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NETZWERKFORDERUNG ALS AUFGABE DER SOZIALEN ARBEIT IM
KRANKENHAUS

Einfibrung

Mit dem Begriff Netzwerkforderung verbindet sich ein schillerndes Spektrum
an Bedeutungen und Konzepten, die im Lauf der letzten Jahre wiederholt mo-
difiziert wurden. Und dennoch hat es den Eindruck, daB die Diskussion in der
Sozialpidagogik eher zu einer verengten Auslegung tendiert. In diesem Beitrag
werden zunichst die theoretischen Hintergriinde dieser Perspektiveneinengung
erdrtert. Dabei wird die These entfaltet, daB Netzwerkforderung nicht auf
Stirkung der Hilfsbereitschaft von natiirlichen Helferpotentialen reduziert
werden darf, sondern die Herstellung von addquaten und problemangemes-
senen Versorgungen und folglich Verkniipfungen informeller, doch gleicher-
maBen auch formeller Hilfcleistungen einschliefen muB. Denn sonst entsteht
nur eine lose Ansammlung von verschiedenen, oft nicht ausreichenden und
nicht aufeinander bezogenen Hilfeleistungen und reiben sich die Sozialarbeiter
an den meist konfligierenden Zustindigkeiten und Helferkreisen, ohne zu der
fiir Patienten erforderlichen Kontinuitét der Versorgung beitragen zu konnen.
Im zweiten Schritt wird exemplarisch an einem Handlungsfeld - némlich der
Sozialarbeit im Krankenhaus, die vornehmlich aus Arbeit mit chronisch kran-
ken alten Patienten besteht - die Notwendigkeit einer solchermaflen erweiter-
ten Sichtweise dargelegt und gezeigt, welche professionsinternen und
-externen Widerstinde ihr im Alltag entgegenstehen.

Riickblick auf den Diskurs(wandel) iiber Netzwerkftrderung

In der Diskussion um Modelle (sozial-)pidagogischen Handelns hat das Kon-
zept der Netzwerkforderung im letzten Jahrzehnt temporir immer wieder Zu-
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spruch erhalten. Selbst wenn alsbald - nachdem die erste Euphorie verraucht
war - seine "bemerkenswerte Schlichtheit” (Keupp 1987) beklagt wurde, iibte es
doch gerade auf (Sozial-)Padagogen und Sozialarbeiter (wie ebenso auf Psy-
chologen) groBe Anziehungskraft aus. Gleichwohl unteriag das Konzept unter-
schiedlichen Thematisierungskonjunkturen. Seine anfingliche Rezeption stand
in engem Zusammenhang mit der im Zuge der Expansion des Bildungs- und
Sozialwesens erfolgenden Umdefinition des padagogischen Aufgaben- und Be-
rufsverstindnisses. Ausgelost durch die Entschulungs- und Depro-
fessionalisierungsdebatte hatten die Padagogen begonnen, sich auf die Suche
nach nicht-padagogisierenden und nicht-klientelisierenden Handlungsmodellen
zu begeben, die auf direktive (erzieherische) EinfluBnahme verzichteten und
statt dessen auf Forderung gegebener (Alitags-)Kompetenzen und auf Erweite-
rung der Befdhigung zu selbstbestimmter Lebenspraxis setzten. Auch die Netz-
werkforderung versprach ein solches Konzept zu sein. Konsequenterweise
wurde sie hierzulande anfinglich hauptsichlich unter dem Gesichtspunkt der
Forderung natiirlicher Hilfepotentiale rezipiert und als neue Form der Koope-
ration zwischen professioneller und nichtprofessioneller Hilfe gesehen, die -
ohne "die Helfer zu domestizieren und sie damit ihres unverwechselbaren Hel-
fens zu berauben" (Bock 1981, S.9) - eine ginzlich neue Qualitit in die
Gesundheitsversorgung einzubringen beanspruchte. Das Zitat macht explizit,
worin seinerzeit die Faszination an diesem Konzept bestand: Es verstand die
Adressaten seiner Bemiihungen als autonome Subjekte, die es in ihren Be-
mithungen um eine selbstbestimmte Gestaltung sozialer Realitit zu unterstiit-
zen galt und stand in Einklang mit einem neuen Berufsverstiindnis der Pidago-

gen, das der "Erziehung” ein Ende bereiten wollte (Giesecke 1987, 1989) und
statt dessen auf Emanzipation und Autonomisierung setzte,

Konzentrierte sich die Aufmerksamkeit zunichst auf die Arbeit mit kleinen
naturwiichsigen sozialen Netzen - der Nachbarschaft, der Familienselbsthilfe,
den informellen Hilfepotentialen im Gemeinwesen etc. (Collins & Pancoast
1981) - so wandte sich das Interesse bald darauf vermehrt neu entstehenden
bzw. gezielt initiierten sozialen Zusammenschliissen zu. Gemeint sind Gruppen,
die sich als Folge der Mingel sozialstaatlicher Versorgung griindeten und diese
kompensieren wollten. Den Hintergrund dieser Entwicklung bildete die Ent-
stehung der Gesundheits- und Selbsthilfebewegung, im Zuge derer sich eine
Vielzahl von Initiativen konstituierte, die Hilfen zur Verfiigung stellten, die
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weder von den informellen noch von den formellen Helferkreisen erbracht
wurden. Weil diese neu entstandenen Netze gewissermaBen als Bindeglied zwi-
schen den kleinen, natiirlichen Netzen und der organisierten Versorgung fun-
gierten, verlagerte sich auch die Diskussion. Nun riickten Fragen in den Mittel-
punkt, die sich "auf die theoretischen Voraussetzungen und die praktischen
Méglichkeiten einer Verkniipfung alltdglicher Hilfenetze mit professionell or-
ganisierten und institutionalisierten Hilfen im Bereich personenbezogener sozi-
aler Dienstleistungen® (Kardoff & Stark 1987) konzentrierten. Diese Linkage-
Fragestellung, d. h. die Herstellung von "Bindemitteln" (ebenda) zur Koordina-
tion der Initiativen untereinander und zur Festigung der sozialen Integration
bestimmte von nun an die Auseinandersetzung (Schaeffer 1986). Dabei lag der
Fokus noch immer auf dem Innovationspotential sozialer Netze und der Hoff-
nung, durch Netzwerkforderung Korrekturen in der organisierten Versorgung
einleiten zu konnen (Behrendt et al. 1981). Und ebenso war das von Seiten in-
novationsfreudiger Professionellen noch immer mit dem Anspruch verkniipft,
die Entwicklung neuer Strategien professionellen Handelns vorantreiben zu
kénnen,

Ausgelost durch die fiskalische Krise des Wohlfahrtsstaats, in der deutlich
wurde, daB sozialstaatliche MaBnahmen im bisherigen Stil nicht mehr finan-
zierbar sind, anderte sich die Situation. Auf der Suche nach Entlastungsstrate-
gien fiir staatliche Sozialpolitik wurden auch die informellen Hilfenetze ent-
deckt, seien dieses die kleinen sozialen Netze, andere Helferkreise oder die zu
jener Zeit bereits etablierten Selbsthilfegruppen. Gefordert wurde nun nicht
mehr die 4n-, sondern die Einbindung informeller Hilfenctze in die professio-
nellen Hilfesysteme, und das zuvor vielfach als suspekt angesehene Konzept
der Netzwerkforderung wurde zur Leitlinie offizieller (konservativer) Sozialpo-
littk. Hinter Formeln wie Solidargemeinschaft, Nachstenliebe, neue soziale
Verantwortung und Bereitschaft zum Ehrenamt verbirgt sich diese Trend-
wende. Informelle Helfersysteme werden seither als('notwendigc Erganzung so-
zialstaatlicher MaBnahmen angeschen, ihre Forderung als Moglichkeit be-
trachtet, den Sozialstaat von der Anspruchsspirale seiner Nutzer zu entlasten
(Kardoff & Stark 1987), ihre jeweils spezifischen Leistungen zunchmend mel?:
als Frithwarnsystem begriffen, das anzeigt, worauf sich Sozialpolitik zukiinftig
einzustellen hat. Zeitgleich mit der Entdeckung sozialer Netze durch die kon-
servative Sozialpolitik schwand auch die anfangs sehr heftige Ablehnung kon-
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servativer Professioneller, allen voran der Arzte. Sie bemerkten, daf informelle
soziale Netze und auch die zunidchst mit Skepsis betrachteten Selbsthilfezu-
sammenschliisse faktisch eine Entlastung darstellen. Vermehrt nahmen diese
Gruppen sich der "ungeldsten Probleme" der Medizin an: wandten sich unter
anderem an chronisch Kranke, Menschen mit psychisch manifestierten Leiden
etc. und widmeten sich der kommunikativen und sozialen Krankheitsbewalti-
gung (Schaeffer & Garms-Homolova 1985) - Aufgaben, die die Medizin nun
bereitwillig delegierte, weil sie nicht zum Bereich eng medizinischer Interven-
tion gehoren. Von Entmedizinisierung kann also keine Rede sein (AS 77), wohl
aber von Vereinnahmung, ja sogar von Funktionalisierung (Schaeffer 1986).

