selbsthilfegruppenjahrbuch
2007






selbsthilfegruppenjahrbuch
2007

Deutsche Arbeitsgemeinschaft
Selbsthilfegruppen e. V.



selbsthilfegruppenjahrbuch 2007

Herausgeber:

Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e.V.
Friedrichstr. 28, 35392 GieRen
www.dag-selbsthilfegruppen.de

Redaktion:

Anita Jakubowski, Koordination fiir Selbsthilfe-Kontaktstellen
in Nordrhein-Westfalen (KOSKON), Friedhofstr. 39,

41236 Mdnchengladbach, Tel.: 02166/248567

Jiirgen Matzat, Kontaktstelle fiir Selbsthilfegruppen,
Friedrichstr. 33, 35392 GieRen, Tel.: 0641/99-45612

Wolfgang Thiel, Nationale Kontakt- und Informationsstelle zur
Anregung und Unterstiitzung von Selbsthilfegruppen (NAKQS),
Wilmersdorfer Stralle 39, 10627 Berlin, Tel.: 030/31018960
Umschlag:

Lutz Kébele-Lipp, Kubik, Berlin

Satz und Layout:

Focus Verlag GmbH, Giel3en

Druck:

Majuskel, Wetzlar

ISSN 1616-0665

Namentlich gezeichnete Artikel geben nicht unbedingt die Meinung der
Redaktion wieder. Nachdruck einzelner Artikel nur mit ausdriicklicher
Genehmigung der Redaktion und der Autoren.

Herstellung und Versand dieser Ausgabe des »selbsthilfegruppenjahrbuchs«
wurde gefoérdert vom Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend und von folgenden Krankenkassen:

Deutsche Angestellten Krankenkasse — DAK, BARMER Ersatzkasse,
Gmiinder Ersatzkasse — GEK, Kaufmannische Krankenkasse — KKH,
Hamburg-Miinchner Krankenkasse, Hanseatische Krankenkasse — HEK,
Krankenkasse fiir Bau- und Holzberufe — HZK, KEH-Ersatzkasse, Techniker
Krankenkasse.

Wir bedanken uns bei allen Forderern ganz herzlich!

Zur Unterstiitzung unserer Vereinsarbeit bitten wir Sie herzlich um eine
Spende (steuerlich abzugsféhig) auf unser Konto Nr. 6.3030.05 bei der
Volksbank Gie8en (BLZ 513.900.00).



Inhalt

Vorwort

Selbsthilfegruppe “Pitty Party”
Erfahrungsbericht einer Selbsthilfegruppe von Frauen
nach Trennung / Scheidung

Walter Ammann
Entstehung und Organisation der Ulmer ILCO-Gruppe

Bernadette
Ich heilRe Bernadette und gehdre zu Al-Anon

Wiebke Schneider
Sucht-Selbsthilfe — Familie — Kinder

Karin Gévert
.Briicken bauen” — Ein Projekt geht zu Ende,
die Arbeit beginnt

Frank Omland
Roundtables: Maglichkeiten und Grenzen einer Methode
und ihrer Anwendung beim Hamburger Suchtselbsthilfetag

Rolf Hiillinghorst
Von der Entzugsklinik in die Selbsthilfegruppe
Zur therapeutischen Kette in der Suchthilfe

Thomas Finkbeiner
Zur Bedeutung von Selbsthilfe fiir Zielplanung im
Krankenhaus — Persdnliche Erfahrungen eines Psychiaters

Monika Bobzien

Ein selbsthilfefreundliches Krankenhaus — was soll das sein?

Qualitatskriterien als Orientierung fiir gelingende Zusammenarbeit

Heinz Lohmann
Patient im Krankenhaus
Markenmedizin, Kundenorientierung und Versorgungsqualitat

Bernd Janota
Neue Anforderungen an die Selbsthilfe — oder: Ein Tag im
Leben von Frau Hellmann

12

17

19

26

35

43

50

62

n



Christine Kirchner
Fiihrung von Selbsthilfeorganisationen

Astrid Knerr, Wolfgang Slesina
Zur Férderung der Qualitdt der Selbsthilfegruppenarbeit

Theresa Keidel
Freud und Leid in der Selbsthilfeberatung

Jiirgen Matzat
.Psycho”-Gruppen — eine besondere Herausforderung
fiir die Selbsthilfe-Unterstiitzung

Christopher Kofahl
Zur Migrantenorientierung in der Selbsthilfeunterstiitzung
durch Selbsthilfekontaktstellen

Susanne Auferkorte, Gisela Reinhardt
Ein Fall von Kooperation: Kontakt- und Informationsstelle

fiir Selbsthilfe und Krebsberatungsstelle

Anne Kaiser
Das Konzert der Selbsthilfeunterstiitzung in
Nordrhein-Westfalen — ein Ausschnitt

Ralph Schilling
Die Vereinbarkeit von Berufstatigkeit, Selbsthilfe,
biirgerschaftlichem Engagement und Familie

Wolfgang Thiel
Biirgerschaftliches Engagement, Selbsthilfe und
Welfare Mix.

Institutionelle und infrastrukturelle Voraussetzungen, gesellschaftliche
Rollen und Forderperspektiven. Eckpunkte fiir eine Diskussion

Ursula Helms
Die Verankerung des Selbsthilfegedankens in den Biichern
des Sozialgesetzbuches

Klaus Priester
Krankenkassen schdopfen Finanzspielrdume bei der
Selbsthilfefinanzierung bei weitem nicht aus

81

88

100

106

112

120

124

134

143

152

163



Liebe Leserin, lieber Leser,

schon der schnelle Blick iiber das Inhaltsverzeichnis lasst zwei Schwer-
punkte des Selbsthilfegruppenjahrbuchs 2007 erkennen: die Begriffe ,Sucht”
und ,Krankenhaus” tauchen mehrfach auf.

Fast jeder Normalbiirger auf der FuRgangerzone wiirde, wenn man ihn nach
Selbsthilfegruppen fragt, wohl als erstes Sucht-Selbsthilfegruppen, z.B. die
Anonymen Alkoholiker, nennen. Hier haben Selbsthilfegruppen in der Tat eine
besondere Tradition, hier ist ihre Anerkennung bei Fachleuten am grofBten,
und hier ist ihre Eingliederung in eine ,therapeutische Kette” absolut géngig.
Auch die finanzielle Férderung von Sucht-Selbsthilfe durch gesetzliche Kran-
ken- und Rentenversicherung dokumentiert im Ubrigen diese Akzeptanz.

Die Suchthilfe bildet in Deutschland ein ganz eigenes Versorgungssystem,
eherin der Sozialarbeit, teilweise auch in der Seelsorge beheimatet als in Me-
dizin und Psychotherapie. Dies hat sich lange Zeit auch in einem Nebeneinan-
der der entsprechenden Selbsthilfe-Entwicklungen widergespiegelt. Seit eini-
gen Jahren hat die DAG SHG sich verstéarkt darum bemiiht, hier ,Briicken zu
bauen”, und sie ist dabei auf duBerst kooperative Konstrukteure auf der ande-
ren Seite gestoRen. Es gab wechselseitige Einladungen, auf Tagungen Refe-
rate zu halten, Arbeitsgruppen zu leiten und Artikel zu publizieren. Einige Bei-
spiele dafiir finden Sie in diesem Band (vgl. Schneider, Omland, Gévert, Hiil-
linghorst).

Krankenhduser sind in letzter Zeit verstarkt in das Blickfeld von Selbsthilfe-
gruppen, Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfe-Kontaktstellen geraten.
Man bemiiht sich um Zutritt und Prasenz dort, um Patienten (aber natiirlich
auch die Fachkrafte von Krankenhdusern!) iiber Selbsthilfe-Mdglichkeiten
nach der Entlassung zu informieren, wenn mit den Folgen der Behandlung
bzw. mit chronischer Krankheit und Behinderung zu leben gelernt werden
muf. In Einzelféllen waren Kliniken schon friiher Geburtshelfer von Selbsthil-
fegruppen, und in einigen Krankheitsbereichen sind Krankenhaus-Besuchs-
dienste schon lange etabliert (vgl. Ammann). Langsam entwickelt sich die Ko-
operation von Kliniken mit Selbsthilfegruppen zu einem weit verbreiteten Phéa-
nomen, ja zu einem Qualitdtsmerkmal, und das ,selbsthilfefreundliche Kran-
kenhaus” ist das dazugehorige Schlagwort (vgl. Finkbeiner, Bobzien, Loh-
mann).

Die wachsende Anerkennung der organisierten Selbsthilfe, ihre stédrkere
Orientierung auf Information und Beratung auch fiir Aussenstehende und ihre
zunehmende Einbindung in Gremienstrukturen fiihrt zu Verdnderungen, die
nicht ohne Risiken und Nebenwirkungen sind. Damit setzen sich Kirchner und
Janota in ihren Beitrdgen differenziert auseinander. So findet auch die De-
batte iiber ,Qualitdt” ihren Weg aus der professionellen in die Selbsthilfe-
Welt, wie der Artikel von Knerr und Slesina zeigt.



In einer Reihe von Beitrdgen (vgl. Auferkorte und Reinhardt, Kofahl, Matzat,
Keidel) wird, wie es im Selbsthilfegruppenjahrbuch iiblich ist, die Arbeit von
Selbsthilfe-Kontaktstellen diskutiert. Auch hier geht es um die Qualitat der Be-
ratung, es werden spezielle Arbeitsfelder und Nutzergruppen thematisiert,
und es wird die Unterstiitzungs-Landschaft in einem Bundesland, Nordrhein
Westfalen, dargestellt.

SchlieBlich geht es in den Beitrdgen von Schilling und Thiel um Grenzbereiche
bzw. Schnittmengen zwischen Selbsthilfe und biirgerschaftlichem Engage-
ment, und Helms stellt die gesetzlichen Rahmenbedingungen von Selbsthilfe
in Deutschland umfassend vor. Wie es um deren Realisierung im Bereich der
gesetzlichen Krankenversicherung steht, wird in dem Artikel von Priester ana-
lysiert.

Last but not least der Hinweis auf die ersten drei Beitrdge in diesem Selbsthil-
fegruppenjahrbuch: in ihnen beschreiben Betroffene aus ihrer eigenen Per-
spektive die Arbeitsweise und Wirkungen ihrer jeweiligen Selbsthilfegruppe.
Sie zeigen uns den personlichen Gewinn, den Menschen aus dem Erfah-
rungsaustausch mit Leidensgenossen ziehen kénnen, welchen Trost und Er-
mutigung sie dort erfahren, wie ihre Teilhabe an einem (mdglichst) normalen
Leben begiinstigt wird.

Sie représentieren drei Typen von Selbsthilfegruppen: die Gesprachs-Selbst-
hilfegruppe mit begrenzter Teilnehmerzahl ohne vorgegebenes Programm und
Konzentration auf ,Selbsthilfe nach innen” (Selbsthilfegruppe ,Pitty Party”),
die ortliche Gruppe einer bundesweiten Selbsthilfeorganisation von Men-
schen mit korperlichen Erkrankungen oder Behinderungen, die neben dem
Gesprach vor allem Aufkldrung und Information von Patienten betreiben, Ko-
operation mit Fachleuten des medizinischen Versorgungssystems aufbauen
und gemeinsam ihre Freizeit gestalten (Ammann), und schlieBlich eine am 12-
Schritte-Programm orientierte Gruppe in Anlehnung an die Tradition der An-
onymen Alkoholiker (Bernadette).

Das Spektrum der Selbsthilfe und ihrer fachlichen Unterstiitzung ist bunt und
vielfaltig; suchen Sie sich die Beitrage heraus, die fiir Sie personlich und/oder
beruflich am interessantesten sind. Die Redaktion ist sicher, dass Sie fiindig
werden.

Anita Jakubowski Jiirgen Matzat Wolfgang Thiel



Selbsthilfegruppe “Pitty Party”

Erfahrungsbericht einer Selbsthilfegruppe von Frauen
nach Trennung / Scheidung

Von Januar bis Juni 2003 fiihrte Pro Familia in GieBen eine Veranstaltungs-
reihe fiir Frauen in Trennung/Scheidung durch. In der letzten Sitzung war Herr
Matzat, der Leiter der Kontaktstelle fiir Selbsthilfegruppen, anwesend, um bei
der Griindung einer entsprechenden Selbsthilfegruppe Unterstiitzung anzu-
bieten. Heute, im September 2006, sitzen zwei der damals anwesenden Frauen
auf der Terrasse und versuchen einen Erfahrungsbericht liber diese damals
gegriindete Gruppe zu verfassen. Schnell wird uns klar, dass unser Bericht
sehr subjektiv sein wird, denn immer war und ist viel Gefiihl im Spiel gewesen.
Das ist uns wichtig, und deshalb halten wir es fiir richtig, diese Gefiihlslage
auch hier — zumindest in Ansdtzen — wiederzugeben.

Wir werden unseren Bericht allen anderen in unserer Gruppe zu lesen geben
und hoffen sehr, dass die eine oder andere etwas zu ergénzen hat, vielleicht
an der einen oder anderen Stelle etwas ganz anders wahrgenommen hat und
dies dann einfligt.

