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Soziale Netzwerke im
Gesundheitswesen

Wolfgang Hass

Einleitung

Soziale Netzwerke erfreuen sich seit den 70er Jahren eines gewachsenen Interesses in den
gesundheitswissenschaftlichen Disziplinen Medizinsoziologie, Sozialmedizin, der
modernen Sozialepidemiologie, der Selbsthilfeforschung, der Hilfe(such)- und Helferfor-
schung und auch der psychologischen Forschung, wie an einem inflationiren Gebrauch
dieses Terminus' nicht nur im wissenschaftlichen Bereich - hier ist auch ein exponentieller
Anstieg der Veroffentlichungen zu diesem Thema erfolgt-, sondern auch im sozial-
politischen Bereich abzulesen ist. Fiir diese Entwicklung lassen sich unterschiedliche
Griinde angeben:

1

2)

Soziale Netzwerke erscheinen als Metapher gesellschaftlichen Umbruchs: Die
Abnahme des normativen Einflusses durch vorgefundene Sozialbeziehungen und
damit korrespondierende Individualisierungstendenzen bieten einerseits Freiriume
fur die Gestaltbarkeit von Sozialbeziehungen, erfordern andererseits aber auch ein
hoheres MaBl an Eigenleistungen des Individuums. Nunmehr weniger selbstver-
stindlich verfiigbare und ihres Verpflichtungscharakters teilweise beraubte Bezie-
hungen miissen verstiirkt hergestellt, aufrechterhalten und im Bedarfsfall auch
aktiviert werden, womit das Individuum zum "Netzwerkmanager" wird (Keupp
1987),

eine Wiedererentdeckung informeller Stiitzsysteme (Selbst- und Laienhilfe) in der
Sozialpolitik, von denen sich die Politik Entlastungen des Wohlfahrtsstaates
verspricht;
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3) eine gewachsene Kritik an der 'Dominanz der Experten' und der Biirokratisierung
des Gesundheitssystems, zu der lokale soziale Netzwerke ein Gegengewicht bilden
kénnen;

4)  im wissenschaftlichen Bereich erhoffte man sich, durch die Fokussierung auf die
vielfiitigen Verbindungen zwischen Akteuren, tiber die Grenzen herkémmlicher
Analysen von 'dekontextualisierten’ Individuen, Kategorien resp. Klassifizierungen
dieser Individuen (Gruppe, Clique, Schicht etc.) sowie Institutionen und Normen,
die nur als das architektonische Grundgeriist einer Gesellschaft betrachtet wurden,
hinauszugelangen bzw. diese zu durchkreuzen', um damit fruchtbare Analyse-
moglichkeiten fur ein realistischeres Abbild sozialer Beziehungsgeflechte eréffnen
zu kénnen (Hall & Wellman 1985, Laireiter 1993).

Der Artikel beschiéftigt sich mit Verwendungsmoglichkeiten des Netzwerkkonzeptes im
Gesundheitswesen, wozu zunichst eine Abgrenzung vom sozialen Unterstiitzungskonzept
erfolgt, das eng mit dem Netzwerkkonzept verwobenen ist. AuBerdem wird kurz der
Forschungsstand skizziert. Den Eigenschaften sozialer Netzwerke, als soziale Ressourcen
quasi vermittelnd zwischen den personlichen (Persénlichkeitsmerkmale, Fihigkeiten) und
den institutionellen (Einrichtungen des Gesundheitsversorgungssystems) Ressourcen zu
stehen (vergl. Badura 1981), ist der zweite Abschnitt gewidmet. Im dritten geht es um
Netzwerkinterventionen, und abschlieBend werden einige Beipiele der Vernetzung im
Gesundheitswesen skizziert.

1  Soziale Netzwerke und soziale Unterstiitzung

Lange Zeit wurde der Netzwerkbegriff - auch durch die Forschung selbst bedingt, z. B.
die Sozialepidemiologie - mit dem Unterstiitzungsbegriff als ‘soziale Ressourcen’ (als in
Netzwerken aktivierbares Potential verschiedener Arten von Hilfsangeboten) unkritisch
vermengt und ist erst aufgrund der wiederhoiten Forderung nach einer exakteren
theoretischen Formulierung und empirischen Differenzierung der Begriffe aus dessen
Schatten herausgetreten.

So schien die Basis der metaphorischen wie auch analytischen Verwendung des Netzwerk-
begriffes nach Bames (1972: 2) zunichst nur in einem eher unspezifischen Interesse an einer
kausalen Verbundenheit von kreuzenden (“cross cutting") interpersonalen Beziehungen mit
den Handlungsweisen von Personen und den sozialen Institutionen ihrer Gesellschaft
begriindet zu sein.
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Ein Netzwerk 146t sich in Anlehnung an die wohl bekannteste Definition von
Mitchell (1969) als ein unter einem spezifischen Erkenntnisinteresse vorgenommener
Ausschnitt der Beziehungen eines Individuums zu anderen Personen unter Einbeziehung
der Beziehungen dieser Personen untereinander auffassen. Die hiermit erfolgte Be-
grenzung des Begriffes auf die "egozentrierte” Variante von Netzwerken (Pappi 1987)
entspricht deren liberwiegender Verbreitung bei der Analyse von Netzwerken in der
gesundheitsbezogenen Sozialforschung. Persdnliche Netzwerke werden hier anhand einer
oder mehrerer Stimulusfragen, sogenannter Generatoren (z. B. Burt 1984), erhoben, mit
denen inhaltlich-funktionale (Unterstiitzungsleistungen) und interaktionale (Kontakth4u-
figkeit, -dauer, etc.) Merkmale bestimmt werden kénnen.? Das Netzwerkkonzept heutiger
Prigung ist ein interdisziplinirer Ansatz, der seine Wurzeln in mehreren zum Teil
konvergierenden theoretischen Strdmungen hat (deren jeweiliger Einflu von Forscher
zu Forscher unterschiedlich bewertet wird - siehe z. B. Scott 1991)* und kann am ehesten
als Perspektive oder Methode aufgefaBt werden.*

Das Konzept der sozialen Unterstiitzung entwickelte sich erst in der Sozialepidemio-
logie der 50er Jahre aus der Erkenntnis, daB Krankheitsentstehung auch durch soziale
Variablen mitbedingt ist. In der Forschungsliteratur wird soziale Unterstiitzung in erster
Linie als funktionaler Beziehungsinhalt beschrieben , wobei man sich im wesentlichen

Indem diese zur Erklarung individueller Verhaltensweisen herangezogen werden, erweist
sich das Netzwerkkonzept als ein Mehrebenen-Ansatz.