Auch der Diskurs iiber Netzwerkforderung hat sich mit dieser Trendwende
verdndert. Seither wird dieses Konzept vornehmlich unter dem Gesichtspunkt
der Ressourcenentfaltung erortert. Fragen nach Art, Umfang und Charakter
der von informellen Netzen erbrachten Hilfeleistungen und tragfihiger Ver-
kniipfungsmoglichkeiten mit der organisierten Versorgung dominieren die Dis-
kussion. Der anfingliche Respekt innovationsfreudiger Professioneller vor der
Eigenlogik von Leistungen informeller Helferkreise und die Befiirchtung, diese
durch bevormundendes Eingreifen destruieren zu konnen, wichen Uberlegun-
gen, wie diese Hilfeleistungen stabilisiert und funktionalisiert werden kénnen.

In dieser Diskussion fehlte es zwar von Beginn an nicht an Stimmen, die vor
einer Uberstrapazierung sozialer Netze warnen (Keupp 1987; Mair 1990 etc.).
Aber erst in jiingster Zeit steht die Frage ihrer Leistungs- und Belastungsfihig-
keit im Vordergrund der Auseinandersetzung. Beobachtbar ist seither auch,
daf} informelle soziale Netze nun immer mehr in die Rolle "therapicbediirftiger
Klienten" zu geraten drohen (siche exemplarisch Kihler 1983). Thematisiert
werden die Insuffizienzen informeller sozialer Netze und parallel dazu wird
Netzwerkforderung immer mehr als Strategie zur Stabilisierung, ja gewisser-
mafen auch zur Kuration der Mangel dieser nicht organisierten Hilfesysteme
erhoben. Verbunden damit verschwinden jene anfinglich mit soviel Anf-
merksamkeit bedachten originiren Fihigkeiten informeller sozialer Netze im-
mer mehr aus dem Blickfeld{ Thr "unverwechselbares Helfen", so hatte es Bock
genannt, der Gewinn ihrer gegenliufig zum professionellen Versorgungssystem
liegenden Sicht- und Zugriffsweise, die daraus erwachsene Bedeutung als
"mediating structures” (Levin & Idler 1981) und vor allem ihre potentielle Kor-
rektivfunktion fiir die professionelle Versorgung, werden kaum noch erortert. |
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Vordergriindig ist seither das Interesse an der Nutzbarmachung informeller so-
zialer Netze und der Suche nach einem Konzept, wie diese Briickenfunktion
zwischen dem professionellen Versorgungssystemen und informeller Hilfe ein-
nchmen konnten bzw. wie eine solche Funktion zu gestalten und durch
professionelle Intervention herzustellen ist.

Betrachtet man diese Entwicklung, so scheint uns zweierlei bemerkenswert zu
sein, Die Diskussion iiber das Konzept der Netzwerkforderung wurde hierzu-
lande immer ideologisch iiberfrachtet gefilhrt. Auf der einen Seite schiirte sie
Hoffnungen auf Innovation professioneller Hilfemoglichkeiten (sowie auf Ent-
wicklung eines neuen professionellen Selbst- und Aufgabenverstéindnisses) und
andererseits auf Kompensation der begrenzten Moglichkeiten sozialstaatlicher
Leistungen und Substitution von Mingeln der Versorgung. Diese Uberfrach-
tungen haben dazu gefithrt, daB dic konzeptionelle Diskussion sich nicht recht
fortentwickeln konnte und Netzwerkforderung statt dessen eine Karriere als
Modethema durchlief, zuweilen "in", dann wieder "out" war. Und gleichzeitig
hatten die Uberfrachtungen zur Konsequenz, daB das Konzept stets reduk-
tionistisch betrachtet wurde: Der Blick war und ist bis heute einseitig auf in-
formelle soziale Netze gerichtet, die von ihnen erbrachten Hilfeleistungen und
die Hoffnung, hier neue, andere oder zusétzliche "care giver" zu finden.

Die alltagliche Berufspraxis all jener Berufe, die auf informelle Netze angewie-
sen sind (wie z. B. Mitarbeiter der ambulanten Pflege, der Sozialarbeit, der
Sozialpsychiatrie, Gemeindepsychologie etc.), und ebenso die Resultate der
Versorgungsforschung aber haben lingst gezeigt, daf informelle Hilfeleistun-
gen - mogen sie noch so wohl koordiniert und noch so vielfiltig erbracht sein
und sich als funktional erweisen - ins Leere laufen, wenn nicht auch die Lei-
stungen der professionellen Versorgung verkniipft und aufeinander abgestimmt
werden. Auch die Leistungen des organisierten Versorgungssystems bediirfen
der Koordination, um nicht bruchstiickhaft zu sein und um effektiv zu wirken.
Noch etwas droht derzeit iibersehen zu werden. Der Briickenschlag von der
informellen zur professionellen Hilfe ist keineswegs ausreichend. In erster
Linie bedarf es der Uberwindung struktureller Insuffizienzen des Versorgungs-
systems. Netzwerkforderung muf deshalb sehr viel umfassender verstanden
und konzipiert werden als derzeit iiblich. Sie beinhaltet sowohl
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- die Aktivierung informeller Hilfen und ihre Verkniipfung mit professio-
nellen Hilfeleistungen;

- die Aufdeckung und Forderung der originiren Fahigkeiten der unter-
schiedlichen Netze, der eine Gleichschaltung von organisiert und informell
genauso kontraproduktiv entgegenwirkt wie eine Degradierung informeller
Helfer auf das Niveau von Zuarbeitern fiir Professionelle; doch ebenso

- die Koordination von Leistungen der organisierten Versorgung;

- die Abstimmung und Verkniipfung der Leistungen der unterschiedlichen
Helferkreise.

Wir werden die verschiedenen Dimensionen dieses weitergreifenden Verstiand-
nisses von Netzwerkforderung, das sich - wir mochten es noch einmal aus-
driicklich betonen - auf informelle wie auch auf formelle Hilfen bezieht, im fol-
genden nicht auf theoretischer Ebene erortern. Die Berufspraxis zeigt, daB
"Networking' in vielen Handlungsfeldern zentrale Aufgabe der Sozialarbeit ist.
Das Anliegen unseres Beitrags besteht darin, anhand der Rekonstruktion so-
zialarbeiterischer Berufspraxis, der sozialen Arbeit im Krankenhaus, aufzuzei-
gen, wic Netzwerkforderung im Alltag praktiziert wird und welche profes-
sionsinternen und professionsexternen Hemmnisse einer Realisierung und ad-
aquaten Umsetzung des Konzepts entgegenstehen.

Die idealtypische Aufgabenstellung der Sozialdienste im Krankenhaus

Wir konzentrieren uns auf die soziale Arbeit im Krankenhaus - ein Titigkeits-
feld, das voller Widerspriiche steckt. Nur selten steht dieser Bereich im Mittel-
punkt sozialwissenschaftlicher Analysen inklusive der "Selbstreflexion” durch
die Vertreter der Theorie der Sozialarbeit. Da gilt er eher als unattraktiv. Die
Grinde dafiir sind unter anderem darin zu suchen, daB in kaum einem anderen
als in diesem recht traditionellen Titigkeitsfeld die Schwichen der Sozialarbeit
so deutlich zu Tage treten. Gemeint sind Handlungs- und Statusprobleme und
Begrenzungen der Spielrdume in einer Einrichtung, zu deren Zielsetzung ihr
eigener Problemzugang immer teilweise in Opposition stehen muB. Doch ge-
meint ist genauso die Zustindigkeit der Krankenhaussozialarbeit fiir die Bear-
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beitung von Problemen, die angesichts versorgungsstruktureller Liicken und
Unzulanglichkeiten gar nicht befriedigend bearbeitbar sind.

