine Mi-
schung verschiedener Finanzierungsquellen aus. Dadurch wird das ohnehin schon
betrachtliche Maf$ an Intransparenz noch zusétzlich erhoht.

+ Bei der Darstellung der Finanzierungsgrundlagen und -strukturen ist — trotz vie-
ler Gemeinsamkeiten — aus analytischen Griinden zwischen den verschiedenen
Trager- bzw. Anbietergruppen zu unterscheiden. Hier kann generell nach 6ffent-
lichen, freien und privat-gewerblichen Trigern differenziert werden.

» Eine zweite Systematisierung fragt nach der jeweiligen Herkunft der Mittel. Es
tiberwiegen die offentlichen, aus Steuer- und Beitragseinnahmen gespeisten Mit-
tel. Hinzu kommen die (Zu)Zahlungen der Nutzer sowie - bei freigemeinniitzi-
gen Tragern — Eigenmittel insbesondere aus Mitgliedsbeitragen, Kirchensteuern,
Spenden und Sponsoring.

o Eine dritte Systematik bezieht sich auf die verschiedenen Finanzierungsformen.
Hierbei kann hauptsiachlich unterschieden werden zwischen Zuwendungen, Leis-
tungsentgelten und Leistungsvertragen.

o FEine vierte Systematisierung lasst sich schliellich nach den Finanzierungsemp-
fangern vornehmen. Hier dominiert eindeutig die Objektforderung, d.h. die fi-
nanzielle Forderung der Trager bzw. der Einrichtungen und Dienste, dominiert,
wihrend die Subjektforderung, die auf die unmittelbare Geldzuweisung an den/
die Klienten/in bzw. Kunden/in selbst abhebt, eher selten vorkommt.

5.1 Finanzierung der Trager

Die Finanzierung sozialer Dienste beruht auf unterschiedlichen Quellen. Je nach Tra-
gertyp stellen die Sozialversicherungstriger, die iiberértlichen und 6rtlichen Sozial-,
Gesundheits- und Jugendhilfetrager, Stiftungen, Landes-, Bundes- und EU-Haushal-
te, Einnahmen aus Spenden, Sozio-Sponsoring, Lotterien und Eigenmittel (z. B. Mit-
gliedsbeitridge) der Trager wichtige Einnahmequellen dar. Allerdings sind auch die
Leistungsbezieher:innen selbst im hohen und zudem stark wachsenden Maf3e mit di-
rekten Selbstzahlungen beteiligt sind, z. B. iiber Elternbeitrage fiir Kindergérten, die
Zahlung der sog. ,Hotelkosten® und teilweise auch der Investitionskosten in der sta-
tiondren Pflege oder durch die private Zahlung von Zusatzleistungen, die in Art oder
Hohe tiber die erstattungsfahigen Leistungen hinausgehen. Es dominiert bei allen frei-
gemeinniitzigen und freien Tragern und Angeboten der offentliche Finanzierungs-
anteil mit (je nach Behandlung der Selbstzahlungen) von zwischen 60 bis zu 90 %.
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5.1.1 Offentliche Triager

Sozialversicherungen
Die von den fiinf Zweigen der Sozialversicherung finanzierten sozialen Dienste wer-
den durch Versicherungsbeitrige, d.h. durch Arbeitgeber- und Arbeitnehmerbei-
trage, aufgebracht. Da die Kranken- und Rentenversicherung Zuschiisse aus dem
Bundeshaushalt erhalten, spielen aber auch Steuermittel eine Rolle (vgl. Kapitel ,,Fi-
nanzierung®, Pkt. 3.4).

Sach- und Dienstleistungen der Sozialversicherungstrager werden nach Bedarfs-
kriterien bereitgestellt und in Anspruch genommen. Dies bedeutet, dass das Aqui-
valenzprinzip mit seiner Entsprechung von Leistung (Beitrag) und Gegenleistung
(Leistungsanspruch) nicht greift. So richtet sich eine von der Gesetzlichen Kranken-
versicherung finanzierte Krankenhausbehandlung in ihrer Dauer und Intensitit nach
medizinischen Notwendigkeiten und nicht nach der Hohe des individuellen Kran-
kenkassenbeitrags. Ebenfalls ohne Bedeutung ist die Hohe der Beitragszahlung fiir
die Inanspruchnahme einer Pflegesachleistung, einer von Rentenversicherung fi-
nanzierten Rehabilitationsleistung oder fiir die Teilnahme an einer von der Bundes-
agentur fir Arbeit finanzierten Qualifizierungsmafinahme. Andererseits sieht die
Pflegeversicherung auch keine Vollkostendeckung vor, d. h. hier funktioniert das Be-
darfsprinzip nicht (vgl. Kapitel ,,Pflegebediirftigkeit und Pflege, Pkt. 5.2).

Bund, Liander und iiberortliche Triger

Soweit Bund und Lander selbst Tréger sozialer Dienste sind, was beim Bund in der
Regel nicht der Fall ist und bei den Lindern selten vorkommt (z. B. bei den sozialen
Diensten in der Justiz), werden die Mittel hierzu aus dem Bundes- bzw. Landeshaus-
halt bereitgestellt. Die hheren Kommunalverbande als iiberdrtliche Tréiger finanzie-
ren ihren Dienstleistungsaufwand zu grof3en Teilen aus Umlagen ihrer Mitgliedsstad-
te, (Land-)Kreise und Gemeinden entsprechend der jeweiligen Inanspruchnahme
der Dienste und Einrichtungen. Dariiber hinaus erhalten sie in erheblichem Umfang
Landesmittel, teilweise auch fiir ganz bestimmte Einzelaufgaben (haufig Modellpro-
jekte) Fordermittel des Bundes.

Kommunen

Die Kommunen finanzieren ihren Aufwand fiir die soziale Daseinsvorsorge grund-
satzlich aus eigenen Mitteln. Dies betrifft die freiwilligen Aufgaben wie die pflich-
tigen Selbstverwaltungsaufgaben gleichermaflen. Zur Gegenfinanzierung sind die
Kommunen auf die Gemeindesteuern, die Steuereinnahmen aus dem Steuerverbund
und auf die Zuweisungen der Lander angewiesen. Fiir eventuelle Sonderausgaben
gibt es Kostenerstattung durch den Bund oder die Lander. Erginzend kommen Ein-
nahmen aus Beitrdgen und Gebiihren hinzu, die aus der Eigenbeteiligung bei der In-
anspruchnahme von Diensten stammen. Soweit die (Land-)Kreise Tridger von sozia-
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len Einrichtungen und Mafinahmen sind, beteiligen sich die kreisangehdrigen Stadte
und Gemeinden iiber die Kreisumlage an der Finanzierung.

Fiir ganz bestimmte Aufgaben werden vom Bund, den Lindern und auch von
der EU (z.B. im Bereich der Jugendberufshilfen) zweckgebundene Mittel oder In-
vestitionszuschiisse bereitgestellt. Damit wird versucht, auf Angebote und Inhalte der
kommunalen Dienstleistungserbringung Einfluss zu nehmen. So sind viele Sozialsta-
tionen, Erziehungs-, Aids-, Wohn- oder Pflegeberatungsstellen anfinanziert worden,
um auf diese Weise in eine kommunale Dauereinrichtung tiberfithrt zu werden.

Steuern, Gebiihren, Entgelte sowie Zuweisungen sind somit die eigentliche finan-
zielle Basis kommunaler Diensteerbringung. Dies gilt nicht nur fiir die in kommuna-
ler Eigenregie angebotenen, sondern auch fiir jene Dienste, die an die freien bzw.
privaten Triger delegiert werden. Fiir alle sozialen Dienste - v6llig unabhéngig von
ihrer Tragerschaft — bedeutet dies eine erhebliche Abhéngigkeit von konjunkturellen
Schwankungen, Arbeitsmarktkrisen und von den jeweiligen Leitlinien der Steuer-
politik (vgl. Kapitel ,Okonomische Grundlagen und Finanzierung®, Pkt. 3.6).

5.1.2 Freigemeinnutzige Trager

Grundsitzlich steht den freigemeinniitzigen gegeniiber den offentlichen Trigern
ein von den Finanzierungsquellen her breiteres Instrumentarium zur Verfiigung. In
der Regel ist eine Mischung aus Leistungsentgelten, Zuwendungen und Eigenmit-
teln anzutreffen. Je nach Triger und je nach Dienstleistungsart konnen sich die Ge-
wichte deutlich unterscheiden. Stationédre Dienste finanzieren sich tiberwiegend aus
Leistungsentgelten. Beratungsangebote wiederum benétigen einen sehr hohen Zu-
wendungsanteil. Im Einzelnen handelt es sich vor allem um folgende Einnahme-
quellen:

o Zuwendungen von Kommunen und iiberdrtlichen Tragern zur (Mit-)Finanzie-
rung der im Rahmen ihrer Mitwirkung gemaf} Subsidiarititsprinzip erbrachten
Leistungen;

o Leistungsentgelte fiir erbrachte Leistungen, die von den verschiedenen Kostentra-
gern zumeist aufgrund von Leistungsvertragen gezahlt werden. Sie kommen vor
allem von den Sozialversicherungstrigern, und dabei primér von Kranken- und
Pflegekassen, sowie den Kommunen als 6rtliche Sozial- und Jugendhilfetrager. Sie
konnen aber auch von Einzelpersonen stammen, wenn diese die Dienste privat in
Anspruch nehmen.

o Einnahmen aus Mitgliedsbeitragen (AWO, DRK);

o Einnahmen aus Kirchensteuern (Caritas und Diakonie);

o Einnahmen aus Spenden, Sammlungen, Sozial-Sponsoring, Lotterien, Verkauf
von Wohlfahrtsmarken usw.;

o Vermogenseinnahmen einschliefSlich Zinsertréige (z.B. aus Kapital, Spenden, Stif-
tungsgelder);



Finanzierung: Grundlagen, Strukturen und Verfahren 1145

» Einnahmen aus Vermietung und Verpachtung;
o Zuschiisse.

Die Heterogenitit der verschiedenen Einkommensquellen der freien Wohlfahrts-
pflege (vgl. beispielhaft Ubersicht IX.10) erschwert eine eindeutige, wie fiir 6ffent-
liche Haushalte typische und fiir jedermann zugédngliche Transparenz ihres Finanzie-
rungsgebarens. Ein weiterer Grund dafiir liegt in ihrer intermedidren Sonderstellung,
die es erleichtert, sich einer o6ffentlichen, demokratisch legitimierten Finanzkontrolle
weitgehend entziehen zu konnen.

Die meisten freigemeinniitzigen Trager stehen unter dem Zwang zu sparen, an-
derweitig Mittel zu mobilisieren oder zumindest wirtschaftlicher zu arbeiten. Dabei
werden unterschiedliche Wege beschritten: Vergleichsweise selten ist, sich ganz aus
nicht-kostendeckend arbeitenden Zuschussbetrieben zurtickzuziehen bzw. ihr Leis-
tungsspektrum hier einzuschranken. Sind davon Pflichtaufgaben betroffen, deren
Durchfithrung zuvor auf sie delegiert worden war, so miissen diese dann wieder von
den zustdndigen offentlichen Tréagern, also zumeist den Kommunen, ibernommen
werden. Die Folge ist eine zusdtzliche Belastung der 6ffentlichen Trager. Denn die fi-
nanzielle Beteiligung der Wohlfahrtsverbénde bietet in vielen Fallen tiberhaupt erst
einmal die Gewdhr dafiir, dass ein ausreichendes und angemessenes soziales Dienst-
leistungsangebot vor Ort besteht.

Ubersicht XI1.10

Finanzierung freier Trager
Beispiel: Volksverein Ménchengladbach

Erl6se in Euro 2017

Erlose aus Verkauf von Dienstleistungen, Mobeln, Kleidung etc. 1280096
Ertrége aus Spenden 373535
Zuschiisse vom Land fuir den Treffpunkt 15600
Zuschuss ARGE/Jobcenter fiir Arbeitsanleiter und sozialpadagogische Begleitung 272963
Zuschiisse Jobcenter fiir sozialversicherungspflichtige Beschéftigung 445924
Férderung des Jobcenters MG: Arbeitsgelegenheiten, Overheadkosten 66416
Forderung Landschaftsverband Rheinland: Arbeitsprojekt fiir Personen mit besonde- 101076
ren Schwierigkeiten

Zuschuss durch das Bistum Aachen 152700
Geldauflagen/Bul3geldzuweisungen 20832
Sonstige Ertrage 300278

Quelle: Auszug aus dem Geschéftsbericht fir das Jahr 2017
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Zunehmend steigen die Wohlfahrtsverbdande auch als neue Anbieter in kommer-
zielle Marktsegmente ein, so z.B. bei der Organisation von Urlaubsreisen oder bei
der Griindung von Beerdigungsunternehmen. Die daraus erzielten Gewinne sollen
dabei die Ausgaben fiir nicht-kostendeckende soziale Dienste mitfinanzieren. Weit
verbreitet ist auch, finanzierungspolitische und Kostentransparenz schaffende Hand-
lungsgrundsitze und Organisationskonzepte aus der privat-gewerblichen Praxis zu
tibernehmen, wie z. B. Budgetierung oder Controlling, um kostengiinstiger und/oder
effizienter zu arbeiten. Auch wird versucht, mit gezielten Kampagnen des Fundrai-
sing, des social sponsoring und social marketing, 6ffentliche, private oder Firmen-
gelder zu mobilisieren.

5.1.3 Privat-gewerbliche Trager

Im Gegensatz zu den 6ffentlichen und freigemeinniitzigen Tragern verfiigen die pri-
vat-gewerblichen Anbieter von sozialen Diensten im Grundsatz nur iiber zwei Finan-
zierungsquellen: Zum einen verkaufen sie in jenen Sektoren, in denen die kaufkrafti-
ge Nachfrage grof8 genug ist, ihre Dienste zu Marktpreisen an die Betroffenen. Solche
Sektoren finden sich z.B. in den Bereichen Pflege, Gesundheit, Wellness, Beratung
oder Therapie. Zum anderen erhalten sie — wie die Wohlfahrtsverbande — Leistungs-
entgelte aus den offentlichen Haushalten (vgl. Pkt. 5.2 dieses Kapitels). Vorausset-
zung ist, dass entsprechende vertragliche Vereinbarungen mit den Kommunen oder
den Sozialversicherungstrigern geschlossen worden sind (wie z. B. mit den Kranken-
oder Pflegekassen).

5.2 Finanzierungsformen und -verfahren

Eine weitere Systematik der Finanzierungsstrukturen sozialer Dienste ist die nach
den jeweiligen Finanzierungsformen und -verfahren. Grundsitzlich kann hier zwi-
schen Zuwendungen, Entgelten und Leistungsvertragen unterschieden werden.

Forderung durch Zuwendungen

Zuwendungen, seltener auch ,,Sozialsubventionen® genannt, sind die élteste Form der
offentlichen Finanzierung sozialer Dienste und Einrichtungen und ein fiir beide Sei-
ten vorteilhaftes Instrument. Zuwendungen sind Zuschiisse (Quasi-Subventionen)
an Institutionen oder Projekte, an denen der Zuwendungsgeber (zumeist Kommunen
und Lédnder) ein erhebliches Eigeninteresse hat. Sie sind somit effektive Instrumente
zur Durchsetzung eigener sozialpolitischer Ziele. Zuwendungen miissen beantragt
werden. Thre Bewilligung liegt im Ermessen der 6ffentlichen Hand. Sie sind keine
Entgelte fiir bestimmte Leistungen, d.h. der Forderung muss keine konkrete markt-
miflige Gegenleistung gegeniiberstehen. Es liegt also kein Austauschvertrag vor, auf-
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grund dessen sich der Leistungserbringer zur Erbringung einer ganz bestimmten
Leistung verpflichtet.

Man unterscheidet zwischen der Projektférderung, die auf einzelne Vorhaben zielt
und zeitlich, sachlich sowie kostenméflig abgegrenzt ist, und der institutionellen For-
derung (Globaldotation). Letztere stellt auf die Forderung einer Institution an sich ab.
Hierbei wird nur die generelle Tatigkeit des Leistungserbringers durch Beteiligung
an seine gesamten Ausgaben honoriert. Teilweise dienen derartige pauschale Zuwen-
dungen aber auch der indirekten Refinanzierung von Trégerleistungen, hinter denen
keine andere geregelte Finanzierungsquelle steht und die sonst nicht erbracht wor-
den wiren (z.B. Bahnhofsmission, Telefonseelsorge, Nichtsesshaftenhilfe). Bei den
Zuwendungen gelten auf lokaler Ebene grundsitzlich das Subsidiarititsprinzip, das
Besserstellungsverbot sowie das Gebot der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit. Bun-
des- und Landesforderung sind eher selten, so z.B. die Bezuschussung der Bundes-
und Landeszentralen der freien Wohlfahrtspflege, von Akademien oder sozialwissen-
schaftlichen Instituten (wie z. B. das Deutsche Jugendinstitut (DJI) oder das Deutsche
Zentrum fiir Altersfragen (DZA)).

Zuwendungen decken in aller Regel nur einen Teil der tatsichlich beim Tréger
entstandenen Kosten ab, d.h. es wird zumeist ein Eigenanteil vorausgesetzt. Die Teil-
finanzierung ist in verschiedenen Varianten moglich: Bei der Anteilsfinanzierung
wird ein bestimmter Prozentsatz der Kosten ibernommen. Bei der Fehlbedarfs-
finanzierung wird die Finanzierungsliicke abgedeckt, die nach Ausschopfung aller
anderweitigen Finanzierungsquellen verbleibt. Bei der Festbetragsfinanzierung ge-
wihrt der Zuwendungsgeber einen fixen Betrag. Der Zuwendungsbescheid gilt, von
Ausnahmen abgesehen, jeweils nur fiir ein (Haushalts)Jahr. Es wird eine sparsame
und wirtschaftliche Mittelverwendung verlangt, die auch vom Zuwendungsgeber im
Nachhinein tiberpriift wird.

Insbesondere von EU-weit agierenden Dienstleistungsanbietern wird eingewandt,
die bundesdeutsche Zuwendungspraxis verstofie gegen die EU-Direktive der Dienst-
leistungsfreiheit, und hier insbesondere gegen das EU-Wettbewerbs- und -Vergabe-
recht. Die EU-Dienstleistungsdirektive soll dabei sicherstellen, dass alle interessierten
Unternehmen innerhalb der EU einen fairen Zugang zu 6ffentlichen Auftragen erhal-
ten. Vor allem die deutschen Pflegemairkte sind fiir ausldndische Investoren wegen
der hohen Renditeerwartungen attraktiv. Die Dienstleistungsdirektive gilt hier als
beliebtes Einfallstor, mit der Folge hiufiger Fehlsteuerungen, Uber- und Unterver-
sorgungen insbesondere auf der kommunalen Ebene. Die in einigen Bundesldndern
(wie NRW) gesetzlich kodifizierten kommunalen Pflegebedarfspliane sind auch als
ein Instrument gedacht, um den ungesteuerten Marktzugang von auflen durch fest-
gelegte Bedarfsquoten zu begrenzen.
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Beauftragung

Sie kommt der Projektférderung gleich; nur, dass hier die Anbieter unmittelbar von
der fordernden Institution mit der Durchfithrung einer ganz bestimmten Dienstleis-
tung beauftragt werden. Die Entscheidung, wer den Auftrag durchfiithren soll, obliegt
dem Forderer. Derartige Beauftragungen gibt es z. B. haufig bei der Bundesagentur
fir Arbeit beim ,,Einkauf“ von Mafinahmen zur Aktivierung und beruflichen Ein-
gliederung. Auch zur Bearbeitung der sozialen Folgeprobleme der Fliichtlingszuwan-
derung 2015/16 gab es viele solcher Einkdufe, z. B. bei der anfinglichen Wohnraum-
versorgung und Betreuung in Notunterkiinften.

Kostenerstattung

Sie ist heute zur seltenen Ausnahme geworden. Ausgangspunkt fiir die Kostenerstat-
tung ist eine Kosteniitbernahmevereinbarung zwischen dem Einrichtungstriger und
den jeweiligen 6ffentlichen Tragern, in der Regel den 6rtlichen Sozial- und/oder den
Jugendhilfetrdgern. Unterformen sind die Voll-, Teil-, Fehlbedarfs- (fiir Kosten, die
nicht anderweitig abgedeckt sind) und Festbetragsfinanzierung (Bezuschussung mit
einem Festbetrag). Auch dabei muss den Grundsitzen der Wirtschaftlichkeit, Spar-
samkeit und Leistungsfahigkeit Rechnung getragen werden. Probleme ergeben sich
stets bei der Frage, welche Kosten angemessen sind und anerkannt werden. Lange Zeit
galt im Bereich der sozialen Dienste das Selbstkostendeckungsprinzip, d.h. die nach-
trigliche Ubernahme vorher entstandener Kosten auf der Basis der jeweils vom Trager
nachgewiesenen Kostenstruktur. Allerdings hatten die 6ffentlichen Tréger, welche die
nachgewiesenen Kosten tibernehmen (miissen), dabei meist keine Transparenz und
folglich auch kaum kostenreduzierende Einwirkungsmdoglichkeiten. Vielmehr muss-
ten sie mehr oder weniger das akzeptieren, was ihnen in Rechnung gestellt wurde. So
galt das Selbstkostendeckungsprinzip als prinzipiell offen fiir Manipulationen. Hinzu
kommt auch, dass von dieser Finanzierungsstruktur nur wenige Anreize fiir effizien-
tes, wirtschaftliches oder gar sparsames Handeln bei den Diensten ausgingen. Auch
galt das Selbstkostendeckungsprinzip vielen als biirokratisch (u.a. Nachweispflicht,
langwierige Nachverhandlungen). Das Kostenerstattungsprinzip gehort mittlerweile
weitgehend der Vergangenheit an und ist durch Leistungsentgelte abgeldst worden.