Der Netzwerk-Ansatz erlebte erst in den 50er Jahren in einer Situation der Unzufriedenheit
mit sowohl individualistischen Anstitzen Parsonscher Priigung als auch mit dem als zu starr
empfundenen kategorialen Apparat des Strukturfunktionalismus' seinen Durchbruch, wenn
auch vollig unterschiedliche Auffassungen und Zielrichtungen damit verbunden waren.
Den einen erschien er als Uberwindungsmoglichkeit einer rein individualistischen
Sichtweise "jenseits von primiren Gruppen ... und diesseits eines abstrakten Schicht-
begriffes” (Rohrle & Stark 1985), Konzepten also, die als weitgehend ausgereizt galten,
anderen als Brilcke zwischen normativen Strukturalisten und Interaktionalisten oder als
eine vielversprechende Mdglichkeit "bridging the conceptual gap between micro and
macro” (Alba & Kadushin 1976 - zitiert nach Rogers & Kincaid 1981: 95). Wihrend sich
die theoretischen Wurzeln des Netzwerkonzeptes bis zu Georg Simmel (1908) oder Leopold
von Wiese (1933) zuriickverfolgen lassen, gilt als erste von einer theoretischen Perspektive
aus betrachtete ernsthafte Applikation des Netzwerk-Ansatzes die sozialanthropologisch
orientierte européische Tradition im Gefolge von Radcliffe-Brown (1952). Die methodische
Entwicklung der Netzwerkanalyse begann in den USA der 30'er Jahre (bspw. Jacob Moreno
1934) und wurde dort in jhrer strukturalistischen Variante maBgeblich von Harrison C.
White zu einem analytischen Instrument weiterentwickelt, withrend die egozentrierte
Variante im wesentlichen von Forschern des europdischen Raumes (Barnes 1954, Bott
1957, Kapferer 1969, Mitchell 1969, Boissevain 1974, u. a.) verweist.

Inwieweit der Netzwerkansatz auch theoretische Implikationen aufweist, ist umstritten
(Keul 1993, Wellman 1985).
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an dem bereits zusammenfassenden Kleeblatt-Vorschlag von James House (1981)
orientiert, der anhand einer Literaturanalyse emotionale, instrumentelle, wertschétzende
und informatorische Unterstiitzung unterschieden hatte. Im Gegensatz zum Netzwerk-
konzept ist das der sozialen Unterstiitzung allerdings sehr heterogen und besteht aus
verschiedenen Einzelkomponenten, die fiir unterschiedliche und voneinander weitgehend
unabhingige theoretische Konstrukte mit entsprechenden Taxonomien stehen (Antonucci

& Knipscheer 1990, Heller & Swindle 1983, Tardy 1985).

Diese Differenzierung hat einige wichtige Erkenntnisse und Fortschritte bei der
Analyse gesundheitsbezogener Aspekte sozialer Unterstiitzung erbracht (vgl. bspw. House,
Umberson u. Landis 1988).

1)  Soziale Unterstiitzung 146t sich, wie Wellman (1981) in seinem programmatischen
Aufsatz dargelegt hat, am besten im Rahmen von Netzwerkanalysen untersuchen:
Der Netzwerkansatz ist dabei als Perspektive oder Methode das Subjekt, soziale
Unterstiitzung das Objekt der Untersuchung. Dies bedeutet, daB Unterstiitzungs-
netzwerke nicht mehr durch Sozialkategorien wie Familie, Verwandter, Freund,
etc. bestimmt werden , sondern durch funktionale und interaktionale Netzwerkmerk-
male. So sprechen Volker et al. (1992) bspw. von einem Kernnetzwerk “starker
Bindungen, [das] multifaktoriell® als das Freundschafts- und Hilfsnetzwerk bezeich-
net werden kann". Damit wird die tatstichliche Involvierung dieser Kategorien erst
iiberpriifbar, was zu einer Abkehr von der bis dahin implizit vertretenen Annahme
gefuihrt hat, die Anzahl von Netzwerk-Kontakten sei gleichbedeutend mit der Zahl
unterstiitzender Beziehungen. Entsprechend zeigte sich in mehreren Untersuchun-
gen, daB der Anteil unterstiitzender Bezichungen in persénlichen Netzwerken
begrenzt ist (z. B. Wellman 1979). Dabei ist anzumerken, daB Art und Umfang der
Unterstiitzungsnetzwerke natirlich iiber die jeweils spezifische Kombination der
Namensgeneratoren festgelegt werden (Burt 1984, Fischer 1982).

2)  Soziale Netzwerke erbringen unterschiedliche Unterstiitzungsfunktionen hiufig
arbeitsteilig (“different strokes from different folks” - Litwak & Szelenye 1969,
Wellman & Wortley 1990). Wihrend nahe Verwandte am wahrscheinlichsten
kontinuierliche instrumentelle Unterstiitzung leisten und sich in Krisen als verliBli-
che Instanz bewihrt haben, scheinen Freunde und Bekannte eher fiir aktuelle
kognitive Unterstiitzung und Informationen zustindig zu sein, sind aber auch
Vertrauenspersonen fuir personliche Gespriche (Korte 1984, McFarlane 1984,
Pearlin 1985, Walker et al. 1977, Wegener 1987).¢

Eine Person ist Triager mehrerer Rollen (‘Multiplexitit') resp. nimmt mehrere Funktionen
wahr (‘multistrandedness’ - Verbrugge 1979).

Wird Unterstiitzung als wahrgenommene Unterstidtzung operationalisiert, sind geschlechts-
spezifische Unterschiede zu beobachten: So scheinen Ménner in hoherem Ausmal
emotionale Zuneigung, Bestitigung oder instrumentelle Unterstiltzung wahrzunehmen als
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3)

4)

5)

Netzwerk-Theoretiker haben das Augenmerk auf den sozialen Kontext gerichtet
und hervorgehoben, daB ein nicht geringer Anteil der sozialen Umgebung 'structural
embedded’ ist, sich also aus vorgefundenen, nicht frei wihlbaren Beziehungen wie
enger Verwandtschaft, Nachbarschaft oder Arbeitsplatz zusammensetzt. Netzwerk-
Mitglieder miissen daher auf der Basis von limitierten Ressourcen und Alternativen
ausgesucht werden (‘constraint choice' - Jackson et al. 1977), was entsprechende
Konsequenzen fiir das AusmaB verfiigbarer Unterstiitzung hat.”

Dem Begriff 'soziale Unterstiitzung' ist das Dilemma inhéirent, bereits eine positive
Konnotation zu besitzen. Daneben bezog sich lange Zeit das vorherrschende
Erkenntnisinteresse lediglich auf die fsrdernden Wirkungen sozialer Netzwerke.
Dies hatte die Option fiir die ebenso erwartbare wie auch reale Alternative und im
Grunde tiberraschend spite Einsicht, da3 Beziehungsgeflechte nicht notwendiger-
weise "nice things" (Wellman 1982: 79) sind, bis dahin verstellt. Entsprechend
wurde vorgeschlagen, soziale Unterstiitzung als einen Spezialfall von sozialer
Interaktion zu sehen, der sowohl positive als auch negative Wirkungen hervorrufen
kann (Schwarzer 1994). Hier wird deutlich, daB das Netzwerkkonzept gegeniiber
dem Unterstiitzungskonzept als das umfassendere angesechen werden kann.