Unsere Ausfithrungen basieren auf empirischen Untersuchungen’ eines Aufga-
bengebiets, das fiir viele Sozialarbeiter, die in den Sozialdiensten der Kranken-
hduser titig sind, die Hauptaufgabe reprisentiert: die Arbeit mit chronisch
Kranken, in den meisten Fillen schon élteren oder gar hochbetagten Patienten.
Diese stellen - entsprechend der epidemiologischen Realitét (vgl. Bundesmini-
ster filr Arbeit und Sozialordnung 1988; Garms-Homolova et al. 1989; John &
Wolter 1991 u. a.) - sowohl im Akutbereich und selbstversténdlich auch in den
Abteilungen fiir chronisch Kranke die Majoritat der stationér versorgten Pati-
enten dar.

Diese "Ergrauung des Krankenhauses' blieb nicht ohne Auswirkung auf die
Titigkeitsfelder des Krankenhauspersonals, also auch der Sozalarbeiter,
Gleichzeitig versindern sich diese Tatigkeitsfelder im Zuge des Wandels dieser
Institution, die sich im letzten Jahrhundert zu der wichtigsten Einrichtung der
Akutversorgung gemausert hat, heute jedoch im Prinzip eine Stétte ist, deren
Aufgabenschwerpunkt in der Bewdltigung der Akutphasen chronischer Erkran-
kungen liegt. Weil sich die "nicht-akuten" Phasen chronischer Erkrankungen
auflerhalb der Akutkrankenhiuser abspielen und daher fiir Krankenhausmitar-
beiter unsichtbar bleiben, konnen Krankenhausirzte und das Pflegepersonal an
ihrem Selbstversténdnis als "Akutversorger” festhalten. Die Mitarbeiter der So-
zialdienste jedoch, die fiir die Unterstitzung bei Entlassungen und (Wieder-)
Eingliederungen in die hauslichen Verhltnisse oder in andere nachsorgende
Einrichtungen zustindig sind und somit Briicke vom Krankenhaus nach auflen
schlagen, haben zu einer derart verengten Perspektive ein gebrochenes Ver-
hiiltnis. Sie kénnen nicht dariiber hinwegsehen, daB fiir die meisten der gemaB
den MaBstiben des Krankenhauses "Genesenen" nach der Krankenhausentlas-
sung die Auseinandersetzung mit der chronischen Krankheit, die Bemiihungen
um deren Bewaltigung und um die Normalisierung des Alltags weitergehen
bzw. hiufig erst richtig beginnen. Im Gegenteil. Wollen sie ihren (in Landes-
krankenhausgesetzen und anderen Vorschriften) festgelegten Aufgaben
gerecht werden, so miissen sie versuchen, die von vielen Patienten benotigte

1 Diese wurden im Rahmen eines von der DFG geforderten Forschungsprojekts "Versorgung
alter Menschen - Bedarf und Barrieren" an der FU Berlin durchgefiihrt.
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Unterstitzung fiir diese Bewiltigungs- und Normalisierungsbemithungen
sicherzustellen. Fiir diese Unterstitzung miissen sie sowohl organisierte
Dienste mobilisieren als auch Teile des informellen sozialen Netzes gewinnen.
Sie miissen versuchen, sowohl professionelle Helfer als auch primare
Bezugspersonen zu involvieren und ihnen je nach Lage der Patienten ein
bestimmtes Pensum an Hilfe abzufordern, um so die Voraussetzungen dafiir zu
schaffen, daB3 sich der Zustand und die gesamte Situation des Patienten
stabilisiert und neue Krisen vermieden werden.

Idealtypisch deckt sich das Aufgabengebiet der Sozialarbeiter in den Kranken-
haussozialdiensten also mit Vernetzungstatigkeiten bzw. Netzwerkforderung im
weiten Sinn der Begriffe. Es ist genau dort angesiedelt, wo aktiviert, "verknotet”
und "vernetzt" werden muB. Denn mit der Entlassung aus dem Krankenhaus ist
ein vielfaltiger Wechsel verbunden: der Wechsel zwischen Versorgungsein-
richtungen und/oder Helfersystemen unterschiedlicher Natur, zwischen Zu-
stindigkeiten, Verantwortlichkeiten und Finanzierungsarten (vgl. Garms-Ho-
molové 1988). So wird beispielsweise im Krankenhaus die Eigenverantwortung
der Patienten (und ebenso die Verantwortlichkeit seiner primiren Bezugsper-
sonen) fiir die Krankheitsbewiltigung weitgehend auBer Kraft gesetzt. Sie ob-
liegt dem professionellen Helfersystem. Nach der Uberwindung der akuten
Krisensituation im Krankenhaus und der Riickkehr nach Hause ist die
Eigenverantwortung wieder gefordert, kann aber mit der Krankenhausent-
lassung oft nicht in Génze iibernommen werden, weil der chronisch kranke Pa-
tient nicht geheilt, sondern seine GesundheitseinbuBen lediglich gemildert sind.
Als ebenso insuffizient erweist sich die Fremdhilfe, vor allem, wenn sie nur von
einer Scite - entweder nur vom informellen Netz oder nur von professionellen
Helfern - gewéhrt wird. In der Regel ist eine "richtige Mischung" der Verant-
wortlichkeiten erforderlich. Einerseits miissen Familienmitglieder, Nachbarn
und andere Nahestehenden zur Verfiigung stehen. Sie werden nicht nur fir
konkrete Hxlfclclstungen im Rahmen des Alltagsmanagements und als "care
giver" gebraucht.® Noch wichtiger als die Kompensation von Defiziten ist nim-
lich ihre Funktion als "Stabilisatoren". Diese besteht vor allem darin, dem

2 Diese restriktive Sicht gewinnt der Leser gerontologischer Verbffentlichungen in Deutsch-

land, von denen viele einseitig auf "pflegende Angehorige” fokussieren; vgl. Garms-Homolovd
1990.
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Patienten zu vermitteln, daB er (zumindest partiell) den Anforderungen des
Alltags geniigen kann und muB, damit eine relative Normalitit gewahrleistet ist.
Andererseits nehmen viele chronisch Kranke Hilfen der unterschiedlichsten
Gesundheitseinrichtungen und sozialen Institutionen in Anspruch. Aus einem
Krankenhaus kommend, werden sie vom niedergelassenen Arzt weiterbehan-
delt und miissen Leistungen der Sozial- und Gesundheitsimter, haufig auch
Pflege durch eine Sozialstation und andere verfiigbare Dienste des Ver-
sorgungssystems beanspruchen.

Mit c.l.cr Krankenhausentlassung passieren die Patienten also gleich eine Reihe
von Ubergiingen (Garms-Homolov4 1988), an denen sie leicht aus den unter-
stiltzenden sozialen Netz herausfallen konnen, wenn nicht Hilfen mobilisiert
und Verkniipfungen geschaffen oder gezielt verstarkt werden. Am wichtigsten
d.abei ist, daB ganzlich unterschicdliche Ziele der Krankheitsbewdltigung auf-
einander abgestimmt und miteinander verbunden werden miissen. Das ist der
Kembereich von Netzwerkforderung, der besondere Anforderungen an die So-
zialdienste im Krankenhaus stellt.