Leistungsentgelte im Dreiecksverhiltnis

Leistungsentgelte bilden mit einem Anteil von rd. 9o % an allen externen Einnahme-
quellen (jenseits der Selbstzahlungen) die heute hidufigste Finanzierungsform sozialer
Dienste. Es handelt sich um zu zahlende geldliche Aquivalente an frei-gemeinniitzige/
freie und/oder auch privat-gewerbliche Anbieter fiir bestimmte, von diesen zumeist
im Delegationsverfahren durchgefiihrte soziale Dienste, die im Rahmen von Ver-
einbarungen (Leistungs-/Entgeltvereinbarungen) von offentlichen Tragern voll oder
teilweise iibernommen werden. Dabei sind drei Akteure zu unterschieden (,,Drei-
ecksverhaltnis®; vgl. Pkt. 5.3 dieses Kapitels): die Leistungsberechtigten als Nutzer:in-
nen, die jeweiligen Anbieter sozialer Dienste als Leistungserbringer und die Sozial-
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leistungstriger als Kostentridger und Finanzier. Diese Form der Finanzierung gibt es
insbesondere in der Kinder- und Jugendhilfe, in der Behinderten-, Altenhilfe und
der ambulanten Pflege. Dazu gibt es Leistungsbeschreibungen iiber die genauen Ver-
einbarungsinhalte (Leistungsvertrage; s.u.). Das Entgelt kann pauschal erfolgen, die
Vergiitung von Einzelleistungen beinhalten oder Gegenleistung fiir jeweils erbrachte
Arbeitsstunden sein. So schlief8t das Jugendamt mit einem freien Tréger eine Verein-
barung, dass fiir jede erbrachte Fachleistungsstunde in der Erziehungsberatung ein
Entgelt in einer bestimmten Hohe gezahlt wird. Fiir den/die Klienten/in bleibt damit
die Leistung kostenfrei. Uber Dauer und Intensitét der Hilfe wird im Rahmen des
Hilfeplanverfahrens entschieden.

Auf die Gemeinniitzigkeit des Tragers kommt es hierbei nicht an. Die Kosten-
trager sind angehalten, Entgeltvereinbarungen vorrangig mit denjenigen Anbietern
abzuschlieflen, die bei gleichem Leistungsumfang am kostengiinstigsten sind. Dies
konnen auch privat-gewerbliche Anbieter sein. Insgesamt bemessen sich die Entgelte
nach vorher ausgehandelten und vereinbarten Leistungskategorien und nicht mehr
primér nach der jeweiligen Kostensituation der Einrichtung. Neben inhaltlichen Leis-
tungskriterien wie Art, Umfang und Qualitdt bestimmen Preisobergrenzen und Bud-
getierungen die 6ffentliche (kommunale) Finanzierungs- und Forderpraxis bei sozia-
len Diensten. Eine nachtrégliche Entgeltberechnung ist weitgehend ausgeschlossen,
vielmehr werden Vereinbarungen fiir einen kiinftigen Zeitraum getroffen (prospekti-
ve Budgetierung). Uberschiisse sind ebenso moglich wie Defizite.

Pflege- bzw. Tagessitze

Sonderformen leistungsgerechter Entgelte sind Pflege- oder Tagessitze, die in Pflege-
satzvereinbarungen festgelegt sind. Sie gibt es insbesondere in den verschiedenen sta-
tiondren und teilstationdren Einrichtungen des Pflegewesens, der Behinderten-, So-
zial- und Jugendhilfe. Sie gab es in der Vergangenheit auch im Gesundheitswesen
fir die Krankenhduser, sind aber heute durch Fallpauschalen abgeldst (vgl. Kapitel
»Gesundheit und Gesundheitssystem®, Pkt. 8.3). Die Ermittlung der Pflegesdtze ist
durch bundes- und landesgesetzliche Regelungen fiir die einzelnen Leistungsarten
vorgeschrieben. Sie umfassen im Allgemeinen die Investitionskosten, die sog. ,,Ho-
telkosten® fiir Unterkunft und Verpflegung sowie die unmittelbaren Kosten fiir die
Pflege- und/oder Betreuungs-/Erziehungsleistungen. In der Pflege sind sie mit einer
Pauschale, die sich nach dem festgestellten Pflegegrad richtet, festgelegt.

Leistungsvertrige

Wihrend Entgeltvereinbarungen festlegen, welches Entgelt die Kommune zahlen
muss, wenn Hilfeberechtigte Leistungen des jeweiligen Trigers in Anspruch neh-
men, kann es Absicht der Kommune sein, eine bestimmte, nach Zielgruppen, In-
halt, Umfang und Qualitit festgelegte Leistung unmittelbar durch einen bestimmten
Trager vorhalten zu lassen. Das Mittel hierzu ist der Abschluss eines Leistungsver-
trages. Leistungsvertrage regeln dabei die jeweiligen Leistungsbeziehungen zwischen
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Finanzier (zumeist Kommune) und Geldempfangern (zumeist frei-gemeinniitziger/
freier oder privat-gewerblicher Tréger). Bestandteil sind in der Regel verbindliche
Ziele, feste Absprachen tiber Leistungsprofile und ergebnisorientierte Wirkungen be-
stimmter sozialer Dienste sowie Regelungen zur Handhabung von Uberschiissen und
Fehlbetrigen. Leistungsvertrage dieser Art sind im Zuge der Anwendung der neuen
Steuerung und des Kontraktmanagements (NSM) (vgl. Pkt. 6.2 dieses Kapitels) zu
einem Strukturelement der Finanzierung sozialer Dienste geworden.

Ausgehandelte Preise und Méglichkeiten der direkten Abrechnung zwischen An-
bieter und Kunden/in sollen die Position des/r Leistungsempfangers/in stiitzen, fiir
die mehr Selbststandigkeit und Entscheidungsautonomie erhofft wird, vor allem
dann, wenn sie zwischen verschiedenen Diensten und Einrichtungen, mit denen je-
weils Leistungsvertrage bestehen, wéihlen kénnen. Auf der Anbieterseite wiederum
werden tiber den dadurch in Gang gesetzten Wettbewerb ein niedrigeres Leistungs-
volumen und eine bessere Leistungsqualitdt erwartet. Statt der fiir Zuwendungen ty-
pischen haushaltsjahrlichen Neubewilligung (oder auch Ablehnung!) werden Leis-
tungsvertrage hdufig mehrjihrig abgeschlossen.

Ausschreibungsverfahren

Leistungsvertrage konnen auch iiber freihdndige Vergabe oder 6ffentliche Ausschrei-
bungen vorbereitet werden. Ausschreibungsverfahren werden von der Bundesagen-
tur fir Arbeit, insbesondere bei berufsvorbereitenden Bildungsmafinahmen, prakti-
ziert; beim Uberschreiten eines bestimmten Volumens auch europaweit. Hier kommt
- so die Vorstellung - jener Bewerber zum Zuge, der das beste Preis-Leistungsverhlt-
nis bietet. Jedoch besteht die Gefahr, dass in der Praxis nicht der beste, sondern der
billigste und grofite Anbieter den Zuschlag erhdlt. Dadurch kann es dazu kommen,
dass kleinere regionale Triger, die bei dem Preisdruck nicht mithalten kénnen, vom
Markt verdrangt werden und vollig aufgeben miissen, so dass nur noch wenige grofie
Anbieter den Markt unter sich aufteilen und im Ergebnis der Wettbewerb nicht aus-
geweitet, sondern ausgeschaltet wird.

Objekt- und Subjektforderung

Diese Finanzierungsformen stehen quer zu den bisher behandelten Finanzierungs-
formen. Als Objektforderung bezeichnet man die Forderung von Einrichtungen, Tra-
gern und dgl. ,,an sich®, als Subjektfoérderung die von Personen, zumeist den Leis-
tungsempfanger:innen (vgl. Pkt. 5.4 dieses Kapitels). Die Objektférderung kennt zwei
Formen: Die institutionelle Férderung bezieht sich auf den Leistungserbringer und
dessen Angebot, die Investitionsforderung demgegeniiber auf Immobilien, Anlage-
giiter etc. Erstere wird zunehmend weniger genutzt, wihrend die Investitionsfor-
derung immer noch - wenn auch ebenfalls riicklaufig — der Sicherstellung und dem
Erhalt von als erforderlich geachteter Infrastruktur dient, wobei die laufenden Kosten
tiber Tages- und Pflegesitze gefordert werden. Die Kombination von Investitionsfor-
derung mit Leistungsentgelten wird als duale Finanzierung bezeichnet.
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Die Objektforderung gilt immer dann als unverzichtbar, wenn die Subjektforde-
rung (u.a. aufgrund eingeschrankter Marktsouverénitéit der Betroffenen) nicht prak-
tiziert werden kann und zu Versorgungsliicken fithren wiirde. Dies gilt auch fiir die
Fille, in denen die Nachfrage wegen fehlender Informationen oder verzerrter Pri-
ferenzen von einem politisch gewiinschten oder einem fachlich definierten Bedarf
nach unten abweicht. Auch gilt die Objektforderung als Garant fiir eine regional aus-
gewogene Angebotsstruktur, vor allem in diinn besiedelten Gebieten oder wenn sich
anderweitig kein ausreichendes Angebot herausbildet. Andererseits kann die Objekt-
forderung zu einer Zweckentfremdung offentlicher Mittel fithren, wenn bestimmte
Anbieter oder bestimmte Einrichtungstypen bevorzugt geférdert werden oder flexi-
ble Reaktionen auf neue Bedarfslagen durch neue Dienste und Angebote nur schwer
maoglich sind.

5.3 Finanzierung und Erbringung sozialer Dienste
im ,sozialwirtschaftlichen Dreieck”

Im Einzelnen ldsst sich die Erbringung und Finanzierung professioneller sozialer
Dienste als ,sozialwirtschaftliches Dreiecksverhdltnis“ darstellen (vgl. Abbildung
XII.4). Es bezeichnet eine bestimmte Form der Rechtsbeziehung zwischen drei
Marktakteuren und ergibt sich aus dem Zusammenwirken

» von Leistungsnutzer:innen (Konsument:innen/Klient:innen),
» Leistungserbringern (Anbieter/Einrichtungen/Trager) und
» Leistungsfinanziers/Kostentriger (Kommunen, Sozialversicherungstréger).

Im sozialwirtschaftlichen Dreieck finden finanzielle Austauschbeziehungen nicht
- wie auf reguldren Mérkten typisch - zwischen Leistungsempfianger:innen und Leis-
tungserbringern statt, sondern zwischen Leistungserbringern und Kostentrégern. Die
Leistungsempfinger:innen sind davon ausgeschlossen. Gegeniiber dem Kostentréger
haben sie einen grundsatzlichen Anspruch auf die soziale Dienstleistung, gegeniiber
dem Leistungserbringer den konkreten Leistungsanspruch, jedoch ohne Zahlungs-
verpflichtung; es sei denn, es sind Selbstbeteiligungsregelungen vereinbart. Kosten
und Wirkungen entstehen folglich an unterschiedlichen Stellen. Bei der vertragsérzt-
lichen Versorgung lassen sich dhnliche Strukturen feststellen. Leistungsberechtigt
sind hier aber nur die Versicherten und zwischen Leistungserbringern (Vertragsérz-
te) und Kostentragern (Krankenkassen) schieben sich die kassenirztlichen Vereini-
gungen. Die Leistungsnehmer:innen sind damit von den Finanztransaktionen befreit
und haben damit den Vorteil, dass sich ihre Nachfrage am Bedarf und nicht an der
Zahlungstahigkeit auszurichten kann.

Die eigentlichen ,Kund:innen“ im sozialwirtschaftlichen Dreieck sind die Kos-
tentrager. Sie schlieflen Vertrage zur Bereitstellung und konkrete Ausgestaltung der
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Abbildung XIl.4 Sozialwirtschaftliches Dreieck

Steuer- und Beitragszahler Kostentrager/Finanzier
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Dienste mit den Anbietern und lassen diese dann zu. Auf der konkreten Ebene der
ortlichen Leistungstrager und -erbringer werden die Vertragsinhalte maf3geblich iiber
Kollektivvereinbarungen zwischen den Zusammenschliissen der Leistungstrager und
Leistungserbringer auf Landes- oder Bundesebene bestimmt. Bei den Vertragsver-
handlungen kann dies folglich dazu fiihren, dass es beiden Vertragsparteien mehr um
Preise und weniger um Qualitdt geht. Der Wandel der Finanzierungsformen - weg
von Zuwendungen und vom Selbstkostendeckungsprinzip und hin zu Leistungsver-
tragen — zeigt, dass die Kommunen als Finanziers bemiiht sind, zwischen den Anbie-
tern einen Preis- und Qualitdtswettbewerb zu entfachen (vgl. Pkt. 6.2 dieses Kapitels).
In der Konkurrenz der Anbieter um die knappen offentlichen Mittel wird ein Quasi-
Markt etabliert. Triger bzw. Anbieter, die der Konkurrenz nicht standhalten kénnen,
unterliegen einem Verdrdngungsprozess und der Gefahr der volligen Aufgabe.

Die Interessen von Kostentrdgern und Leistungsempfanger:innen missen sich
in diesem Markt- und Wettbewerbsmechanismus nicht unbedingt decken. Denn
Letztere sind vor allem an der konkreten Ausgestaltung und der Qualitit der Diens-
te interessiert und nicht primar an der Kostengestaltung. Da die Leistungsempfan-
ger:innen im sozialwirtschaftlichen Dreieck eine strukturell schwache Position ein-
nehmen, finden ihre Interessen nicht automatisch Beachtung. Allerdings ist nach der
Rechtslage der offentliche Triager nicht unbegrenzt berechtigt, einem/r Leistungs-
berechtigten nur einen Anbieter zuzuweisen. Vielmehr ist das Wunsch- und Wahl-
recht zu beriicksichtigen. Dies aktiv auszuiiben, setzt aber eine bestimmte Verhand-
lungsmacht voraus (z.B. Konsumentensouveranitit, Informationsklarheit), die bei
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bestimmten sozialen Problemlagen (z.B. schwere Pflegebediirftigkeit) kaum vorhan-
den ist; schon gar nicht, wenn bereits die Festlegung auf einen bestimmten Anbie-
ter erfolgt ist und die ,exit-option® (z. B. Auszug aus einem Heim) vielfach nur noch
theoretisch maoglich ist. Leistungsnehmer:innen sind zur besseren Durchsetzung ih-
rer Interessen mehrere Wege moglich: So konnten Klientenverbande oder -beauf-
tragte (z. B. Ombudsleute) bei den Vertragsverhandlungen beteiligt werden. Ansétze
in dieser Richtung finden sich im Gesundheitssystem (Patientenbeauftragte, Patien-
tenverbande, Selbsthilfeorganisationen). Im politischen Raum koénnen Interessens-
verbinde und Wohlfahrtsverbande Einfluss nehmen. Entscheidend ist, dass Quali-
tatsstandards vereinbart und kontrolliert werden (vgl. Pkt. 7.2 dieses Kapitels) und
dass die Hilfebediirftigen ein konkretes Wahlrecht unter den Anbietern haben.

Rechtlichen Schutz bietet in gewissem Rahmen das Wohn- und Betreuungsver-
tragsgesetz (WTVG), das den Verbraucherschutz in den Fillen regelt, in denen die
Erbringung von Pflege- und Betreuungsleistungen mit der Uberlassung von Wohn-
raum verbunden ist (wie z. B. in Pflegeheimen). Auch der Heimaufsicht kommen be-
grenzt Verbraucherschutzaufgaben zu. Bei Markten mit offenem Marktzutritt (wie in
der Pflege) entscheidet letztlich der Kostentréger, ob er Vertrige mit welchen Anbie-
tern abschliefdt und welche Qualitatskriterien er dabei vorgibt. In aller Regel haben
aber die Endnutzer:innen darauf keinen Einfluss. Auf der 6rtlichen Ebene konnte
dies ggf. Beratungsgegenstand fiir Pflegekonferenzen sein. Welche Moglichkeiten die
Kommunen sonst noch mit einer eigenen Bedarfsplanung und -steuerung haben, ist
wiederholt Gegenstand von politischen Debatten (vgl. Pkt. 4.1 dieses Kapitels). Ob sie
aber immer auch die besseren Sachverwalter der Interessen der Leistungsnehmer:in-
nen im sozialwirtschaftlichen Dreieck sind, lasst sich angesichts ihres wiederholt kri-
tisierten (kostendriickenden) Verhaltens in ihrer Funktion als ortlicher Sozialhilfe-
trager (,Restkostenverwalter) allerdings auch kritisch hinterfragen. Es kommt also
darauf an, die Interessen der Leistungsempfinger:innen stirker bei der Vertrags-
ausgestaltung zwischen Kostentridgern und Leistungserbringern einzubringen. Eine
Handlungsoption konnte dabei in der Subjektfinanzierung (z.B. iiber personlichen
Budgets) liegen.

5.4 Wechsel von der Objekt- zur Subjektférderung:
Personliches Budget und Gutscheinvergabe

Die Subjektférderung ist eine mogliche Alternative zur Objektférderung. Finanziert,
d.h. mit Kaufkraft ausgestattet, werden hier nicht (wie bei der Objektférderung)
die Einrichtungstriger, sondern die Leistungsempfinger:innen unmittelbar. Sie sol-
len damit in die Lage versetzt werden, in definierten Grenzen das ihrem Bedarf und
Wiinschen entsprechende Angebot hinsichtlich Art und Umfang selbst auszusuchen,
die Leistungen bei dem Anbieter ihrer Wahl einzukaufen und zu bezahlen. Diesem
Konzept einer personenzentrierten Hilfe entspricht die Hoffnung, die Klient:innen
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aus ihrer sonst iiblichen Objektstellung herauszuholen, Selbststindigkeit und Selbst-
bestimmung (im Idealfall als ,,Expert:innen in eigner Sache®) zu férdern und da-
mit das Prinzip der Konsumentensouverénitit auch im Bereich der sozialen Diens-
te voranzubringen. Zugleich soll dadurch der Wettbewerb zwischen den Anbietern
angeregt werden, in der Erwartung, dass sie sich dann unmittelbarer an veranderte
Priferenzen der Nachfrager:innen anpassen, wodurch auch Angebotsliicken in un-
terversorgten Gebieten und Regionen schneller geschlossen werden konnten. Ob
auch das dabei implizite Ziel der Kosteneinsparung erreicht wird, hiangt maf3geb-
lich von der Bedarfsinterpretation der ihr Wahlrecht austibenden Hilfeempfanger:in-
nen ab.

Die diskutierten und praktizierten Instrumente der Subjektférderung bei sozialen
Diensten lassen sich unterscheiden in persénliche Budgets und Gutscheinregelungen.

Personliche Budgets, personenzentrierte Hilfe

Das personliche Budget ist keine neue Sachleistung und begriindet auch keine weiter-
gehenden Leistungsanspriiche. Vielmehr dndert sich die Form der Leistungserbrin-
gung. Es handelt sich um einen zusammengefassten Geldbetrag, den die Begiinstig-
ten zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft auf Antrag bei einem Leistungstrager
anstelle von Sachleistungen erhalten konnen. Besteht Anspruch auf Leistungen meh-
rerer Leistungstrager, dann lassen sich diese zu einem trageriibergreifenden person-
lichen Budget zusammenfassen. Die Betroffenen konnen selbst bestimmen, welche
Hilfen sie wann, wie oft und durch wen in Anspruch nehmen wollen. Sie kdnnen
auch entscheiden, ob Hilfe durch ausgebildete Krifte, durch Hilfskrifte oder durch
Familienangehorige oder Freund:innen geleistet wird. Auch ist es moglich, Sach- und
Geldleistungen kombinieren.

Die Hohe des personlichen Budgets ist abhéngig von den Zielsetzungen und von
der Art der bendtigten Hilfen, soll aber nicht die Hohe der ansonsten gewéhrten
Sachleistungen iiberschreiten. Im Effekt zielt das personliche Budget indirekt auf eine
Neujustierung der bestehenden Angebotsstrukturen dadurch, dass z.B. das Vorrang-
prinzips ,,ambulant vor stationir gestiarkt wird oder dass Angehorige finanziell zur
Mitwirkung an der Versorgung motiviert werden sollen. Insofern riickt es auch in die
Nihe eines Instruments zur Kostenersparnis.