Der Netzwerkansatz konnte mit einem relationalen Unterstiitzungsbegriff im Sinne
eines 'person-environment fit' die seit den achtziger Jahren in der Unterstiitzungsfor-
schung dominierende qualitativ-bewertende Perspektive, die im 'StreB-Coping'-
Paradigma zur Zeit aligemeine Anerkennung zu erfahren scheint (z. B. Schwarzer
& Leppin 1991), sinnvoll ergénzen. So miissen individuelle Bediirfnisse und soziale
Unterstiltzung auch zueinander passen (Cutrona & Russell 1990, Veiel & Baumann
1992), was auf eine stirkere Einbeziehung interaktionaler Merkmale wie bspw.
Reziprozitit oder der natiirlichen Dynamik von Netzwerken und verweist (Sarason
et al. 1985, Uehara 1990).

Die wohl umfassendste Beachtung in der wissenschaftlichen und auch gesundheits-
politischen Diskussion haben soziale Netzwerke (implizit im Rahmen der Unterstiitzungs-

Frauen (Gulick 1994).

Solche Beschrinkungen konnen vielerlei Art sein, etwa sozialstruktureller Natur oder
lebenszyklusabhingig. Bspw. wirkt sich die im Alter aufgrund oft eingeschrinkter Gesund-
heit und MobilitatseinbuBen abnehmende Leistungsfiihigkeit, neue Kontakte aufzubauen
oder (ehemals) vorhandene zu pflegen, zwangsldufig auf Umfang und Zusammensetzung
der informellen Netzwerke aus. Nach den Ergebnissen des Wohlfahrtssurveys (1984) sind
in der Altersgruppe der iiber 60jihrigen die Kontaktmoglichkeiten mit Verwandten
auBerhalb des eigenen Haushalts eher gering. Wenn, dann bestehen Kontakte hauptsichlich
zu den erwachsenen Kindern (Diewald 1986).
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forschung) hinsichtlich ihrer gesundheitsbezogenen Auswirkungen bei einem breiten
Spektrum von Belastungen und Krankheiten erhalten. Hier hat die Forschungsliteratur,
u. a. bedingt durch eine Fiille von Studien zu spezifischen Belastungssituationen, mitt-
lerweile einen derartigen Umfang erreicht, daB praktisch alle Unterstiitzungsaspekte "von
der Wiege bis zur Bahre” (Klusmann 1989: 17) untersucht worden sind. Von einer
"allgemeinen salutogenen Wirkung sozialer Unterstiitzung" kann allerdings, wie Rohrle
(1994: 95) resumiert, nicht gesprochen werden. So ist bis heute nicht geklirt, wie soziale
Unterstiitzung auf das Individuum wirkt, und entsprechend heterogen sind die Effekte
auf das gesundheitliche Wohlbefinden resp. dem Umgang mit StreB. Zudem bestehen enge
Zusammenhinge zwischen verschiedenen Formen sozialer Unterstiitzung, Beziehungs-
aspekten, Personlichkeitsmerkmalen (sowohl des Hilfeempféingers als auch des -gewéhren-
den) und der Netzwerkstruktur, was natiirlich genauso fiir die Erforschung belastender
Aspekte gilt. SchlieBlich wird aufgrund weitgehend fehlender Langsschnittstudien auch
die Richtung des Zusammenhanges zwischen Sozialennetzwerken und Gesundheit kontro-
vers diskutiert.

Nach der zuvor skizzierten Differenzierung der beiden Begriffe und einer Durchsicht
der Literatur scheinen es somit stirker qualitative Aspekt sozialer Unterstiitzung (und
weniger strukturelle Aspekte sozialer Netzwerke) zu sein, die Auswirkungen auf das
gesundheitliche Wohlbefinden haben.

So haben sich bei aller mit dem Netzwerkansatz verbundenen Euphorie bspw. in
der Situation der Hilfebediirftigkeit, also in der Pflege, bei chronischen Erkrankungen
oder Behinderung, letztlich doch nur die Familien, und hier insbesondere Frauen, als
einzig verlaBliche Instanz sozialer Unterstiitzung unveréindert bewihrt, allerdings stindig
an der Grenze der Uberforderung (Belle 1982, Brody 1985, Gerhardt & Friedrich 1982,
Hegner 1981, Leimkihler 1987). Demgegeniiber ist das Hilfepotential im weiteren
Freundes- und Bekanntenkreis offenbar begrenzt, und auch Gesundheitsselbsthilfegruppen
als "kiinstliche" Netzwerke konnen Funktionen der priméren sozialen Netzwerke allenfalls
voriibergehend itbernehmen.

2 Soziale Netzwerke als Vermittlungs- und Beratungsinstanzen

Gegeniiber dem Gesundheits- und Krankheitsbereich ist ein genuines Forschungsfeld der
Netzwerkforschung, Kommunikation und Hilfesuchen in sozialen Netzwerken, etwas ins
Hintertreffen geraten (Rogers & Kincaid 1981, Schenk 1984, 1995).

Mit dem komplexen Zusammenspiel von Einrichtungen des professionellen
Gesundheitssystems, der Wohlfahrtsverbiinde als quasi-staatlicher Einrichtungen sowie
den vielfiltigen Angeboten des "intermedi4ren Hilfe- und Dienstleistungssystems” (THDS,
Bauer 1990 - zur Systematisierung nicht-professioneller Sozialsysteme siche bspw. Hegner
1981) ist eine hochgradige, kaum mehr iiberschaubare, letztlich unintendierte Verflechtung
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zwischen den verschiedenen Systemen entstanden (Behrendt 1981). An Hilfesuchende
wird daher mittlerweile ein gewisses MaB an Anforderungen gestellt: Vor die schwierige
Aufgabe des Sich-Zurechtfindens gestellt, ergeben sich fiir diese Orientierungs- und
Selektionsprobleme. Konkret fehlt es an spezifischen Informationen hinsichtlich addquater
Arzte, Behandlungsweisen sowie den Kriterien ihrer Identifizierung. Die Informationsflut
in den Massenmedien, im Tageskalender lokaler Zeitungen, in Gesundheits- und
"Psycho”-Spalten von Illustrierten, in Gesundheitsfithrern und Ratgeberbroschiiren
privater Initiativen, Krankenkassen und sogar Banken® wird nur denjenigen Nachfragern
nach Gesundheit Vorteile bringen, die die zahlreichen Informationen auch zu nutzen
verstehen.

In dieser Situation gewinnen informelle Netzwerke, insbesondere als Triiger von
'first hand experiences’, entscheidenden Wert. Fragekomplexe wie "Welcher Arzt arbeitet
wie gut mit welchen Methoden und wurde wie hilfreich und wie sympathisch empfun-
den?" eréffnen damit Entscheidungs- und Kalkulationshilfen und effektivieren die Suche
nach einem geeigneten Angebot.