Ungefdhr zwanzig Frauen im Pro-Familia-Haus, die nach erfrischendem Aus-
tausch wild entschlossen sind, gleich noch mal miteinander in ein Lokal zu ge-
hen und weiter miteinander zu sprechen. Herrn Matzats Anregungen zur Or-
ganisationsstruktur nehmen wir mit. Zwei weitere Treffen in Biergérten folgen
(schlieRlich ist Hochsommer). Aber das Ambiente ist fiir unser Vorhaben
denkbar ungeeignet. Danach finden wir durch Engagement unserer Mitglieder
zum Gliick schnell einen Raum in einem 6ffentlichen Geb&ude, den ein Arbeit-
geber uns kostenlos zur Verfligung stellt. Im Laufe der Zeit erweist sich immer
wieder, dass Treffen in Kneipen weniger fruchtbar sind und schnell zum netten
Plauderstiindchen werden.

Ja, der erste Abend: Hochstimmung, Gefiihl der Nahe, Ausgelassenheit! Es
wird gelacht und geweint. Zusammengehdren, sich aufgehoben fiihlen, nicht
allein sein. Das Wissen: ,Wir werden uns wiedersehen!”. Die Hoffnung, et-
was daraus machen zu kdnnen. Auf dem Nachhauseweg ein heftiges Gewit-
ter, Platzregen und Sturmbden, aber irgendwie passt es zur Stimmung, und
eine meint sehr treffend: ,Wenn wir schon im Regen stehen gelassen wurden,
kénnen wir auch durch diese Gewitter marschieren!” In dhnlicher Stimmung
entsteht der Wunsch unserer Frauengruppe einen gemeinsamen Namen zu
geben: ,Pitty-Party”! Traurig sein.... und dann aber immer wieder auch gute
Gefiihle: Zusammen feiern, zusammen-halten, zusammen-arbeiten.

Unsere Symptome im Jahr 2003: leichte bis mittelschwere ldentitatskrisen,
sich vdllig verloren vorkommen, lauter kleine Madchen allein im Wald, verirrt,



ausgesperrt. Wohin? Wie weiter? Wir empfinden unser Versagen und fiihlen
uns vollig iiberfordert.

Gefiihlslage: Manchmal zornig und wiitend, manchmal sich in Selbstzweifeln
ergehend, manchmal todtraurig, manchmal sich aufrappelnd und Anstrengun-
gen unternehmend, zumindest mal die Nase aus diesem Loch zu schieben, in
das wir uns gestoBen fiihlten. In der Gruppe erfahren die meisten (wohl alle
die, die dabei geblieben sind) sehr schnell: Ich erkenne mich in den AuBerun-
gen und Gefiihlen der anderen wieder, und ich fiihle mich verstanden, wenn
ich etwas erzéhle.

In den ersten Sitzungen sind wir etwa 15 Frauen. Wenige springen nach kurzer
Zeitab. Dort ,passt” manches einfach nicht, die zu weite Anfahrt, der scheinbar
zu groBe Altersunterschied oder der Umstand, in der Trennungssituation die
Rolle der Verlassenden (im Unterschied zu den Verlassenen) gehabt zu haben.

Einige Frauen sind spéter noch hinzu gekommen. Aber sie alle sind nicht lange
geblieben. Es scheint uns, als hatten die ersten gemeinsamen Treffen einen
Grundstein in uns gelegt, Ndhe geschaffen, die so einfach zu den spéter Hin-
zugekommenen nicht mehr herzustellen ist.

Besonders bemerkenswert an unserer Gruppe ist, dass wir — nachdem gleich
am Anfang einige abgesprungen sind — in gleicher Konstellation nun schon
etwa dreieinhalb Jahre zusammen sind. Wenn eine von uns jemand zum Aus-
heulen oder Reden brauchte oder jemanden fiir gemeinsame Unternehmun-
gen suchte, verteilte sich das auf mehrere Personen, ohne eine einzelne zu
iiberfordern, und wir wurden verstanden, weil wir ja alle in etwa derselben Si-
tuation waren.

Auch viele private Unternehmungen von Teilen der Gruppe, sowie gegensei-
tige Hilfe bei Umzug oder handwerklichen Kleinigkeiten kommen hinzu. Am
Friihling 2004 fahren die meisten von uns ein paar Tage gemeinsam mit den
kleineren Kindern in Urlaub.

In der ersten Zeit enden viele Sitzungen nicht wie vereinbart um 22 Uhr, son-
dern sie dauern bis 23 Uhr oder 23:30 Uhr. Auf das sogenannte ,Blitzlicht” zu
Beginn der Runde, das man uns empfohlen hatte, versuchen wir uns einzulas-
sen, aber es funktioniert nicht. Zu wenig Disziplin? Oder erfrischend viel Emo-
tion? Wir steigen immer gleich ,richtig” ein. Es findet sich sehr schnell, spon-
tan und ohne feste Regel diejenige, die beginnt. Vielleicht weil sie etwas auf
dem Herzen hat, weil sie etwas gefragt wird, weil sie beim letzten Mal bis zum
Schluss warten musste. ..

Anlass fiir Gespréache sind AuRerungen der im Kreis herum Erzihlenden. Da
erzahlt beispielsweise Eine von einem aufwiihlenden Telefonat mit ihrem Ex-
Ehemann, den Verletzungen, die dabei hochkommen, dem Gefiihl des Nicht-
Verstanden-Werdens, vielleicht auch des sich zur Wehrsetzen wollen und
dem dennoch ein ,liebes-M&dchen-sein-wollen”. Alle verstehen, wovon sie
spricht, fligen dhnliche eigene Erfahrungen hinzu, fragen nach, unterstiitzen.
Nur selten gibt es kritische AuBerungen.
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Die Verfasserinnen dieses Erfahrungsberichts haben den Eindruck, dass es
als Gruppe nicht gelungen ist, uns gemeinsam weiter zu entwickeln. Sicher,
jede von uns hat sich entwickelt, fast allen geht es heute wieder gut, aber wie
viel davon hat die Gruppe bewirkt? Sie ist ein starker Riickhalt, weil wir dort al-
les los werden kdnnen und Ausgesprochenes nicht mehr so schwer zu tragen
ist. Es war und ist immer mdglich, das eigene Innere auf den Tisch zu legen,
und das ist schon ganz schon viel! Die Gruppe istimmer das Seil gewesen,
um sich auf dem steilen Weg aus dem Loch festzuhalten. Auf der anderen
Seite ist es ganz schwer, den Spagat zwischen Riicksichtnahme und Toleranz
einerseits, sowie Kritik und Andersein andererseits auszuhalten und anzu-
sprechen.

Nach wie vor treffen wir uns vierzehntdgig, von 20:00 bis 22:00 Uhr. Wie es
weiter gehen wird, wagen wir nicht einzuschétzen.

Unsere Treffen sind nach drei Jahren noch immer wichtig fiir uns, obwohl die
Konstanz der Teilnahme nicht mehr ganz so hoch ist. Aber es ist auch zu spii-
ren, dass neben dem Gefiihl der Ndhe auch das Gefiihl des Anders-Seins wie-
der zunimmt.

Diese Selbsthilfegruppe von Frauen nach Trennung / Scheidung gab sich den selbstironischen
Namen ,,Pitty Party” (Jammerclub), nachdem bei der Griindungsveranstaltung vom Selbsthilfe-
Berater mit diesem Begriff deutlich gemacht worden war, worum es gerade nicht gehen diirfe
bzw. wo man auf keinen Fall stecken bleiben sollte. Diese Chance, ihren Humor unter Beweis zu
stellen, hat sich die Gruppe nicht entgehen lassen.

"



Walter Ammann

Entstehung und Organisation
der Ulmer ILCO-Gruppe

1. Der gliickliche Zufall

Es war einer dieser Momente, bei dem der richtige Ton, die richtige Idee den
richtigen vier Ménnern den Beginn einer Vision begiinstigte. Einer Vision, in
die Tat umgesetzt, die jetzt mehr als 30 Jahre Bestand hat. Eine Selbsthilfe-
gruppe fiir Stomapatienten, also Menschen mit einem kiinstlichen Darm- oder
Blasenausgang, meist nach einer Krebsoperation.

Wie kam es dazu ?

Mit 45 Jahren musste der spatere Mitorganisator erfahren, dass er an Darm-
krebs erkrankt ist, und um {iberhaupt Uberlebenschancen zu haben, musste er
einen kiinstlichen Ausgang bekommen. Damals, es war das Jahr 1972, war
diese Operation noch eine lebensbedrohende Angelegenheit, und die Patien-
ten hatten oft nur noch wenige Jahre zu leben. Die Operationstechniken wa-
ren noch nicht so ausgefeilt, und es kam 6fters zu Nachoperationen. Die Hilfs-
und Reinigungsmittel waren fiir heutige Verhéltnisse unvorstellbar. Das Ver-
langen nach Information und nach Verbesserung iiber die Stomaversorgung
war bei den Patienten riesengroB. Der Wunsch, mit jemandem dariiber zu re-
den, der dhnliches durchgemacht und {iberlebt hatte, war ebenfalls sehr
stark.

Zuféllig lag er wieder einmal im Krankenhaus mit drei Stomapatienten und dis-
kutierte. Prof. Dr. Ch. Herfarth im Krankenhaus Ulm taxierte die vier Uberle-
benswilligen richtig ein und empfahl ihnen: ,SchlieBt euch doch zusammen
und helft euch gegenseitig.” Diesen Appell haben sich Georg Grdner, Paul Ir-
tenkauf, Hans Merkle und Rudolf Maile zu Herzen genommen. Sie trafen sich
regelméalig, spater kam noch Adolf Gravenhorst und die Frauen Olga Wirkner,
Sonja Reiner und Edith Férschner dazu, bevor zur Griindungsversammlung ge-
laden wurde. Herr Irtenkauf, Herr Gravenhorst und die drei Frauen nehmen
heute noch (2007) aktiv am Gruppenleben teil.

2. Gruppenarbeit — Selbsthilfe?

Selbsthilfe ist eine wichtige Kraft in der Entwicklung und Ausgestaltung einer
demokratischen Biirgerkultur. Gruppenarbeit als Methode bietet Konzepte fiir
die Leitung und Entwicklung von Gruppen. Seit Kurt Lewin, dem Vater der
Gruppendynamik, wurden verschiedene Richtungen und Schwerpunkte be-
schrieben. Wir blicken auf ca. 60 Jahre Gruppendynamik zuriick. Gruppen sind
lebendige soziale Systeme. Sie verdndern sich durch ihre Teilnehmer und de-
ren Austausch. Es hdngt viel davon ab, wie sich die Mitarbeiter einbringen, mit
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welchen Absichten sie dies tun, mit welchen personlichen Eigenarten, ob und
wie sie iiber ihre Potentiale verfiigen und diese auch zur Verfiigung stellen. Es
kommt darauf an, ob sie bereit sind, selbstverantwortlich zu handeln und ge-
meinsame Ziele zu verfolgen. Gruppen leben von der Art, wie sich Teilnehmer
gegenseitig fiihren und folgen. Gruppen finden zusammen oder scheitern am
Zusammenspiel zwischen Aufgaben und persénlichen Bediirfnissen. Es war
immer eine zentrale Frage, welche Krafte eine Gruppe zusammenhalten. Per-
sonliche Sympathie ist zwar im Spiel, reicht aber nicht aus fiir eine tragfahige
Gruppenentwicklung. Entscheidend ist, ob die Menschen zu einer passenden
Organisation finden, die es ermdglicht, zu erreichen, was dem Suchenden
wichtig ist. Den sozialen Anliegen muss Spielraum gegeben werden. Es muss
eine akzeptierte Ordnung der Rollen und der Einflussnahme gefunden werden.
Dieser Balanceakt ist fiir selbstorganisierte Gruppen noch schwieriger, da sie
auf freiwilliger Basis bestehen. Ziele sind in Selbsthilfegruppen nicht vorge-
geben, sie werden im Idealfall gemeinsam erarbeitet. Manche Gruppenmit-
glieder engagieren sich besonders, scheitern aber trotzdem an der Verwirkli-
chung, da sie offensichtlich in ihrer Grundhaltung nicht gut vorbereitet sind
auf dieses Mehr an Eigenverantwortung und Eigengestaltung fiir gemeinsame
Prozesse. Nur wenn wir der Vielfalt und Unterschiedlichkeit der Menschen
und Lebensschicksale in unseren Gruppenprozessen Raum geben, konnen wir
Menschen fiir ein zufriedenstellendes Engagement gewinnen.