Personliche Budgets kommen mit Rechtsanspruch versehen insbesondere in der
Hilfe fiir Menschen mit Behinderungen, d.h. bei den Leistungen zur Rehabilitation
und Teilhabe nach SGB IX, zur Anwendung; allerdings langst nicht flichendeckend
und immer noch recht zdgerlich. Das Bundesteilhabegesetz hat hierfiir die recht-
lichen Voraussetzungen verbessert. Dies gilt auch fiir die Nutzung des in der Pflege-
versicherung (SGB XI) angebotenen personlichen Budgets.

Das sozialwirtschaftliche Dreiecksverhaltnis (vgl. Pkt. 5.3 dieses Kapitels) wird in-
sofern modifiziert, da (vor allem im ambulanten Bereich) die Beziehung zwischen
Leistungstrager und Leistungserbringer in eine neue Form tiberfithrt wird. Hinzu
kommt, dass bei der Eingliederungshilfe zwischen den reinen (therapeutischen, pad-
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agogischen oder sonstigen) Fachleistungen und den existenzsichernden Leistungen
nach dem SGB XII (Grundsicherung bzw. Hilfe zum Lebensunterhalt) unterschieden
wird. Menschen mit Behinderungen, die in kollektiven Wohnformen eines Leistungs-
erbringers (stationdre Einrichtungen der Eingliederungshilfe) leben, miissen zwei
Vertrige abschlieflen: einen Mietvertrag und einen Vertrag iiber die Eingliederungs-
leistungen, die sie in Anspruch nehmen. Die Leistungserbringer mit stationiren Ein-
richtungen sind verpflichtet, ihre Kalkulationen entsprechend aufschliisseln. Die So-
zialverwaltungen wiederum schliefen mit den Leistungserbringern Rahmenvertrage
und Leistungsvereinbarungen ab.

Zu fragen ist, ob und wenn ja, welche Leistungsberechtigten in der Lage sind, ih-
ren Bedarf und die zur Bedarfsdeckung erforderlichen Leistungen so zu definieren
und zu bestimmen, dass sie als informierte und kritische Verbraucher am Markt auf-
treten und die Qualitdt der Leistungen und/oder die Seriositit der Anbieter erkennen
konnen. Dies fillt schon per se schwer, da sich soziale Dienste aufgrund ihres Cha-
rakters als Erfahrungs- und Vertrauensgiiter nicht vorab bewerten lassen (vgl. Pkt. 2.1
dieses Kapitels). Zu beriicksichtigen ist auch, dass die Moglichkeit zur Benennung
von personlichen Wiinschen und Bedarfen einschréankt ist, wenn der Bedarf drin-
gend ist oder gar eine Notlage besteht. Bei Menschen, die aufgrund einer psychische
Erkrankung oder einer korperlichen, geistigen oder seelischen Behinderung, nicht
selbst entscheiden konnen, fillt diese Aufgabe der Betreuungsperson zu.

Da in vielen Konstellationen des Einsatzes eines personlichen Budgets zwischen
dem Leistungstriger und dem Erbringer einer Dienstleistung keine Rechtsbeziehung
besteht und auch keine Priifung bzw. Anerkennung von Anbietern und ihrer Leis-
tungen erfolgt, besteht die Gefahr, dass vorrangig das Kriterium ,,billig* die Nach-
frage bestimmt. Offen bleibt zudem, ob das Budget tatsdchlich fiir die in der Zielver-
einbarung festgehaltenen Zwecke eingesetzt wird und ob es eine Kontrollinstanz gibt,
die in den privaten Raum hineinreicht und Fehlverwendungen aufdeckt. So hat die
Praxis der Vergabe von Pflegegeld gemafl SGB XI gezeigt, dass Mitnahmeeftekte und
Missbrauchsrisiken méglich und durchaus an der Tagesordnung sind. Zugleich sind
bei der Zahlung von Pflegegeld externe Qualitatssicherung und -kontrolle nur schwer
moglich. Andererseits erleichtert das personliche Budget — verglichen mit dem (ge-
rade hier inflexibel gehandhabten) Sachleistungsprinzip — die Einrichtung von Zwi-
schenwohnformen an den Schnittstellen von ambulanter und stationérer Hilfe, also
z.B. Pflegewohngemeinschaften, die als innovative Optionen gegentiber der stationa-
ren Versorgung gelten konnen (vgl. Kapitel ,,Pflegebediirftigkeit und Pflege®, Pkt. 4).

Gutscheine

Gutscheine sind eine Gestaltungsform der Subjektforderung, durch die Fehlverwen-
dungen vermieden werden konnen, da sie nach freier Wahl, allerdings nur bei zuge-
lassenen Leistungsanbietern, eingelost werden konnen. Die Leistungsanbieter wie-
derum refinanzieren sich durch die Weiterleitung der gesammelten Gutscheine an
den Kostentriger, mit dem zuvor eine (Entgelt-) Vereinbarung abgeschlossen worden
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ist. Verfahren dieser Art finden sich heute insbesondere im Kita-Bereich und in der
Arbeitsforderung (Weiterbildung).

Auch die Gutscheine dienen der Stirkung der Position der Nutzer:innen. Ahnlich
wie das personliche Budget sollen sie den Wettbewerb unter den Anbietern erzeugen
und sie veranlassen, ihr Angebot entsprechend des Bedarfs der Nutzer:innen zu dif-
ferenzieren. Denn der Triger, dessen Einrichtung nicht dem Bedarf entspricht und
nicht oder nur begrenzt nachgefragt wird, muss mit einer Unterdeckung seiner Kos-
ten und Verlusten rechnen. Voraussetzung ist allerdings, dass der Kostentréiger (z.B.
das Jugendamt oder die Arbeitsagentur) mit mehreren Anbietern Leistungsvertrige
abschlief3t, so dass iiberhaupt eine Wahlmaoglichkeit besteht.

Beim Gutscheinmodell wie beim personlichen Budget muss sichergestellt sein,
dass die Gutscheine bzw. die Geldbetrédge in ihrem Wert tatsdchlich kostendeckend
sind, dem Preis einer qualitativ hochwertigen Versorgung und Betreuung entspre-
chen und der laufenden Kostenentwicklung angepasst werden. Ansonsten besteht
die Gefahr, dass die Subjektférderung als Sparmafinahme genutzt, auf Dauer ledig-
lich ein Mindeststandard garantiert wird und bessere Qualitdten zusitzlich zu bezah-
len sind. Uber das Verfahren zur Zulassung von Leistungserbringern kann der Leis-
tungstrager somit Standards der Leistungserbringung und damit Qualitdtsmafistdbe
festlegen. Erschwerend kommt hinzu, dass bei einer reinen Nachfragesteuerung eine
langerfristig orientierte Bedarfs- und Angebotsplanung, bei der die Bevélkerungs-
entwicklung auch in regionaler und lokaler Hinsicht beriicksichtigt wird, nicht ge-
wihrleistet ist. Die Subjektférderung ist damit an eine Reihe von Voraussetzungen
gebunden, wenn sozialpolitische Ziele nicht verletzt werden sollen:

o Sie ist fiir solche Marktsegmente geeignet, die reguliert sind (Marktaufsicht, Pro-
dukt- und/oder Anbieterpriifung, Honorarordnungen).

o Markttransparenz muss geschaffen und gesichert werden. Die verbraucherpoli-
tisch orientierte Beratung, etwa nach dem Muster einer unabhiangigen Pflegebe-
ratung, wird zu einer wichtigen Aufgabe.

o Erforderlich sind Informationen und praktische Hilfen bis hin zum Einsatz von
Case-Managern, dort wo dies die Situation der Klient:innen erfordert.

6 Okonomisierung des Sozialen

Die Diskussion um die Weiterentwicklung der sozialen Dienste in Deutschland kon-
zentriert sich stets auf die Frage, wie bei knappen offentlichen Mitteln eine bedarfs-
gerechte und zugleich qualitativ hochwertige Versorgung sichergestellt werden kann.
Um dem Dilemma von steigenden Ausgaben bei den sozialen Diensten einerseits
und begrenzten Finanzmitteln andererseits zu begegnen, zielen insbesondere die
Kommunen als Hauptverantwortliche fiir die soziale Daseinsvorsorge und deren Fi-
nanzierung darauf ab, den Ausgabenanstieg durch eine Reihe von unterschiedlichen
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Mafinahmen zu bremsen, die Erstellung sozialer Dienste stirker an den Maf3stab dko-
nomischer Effizienz auszurichten und zur Erreichung dieser Ziele den Wettbewerb
im Sozialwesen zu intensivieren. Der Wandel bei den Finanzierungsverfahren (vgl.
Pkt. 5.2 dieses Kapitels) spielt hierbei eine zentrale Rolle, ist aber nur ein Teilelement
eines ilibergeordneten Prozesses der Okonomisierung des Sozialen. Als erginzende
Strategien werden praktiziert:

o die Privatisierung offentlicher Leistungen,
o die Einfithrung von Steuerungsmodellen,
o der Wechsel von der Subjekt- zur Objektforderung (vgl. Pkt. 5.4 dieses Kapitels).

6.1 Privatisierung

Im allgemeinen Sprachgebrauch gilt die Ausgliederung vormals 6ffentlicher (kom-
munaler) Aufgaben auf andere Trager bzw. Anbieter als Privatisierung. Dabei ist
zwischen drei unterschiedlichen Formen von Privatisierung zu unterscheiden (vgl.
Ubersicht XII.11):

o Die formale Privatisierung meint, soziale Einrichtungen und Dienste zwar in
offentlicher Trigerschaft zu belassen, sie aber auszugliedern und in eine privat-
rechtliche Form zu tiberfiihren. Beispielhaft dafiir steht die Umwandlung der Ein-
richtungen der stationdren Altenhilfe oder von Krankenhédusern in GmbHs, in
der dann die Kommune jeweils die alleinigen Gesellschaftsanteile hilt. Von dieser
formalen, d.h. juristischen Privatisierung wird insbesondere eine hohere Flexibi-
litat und Effizienz bei der Aufgabenerfiillung erwartet.

o Die materielle Privatisierung bedeutet, bislang kommunal betriebene Einrichtun-
gen und Dienste ganz an einen privat-gewerblichen Trager zu verkaufen bzw. zu
einem symbolischen Preis abzugeben. Dieser Prozess ist im Krankenhausbereich
schon seit vielen Jahren wirksam, neu aber ist, dass im Bereich der stationidren
Altenhilfe borsennotierte Konzerne und internationale Finanzinvestoren Pfle-
geheime aufkaufen (vgl. Kapitel ,,Pflegebediirftigkeit und Pflege®, Pkt. 7.1).

o Unter funktionaler Privatisierung — auch als Ausfihrungsprivatisierung bezeich-
net — wird verstanden, dass bestimmte Aufgaben an einen privatrechtlichen
Trager, zumeist einen freien und/oder privat-gewerblichen, vergeben werden.
Dabei bleibt jedoch die offentliche Aufgaben- und Finanzierungsverantwortung
beibehalten. Ein Beispiel ist die Beauftragung eines freien Tragers mit Aufgaben
der sozialpadagogischen Familienhilfe im Rahmen eines Leistungsvertrages. Im
Einzelnen regeln spezielle Vertrage die Finanzierung und Leistungserbringung.

Auch die Wohlfahrtsverbande greifen vermehrt zur formalen und funktionalen Pri-
vatisierung ihrer bislang gemeinniitzigen Tétigkeiten. Es kommt vermehrt zu privat-
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Ubersicht XI1.11

Soziale Dienste

Formen der Privatisierung sozialer Dienste

Formen

Formale
Privatisierung

Materielle
Privatisierung

Funktionelle
Privatisierung

Verfahren

Teile der offentlichen Verwaltung
werden ausgegliedert und in be-
triebswirtschaftliche Einheiten in
privater Rechtsform tberfihrt, wo-
bei die 6ffentliche Hand vollstandig
Eigentlimerin der neuen Organisa-
tion bleibt.

Eine Einrichtung/ein Dienst wird aus
dem offentlichen Eigentum an ein
privates Unternehmen/gemeinniit-
zigen Trager verkauft bzw. zu einem
symbolischen Preis abgegeben.

Offentliche Aufgaben werden an
eine privat-rechtliche Organisation
vergeben, wobei unter Beibehal-
tung der 6ffentlichen Aufgabenver-

Beispiele

Grindung einer kommunalen Be-
schaftigungsgesellschaft mbH mit
der Alleingesellschafterin Stadt X

Verkauf der stadtischen Kranken-
anstalten an einen Wohlfahrtsver-
band/einen kommerziellen Betrieb

Betrauung eines freien Tragers mit
Aufgaben der sozialpadagogischen
Familienhilfe im Rahmen eines Leis-
tungsvertrages

antwortung spezielle Vertrage bzw.
Konzessionen die Finanzierung und
Leistungserbringung regeln.

Quelle: Trube, A., Wohlfahrt, N. (2000), Von der Biirokratie zur Merkatokratie? a.a.O., S. 21.

gewerblichen Ausgriindungen von Einrichtungen, um in diesen Bereichen Gewinne
erzielen zu konnen (vgl. Pkt. 3.2.3 dieses Kapitels).

Von diesen Formen der Privatisierung wird jeweils ein Mehr an Wettbewerb und
eine effiziente und kostengiinstige Versorgung erwartet. Geleitet wird dieser Schritt
von der Annahme, dass insbesondere privatwirtschaftlich betriebene Unternehmen
die Leistungen besser und preiswerter bereitstellen kénnen. Dies ist aber keines-
falls automatisch gewéhrleistet: So neigen privat-gewerbliche Anbieter von sozialen
Diensten dazu, entweder nur in die gewinntrachtigen Arbeitsfelder einzusteigen oder
aber nur solche Aufgaben zu iibernehmen, die eine gesicherte Finanzierungsbasis
haben. Damit aber bleiben solche relevanten gesellschaftlichen Hilfebedarfe unge-
deckt, in denen keine Gewinne erwirtschaftet werden konnen (z.B. Bahnhofsmis-
sion, vorbeugende Obdachlosenhilfe). Demgegeniiber tragen die 6ffentlichen Trager
geméf ihres Auftrages zur Daseinsvorsorge fiir alle 6rtlichen sozialen Probleme die
Letztverantwortung. Eine solche ,,Rosinenpickerei® kann fiir die Kommunen vermut-
lich sogar noch zu héheren Gesamtkosten fithren, da diejenigen rentablen Leistungs-
bereiche entfallen, mit denen die Verlustbringer hitten quersubventioniert werden
kénnen.
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6.2 Hohere Effektivitdt und Effizienz der Leistungserfiillung
durch marktférmige Steuerung?

In der Kommunalpolitik hat die Aufgabe, die Effektivitat (Wirksamkeit) und Effi-
zienz (Wirtschaftlichkeit) bei der Erbringung sozialer Dienste zu verbessern und statt
der traditionellen obrigkeits- und ordnungsstaatlichen Eingriffsverwaltung eine an
den Wiinschen der ,,Kund:innen® orientierte Planung und Bereitstellung 6ffentlicher
Leistungen einzufiihren, eine hohe Bedeutung. Gleichzeitig steht die Kommunalpoli-
tik vor der dazu gegensitzlichen Herausforderung, eine seit Jahren chronische Unter-
finanzierung nicht nur mit den gewachsenen, ihnen zugewiesenen pflichtigen Selbst-
verwaltungsaufgaben, sondern dariiber hinaus auch mit dem steigenden Bedarf an
freiwilligen Leistungen in Einklang zu bringen. Letzteres betrifft in ganz besonde-
rer Weise die vielfach nicht verrechtlichten sozialen Dienstleistungen. Obwohl auch
die Kommunen vom wirtschaftlichen Aufschwung profitieren (vgl. Kapitel ,Oko-
nomische Grundlagen und Finanzierung®, Pkt. 3.6), begrenzt der Druck, der von den
weiter steigenden Sozialausgaben - verbunden mit einem Investitionsstau in der In-
frastruktur - auf die kommunalen Haushalte ausgeht, auch heute noch die Hand-
lungsspielraume der kommunalen Sozialpolitik und der von ihr mit Delegationsauf-
gaben betrauten Triger.

Deshalb zielen die Kommunen darauf ab, die Entwicklung ihrer Kosten besser
zu steuern. Eine Antwort ist das Neue Steuerungsmodell (NSM), mit dem seit Mit-
te/Ende der 1990er Jahre versucht wird, durch unterschiedliche Steuerungsverfahren
betriebswirtschaftliche Effizienzkriterien, privatwirtschaftlichem Managementden-
ken sowie Wettbewerbsmechanismen auf die 6ffentliche Verwaltung zu iibertragen.
Es handelt sich somit um Instrumente, wie sie in der Privatwirtschaft seit lingerem
bekannt sind und praktiziert werden. Sie sollen nicht nur zu mehr Wirtschaftlich-
keit fithren, sondern vor allem Kosteneinsparungen bringen. Verwaltungshandeln
wird in der Folge weitgehend mit 6konomischen Begriffen kommuniziert und ist auf
den Leitbegrift , Effizienz* fokussiert. Dominantes Ziel ist die Steigerung des Outputs
auf Nachfragemarkten bei gleichzeitig sinkenden Kosten. Das Konzept selbst begreift
sich auch als Alternative zur materiellen Privatisierung, da kommunale Einrichtun-
gen genau wie privatwirtschaftliche Unternehmen mit betriebswirtschaftlichen Ver-
fahren gefiihrt werden kénnen.

Kommunalverwaltungen sind nach dieser Vorstellung in erster Linie Leistungs-
verwaltungen, die fiir die Biirger:innen arbeiten. In der Konsequenz gilt es, Leistun-
gen (,,Produkte®) zu definieren, dazu die entsprechenden Wege (,inputs) festzule-
gen und das angestrebte Resultat (,,output®) zu bestimmen. Die Kommune gilt als ein
»Konzern® mit der Verwaltungsspitze als ,Vorstand®, der die strategischen Entschei-
dungen tber die grundsitzlichen kommunalen Leistungs- und Finanzierungsziele
trift. Der Politik kommt die Rolle eines Auftraggebers zu, der tiber das ,,Ob“ und das
~Was“ entscheidet. Die Verwaltungsspitze wiederum gilt als Auftragnehmer und legt
das ,Wie“ der Leistungserbringung fest. Dies erfolgt durch konkrete Vereinbarungen
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zur operativen Umsetzung, die entweder mit den jeweiligen Fachdmtern oder mit
Dritten, d.h. im Falle der Sozial-, Kinder- und Jugendhilfe mit freigemeinniitzigen
oder privat-gewerblichen Trigern, im Wege des Kontraktmanagements (Leistungs-
vertrige) abgeschlossen werden.

Den Biirger:innen kommt dabei eine Doppelrolle zu: Einerseits sind sie konkrete
Nachfrager:innen nach Diensten (,Kund:innen®), andererseits aber auch ,,Auftrag-
geber:innen” der ,Konzernspitze® Letzteres wird tiber Wahlen und die daran an-
gekniipfte Mandatsvergabe geregelt. In eher seltenen Féllen konnen sie auch selbst als
Leistungserbringer:innen auftreten, so z. B. im Rahmen von Selbsthilfe, biirgerschaft-
lichem Engagement oder in bestimmten Fillen der héuslichen Pflege (vgl. Pkt. 8.1
und 8.2 dieses Kapitels). Das NSM wird nicht nur auf die Binnenorganisation der
Verwaltung beschrinkt, sondern in der Funktion der Kommunen als Kostentriger
auch auf die Kontraktbeziehungen auf die Leistungserbringer ausgeweitet. Dabei ge-
rit vor allem der soziale Dienstleistungssektor ins Blickfeld, zumal - zeitlich parallel
dazu - der Gesetzgeber iiber die Ausweitung des Subsidiaritatsprinzips und die damit
bewirkte Ausweitung der Tragerstruktur den Erbringungs- und Refinanzierungskon-
text sozialer Dienstleistungen verandert hat.