Wihrend in der priventiv orientierten medizinsoziologischen und sozialmedizi-
nischen Forschung die Untersuchung von Faktoren der Inanspruchnahme professioneller
Dienste bereits eine lingere Tradition hat, wurden informelle Netzwerke erst durch eine
Reihe angloamerikanischer Studien aus den siebziger Jahren als Zuweisungssysteme an
ein breites Spektrum von Einrichtungen des Gesundheitswesens im priiventiven, kurativen
und rehabilitativen Bereich beschrieben. Netzwerkmitglieder erhielten damit entsprechen-
de Funktionen als "screening and referral agents” (Booth & Babchuk 1972) und erwiesen
sich als wichtige Quellen von Information und Beratung bei sowohl medizinischen als
auch psychologischen Problemen.®

Die Leistung der Netzwerkanalyse lag hier zum einen in der Erforschung der
Verbindung primérer sozialer Beziehungen (Familie, Verwandte, Freund, Nachbarn) mit
Institutionen des Gesundheitswesens, insbesondere iiber entfernte Bekannte resp.
‘'schwache Beziehungen' (fliichtige, eher instrumentelle Kontakte - Granovetter 1973,
Wegener 1987) oder sekundire Netzwerke (Selbsthilfeguppen, Vereine, etc.), z7um anderen
in der Identifizierung forderlicher oder hinderlicher Strukturen der Netzwerke. Wihrend

Zum Beispiel die Volks- und Raiffeisenbanken ("Thr groBtes Kapital: Gesundheit", 1994).

i Siehe etwa Birkel und Reppucci 1983, Booth 1972, Brown 1978, Cobwin und Pope 1974,
Croog et al. 1972, Eckenrode 1983, Finlayson 1976, Freidson 1960, 1961, 1979, Geertsen
et al. 1975, Gourash 1978, Green (1970), Gurin et al. 1960, Hammer 1963, Horwitz 1977a,
b, 1978, Kadushin 1966, 1969, Langlie 1977, Lee 1969, Leutz 1976, Lieberman 1979,
McKinlay 1972, 1973, Perrucci & Targ 1982, Salloway & Dillon 1973, Sanders 1982,
Scambler et al. 1981, Suchman 1964, 1965a, Tolsdorf 1976, Twaddle 1969, Veroff et al.
1981, Wilcox & Birkel 1984, Wills 1983 - Literaturverzeichnis beim Autor.
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Netzwerke hoher Dichte aufgrund der damit oft einhergehenden sozialen Kontrollfunktion
und einem weitgehend redundanten Informationsstand bspw. zur Hinauszégerung der
Nutzung professioneller Angebote fiihrten (Salloway & Dillon 1973), konnten Hilfesu-
chende mit 'offenen' Netzwerken und einem damit korrespondierenden hohen Anteil
schwacher Beziehungen frithzeitiger notwendige Hilfe in Anspruch nehmen und aufgrund
des groBeren verfligbaren Informationspools ad4quatere Hilfe finden. Letztere hatten
zudem vermehrt Zugang zu informellen Ressourcen und waren besser iiber das gesundheit-
liche Versorgungsangebot informiert, was als entscheidende Voraussetzung fiir dessen
effektiven Nutzung gelten kann (z. B. Kadushin 1966, Lee 1969, McKinlay 1973).

Untersuchungen zum EinfluB des Laienenetzwerkes auf Hilfesuchprozesse sind
jedoch traditionell einer medizinischen Perspektive verpflichtet, in der Laiennetzwerke
vorwiegend als Wegweiser in das professionelle System aufgefaBt werden (Freidson 1960,
Lee 1969 Sanders 1982, Suchman 1965). Danach sind Professionelle das letzte Glied in
einer Kette von Hilfesuchaktivititen, das dann erreicht wird, wenn die vorherigen
Instanzen erschopft sind. Hilfesuchen erscheint damit als ein hierachischer ProzeB, in dem
man in einer quasi zentrifugalen Bewegung aus den Primirumwelten heraus zu immer
weiter ‘entfernten’ Personen und schlieBlich an Professionelle gelangt, wobei die Verweil-
dauer im Laiensystem als Unsicherheitsfaktor gesehen wird (Freidson 1979).

Dabei hatte Freidson (1960) schon darauf hingewiesen, da die Konsultation eines
Professionellen im AnschluB i.d.R. im Laiensystem "abgeglichen" wird. Entsprechend
haben neuere Studien (Pescosolido 1992) eine fortwihrende oder zumindest zeitweise
Parallelitit der Informationssuche im Professionellen- und Laienratgebersystem postuliert:
Die Inanspruchnahme von Professionellen ist mithin fortwéhrend "sozial organisiert”,
d. h. in einem begleitenden ProzeB der Ratsuche im informellen Netzwerk werden
Ratschlige von Professionellen auf ihre Sinnhaftigkeit, Realisierbarkeit etc. tiberpriift.
Vermittlungs- und Beratungsfunktionen werden daher von einem heterogenen Satz von
Akteuren erfiillt, und Ratsuchprozesse miissen als jeweils spezifische Konfigurationen
von Beratern und Behandlern eines gewissermalen arbeitsteiligen, aus Professionellen
und Laien bestehenden Uberweisungssystems beschrieben werden (Freidson 1975).

Vorliegende Studien haben zwar einen prozeBhaften Verlauf des Ratsuchens
hervorgehoben, jedoch nur bezogen auf jeweils konkrete Inanspruchnahmen. Ratsuchmu-
ster und -strategien, wie sie fiir die Situation chronisch Kranker als kontinuierlich und
iiber lingere Zeitriume hinweg Hilfe nachfragende Menschen, die mehr oder weniger
regelmifBig mit dem kurativen und rehabilitiven medizinischen System in Berithrung
kommen, interessant werden, sind indes aufgrund des methodischen Aufwandes bisher
nicht untersucht worden.

Da soziale Netzwerke somit anscheinend erst die Option bieten, zwischen formeller
und informeller Hilfe wihlen zu konnen, stellen sie dariiber hinaus auch potentielle
Behandlungsinstanzen dar ('lay treatment networks' - Gottlieb 1976). Das Spektrum der
von ihnen erbrachten Leistungen umfaBt im wesentlichen Beratungen zu gesundheits-
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bezogenen Verhaltensweisen oder Erndhrung. Studien zu beiden Funktionsvarianten
sozialer Netzwerke haben in jiingerer Zeit zunehmend dispositionale Konstrukte wie
Netzwerk- oder Hilfesuchorientierung oder Kompetenzen, auf "richtige” Weise Hilfe zu
suchen, beriicksichtigt, womit der Neigung resp. der Bereitschaft, iberhaupt Hilfe zu
suchen (und zu bekommen), Rechnung getragen wird (Barrera & Baca 1990, Brown 1978,
Eckenrode 1983, Gottlieb 1983, Keupp 1987, Tolsdorf 1986, Vaux et al. 1986) .