3. Die Gruppengriindung

Die Betroffenen um Georg Gréner ahnten bald, dass noch weit mehr Stoma-
operierte auf Informationen und Hilfestellung wartete. Zunéchst chne zu wis-
sen, dass es bereits eine {iberregionale Gruppe gab, wurde eine Griindungs-
versammlung anberaumt. Wahrend der Vorbereitung dazu erfuhren die Ma-
cher erst von der Existenz der nationalen Dachorganisation. 25 Jahre spéter
gratulierte Prof. Herfarth, jetzt Arztlicher Direktor der Chirurgischen Klinik der
Uni Heidelberg: die Gruppe war die erste in Ulm, vielleicht sogar eine der er-
sten in Deutschland. Die Idee entstand spontan bei einer Visite in der Klinik
auf dem Ulmer Safranberg. Die Griindungsversammlung 1974 in Ulm war ein
Riesenerfolg. Ca. 60 Personen kamen, um sich zu informieren. Der Name:
Deutsche ILCO, Regionalgruppe Ulm, setzt sich zusammen aus: IL (lleostomie,
den Diinndarm betreffend) und CO (den Dickdarm, das Colon, betreffend). Die
ersten Jahre waren die Orientierungsphase. Starke Personlichkeiten brach-
ten sich in die Gruppenarbeit ein, um optimale Informationen und ein anspre-
chendes Begleitprogramm anbieten zu kdnnen. Der Draht zur Chirurgischen
Klinik war bestens. Gegenseitig wurden Forderungen und Wiinsche bespro-
chen. Georg Groner regte damals schon an, eine Krankenschwester zur Sto-
matherapeutin aushilden zu lassen, was etwas spéter auch geschah. Ver-
schiedene Frauen und Ménner erklérten sich bereit, Besuchsdienst im Kran-
kenhaus zu machen. So waren Gesprache und Informationen schon vor der
Operation wie auch nachher moglich, und sie wurden dankbar von Patienten
und Angehdrigen, wie auch vom Klinikpersonal angenommen. Schon damals

13



kam der Slogan auf: ,Betroffene helfen Betroffenen”. Unter seiner Anleitung
wurden Kontaktstellen von Aalen im Norden bis Friedrichshafen im Siiden ge-
griindet. Georg Groner organisierte Schulungen fiir aktive Mitglieder, bildete
Arbeitskreise mit den Pflegedienstleitungen, Klinikseelsorgern und Psycholo-
gen. So bekamen lernwillige Helferinnen und Helfer eine Anleitung fiir ihre
nicht einfache Aufgabe des Krankenhaus-Besuchsdienstes.

4. Das Programm oder: was wollen wir ?

Nach dem Motto ,Der Mensch ist des Menschen beste Medizin” sind bei uns
ausschlieBBlich Betroffene oder Angehdrige von Betroffenen als Mitarbeiter
oder Betreuer tétig. Wir sind der Meinung, ein Betroffener kann {iberzeugen-
der und realistischer {iber auftretende Probleme und deren Lésung sprechen
als ein Unbeteiligter. Er kann aus eigener Erfahrung berichten, das wirkt
glaubwiirdiger. Wir wollen zeigen, dass es wieder mdglich ist, am téglichen
Leben teilzunehmen. Wir leben wieder Normalitét vor, wir zeigen, Du bist nicht
der Einzige mit Stoma, wir ermutigen zu neuem Anfang. Wir helfen bei priva-
ten Problemen, geben Tips bei Behérdengéngen, kurzum, wir versuchen die
Lebensqualitdt zu verbessern.

Dies ist aber nur ein Teil unseres Programms. Zu den regelméaRBig stattfinden-
den Gespréachskreisen laden wir Referenten aus den verschiedensten Wis-
sensgebieten ein. Arzte kldren iiber Zusammenhinge unseres Organismus
auf, Krankenkassenfachleute erldutern Gesetzesénderungen, Notare geben
Anregungen iiber Patientenverfligungen oder iiber das Verfassen eines Tes-
taments. So versuchen wir, die Gruppenabende interessant und abwechs-
lungsreich zu gestalten. Wir treffen uns zu diesen Gespréachskreisen regelmé-
Big am 2. Donnerstag eines jeden Monats, in einem bestimmten Lokal zu einer
bestimmten Zeit. Auch Unterhaltung und Geselligkeit gehdrt zum Angebot. Wir
fiihren Spiel- und Konzentrationsabende durch, diskutieren iiber Sport und
Politik. Hat ein Teilnehmer das Bediirfnis, liber Privates zu sprechen, gehen
wir selbstversténdlich in kleinem oder gréeren Kreis darauf ein.

Da manche Mitglieder in ihrer Freizeit kiinstlerisch tétig sind, veranstaltet eine
Gruppe jahrlich eine Ausstellung mit Bildern, Krippen, Puppen und anderen
handwerklichen Kleinoden. Einmal im Jahr geht es auf eine Tagesreise in die
ndhere Umgebung, da werden Museen, Kldster, historische Bauten, Fabriken,
Flughafen, Seen und anderes besichtigt. Als Hohepunkt organisiert die Ulmer
Gruppe seit 25 Jahren eine flinf- bis sechstégige Reise. Oslo, Prag, Wien und
Moskau wurden besucht. Besonders beeindruckt war die Gruppe von Rom,
wo ein Teil sogar von Papst Johannes Paul mit Handschlag begriiRt wurde.
Der Papst hatte ja selber nach einem Attentat voriibergehend ein Stoma. Das
Lebenspuzzle, das durch die OP auseinandergebrochen war, fiigt sich durch
diese Aktivitdten wie Mosaiksteine wieder zusammen und gibt neuen Mut zu-
riick.
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5. Neue Ideen

Mit Stoma-Sprechstunde und Krankenhaus-Besucherdienst waren die Ideen
von Georg Groner noch nicht zu Ende. Um die starke nervliche Belastung der
Mitarbeiter zu lindern, wurde ein Psychologe engagiert. Vierteljahrlich wur-
den fiir interessierte Helfer Schulungen durchgefiihrt. Themen wie Ge-
sprachsfiihrung, Angstbewdltigung, Kdrpersprache und Menschenkunde
standen auf dem Programm. Aus Betroffenen wurden ,Wissende” gemacht.
Ein ganz neues Mittel der Information schlug die Ulmer Gruppe Anfang der
80er Jahre auf. Unter groBem finanziellen und zeitlichen Aufwand wurde der
Film ,Stoma und Psyche” gedreht. ,Die Krankheit”, ,Der Patient” und ,Die
Gruppe” waren die drei Untertitel des Films. Betroffene sprachen offen {iber
ihre Angste und Wiinsche. Sie gaben bereitwillig Einblick in ihre Empfindun-
gen, sprachen {iber Resignation und Verzweiflung, aber auch iiber Hoffnung,
Zuversicht und ein neues Leben nach dem Krankenhausaufenthalt. Dieser
Film fand groRe Beachtung und Interesse bei Fachleuten und Betroffenen.

6. Selbsthilfe im Wandel

Im Lauf der Jahre haben sich die Operationsmethoden weiterentwickelt und
verfeinert. Die Krankenhausaufenthaltszeiten wurden stetig verkiirzt. Hilfsmit-
tel wurden patientengerechter gestaltet, im Angebot differenzierter und fiir
die verschiedensten individuellen Stomaanlagen passend modelliert. Neue
Materialien wurden eingesetzt, hautschonende Klebstoffe entwickelt, die Ge-
ruchsfilter verfeinert. Inzwischen ist eine ganze Palette von Firmen beschéf-
tigt, umweltfreundliche praxisnahe Hilfsmittel herzustellen. Aber auch die Ver-
triebswege dieser notwendigen tédglichen Verbrauchsgiiter haben sich verén-
dert. Wahrend diese wichtigen Utensilien friiher {iber die Sanitétshauser oder
Apotheken bezogen wurden, werden sie heute sehr stark {iber sogenannte
.Home Care” Vertriebe vermarktet. Obwohl derzeit jahrlich ca. 60 bis 80.000
neue Darmkrebserkrankungen, viele mit Stoma, hinzukommen, geht die Zahl
der Hilfesuchenden zuriick. Eine Stomaanlage ist heute Routine. Die Patienten
werden von Anfang an von einer Stoma-Therapeutin betreut und mit dem rich-
tigen Umgang mit den Hilfsmitteln vertraut gemacht. Auf die Psyche wird oft
nicht eingegangen, hier miissen wir in naher Zukunft unsere Aufgabe sehen.
Psychologische Begleitung ist sehr zeitaufwendig, aber gerade diese Zeit ha-
ben wir in unseren Gesprachskreisen. Unsere ehrenamtlichen Mitarbeiter be-
raten selbstversténdlich kostenlos und véllig neutral.

Wir sind aber auch an einer formalen Verbansmitgliedschaft interessiert,
denn auch hier gilt, ,Je groBer die Herde, desto angesehener der Schafer”.
Die Deutsche ILCO ist bundesweit Organisiert und wird vom Bundesvorsitzen-
den Prof. Dr. Gerhard Englert von Bonn aus geleitet. Dort ist die Bundesge-
schéftsstelle und die Redaktion der Verbands-Zeitschrift , ILCO-Praxis”. Die-
ser redaktionell breit gefdcherte Report ist im Mitgliedsbeitrag enthalten und
wird kostenlos vierteljahrlich an die Mitglieder versandt. Er ist bereits mehr
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als 130 mal erschienen, mit seinen ca. 170 Seiten in handlicher GréRe und
iibersichtlich gestaltet. Er greift aktuelle Themen auf, die gut versténdlich und
ausfiihrlich bearbeitet sind. In diesem Informationsheft kommen auch Mitglie-
der zu Wort, die auftretende Probleme zur Diskussion stellen, oder Leserzu-
schriften, die Problemlésungen anbieten. Ein Teil des Heftes ist den Neuheiten
aus dem Versorgungsartikelmarkt reserviert, in einem anderen wird aus der
Arbeit der Landesverbénde, Regionen und Gruppen berichtet.

1. Selbsthilfe im Wandel

Ubersichtlich und klar konzipiert eignet sich dieses Begleitbuch auch als
Nachschlagewerk. Kurzum, mit dieser Informationsbroschiire sind auch Be-
troffene, die nicht an Gruppenabenden teilnehmen kdnnen, immer auf dem
neuesten Stand der laufenden Aktivitdten. Die ILCO ist national wie internatio-
nal in vielen Entscheidungsgremien vertreten. Europaweit ist sie {iber die EOA
(European Ostomy Association), und weltweit {iber die I0A (internationale
Stomavereinigung) organistert. Ein besonders enges Verhéltnis pflegen wir
zur Ukraine. Dort wurde von Prof. Dr. Y. S. Lozinsky die erste Stomatréger-0r-
ganisation gegriindet. Die Deutsche 1ICO ist seit Jahren mit den dortigen Arz-
ten und Betroffenengruppen freundschaftlich verbunden und stellt ihnen in
der Bundesgeschéftsstelle gesammelte Hilfsmittel zur Verfiigung.

Sie sehen, es gibt die verschiedensten Mdglichkeiten, benachteiligten Patien-
ten auf der ganzen Welt zu helfen. Zur ILCO gehdren heillt neue Lebensfreude
erhalten und geben.

Walter Ammannist seit 15 Jahren Sprecher der Ulmer ILCO-Gruppe und nimmt am Krankenhaus-
besuchsdienst teil. Dariiber hinaus ist er im Landes- und Bundesverband engagiert.
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Bernadette

Ich heiBBe Bernadette und gehdre zu Al-Anon

Wie binich bloR in eine Selbsthilfegruppe geraten?

Bei mir fing es so an. Ich war 18 Jahre alt und hatte einen netten jungen Mann
kennen gelernt, in den ich mich iiber beide Ohren verliebt hatte. Dass er tro-
ckener Alkoholiker war und regelméRig zu den anonymen Alkoholikern ging,
war fiir mich eher toll und interessant als abstoRend. Eines Tages sagte er mir,
dass es auch Gruppen fiir Angehdrige gébe, wo ich hingehen kdnnte. Oh su-
per! Ich war bereit alles zu tun, um ihn zu unterstiitzen. Und so dackelte ich am
nachsten Mittwoch los, um mir diese Gruppe einmal anzusehen und mir Tipps
zu holen, was ich fiir meinen Freund alles machen kdnnte.

Ich wurde herzlich begriiBt und legte sofort mit einer Kanonade von Fragen
los. Sie lachelten und erklarten mir erst einmal, dass Alkoholismus eine Fami-
lienkrankheit ist und dass sie fiir sich selber zu Al-Anon gingen, um ihre Pro-
bleme zu I6sen und nicht die des Alkoholikers. Was sollte das denn? Dieser
Gedanke war fiir mich ganz neu. Mir fiel sofort mein Vater ein, der soff, mal
mehr mal weniger, solange ich denken kann und das sollte mich krank ge-
macht haben? Blddsinn! Aber ich war neugierig genug, um wiederzukom-
men.

Schnell merkte ich, wie gut es mir tat, jede Woche mit Menschen zusammen-
zusein, die mir chne Unterbrechung oder gute Ratschldge nur zuhéren konn-
ten und denen ich ohne schlechtes Gewissen alles erzéhlen konnte, was
mich bewegte und welche Probleme ich hatte. Keiner verurteilte mich, ja
viele bestatigten aus ihren Erfahrungen dhnliche Gefiihle und Erlebnisse.
Was als Erstes bei mir hdngen blieb, war die Aussage, dass ich ein Recht dar-
auf habe gliicklich zu sein und die Verantwortung fiir mein Leben iibernehmen
muB. Der Alkoholiker hat die Verantwortung iiber sein Leben und ich bin
machtlos iiber sein Trinken und die daraus resultierenden Taten. Und ich darf
Fehler machen.