In der kommunalen Praxis gibt es nicht das Steuerungsverfahren, sondern unter-
schiedliche Ansdtze und Verfahren. Als gemeinsame Elemente konnen dabei gelten
(vgl. Abbildung XII.5):

o Die Verwaltung wird auf den/die Biirger/in als ,,Kunden/in“ ausgerichtet. Im Vor-
dergrund stehen somit die Interessen der Leistungsnehmer:innen und nicht die
Eigeninteressen der Anbieter.

o Soziale Dienstleistungen firmieren als Produkte, die angeboten und nachgefragt
werden, zwischen denen die Kunden wahlen konnen und die ihren Preis haben.

o Die Beziehung zwischen Politik und Verwaltung wird durch eine Form des Kon-
traktmanagements geregelt: Die Politik entscheidet tiber die Ziele, die zu erbrin-
gende Leistung und die notwendigen Mittel. Die Mittel werden in einem Global-
budget fixiert, d.h. nicht auf detaillierte Ausgabenpositionen verteilt, sondern
vielmehr den jeweiligen Dienstleistungseinheiten (Amter, Fachbereiche) als Bud-
gets zur Verfligung gestellt.

o Die Verwaltungen entscheiden im Rahmen des Budgets eigenstindig tiber die
Wege zur Zielerreichung. Die entsprechende Steuerung wird somit von der Input-
Seite, d.h. der Bereitstellung von Haushaltsmitteln, auf die Output-Seite, d. h. auf
die tatsdchlich erbrachten Leistungen, umgestellt. Fach- und Ressourcenverant-
wortlichkeiten werden dezentral organisiert.

o Produkte sind die zentralen Steuerungsgrofien. Die Produktbeschreibungen um-
fassen fiir Blirger:innen sowie Verwaltung die Ziele, das quantitative Volumen,
Qualitatsvorgaben sowie die zu erwartenden Kosten. Sie sind die Grundlage fiir
die entsprechenden Leistungsvertréige, die zwischen der jeweiligen Verwaltungs-
einheit und den eigentlichen Leistungserbringern vereinbart werden. Dabei kann
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Abbildung XII.5 Neue Steuerung und Kontraktmanagement

Politik/Verwaltungsfiihrung
— > JAufsichtsrat*

« Grundlegende Festlegung des Leistungsprofils
Aufgaben - Strategische Budgetierung

« Vergabe von Leistungskontrakten

Fachbereichsleitungen der Verwaltung
,Vorstand®

« Definition der Produktpalette
Aufgaben » Kostenrechnung
» Vergabe oder Durchfiihrung

Y

Leistungsanbieter

Fachverwaltung
sinnerer Konzern*

v v v v

Burger
LAuftragnehmer/Auftraggeber”

Burger

Quelle: In Anlehnung an: Trube, A., Wohlfahrt, N. (2000), Von der Biirokratie zur Merkatokratie? a.a.O., S. 21.

es sich um interne Dienstleistungseinheiten (z.B. kommunale Beratungsstelle)
wie um externe Anbieter handeln (z.B. freigemeinniitzige, freie oder privat-ge-
werbliche Tréger).

+ Die Leistungserbringung wird einem Controlling unterzogen, das das Erreichen
der Ziele und der finanziellen Vorgaben im Auge behilt.

+ Offentliche Dienstleistungen stehen im Wettbewerb mit privaten Anbietern. Ver-
waltungsintern beruht der Wettbewerb zwischen einzelnen Verwaltungszweigen
auf Leistungsvergleichen, die durch Kennziffern ermittelt werden.

Zur Beurteilung der Steuerungsverfahren im Bereich der sozialen Dienste gibt es
kontrére Positionen. Es gilt einerseits als geeignetes Instrument, um

o {iber mehr Wettbewerb nicht nur eine kostengiinstigere Dienstleistungserbrin-
gung, sondern auch mehr Leistungsqualitit anzuregen,

o auch in der Sozialverwaltung zu mehr Effizienz und Effektivitit zu kommen und
Missmanagement und eine Ressourcenverschwendung zu iiberwinden,

o iiber den Weg der dezentralen Ressourcenverantwortung die Rolle der Fachleute
»an der Basis“ zu starken.
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Demgegeniiber lassen sich vor allem folgende Bedenken einwenden:

Eine Kommune mit einem verfassungsrechtlichen Auftrag zur sozialen Daseins-
vorsorge fiir alle Biirger:innen kann nicht mit einem privatwirtschaftlich gefiihr-
ten, gewinnorientierten Unternehmen gleichgesetzt werden.

Die ,,Produkt- und Output-Orientierung” verkennt die zentralen Merkmale so-
zialer Dienste. In der Konsequenz wird soziales Handeln in fachlich unzuldssiger
Weise auf rein messbare Kriterien verengt. Es kommt jedoch nicht auf den men-
genmifligen Output an (z.B. Zahl der Beratungsstunden und -fille, Teilnehmer-
zahlen), sondern auf ,,Ergebnisse” (outcome). Diese stellen sich im Allgemeinen
auch erst im Zeitablauf ein, z. B. als Folge einer Beratung.

Der Kundenbegriff auf sozialen Dienstleistungsmiarkten ist missverstindlich,
wenn auch seiner Verwendung eine wichtige strategische Funktion bei der Durch-
setzung von mehr Nutzerfreundlichkeit und Biirgernahe zukommt. Soziale Diens-
te sind keine privaten Konsumgiiter, ihre Eigenschaften ,,uno-actu-Prinzip“ und
»Ko-Produktion® schlieflen de facto ein Verbraucherverhalten nach dem Markt-
modell des ,,homo-oeconomicus® aus (vgl. Pkt. 2.2 dieses Kapitels).

Budgetierung bedeutet in der Praxis hdufig eine unzuldssige Vermischung von
inhaltlichen Steuerungszielen mit Sparmafinahmen, d. h. die Rationalisierung der
Verwaltung geht einher mit einer Rationierung der Mittel.

6.3 Technisierung und Digitalisierung sozialer Dienstleistungen

Technisierung und Digitalisierung haben lingst auch die soziale Dienstleistungspra-
xis erreicht. Insbesondere in der professionellen Pflege gelten sie als eine Antwort auf
die dort eklatanten Personalengpisse (vgl. Kapitel , Pflegebediirftigkeit und Pflege®,
Pkt. 11.3). Andererseits gelten sie aber auch als eine der grofiten fachlichen Heraus-
forderungen fiir die soziale Dienstleistungsproduktion insgesamt. Aktuell lassen sich
folgende Einsatzfelder unterscheiden:

Digitalisierung und IKT-Unterstiitzung im Management und bei Verwaltungs-
abldufen:

Hier geht es insbesondere um Prozessunterstiitzung im sog. ,back-office-Bereich
(z.B. IKT-basierte Planung, Dokumentation und Controlling, Erleichterung von
Massengeschiften (Datenmanagement bzw. Sozialinformatik). Wichtige, unmit-
telbar dienstrelevante Anwendungsbereiche sind u.a. die Pflegedokumentation,
elektronische Patientenakten im E-Health-Bereich (vgl. Kapitel ,,Gesundheit und
Gesundheitssystem®, Pkt. 13.4), die Sozialraumorientierung, Jugendhilfeplanung
oder die Fallmanagement-Software in der Kinder- und Jugendhilfe oder die Aus-
zahlung von Geldleistungen.
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 Digitalisierung als technische Unterstiitzungs- und Assistenzsysteme:

Hierunter fallen u.a. Kommunikations- und Mobilitatshilfen, Therapiehilfen, ro-
botische Systeme, des Weiteren technik- und digitalgestiitzte Haus- und Wohn-
raumgestaltung (z.B. Smart-home Technologie) oder Lift- und Hebehilfen und
dgl. in stationédren Einrichtungen. Besondere Bedeutung in der Versorgung von
Menschen mit Demenz haben sog. ,,soziale Roboter* erhalten (z.B. Roboterrob-
ben).

» IKT-Systeme und Digitalisierung zur besseren Erreichbarkeit und Zugénglichkeit:
Hier steht der Zugang zu Informationen, neuen Kommunikationsmoglichkeiten
und zur Verbesserung der Koordination von Leistungen im Mittelpunkt (z. B. ,,in-
tegrated care®; vgl. Kapitel ,,Pflegebediirftigkeit und Pflege®, Pkt. 11.3). Wichtige
Anwendungsfelder neben dem Universal Design sind Telemedizin (vgl. Kap. Ge-
sundheit und Gesundheitssystem®, Pkt. 13.4), E-Health und E-Care, verschiedene
Informationsplattformen zur Selbstdiagnose, Erweiterung des eigenen Wissens
tiber den Gesundheitszustand und zur Mitwirkung am Behandlungsprozess, zur
Bildung und Nutzung von peer-to-peer Patientengemeinschaften oder zur bes-
seren Zugang zu ortsunabhangigen Informationen, z. B. Handynutzung.

o Internet der Dinge:

Hiermit ist die Kommunikation beim Zusammenspiel von Menschen, Geriten,
Sensoren und Maschinen gemeint. Es gibt zwei zentrale Anwendungsfelder: Er-
kenntnisgewinnung durch grofie Datenmengen (big data), vor allem in der medi-
zinischen Versorgung, sowie digitale Ordnung und Strukturierung von Daten zur
Erhéhung der Analyse- und Auswertungsmoglichkeiten.

Auch wenn in der zunehmenden Digitalisierung vielfach eine neue Rationalisierungs-
option gesehen wird, sind die bisherigen Erfahrungen keineswegs eindeutig. Die Em-
pirie zeigt — je nach Einsatzfeld - positive wie problematische Effekte. So gilt zum
einen Digitalisierung als Motor fiir Innovationen in der sozialen Dienstleistungspro-
duktion, wenn férdernd und unterstiitzend in das Interaktionsgeschehen zwischen
Dienstleister und Dienstenehmer:innen eingegriffen werden kann. Der Sozialinfor-
matik wird Abbau von Routineaufgaben und mehr Zeit fiir die eigentliche personen-
zentrierte Dienstleistungsarbeit attestiert. Technik und Robotik kann zur physischen
Entlastungen bei korperbezogenen Interaktionen (z.B. Heben, Tragen) und damit
zum Gesundheitserhalt des Pflegepersonals beitragen. Endnutzer:innen wiederum
berichten von z.T. erhebliche Qualitidtsgewinnen in den Dimensionen Prozess-, Er-
gebnis- und damit Lebensqualitit, insbesondere, wenn Technikeinsatz den lingeren
Verbleib in der gewohnten héduslichen Umgebung fordert.

Andererseits haben viele Professionelle bei klientennahen Dienstleistungen be-
rufsethisch-moralische Bedenken und erleben neue Formen der Dequalifizierung
vor allem bei dauerhafter und routineméfliger Technikunterstiitzung. Auch sind das
Akzeptanz- und das damit zusammenhéngende Exklusionsrisiko in einer digital ge-
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spaltenen Gesellschaft weitgehend ungel6st: Vor allem bildungsschwache und sehr
alte Menschen mit zumeist hochstem Unterstiitzungsbedarf sind betroffen. Zwar
wird bei nachriickenden Kohorten mehr Akzeptanz und Erfahrung erwartet, dem
steht aber die zunehmende Innovationsgeschwindigkeit gegeniiber.

Aus okonomischer Sicht sind Effektivitats- und Qualitatsvorteile zu erwarten, die
Implementierung ist aber zeit-, personal- und damit kostenintensiv, zumal ein dauer-
hafter 6konomischer Druck zum Erhalt der Infrastruktur besteht. Demgegeniiber
ist die anfangs befiirchtete Arbeitsplatzvernichtung nicht eingetreten, wohl aber Ar-
beitsverdichtung durch zusétzliche Einarbeitungszeit.

6.4 Wettbewerbsdruck: Zu Lasten der Versorgung und des Personals?

Der vermeintlich ,einfachste® Weg, Ausgaben fiir soziale Dienste zu begrenzen, be-
steht darin, Leistungen einzuschranken, in Quantitit und/oder Qualitit zu ver-
schlechtern oder ganz zu streichen. Dies kann durch gesetzliche Neuregelungen,
durch Verschlechterungen von Standards oder - bei freiwilligen Sozialleistungen -
direkt durch Mittelkiirzungen erfolgen. Zu beachten ist dabei, dass bereits dann Ver-
sorgungsniveau und -qualitit nicht mehr gehalten werden kdnnen, wenn bei der Be-
messung von Zuweisungen und Entgelten die Kosten- und Preissteigerungen nicht
ausgeglichen werden.

Es muss je nach Art, Zielsetzung und Zielgruppenorientierung der Leistung und
Einrichtung differenziert gepriift werden, zu welchen Folgewirkungen ein Leistungs-
abbau fithrt und welche sozialpolitische Bedeutung das nunmehr eingeschrinkte
oder ganz aufgegebene Angebot hat. Wenn der Bedarf an einer bestimmten Einrich-
tung oder einer Dienstleistung riickldufig ist oder gar nicht mehr vorhanden ist, sind
eine Leistungseinschrankung oder ein Leistungswegfall anders zu beurteilen als im
Fall durchaus bestehender, nun aber nicht mehr abgedeckter Bedarfe. Zwar kann sich,
wenn eine kaufkriftige Nachfrage vorhanden ist, fiir marktfahige Dienste ein privates
Angebot entwickeln. Fehlt jedoch die Kaufkraft, werden die Probleme und Hilfebe-
darfe an die Betroffenen zuriick verlagert oder es findet sich tiberhaupt keine Losung
mehr. Ergebnis diirfte sein, dass reine Marktlosungen zwar vereinzelt vorkommen
werden, aber die Angebote nur einem kleinen Kreis einkommensstarker Personen
zugute kommt.

Einsparungen lassen sich auch durch die Einfithrung bzw. die Anhebung von Nut-
zungsentgelten bei der Inanspruchnahme sozialer Dienste erreichen. Es kommt da-
durch zu einer partiellen Riickverlagerung der Finanzierungsverantwortung auf die
Betroffenen. In dieselbe Richtung zielt der Finanzierungsriickgriff auf unterhalts-
pflichtige Angehorige (Eltern, Kinder) im Rahmen der Grundsicherung im Alter und
der Sozialhilfe, wenn der Leistungsempfinger selbst nicht zahlen kann. Die Belastun-
gen begrenzen sich allerdings auf Personen mit einem sehr hohen Einkommen (vgl.
Kap. , Einkommen®, Pkt. 6.4). Regelungen zur Zahlung von Nutzungsentgelten bzw.
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einer Eigenbeteiligung finden sich mittlerweile bei vielen Einrichtungen und Diens-
ten. Ublich sind (sozial gestaffelte) Elternbeitréige im Bereich der Tageseinrichtungen
fiir Kinder, aber auch in der Jugendhilfe, bei Beratungsangeboten oder in der offenen
Altenarbeit. Die Pflegeversicherung tibernimmt sowohl im ambulanten wie im statio-
ndren Sektor ohnehin nur Teilkosten.

Zwar kann angesichts insgesamt verbesserter Einkommensverhiltnisse eine Ei-
genbeteiligung der Nutzer durchaus in Frage kommen. Denn nicht zuletzt ldsst die
Zahlungspflicht in vielen Fillen die padagogische Wirkung eines verantwortlichen
Umgangs mit knappen Mitteln erwarten. Wenn allerdings nicht nur von kleine-
ren, eher symbolischen Betrigen die Rede ist, widerspricht die Eigenbeteiligung der
grundsitzlichen Zielsetzung, die Inanspruchnahme von sozialen Diensten primér
am Bedarf zu orientieren und finanzielle Restriktionen auszuschlieflen (vgl. Pkt. 2.2
dieses Kapitels). Gerade bei finanziell schwicheren Personengruppen kann es durch
die Zahlungspflicht dazu kommen, dass bestimmte soziale Dienste nicht mehr oder
nur unzureichend in Anspruch genommen werden, weil die Betroffenen die Mittel
hierzu nicht aufbringen konnen. Zentraler Beurteilungsmafistab einer Eigenbetei-
ligung muss deshalb sein, ob und inwieweit die Inanspruchnahme sozial gefiltert ver-
lduft und ob dadurch woméglich soziale Disparititen in den Lebenslagen der einzel-
nen Bevolkerungsgruppen weiter vertieft werden.

Einschrinkungen bei den kommunalen Ausgaben betreffen nicht nur die Dienste
und Einrichtungen, die in kommunaler Eigenregie bereitgestellt werden. Durch Kiir-
zungen von Zuwendungen, die Absenkung von Leistungsentgelten und durch ver-
schlechterte Bedingungen in Leistungsvertrdgen konnen auch die Angebote der an-
deren Tréger, insbesondere der Wohlfahrtsverbande, unter Druck gesetzt werden. Es
kann zum Aus fiir einzelne Dienste und Einrichtungen kommen, wenn die finanziel-
len Grundlagen nicht mehr gesichert sind.

Insgesamt ist in den zuriickliegenden Jahren der Wettbewerb um die 6ffentlichen
Mittel schérfer geworden. Es hat sich ein Preiswettbewerb entwickelt, der jenen An-
bietern einen Vorteil verschaftt, die kostengiinstiger arbeiten. Da Erbringung und
Bereitstellung sozialer Dienste sehr arbeitsintensiv sind, kommt es vor allem auf die
Personalkosten an. Der fiir die industrielle Produktion iibliche Weg, Personalkosten
durch technologische Rationalisierung einzusparen, ist jedoch im Bereich sozialer
Dienste nur sehr begrenzt moglich.

Angesichts dieser Grenzen, Arbeit durch Kapital zu ersetzen, wird der Preis- und
Kostenwettbewerb tiber andere, sich tiberlappende Wege ausgetragen, und zwar vor
allem durch Effektivierung und Flexibilisierung von Arbeitsorganisation und Ar-
beitszeiten und niedrige Personalkosten. Bei den Lohnen ist zu beriicksichtigen, dass
im Bereich privat-gewerblicher Anbieter die Bezahlung in der Regel geringer aus-
fallt als im offentlichen Dienst oder bei der freien Wohlfahrtspflege, da es hier so
gut wie keine Tarifbindung der Betriebe gibt. Aber auch die konfessionellen Wohl-
fahrtsverbinde sind nicht bereit, Tarifvertriage abzuschliefSen, und ihre Vergiitungs-
regelungen (,, Arbeitsvertragsrichtlinien®) weisen schlechtere Bedingungen als der fiir
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den offentlichen Dienst geltende Tarifvertrag. Die Zeiten, in denen es eine flichen-
deckende und einheitliche Wettbewerbsordnung fiir den gesamten Gesundheits- und
Sozialsektor gab, sind durch den Wettbewerb um (sinkende) Personalkosten abgelost
worden. Dies hat vor allem in der Pflege dazu gefiihrt, dass nicht zuletzt aufgrund
der schlechten Bezahlung der Pflegekrifte ein eklatanter Personalmangel entstanden
ist. Die Politik versucht, dem durch die Festsetzung von Mindestléhnen und durch
Allgemeinverbindlicherkldrungen von Tarifvertrigen entgegenzuwirken (vgl. Kapitel
»Pllegebediirftigkeit und Pflege®, Pkt. 7.2).

Die gemeinniitzigen Trager haben gegeniiber den privat-gewerblichen Anbietern
wiederum den Vorteil, Personal einsetzen zu konnen, das auflerhalb eines regula-
ren Beschiftigungsverhiéltnisses steht. Von besonderer Bedeutung sind hier Helfer
im freiwilligen sozialen Jahr (FSJ) und im Bundesfreiwilligendienst sowie sonstige
freiwillig Engagierte.

Der Anbieterwettbewerb weist zugleich eine européische Dimension auf. Denn
angesichts der fiir die Europdische Union konstitutiven Prinzipien von Niederlas-
sungsfreiheit und freiem Dienstleistungsverkehr stellt sich die Frage, ob Dienstleis-
tungsanbieter aus anderen EU-Landern in Deutschland ein Betétigungsfeld suchen.
Die vom Europiischen Rat verabschiedete Dienstleistungsrichtlinie klammert jedoch
das Sozial- und Gesundheitswesen von den Vorschriften aus. Auch gilt das Zielland-
Prinzip: Fiir den Dienstleistungserbringer gelten die Vorschriften des Landes, in dem
er tatig wird.

Zieht man ein Fazit, so deutet wenig darauf hin, dass der kostenbetonte Wett-
bewerb gleichsam automatisch zu einer Qualititsverbesserung fiithrt. Zu befiirchten
sind vielmehr Qualitdtsverluste, wenn aus Kostengriinden fachliche Standards nicht
mehr eingehalten werden und/oder schlechter bezahltes, unqualifiziertes Personal
zum Einsatz kommt. Andererseits miissen aber auch die Chancen gesehen werden.
Der Wettbewerb fiihrt zu einem Aufbrechen verkrusteter Trager- und Anbieterstruk-
turen sowie zu einer Steigerung der Effizienz und kann damit Anstof3e fiir eine so-
zialpolitisch wiinschenswerte Weiterentwicklung sozialer Dienste geben. Entschei-
dend ist, dass sich die Anbieter stirker als bislang an den Bediirfnissen, Erwartungen
und Interessen der Klienten orientieren, dass der Wettbewerb also als Qualitatswett-
bewerb ausgestaltet wird.