3  Soziale Netzwerke als Ansatzpunkte fiir Interventionen

Sowohl die soziale Unterstiitzungsforschung als auch die Netzwerkforschung haben
Beitrége zur Entwicklung und Durchfihrung von Netzwerkinterventionen erbracht. So
148t sich innerhalb der 'social support'-Forschung von der dominierenden theoretisch-
analytischen Richtung eine interventionssorientierte abgrenzen, die thematisch hiufig
als Verkniipfung zwischen formellen und informellen Netzwerken diskutiert wurde (z.
B. Collins & Pancoast 1976, 1981, Froland et al. 1981, Gottlicb 1983, 1984, Kardorff
& Stark 1987). Die Netzwerkanalyse hat ihrerseits eine Fiille von Instrumenten zur
Beschreibung sozialer Bezichungen und Netzwerke bereit gestellt (Baumann et al. 1987,
Pfingstmann & Baumann 1987), mit denen gesundheitsfordernde oder defizitire Netzwer-
ke ermittelt werden kdnnen.

Als Netzwerkintervention lassen sich Manahmen zur Stirkung resp. Mobilisierung
vorhandener (natiirlicher) oder zum Aufbau neuer (artifizieller) Unterstitzungspotentiale
begreifen. Hierbei kann es sich neben den priméren auch um sekundire Netzwerke
(Selbsthilfegruppen insbes. fiir chronisch Kranke, Vereine, etc.) sowie Angehorige ge-
meindebezogener Einrichtungen (Stadt, Wohlfahrtsverbéinde, Kirchen, etc.) handeln (Ham-
burg & Kililea (1979). Konkretes Ziel von Interventionen ist die Optimierung "defizitérer"
Netzwerke. Dazu gehoren z. B. zu dichte Netzwerke mit einer hohen Kontrollfunktion
und einer tendenziellen Abschirmung des Individuums gegeniiber der weiteren sozialen
Umgebung, die Gefahr akuter Uberforderung bestehender Sozialbeziehungen, die Unzu-
friedenheit mit sozialen Beziehungen (z. B. Einsamkeit) oder deren weitgehendes oder
gar volliges Fehlen (soziale Isolation).

Hierzu ist eine Reihe von Programmen entwickelt worden, zumeist im angloamerika-
nischen Sprachraum und in der Tradition der "Mental Health"-Bewegung bzw. "Commu-
nity Psychology" stehend. Dabei kdnnen unter einer Vielzahl von Einteilungen direkte
und indirekte Interventionsprogramme unterschieden werden. Direkte Strategien wenden
sich direkt an eine bediirftige Zielgruppe, der z. B. Trainings zu sozialen F#higkeiten
(Umgang mit Verlusten alter und Aufbau neuer Beziehungen, Vermeidung von Einsam-
keitskeitsgefiihlen, etc.), Unterstiitzung bei der Griindung von oder Vermittlung an
Selbsthilfegruppen angeboten werden (Gottlieb 1983, 1985b, 1987, Israel 1985).
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Unter dem Netzwerkaspekt interessanter sind jndirekte Strategien, die versuchen,
zumeist im Rahmen der Durchfithrung von Aufklirungs-, Schulungs-, und Behandlungs-
programmen mit der Zielsetzung einer erhohten Akzeptanz dieser Programme, Personen
zu identifizieren, die als 'natural helpers’ in vielerlei Weise in Austauschbeziehungen mit
den Personen, fiir die eine MaBnahme eigentlich "gemacht" ist, involviert sind (Gottlieb
1981, 1983, Israel 1985, Keupp et al. 1986, Mitchell et al. 1982, Pilisuk & Parks 1984).!°
Sind diese Personen einmal erkannt, was auf erhebliche und mannigfaltige Schwierig-
keiten stoBen kann, wird mit ihnen praktisch eine egozentrierte Netzwerkanalyse durch-
gefiihrt, wodurch Risikopersonen sowie die Art und das AusmaB der Bezichungen zu
ihnen erhoben werden koénnen. Daraufhin kann iiberlegt werden, welche Merkmale eines
Netzwerkes sinnvollerweise verdndert werden. Israel (1985) nannte hier bspw. Umfang,
Dichte und Zusammensetzung des Netzwerkes (Anteil starker und schwacher Beziehun-
gen), die Arten geleisteter Unterstiitzung sowie die Reziprozitét der Leistungen.'!

Netzwerkinterventionen setzen natiirlich immer die grundstitzliche Mitwirkungs-
bereitschaft der Personen resp. Zielgruppen voraus, so daB ein Hauptproblem stets die
Frage der Motivierbarkeit und die Vermittlung einer Nutzenerwartung bleiben wird. Da
viele Programme von Professionellen initiiert worden sind, miissen die Betroffenenper-
spektive und die damit verbundenen Partizipationsmdglichkeiten bei der Gestaltung der
Angebote ausreichend Beriicksichtigung finden, womit Professionelle sich nach dem
Anlaufen eines Programmes auf Katalysator- oder Koordinierungsfunktionen beschréinken
sollten (Kardoff & Stark 1987, Rappaport et al. 1984).

Die Grundannahme ist hier somit, daB soziale Netzwerke als Triger von Werten und
Normen 'Kanile' potentieller BeeinfluBbarkeit darstellen. Mit der dem Netzwerkkonzept
inhirenten Verflechtung der verschiedenen sozialen Kreise (Simmel 1908) und damit der
Moglichkeit, vorgegebene soziale Grenzlinien wie Gruppen oder Familien zu tiberwinden,
eroffnen sich tiber diese "Schlusselpersonen” somit Zugangschancen zu sonst hiufig
abgeschotteten Netzwerken. Diesen Personen wurde als 'opinion leader' bereits in den
klassischen amerikanischen Wahlstudien groBe Aufmerksamkeit hinsichtlich ihres
EinfluBpotentials auf fokale Personen zuteil (Lazarsfeld et al. 1948, vergl. auch Schenk
1995). Als Beispiel sei hier eine Studie von Leutz (1976) in East Harlem genannt, in der
sich ein steiler Anstieg von Vermittlungen an Beratungsstellen bei Drogen- und Alkohol-
miBbrauch fand, wenn informelle Berater als ein Bindeglied zwischen Betroffenen und
den formellen Beratungsstellen involviert werden konnten.

So sollen bspw. mit dem Ubertragen von einfachen, gleichwohl spezifischen Unterstiit-
zungsfunktionen an Schlusselpersonen die Dichte und Kontakthiufigkeit der Netzwerke
der Zielpersonen beeinflut wurden. Dabei hofft man, daB diese Funktionen eine in-
itilerende Wirkung entfalten und die (Ziel)Netzwerkmitglieder motiviert werden, leztzlich
selbstiindig untereinander entsprechende Kontakte zu unterhalten resp. aufzubauen und
somit eigenstidndig den Umfang ihrer Netzwerke vergroBern.
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Dariiber hinaus sind auch Risiken von Interventionen zu nennen, wie etwa die
potentielle Unterminierung basaler natiirlicher Unterstiltzungsnetzwerke (indem z. B.
schneller an das professionelle System delegiert wurde, was mitunter auf ein Abziehen
von Kompetenz im Laiensystem hinauslief - Israel 1985) oder, bei den indirekten
Interventionen, eine im Laufe der Zeit zunehmende Gefahr der "Paraprofessionalisierung"”
der Schlisselpersonen.