Das widersprach allem, was mir zu Hause beigebracht worden war. Bei uns
hieB es, mein Vater ist schwach und labil und wir (meine Mutter, meine
Schwester und ich) miissen dafiir sorgen, dass der Laden lduft. Hatte er
abends ,iiber die Strange geschlagen”, rief meine Mutter auf der Arbeit an
und meldete ihn krank. Wenn mein Vater von der Arbeit kam, beobachtete ich
genau, ob er getrunken hatte und welche Stimmung herrschte und spielte
dann genau die Rolle, mal den Clown oder die Unsichtbare, die von mir erwar-
tet wurde, damit der Abend friedlich verlief. Wenn's nicht funktionierte, fiihlte
ich mich schuldig, denn ich hatte ja wieder mal versagt. Er erklarte mir dann
auch immer sehr genau, wie enttduscht er iiber mich ist. Uber Stunden mit viel
Bier und ein paar Schnépschen, weil Reden ja durstig macht. Meine Uberle-
bensstrategie wurde, immer lustig zu sein, und jedem zu helfen, weil meine
Schuld so groB war. Dafiir bekam ich immer viel Anerkennung, weil ich ja so
gut drauf war und so verantwortungshewusst. Jeder konnte seinen Miill bei
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mir abladen und unangenehme Arbeiten an mich delegieren. Mein Stresspe-
gel war auf Anschlag!

Mit Hilfe der Al-Anons erkannte ich mit der Zeit, wo meine Probleme herka-
men und wie ich durch den Alkoholismus geprégt worden bin. Das zu &ndern,
war schwieriger als ich mir je vorgestellt hatte. Konflikte einzugehen, mal nein
zu sagen oder nur etwas zu machen, weil ich Lust darauf hatte ohne schlech-
tes Gewissen, war dullerst miihselig und auch oft schmerzhaft fiir mich. Ich
war voller Zweifel, ob ich das wirklich tun diirfte. Aber so Schritt fiir Schritt be-
kam ich SpaR am Leben, natiirlich auch ofters eine blutige Nase. Ich wurde
von meiner Gruppe aber immer aufgefangen und wenn ich mich verrannte
wieder auf die richtige Spur gesetzt.

Haben sich meine Probleme heute aufgeldst? Na ganz bestimmt nicht. Keiner
hat behauptet, dass das Leben einfach ist. Aber ich bin zufrieden und oft
gliicklich und habe Freunde, denenich nichts vorzuspielen brauche, um Aner-
kennung zu bekommen. Ich bin immer noch sehr harmoniebediirftig und Streit
macht mir Angst, aber ich {ibe jeden Tag und es macht mir SpaRB.

P.S. Den Freund, der mich zu Al-Anon gebracht hat, hab ich dann auch gehei-
ratet.
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Wiebke Schneider
Sucht-Selbsthilfe — Familie — Kinder

Suchtprobleme in Deutschland — Zahlen und Fakten

Suchtprobleme sind in Deutschland eine der groRen ,Volkskrankheiten®. Ei-

nige Zahlen belegen dies eindriicklich:

—1,6 Millionen Menschen im Alter zwischen 18 und 69 Jahren sind alkoholab-
héangig, 2,7 Millionen Menschen in dieser Altersspanne konsumieren Alko-
hol missbrauchlich.

— Mindestens 1,5 Millionen Menschen sind von Medikamenten abhéngig.

— Circa 290.000 Menschen sind von illegalen Drogen abhéngig, rund 145.000
konsumieren illegale Drogen missbrauchlich.

— Hinzu kommen nichtstoffgebundene Formen, die erhebliche Auswirkungen
auf Familie und soziales Umfeld haben, wie z.B. pathologisches Gliicksspiel
mit schatzungsweise 80.000 bis 140.000 behandlungsbediirftigen Betroffe-
nen (DHS 2005).

Zahlt man pro Betroffener/ Betroffenem nur drei Angehérige hinzu, sind damit
rund 18 Millionen Menschen unmittelbar von den Auswirkungen eines proble-
matischen oder abh&ngigen Konsums oder Verhaltens betroffen. Deutsch-
landweit wachsen mehr als 2,5 Millionen Kinder unter 18 Jahren mit mindes-
tens einem alkoholabhéngigen Elternteil auf, circa 40.000-60.000 Kinder mit ei-
nem drogenabhéngigen Elternteil (DHS 2005). Alkoholismus ist seit 1968 als
Krankheit anerkannt (andere Abhangigkeitsformen folgen der zugrunde lie-
genden Definition nach ICD 10). Das heil3t, es gibt ein Recht auf Behandlung —
aber nur fiir die / den Abh&ngige/n selbst, nicht fiir die Angehérigen, zumin-
dest nicht im Hinblick auf die ,Familienkrankheit Alkoholismus’.

Auswirkungen auf die Familie

Marta Tikkanen beschreibt treffend, wie es der Frau eines Alkoholikers (meis-
tens) geht, die Hilfe fiir sich und ihre Kinder sucht:
.Der Psychiater blattert bekiimmert in den Adressen der Unfehlbaren.
Hier habe ich zwei, sagt er, die ganz hervorragend sein sollen.
Den besten, sagt er, heben wir uns vorsichtshalber fiir lhren Mann auf,
falls er mal Hilfe haben mochte.
Aber hier, sagt er freundlich, ist die Adresse des Ndchstbesten
fiir Sie und die Kinder.”
(Tikkanen 1981, S. 34)

Nur langsam setzt sich die Erkenntnis durch, dass Angehdrige Suchtkranker

eine eigenstdndige Problematik zu bewiltigen haben und nicht nur ,Anhéng-
sel” der / des Betroffenen sind, zusténdig fiir deren / dessen Genesungspro-
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zess. Frauen halten eher die Beziehung zum suchtkranken Partner aufrecht

als umgekehrt (circa 7:3). Das hdngt zusammen

—zum einen mit der Rolle, die Frauen in unserer Gesellschaft zugeordnet wird:
als die Sorgenden, Gebenden, Bewahrenden, fiir das Wohl der Familie ver-
antwortlich (und sich verantwortlich fiihlend)

—und zum anderen mit oft immer noch schlechteren ékonomischen Erwerbs-
und Versorgungsmaoglichkeiten vieler Frauen.

Aber auch geringes Selbstvertrauen und die Identifikation mit bzw. eine

Selbstwert-Definition Giber Mann und Familie spielen eine Rolle.

Diese ,Verantwortungsfalle” pradestiniert die Partnerin des Alkoholikers
dazu, die Rolle des ,Enablers” zu iibernehmen — die Rolle der Unterstiitzerin
einer Sucht. Selbstversténdlich wird niemand bewusst oder gar aus Bosheit
zur Unterstiitzerin oder zum Unterstiitzer einer Sucht. Vielmehr besteht das
Gefiihl, iiberhaupt keine Wahl zu haben: ,Wer soll sich denn um ihn kiimmern,
wenn nicht ich?” Nicht selten iibernehmen auch die Kinder diese Rolle, be-
sonders haufig die Madchen. Oder sie sind gezwungen, die Aufgaben der Er-
wachsenen in der Familie zu {ibernehmen, um iiberhaupt ein leidliches Funk-
tionieren sicherzustellen.

Bei Angehdrigen Suchtkranker — also in der gesamten betroffenen Familie —
dreht sich das Denken, Fiihlen und Handeln fast ausschlieBlich um die Sucht
und die Fragen: ,Wie kann ich ihm/ ihr helfen?” ,Was muss ich tun, damit er /
sie nicht mehr trinkt?” , Wie kann ich verhindern, dass die Umgebung etwas
merkt?” und: ,Was habe ich falsch gemacht?”

H&ufig sind Angehdrige, meist Partnerinnen, die ersten, die Kontakt zum Hilfe-
system suchen. Aber Hilfe suchen sie nicht fiir sich, sondern fiir den Partner,
denn schlieRlich hat er das Problem. Und wenn er nur nicht mehr trinkt, dann
wird schon alles gut! Sie selbst erleben sich als nicht so wichtig, ihre eigenen
Bediirfnisse kennen sie kaum, sie sind verschwunden unter der Last der Ab-
hédngigkeit. Sie erleben sich gleichzeitig als ohnméchtig und allmachtig: Alle
Miihen, alle Versuche, alle Drohungen und Versprechungen haben nichts ver-
andert in der Problematik, auf der anderen Seite aber glauben sie, dass sie
das ,Familien-Mobile” aufrechterhalten miissen und kdnnen. Einerseits glau-
ben sie, dass sie mitihrem Verhalten Situationen und auch das Verhalten der/
des Betroffenen beeinflussen kénnen. Andererseits erleben sie, dass sich
trotz aller Mithen und Anstrengungen nichts an der Situation verbessert. Sie
zweifeln daher an sich und ihren Fahigkeiten, strengen sich eben noch mehr
an und entwickeln eine Bereitschaft, Leiden auszuhalten und zu schweigen.
So entstehen haufig psychosomatische Krankheiten oder sie entwickeln
selbst eine Abhdngigkeit (z.B. bei fortdauerndem Konsum von Psychophar-
maka).

Schuld — Scham — Schande — die drei groBen Begriffe, die zum Schweigen,
zum Aushalten, zum Verleugnen fiihren und die Aufrechterhaltung einer Sucht
begiinstigen. Nicht Sehen, nicht Reden, nicht Fiihlen — das beschreibt die Si-
tuation einer Familie mit Suchtproblemen. Angehorige — Partner/innen und
Kinder —fiihlen sich oft schuldig an der Situation, bemiihen sich um ,Rettung”
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— aber nicht um ihre eigene, sondern um Rettung des ,Symptomtrédgers’, also
der / des Abhédngigen. lhre eigenen Probleme sehen sie lange Zeit nicht, und
so verfestigt sich eine Abhéngigkeitsproblematik in der Familie {iber Jahre
und Jahrzehnte.

»Mein Mann hat das Problem, und wenn er nur nicht mehr trinkt ist alles wie-
der gut!” — diesem Trugschluss unterliegen die meisten Partnerinnen von Ab-
héngigen. Denn wenn er dann — vielleicht nach einer Therapie, in der er viele
seiner Fragen und Probleme aufarbeiten konnte — nicht mehr trinkt, muss sich
das ganze Familiensystem neu arrangieren. Die Sorge um den Betroffenen,
das Verheimlichen und Verstecken, das Verdrdngen und Verleugnen waren
jahrelang Dreh- und Angelpunkt der Familie. Verantwortung iibernehmen fiir
den Betroffenen und fiir das leidliche Funktionieren der Familie war Lebensin-
halt. Und jetzt will der ,Symptomtrdger’ auf einmal wieder einen Platz in der
Familie, will selbst Verantwortung iibernehmen und braucht die Sorge nicht
mehr — was fiir eine erneute Krénkung fiir die Partnerin und auch fiir diejeni-
gen Kinder, die bisher Sorge und Verantwortung in einem UbermaR mitgetra-
gen haben! Und hat friiher die Umwelt die Partnerin bedauert und bewundert
fiir alles, was sie erleidet und fiir ihre Féhigkeiten, die Familie zu managen,
erntet nun der Betroffene die Bewunderung dafiir, dass er es ,,geschafft” hat.
Maoglicherweise ergreift er auch die Chance, in der Selbsthilfegruppe oder in
einem der Verbande der Sucht-Selbsthilfe aktiv zu werden, sich weiter zu ent-
wickeln, die Seminar- und Schulungsangebote wahrzunehmen, Anerkennung
und Starkung tber freiwillige / ehrenamtliche Tatigkeiten zu erhalten.

Wenn dann die Partnerin und die Kinder nicht auch diese Chance zur Ausein-
andersetzung mit der Suchtgeschichte und zur Weiterentwicklung erhalten,
entfernt sich die Familie fast unweigerlich voneinander, im schlimmsten Falle
entwickeln sich neue ,Symptome” (Depressionen, Krankheit, auffélliges Ver-
halten u.a.) bei einem anderen Familienmitglied, haufig bei einem der Kinder.
Mit dem Ende des Suchtmittelkonsums ldst sich keines der zugrunde liegen-
den Probleme von selbst — aber das Aufhoren ist die wichtigste Vorausset-
zung, um die Probleme iiberhaupt l6sen zu kénnen und eine Basis fiir Ent-
wicklung zu schaffen!