In der praktischen Arbeit der Sozialdienste dominieren aber haufig génzlich
andere Schwerpunkte.> Wird dennoch Netzwerkforderung betricben, so begnil-
gen sich Sozialarbeiter allerdings mit einer reduktionistischen Umsetzung der
diesem Konzept innewohnenden Moglichkeiten. Das gravierendste Problem
besteht darin, daB informelle und formelle Netzwerkteile von den Sozial-
arbeitern im Krankenhaus als gegensitzlich angesehen werden. Damit ist ge-
meint, daB diese beiden Hilfesysteme gewissermafien in Opposition zueinander
stehend begreifen. Ferner finden sich haufig;

- cine Uberbewertung der "Kiepenarbeit" (Garms-Homolovd & Schaeffer
1990) bzw. dic Einengung von Netzwerkforderung auf rein administrative

3 Das Datenmaterial, auf dem unsere Ausfilhrungen basieren, wurde mit Verfahren der quali-
tativen Sozialforschung erhoben und ausgewertet. Es stammt aus semistrukturierten Inter-
views mit Mitarbeitern von Krankenhaussozialdiensten. Individuell befragt wurden 18 Sozial-
arbeiter. Ferner wurden Gruppeninterviews durchgefihrt:

(a) mit fiinf Sozialdiensteinheiten in kommunalen Krankenhdusern,

(b) mit einer Gruppe von Leitemn der Sozialdienste in kommunalen Krankenhédusern;

() mit einer gréBeren Gruppe von Sozialarbeitern, die in verschiedenen Krankenhdusern
und dort auf unterschiedlichen hierarchischen Ebenen der Sozialdicnste arbeiten.
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Vorginge und auf eine birokratische Handhabung der mit ihr verbun-
denen Aufgaben;

- eine individualtherapeutische Orientierung des Zugangs zum Patienten, dic
das Ideal sozialarbeiterischen Handelns in einer moglichst engen, dem
Muster therapeutischer Interaktionen folgenden Sozialarbeiter-Patient-
Kommunikation sieht. Nur wenigen Sozialarbeitern im Krankenhaus sind
anscheinend die Konzepte "social support" und "networking" - also An-
satze, die von einer gemeinschaftlichen Bewiltigung von Krankheiten und
krankheitsbedingten Situationen ausgehen - vertraut; sind sie doch be-
kannt, so scheinen sie keine handlungsieitenden Alternativen zum indivi-
dualtherapeutischen Zugang darzustellen;

- eine Klientelisierung von Tcilen des informellen sozialen Netzes, die spe-
zicll die Familienangehorigen trifft. Oft werden sie zu Surrogatklienten der
Sozialdienste;

- eine hohe "Binnenorientierung” der Sozalarbeiter, die aus der hierarchi-
schen Struktur der Berufe und den Machtverhéltnissen im Krankenhaus
resultiert. Der Blick der Sozialdienstmitarbeiter ist vorwiegend auf interne
Vorgidnge im Krankenhaus gerichtet. Nicht selten sind sie im
"krankenhausinternen ~ Netz"  verfangen, werden von  Ko-
operationsproblemen mit den Arzten aufgezehrt (Schaeffer 1989) und
kimpfen fortwihrend um dic Festigung des eigenen Status. Wihrenddes-

sen bleiben ihre Bemiihungen um auBenorientierte Aufgaben, wie Vernet-
zung, beschrankt.

Diese Probleme, die ciner adiquaten Realisierung des Konzepts entgegenste-
hen, wollen wir in den nachfolgenden Ausfithrungen eingehender darstellen.

Netzwerkforderung in der Praxis

Wird die Institution Krankenhaus mit der Uberwindung/Bewiltigung einer
Krankheit oder Krankheitsepisode beauftragt, so obliegt ausschlieBlich ihr die
aktive Rolle auf dem Weg zu diesem Ziel. Von dem Patienten wird normaler-
weise erwartet, daf} er sich in die Krankenrolle fiigt und die Losung seiner Pro-
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bleme stellvertretend dem Krankenhauspersonal iiberlaBt. Und ebenso wird
erwartet, dafl sich dic Angehorigen des Patienten nicht in die Behandlungsakti-
vititen des Krankenhauses einmischen oder gar an ihnen beteiligen.* Sie haben
allenfalls die Funktion von Informationslieferanten und -empfingern und sor-
gen dariiber hinaus fiir die Regelung von Angelegenheiten der AuBenwelt.
Eher ausnahmsweise werden ihnen noch weitere Funktionen zuerkannt, zumal
immer Unsicherheit dariiber besteht, ob sie diese in Einklang mit den Erfor-
dernissen der Krankenhausbehandlung erfillen oder in einer Weise ausfiihren,
die den routinisierten Ablauf des Krankenhausalltags stort. Die Kluft zwischen
ihnen und den Krankenhausmitarbeitern ist aus diesem Grund und auch auf-
grund des Expertenstatus der letztgenannten nach wie vor groB und erscheint
nur schwer iiberbriickbar.

Es ist nicht verwunderlich, daB diese Kluft auch die Sichtweise der
Sozialdienstmitarbeiter bestimmt. Auch fiir sie existieren eher zwei vollstandig
getrennte Unterstiitzungssysteme, denn ein wiinschenswertes Konglomerat von
naturwiichsigen und gezielten Hilfen bzw. einem sich aus informellen und for-
malen Bestandteilen konstituierenden Netz. So lange der Patient im Kranken-
haus verweilt, erwarten sic - dhnlich den dort titigen Arzten - weder eine
Gleichgewichtung der verschiedenen Helfersysteme noch eine aus deren Po-
tentialen resulticrende Synergie. DaB8 die Kranken wihrend des Krankenhaus-
aufenthalts so gut wie ausschlicBlich im professionellen Auffangnetz auf-
gehoben sind, erscheint ihnen weitgehend normal. Angehorige, die sich ein-
mischen und sich intensiv beteiligen wollen (z. B. an der Pflege), gelten auch
fir die Sozialarbeiter tendenziell als Storfaktoren bzw. als ungewohnlich, ja so-
gar als "unnormal". Schnell schlieBen sie in diesen Fillen auf zu starke oder gar
auf korrektur- (bzw. therapiebediirftige) Angehorigenbindungen, z. B.
"symbiotische" Miitter-Tochter-Bezichungen. Gleichzeitig gehen Sozialdienst-
mitarbeiter davon aus, daB die Regeln der professionellen Versorgung mit den
Interessen der informellen Bezugspersonen kollidieren, und sie sind deshalb
erstaunt bzw. skeptisch, wenn es zu Kooperationen kommt. Fungieren Angehd-
rige beispiclsweise als "mediating structure”, vermitteln zwischen dem Patien-

4 Eine Ausnahme bilden Kinderkliniken, wo Eltern weite Teile der psychosozialen Untcrst"i‘:t-
zung der Kinder, aber auch der Pflege, ja manchmal sogar der Behandlung, iibernehmen kon-

nen. Ahnliches gilt fiir die stationdre Versorgung von Aids-Patienten.
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ten, seiner Lebenswirklichkeit auBerhalb des Krankenhauses und den ihn be-
handelnden Arzten - beginnen also gewissermaBen eigenstindig zu vernetzen -,
schleicht sich bei den Sozialarbeitern rasch der Verdacht ein, daB sich zwi-
schen Krankenhausirzten und den Angehorigen der Kranken Koalitionen an-
bahnen (Garms-Homolova 1990), die sich zuungunsten des Patienten auswir-
ken konnten. Daraufhin stellen sie sich selbst hinter den Patienten. Um ihre
Rolle als Anwalt der Patienten zu unterstreichen, gehen sie notfalls auf Kollisi-
onskurs zu den Vertretern des informellen oder formellen Netzes. Das ist nicht
nur Vernetzungsbemiihungen abtriglich, sondern macht diese geradezu un-
moglich.

Die Tendenz, informelle Hilfen und die organisierte Versorgung ausein-
anderzudividieren, ist auch dann spirbar, wenn sich die Aktivitit der So-
zialdienste nach auflen richtet, d. h. wenn die Patienten auf die Entlassung vor-
bereitet werden. Auch hier sehen sie thre Funktion weniger in systematischer
"Vernetzung", sondern cher in der Verhandlung mit singularen Institutionen
und Mobilisierung von einzelnen Diensten - dieses oft mit viel Engagement und
Akribie. Sollen diese koordiniert und abgestimmt, die Verantwortlichkeiten
zwischen informellen Helfern und Einrichtungen definiert werden, ziehen sich
die Sozialdienste haufig zuriick und verlassen sich - unter dem Motto "das ist
Sache der Angehorigen" - auf die spontane Vernetzungsdynamik.