Auch im psychotherapeutischen Bereich liegt es nahe, wenn Klienten bei Kontroll-
und Verinderungsmoglichkeiten ihres Verhaltens an Grenzen stoSen, den Blick auf die
aktuelle oder potentielle Verfiigbarkeit von sozialen Ressourcen zu lenken (Pattison 1973).
Dies wird in der Familientherapie und, noch extensiver, in der Netzwerktherapie getan.
Bei der Netzwerktherapie'? handelt es sich um Zusammenkiinfte eines Interventionsteams
mit einem Klienten und dessen mehr oder weniger vollstindigem Netzwerk, so da im
Extremfall bis zu hundert Personen involviert sein kdnnen. Im Verlauf der Sitzungen
werden verschiedene Phasen des "networkings" durchlaufen, in denen im sozialen
Netzwerk zur Umsetzung eines vorab definierten Ziels umfangreiche Ressourcen
mobilisiert werden. Ziele kénnen bspw. die Férderung bestimmter unterstiitzender
Verhaltensweisen im Umfeld des Klienten als auch "Entmischungen” oder Trennungen
von Netzwerksegmenten oder Personen sein, denen ein nicht forderlicher EinfluB auf den
Klienten zugeschrieben wird. Hierbei werden auch netzwerkanalytische Aspekte beriick-
sichtigt. So identifizierte bspw. Broderick (1988) zwei fiir den Therapieerfolg wichtige
Dimensionen von Netzwerken: Wihrend die Pole ‘kohisiv’ und ‘unverbunden’ eine
strukturelle Dimension abbilden, wird die andere Dimension von den beiden funktionalen
Polen 'Flexibilitit' und 'Starrheit' gebildet. Mit der Anordnung dieser beiden Dimensionen
in einer Vierfeldertafel ergeben sich effektive, dem jeweiligen Netzwerktyp gut angepalite
Interventionsmuster.

Ahnlich wie die Familientherapie sich aus dem Gedanken entwickelte, da individuelle
Probleme Referenzen im familialen System aufweisen resp. durch dieses (mit)bedingt sind,
kann fiir familiale oder andere interpersonelle Problemkonstellationen angenommen
werden, daB die Einbettung in das weitere soziale Netzwerk eine Rolle spielt (Hammer
1983). So geht die Netzwerktherapie auf die Bedeutung der Gruppe bei der Identittits-
entwicklung und damit in erster Linie auf die Arbeiten von Jacob Moreno (Psychodrama
und Soziodrama - Moreno 1996). Sie ist danach in verschiedenen Zweigen der Psych-
otherapie wie der Familien-, der Sozio- oder der systemischen Therapie weiterentwickelt
worden (z. B. Speck & Attneave 1973), wobei verschiedene Techniken zur Behandlung
eines breiten Spektrums psychopathogischer Stdrungen Anwendung fanden (z. B. Galanter
1993, Kliman & Trimble 1983, Rueveni 1984, Wasylenki et al. 1992).
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4  Vernetzung im Gesundheitwesen

Abschlieend soll noch ein weiterer Aspekt der Relevanz sozialer Netzwerke im Gesund-
heitswesen gestreift werden, der der Vemetzung. Im Gegensatz zu einem Netz (z. B. der
sozialen Sicherung als Gesamtheit der helfenden Institutionen und Organisationen im
Sozial- und Gesundheitswesen), das lediglich eine Struktur darstellt (auch wenn dies
Inhalte suggeriert, z. B., daB man irgendwie aufgefangen wird), sind Netzwerke in diesem
Zusammenhang Verbindungsbahnen handelnder, individueller und korporativer Akteure
und damit auch Tréger sozialer Aktion (Badura 1983).

Der Vernetzungsbegriff impliziert ein Subjekt (Wer vernetzt?), ein Objekt (Was
wird vernetzt?) sowie ein Pridikat, das die Modalitiiten von Vernetzung beschreibt (Wie
resp. wodurch erfolgt Vernetzung?). Im folgenden werden beispielhaft einige Vernet-
zungsformen skizziert, und zwar
- bei der Forderung der Selbsthilfe und Selbstorganisation gegenseitiger Hilfe und
- im professionellen und informellen Gesundheitssystem zur Optimierung der gesundheit-

lichen Versorgung.

Wihrend die Vernetzung im ersten Fall eher ein (gewiinschtes) Nebenprodukt ist,
ist sie im zweiten ausdriickliches Ziel.

4.1 Forderung der Selbsthilfe und Selbstorganisation gegenseitiger Hilfen

Vernetzungen betreffen hier Nachfrager nach Hilfen bei konkreten Problemen der
Alltagsbewiltigung, chronischen Erkrankungen wie auch nach Initiativen der Schaffung
von neuen Qualititen des sozialen Zusammenlebens, wobei die Ubergéinge oft flieBend
sind. Initiatoren sind entweder die Interessenten selbst oder kommunale oder professionel-
le Einrichtungen.

Vorwiegend als Reaktion auf bestehende Defizite im professionellen Gesundheits-
system'? erfolgt in der BRD seit den 70er Jahren eine exponentielle Entwicklung von

Selbst- und Laienhilfegruppen mit Schwerpunkt in der psychosozialen Unterstiitzung
(Breitkopf et al. 1980, Deneke & Trojan 1985, FLPG 1987, Kickbusch & Trojan 1981,

Die mit der Verschiebung des Krankheitsspektrums in modemen Industrielindern zu
chronisch-degenerativen und chronisch-funktionetlen Erkrankungen einhergehende
Verinderung der Anforderungen an das Gesundheitssystem System unterstitzender Hilfen
hinsichtlich brachte im wesentlichen eine Kritik an der unzureichenden Ausrichtung des
Gesundheitversorgungssystems hinsichtlich des Lebens mit einer chronischen Krankheit
oder Behinderung, der Berticksichtigung der psychosozialen Dimension, der Pravention
resp. Gesundheitsfdrderung und der Bewiltigung des Alltags (Badura & von Ferber 1981,
von Ferber 1988, FLPG 1987).
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Moeller 1978, 1981, Vilmar & Runge 1986). Unterscheiden lassen sich hier Psychiatrie-
gruppen, Gruppen chronisch Kranker, Angehorige chronisch Kranker, Behindertengrup-
pen und Angehdrigengruppen Behinderter, die in verschiedenen Handlungsfeldern tétig
sind und fur deren jeweiligen Verbreitungsgrad auch Schitzungen vorliegen (Braun
1991).¢

Des weiteren gibt es zahlreiche Ansétze der Vernetzung spezifischer Interessen-
gruppen mit gesundheitsférdernder Zielsetzung. Als Beispiele seien hier zwei Modell-
versuche zur Einrichtung

- von Familien- und Nachbarschaftszentren fiir Familien und Alleinerzichende (BMJFFG -
Hebenstreit-Miiller & Runge 1989),

- von Seniorenbiiros zur Aktivierung von Senioren in der ehrenamtlichen Hilfe (BMFusS -
Klages 1994) genannt.