Suchtkreislaufe

Kinder suchtkranker Eltern sind in hohem MaRe gefdhrdet, selbst wieder
suchtkrank zu werden oder andere Stérungen und Beeintréchtigungen zu ent-
wickeln. Circa 1/3 der Kinder, die in einer Familie mit Suchtproblemen auf-
wachsen, werden in spédterem Lebensalter selbst abhéngig, ein weiteres Drit-
tel entwickelt mehr oder weniger ausgeprégte psychische Probleme, die oft-
mals das ganze Leben {iberschatten. Etwa ein Drittel der Kinder aus Suchtfa-
milien verkraften die Familiensituation relativ ,unbeschadet”. Spannend ist
die Frage, welche ,protektiven Faktoren’ hier wirksam werden. Zum einen —
das istbekannt—sind es andere positive Bezugspersonen (wie z.B. GroReltern
oder andere Verwandte), die die belastenden Erlebnisse abfangen kénnen, mit
denen das Kind reden kann, wo es Warme, Verlédsslichkeit und Geborgenheit
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erlebt. Natiirlich spielen auch die mitgebrachten konstitutionellen Fahigkeiten
eine Rolle, wenn es um die Bewdltigung belastender Lebenssituationen geht.
Weiterhin konnen Familienrituale (gemeinsame Mahlzeiten, gemeinsame Frei-
zeitgestaltung, verldsslich wiederkehrende Erlebnisse wie abendliches Vorle-
sen usw.) einen wichtigen Ankerpunkt im sonst so unstrukturierten und ver-
wirrenden Alltag einer Suchtfamilie spielen und eine Schutzfunktion entwi-
ckeln.

Nicht die so oft bemiihte , Vererbung’spielt die grof3e Rolle bei diesen Wieder-
holungen von Suchtgeschichten, sondern viel mehr die ,gelernte Erfahrung’,
wie mit Konflikten und Krisen umgegangen wird (bzw. wie diese unbearbeitet
bleiben), die Unféhigkeit, eigene Bediirfnisse wahrzunehmen und durchzuset-
zen, die Abspaltung von Gefiihlen, massive Angste und die Ohnmacht, trotz al-
ler Bemiihungen und Anstrengungen die Lebenssituation der Familie nicht &n-
dern zu kénnen. ,Nicht sehen, nicht sprechen, nicht fiihlen” — das sind oftmals
Leit(d)-Satze, die Kinder in Suchtfamilien internalisiert haben und die sie
selbstin Leid und Krankheit fiihren. Die wichtigste Voraussetzung und Chance
fiir die Kinder, ihr eigenes Leben zu bewdéltigen und die Krankungen der Sucht-
phase zu bearbeiten ist — wie schon erwédhnt — die Beendigung des Suchtmit-
telkonsums. Aber das alleine reicht nicht, wenn die alten Familienmuster bei-
behalten werden. Daher wird z.B. in den Helfer-Schulungen der Selbsthilfe-
verbédnde die Thematik Angehdrige / Familie / Kinder aus Suchtfamilien inten-
siv behandelt und es gibt Hilfen, die Gesprédche zu dieser belasteten Thematik
in Gruppen anzuregen und zu begleiten (z.B. Videofilm mit Begleitheft ,Nichts
fiir Kinder”, das Biichlein ,Den Suchtkreislauf durchbrechen” [Lindemann
2006] mit Hintergrundwissen und praktischen Hilfen fiir die Selbsthilfegrup-
pen-Arbeit u.a.).

Trotz aller Belastung in einer Suchtfamilie entwickeln Angehdrige — Part-
ner/innen und Kinder — oftmals auch Starken und Eigenschaften, die sie vor
den Folgen der krankmachenden Familienumwelt schiitzen sollen: Einsicht,
Unabhéngigkeit, Beziehungen, Initiative, Kreativitdt, Humor und Moral (vgl.
Lindemann/ Fliigel / Michaelis 1999, S. 15). Die Starkung dieser Eigenschaften
und Fahigkeiten ist demzufolge auch ein wichtiger Aspekt in der Arbeit mit
Kindern suchtkranker Eltern und mit Partner/innen von Suchtkranken — und
selbstversténdlich auch in der Selbsthilfe.

Selbsthilfe Sucht und ihre Ausrichtungen

In Deutschland gibt es ein breites und vielfaltiges Spektrum im Sucht-Selbst-
hilfe-Bereich. Neben den ,Anonymen’ (AA / Al-Anon / Al-Ateen / NA) Grup-
pen sind dies inshesondere die Angebote der 5 Selbsthilfe- und Abstinenz-
verbénde Blaues Kreuz in Deutschland, Blaues Kreuz in der Evangelischen
Kirche, Freundeskreise fiir Suchtkrankenhilfe, Guttempler, Kreuzbund. Diese
Verbénde bieten Beratung, Motivation, ,Hilfe zur Selbsthilfe” in Gruppen,
Nachsorge, Freizeitangebote etc. Sie arbeiten gemeinsam an der Weiterent-
wicklung ihrer Hilfen. Im Bereich der Arbeiterwohlfahrt und des Deutschen
Roten Kreuzes sind ebenfalls Selbsthilfegruppen zu finden, ebenso sog.
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,freie Gruppen’, die keiner Organisation angehdren oder nur lose angebun-
den sind.

Familie starken — Kinder unterstiitzen: Anséatze, Moglichkeiten
und Angebote in der Selbsthilfe

Vom ,Symptomtréger zum System” — diese Blickrichtung findet auch langsam
Einzug in die Suchtkrankenhilfe und damit auch in die Sucht-Selbsthilfe. Damit
wird aber auch deutlich, dass alle Beteiligten im ,Mobile Sucht” Hilfe und
Unterstiitzung bendtigen. Fiir Partner/innen von Suchtkranken gibt es mittler-
weile in der Selbsthilfe Angebote, sei es in Gruppen, in denen sie sich mit ih-
rer betroffenen Partnerin bzw. dem betroffenen Partner gemeinsam ausein-
andersetzen konnen oder aber in eigenstdndigen Gruppenangeboten fiir An-
gehdrige. In diesen Gruppen geht es darum, zu sich selbst zu finden, den eige-
nen Zorn, die Ohnmacht und Hilflosigkeit, das Kontrollbediirfnis und die
Schuld- und Schamfragen zu thematisieren — und zu iiberwinden. Damit ist
eine Basis fiir die eigene personliche Weiterentwicklung gelegt. Die Erkennt-
nis, dass Kinder aus Suchtfamilien (mindestens) eben so viel Unterstiitzung
bendtigen wie die Erwachsenen, setzt sich immer mehr durch. Eine wichtige
Voraussetzung fiir eine Gesundung aller Betroffenen im Familienumfeld ist zu-
néchst die Abstinenz der / des Abh&ngigen. Aber dann geht die Arbeit der Ver-
dnderung erst richtig los — die krankmachenden und krénkenden Familien-
strukturen, das eingeiibte Rollenverhalten und das selbst schddigende Ver-
halten — bislang die einzig bekannten und geiibten Verhaltensweisen — miis-
sen sich dndern. Autonomie , sich um sich selbst kiimmern, Distanz erproben,
sich nicht mehr fiir die Andere / den Anderen verantwortlich oder schuldig
fiihlen, nicht mehr kontrollieren — das alles miissen auch die Kinder sucht-
kranker Eltern lernen, um un-abhéngig zu werden und nicht die in der Kindheit
erfahrenen Verhaltensmuster in spdterem Erwachsenensein selbst wieder zu
leben und den Suchtkreislauf zu wiederholen.

Angebote der Selbsthilfe reagieren inzwischen unterschiedlich auf diesen
Bedarf: Da sind, wie bereits erwahnt, zum einen die Angehdrigen-Gruppen
und -Seminare, aber auch die Thematisierung der Problematik als Angehd-
rige/r in der ,,gemischten” Selbsthilfegruppe. Viele Gruppen bieten Kinderbe-
treuung parallel zur Gesprachsgruppe der Eltern an. Damit ist nicht nur die
Maglichkeit gegeben, dass beide Elternteile an einer Gruppe teilnehmen kon-
nen, sondern die Kinder erfahren auch direkt, dass ihre Eltern ,,etwas tun” und
gleichzeitig bekommen sie Kontakt zu anderen Kindern und Erwachsenen, er-
fahren neue Beziehungen und Aufmerksamkeit.

Einige Gruppen ,trauen” sich auch, die Kinder direkt mit in die Gruppe einzu-
beziehen. Das beinhaltet aber auch immer, dass die Kinder nicht gezwungen
werden diirfen, {iber ihre Erfahrungen zu reden, sondern dass es selbstver-
standlich wird, dass sie dabei sind, sich selbst beschéftigen, mit den anderen
Kindern spielen oder einfach mit am Tisch oder im Kreis sitzen und sich betei-
ligen, wenn sie es denn wollen. Diese Form der Einbeziehung der Kinder ist
besonders hilfreich, weil dadurch ein Stlick Normalitdt wiederhergestellt wird
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—die Kinder gehéren eben ganz selbstversténdlich mit dazu, das ,Familienge-
heimnis Sucht” wird aufgeldst und es wird normal, dass die ganze Familie an
einem Tag in der Woche zur Gruppe geht. Fiir einige Kinder ist dieser Grup-
penbesuch so wichtig geworden, dass sie sich nicht nur darauf freuen, son-
dern sogar freiwillig einen Mittagschlaf machen, damit sie abends ,fit fiir die
Gruppe” sind!

Neben den Gruppen gibt es inzwischen zum Teil verbandsiibergreifende An-
gebote fiir Familien (Familien-Seminare), in denen die Suchtgeschichte ange-
sehen und besprochen werden kann und ggf. weitere Schritte zur Genesung
der ganzen Familie geklirt werden konnen. Uberaus wichtig ist bei allen Akti-
vitaten in der Selbsthilfe, dass es sich nicht um therapeutische MaBnahmen
handelt (wenngleich Selbsthilfe sehr wohl ,heilend” wirkt!), sondern um
Unterstiitzung auf Gegenseitigkeit.

Familien-Clubs: Ein Selbsthilfe-Modell fiir die ganze Familie?

Ein Selbsthilfe-Modell der Einbeziehung der ganzen Familie sind die sog. ,Fa-
milien-Clubs’. Diese Gruppen, begleitet durch freiwillige Krafte, konnten sich
z.B.in Italien, in Osteuropa, in Stidamerika und in Asien gut entwickeln und ar-
beiten dort sehr erfolgreich. In Deutschland war es bislang trotz umfassender
Bemiihungen nicht méglich, Familienclubs zu installieren. Das liegt sicher mit
daran, dass es in Deutschland ein ausgesprochen gut ausgebautes System
der Sucht-Selbsthilfe mit vielen unterschiedlichen Gruppen und Verbanden
gibt. Zum anderen aber hélt sich in der Behandlung von Suchtstérungen zéh
die Haltung, dass es in erster Linie darum geht, das Symptom zu beseitigen,
also die bereits erwahnte Fixierung auf die Symptomtragerin / den Symptom-
tréger eine Einbeziehung der ganzen Familie verhindert. Familienclubs wirken
durch das Selbsthilfeprinzip. Alle Familienangehdrigen sind aktiv im Gruppen-
prozess beteiligt und alle versuchen gemeinsam mit den anderen Familien des
Clubs, ihre alltdglichen Probleme zu besprechen und zu lIsen. Dabei gilt, dass
es keine ,,Geschichten aus der Vergangenheit” gibt, sondern alle Gesprache
auf das Hier und Jetzt und auf die Zukunftsgestaltung ausgerichtet sind. Ziel
ist nicht alleine die Suchtmittelfreiheit, sondern die Verbesserung der Lebens-
qualitdt und die Entwicklung eines neuen Lebensstils. Dieser Ansatz respek-
tiert, dass die Familien selbst Experten fiir ihre eigenen Probleme und Lebens-
situationen sind und auch selbst und in der gegenseitigen Unterstiitzung Ant-
worten auf ihre Fragen finden kdnnen.

Letztlich ist es gelungen, in den vergangenen Jahren mehr Aufmerksamkeit
fiir die Problematik ,Sucht als Familienkrankheit” zu wecken und sowohl im
professionellen Hilfebereich als auch in der Selbsthilfe dieser Tatsache Rech-
nung zu tragen — durch Angebote fiir die ganze Familie und durch spezifische
Unterstiitzung fiir Kinder aus suchtbelasteten Familien. Als Guttempler sind
wir sehr stolz und froh, dass unsere in den Jahren 1995 - 1997 mit Unterstiit-
zung des Bundesministeriums fiir Gesundheit und Soziale Sicherung durchge-
fiihrten Projekte ,Kinder aus suchtbelasteten Familien” und ,Den Suchtkreis-
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lauf durchbrechen” offenbar einen Stein ins Rollen gebracht haben und zu-
nehmend Hilfen fiir Kinder aus suchtbelasteten Familien entwickelt und be-
reitgestellt werden. Der Bedarf bleibt und es gibt noch viel zu tun. Die Erfah-
rungen der vergangenen Jahre zeigen aber zum Gliick, dass Verdnderung
moglich ist und dass die Sucht-Selbsthilfe sich bewegt!
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Karin Govert

.Briicken Bauen” — Ein Projekt geht zu Ende,
die Arbeit beginnt

In NRW geboren und aufgewachsen, bin ich langjdhrige Hérerin von WDR 2.
Vor einiger Zeit spielte dieser Radiosender Musikrétsel, bei denen englische
Originaltexte wartlich ins Deutsche iibersetzt und von der Original Musik be-
gleitet wurden. Ich hdérte dort das Lied: ,Briih--hiicke iiber un—ruhui--ges
Wasser”, und, mittlerweile die vierzig hinter mir lassend, habe ich den Origi-
naltitel aus den 60ern natiirlich sofort erkannt. Zugegeben, mit der entspre-
chenden Musik ist es leichter. Aber ratseln Sie doch selber einmal. Féllt Ihnen
das Original ein? Und fragen Sie sich: ,Bin ich etwa so alt, dass mir das schon
nichts mehr sagt? Binich vielleicht so alt (oder so jung?), dass ich den Titel so-
fort erkenne und in Erinnerungen schwelge? Oder bin ich so jung, dass mir der
Titel antiquiert vorkommt und ich sowieso nichts damit anfangen kann?”