Wird die Zustindigkeit fiir dic vom Patienten benotigte Unterstiitzung und
Hilfe schwerpunktmafig im organisierten Bereich gesehen (z. B. wenn der Pa-
tient fachliche Pflege braucht), so betrachten die Sozialarbeiter die Angehdri-
gen, Nachbarn, Freunde etc. tendenziell als Kompensatoren der Liicken, die
diesem Bereich innewohnen. Umgekehrt werden organisierte Dienste von ih-
nen unter dem Blickwinkel der Kompensation briichiger Potentiale in den in-
formellen Bezichungen beurteilt. Diese Sichtweisen sind keineswegs exklusiv
nur bei Sozialarbeitern in Krankenhaussozialdiensten zu finden. Sie sind bei be-
rufsmaBigen Helfern und spezicll bei Arzten genauso weit verbreitet (Garms-
Homolova & Schaeffer 1991). Neben den schon genannten gibt es dafiir zahl-
reiche Griinde, von denen wir nur einige anfithren wollen:

- So vermutet Dieck, daB die Bevolkerung in Deutschland eine vergleichs-

weise gering ausgeprigte Tradition der Fremdversorgung hat. Pflege und
andere Hilfen waren traditionell und sind noch heute Angelegenheit von
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Familien (Dieck in Jamieson, im Druck). Diese Sicht ist nicht nur in der
aligemeinen Offentlichkeit verbreitet. Sie bestimmt auch die Handlungs-
weisen von Mitarbeitern helfender und versorgender Einrichtungen.

Sie wird durch die Bestimmungen der sozialen Sicherung, nach denen die
Mitarbeiter verfahren, gestiitzt. Im Gesundheitsreformgesetz vom 1988
finden sich zum Beispiel zahlreiche Regelungen, die den Zugang zu orga-
nisierten Hilfen an die Bedingung kniipfen, daBl keine informelle Hilfe
moglich ist. Diese "AusschluBbestimmungen’ stehen in einer kontrapro-
duktiven Position zum Konzept der Netzwerkforderung und sind dariiber
hinaus dafiir verantwortlich, daB die Gefahr des Entstehens von Liicken
und Diskontinuititen im Versorgungsgeflecht auBerordentlich groB ist,
weil ein gegenseitiges "back-up" verschiedener Helfersysteme nicht
gesetzeskonform 1st.

Neben diesen allgemeinen Griinden gibt es auch spezifische Ursachen, von
denen wir zwei unterstreichen wollen:

Sozialarbeiter in Sozialdiensten haben in der Institution Krankenbaus eine
marginale Stellung, die nicht zuletzt der Tatsache geschuldet ist, dafi sie
nicht zum medizinischen Bereich der Patientenbehandlung gehoren. Sie
sind der Administration subsumiert und unterliegen den Weisungen des
Verwaltungsleiters. Sie sind also im Regelfall nicht an der Entwicklung
therapeutischer (und - wenn es diese gibt - rehabilitativer) Strategien be-
teiligt, aus denen sich die inhaltlichen Erfordernisse der Vernetzung ab-
leiten,

Die Riickfithrung und Wiedercingliederung der Patienten in deren eigene
Hiuslichkeit - eine der zentralen Aufgaben der Sozialdienste - schrumpfen
im Krankenhausalltag unter dem Druck der wirtschaftlichen Interessen
der Krankenversicherungs- und auch der Krankenhaustrager auf reine
Transferaufgaben zusammen. Patienten so schnell und so effizient wie
moglich aus den Krankenhaus weiterzuvermitteln, charakterisiert den All-
tag der Sozialarbeit im Krankenhaus (Garms-Homolova & Schaeffer 1989,
1990). Folglich suchen Sozialdienste primér nach Personen (Angehorigen,
Mitbewohnern) und/oder Institutionen (ambulanten oder stationdren Pfle-
geeinrichtungen o. 4.), die ihnen die Patienten abnchmen, intendieren we-
der die Herstellung einer patienten- und problemgerechten Versorgung,
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noch Vernetzungen der dazu erforderlichen informellen und formelien
Hilfe. Gleichzeitig reduzieren sie ihre Tétigkeit weitgehend auf die im
Zuge dieser Transferaufgaben anfallenden administrativen Vorgange.

Fiir die Einengung von Vernetzungsaufgaben auf rein administrative Vorginge
machen die Sozialdienstmitarbeiter vor allem den Zeitdruck verantwortlich. Er
entsteht nicht nur deshalb, weil die Personalschliissel zu ungiinstig sind und
weil deren Vorgaben oft unterschritten werden. Er hingt auch mit dem schon
erwihnten Wandel des Krankenhauses zusammen, das immer mehr Patienten
zu versorgen hat, die auf Hilfe seitens der Sozialarbeiter angewiesen sind:
chronisch Kranke, die in rehabilitative und nachsorgende Einrichtungen oder
in Heime iiberwiesen werden, die hausliche Krankenpflege und hauswirtschaft-
liche Versorgung bendtigen etc. Damit einhergechend wachsen den Sozial-
dienstmitarbeitern neue und zusatzliche Aufgaben zu, und die urspriinglich in-
tendierten Ziele veridndern sich. Aufgaben wie Verhandlungen mit den Ko-
stentragern, Suche nach gecigneter Unterbringung und nach Pflegebetten,
Wohnungsauflosungen - kurzum Titigkeiten, die von vornherein iiberwiegend
biirokratischen Charakter haben - nehmen einen schr breiten Raum ein, wih-

rend beratende und auch koordinierende Tatigkeiten faktisch eher marginal
sind.

Noch stirker sind die Spielriume der Sozialarbeiter durch wirtschaftliche
Determinanten cingeengt. In diesem Kontext ist noch einmal die Bedeutung
des raschen Patiententransfers zu unterstreichen. Fiir die Krankenhiuser (und
die Leistungstriager) ist er von existentieller Wichtigkeit. Sie stehen in der
Pflicht, die Verweildauer kurzzuhalten, eine Zielvorgabe, die bei chronisch
Kranken, speziell wenn si¢c im vorgeriickten Alter sind, oft nur schwer einzu-
losen ist. Jede Verlangerung stationdrer Aufenthalte dicser Palienten bringt fiir
das Krankenhaus zudem Kostenrisiken mit sich. Ubersteigt die Verweildauer
den fiir die Region ublichen Durchschnitt, drohen dic Krankenkassen, die Ko-
stenitbernahme cinzustellen. Mit dem "Chronikersatz" der Sozialhilfe kann der
Akutbereich des Krankenhauses nicht auskommen. AuBerdem sind gerade él-
tere Patienten zumeist pflege- und personalintensiv, weil sic aufgrund ihrer

funktionellen Beeintrachtigungen die Moglichkeiten eines rationellen Perso-
naleinsatzes storen.
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Alles das erklart, warum fiir dic Krankenhauser eine schnelle Entlassung der
Patienten so groBe Bedeutung hat. Allerdings trifft dieses nicht nur fiir den ra-
schen Patiententransfer zu, sondern ebenfalls fiir die Anpassung der Entlas-
sungspraxis an die wechselnden Auslastungserfordernisse der Krankenhauser.
Wahrend Zeiten der Unterbelegung sind die Krankenhduser durchaus an die-
sem Patiententypus interessiert, cignet er sich doch aufgrund seiner langdau-
ernden Multimorbiditat zur Ausbalancierung der "Belegungsflauten”. Ist der
Belegungsengpall voriiber, miissen die Plitze fiir Patienten bereitstehen, die
sowoh] aus medizinischer als auch betricbswirtschaftlicher Sicht mit der Be-
stimmung ecines Akutkrankenhauses in Einklang gebracht werden konnen. Es
muf also moglich sein, diesen Patiententypus sowohl als Fillmasse zu nutzen
als auch schnell und problemlos zu entlassen.