Ferner gibt es eine Fiille von lokalen Zusammenschliissen wie etwa

- das "Kolner Gesundheitsforum" als eine Kooperationsplattform des Gesundheitsamtes
mit professionell und ehrenamtlich in der psychosozialen Versorgung Tiétigen und
Selbsthilfeguppenangehdrigen. Aktivititen verschiedener Arbeitskreise dieses Forums
sind bspw. die Organisation der jihrlichen Selbsthilfegruppen-"Messe”, Foren zur
Verbesserung der Versorgung bei chronisch und psychisch Kranken, MaBnahmen zur
Verbesserung der Kooperation der Anbieter von Kursen zur Gesundheitsforderung,
Festsetzung von Qualititssicherungskriterien fiir diese Kurse, etc.;

oder, im Zuge der Ausweitung einer alternativen Gesundheitsbewegung,

- Gesundheitsldden und psychosoziale Beratungsstellen;

- selbstiniitierte und z. T. im Rahmen von Modellversuchen oder in Kooperation mit den
Kommunen geplante und durchgefiihrie gemeinschaftliche Wohn- und Stidtebauprojekte
mit mehr oder weniger ausformulierten gesundheitsfdrdernden Zielsetzungen (z. B.
ExWoSt-Informationen 1993, Brech 1990).

4.2 Vernetzungen zur Optimierung der gesundheitlichen Versorgung

Wenn Gesundheitssicherung und Krankheitsbewiltigung als Ergebnis gemeinsamer
Aktivititen des professionellen als auch des IHD-Systems begriffen werden muB (Badura

" Die Selbsthilfeforschung hat gezeigt, daB Teilnehmer an Angeboten von Gesundheitsselbst-
hilfegruppen (GSHGs) vielfdltige Unterstiitzungsformen erhalten, was sich positiv auf die
Krankheitsbewiltigung, den Medikamentenverbrauch, die Informiertheit tiber Krankheiten
und Behandlungsméglichkeiten, eine effektivere Inanspruchnahme formeller wie auch
informeller Hilfen sowie auf die perstnliche Entwicklung auswirkt (Rohrle 1994, Trojan
et al. [987 - zu vereinzelt negativen Auswirkungen siche Schafft 1987).
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1981), wird hinsichtlich einer bedarfs- und problemangemessenen Nutzung eine Vernet-
zung resp. Verkniipfung der Angebote und Dienste unverzichtbar.

- Vernetzung des professionellen mit Angeboten des IDH-Systems:

Als Reaktion auf die Erkenntnis, dal das Bezichungsmuster zwischen Selbsthilfegruppen
und Professionellen verbessert werden muB'®, sind im Rahmen von Modellprogrammen
in mehreren Stidten (z. B. in Frankfurt, K6In und Regensburg) Koordinationsstellen fiir
Arzte und Selbsthilfegruppen mit den Zielsetzungen Patientenaufklirung, Beratung und
organisatorische Unterstiitzung der Gruppen sowie Offentlichkeitsarbeit gegriindet worden
(Rohrig et al. 1990).

- Vernetzungen innerhalb des professionellen Systems:

Die hiufig konstatierte mangelhafte Vernetzung'® im professionellen Sektor scheint
vorwiegend im Fehlen geeigneter Koordinateure zu bestehen. So gibt es angesichts des
Prinzips der freien Arztwahl im professionellen Gesundheitssystem der BRD realiter keine
Steuerungsinstanzen resp. Verteilungsfilter (z. B. Primérarzte als Koordinatoren des
Krankheitsgeschehens), so daB oft nur informelle Austauschméglichkeiten (z. B. Arzte-
Stammtische) bestehen oder Vernetzung allenfalls als Begleiterscheinung im Rahmen
anderer Aktivititen (z. B. der Arztekammern, der Gesundheitséimter, Gesundheitsbericht-
erstattung, die aber iibergreifend in der BRD noch im Aufbau begriffen ist) erfolgt.

Viele Arzte haben eine immer noch zuriickhaltene, mitunter sogar abwehrende Haltung
gegeniiber Selbsthilfegruppen. Am aufgeschlossensten sind hingegen Arzte mit einem
hohen Anteil chronisch Kranker in ihren Praxen, denen sie nur begrenzt helfen knnen:
Sie sehen in GSHGs eine willkommene Ergiinzung. So gilt bspw. in der Versorgung Rheu-
makranker die Teilnahme an einer GSHG miittlerweile als eine der drei S#ulen der Behand-
lung (neben medikamentdser Versorgung und Bewegung).

Als paradoxe Folge der Ausdifferenzierung wurden Versorgungsliicken, aber auch Phéno-
mene wie therapeutische Ketten mit zum Teil widerspriichlichen Zielsetzungen, Parallel-
resp. Mehrfachversorgung konstatiert, hiufig bedingt durch eine "professionelle Nicht-
Kooperation", insbesondere zwischen dem medizinischen und psychotherapeutischen
Sektor (Schweitzer 1989), mangelnder Kenntnis voneinander sowie fehlenden Absprachen,
Zustindigkeits- und Kooperationsregeln. So spielt haufig der Zufall eine nicht unwesentli-
che Rolle, ob Patienten an einen filr sie adidquaten Arzt kommen, was in besonderem MaBe
chronisch kranke, hdufig multimorbide Menschen, die langerfristig und kontinuierlich
medizinische Hilfe benotigen, betrifft (Wohifahrt & Zuhlke 1993, Zink & Dutiné 1992).
Abgesehen von einer #lteren Studie von Colemann et al. (1966), in der bei den Arzten, die
untereinander Austausch pflegten, eine schnellere Verbreitung eines neuen Medikaments
(zum Wobhle ihrer Patienten?) nachgewiesen wurde, sind mir Untersuchungen hierzu jedoch
nicht bekannt.
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Einzelne Teilbereiche des Gesundheitswesens arbeiten zudem systembedingt (?) autonom.
Als Beispiel sei hier die fehlende Verschrinkung zwischen Klinik/ Forschung auf der
einen und den praktizierenden Arzten auf der anderen Seite genannt.