Die Auflosung des Rétsels erfolgt weiter unten. Mit der Fragestellung jedoch
sind wir genau an dem Punkt, um den es in dem Projekt ,Briicken bauen —
Junge Menschen und Selbsthilfe” ging. Die Ansprache junger Menschen und
der Versuch, fiir sie ein angemessenes Angebot zu entwickeln, hdngt immer
auch damit zusammen, welche Haltung und welche Einschétzung jemand von
seinem personlichen Standpunkt aus vornimmt. Anders ausgedriickt: 72jah-
rige schatzen ein und den selben Sachverhalt anders ein als 56jahrige, und die
wieder anders als 38jdhrige oder als 22jahrige.

Deshalb sollte mit dem Projekt versucht werden, einheitliche Grundlagen zu
entwickeln und in die Sucht-Selbsthilfe zu transportieren, damit das Ziel, die
Einbindung einer groBeren Spanne an Altersgruppen, verwirklicht werden
kann. Lassen sich unterschiedliche Altersklassen mit dem Angebot der Sucht-
Selbsthilfe erreichen und wenn ja, was muss dafiir getan, mdglicherweise
verdndert werden?

Mit dieser Fragestellung wandten sich die fiinf in der Deutsche Hauptstelle fiir
Suchtfragen organisierten Sucht-Selbsthilfeverbénde’ an das Bundesministe-
rium fiir Gesundheit, um ein Projekt zur Verbesserung der Integration junger
Menschen in die Selbsthilfe ins Leben zu rufen. Von dort wurde das Anliegen
unterstiitzt, so dass vom 01. Juni 2003 bis 31. Mai 2006 zu diesem Thema gear-
beitet werden konnte.

Briicken bauen — Eine neue Verbindung schaffen

Der Titel des Projektes, ,Briicken Bauen — Integration junger Suchtkranker in
die Suchtselbsthilfe”, war Name und Programm zugleich. Ausgangsthesen
waren:

Der Anteil der jungen Menschen in den Sucht-Selbsthilfegruppen aller fiinf
Verbénde ist sehr gering. Die unter 35jdhrigen wurden bisher kaum von den
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Angeboten der Sucht-Selbsthilfe erreicht. Der Altersschwerpunkt der Mitglie-
der und Gruppenteilnehmer liegt bei etwa 55 Jahre. Dagegen ist festzustellen,
dass dort, wo bereits junge Menschen Gruppen besuchen, auch weitere
junge Leute angezogen werden (Peergroup-Effekt).

Wihrend in der traditionellen Sucht-Selbsthilfe {iberwiegend Alkohol- und
Medikamentenabhéngige zu finden sind, liegt bei jungen Menschen hé&ufig
eine Mehrfachabhéangigkeit vor. Sie entwickeln unterschiedliche Suchtfor-
men. Die einseitige Orientierung der Verbédnde auf ein Suchtmittel deckt sich
nicht mit der Realitdt junger Abhdngiger und spricht sie deshalb auch nicht an.
Ihr Ziel ist haufig nicht eine lebenslange Abstinenz, sondern die Bewaltigung
der aktuellen Lebensphase sowie die Minderung des Suchtmittelkonsums.
Junge Menschen sehen im Gegensatz zur traditionellen Sucht-Selbsthilfe
keine Notwendigkeit, sich {iber Jahre zu einem Gruppenbesuch zu verpflich-
ten. Vielfach ist dies aufgrund ihrer notwendigerweise hohen privaten und be-
ruflichen Mobilitdt auch gar nicht méglich.

Briicken bauen — Von Verband zu Verband

Durchgefiihrt wurde das Projekt in Kooperation mit der Deutschen Hauptstelle
fiir Suchtfragen und mit der finanziellen Unterstiitzung des BMG. Nun liegen
die Ergebnisse, unter anderem in Form eines Handbuches, vor. Es geht darum,
die ndchsten Schritte zu planen.

Struktur und Ablauf des Projektes werden an dieser Stelle nur kurz umrissen,
da es an dieser Stelle um die Darstellung der Ergebnisse gehen soll. Nach ei-
ner ausgiebigen Befragung zur Ausgangssituation in unterschiedlichen Ein-
richtungen der Sucht-(selbst)hilfe, erstellte die leitende Projektgruppe einen
Ausbildungsplan fiir die Schulung von Verbandsmitgliedern. In regionalen,
verbandsiibergreifenden Workshops wurden Interessierte zu verschiedenen

Fragen angeleitet. Inhaltlich ging es um spezielle Lebenssituationen und Er-
fordernissen junger Menschen. AuBerdem beschaftigten sich die Workshops
mit unterschiedlichen Angebotsformen, Methoden der Gespréchsfiihrung und
Mdoglichkeiten kreativer gestalterischer Prozesse als Methoden der Gruppen-
arbeit. Parallel dazu existierte in jedem Verband eine interne Begleitgruppe,
die die jeweils verbandsspezifischen Fragestellungen in das Projekt einbrach-
ten.

Am Ende entwickelte wiederum die Projektgruppe aus dem gesamten Mate-
rial eine abschlieBende Handreichung, mit der nun auch andere Interessierte
in die Arbeit mit und fiir junge Menschen eintreten kénnen.

Dass in den Workshops tatsdchlich anwendbares Wissen vermittelt wurde
und die Teilnehmenden ermutigt wurden, diese neuen Kenntnisse und Er-
kenntnisse umzusetzen, zeigt sich an folgender Zahl: 42 der 55 befragten
Workshopteilnehmer gaben in einer Auswertungsbefragung an, dass sie wéh-
rend der Workshop-Phase konkret ein neues Angebot fiir junge Suchtkranke
gestartet, entwickelt oder zumindest in Planung haben. Das Spektrum reicht
dabei weit: regelmaRige Gruppenangebote speziell fiir junge Suchtkranke, fiir

27



Kinder von Suchtkranken bzw. junge Angehdrige, Familiengruppen, Seminare
und Freizeitaktivitaten, die Bildung von Arbeitskreisen, Integration in beste-
hende Selbsthilfegruppen, Aktivitdten im Bereich der Prévention.

Welche Erkenntnisse brachte dieses Projekt aber nun konkret fiir die Arbeit
vor Ort. Worauf ist zu achten, sollen die erworbenen Erkenntnisse nicht ein-
fach versanden? Antworten auf diese Frage, werden im Handbuch unter Be-
riicksichtigung verschiedener Facetten geliefert.

Briicken bauen — Von Erfahrenen zu Jungen

Integration in bestehende Gruppen oder Initiierung spezifischer Angebote?
Um jungen Suchtkranken eine Beheimatung in der traditionellen Selbsthilfe zu
ermoglichen, existieren im Wesentlichen zwei Wege. Bestehende Selbsthilfe-
gruppen kdénnen sich erstens so verandern, dass sie fiir junge Suchtkranke at-
traktiv werden. Dieser Weg verlangt eine erhebliche Anforderung an die Ver-
anderungsbereitschaft der bisherigen Gruppenteilnehmer, eine stabile und
transparente Gruppenstruktur sowie die Fahigkeit und Bereitschaft der
Gruppe sich auf neue, fremde Erfordernisse einzustellen. Er gelingt in der Re-
gel nur dann, wenn alle Gruppenmitglieder ,an einem Strang” ziehen und klar
und deutlich ihre Positionen vertreten, sich gemeinsam und einheitlich fiir
eine neue Form der Arbeit aussprechen. Die zweite Méglichkeit besteht darin,
die Arbeit mit jungen Suchtkranken als eigenstédndigen Zweig der Selbsthilfe-
arbeit zu betrachten. Es geht hierbei nicht um die Integration der jungen Leute
in die bestehenden Gruppen, sondern um zusétzliche, spezifische Angebote
fiir sie. Auch dieser Weg ist nicht frei von Hindernissen. Wen im Verband kann
man motivieren, sich mit Lust, Zeit und Engagement der Aufgabe zu widmen,
ein neues Angebot zu entwickeln? Wer besitzt einen ausreichend langen
Atem, um auch Phasen der Stagnation zu {iberstehen, ohne das Vorhaben auf-
zugeben? Wer ist persdnlich geeignet, einen unverkrampften, mdglicher
Weise unkonventionellen Kontakt zu jungen Leuten herzustellen? Fiir alle Ver-
bande wie fiir alle Gruppen ist es wichtig, diese Fragen zu beantworten, damit
das Vorhaben zur Schaffung eines neuen Angebotes Erfolg haben kann.

Auf Grund der Ergebnisse der Befragungen, die im Rahmen des Projektes
durchgefiihrt wurden, ist davon auszugehen, dass die Mehrzahl der jungen
Suchtkranken sich in den vorhandenen Selbsthilfegruppen der Verbande
nicht wohl fiihlen wiirde. Sie suchen Gleichaltrige mit vergleichbaren Fragen,
Problemen, Themen und Interessensgebieten. Dies legt den Schluss nahe,
dass bei der bestehenden Altersstruktur in den meisten traditionellen Grup-
pen (55+) die Initiierung neuer, zielgruppenspezifischer Angebote der geeig-
netere Weg zu sein scheint.

Grundhaltungen

Wichtig bei allen Angeboten ist die Herstellung einer Vertrauensbasis, auch
dieser Grundsatz ist in der Arbeit der traditionellen Sucht-Selbsthilfe hinlang-
lich bekannt. Vertraulichkeit und Anonymitét sowie Wertschétzung des Einzel-
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nen sind unabdingbar fiir das Gelingen einer guten Zusammenarbeit. Jeder
muss spliren, wertgeschétzt zu sein und ernst genommen zu werden. Dazu
zahlt auch, sich gutin die Lebenssituation junger Menschen einfiihlen zu kén-
nen und bedarfsgerechte Angebote zu schaffen. Den jungen Menschen aus-
reichend Gestaltungs- und Mitwirkungsspielrdume zu bieten, ist dabei ein
Mosaikstein zur Schaffung einer selbstverantwortlichen ,jungen Selbsthilfe”.

Wissenswertes zur Neugriindung von Gruppenangeboten

Selbsthilfegruppen fiir junge Abhdngige werden unter Umstédnden durch
(ebenfalls junge) engagierte Helfer initiiert, die die Ideen der jungen Men-
schen fordern und ihnen anfangs vor allem bei praktischen Problemen
(Raume, organisatorische Belange, Praxisberatung etc.) helfend und beglei-
tend zur Seite stehen. AuBerdem bendtigen Selbsthilfegruppen junger Abhén-
giger oftmals Anleitung und Unterstiitzung bei den Gesprachen und im Um-
gang miteinander. Mit zunehmender Stabilitdt gewinnen sie an Autonomie und
Eigenverantwortlichkeit. Zur Gestaltung einer altersgerechten Selbsthilfe ist
es zudem hilfreich, friihzeitig klare Strukturen mit nachvollziehbaren, wohl
aber flexiblen Gruppenregeln (Gesprachsmoderatoren, wechselnde Gruppen-
leitung etc.) zu etablieren.

Arbeits- und Veranstaltungsformen

Neben Gruppenaktivitdten spielt fiir jungen Menschen eine Rolle, dass auch
die Méglichkeit zu Einzelberatung besteht. Dabei mdchten sie sich die bera-
tende / begleitende Person, die ihnen als kompetent und vertrauenswiirdig er-
scheint, selbst aussuchen (diirfen).