7  Qualitdt und Qualitatssicherung
7.1 Grundlagen und Methoden

Vor dem Hintergrund sich verandernder 6konomischer Rahmenbedingungen einer-
seits und zunehmender Techniknutzung und Digitalisierung andererseits hat die
Debatte um Qualitit in den sozialen Diensten einen neuen Schub erhalten. Metho-
den und Verfahren der Qualitatssicherung und -entwicklung sind nicht nur feste Be-
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standteile der Erbringung und Bereitstellung sozialer Dienste geworden, sondern
wichtige Parameter zur Messung und Bewertung von ,,Erfolgen in diesem Bereich.
Durch die Regelungen u.a. in der Pflegeversicherung, der Kinder- und Jugendhil-
fe, der Sozialhilfe und der Krankenversicherung ist Qualittssicherung mittlerwei-
le auch gesetzlich normiert, was ebenfalls das Thema vorangetrieben hat. Die Re-
gelungen selbst enthalten allerdings kaum konkrete Vorgaben iiber Inhalte oder gar
Standards und Niveaus von Qualitit. Die Ausgestaltung und Umsetzung der Quali-
tatsnormen ist in erster Linie den Kostentrdgern und den Diensteanbietern tiber-
lassen. Allerdings haben auch diese ein wachsendes Eigeninteresse, Qualitéitsfragen
zu stellen. So sind Qualitdtsdebatten stets und in Zeiten von wachsender Kritik an
sozialstaatlichen Leistungen ganz besonders eingebunden in politische Diskurse um
Ressourcenbereitstellung und deren Legitimation, fiir die dann konkrete Qualitits-
nachweise gefordert werden. Dabei ist es ein zentrales Problem, dass es keinen ein-
heitlichen Qualitéitsbegrift fiir die sozialen Dienste gibt.

Eine der gebrauchlichsten Definitionen besagt, dass es sich bei Qualitdt um die
Gesamtheit von Eigenschaften und Merkmalen eines Produktes oder einer Dienst-
leistung handelt, die sich auf deren Eignung zur Erfiillung festgelegter oder voraus-
gesetzter Erfordernisse beziehen. Erfordernisse konnen beispielsweise Gesichtspunk-
te der Leistung, Brauchbarkeit, Zuverlassigkeit, Sicherheit, Umweltvertriglichkeit,
Wirtschaftlichkeit oder Asthetik einbeziehen. Im Idealfall lassen sich derartige Er-
fordernisse als Qualitidtsanforderungen mit festgelegten Priifkriterien beschreiben.
Qualitit ist in diesem Kontext also die Ubereinstimmung von Soll (Erwartungen der
Nutzer) und Ist (tatsdchlich erbrachte Dienstleistungen). Weit verbreitet ist dabei fol-
gende Differenzierung:

o Strukturqualitdt bezieht sich auf die strukturellen Voraussetzungen, unter denen
die Leistung erbracht wird. Hierunter werden samtliche personenbezogenen Vor-
aussetzungen (z.B. Qualifikation, Fahigkeiten des Personals), materielle Elemente
(z.B. bauliche, rdumliche und apparative Ausstattung), aber auch organisatorische
Elemente (z.B. Aufbauorganisation) der jeweils zu betrachtenden Leistungsein-
heit gefasst.

o Prozessqualitét betrachtet demgegeniiber alle Aktivitaten, Tétigkeiten und Hand-
lungen der versorgungsrelevanten Leistung (z.B. pflegerische Versorgung), d.h.
die dazugehorigen Teilprozesse (z.B. Planung, Dokumentation) und Unterstiit-
zungsprozesse (z.B. Beschaffung, Reinigung). Prozessqualitét bezieht sich somit
auf die Art und Weise der Leistungserbringung.

o Ergebnisqualitdt (outcome) meint den Grad, zu dem das jeweils anvisierte Ziel
der Dienstleistung — auch unter Beriicksichtigung der Zufriedenheit des Hilfebe-
diirftigen wie des Helfers — erreicht worden ist. Sie bezieht sich auf Versorgungs-
endpunkte (z.B. Lebensqualitat, Teilhabe) oder auf sog. Surrogatparameter (z.B.
Verbesserung einer Kérperfunktion, Vermeidung von Schidden) und kann objekti-
vierbare Verdanderungen (z.B. Mobilititsverbesserung) oder subjektive Bewertun-
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gen (z.B. Zufriedenheit) umfassen. Insgesamt gilt die Definition, Messung, Ver-
besserung und Sicherstellung von Ergebnisqualitit als eine besondere fachliche
Herausforderung

Im Bereich der sozialen Dienste bezieht sich die Qualititsmessung entsprechend die-
ser Strukturierung zumeist auf organisatorisch-institutionelle Strukturen und Ablau-
fe des betrieblichen Erbringungsrahmens sozialer Dienste. Da in der Vergangenheit
diesen Dimensionen vielfach nur wenig Beachtung geschenkt wurde, war und ist die-
se instrumentelle Orientierung fiir viele Trdger und Dienste durchaus hilf- und er-
folgreich. Die Priif- und Kontrollmethoden sind allerdings mit sehr hohen Anteilen
von schriftlicher Dokumentation und Berichtslegung verbunden. Fiir viele soziale
Fachkrifte hat sich dadurch der Arbeitsalltag erheblich in Richtung auf biirokratisch-
administrative Routinearbeit verdndert, wenn nicht gar qualitativ verschlechtert.

Davon jedoch zu trennen ist die Frage, ob sich der instrumentelle Qualitatsbegriff
tiberhaupt fiir personenbezogene soziale Dienstleistungen und deren spezifische Be-
sonderheiten der Interaktion und Kommunikation mit Menschen in personlichen
und sozialen Notlagen eignet. Im Gegensatz dazu steht ein normatives Qualitétsver-
standnis. Hierbei geht es weniger um Produkt- oder Dienstleistungseigenschaften,
als vielmehr um die Ableitung und Anwendung normativer Zielsetzungen und -vor-
gaben, die sich auf Wirkungen bei den Nutzer:innen beziehen. Dies gilt vor allem
fiir die Ergebnisqualitit. Dazu werden héufig allgemeine Konzeptbegriffe wie etwa
Lebensweltorientierung, Lebensqualitdt oder Inklusion verwendet, die dann aber im
jeweiligen Handlungskontext interpretiert werden miissen. Dabei kann es sich so-
wohl um subjektive Ziele bei einzelnen Dienstleistungsempfanger:innen selbst (z.B.
Lebenszufriedenheit) als auch um tibergeordnete gesellschaftspolitische Vorgaben,
sei es mit paternalistischem oder mit emanzipatorischem Zuschnitt, handeln. Letzte-
rem entsprechen Ziele wie Partizipation, Selbstbestimmung/Autonomie, Empower-
ment oder (soziale) Biirgerrechte. Im Bereich der Wohlfahrtsverbande gibt es Be-
strebungen, diese normativen Qualititsvorgaben mit itbergeordneten Leitbildern in
Einklang zu bringen. Nicht zuletzt bestimmen auch die spezifischen Vorstellungen
der jeweils beteiligten einzelnen Berufsgruppen und deren jeweilige berufsethischen
Kontexte den zur Anwendung kommenden Qualitatsbegriff.

7.2 Interne und externe Qualitdtssicherung, Qualitdtsentwicklung
und Nutzerbeteiligung

Der Begriff der Qualitdtssicherung fragt danach, mit welchen formalen Methoden
und Instrumenten Qualitdt gemessen oder gesichert (im Sinne von erhalten) werden
kann. Allerdings kann nur gesichert werden, was eindeutig definiert und formuliert
ist. Dennoch haben viele Anbieter und Tréager sozialer Dienste eigenstindige Quali-
tatssicherungsinstrumente entwickelt und -mafinahmen eingefiihrt, vor allem im Ei-
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geninteresse der Legitimation gegeniiber den Kostentridgern oder der Konkurrenz. Je
nach Arbeitsgebiet gibt es dazu unterschiedliche Konzepte, Modelle und Methoden.

Soll Qualitétssicherung als anerkanntes Ziel sozialer Dienstleistungserbringung
fungieren, bedarf es entsprechender Instrumente zur Uberpriifung und Durchset-
zung. Dies gilt insbesondere fiir Qualitatsstandards und -niveaus, die als Zielverein-
barungen bzw. Orientierungsgrofien fiir Qualititsmanagementbemithungen ebenso
wie als Beurteilungskriterien fiir die Uberpriifung der Wirksamkeit von Qualitits-
sicherungsmafinahmen dienen kénnen. Sie sind fiir viele Bereiche sozialer Diens-
te (noch) nicht entwickelt bzw. fiir bestimmte Dienstleistungsarten auch nur schwer
zu konzeptualisieren. Dies gilt insbesondere fiir die Ergebnisqualitdt aufgrund der
Schwierigkeiten, ,Kundenerwartungen® eindeutig zu objektivieren. Die Schwierig-
keit, in der Pflege ,,Ergebnisqualitit® zu messen, ist ein besonders augenfilliges Bei-
spiel dafiir (vgl. Kapitel ,, Pflegebediirftigkeit und Pflege®, Pkt. 8.4).

In der praktischen Ableitung und Umsetzung von Qualitdtszielen kommt es vor
allem darauf an, welche Instanz die Qualitatsverantwortung iibernimmt. Grundsétz-
lich kann zwischen zwei Formen der Qualitdtssicherung unterschieden werden:

 Die interne Qualititssicherung bezeichnet die Summe aller Mafinahmen, die der
jeweilige Dienst oder die jeweilige Einrichtung selbst vornimmt. Die Liste von
Methoden, Instrumenten und Verfahren reicht vom standardisierten Routine-
Berichtswesen und der Leistungsdokumentation, iiber Kennzahlen und Kosten-
rechnungen bis hin zur Einrichtung von Qualitétszirkeln, die Einsetzung von
Qualitdtsbeauftragten, Qualitatskonferenzen oder von Assessmentrunden sowie
die (Weiter-)Entwicklung von Qualitdtsstandards und -niveaus im Rahmen von
Mitarbeitertreffen. Hinzu kommen Kunden- oder Nutzerbefragungen.

« Die externe Qualititssicherung bezieht sich demgegeniiber auf die Uberpriifung
und Kontrolle durch einrichtungsfremde Institutionen (z.B. ortliche Qualitats-
sicherungsstelle), Personen (z.B. Ombudsmann) oder Organisationen (z.B. Ver-
braucherverbinde, Selbsthilfeorganisationen). Sie kann sowohl gesetzlich vor-
geschrieben, von den Kostentridgern vorgegeben oder gar vom Diensteerbringer
selbst initiiert sein (z.B. Evaluierung durch eine unabhidngige wissenschaftliche
Begleitung). In manchen Kommunalverwaltungen dienen diesem Ziel neuerdings
eigens eingerichtete Beschwerdestellen. Insgesamt jedoch sind in Deutschland die
rechtlichen und politischen Rahmenbedingungen fiir die externe Qualititssiche-
rung entsprechend einer generell staatlichen Zuriickhaltung bei der Vorgabe von
Qualititszielen und Standards in der Sozialpolitik sehr schwach ausgebildet. Es
iiberwiegt die Vorstellung von der priméren Trager- und Akteursverantwortung.

Von kooperativer Qualitdtssicherung spricht man dann, wenn alle an der Erbringung
sozialer Dienste Beteiligten, d.h. unterschiedliche Berufsgruppen ebenso wie Exper-
ten, Professionelle und Laien des privat-informellen Helfernetzes, Qualitdtssicherung
als gemeinschaftliche Aufgabe verstehen und praktizieren.
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Qualitdtssicherung ist zeit- und kostenintensiv und kann in Einzelféllen bis zur
Einrichtung neuer Biirokratien reichen. Fiir viele Einrichtungstrager wie Mitarbei-
ter:innen gleichermafien bedeutet die Beachtung von qualititssichernden Vorgaben
aber nichts weiter als noch mehr Biirokratie und bildet daher nicht selten ein motiva-
tionshemmendes Umsetzungsproblem.

Ein emanzipatorisches Verstindnis von Qualititssicherung setzt voraus, bei ihrer
Entwicklung nicht nur (moglichst interdisziplindren) Sachverstand zu beteiligen, son-
dern auch die Interessen der Leistungsempfinger:innen einzubeziehen (partizipative
Qualitdtssicherung). In dem Mafle, in dem diese jedoch in ihrer Beurteilungsfihig-
keit eingeschrankt sind, was z.B. auf viele Heimbewohner:innen zutrifft, bedarf es
einer besonders sorgféltigen Erfassung dessen, was fiir diesen Personenkreis ,,Quali-
tat“ sein konnte und sollte. Die Berticksichtigung der Nutzerinteressen gilt angesichts
der Schwierigkeiten, diese objektivierbar zu machen, als ein schwer 16sbares Problem.
Zu beachten sind neben eingeschrankten Lebenslagen auf Seiten vieler Leistungs-
empfanger:innen Wissens- und Fachlichkeitsvorspriinge bei den Professionellen.

Weitergehend als der Terminus Qualitétssicherung ist der der Qualitditsentwick-
lung. Darunter werden eine kontinuierliche Bewertung und eine darauf bezogene
prozesshafte Weiterentwicklung von Qualitdt verstanden. Dieser Begriff stellt da-
bei die Dynamik in den Mittelpunkt und kniipft an fachliche Ansdtze zu ihrer Be-
forderung an. Der Begriff betont dynamisch ausgerichtete Verfahren gegeniiber den
eher formalen, instrumentenbezogenen Ansitzen insbesondere im Zusammenhang
mit Kommunikations- und Entscheidungsstrukturen, Praxisberatung, Supervision
oder Fort- und Weiterbildung. Ziel ist die dauerhafte Anwendung von Qualitéit im
Rahmen praxisbezogener Formulierung und Konkretisierung und damit die Anpas-
sung an und Ubertragung auf einrichtungs- und trigerspezifische Besonderheiten.
Eine so verstandene Qualitatsentwicklung geht dabei stets mit Organisations- und
Personalentwicklung und damit Change-Management einher. Qualitdtsmanagement
ist dabei Teil der internen Qualitatssicherung. Darunter versteht man eine Fithrungs-
methode, die sich auf die gesamten Anstrengungen einer Organisation, den Qua-
litditsgedanken in den unterschiedlichen Bereichen, Strukturen, Prozessen und Er-
gebnissen einer Organisation zu verankern, d. h. moglichst die gesamte Organisation
unter der Perspektive von Qualitit zu steuern.

8 Nicht-professionelle Hilfe- und Unterstiitzungsleistungen

Trotz des andauernden Trends zur Professionalisierung sozialer Dienste werden un-
verdndert die meisten personenbezogenen Hilfe- und Unterstiitzungsleistungen
nicht von bezahlten Professionellen, sondern von Lai:innen im familidren und sozia-
len Raum erbracht. Neben der individuellen Eigenhilfe gilt dies vor allem fiir Fami-
lienangehorige, Freund:innen, Nachbar:innen und anderen Personen aus dem enge-
ren sozialen Netzwerk (,kleine soziale Netze“). Hinzu kommen Hilfeleistungen im
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Rahmen des freiwilligen sozialen Engagements oder der Selbsthilfe. Die zuletzt ge-
nannten auferfamilialen Hilfe- und Unterstiitzungsformen werden héaufig auch unter
dem Oberbegrift des sozial-biirgerschaftlichen Engagements (sbE) subsumiert, wo-
bei die Grenzen jeweils flieflend sind.

Die tatsdchliche wie potenzielle Verfiigbarkeit tiber personliche Hilfen durch an-
dere Menschen im vorinstitutionellen, d.h. familidren und sozialen Raum ist nicht
allein unter dem Aspekt der Linderung oder Beseitigung konkreter Bedarfs-, Kon-
flikt- oder Notlagen zu sehen. Art und Ausmaf} der sozialen Einbindung der Men-
schen haben auch Einfluss darauf, ob und in welchem Mafle iberhaupt soziale Kon-
flikte und Probleme entstehen: Jugendkriminalitdt beispielsweise hat viel mit der
sozialen Integration der Menschen in Gemeinschaft und Gesellschaft zu tun. Uber-
greifend gesehen ist die Einbindung der Bevolkerung in informelle soziale Netzwerke
eine unverzichtbare Voraussetzung fiir den Zusammenhalt einer Gesellschaft, fiir die
Entwicklung von Alltagssolidaritit und Gemeinsinn. Ein Gemeinwesen, das in ver-
einzelte und beziehungslose Individuen zerfillt und nicht auf informelle, aber stabi-
le und verléssliche Stiitzsysteme in der Familie und im nachbarschaftlichen/freund-
schaftlichen Kontext zuriickgreifen kann, liefle sich durch offentliche Sozialpolitik
nicht reparieren. Sozialstaat und soziale Gesellschaft bauen aufeinander auf.

8.1 Individuelle Selbst- und Familienhilfe

Individuelle Selbsthilfe und Familienhilfe bilden den Kernbereich sozialer Hilfen im
Vorfeld der Problembearbeitung durch die Sozialpolitik. Weit gefasst, ldsst sich be-
reits der iiberwiegende Teil der Alltagsbewdltigung als individuelle Selbsthilfe be-
zeichnen: Man legt sich selbst einen Verband an und geht deswegen nicht gleich zu
einem/r Arzt/Arztin. Man informiert sich selbst iiber soziale Rechte oder das beste-
hende Angebot an sozialen Leistungen, ohne eine Beratungsstelle aufzusuchen. Die
Eltern erziehen ihre Kinder ohne Hinzuziehung einer Erziehungsberatungsstelle usw.

Familidre Hilfen sind eingebunden in die Alltdglichkeit des familidren Lebens-
und Reproduktionszusammenhangs und werden im Kontext der auf Partnerschaft/
Ehe und Verwandtschaft basierenden sozialen Beziehungen erbracht. Dabei ist zu be-
achten, dass die Generationenbeziehungen heute in der Regel drei, und nicht selten
bereits vier Generationen umfassen (vgl. Kapitel ,,Familie und Kinder®, Pkt. 2). Die
Familie tragt auch heute noch die Letztverantwortung bei der Bewiltigung imma-
terieller Problemlagen, und zwar aller familidrer Generationen. Der demografische
und soziale Wandel hat nicht nur zu einer Ausweitung des familidren Aufgaben- und
Leistungsspektrums, sondern auch zu dessen weiterer Differenzierung gefiihrt. Viele
aus der Elterngeneration zdhlen heute zur ,Sandwich-Generation® mit Verpflichtun-
gen in beide Richtungen, gegentiber der Kindergeneration einerseits und der Eltern-
generation andererseits. Demgegeniiber hat aber auch die Zahl von Helfer:innen aus
dem Familienverband zugenommen. In einer wachsenden Zahl von Fillen sind heute
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Enkelkinder in die Betreuung der Grof3eltern einbezogen, und in noch mehr Fillen
Grofieltern in die Sorge um die Enkelkinder. Die innerfamilidren Hilfe- und Aus-
tauschbeziehungen werden umso wichtiger, je unzureichender die professionellen,
sozialstaatlichen Leistungen sind oder ganz fehlen. Ebenso fallen die aus dem profes-
sionellen System ausgegliederten, ,unlésbaren® Problemfille zumeist in die familidre
Zustandigkeit.

Neben der praktischen Hilfe bei Alltagsverrichtungen und -problemen und bei
Bedarfs- und Notsituationen bezieht sich Familienhilfe schwerpunktmiflig auf die
Bediirfnisse nach Emotionalitit, Zuwendung und Trost oder auf sonstige psychoso-
ziale Unterstiitzung. Familienhilfe zeichnet sich zumeist durch Dauerhaftigkeit, Ver-
lasslichkeit und hohe Verbindlichkeit aus, allerdings nicht unbedingt immer durch
hochste Fachlichkeit. Auf der Grundlage gefithlsméafliger Bindungen, kultureller
Normen, Moralvorstellungen und religiéser Motive erwichst eine Hilfeverpflichtung,
der sich die Familienmitglieder nur schwer entziehen konnen oder wollen, und die
jenseits bestehender gesetzlicher Vorschriften zur Familiensolidaritiat wirksam ist, so
z.B. die Ehegattensubsidiaritdt oder die Sorge fiir die Kinder nach dem BGB. Fami-
lienhilfe beruht zumeist auf Wechselseitigkeit (Reziprozitit) bzw. auf darauf gerich-
tete Erwartungen. Sie ist weitgehend dauerhaft und im Regelfall auch iiber die Gene-
rationen, d. h. iiber den gesamten Lebenslauf, hinweg prisent. Ob sich dies alles auch
kiinftig noch in dem Umfang wie heute realisieren ldsst, muss sich aufgrund von Ver-
dnderungen in den Familienstrukturen, im Geschlechterrollenverstdndnis, wegen der
zunehmenden Frauenerwerbstitigkeit sowie wegen der durch berufliche Mobilitéts-
erfordernisse begriindeten gestiegenen raiumlichen Trennung der Generationen (vgl.
Kapitel ,,Familie und Kinder®, Pkt. 2) erst noch erweisen. Andererseits hat sich das
»Versorgungsmodell Familie“ bislang bewéhrt und als im hohen Maf3e anpassungs-
fahig erwiesen.