SolchermaBen flexible Entlassungsprozeduren zu gewahrleisten lastet auf den
Schultern der Sozialdienste. So wird cs zumindest von den Mitarbeitern der
Sozialdienste empfunden. Dieser Anforderung sehen sie sich um so stirker
ausgesetzt, je weniger die Patienten "in das Krankenhaus passen’, d. h. je we-
niger sic nach medizinischen (und mit diesen korrespondierenden versiche-
rungsrechtlichen) Kriterien als Akutpatienten eingestuft werden konnen. Doch
genau diese Patienten konnen haufig nicht entlassen werden, ohne daB andere
Einrichtungen und Dienste fiir sie bereitstehen. Denn sic gehoren zu dem Per-
sonenkreis, der nur iber ein diinnes und wenig tragfahiges informelles soziales
Netz verfiigt und auf zusitzliche Hilfe angewiesen ist. Von den organisierten
Diensten und versorgenden Einrichtungen werden solche Patienten allerdings
nicht immer problemios iibernommen. Oft missen die Mitarbeiter der Kran-
kenhaussozialdienste alle biirokratischen Hebel in Bewegung setzen und viele
Reibungsverluste in Kauf nchmen, bis sie endlich die Patienten "abgenommen

bekommen",

DaB Netzwerkforderung dabei zu kurz komm, liegt anf der Hand. Sie wird
musitzlich durch dic Bedingungen behindert, untcr denen die Sozialarbeiter
den Paticntentransfer sicherstellen: Meist sehen sic sich gezwungen, samtliche,
ihnen von den Institutionen auBerhalb des Krankenhauses diktierten Bedin-
gungen zu akzeptieren, um sicher Zu gehen, daB ihnen der Patient
"abgenommen" wird. Durch Absprachen und "bevorzugte Belieferung' einzel-
ner Institutionen versuchen sie sich zu diesen eine exklusive Bezichung zu ver-
schaffen, so daB diese bereitstehen, wenn cin Patient schnell entlassen werden
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mufl. Dabei ist der bilaterale Charakter dieser Bezichungen wichtig, denn in
keinem Fall diirfen diese Kooperationsmodi ausgeweitet und dadurch eventuell
der Konkurrenz preisgegeben werden.

Als  weitere Barriere von Netzwerkforderung erweist sich die
individualtherapeutische Orientierung, der viele Sozialarbeiter folgen. Sie ist im
Krankenhaussetting nur schwer realisierbar. So ist beispielsweise nur selten ein
lingerfristiger kontinuierlicher Kontakt der Sozialdienste zu den Patienten
moglich. Der Sozialdienst wird in der Regel erst unmittelbar vor der
Entlassung eingeschaltet. In ungiinstigen Situationen kann er sich mit dem
"Fall" sogar nur wenige Stunden auseinandersetzen. Doch auch andere Bedin-
gungen fiir eine Realisierung individualtherapeutischer Intentionen sind im
Krankenhaus nicht vorhanden. Die Bezichung zwischen dem Sozialdienstmitar-
beiter und dem Patienten kann sich selten auf freiwilliger Basis entfalten. Meist
wird der Patient unfreiwillig mit dem Sozialdienst konfrontiert. Deshalb be-
trachten die Patienten den Kontakt zu den Sozialarbeitern mit Skepsis oder
stehen ihm offen ablehnend gegeniiber. Zusitzlich wirkt sich aus, daB die So-
zialarbeiter das Image haben, alte Leute ins Heim zu bringen, Einkommensver-
héltnisse und Ersparnisse von amtswegen zu kontrollieren und als verliangerter
Arm von Kontrollinstanzen zu fungieren. So steht allein die Verortung der So-
zalarbeit "zwischen Hilfe und Kontrolle" (Peters 1971) indivi-
dualtherapeutischen Intentionen der Sozialarbeiter im Krankenhaus entgegen.

Trotz dieser Widrigkeiten wird eine personliche, intime Beziehung zum Klien-
ten von vielen Sozialarbeitern fiir erstrebenswert gehalten. Die individualorien-
tierte Intervention wird vielfach geradezu zur Voraussetzung der Realisierung
des "eigentlichen sozialpadagogischen Auftrages" stilisiert. Und auch dieses er-
weist sich fir VernetzungsmalBnahmen als hinderlich. Denn zahlreiche im
Rahmen von Netzwerkforderung anfallenden Aufgaben scheinen solchen Am-
bitionen diametral entgegenzustehen und werden deshalb als minderwertig er-
achtet: so vermittelnde, kontaktherstellende Funktionen, organisatorische Auf-
gaben und die Anwendung von Versorgungsexpertentum. Deshalb fithlen sich
die Mitarbeiter der Sozialdienste cher zu Patienten hingezogen, die ihnen
scheinbar mehr Moglichkeiten bieten, als originér angesehene sozialpadagogi-
sche Konzepte umzusetzen, und die therapeutische Interventionsmoglichkeiten
bieten. Als dankbare Klienten erweisen sich in solchem Zusammenhang Alko-
holiker, verlassene (und/oder miBhandelte) Frauen, obdachlose Patienten usw.
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Nicht selten werden diese "Problemfille” unter groBer personlicher Aufopfe-
rung und weit iiber den Krankenhausaufenthalt hinaus betreut. Dabei ist nicht
zu iibersehen, daB es den Sozialarbeitern nicht auf die Herstellung einer
adiquaten Versorgung und der dazu erforderlichen Netzwerkforderung an-
kommt. Oft lésen sie statt dessen sogar den Klienten aus dem bestehenden in-
formellen sozialen Netz heraus, damit sie zumindest in oberflachlicher Hinsicht
eine intime (scheinbar therapeutische) Beziehung zu dem Klienten entfalten
konnen und der an die Titigkeit gestellte Anspruch gewahrt bleibt.

Abgesehen von solchen Erscheinungen konnten wir feststellen, daf die
Sozialarbeiter die von ihnen als hoherwertig angeschene individualtherapeuti-
sche Zugangsweise unter den schon erwihnten Bedingungen der schnellen
Transfererfordernisse meist selbst nicht als realisierbar betrachten und sich an-
gesichts der Alltagsrealitit von vornherein auf cin rein administratives Ab-
wickeln des jeweiligen Falls beschranken.

Wird Netzwerkforderung zu realisieren versucht, so wird oft faktisch eine Kii-
entelisierung von Teilen des informellen Netzes der Patienten betrieben. Spe-
ziell Tochter von alten chronisch Kranken eignen sich als "Surrogatklienten”
und werden hiufig als solche betrachtet. Begiinstigend wirkt sich aus, daB So-
zialarbeiter, wie andere Mitarbeiter der Krankenhauser auch, zu wenig auf die
Belange von alten Patienten eingestellt sind, ja diese als interventionsresistent
anschen. Dariiber hinaus machen sich bei ihnen "Konzeptliicken" bemerkbar.
Das wihrend des Studiums akkumulierte theoretische Wissen und die thera-
peutisierenden Erklarungsansitze sind nur beschrinkt tragfahig, weil die aktu-
elle Lage des Patienten zu komplex und kompliziert ist und die in Frage
kommenden "Hintergriinde’ der Problemsituationen von ihr vollstandig iiberla-
gert werden. Weil aber die handlungsleitenden Konzepte an der Alltagsrealitat
(besonders an der alter Patienten) scheitern, wird "Ersatzklienten" der Vorzug
gegeben. So kann hiufig beobachtet werden, daf sich die Aufmerksamkeit der
Sozialarbeiter auf die Tochter alter Patienten verlagert. Die Sozialdienstmitar-
beiter bearbeiten dann vorrangig Probleme der Tochter, statt sich um die Be-
lange des Patienten und um seinc Absicherung im Geflecht der institutionellen
und privaten Hilfebeziehungen zu kiimmern.