Reine Gesprachsangebote reichen jungen Menschen héaufig nicht aus, um
sich aus ihrer Sucht I6sen zu kdnnen. Ein groBer Teil der Selbsthilfe-Angebote
sollte deshalb aus Freizeitaktivitdten und Veranstaltungen bestehen. Es geht
nicht nur darum, dass ,etwas los sein” muss, was Spa macht. Junge Men-
schen brauchen Felder, um sich in sucht- und drogenfreien Rdumen selbst
auszuprobieren und Verhaltensalternativen zum Suchtmittelgebrauch zu ent-
wickeln. Deshalb ist Freizeitgestaltung so wichtig. Hierdurch bekommt die
Selbsthilfe mit jungen Suchtkranken eine ganz besondere Auspragung. Die
Gruppentreffen werden also nicht immer nach dem gleichen Muster stattfin-
den. Flexibilitdt und ldeereichtum sind von der Leitung wie von den Gruppen-
mitgliedern gefordert. Die Mdglichkeit einer bewusst entschiedenen, zeitlich
befristeten Teilnahme an Selbsthilfegruppen ist fiir junge Menschen notwen-
dig, weil sie sich vor allem in beruflichen Belangen flexibel und mobil zeigen
miissen. Grundhaltung muss hier also sein, ein Kommen und Gehen von Grup-
penmitgliedern zu akzeptieren und keine langfristige Festlegung der Teilneh-
menden zu erwarten. Das erfordert von der Gruppe, eine Fluktuation der Mit-
glieder zuzulassen und gleichzeitig selber eine stabile und verldssliche GroBe
zu sein.
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Themenspektrum der Angebote

Die traditionelle Selbsthilfe behandelt in den Gruppenabenden Fragestellun-
gen, die {iber die Beschéftigung mit der Suchtmittelabstinenz hinausgehen.
Das gleiche Bediirfnis haben auch junge Menschen, wenn sie mit anderen zu-
sammen kommen, um {iber ihre Anliegen zu sprechen. Altersspezifische The-
men sind beispielsweise: Freizeitgestaltung, Schulausbildung, berufliche Ent-
wicklung oder Partnerschaftsprobleme. Eine Mdglichkeit zu schaffen, sich mit
anderen, ahnlich strukturierten Gruppen zu treffen und sich auszutauschen,
ist zudem ebenfalls sinnvoll. Solche Treffen starken das Selbstverstandnis der
Gruppenbesucher hinsichtlich ihrer Akzeptanz der eigenen ldentitdt als
suchtkranke, junge Menschen, die auf dem Weg sind, Alternativen fiir eine
gesiindere Lebensfiihrung zu entwickeln.

Briicken Bauen — Von der traditionellen Selbsthilfe zur neuen
Zielgruppe

Der Beginn eines Angebotes fiir junge Menschen ist dann sinnvoll, wenn be-
reits im Vorfeld z.B. iiber personliche Kontakte einige Interessierte zur Mitar-
beit gewonnen werden konnten. Hilfreich kann es sein, aus bestehenden
Selbsthilfegruppen einige jiingere Teilnehmer einzuladen, beim Start der
neuen Gruppe mitzuhelfen bzw. durch ihre Teilnahme unterstiitzend zu wirken.
Sie kdnnen zudem fiir die neuen, jiingeren Besucher eine Art Mentorenfunk-
tion erfiillen und ihnen damit den Schritt in die Gruppe erleichtern.
Insbesondere, wenn es um ein separates Angebot fiir junge Menschen geht,
ist es klug, sich iiber die Altersspanne Gedanken zu machen und Ausschluss-
kriterien zu formulieren. Wenn suchtmittelabhéngigen jiingeren Erwachsenen
(+/- 30) ein Angebot gemacht wird, sind — zumindest konzeptionell — 18jdhrige
Suchtgefahrdete fehl am Platz. Dass, je nach Ausrichtung der Gruppe, auch
ein Mischkonzept hin und wieder funktionieren kann, sei dahin gestellt.
Gleichwohl gilt es, in den Voriiberlegungen ein méglichst klares Bild davon zu
bekommen, wie man sich als initiierende Person die Gruppe vorstellt, wem sie
in erster Linie Unterstiitzung bieten soll. Bei der Erstellung eines solchen Pro-
fils konnen z.B. die Suchtberatungsstellen vor Ort meist gute Hilfe leisten, so-
fern sie eine partnerschaftliche Kooperation Ehrenamt / Hauptamt befiirwor-
ten und sich als Selbsthilfe-Unterstiitzer verstehen.

Kontakte zur professionellen Selbsthilfe und zur Jugendhilfe nutzen

Die persdnliche Ansprache ermutigt junge Suchtkranke und Suchtgefahrdete
eher, den Schritt in eine Selbsthilfegruppe zu wagen, als die anonyme Weiter-
gabe von Handzetteln oder das Aufhdngen von Plakaten. Daher ist es sinnvoll,
Kontakt zu jenen Stellen und Personen zu pflegen, die mit potentiellen Teil-
nehmenden zu tun haben. Man kann das neue Angebot beispielsweise Dro-
genkontaktlehrern, Mitarbeitern aus Drogen- und Suchtberatungsstellen oder
auf Entgiftungsstationen vorstellen (oder sogar gemeinsam mit ihnen entwi-
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ckeln) oder Mitarbeiter von Jugendédmtern und Jugendzentren ansprechen.
Diese kdnnen junge Leute gezielt auf das Angebot hinweisen, ihnen Handzet-
tel oder Telefonnummern aushédndigen. Weitere Personen, die man anspre-
chen und informieren kann, sind Hausérzte, Fahrlehrer (Stichwort: Nachschu-
lung bei Fiihrerscheinverlust), Polizeibeamte etc.

Welche AuBenwirkung ist erwiinscht?

Um konkrete Zielgruppen zu erreichen, muss die Form der Vorstellung des An-
gebotes zielgruppengerecht ausgelegt sein. Wie bereits an anderer Stelle er-
wahnt, hat die Selbsthilfe bei jungen Menschen vielfach ein etwas , verstaub-
tes” Image. Daher ist es wichtig, dass die Beschreibung des Angebots attrak-
tiv und altersgemaR erfolgt, ohne anbiedernd oder aufgesetzt zu wirken. Die
Inhalte und die Aufmachung miissen stimmig sein, sie miissen zu dem passen,
was tatsdchlich angeboten wird; und die Initiatoren miissen sich damit wohl
fithlen. Welche Botschaft will ich vermitteln? Wie kann das Angebot kurz und
pragnant beschrieben werden? Welchen Namen soll die Gruppe tragen? Soll
dieser bereits im Vorfeld festgelegt oder gemeinsam mit den zukiinftigen Mit-
gliedern erdacht werden?

Briicken Bauen — Vom internen Vorhaben in die Offentlichkeit

Neue Gedanken, neue Erkenntnisse, neue Angebote bendtigen immer ein
LJransportmittel”, um auch von auBen wahrgenommen werden zu kdnnen. Es
hilft kein noch so guter Ansatz, wird er nicht bekannt gegeben und der Ziel-
gruppe nahe gebracht. Unterschiedliche Vorgehensweisen sind hier denkbar.

Auftaktveranstaltungen und ,, Blickfdanger”

Uber eine Aufsehen erregende Aktion, z. B. eine Aktion in der FuRgangerzone,
die Durchfiihrung eines Konzerts oder eines Aktionstages, kann ein neues An-
gebot, vor allem in kleineren Stadten und Gemeinden, bekannt gemacht wer-
den. Dieses ist besonders dann sinnvoll, wenn Personen, die bei den Veran-
staltungen Interesse bekunden, auch gleich eingeladen werden kénnen. Die
Vorarbeit — Raumsuche, Kontaktpersonen, festgelegte Zeiten und Angebote —
muss also bereits geleistet worden sein, sonst verlduft die Aktion im Sande.
Rein formal ist bei derartigen Aktionen zu priifen, ob das Ordnungsamt zu in-
formieren ist oder sonstige Genehmigungen eingeholt werden missen.
Selbstversténdlich sollte die Presse eingeladen und informiert werden.

Fiir das Thema,. Junge Menschen und Sucht” sensihilisieren
Offentlichkeitsarbeit beginnt, sobald iiber das Vorhaben geredet und weitere
Interessierte gesucht werden. In Gespréachen kann immer wieder auf die Pro-
blematik hingewiesen werden, dass zu wenige Angebote fiir junge Sucht-
kranke bestehen und dass daher eine neue Initiative gestartet werden soll.
Allerdings ist zu vermeiden, zu lange {iber ,ungelegte Eier” zu sprechen, weil
dann niemand mehr an die Realisierung des Vorhabens glaubt.
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Flyer und Plakate zum Thema ,. Junge Menschen und Sucht”

Allgemein verwendbare Materialien, die sich mit dem Thema ,Junge Men-
schen und Sucht” befassen, existieren in unterschiedlichen Ausfiihrungen, z.
B. als Informationsbroschiiren, Handzettel, Aufkleber oder groBflachige Pla-
kate. Es lohnt sich, bei den Selbsthilfeverbénden, bei der Deutschen Haupt-
stelle fiir Suchtfragen (DHS) und der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Auf-
klarung (BZgA) nachzufragen und Materialen fiir die jeweilige Zielgruppe an-
zufordern. Im Rahmen des Projekts wurde beispielsweise eine Kampagne mit
dem Titel ,,Drogen sind Dreck — du nicht!” gestartet, zu der verschiedene Ma-
terialien existieren.

In der Offentlichkeitsarbeit gilt der Grundsatz, dass alle Vorgehensweisen und
Materialien mit den Augen der Zielgruppe betrachtet werden miissen, gemaR
dem Motto: ,Der Kéder muss dem Fisch schmecken, nicht dem Angler”.
Gleichwohl bleibt zu beachten, was oben bereits angeklungen ist: Das Profil,
die Angebote und Mdglichkeiten miissen realistisch transportiert werden und
im Einklang mit der eigenen Haltung stehen.

Werbung fiir das neu zu startende Angehot

Die konkrete Werbung fiir das Angebot kann erst starten, wenn die Rahmen-
bedingungen feststehen. Plakate und Handzettel sind zur Werbung geeignet,
bringen aber nur gezielt eingesetzt den erhofften Erfolg. So zeigten Erfahrun-
gen aus dem Projekt, dass es nicht sinnvoll ist, ein ganzes Stadtviertel zu pla-
katieren, sondern besser an wenigen Orten, wo sich die Zielgruppe haufig auf-
hélt, einige wenige ,Hingucker” zu platzieren.

Die Arbeit ins Gesprach bringen — im Gespréch bleiben

In kleineren Stadten und Gemeinden ist es sicherlich leichter, mit einem An-
gebot fiir junge Suchtkranke bekannt zu werden als in Grostadten. Gerade
regionale Zeitungen lassen sich gerne mit (neuen) Themen versorgen. So
kann man eine Pressemitteilung verfassen, eine Pressekonferenz abhalten
oder einen kurzen Artikel schreiben sowie bei verwandten Themen mit Leser-
briefen antworten. Manche Lokalreporter oder Rundfunksender nehmen die
Gelegenheit gerne wabhr, {iber Veranstaltungen der Selbsthilfe zu berichten.
Eine andere Mdglichkeit, im Gesprach zu bleiben, besteht darin, sich an &rt-
lichen Aktivitdten zu beteiligen, z. B. bei Veranstaltungen von Selbsthilfe-Kon-
taktstellen mitzuwirken, bei Kinder- oder Stadtteilfesten prasent zu sein, an re-
gionalen Wetthewerben teilzunehmen o. &. Es gilt, die Augen offen zu halten
und abzuwégen, wo ein Engagement Ziel fiihrend die Arbeit bekannt macht.
Und auch hier bleibt zu beachten: nicht jedes Mittel heiligt der Zweck. In der
Zusammenarbeit mit Kooperationspartnern sollte immer gepriift werden, ob
sie sich mit der eigenen Auffassung von gesunder Lebensfiihrung decken.
Beispielsweise bleibt eine Zusammenarbeit mit einer Bierbrauerei weiterhin
fragwiirdig, selbst wenn diese sich im Jugendschutz engagieren will.

32



Briicken Bauen — Vom Anbieter zur Zielgruppe

Viele junge Suchtkranke hoffen, in der Selbsthilfegruppe neue, maglichst
gleichaltrige Freunde zu finden und mit diesen auch die Freizeit zu verbringen.
Bisher war der Suchtmittelkonsum Dreh- und Angelpunkt des Lebens. Diese
Liicke muss nun anders sinnvoll geschlossen werden. Freizeit- und erlebnis-
orientierte Aktivitdten kdnnen einerseits ein eigenstdndiges Gruppenangebot
darstellen (z. B. im prédventiven Bereich eine Jazztanz-Gruppe oder eine
Streetballmannschaft), andererseits kdnnen solche Angebote ergénzend zu
einer gesprachsorientierten Selbsthilfegruppe stattfinden. Sie kdnnen eben-
falls regelmaBig durchgefiihrt werden (z. B. abwechselnd ein Gespréchs-
abend und eine Aktivitdt) oder sporadisch nach Bedarf. Auch beim Freizeit-
programm gilt der Grundsatz, Angebote in der Gruppe gemeinsam zu planen.
Je nach Wiinschen, Interessen, Wetter, Moglichkeiten vor Ort, und natiirlich
den finanziellen Gegebenheiten sind viele Aktivitdten denkbar. Wichtig ist,
dass sich jedes Gruppenmitglied in irgendeiner Weise angesprochen fiihlt.
Einzelne auszuschlieBen, weil das Angebot z.B. zu teuer ist oder sie wegen ei-
nes kérperlichen Handicaps grundsétzlich nicht an sportlichen Angeboten
teilnehmen kénnen, darf nicht vorkommen.