Andererseits gibt es zahlreiche Beispiele, in denen Vernetzungen in einem limitierten
Bereich bereits funktionieren. Hier kdnnen bspw. Helferkonferenzen zwischen ver-
schiedenen, qua institutionellem Auftrag beteiligten Professionellen (z. B. Arzte, Thera-
peuten, Sozialarbeiter, etc.) zur Koordinierung von therapiefdrdernden Aktivititen genannt
werden. Der Netzwerkcharakter besteht hier in der anlaBbezogenen, spontanen Zusam-
menkunft jeweils wechselnder, aktuell involvierter Personen, wobei die Helferkonferenz
ihrerseits natiirlich zur festen Einrichtung werden kann. (Die gelegentlich erfolgende
Hinzuziehung auch informeller Helfer (betroffene Angehdrigen) lieBe eine Einordnung
der Helferkonferenzen natiirlich auch im vorigen Abschnitt zu).

Vernetzungen innerhalb des IHDS:

Nach Schitzungen von Wolfgang Stark vom Selbsthilfezentrum Miinchen (Siiddeutsche
Zeitung v. 24./25.5.1997, Seite V1/1) haben sich gegenwiirtig knapp 50 Tsd. Menschen
in Selbst- und Laienhilfehilfegruppen zu allen Problembereichen und in verschiedenen
Organisationsformen zusammengeschlossen. Uber 50 nationale Organisationen bzw.
Verbiinde vertreten zudem die Interessen der Betroffenen nach auBen. Allein den Ver-
bénden der freien Wohlfahrtspflege lieBen sich 1989 ca. 6500 gesundheitsbezogene Grup-
pen zurechnen (Beske et al. 1993).

Dies hat zur Folge, daB auch im IHDS vielfiltige parallele und ohne Kenntnis
voneinander stattfindene Aktivititen zu finden sind, z. T. strukturell bedingt durch eine
finanzielle Konkurrenzsituation um die "Tépfe". Eine geschitzte Inanspruchnahmequote
von Selbsthilfegruppen von 2-5% verweist zudem neben sicherlich bestehenden
Akzeptanz- auch auf offensichtlich erhebliche Zugangsbarrieren (wihrend das Selbsthilfe-
Potential insgesamt auf 35% geschiitzt wird - Breitkopf et al. 1980, Deneke & Trojan
1985, von Ferber 1988, FLPG 1987, Grunow et al. 1983)."

Eine relativ junge Erscheinung unter den Vernetzungsakteuren sind lokale Kontakt-,
Informations- oder Koordinierungsstellen, deren positive Auswirkungen auf die Férderung

17 Allerdings gibt es keine "Indikation" fiir Selbsthilfe, womit Betroffene hinsichtlich einer
Teilnahmeentscheidung letzlich auf sich allein angewiesen sind, so daB GSHGs an-
scheinend nur filr einen begrenzten Anteil der Bevolkerung in Frage kommen. Auch
Ergebnisse der Selbsthilfe-Forschung weisen darauf hin, daB Personen, die sich GSHGs
anschlieBen, zu einem kleinen, sehr aktiven Teil der BevSlkerung mit einer 'AuBen-
orientierung’ gehdren (Grunow et al. 1983). Entsprechend erscheint einigen Autoren ein
bestimmter Stand der persdnlichen Entwicklung resp. das Vorhandensein einer kommunika-
tiven Grundkompetenz notwendig (z. B. Trojan 1986).



244 HASS

und Verbreitung des Selbsthilfegedankens zum Teil auch empirisch nachgewiesen konnte
(Braun & Opielka 1992). Diese haben die Aufgabenbereiche 'Offentlichkeitsarbeit und
Informationssammlung iiber soziale Selbsthilfe’, 'Information und Kontaktvermittlung
fir Interessenten an Selbsthilfegruppen’, 'Beratung und Unterstiitzung von Helfer- und
Selbsthilfegruppen’, 'Initiierung von Erfahrungsaustausch und Weiterbildungsangeboten
fur soziale Selbsthilfe' sowie ‘Verbesserung der Kooperation und der Beziehungen
zwischen professionellen und Selbsthilfegruppen'.

5 Ausblick

Es wurde versucht, einige Aspekte sozialer Netzwerke hinsichtlich ihrer Relevanz im
Gesundheitswesen anzuschneiden, wobei sich foigendes Resiimee ziehen 148t:

Fiir die Erforschung verschiedener Aspekte von Gesundheit und Krankheit scheinen
die Vorteile des sozialen Netzwerkkonzeptes im wesentlichen in einer Verwendung als
Perspektive oder Methode zu liegen. Von dariiber hinaus gehenden Inhalten sollte der
Begriff befreit werden.

Mit zunehmender Komplexitit des Gesundheitswesens steigt die Gefahr sub-
optimaler Losungen bei der Hilfesuche, so daB hier informelle Netzwerke als Vermitt-
lungs- und Beratungsinstanzen immer wichtiger werden.

Hinsichtlich der gesundheitsfordernden Wirkung sozialer Netzwerke als Triger
sozialer Aktion in der Gemeinde miissen Initiativen und Gruppen des IDHS im Gesund-
heitsbereich als Produzenten von Gesundheit erheblich stirker akzeptiert werden, damit
sich das ihnen inhérente Potential des "Networking" voll entfalten kann (Trojan et al.
1987, Slesina 1991). Der hiermit untrennbar verbundene finanzielle Forderungsbedarf
wird jedoch zunehmend beschnitten, jiilngst bspw. durch die Reformulierung des § 20 SGB
V, so daB nahezu ausschlieBlich nur noch Selbsthilfegruppen im rehabilitativen Bereich
von den Krankenkassen geférdert werden konnen.'® Auch eine sozialrechtliche Ver-
ankerung der Gesundheits- und Netzwerkforderung steht bisher noch aus.

Hinsichtlich einer Vernetzung im Gesundheitswesen konnte der Netzwerkansatz
Chancen bieten, querab aller bestehenden "Segmente” der Gesundheitsversorgung das
Vernetzungspotential empirisch zu ermitteln und zu fordem. Als programmatische Qualitit

In Kiirze soll hierzu allerdings eine Empfehlung der Spitzenverbinde der Krankenkassen
unter Einbeziehung der KBV (K assentirztliche Bundevereinigung) hinsichtlich des Umfangs
der Krankheiten resp. Krankheitsbilder, die gefrdert werden sollen sowie hinsichtlich der
Art der Forderung vorgelegt werden. Selbsthilfegruppen, sofern sie auf Bundesebene
organisiert sind, kdnnen im Vorfeld ihre Vorschlage bei den Verbiinden einreichen.
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einer Vernetzung konnten, unter dem Aspekt der Versorgungsoptimierung, folgende

Kriterien genannt werden:

- Informationsaustausch und Wissenstransfer unter Praktikern und zwischen Praktikern
und Betroffenen,

- Transparenz von Entscheidungen, Zustindigkeiten und Kompetenzen,

- gegenseitige Abstimmung von Handlungen,

- Reziprozitit resp. wechselseitiger Nutzen der Verbindungslinien,

- Erkennen eines gemeinsamen Nutzens, der das Verfolgen eines iibergeordneten globalen
(z. B. "Gesundheit fuir alle bis zum Jahr 2000") oder konkreten (Gesundheit einzelner
Patienten) Ziels erlaubt.
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