Als letzte Problematik wollen wir die "Binnenorientierung’ der Sozialdienste
erwihnen. Damit bezeichnen wir die Tatsache, daB sich viele Aktivitaten der
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Sozialarbeiter auf interne Vorginge im Krankenhaus konzentriecren. Fir die
Regulation auflenorientierter Aufgaben und somit auch fiir Netzwerkforderung
bleibt oft nur wenig Kapazitat iibrig. Diese "Binnenorientierung” ist einerseits
Resultat der institutionellen Verankerung der Sozialdienste. Leiter der Kran-
kenhausadministration, denen die Sozialdienste unterstellt sind, sind daran
interessiert, da3 sich "thre" Sozialarbeiter nicht um Belange kiimmern, die erst
nach der Krankenhausentlassung wirksam werden. Sie argumentieren mit den
Mitteln aus den Pflegesatzen, die den Patienten im Krankenhaus zustehen und
nicht fiir auswirtige Angelegenhciten ausgegeben werden diirfen. Andererseits
ist die Binnenorientierung auch Ergebnis der hierarchischen Struktur der Be-
rufe im Krankenhaus, in dem dic Arzte "das Sagen haben" und die Sozial-
dienste ihre Posttion und eigene Autonomieanspriiche tagtiglich erkampfen
miissen. Krankenhausirzte ignorieren jedoch solche Autonomieanspriiche, sind
sie doch an Kooperationsmodi interessiert, die sic von dem als nichtmed;i-
zinisch angesehenen Ballast entlasten und einen reibungslosen Medizinbetrieb
garanticren (Schaeffer 1990). Dieser "professionelle Imperialismus" (Novak
1989) ist nach Meinung der Sozialarbeiter Ziindstoff fiir zahlreiche Konflikte.
Aus ihrer Sicht unterminieren die Arzte cin sinnvolles sozialarbeiterisches
Handeln, indem sic beispielsweise eine rechtzeitige Kontaktaufnahme mit dem
Patienten verhindern und die Sozialdienste viel zu spét hinzuziehen. Ebenso
neigen sie dazu, auf die Sozialdienste unbequeme Aufgaben abzuwilzen - so
speziell biirokratische Tétigkeiten.,

Weil es den Sozialarbeitern an gesichertem Reflexionswissen fehlt, konnen sie
diese Situation nicht adiquat interpretieren und lasten sie dem Fehlverhalten
einzelner Mediziner an. Eine der Folgen hiervon ist, daB sie sich in person-
lichen Konflikten und Aversionen verstricken, die Arzte boykottieren, statt
nach konstruktiven Losungen zu suchen und selbst - wenngleich ungewollt, so
faktisch aber doch - dazu beizutragen, daB ihre Handlungsspiclraume enger
sind, als es cigentlich notwendig wire. Netzwerkforderung, die zu einem
GroBteil aus Beziehungsmanagement besteht - seien dieses informelle oder
professionelle Beziehungen - erscheint angesichts der Konfliktfiille in-
terprofessioneller Bezichungen im Krankenhaus von vornherein als unreali-

stisch und scheitert der Sicht der Sozialarbeiter zufolge an den Schwierigkeiten
interprofessioneller Kooperation.
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Ursachen professionsinterner und -externer Widerstinde gegen Netzwerk-
forderung

Unsere Ausfilhrungen haben gezeigt, dal Netzwerk{orderung im Alltag der So-
zialarbeit cine wichtige, in manchen Handlungsfeldern, wie der sozialen Arbeit
im Krankenhaus, sogar zentrale Aufgabe ist, ihr aber im Alltag viele Wider-
stinde entgegenstehen und Netzwerkforderung bestenfalls bruchstiickhaft be-
trieben wird. Die Griinde dafiir sind unter anderem konzeptioneller Natur.

In diesem Zusammenhang ist zunichst einmal an die problematische kon-
zeptionelle Ausgangslage zu erinnern. Die ideologische Uberfrachtung, die
die Diskussion hierzulande charakterisierte, ging zweifelsohne zu Lasten
einer systematischen Kldrung. Problematisch ist dieser Mangel vor allem
deshalb, weil das Konzept auf den ersten Blick plausibel und einfach
handhabbar zu sein scheint, wie in der Literatur auch immer wieder betont
wird (Keupp 1987; Kihler 1983). In der Praxis aber stellt sich das ganz an-
ders dar, sind die mit dem Konzept verbundenen Intentionen zu nebulds
und die aus ihm erwachsenden Aufgaben eher komplexer und diffiziler
denn simpler Natur. Die dem Konzept auf theoretischer Ebene
unterstellte "Schlichtheit” (¢benda) entpuppt sich bei der Umsetzung als
mangelnde Griffigkeit und Unterschitzung der Komplexitit thm impliziter
Aufgabenstellungen, und dieses stellt die Sozialarbeiter vor erhebliche
Handlungsprobleme. Nicht zuletzt deshalb pendeln sic zwischen den
verschiedenen Teilaufgaben hin und her, betreiben mal Stérkung von
informellen Helferpotentialen, mal Versorgungsallokation, ohne von einem
grundlegenden Verstiindnis von Netzwerkforderung geleitet zu sein und
ohne systematisch vorzugehen.

- Auch die verengte Rezeption des Konzepts in der Sozialpadagogik ist
nicht folgenlos geblieben. Die praktisch tatigen Sozialarbeiter betreiben
Netzwerkfdrderung in erster Linie in Form von Starkung bzw. Kuration
von informellen Hilfepotentialen. Aufgaben, wie sic zur Versorgungsallo-
kation zihlen, scparieren sic davon. Damit korrespondiert, dafl profes-
sionelle und informelle Hilfesysteme als gegensitzlich angesehen werden.
Doch gerade, weil beide Hilfesysteme weitgehend voneinander getrennt
agieren und die Strukturen beider kontrar sind, so betonten wir zu Beginn,
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bedarf cs der Kommunikation und Abstimmung der unterschicdlichen
Rationalititen beider Systeme und der Koordination der verschiedenen im
informellen wie im formellen Hilfesystem erbrachten Leistungen. Wird
dieser Znsammenhang iibersehen, konnen die eigentlichen Intentionen des
Konzepts nicht realisiert werden.

Daneben sind auch professionsinterne Faktoren ausschlaggebend dafiir, daB3
Netzwerkforderung im umfassenden Sinn nur partiell betrieben wird. Sie haben
ihre Ursache unter anderem darin, daf3
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Fragen des Versorgungsmanagements und der Netzwerkforderung in den
Ausbildungen bis heute nur wenig Beriicksichtigung finden. Folglich man-
gelt es den praktisch tatigen Sozialarbeiter an wichtigen Voraussetzungen,
um solche Aufgaben, dic auch in anderen Handlungsfeldern sozialer Ar-
beit im Gesundheitswesen zu den dominanten gehdren, angemessen zu be-
arbeiten. Es fehlt thnen an systematischem wie handlungspraktischem Wis-
sen und auch an entsprechenden methodischen Kompetenzen. Eine der
Konsequenzen ist, daB sic mit einer Perspektivenverengung reagieren,
Netzwerkforderung auf ein administratives Prozedere reduzieren oder sich
auf Teilberciche beschrianken, wobei sie sich héufig auf Interventionskon-
zepte stiitzen, die nahezu kontraindiziert fiir eine Netzwerkforderung im
Interesse der Herstellung emer kontinuierlichen, sich aus formellen und
informellen Hilfeleistungen zusammensetzenden Versorgung sind,;

dic Ausbildung insgesamt zu weit entfernt von der beruflichen Wirklich-
keit und den sich hier stellenden Handlungsproblemen ist (Dewe 1989).
Werden die Sozialarbeiter im Berufsalltag dann mit diesen Problemen
konfrontiert, reagieren sie hilflos bzw. diffus, fehlt es thnen doch fiir deren
Regulation sowohl an geeignetem Problemlosungspotential wie auch an
handlungsleitenden Maximen. Folglich beginnen sie nach Substituten zu
suchen, di¢ helfen konnten, diesen Mangel zu beheben. Als solche fungie-
ren alltagspraktische Losungen und auch Anlchnungen an Problemlo-
sungsmuster anderer Berufe, so z. B. auf individualtherapeutische Zu-
griffsweisen und auf Surrogatklienten. Allerdings erweisen sich solche
Substitute im Alltag nicht unbedingt als tragfihig. Fiir den Rickgriff auf
individualtherapeutische Orientierungen haben wir gezeigt, daB sie nicht
nur eine systematische Befolgung all der Aufgaben, wie sie zur Netzwerk-



forderung gehoren, unterminicren, sondern sogar gegenldufig zum Ansin-
nen von Vernetzung und Verkniipfung sind. Damit ist gemeint, daf es sich
hier nicht um eine individuenzentrierte Vorgehensweise handelt, sondern
eine, die auf soziale Systeme ausgerichtet ist, Wir haben deutlich gemacht,
daB Individualisierungen des Konzepts in der Praxis fehlgehen, sich nicht
nur den Absichten von Netzwerkforderung im Interesse der Schaffung
eines Verbundsystems formeller und informeller Hilfen als hinderlich er-
weisen, sondern deren Voraussetzungen sogar destruieren. Gleichzeitig
folgt Netzwerkforderung einer anderen Logik als therapeutische Zugriffs-
weisen. Richtet sich der Blick therapeutisch inspirierter Interventionen in
erster Linie auf die Insuffizienzen bestehender Beziehungsstrukturen und
auf dic Suche nach Méglichkeiten zu deren Kuration oder Restitution, $0
konzentriert sich Vernetzungsarbeit auf die trotz moglicher Insuffizienzen
vorhandenen Potentiale sozialer Beziehungsnetze, sucht diese durch Ver-
kniipfung und Koordination fruchtbar zu machen, um auf diese Weise eine
Befihigung zu autonomer Lebenspraxis zu ermoglichen.