Die innerfamilidre Hilfe ist aber nicht von vornherein gut oder immer fachlich an-
gemessen. Die einfache wie eingéngige Formel ,,Die Familie hilft am besten® stimmt
keineswegs. Nicht umsonst hat sich auf dem Hintergrund wachsender Anforderun-
gen an Hilfe- und Unterstiitzungsleistungen eine Funktionsteilung zwischen familia-
ren und professionell erbrachten Diensten herausgebildet und bewéhrt. Sie hat in
wichtigen Bereichen allein deshalb zu einer Auslagerung der Dienste aus dem fami-
lidren Lebenszusammenhang gefiihrt, weil hier extern erbrachte professionelle Hilfe
fachlich besser und problemadiquater ist (z. B. Versorgung von Kindern in Tagesein-
richtungen). Ebenfalls bewidhrt hat sich auch die unmittelbare und praktische Un-
terstiitzung familidrer Hilfen durch Professionelle in gemischten Hilfearrangements
(»Hilfe-Mix“) (z.B. Unterstiitzung pflegender Angehoriger durch ambulante und teil-
stationdre Pflegedienste, ambulant betreute Wohngemeinschaften unter Beteiligung
von Angehoérigen). Das neue kommunale Leitbild in der pflegerischen Versorgung,
die ,,sorgenden Gemeinschaften®, begriindet seine proklamierte Leistungsfihigkeit
sogar ausdriicklich auf die organisierte Zusammenarbeit von Lai:innen und Profes-
sionellen und dies zudem bei kommunaler Letztverantwortung. Andererseits zeigen
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Félle aus der Praxis, dass einige Familien mit der Bewdltigung ihrer sozialen Pro-
bleme iiberfordert sind. So gibt es z.B. zahllose Beispiele von schwerwiegenden Er-
ziehungsmangeln der Eltern bis hin zu Vernachldssigung und Kindesmisshandlung,
von Gewalt gegen (Ehe-)Frauen oder gegen zu Hause versorgte Pflegebediirftige so-
wie viele Beispiele fiir eine qualitativ unzureichende héusliche Versorgung von Men-
schen mit Behinderungen und stindig Bettlagerigen.

Eine Beurteilung der familidren Leistungsfdhigkeit durch neutrale Instanzen er-
folgt nur in ganz wenigen Ausnahmefillen, und dann hiufig erst nach Bekanntwer-
den von Missstanden, d.h. wenn es bereits zu spét ist. Die Familie gilt vielen immer
noch als gesellschaftlicher Tabubereich, der einer 6ffentlichen Qualitdtskontrolle im
Grundsatz nicht bedarf. Dennoch gibt es Ausnahmen: So sind z. B. die Jugenddmter
verpflichtet, im Falle schwerwiegender Erziehungsméngel, die etwa den Lehrer:in-
nen oder dem/r Arzt/Arztin auffallen, familienerginzend oder im Extrem sogar -er-
setzend einzuschreiten. An die Gewdahrung von Pflegegeld an Pflegebediirftige nach
dem Pflegeversicherungsgesetz ist die Bedingung gekniipft, dass die hausliche Ver-
sorgung ,in geeigneter Weise“ sichergestellt sein muss, was auch - je nach Schwere-
grad der Pflegebediirftigkeit — in unterschiedlichen Abstinden von auflen durch ge-
eignete Fachkrifte iiberpriift wird.

Entsprechend dem traditionellen Familienleitbild und der vorherrschenden ge-
schlechtsspezifischen Arbeitsteilung ist Familienhilfe iiberwiegend Hilfe durch Frau-
en, sowohl durch nicht (mehr) erwerbstitige, als auch durch erwerbstitige Frauen.
Lediglich in der Altenpflege lasst sich ein betrichtlicher Anteil von Pflege durch Méan-
ner, allerdings zumeist Ehepartner, feststellen. Trotz vieler Hinweise auf eine sich ent-
wickelnde ,neue Minnlichkeit“ oder eine ,,neue Viterlichkeit“: Es sind auch heute
noch zumeist die Miitter, Ehefrauen und Tochter, die familidre Erziehungs-, Pflege-
und Betreuungsaufgaben iibernehmen, und zwar unentgeltlich und zumeist ohne
eigenstidndige sozialversicherungsrechtliche Absicherung.

Die hohe Bedeutung der Familienhilfe zeigt sich insbesondere bei den erzieheri-
schen und pflegerischen Hilfen: In der Bundesrepublik wird die itberwiegende Mehr-
zahl der Kinder privat versorgt, betreut und erzogen. Dabei spielen die Grof3eltern
eine zunehmend wichtige Rolle. Allerdings ist das familienerginzende Angebot an
Tageseinrichtungen und an Ganztagsschulen erheblich ausgebaut worden (vgl. Kapi-
tel. ,Familie und Kinder®, Pkt. 8.1). Auch die Versorgung von Menschen mit Behin-
derungen und die Unterstiitzung und Pflege von hilfe- und pflegebediirftigen - dar-
unter iiberwiegend élteren - Menschen wird zumeist von den Familien geleistet.
Nicht von ungefihr gilt die Familie als der ,,grofite Pflegedienst der Nation® 2019 lebt
in Deutschland nur etwa ein Viertel der pflegebediirftigen Menschen in stationdren
Einrichtungen, d.h. die weit iiberwiegende Mehrheit wird zu Hause bzw. privat von
zumeist engsten Angehoérigen versorgt; und nur eine Minderheit erhdlt dabei profes-
sionelle Unterstiitzung (vgl. Kapitel ,, Pflegebediirftigkeit und Pflege®, Pkt. 2).
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8.2 Biirgerschaftliches Engagement

Der Begrift des biirgerschaftlichen Engagements dient heute als Sammel- bzw. Ober-
begriff fiir ein breites Spektrum unterschiedlicher Spielarten unbezahlter, freiwil-
liger und gemeinwohlorientierter Aktivititen. In den Begrift selbst werden andere
Begriftlichkeiten wie Ehrenamt, freiwilliges soziales Engagement, politische oder so-
ziale Partizipation mit aufgenommen. Beziehen sich biirgerschaftliche Aktivititen im
weitesten Sinne auf den sozialen Bereich, dann spricht man von sozial-biirgerschaft-
lichem Engagement (sbE).

Biirgerschaftliches Engagement ldsst sich durch folgende Kriterien charakterisie-
ren:

o Freiwilligkeit,

o nicht auf materiellen Gewinn ausgerichtet,

o gemeinwohlorientiert,

o Offentlich bzw. im offentlichen Raum stattfindend,
 gemeinschaftliche/kooperative Ausiibung.

Die Qualifizierung eines Engagements als spezifisch biirgerschaftliches liegt im-
mer dann vor, wenn die Agierenden in ihrer Eigenschaft als Biirger:innen handeln
und ihre Motivation durch Mitverantwortung fiir andere und Sensibilitét fiir Anfor-
derungen des Gemeinwesens gekennzeichnet ist. Der Begrift des biirgerschaftlichen
Engagements geht dabei tiber die Verwendung von Zeit hinaus und umfasst auch
Geld- und Sachspenden. Die blofle Mitgliedschaft in einer Partei, einer Gewerkschatft,
einem Verein oder einem Wohlfahrtsverband zdhlt indes nicht dazu. Zur Kennzeich-
nung des besonderen Ortes fiir biirgerschaftliches Engagement hat sich auch der Be-
griff des dritten Sektors eingebiirgert.

Biirgerschaftliches Engagement kann als Bestandteil der aktiven Weiterentwick-
lung, Ausweitung und Intensivierung der Demokratie begriffen werden. Aus einer
anderen Perspektive bezieht es sich auf eine mehr individuelle Ebene und meint da-
mit z. B. das Engagement des/r einzelnen Biirgers/in in der Zivilgesellschaft, der/die
an der Erorterung offentlicher Belange sowie an der Artikulation daraus folgender
politischer Aktivitdten interessiert und in dieser Hinsicht auch im hohen Mafie kom-
petent ist.

Diese breite Begrift des biirgerschaftlichen Engagements ermoglicht es, Biirger-
schaftlichkeit als eine eigenstdndige Dimension fiir gesellschaftliches, gemeinwohl-
orientiertes Engagement der verschiedenen Art - sozial, politisch, gesellig - zu
verstehen: Formen des sozialen Engagements in Vereinen, Kirchengemeinden, Wohl-
fahrtsverbianden, Formen der Eigenarbeit, wie z.B. in Genossenschaften, Tauschrin-
gen usw., Formen der Selbsthilfe, die Wahrnehmung 6ffentlicher Funktionen sowie
konventionelle und unkonventionelle Formen der politischen Beteiligung.

Folgende Formen und Bereiche lassen sich unterscheiden:
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o politisches Engagement wie z.B. Mitarbeit in Gemeindeparlamenten, Parteien,
Verbanden, Gewerkschaften, Ausliander- oder Seniorenbeiriten,

o soziales Engagement wie z.B. Tétigkeiten in Jugend- und Wohlfahrtsverbénden,
Seniorenverbianden oder Hospizgruppen,

» Engagement in Vereinen, Verbanden und Kirchen wie z.B. ehrenamtliche Vor-
standstdtigkeiten oder als Jugendtrainer/in,

o  Wahrnehmung 6ffentlicher Funktionen wie z. B. Schoff:innen oder Wahlhelfer:in-
nen,

o Formen der gegenseitigen Unterstiitzung wie z.B. Nachbarschaftshilfen, Genos-
senschaften und Tauschringe,

o Selbsthilfe sowie

o Engagement in und von Unternehmen, wie z.B. Geld-, Sach- und (Arbeits-)Zeit-
spenden fiir biirgerschaftliche und/oder soziale Zwecke.

Bei einem so breiten Verstdndnis von biirgerschaftlichem Engagement iiberrascht es
nicht, dass z. B. der Freiwilligensurvey zu einer Engagementsquote von gut 40 % aller
Biirger:innen kommt - mit leicht héheren Quoten fiir Westdeutschland gegeniiber
Ostdeutschland. Demnach nahmen 2014 Giber 31 Millionen Menschen (iiber 14 Jahre)
in einer gewissen Regelmafligkeit bestimmte freiwillige Aufgaben im Freundes-, Be-
kanntenkreis, der Nachbarschaft oder dem erweiterten Verwandtennetzwerk wahr;
mit einem geleisteten Volumen von durchschnittlich 2 Stunden/Woche. Zu beach-
ten ist aber ein hoher Uberschneidungsbereich zu Freizeitgestaltung, Ausiibung von
Hobbies und dgl. Nicht immer steht der gesellschaftliche Nutzen im Vordergrund.
Zeitreihenuntersuchungen lassen eine insgesamt steigende Bereitschaft zum Engage-
ment in der Bevolkerung erkennen, und noch immer gilt das Potenzial als nicht aus-
geschopft.

Die hauptsichlich gewdhlten Engagements betreffen mit weitem Abstand die
Felder ,,Sport und Bewegung®, ,,Schule und Kindergirten®, ,,Kultur und Musik® so-
wie - an vierter Stelle - den ,,sozialen Bereich®. Die gendertypischen Beteiligungsquo-
ten verteilen sich erwartungsgemaf! unterschiedlich: Bei insgesamt etwas hoheren
Beteiligungsquoten der Manner sind ménnerdominierte Bereiche ,,Sport und Bewe-
gung“ sowie das ,freiwillige Rettungswesen®; frauendominiert sind dagegen ,,Schule
und Kindergarten® sowie die Bereiche ,,soziales* und ,kirchliches Engagement®. Er-
staunlicher Weise ist das Engagement in den jiingeren und mittleren Altersgruppen
hoher als in den oberen Altersgruppen, trotz der hier vermehrt vorhandenen Res-
source ,,Zeit“ Allerdings weisen die Alteren seit Beginn des Freiwilligensurveys die
hochsten Steigerungsraten auf, wobei allerdings Engagementquoten und -bereitschaft
jenseits von yo Jahren deutlich zuriickgehen. Unter den Motiven dominieren ,,Spaf3
haben®, ,,mit anderen Menschen und/oder Generationen zusammenkommen® sowie
der Wunsch, die ,Gesellschaft mitgestalten zu wollen® Nicht tiberraschend ist auch
der deutliche Zusammenhang zwischen Bildungsstatus und Engagementquote, aber
auch die niedrige Engagementbereitschaft von Menschen mit Migrationsgeschichte.
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Generell lassen sich fiir das biirgerschaftliche Engagement in Deutschland heute
die folgenden Trends erkennen:

+ Pluralisierung: Neben klassischen Engagementformen in Vereinen, Verbanden
etc. sind neue Formen und Zusammenschliisse getreten, so z. B. in den Bereichen
Okologie, Kultur, Schule, Gesundheit, Gender.

o Individualisierung: Engagement erfolgt heute unabhingiger von traditionellen
Bindungen und Rollen. Dies gilt im Grundsatz fiir alle Altersgruppen gleicher-
maflen: Ob sich Menschen biirgerschaftlich engagieren, hat weniger mit ihrem
kalendarischen Lebensabschnitt zu tun, sondern mehr mit der Zugehorigkeit zu
einem bestimmten sozialen und kulturellen Milieu im Lebensverlauf.

o Motivwandel: Es existiert ein Motivwandel weg von altruistischen hin zu eher
ereignis-, spaf3- und selbstverwirklichungsbezogenen Motiven. Zunehmend be-
deutsam werden auch individuelle Nutzenerwagungen wie z.B. Reputation, In-
vestitionen in die Zukunft oder berufliche Griinde.

8.3 Sozial-biirgerschaftliches Engagement

Wenn im Folgenden von sozial-biirgerschaftlichem Engagement (sbE) die Rede ist,
dann geht es um freiwilliges und unentgeltliches Engagement im Zusammenhang
mit sozialer Dienstleistungserbringung. Obwohl die Grenzen flieflend sind, konnen
dabei prinzipiell zwei Formen unterschieden werden:

o Soziale Dienstleistungserbringung durch sozial-biirgerschaftliches Engagement
selbst und

o sozial-biirgerschaftliches Engagement in Kooperation mit professioneller sozialer
Dienstleistungsproduktion.

Beide Formen sind mittlerweile fester Bestandteil der Bemithungen um einen neuen
Wohlfahrtsmix und gelten als forderungs- und weiterentwicklungswiirdig.

Charakteristikum des SbE - im Unterschied zur Mitarbeit in Selbsthilfegruppen
und -projekten (vgl. Pkt. 8.8.3 dieses Kapitels) - ist, dass sie nicht durch Selbstbetrof-
fenheit gekennzeichnet ist, sondern sich primér auf andere, dabei haufig auf Fremde,
richtet. Sie erfolgt freiwillig und unentgeltlich und setzt somit eine anderweitige fi-
nanzielle und soziale Absicherung voraus. Fiir sbE der Bevolkerung lassen sich vor
allem vier Hauptbegriindungen anfithren:

o Personenbezogene Begriindung (personliche Sinnstiftung, Eigennutzen),
o Soziale Begriindung (Schaffung von ,,sozialem Kapital® mit sozialem Nutzen fiir
den einzelnen wie die Gesellschaft),
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o Politische Begriindung (Starkung der Demokratie, Férderung gesellschaftlicher
Partizipation),

o Fachliche Begriindung (Qualititserh6hung von zumeist professionell betriebenen
sozialen Unterstiitzungs- und Dienstleistungsangeboten).

Der sozialpolitische Wert des sozial-biirgerschaftlichen Engagements wird insbeson-
dere in seiner spontanen, emotional hoch motivierten Herangehensweise, in der per-
sonlichen Zuwendung und Anteilnahme gesehen, womit die Distanz zum Hilfe-
bediirftigen abgebaut und das Eingehen auf seine psychosozialen Note erleichtert
werden konnen. Andererseits kann im Falle fehlender Anerkennung durch die jewei-
ligen Triger oder die Gesellschaft die Bereitschaft und Motivation auf Seiten der so-
zial biirgerlich Engagierten sehr schnell zuriickgehen. Da sbE nicht arbeitsvertraglich
geregelt ist, kann es auch jederzeit wieder aufgegeben werden. Dies alles schréankt sei-
ne (Ver-)Planbarkeit deutlich ein.

Ahnlich wie im allgemeinen biirgerschaftlichen Engagement ist auch das sbE breit
gefichert und richtet sich vor allem auf

o den Gesundheitsbereich, wie z. B. das Engagement der sog. ,,griinen Damen“ in
Krankenhdusern oder die Mitarbeit in der Hospizbewegung,

o die Altenhilfe- und -pflege, wie z. B. Mitarbeit in lokalen Kranken- und Altenpfle-
geeinrichtungen, in der héuslichen Versorgung Demenzkranker oder die externe
Mitarbeit in Heimbeirdten,

o die Wohnumfeldentwicklung, so etwa die Mitwirkung bei der sozialen Quartiers-
erneuerung,

o Mitarbeit in Beschiftigungs- und Qualifizierungsgesellschaften (z.B. Fordermaf3-
nahmen fiir arbeitslose Jugendliche,

» Mentorenprojekte (z.B. Senior-Expert-Service),

o die Vermeidung/Uberwindung von sozialem Ausschluss, wie z. B. soziale Lobby-
arbeit oder die Mitarbeit bei Amnesty International,

o Betreuung und Unterstiitzung von Fliichtlingen und Schutzsuchenden, wie z.B.
Begleitung der Kinder oder Sprachférderung,

» Schulangelegenheiten, wie z. B. Hausarbeitsbetreuung bei sozial benachteiligten
Kindern sowie

o+ die Kinder- und Jugendhilfe, wie z. B. Familienselbsthilfe oder auf3erschulische
Kinderbetreuung.

Dessen ungeachtet ist allen tibrigen, nicht explizit als ,,sozial“ ausgewiesenen Formen
des biirgerschaftlichen Engagements hdufig gemeinsam, dass soziale Themen mit-
bearbeitet bzw. sozialpolitische Anliegen mitverfolgt werden kénnen. Dariiber hin-
aus gibt es ein hohes Maf an biirgerschaftlichem Engagement in der Bevolkerung in
Uberschneidungsbereichen zum sozialen Sektor. So weisen viele freiwillig und un-
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entgeltlich geleistete Tétigkeiten in Sportvereinen, bei der Freiwilligen Feuerwehr
oder den technischen Hilfsdiensten sowie in den verschiedenen Freizeit- und Kultur-
angeboten stets auch soziale Elemente auf. Bekannte Beispiele fiir derartige Misch-
formen sind die Schiitzenvereine, Landfrauenorganisationen oder die Seniorenarbeit
von Parteien und Gewerkschaften. In der heutigen Praxis sind sozial-biirgerschaft-
lich Engagierte iiberwiegend im Bereich der ,weichen sozialen Bedarfslagen titig,
also dort, wo Art und Schwere der Aufgabe weder hohe zeitliche, physische, psy-
chische noch besondere qualifikatorische Anforderungen stellen. Allerdings wandelt
sich auch hier allméahlich das Bild. Modellprojekte zeigen tiberraschende Erfolge des
sbE in der héuslichen Versorgung und Begleitung demenzkranker dlterer Menschen
(Pflegebegleiter:innen) oder in der Hospizbewegung. Dennoch gilt, dass die Bearbei-
tung der ,harten“ sozialen Bedarfslagen weit iberwiegend den Professionellen vor-
behalten bleibt.

Im Gegensatz zum leicht midnnerdominierten allgemeinen biirgerschaftlichen
Engagement wird sbE immer noch tiberwiegend von vielfach ilteren und nicht
(mehr) erwerbstitigen Frauen geleistet. Charakteristisch ist die Komplexitit von Mo-
tiven und Beweggriinden. In der Realitdt wirken formliche Verpflichtungen (z. B. als
Mitglied einer Kirchengemeinde), indirekte Entlohnungs- und Statusanreize zusam-
men mit selbstlosem, ideell begriindetem Engagement (,,goldenes Helferherz®). Auch
Selbstentfaltungsmotive oder das Interesse, Arbeitslosigkeit oder familienbedingte
Unterbrechungszeiten nutzbringend zu iiberbriicken und ggf. sogar als Qualifizie-
rung fiir eine spétere hauptberufliche Tatigkeit zu nutzen, sind von Bedeutung. Em-
pirische Untersuchungen belegen ein keineswegs ausgeschopftes Potenzial fiir sbE
in der Bevolkerung. Dies gilt vor allem fiir die jungen Alten, vorausgesetzt, die Rah-
menbedingungen stimmen. Dazu zdhlen u.a. Verzicht auf formelle Verpflichtungen,
projektorientierte Arbeit, hinreichendes Mafl an Selbstbestimmung und -organisa-
tion sowie an infrastruktureller Ausstattung. Fiir Médnner markiert insbesondere das
altersbedingte Ausscheiden aus dem Erwerbsleben oftmals den Beginn fiir ein neues
freiwilliges Engagement.