Substitute sind - das wird hier sichtbar - also bestenfalls temporar wirk-
sam. Niitzlich sind sie vor allem in subjektiver Hinsicht. Sie entlasten von
der Hilflosigkeit angesichts unlosbar anmutender Probleme, weil sie kon-
krete Angriffspunkte und praktikable Zugriffsmoglichkeiten zu bieten
scheinen. Faktisch aber provozieren sie neue Handlungsprobleme, eben
weil ihnen oftmals eine andere Logik zugrundeliegt, die nur auf den ersten
Blick kompatibel mit der Aufgabenstellung ist, sich bei genauerer Be-
trachtung jedoch als kontrar erweist (Schaeffer 1991);

der theoretische Diskurs in der Sozialarbeit viele Handlungsfelder unbe-
riicksichtigt 1a8t. Sozialarbeiter, dic in diesen Gebieten tatig sind, befinden
sich in einer eigentiimlichen Situation. Sie hiangen einem Selbst- und Auf-
gabenverstandnis an, das in groBer Diskrepanz zu den alltaglichen Be-
rufsanforderungen steht. Im Alltag hat das zur Folge, daB sie viel Energie
darauf verwenden miissen, diese Kluft zu iiberwinden und zu einem reali-
titsgesittigten professionellen Selbstverstandnis zu gelangen, und man-
cherorts, so hat es den Eindruck, nehmen solcherlei Abklirungsprozesse
und die aus ihnen erwachsenden Kooperationskonflikte nahezu ebenso viel
Raum ein wie die Realisicrung ihrer Aufgabenstellung. Unsere Analyse
zeigte, daBB den Sozialarbeitern dabei nicht immer Gelingen beschert ist
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und folglich die alltaglichen Berufsanforderungen, so auch vernetzende
Aufgaben, minderbewertet werden und als lastige Pflicht gelten, wahrend
den  "ecigentlichen" Aufgaben, die mit dem  Selbst- und
Aufgabenverstindnis in  Einklang stehen, allerdings in diesen
Handlungsfeldern eher marginal sind, nachgetrauert wird. Es ist den
praktisch (atigen Sozialarbeitern nur im Einzelfall moglich, diese
Abweichungen als Herausforderung zu begreifen und professionsintern
auf eine Verianderung des Berufs- und Aufgabenverstindnisses hin-
zuwirken.

Allerdings stehen der Realisicrung dieses Konzepts auch professionsexterne
Restriktionen entgegen. Einige verursachende Faktoren schicnen in unserer
Analyse bereits durch:
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Hier ist zunidchst zu erwdhnen, dafl die Handlungsspielraume und
Gestaltungsmoglichkeiten der Sozialarbeit in vielen Tétigkeitsfeldern be-
grenzt sind. Exemplarisch haben wir fiir die Krankenhaussozialarbeit auf
die problematische institutionelle Einbindung verwiesen: ihre Subsumtion
unter zwei professionsexterne Instanzen, deren Problemzugang in Opposi-
tion zu dem der Sozialarbeit stecht. Im Alltag hat das zur Folge, daf die
Sozialarbeit sich fortwdhrend an professionsfremden Gitekriterien abzu-
arbeiten und zu messen hat. Auflerdem steht sie immer in Gefahr, fiir an-
derc Belange funktionalisiert zu werden - im Krankenhaus dafiir, einzig
dic Entlassung von Patienten zu garanticren, statt fiar Vernetzung und die
Kontinuitat einer problem- und patientenangemessenen Versorgung sor-
gen zu konnen. Dieses aber sind faktisch voneinander abweichende Vor-
gehensweisen, die unterschiedlichen Kriterien folgen: erstere ist an insti-
tutionellen Geboten, letztere an der Situation des Patienten orientiert.

Auch der Charakter als totale Institution (Goffman 1973), der vielen Ein-
richtungen des Gesundheilswesens nach wie vor innewohnt, steht einer ad-
aquaten Realisicrung des Konzepts entgegen. Dicser schlagt sich im Alltag
vor allem in Beschrankungen des sozialen Verkehrs mit der AuBenwelt
nieder und hat im Hinblick auf das Handeln der hier titigen Beruf zur
Konsequenz, daf} ihre Sicht auf diesen Teilausschnitt der Realitit und auf
innerhalb des Krankenhaus sichtbar werdende Probleme reduziert ist. Fiir
die Sozialarbeit haben wir gezeigt, daB auch sic dazn tendiert, iiberwie-



gend binnenorientiert zu agieren, institutionsinterne Aufgaben hoher zu
gewichten als auBienorientierte und sich in innerinstitutionellen Gescheh-
nissen zu verfangen. Allerdings kennzeichnet diese Binnenorientierung
nicht nur das Handeln der Krankenhausmitarbeiter, sondern ebenso das
der Vertreter anderer Institutionen des Gesundheitswesens. Alle diese
Einrichtungen verfiigen uber relatv autonome Problemdefinitionen, die
sich primér durch das Interesse an sich selbst auszeichnen (Olk 1986). Oft
kollidieren diese Interessen, und dieses steht einer iiberinstitutionelien
Kooperation, wie sie firr Netzwerkforderung erforderlich ist, entgegen.

. Als letztes wollen wir die hierarchische Struktur der Berufe in den meisten
Institutionen des Gesundheitswesens anfithren. Sie erweist sich fiir den
Einzug neuer, gleichrangiger Kooperationsformen und Betreuungskon-
zepte, fiir die diese konstitutiv sind, als hinderlich. Denn die Arzte, die die
ranghochste Position im Krankenhaus einnehmen, begegnen allen Ansin-
nen mit Unverstindnis, die mit ihren Interessen als Akutmediziner kolli-
dieren und ihnen als professionsfremd erscheinende Anforderungen auf-
zubiirden drohen. Von seiten der Berufe, die mit solchen, gewissermafier
quer zur Realitit liegenden Konzepten arbeiten wollen, bedarf es deshalb
Implementationsanstrengungen, um solche Konzepte iiberhaupt umsetzen
zu konnen. Statt sich am Unversténdnis ihrer Kooperationspartner zu rei-
ben und angesichts der Schwierigkeiten interprofessioneller Kooperation
zu resignieren, milBten sie versuchen, durch Uberzeugungsarbeit und In-
formation den von ihnen verfolgten Konzepten und den ihnen zugrunde-
liegenden Leitideen zu mehr Akzeptanz zu verhelfen.

Diese Auflistung von Widersténden und Ursachen, die einer adaquaten Reali-
sierung von Netzwerkforderung cntgegenstehen, lieBe sich beliebig erganzen
(so beispielsweise um versorgungsstrukturelle Faktoren). Doch zeigen unsere
Ausfithrungen iiber Netzwerkforderung im Rahmen sozialer Arbeit im Kran-
kenhaus bereits, daB das Konzept einer weitergehenden Diskussion und theo-
retischen Klirung bedarf: eine Erkenntnis, dic keineswegs neu ist (u. a.
Schaeffer 1986). Damil ist allerdings weniger an eine Fortsetzung des Diskurses
gedacht, wic er in den zuriickliegenden Jahren erfolgte. Weitere ideologische
Uberfrachtungen und verheiBungsvolle Hoffnungen waren - wie wir lernen
konnten - eher abtraglich als fruchtbar. Sinnvoller wire vielmehr die Auseinan-
dersetzung unter Bericksichtigung der sich in der Praxis stellenden Hand-
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lungsprobleme und Restriktionen fortzufithren. Sie legen nicht nur den Finger
auf die Wunden konzeptueller Unscharfen und auf Schwierigkeiten, an denen
sich Netzwerkforderung zu bewiahren hat, sondern zeigen auch, welcher weite-
ren (professionsinternen wie -externen) MaBnahmen es bedarf, um das Kon-
zept uiberhaupt angemessen umsetzen und realisieren zu konnen.
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