SbE im engeren Sinne wird sehr hdufig bei professionellen sozialen Dienstleis-
tungstragern ausgeiibt. Aufgrund dieser Bindung an formal organisierte Instituti-
onen ist sbE inhaltlich stark an den Zielsetzungen und Leitbildern der jeweiligen
Dachorganisationen ausgerichtet. Sie ist somit zumeist organisiert und aufgabenbezo-
gen. Obwohl vom Grundsatz her unentgeltlich, zeigen sich in Teilbereichen Ubergén-
ge zur Vergiitung. Typisch sind indirekte Formen der Entlohnung wie Zahlung von
Aufwandsentschidigungen, Ubernahme von Fahrt- und Telefonkosten oder sonstige
immaterielle ,,Belohnungen® wie Beteiligung an Fort- und Weiterbildung. Die Tra-
ger gehen diesen Weg, um den fiir professionell erbrachte soziale Dienste erforder-
lichen Verpflichtungsgrad des sbE zu erhéhen sowie um der riickldufigen Mitwir-
kungsbereitschaft zu begegnen.

Im allgemeinen Sprachgebrauch werden mit sozial-biirgerschaftlichem Engage-
ment auch Hilfen des sozialen Ehrenamts, Hilfen im sozialen Nahraum (,,kleine Net-
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ze“) oder Selbsthilfe assoziiert. Allerdings sind in der Praxis die Uberginge flieend.
Zum besseren Verstdndnis und aus analytischen Griinden wird im Folgenden eine fiir
die wichtigsten Engagementformen getrennte Abhandlung vorgenommen.

8.3.1 Soziales Ehrenamt

Lange Zeit verstand man unter sozial-biirgerschaftlichem Engagement nur ehren-
amtliche soziale Arbeit, d.h. die meist unentgeltlich helfende Mitarbeit in den tra-
ditionellen Diensten und Einrichtungen der freien Wohlfahrtspflege, der Kirchen
oder bei kommunalen Trégern. Dies triftt auch heute noch auf sehr viele Formen des
sbE zu, denn noch immer ist eine zentrale Organisationsform die Anbindung an die
wohlfahrtsverbandliche Arbeit. Allein die sechs groflen Verbdnde der freien Wohl-
fahrtspflege konnen nach eigenen Angaben auf rund eine Million Ehrenamtliche zu-
riickgreifen.

Da soziales Ehrenamt in aller Regel immer noch auf ein festes Mafl an Organi-
sation und die Zusammenarbeit mit hauptamtlichen Kriften angewiesen ist, wird
sie zunehmend dem Professionalisierungsdruck der verbandlichen sozialen Arbeit
ausgesetzt. Die faktische Einbindung in die institutionellen Rahmenbedingungen der
Triger und in deren jeweilige Organisations- und Arbeitsstrukturen, Personal- und
Arbeitseinsatzplanungen fithrt dazu, dass auch das verbandliche sbE von den hier
stattfindenden Modernisierungs- und Okonomisierungsbemiithungen langst erreicht
worden ist und nicht gerade zu ihrer Attraktivititssteigerung beigetragen hat.

Darin liegt mit ein Grund fiir den seit lingerem zu beobachtenden Riickgang in
der Bereitschaft der Bevolkerung sich freiwillig und unentgeltlich bei Wohlfahrts-
verbanden zu engagieren. Beleg sind nicht nur die seit Jahren stagnierenden Zahlen
ehrenamtlicher Mitarbeiter alter Prigung bei den kirchlichen Triagern. Die schlei-
chende Erosion des klassischen Ehrenamtes hingt neben einer allgemeinen Kritik an
der Praxis der Wohlfahrtsverbande wesentlich auch zusammen mit der abnehmen-
den Bindungskraft solcher, fiir wohlfahrtsverbandliche soziale Arbeit typischen Wer-
te wie christliche Nachstenliebe oder Klassensolidaritét. Stattdessen gewinnen immer
mehr instrumentelle Orientierungsmuster an Gewicht, was vor allem auf den zu-
nehmenden Okonomisierungsdruck, mit dem die freigemeinniitzigen Triger kon-
frontiert sind, zurtickzufithren ist. Aufweichungen der traditionellen Geschlechter-
rollen sowie die steigende Erwerbsbeteiligung von Frauen reduzieren das klassische
Rekrutierungspotenzial fiir soziales Ehrenamt zusitzlich. Gefragt sind daher speziell
bei den Wohlfahrtsverbanden Modernisierungskonzepte, welche die neuen Dimen-
sionen der biirgerschaftlichen Beteiligung einschlieflen, sowie eine neue Kultur des
Entscheidens und Planens, die offen ist fiir die Ressource ,,freiwillige Mitarbeit*

Dem entspricht, dass auch insgesamt ein Strukturwandel des sozialen Ehren-
amts konstatiert wird. Zum einen wird damit auf verdnderte Motive, Erwartungen
und Zeitstrukturen abgehoben. An die Stelle traditioneller Motive wie Pflichtethi-
ken, Selbstlosigkeit und Kontinuitdt sind vermehrt lebensphasenabhéngige und da-
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mit zeitlich befristete Griinde die Bereitschaft zur Mitarbeit getreten. Dies gilt z. B.
fiir Eltern mit Kinderbetreuungsproblemen oder fiir Frauen in der familienbedingten
Unterbrechungsphase.

Auch ist freiwilliges soziales Engagement zunehmend in selbstorganisierten Kon-
texten von Nachbarschaftshilfe oder neuen Formen der auflenorientierten Selbsthilfe
eingebunden und wird sehr viel hiufiger lediglich punktuell ausgetibt. Das klassi-
sche soziale Ehrenamt stirbt somit nicht aus, strukturiert sich jedoch um. Im Effekt
kann derzeit noch ein Nebeneinander des klassischen sozialen Ehrenamts mit einem
neuen sozial-biirgerschaftlichen Engagement konstatiert werden.

Eine weitere, ebenfalls immer noch gebriauchliche Unterscheidung ist die zwi-
schen politischem und leitendem Ehrenamt. Zum politischen Ehrenamt zahlen dabei
die Aktivitdten, die nicht mit personenbezogenen Hilfen, sondern mit informations-
bezogener Koordination und Verbreitung zu tun haben, wie die typischen politi-
schen Ehreniamter von Mannern in Vereinen, Parteien, Gewerkschaften, Kirchen
und Wohlfahrtsverbanden, sozialen Diensten und Einrichtungen. Unter das leitende
Ehrenamt fillt die freiwillige und unentgeltliche Steuerung von Organisationen in
Vorstinden, Beirdten und anderen Gremien. Dariiber hinaus wird haufig noch nach
thematischem Engagement differenziert, d.h. Mitwirkung in Nachbarschaftshilfen,
Stadtteilinitiativen, aber auch in Projekten von Parteien, Stiftungen und Initiativen.

8.3.2 Soziale Hilfen im Nahraum und Unterstiitzung durch ,kleine Netze”

Zu den sog. kleinen Netzen bzw. Netzwerken im sozialen Nahraum zéhlen solche
durch (entferntere) Verwandte, Freunde, Nachbar:innen und Bekannte und zu-
nehmend auch durch Mitglieder von nicht-ehelichen Lebens- oder anderen Wohn-
gemeinschaften (z.B. von Studierenden oder dlteren Menschen) geleistete soziale
Hilfen und Unterstiitzung. Haufige Formen sind Unterstiitzung bei der Kinderbetreu-
ung, beim Einkaufen, bei der Erledigung von Behordengingen sowie die Ubernahme
von Fahr-, Freundschafts- und Nachbarschaftsdiensten (z. B. bei schwerer Hausarbeit,
beim Umzug und dgl.).

Die Bedeutung solcher Hilfen liegt vor allem im Bereich der alltdglichen kleinen
Probleme, d.h. der kurzfristigen, punktuellen und aktuellen Notlagen und Krisen-
situationen. Voraussetzung ist die Existenz von Sozialbeziehungen iiberhaupt sowie
ein Mindestmafl von Intensitdt und Intimitédt. Da sich - im Unterschied zur familia-
ren Hilfe im engeren Sinne - die Hilfe durch so genannte kleine Netze stirker nach
Maf3gabe personlicher Zuneigungen richtet, ist sie damit im Allgemeinen weniger
verbindlich und verpflichtend. Bei schwierigeren, stark beanspruchenden, mit ho-
herer Verantwortung verbundenen oder bei zeitlich aufwendigeren und verpflich-
tenden Hilfen ergeben sich — von Ausnahmen abgesehen - sehr schnell Uberforde-
rungen.

Allen Formen der Hilfen im Netzwerk ist gemeinsam, dass sie im Regelfall un-
organisiert und spontan erbracht werden. Sie basieren im hohen Mafle auf Wech-
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selseitigkeit (Reziprozitit), d.h. auf der Erwartung, im Bedarfsfall ebenfalls mit Un-
terstiitzung rechnen zu kénnen, und geraten folglich rasch an ihre Grenzen, wenn
dies nicht in dem erwarteten Mafle erfolgt oder sogar ganz unterbleibt. Dennoch
sind funktionierende Nachbarschafts- und andere Netzwerkbeziehungen z. B. fiir vie-
le dltere oder behinderte Menschen eine der wichtigsten Voraussetzungen zur selb-
standigen Lebensfithrung tiberhaupt. Die Motive beruhen weniger auf traditionellen
Werten wie Néchstenliebe oder Humanitit. Vielmehr sind sie zumeist eingebunden
in eine neue, eher unpathetische und problembezogene Grundiiberzeugung von der
Notwendigkeit gegenseitiger sozialer Unterstiitzung von Fall zu Fall (Alltagssolida-
ritat).

8.3.3 Soziale Selbsthilfegruppen, -projekte und Selbsthilfeinitiativen

Auf soziale Probleme und Themen ausgerichtete Selbsthilfegruppen, -projekte und
-initiativen beruhen nach ihrem Selbstverstindnis auf selbstorganisierter Hilfe in
sozialrdumlich tiberschaubaren Beziehungsnetzen. Sie agieren iiberwiegend auf lo-
kaler und regionaler Ebene. Ziel ist im Allgemeinen die gemeinsame Bearbeitung
von sozialen Problemen bei gleicher Betroffenheit, wobei es sich in erster Linie um
Eigenhilfe handelt, die aber immer auch Dimensionen von Fremdhilfe enthalt. Ur-
spriinglich als reformorientierte und kreative Gegenbewegung zum professionellen
Versorgungssystem mit Schwerpunkten in der Alkohol- und Suchtkrankenhilfe ent-
standen, sind sie auch heute noch hauptséchlich im Gesundheitswesen und neuer-
dings auch im Bereich kultureller Aufgaben titig, dabei jeweils zumeist als nicht mehr
wegzudenkende, eigenstdndige Akteure und vielfaltig mit den hier agierenden profes-
sionellen Strukturen verkniipft. Selbsthilfegruppen gelten vielen als Motor fiir neues
zivilbiirgerschaftliches Engagement. Insgesamt lassen sich drei Typen unterschieden:

Innenorientierte Selbsthilfegruppen und -projekte von Selbst- und
Gleichbetroffenen (Selbsthilfegruppen im engeren Sinne)

Wenn im allgemeinen Sprachgebrauch von Selbsthilfe gesprochen wird, dann sind
tiberwiegend solche gemeint. Sie sind Zusammenschliisse von Personen, die das glei-
che soziale Problem aufweisen bzw. gemeinsam von einer bestimmten sozialen Be-
darfslage betroffen sind und sich unentgeltlich und zumeist auch ohne besondere
Qualifikationen gegenseitig helfen (z.B. Selbsthilfegruppen pflegender Angehoriger,
Selbsthilfe nach Krebs, Selbsthilfegruppen Essgestorter). Eine materielle Gewinn-
erwartung gibt es zumeist nicht.

Neben der Selbst- bzw. Gleichbetroffenheit der Mitglieder von Problemen bilden
direkte und zeitsynchrone Reziprozititsbeziehungen die Basis der Arbeit, d.h. die
unmittelbare Unterstiitzungserwartung. Professionelle Helfer:innen wirken - wenn
tiberhaupt - nur flankierend mit. Die Hilfeleistungen beschranken sich auf Ad-hoc-
Situationen bzw. auf bestimmte Einzelprobleme von Gleichbetroffenen. Die Lai:in-
nen- oder Betroffenenkompetenz, deren Fachlichkeit allerdings durchaus kontrovers
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eingeschitzt wird, bildet die wichtigste Grundlage ihres Handelns. Wechselseitige
Hilfe und Unterstiitzung ist in aller Regel bereits Ziel der Gruppengriindung.

Die Zahl der heute bestehenden funktionsfihigen Selbsthilfegruppen und -pro-
jekte ist nicht genau bekannt. Schitzungen belaufen sich auf zwischen 70 ooo und
100 000 (2016), in denen knapp 3 Millionen Menschen - dies entspricht rund 3,5%
der Bevolkerung - organisiert sind. Da aber nur ein Teil der Selbsthilfegruppen, -pro-
jekte und -initiativen offiziell auftreten und viele Gruppen und Projekte in gering for-
malisierten Formen tétig sind, konnen eher noch héhere Zahlen vermutet werden.

Auflenorientierte Selbsthilfegruppen und -projekte

Diese sind zundchst ebenfalls primir auf sich selbst orientiert, wenden sich mit ih-
ren Leistungen aber auch ganz gezielt an andere Betroftene, die (noch) nicht Mitglie-
der sind (z. B. Rheumaliga, Anonyme Alkoholiker, Gruppen der Lebenshilfe). Auch
sind sie stirker formalisiert (z.B. als Verein) und verfiigen héufig schon tiber Unter-
gruppen. Thre Aulenwirkung ist auf die Unterstiitzung von betroffenen Individuen
bezogen. Dies reicht von der 6ffentlichen Thematisierung bestimmter, aus ihrer Sicht
problemverursachender oder -verscharfender Rahmenbedingungen bis hin zu Ver-
suchen, unmittelbar auf Politik Einfluss zu nehmen. Auf diese Weise konnen sich so-
gar Formen verbandsihnlicher Fremdhilfe entwickeln, bei der die unentgeltliche Ar-
beit der Mitglieder dann nur noch eine nachrangige Rolle spielt. Aus einer solchen
Entwicklung sind historisch die Wohlfahrtsverbidnde entstanden.

Selbsthilfeinitiativen

Mit Selbsthilfeinitiativen sind Engagements gemeint, die sich {iber das Interesse einer
einzelnen Selbsthilfegruppe hinaus umfassender fiir die Selbsthilfe- und Aufkla-
rungsarbeit im Bereich der sozialen Arbeit einsetzen. In ihnen engagieren sich Men-
schen nicht primir aus eigener, sondern aus solidarischer Betroffenheit. Ihr Interesse
besteht in der Verbesserung sozialer und gesundheitlicher Probleme insgesamt und
der Hilfe fiir andere Menschen (neue Selbsthilfebewegung). Im Gegensatz zu Typ 2
bezieht sich ihre Auflenorientierung auf das soziale Umfeld, die staatliche Sozialpoli-
tik sowie ganz allgemein auf gesellschaftliche Missstinde (z.B. Kinderschutzbund,
Arbeitsloseninitiativen, nationale Armutskonferenz, Selbsthilfeinitiative Alleinerzie-
hender (SHIA)). Die Uberginge zu den organisierten Verbinden sind hier bereits
fliefend.

Das auf soziale Probleme und Themen ausgerichtete Engagement der innen- wie
auflenorientierten Selbsthilfegruppen und -projekte richtet sich im Regelfall auf einen
bestimmten Personenkreis und auf eine spezifische Hilfeleistung. Andere Gruppen
bieten ihre Leistungen auch Nichtmitgliedern an und beschiftigen nicht selten be-
reits professionelle Krifte. Leistungsschwerpunkte liegen dabei in der psychosozialen
Unterstiitzung, Beratung, Information, praktischer Hilfestellung und Selbsthilfeak-
tivierung. Sie beziehen sich haufig auf solche (psychosozialen) Problem- und Be-
darfslagen, die einer professionellen Bewiltigung nur schwer oder nicht zugénglich
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sind. Wenn auch die Spannweite ihres Problem- und Aufgabenfeldes grof3 ist, so liegt
der Schwerpunkt eindeutig im Sozial- und Gesundheitsbereich (vgl. dazu am Beispiel
einer Grof3stadt Ubersicht 1X.12). Thre Aktivititen beziehen sich vor allem auf Per-
sonen, die direkt oder indirekt von folgenden Problemen betroften sind:

o Chronische Erkrankungen (z.B. Krebs, Rheuma, Diabetes, Epilepsie, Asthma,
Aids, Multiple Sklerose),

o DPsychosoziale Probleme, z.B. nach Tod eines Angehdrigen, nach Trennung oder
bei psychischen Erkrankungen,

+ Behinderungen und Pflegebediirftigkeit, z. B. durch Unfall, Blindheit, chronische
Erkrankungen,

o Sucht, d.h. Alkoholismus, Drogen, Spielsucht oder Medikamente,

o Spezielle Problemlagen von Frauen wie z. B. Stillgruppen, brustamputierte Frauen
oder misshandelte Frauen,

» Besondere Erziehungsprobleme, z. B. Alleinerziehende, Miittergruppen behinder-
ter Kinder oder fehlende Kinderbetreuung,

o Dariiber hinaus gehoren solche Selbsthilfegruppen und -projekte zu dieser Grup-
pe, in denen sich Menschen zusammengeschlossen haben, die sich in einer ganz
besonderen sozialen Problemlage befinden (z.B. Arbeitslose, Grundsicherungs-
empfinger:innen oder aber die als Mitglied einer ansonsten nicht prinzipiell mit
sozialen Problemen assoziierten Gruppe dennoch gemeinsam bestimmte Pro-
bleme aufweisen. Dies gilt z. B. fiir Angehorige von Ausldndergruppen, kontakt-
suchende éltere Menschen, Schwule und Lesben.

Dem entspricht eine zusitzliche Differenzierung nach Zielen. Psychosoziale Selbst-
hilfegruppen verfolgen {iber gleichzeitige Selbstveranderung und soziale Verdnde-
rung vor allem therapeutische Ziele. Dies gilt z.B. fiir die Anonymen Alkoholiker.
Medizinische Selbsthilfegruppen, wie z.B. die Rheuma-Liga, konzentrieren sich auf
auflenorientierte Selbsthilfe wie Beratung und Gesetzesbeeinflussung. Zu den be-
wusstseinsverandernden Selbsthilfegruppen gehéren die meisten Frauengruppen, zu
den lebensgestaltenden u.a. die Landkommunen. Arbeitsorientierte Selbsthilfegrup-
pen, zu denen viele Arbeitslose zdhlen, versuchen, sich eine berufliche Tétigkeit zu
erschlieflen.

Die Griindung von Selbsthilfegruppen, -projekten und -initiativen und die Mit-
arbeit in ihnen werden zumeist durch mehrere Faktoren bestimmt: Sie sind einerseits
Reaktion auf die wachsenden Uberforderungen und Unzulinglichkeiten primérer
sozialer Netzwerke bei der Bewiltigung von neuen sozialen Notlagen, gesundheitli-
chen Problemen usw., andererseits Reaktion auf Versorgungsliicken im professionel-
len Leistungssystem. Viele Selbsthilfegruppen und -projekte sind sogar in bewusster
Ablehnung von professioneller Hilfe entstanden. Die Drogen- und Suchtkranken-
selbsthilfe hat hier ihre Ursachen. Ahnliches trifft auf die Behindertenselbsthilfebe-
wegung zu.
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Erklartes Ziel vieler Selbsthilfegruppen ist, die qualitativen Méngel des profes-
sionellen Systems zu iiberwinden und der Expertenhilfe die Eigenkompetenz gegen-
tiberzustellen. Betont wird, aus der Objektsituation des Hilfebediirftigen und -ab-
héngigen ausbrechen und stattdessen die Probleme selbstverantwortlich und im
Vertrauen auf die eigene Kraft 16sen zu wollen. Diese in der Arbeit vieler Selbsthil-
fegruppen implizit angelegte politisch-solidarische Bewialtigungsform sozialer Pro-
bleme kann somit auch als Ausdruck von Selbstbestimmung interpretiert werden.

Hilfeleistungen in Selbsthilfegruppen und -projekten erfolgen im Unterschied
zur Familienhilfe nicht beildufig und sind auch nicht in die alltdglichen Lebens- und
Handlungszusammenhiénge eingebunden. Selbsthilfegruppen und -projekte stehen
damit zwischen dem primédren Sozialsystem und dem professionellen sozialstaatlich
organisierten System. Sie sind zumeist neben den professionellen sozialen Diensten
tatig, konnen diese jedoch nicht ersetzen. In dieser ergdnzenden Funktion liegen ihre
besonderen Vorziige. Dies ist ein wichtiger Grund dafiir, dass Selbsthilfegruppen
und -projekte zunehmend durch kommunale Sozialpolitik initiiert, gefordert und ge-
stiitzt werden. Dies gilt insbesondere fiir die auflenorientierten Selbsthilfegruppen
und -projekte.

Trotz aller 6ffentlichen Férderung sind Selbsthilfegruppen und -projekte aber nur
sehr bedingt als eigenstdndiger, kontinuierlicher, verldsslicher und planbarer sozialer
Dienstleistungsanbieter einsetzbar. Abgesehen von dem jederzeit méglichen Riickzug
ihrer Mitglieder ergeben sich auch durch ihre hiufig ungleiche regionale und auf-
gabenbezogene Prisenz sowie die nicht jedermann gleich mégliche Zugénglichkeit
zu ihnen natiirliche Einschrankungen. Dies gilt insbesondere fiir die innenorientier-
ten Selbsthilfegruppen und -projekte.

Im Hinblick auf zukiinftige Entwicklungstrends kann von einer Bedeutungs-
zunahme vor allem im Sozial- und Gesundheitsbereich ausgegangen werden. For-
derlich diirfte sich der steigende Bildungsgrad der Bevolkerung auswirken, da dieser
den Zugang zur organisierten Selbsthilfe erleichtert. Auch ist zu erwarten, dass das
wachsende Potenzial an Kompetenz und Zeit, zumindest in bestimmten Teilsegmen-
ten der Bevolkerung, ebenfalls fiir Selbsthilfeaktivititen genutzt werden kann.

Letzteres gilt insbesondere fiir die jungen Alten, als deren wichtigste Ressource die
viele freie Zeit gilt. Als Beleg lassen sich zahlreiche neue zielgruppenspezifische For-
men der Forderung und Vermittlung von biirgerschaftlichem Engagement in dieser
Lebensphase anfithren. In ihnen sind tiberdurchschnittlich viele Menschen, die sich
am Ende ihres Erwerbslebens oder in der nachberuflichen Ubergangsphase befinden,
tatig. Mit Angeboten des gegenseitigen Austausches von sozialen Dienstleistungen
richten sie sich dabei vorzugsweise an Menschen im mittleren und hoheren Lebens-
alter (z.B. Seniorengenossenschaften in Baden-Wiirttemberg, ZWAR-[Zwischen Ar-
beit und Ruhestand]-Gruppen im Ruhrgebiet). Allerdings sind weder Stabilitit von
organisierter Selbsthilfe noch ihre weitere Entwicklung voraussetzungslos. Vielmehr
ist auch dafiir eine vielseitige direkte, infrastrukturelle und ideelle Forderung not-
wendig, die ihrerseits wiederum finanzieller und professioneller Absicherung bedarf.
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Selbsthilfegruppen und Initiativen in Disseldorf

.

.

.

.

.

.

.

.

.

,Krempel Adé” - SHG Unord-
nungssyndrom

,Lichtblick” — SHG Depressio-
nen

,Normalos” SHG fiir Psychose
,WendePunkt’, SHG fur Abhan-
gige u. Angehorige

,Zebra” Beratungs- und Hilfe-
zentrum

Achromatopsie Selbsthilfe e.V.
AdP Bauchspeicheldriisener-
krankte

AIDS-Hilfe
Al-Anon-Familiengruppen
Allgemeiner Blindenverein
Alzheimer-Gesellschaft
Anonyme Alkoholiker
Anonyme Arbeitsstichtige
Anonyme EBstichtige
Anonyme Insolvenzler
Anonyme Sexaholiker
Arbeitsloseninitiative
Autismus/Sputnik

Blaues Kreuz
Clusterkopfschmerz SHG
Contergan-/Thalidomidgescha-
digte

COPD-Selbsthilfe

Eltern von Kindern mit KISS-
Syndrom

Eltern von Lesben und Schwu-
len

Elternkreis Drogen gefdhrdeten
Menschen

Elterntreff fur Eltern herzkran-
ker Kinder

Elterntreff Kinder mit Autismus
Emotions Anonymous (EA)
SHG fiir Frauen mit Endome-
triose

Erwachsene Kinder suchtkran-
ker Eltern

Familienhilfe Darmkrebs
Frauen mit Brustkrebs
Freundeskreis ,Aquapops”
Gemeinsam Leben und Lernen
good nerves-bad nerves

good nerves-bad nerves
Hepatitis SHG
HIV-Friendsgruppe
Hoffnungswege nach dem Tod
des Kindes

Initiative Tabu Suizid
Internationale Senologie Ini-
tiative

.

.

.

Juvente - SHG fiir abstinente
Jugendliche
Kehlkopfverband

Kiss-Kidd Initiative

Kleeblatt — Trisomie 21
kleinwiichsige Menschen und
ihre Familien

Klub langer Menschen
Konsequent Gegen Stalking
Kreuzbund

Leukdmie Lymphom Liga
MCS + CFS-Initiative

Messie SHG

Migrane-SHG

Morbus Bechterew SHG
Morbus Crohn & Colitis ulcerosa
Morbus Meniere

Multiple Sklerose Gesprachs-
kreis

Miutter mit Behinderungen
Narcotics Anonymous
Neurofibromatose Regional-
gruppe

Obdachlose - Lobby
Osteoporose SHG

OV Contergan-Thalidomid-
gesellschaft

PAS - Eltern-Kind-Entfremdung
Peritoneal Dialyse.
Peywand-Migrationshilfe
Plasmozytom/Multiples
Myelom SHG

Psychosoziale Interessen-
gemeinschaft

Refluxkinder

Regionalgruppe Poliomyelitis
Regionalgruppe Sarkoidose-
Kranker

S-Anon Familiengruppen
Sarkoidose Gesprachskreis
Schlaganfall SHG
Schwerhérigenbund
Sehbehinderten Treff
Selbsthilfe Organtransplan-
tierter

SHG Adipositas-Chirurgie (Ma-
genband)

SHG Alkohol- und Medikamen-
tensucht

SHG Angehdriger psychisch
Kranker

SHG Antistigma

SHG bei Aufschieberitis/Pro-
krastination

.

.

.

.

.

.

.

.

SHG Blasenkrebs

SHG Burnout und Depressionen
SHG CRPS-NRW Morbus Sudeck
SHG Diabetes

SHG Dystonie

SHG Eltern von Kindern mit
AD(H)S

SHG Epilepsie und Umgebung
SHG Fatigue (Multiple Skleorse)
SHG Frauen mit Brustkrebs
SHG fur alle Erkrankungen der
Schilddrise

SHG fiir Angehorige Mager-
sucht/Bulimie

SHG fiir Angehorige Prosti-
tuierter

SHG fiir Angehdorige von Krebs-
patienten

SHG fiir bisexuelle Menschen
SHG fir Borderline Betroffene
SHG fiir Eltern mit Behinderung
SHG fir erwachsene Adoptierte
SHG abstinent sein u. bleiben
SHG fiir Menschen mit Depres-
sionen

SHG fiir Nebennierenerkran-
kungen

SHG fiir jingere Abhangige
SHG fiir Menschen mit Schild-
drusenkrebs

SHG Histaminintoleranz

SHG Kinderwunschgespréache
SHG Kriegskinder/Kriegsenkel
SHG Lactoseintoleranz

SHG Magenkrebs

SHG Morbus Meniere

SHG Mundkrebs

SHG nach Herzoperation, Herz-
infarkt

SHG nach Krebs und fiir Ge-
fahrdete

SHG Prostatakrebs

SHG Psychische Erkrankung
und Sucht

SHG Restless Legs

SHG Schlafapnoe

SHG Schlaganfall

SHG schwule positive Manner
SHG sexualisierte Gewalt

SHG Soziale Phobie

SHG Torticollis/Schiefhals

SHG Uveitis

Spielerselbsthilfe

Survivors of incest anonymous

Quelle: Selbsthilfenetz.de
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8.3.4 Forderstrategien

Wenn es um die Ausweitung des (sozial-)biirgerschaftlichen Engagements geht, dann
lassen sich grundsitzlich vier mégliche Felder fiir Gestaltungsperspektiven benen-
nen:

Individuumsbezogene Forderstrategien

Diese Forderstrategien beziehen sich primér auf Gewinnung und Einfiihrung der
Engagierten. Zentrale Ansatzpunkte bestehen in der stirkeren Beriicksichtigung
von Motivations- und Interessenslagen, darunter insbesondere in Richtung auf
potenzielle Einsatzbereiche und Abgleich der gegenseitigen Erwartungen ein-
schliefilich der ,Gewinne“ eines Engagements. Des Weiteren geht es um die Ab-
klarung von Optionen fiir Mitbestimmung in zeitlicher wie inhaltlicher Hinsicht,
professionelle Begleitung, Fortbildungsmoglichkeiten, Foérderung sozialer Kon-
takte, unbiirokratische Aufwandsentschidigung sowie die rechtliche Absicherung
in Form von Unfall- und Haftpflichtversicherung.

Kooperationsbezogene Forderstrategien

Im Kern geht es hierbei um innerorganisatorische Mitarbeiterentwicklung mit
dem Ziel einer moglichst lingerfristigen Einbindung. Dazu zdhlen die Verbes-
serung der Zusammenarbeit von Haupt- und Ehrenamtlichen durch fachlich,
inhaltlich und zeitlich begriindete Abgrenzung der jeweiligen Leistungs- und
Aufgabenbereiche, durch eine sachgerechte Aufgabenteilung; des Weiteren kla-
re Zuweisungen von Verantwortlichkeiten und die bessere Nutzung der je spe-
zifischen, hiufig hauptberuflich vorgeprigten Kompetenzen der interessierten
Freiwilligen. Zentral ist weiterhin die Entwicklung einer so genannten Anerken-
nungskultur, die aber hierzulande noch stark unterentwickelt ist.
Gemeinwesenbezogene Forderstrategien

Hierzu zéhlt zum einen der Aufbau einer trageriibergreifenden offentlichen In-
frastruktur zur Foérderung freiwilligen Engagements und zur Mobilisierung von
Interessent:innen. Als geeignete Formen gelten zentrale Informations- und Be-
ratungsstellen, wie z. B. Freiwilligenagenturen oder Seniorenbiiros. Kommunale
Forderpline fiir freiwilliges Engagement sowie damit verbundene transparente
Richtlinien tragen nicht nur zur Erh6hung der Engagementbereitschaft bei, son-
dern insgesamt auch zu einer gesteigerten Zufriedenheit der bereits Engagierten.
Zum anderen geht es um die Vernetzung mit Akteuren aller gesellschaftlichen
und politischen Felder im lokalen Sozialraum, d.h. die Schaffung von Kontakten
und Kooperationen mit einschldgigen sozialen Verbdnden, Infrastruktureinrich-
tungen und der Kommunalpolitik.

Gesellschaftsbezogene Forderstrategien

Kiinftig diirften vor allem solche Férderkonzepte an Bedeutung gewinnen, die auf
eine Ausgestaltung unterstiitzender gesellschaftlicher Rahmenbedingungen zie-
len. Sie beziehen sich insbesondere auf die Vereinbarkeit von Freiwilligenarbeit
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mit Erwerbstitigkeit sowie insgesamt auf eine verbesserte Zusammenarbeit mit
Betrieben und Tarifparteien. Es macht Sinn, die individuelle Bereitschaft zum frei-
willigen Engagement bereits im jiingeren und mittleren Lebensalter, z. B. durch
die soziale Absicherung von ,Sozialzeiten, steuerliche Vergiinstigungen bzw. die
Gleichstellung von ,,Zeitspenden® mit Geldspenden, zu unterstiitzen. In spéteren
Phasen des Erwerbslebens konnte eine Vorbereitung auf nachberufliches biirger-
schaftliches Engagement und Freiwilligenarbeit im Rahmen von Arbeitszeitflexi-
bilisierung, Altersteilzeit und anderen Formen flexibler Uberginge erfolgen.

8.4 Alternative oder Ergdnzung zu professionellen sozialen Diensten?

Vor dem Hintergrund anhaltender Finanzierungsschwierigkeiten der offentlichen
Haushalte wird seit langem diskutiert, ob durch einen verstarkten Rickgriff auf den
nicht-professionellen Hilfesektor und eine Aufwertung von sozial-biirgerschaftli-
chem Engagement Alternativen zu einem kostspieligen Ausbau professioneller sozia-
ler Dienste entwickelt werden kénnen.

Géngig ist in diesem Zusammenhang vor allem die Forderung, die Familienhilfe
auszuweiten. Berticksichtigt man allerdings die verdnderten demografischen und so-
zialen Bedingungen sowie die Umbriiche in den Lebensstilen der Menschen, wird
schnell sichtbar, dass solche Vorstellungen kaum mehr eine Grundlage haben. Be-
reits heute sind Familien mit bestimmten Problemlagen vielfach bis an den Rand ih-
rer Leistungsfahigkeit belastet, wie z. B. in der héauslichen Altenpflege. Vor allem bei
lang andauernder Verpflichtung und/oder bei demenzkranken Pflegebediirftigen er-
folgt dies hiufig um den Preis einer physischen und psychischen Uberforderung der
helfenden Angehérigen und nicht selten einer Gefdhrdung von Familien- und Ehe-
beziehungen (vgl. Kapitel ,,Pflegebediirftigkeit und Pflege®, Pkt. 2.1).

Bemiihungen zur Ausweitung der Familienhilfe zielen de facto auf Frauen. Vor al-
lem als Alternative zur Erwerbstitigkeit zementieren sie die traditionelle geschlechts-
spezifische Arbeitsteilung. Wird zwischen Familie und Beruf ein ,,Entweder — Oder*
aufgebaut, dann diirfte diese Alternative unter den gegenwirtigen Bedingungen zu
Lasten des Kinderwunsches gehen. Deshalb stellt sich vor allem die Frage, wie es un-
ter diesen Bedingungen dennoch gelingen kann, das vorhandene Leistungspotenzial
der Familien zu stiitzen und dabei auch die Manner zu motivieren, sich stirker bei
sozialen Aufgaben in der Familie zu beteiligen. Es kommt somit darauf an, durch
geeignete und die gewandelten Bedingungen angemessen beriicksichtigende soziale
Dienste und Einrichtungen die Hilfe- und Unterstiitzungsfihigkeit der Familien zu
fordern. Dies setzt keinen Abbau, sondern vielmehr einen familienorientierten Aus-
und Umbau des bestehenden Dienstleistungsangebotes voraus:

So ist z.B. zur Unterstiitzung der Familien bei Kinderbetreuung und -erziehung
die Bereitstellung eines quantitativ und qualitativ ausreichenden Angebots an Plit-
zen in Tageseinrichtungen fiir Kinder, an Ganztagsschulen, sonstigen Erziehungs-
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hilfen und -beratungsstellen, an Freizeit- und auflerschulischen Bildungsangeboten
oder an Ferienmafinahmen erforderlich. Dadurch werden die Voraussetzungen da-
fiir geschaffen, dass Kinder moglichst problem- und sorgenfrei aufwachsen und ihr
Recht auf Selbstentfaltung und Personlichkeitsentwicklung auch unter schwierigen
Erziehungs- und Familienverhiltnissen einlosen kénnen. Dies gilt in einem ganz be-
sonderen Maf3e fiir die steigende Zahl der Kinder von Alleinerziehenden. Erst sol-
che familienstiitzenden und -ergédnzenden Dienste und Hilfen ermdglichen es den
Frauen tuiberhaupt, Familie und Beruf vereinbaren zu kénnen und nicht vor die Si-
tuation gestellt zu werden, beruflichen Erfolg nur ohne Kinder erreichen zu kénnen.

Zur hauslichen Versorgung und Pflege alterer Menschen bedarf es ambulanter
Hilfen wie Sozialstationen, teilstationdrer Einrichtungen, Kurzzeit- und Urlaubspfle-
geangebote sowie nicht zuletzt auch der ergdnzenden Unterstiitzung durch sozial en-
gagierte Laienhelfer. Fiir die zumeist weiblichen Pflegepersonen, die Berufstatigkeit
und familidre Pflegeverpflichtungen vereinbaren wollen (oder miissen), sind dariiber
hinaus besondere betriebliche, tarifliche oder gesetzgeberische Hilfen erforderlich
(z.B. flexible Arbeitszeitregelungen und andere bezahlte Freistellungsmoglichkeiten
analog zum Kinderkrankenurlaub). Erst solche Rahmenbedingungen in der Arbeits-
welt sowie die Verfiigung iiber professionelle Hilfen, Angebote und Dienste bieten
die Gewihr dafiir, dass éltere Menschen ihre Lebensjahre in der gewohnten hiusli-
chen Umgebung und bei Aufrechterhaltung der selbstindigen Lebensfithrung ver-
bringen.

Auch das noch so gut organisierte, kommunalpolitisch unterstiitzte und durch
gute Rahmenbedingungen abgesicherte sozial-biirgerschaftliche Engagement kann
weder die Liicken familidrer Hilfen ausgleichen noch Ersatz sein fiir ein professio-
nelles, organisiertes Leistungsangebot, das flichendeckend, verldsslich und dauer-
haft zur Verfiigung steht. Denn es gibt keinen Automatismus, der dafiir sorgt, dass
durch die ,,segensreichen Wirkungen einer unsichtbaren Hand® tiberall dort, wo Hil-
febedarf besteht, auch unverziiglich informelle Hilfen entstehen, Gruppengriindun-
gen erfolgen und eine kontinuierliche Arbeit geleistet wird. Im Gegenteil: Die Mit-
arbeit wie die Aufkiindigung eines sozial-biirgerschaftlichen Engagements beruhen
auf freier Entscheidung und personlicher (Zu-)Neigung; mit der Folge, dass das Leis-
tungspotenzial personell, zeitlich und rdumlich erheblich begrenzt ist. Zudem de-
cken weder Leistungsspektrum noch Hilfeformen des sbE die gesamte Bandbreite
des Hilfebedarfs ab. Auch Selbsthilfegruppen und -projekte konnen wegen ihrer spe-
zifischen Binnenstruktur und Auflenwirkung keine dauerhaft tragfdhigen sozialpoli-
tischen Versorgungsfunktionen iibernehmen.

Sozial-buirgerschaftliches Engagement muss vor allem geférdert und — wenn vor-
handen - gestarkt und stabilisiert werden, direkt und indirekt, professionell, mate-
riell-finanziell und politisch. Zu den direkten Hilfen gehoren z.B. die Ubernahme
von Sachmitteln, Miet- und Telefonkosten, in zunehmendem Mafe auch der Ein-
satz von Hauptamtlichen; zu den indirekten Unterstiitzungsformen bestimmte in-
frastrukturelle Voraussetzungen, so z.B. Kontakt- und Informationsstellen, Anlauf-
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punkte, Rdumlichkeiten, Beratungs- und Fortbildungsangebote oder Mittel fiir die
Offentlichkeitsarbeit. Zur politischen Forderung schlieflich gehért die Unterstiit-
zung durch Beirdte und Kuratorien, mit dem Ziel, die Akzeptanz in Politik und Of-
fentlichkeit zu erh6hen.

So weisen immer mehr kommunale Haushaltspléne Etats fiir Selbsthilfefonds und
-forderung auf. Auf lokaler Ebene sind Selbsthilfestiftungen gegriindet worden. Auch
auf Bundesebene gibt es eine staatliche Selbsthilfe- und sozial-biirgerschaftliche En-
gagementforderung im Rahmen spezieller Modell- oder Férderprogramme. Auch
existieren bereits erste bundesgesetzlich geregelte Forder- und Zustandigkeitsberei-
che, so z.B. die explizite Beriicksichtigung der Selbsthilfegruppen als Trager im Kin-
der- und Jugendhilferecht oder die Finanzierung von Gesundheitsselbsthilfe im Rah-
men der Bestimmungen des Gesundheitsstrukturgesetzes.

Die je spezifischen Leistungspotenziale von Familienhilfe und sozial-biirger-
schaftlichem Engagement in Nachbarschaftsgruppen, bei Kirchen und Wohlfahrts-
verbianden oder in der organisierten Selbsthilfe lassen es im Grundsatz nicht zu, pro-
fessionelle Leistungen zu ersetzen, wenn nicht erhebliche Versorgungsdefizite und
Qualititsverschlechterungen einerseits und Uberforderungen der vorinstitutionellen
Systeme andererseits in Kauf genommen werden sollen. Vielmehr spricht alles fiir
einen auch kiinftig steigenden Bedarf in den unterschiedlichen Aufgaben- und Tétig-
keitsfeldern des Sozial- und Gesundheitswesens. Das kann gleichwohl nicht heif3en,
die Bewiltigung moglichst vieler sozialer Probleme in die alleinige Zustdndigkeit des
professionellen, 6ffentlichen Systems zu tiberfiithren. Dies ist weder finanziell mog-
lich noch sozial- und gesellschaftspolitisch wiinschenswert. Nicht alle Problemlagen
und Bewiltigungsformen bediirfen der Professionalitit. Dies gilt insbesondere fiir
den Bedarf an emotionaler Zuwendung und Stiitzung und fiir Hilfen bei den alltag-
lichen hiuslichen Verrichtungen wie Hol-, Bring-, Begleit-, Putz- und Versorgungs-
dienste. Insofern kommt es darauf an, zwischen dem professionellen und dem nicht-
professionellen Sektor Formen der Verkniipfung und Kooperation zu entwickeln. Die
Férderung von sozial-biirgerschaftlichem Engagement muss daher zu einem eigen-
standigen Aufgabengebiet der Sozial- und Gesellschaftspolitik vor allem auf kom-
munaler Ebene werden. Hier liegt zugleich eine besondere Verpflichtung freigemein-
niitziger Trdger.
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