Zum Mitmachen anregen

Gemeinsame Aktivitdten und gemeinsames Erleben stérken den Zusammen-
halt und ermdglichen den Aufbau intensiverer Beziehungen. Das Gruppenge-
fiihl und auch das Gefiihl des Einzelnen kénnen Aktionen stérken, etwas Sinn-
volles zu tun, die zum Mitmachen anregen. Auch hier spielen vornehmlich das
Interesse und der Ideereichtum der Gruppenmitglieder eine Rolle. Zum Bei-
spiel kann man Briefmarken sammeln und fiir einen guten Zweck spenden, im
Herbst Kastanien sammeln und von dem Geld ein Bratapfelessen organisieren
oder dhnliches. Bei solchen Aktionen ergeben sich immer gute Gelegenhei-
ten, ungezwungen miteinander ins Gesprach zu kommen.

Briicken Bauen — Das Fundament ist gelegt, erste Pfeiler
stehen

Jeder der beteiligten Verb&nde hat— sofern nicht schon vorhanden — spezielle
Schwerpunkte geschaffen, um den Transfer der Projektergebnisse in die Ar-
beit zu sichern. Im Vordergrund stehen dabei Ausbildung und Schulung von
Multiplikatoren, mit Ziel addquate Ansprechpersonen fiir die junge Zielgruppe
zu gewinnen. Die Diskussionen innerhalb der Verbénde auf Gremientagungen
und Gruppenebene gehen weiter im Hinblick auf Sucht- und Selbstverstéand-
nis, Abstinenzgebot und Ausstiegshegleitung. Verbandsiibergreifende Grup-
penangebote, die inshesondere in strukturdrmeren Gebieten initiiert werden,
sind als synergetische Zusammenschliisse willkommen und erhalten Unter-
stiitzung durch die Verbandsspitze. Was anfénglich indifferent wirkte — die
Vermeidung einer klaren Benennung der Altersspanne fiir die Zielgruppe —,
zahlt sich heute in unterschiedlichsten Angebotsansétzen fiir Kinder von
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Suchtkranken iiber jugendliche Substanzmissbraucher bis hin zu jungen Er-
wachsenen und reiferen Abhdngigen mit einer friihen Sucht-Sozialisation
aus.

Briicken Bauen - ,,Bridge over troubled water”

Eingangs des Berichtes ging es natiirlich um den Titel ,,Bridge over troubled
water” von Simon & Garfunkel. Die meisten von Ihnen werden ihn kennen.
Womdglich gehdren auch Sie zu der Altersklasse, die mit diesen Kldngen auf-
gewachsen ist und die den Altersdurchschnitt in den Sucht-Selbsthilfever-
banden bestimmt. Heute hdren junge Leute andere Musik. Sie fiihren ein an-
deres Leben. Sie suchen neue Lebensformen, auch neue Formen der Begeg-
nung. Wenngleich das Projekt einige Antworten gegeben hat: Nun kommt es
auf die Mitglieder der Sucht-Selbsthilfeverbénde an, welchen Ton sie an-
schlagen, welchen Rhythmus sie vorgeben, wie viel Taktgefiihl sie mitbringen.
Nach dem, was angeklungen ist, kann ich mir gut vorstellen, dass ein noch
umfassenderes, harmonisches Werk entstehen kann.

Zu danken haben wir abschlieBend dem Bundesministerium fiir Gesundheit
wie auch der Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS) fiir ihre finanzielle
und fachliche Unterstiitzung. Danken mdchten wir an dieser Stelle aber auch
unseren beteiligten Verbands-Mitgliedern, die sich zeitweise oder dauerhaft
in dem Projekt engagiert haben. Nur mit ihnen war die umfangreiche Arbeit
maglich und konnte so gut verlaufen. Mit ihnen und mit hoffentlich vielen an-
deren wird die Arbeit nun weitergefiihrt. Vielen Dank dafir!

Anmerkung

1. Blaues Kreuz in Deutschland e.V. (BKD), Blaues Kreuz in der Evangelischen Kirche e.V. (BKE),
Freundeskreis fiir Suchtkrankenhilfe e.V., Guttempler in Deutschland e.V. (I0GT) und Kreuzbund
e.V.

Karin Govert ist Diplom-Sozialarbeiterin, Sozialtherapeutin, Supervisorin i.A. Sie arbeitet als
Suchtreferentin beim Kreuzbund e.V. Teile des Textes sind dem Handbuch ,Briicken Bauen —
Junge Suchtkranken in der Selbsthilfe” entnommen, das im Rahmen des geschilderten Projekts
entstanden ist. Dieses kann man kostenlos im Internet herunterladen unter
http://www.kreuzbund.de/download/kreuzbund_handbuch_bruecken_bauen.pdf
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Frank Omland

Roundtables: Moglichkeiten und Grenzen einer
Methode und ihrer Anwendung beim Hamburger
Suchtselbsthilfetag

Roundtables sind eine Gespréachsmethode, die sich fiir Veranstaltungen an-
bietet, bei denen eine Vielzahl von Themen angesprochen und gleichzeitig
kurz und intensiv Diskussionen gefiihrt werden sollen. Die Vor- und Nachteile
dieser Methode lassen sich anhand der Anwendung beim Hamburger Sucht-
selbsthilfetag aufzeigen, einer jahrlichen Veranstaltung, die im Kern von der
Selbsthilfe organisiert wird.

Im Folgenden soll zuerst etwas zum Hintergrund und der Entstehung des Fach-
tages sowie der beteiligten Gremien gesagt werden, um im Anschluss kurz die
Anwendung der Roundtables beim Suchtselbsthilfetag zu beleuchten und in
einem Ausblick eine Bewertung zu den Grenzen bei einer fortlaufenden
Wiederholung abzugeben.

Der Hamburger Suchtselbsthilfetag

Auf Initiative der Gesundheitsbehdrde und einiger Selbsthilfeorganisationen
wird seit dem Jahr 2005 der Hamburger Suchtselbsthilfetag als eintdgige Ver-
anstaltung fiir Selbstbetroffene, Angehorige und Professionelle veranstaltet.
Seit 2006 liegt die inhaltliche Gestaltung in Obhut des neu gegriindeten Fach-
ausschusses Selbsthilfe (FASH) in der Hamburgischen Landesstelle fiir Sucht-
fragen e.V. (HLS). Im FASH treffen sich regelmaRig Vertreter/innen der groRBe-
ren Alkoholselbsthilfe-Verbande (AA, Al-Anon, Blaues Kreuz, Bund alkoholfrei
lebender Kraftfahrer Hamburg e.V., Evangelische Arbeitsgemeinschaft Sucht,
Freundeskreise fiir Suchtkrankenhilfe, Guttempler), Vertreter/innen weiterer
Suchtselbsthilfegruppen sowie Professionelle aus Beratungsstellen und ein
Mitarbeiter der Hamburger Kontakt- und Informationsstellen fiir Selbsthilfe-
gruppen (KISS).

Der FASH hat zwei gewdhlte Vorsitzende, deren Aufgabe in der Vertretung
nach auBen und der Moderation der Sitzungen besteht. Die Protokolle des
Ausschusses werden von Hauptamtlichen der Landesstelle verfasst und ver-
schickt. Der FASH hat sich primar zur Aufgabe gemacht, den jeweils ndchsten
Suchtselbsthilfetag zu organisieren und durchzufiihren. Sekundéar geht es um
Information, Austausch und Diskussion der neueren ,Trends” in der Sucht-
hilfe. Dazu werden Referenten/innen eingeladen, die etwa zu Themen wie
LJunge Suchtkranke und Selbsthilfe” kurze Vortrége halten. Derzeit stellen die
Nichtberufstatigen bzw. Selbstdndigen aus der Selbsthilfe die Mehrheit im
FASH, wahrend Vertreter von Einrichtungen in der Minderheit sind. Gleichzei-
tig kann man von einer Dominanz der groRen Verbénde, inshesondere zum
Thema Alkohol, und der verschiedenen 12-Schritte-Gruppen sprechen. Der
FASH spiegelt damit einerseits die , Krafteverhéaltnisse” in der Suchtselbsthil-
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feszene wieder, andererseits schlieSt er faktisch die Berufstatigen, junge
Selbstbetroffene und groBtenteils die freie, nicht verbandsgebundene Szene
aus. Deren indirekte Vertretung durch die KISS ist gegeniiber der tatsédch-
lichen Teilnahme von diesen nur die zweitbeste Lésung.

Ablédufe und Themen des Hamburger Suchtselbsthilfetags

Die Hauptaktivitdt des FASH ist die Vorbereitung und Ausrichtung des Ham-
burger Suchtselbsthilfetags, der sich als Fachtag, zu dem man sich voranmel-
den muss, in 2007 zum dritten Mal jahrt. Der erste Suchtselbsthilfetag hatte
das Ziel, sowohl Selbstbetroffene, Angehdrige und Professionelle zusammen-
zubringen, miteinander zu vernetzen und die Diskussion miteinander voranzu-
bringen. In 2005 hie® das Thema ,Suchtkrankenhilfe zwischen Selbsthilfe und
professioneller Hilfe”. Es folgte 2006 einfach der 2. Hamburger Suchtselbsthil-
fetag und fiir 2007 steht als Motto ,Gesellschaft im Umbruch — neue Heraus-
forderungen fiir die Selbsthilfe?” fest.

Zielgruppe waren zum einen Selbstbetroffene und Angehorige aus der Selbst-
hilfe, zum anderen Professionelle aus Beratungsstellen, Behorden und der
Politik. Auswertungen zu den Teilnehmer/innen belegen, dass mit knapp 60 %
aus der Selbsthilfe und 40 % aus dem Profi-Bereich beide Gruppen gleicher-
maRen angesprochen werden konnten. Wie von der Mehrheit erwartet, aber
nichtsdestotrotz von einer Minderheit doch gehofft, fanden Arzte/Arztinnen
keinen Weg zum Suchtselbsthilfetag. Diese Zielgruppe ist tatséchlich nur zu
erreichen, wenn es eine Anerkennung des Fortbildungscharakters durch die
Arztekammer gibt, wie das Beispiel des Fachtags , Gewichtige Essstérung” im
Mérz 2007 in Hamburg belegt.

Die ersten beiden Suchtselbsthilfetage folgten einem einfachen Schema:
Nach der obligatorischen BegriiBung fiihrte ein Referent in das Thema ein,
und anschlieBend wurde etwas Zeit mit einer Diskussion verbracht. Danach
kamen die so genannten Roundtables zu ihrem Recht.

~Roundtable” ist eine Methode, die sich fiir Gruppengespréche anbietet und
folgendermaBen funktioniert: An jedem Tisch sitzen insgesamt drei
Referent/innen, die jeweils fiir ihr Thema einen zehnminiitigen Impuls geben
diirfen. Im Anschluss sind je zehn Minuten Nachfragen und zehn Minuten Dis-
kussion moglich. Dann folgen die zweite und dritte Referentin, und alles geht
noch einmal von Vorne los (zu Details siehe die Zusammenfassung der Me-
thode ,Moderation Roundtable” und die Darstellung der Roundtables des 2.
Hamburger Suchtselbsthilfetages in den separaten Informationsblocken).
Der Verfasser stand anfangs sowohl der vorgegebenen Zeitspanne von zehn
Minuten fiir den Impuls als auch der Tatsache, dass in den Roundtables ins-
gesamt dreimal ein solcher Ablauf durchgefiihrt wird (also drei Themen in ins-
gesamt 1 1/2 Stunden besprochen werden), eher skeptisch gegeniiber. Abge-
sehen davon, dass die Kiirze inshesondere Selbstbetroffene, aber auch einige
Professionelle, manchmal iiberforderte’, ist die Praxis erst einmal iiberzeu-
gend: Die Roundtable-Methode fordert es, sich kurz und knapp auf das We-
sentliche zu beschranken und den Focus auf das Gesprach miteinander zu le-
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Die Roundtables des 2. Hamburger Suchtselbsthilfetages im Mai 2006

(Beratungsstelle)

Roundtable | Organisation | Themengeber Thema
Runde 1 Runde 2
15:30 18:30
1 4 EA Selbsthilfe im Umgang mit Gefiihlen
1 6 Freundeskreise Ménnerseminare
1 7 BAK Hamburg e.V. Durch Selbsthilfe zuriick zum Fiihrerschein
2 2 SHG Schwindelfrei Mehrfachabhangigengruppe fiir Jiingere
2 4 Freundeskreise Frauenseminare
2 - Jugend hilft Jugend e.V. Kooperation zwischen Beratungsstelle und
(Beratungsstelle) Selbsthilfe
3 2 AA Angebot fiir junge Menschen
3 5 Extra Dry Suchtmitteliibergreifende Gruppen / Depression
und Sucht
3 6 Guttempler Vormittagsgruppen
4 2 NA 12 Schritte: ein Programm zur Genesung von
der Krankheit Sucht
4 7 ELAS Prévention mit Jugendlichen / Konfirmanden
4 8 KISS-Altona Braucht Selbsthilfe Qualifizierung und
Fortbildung?
5 1 Al-Anon Machtlos gegen den Alkohol — Hilfe fiir
Angehdrige und Freunde
5 9 Guttempler Von der Beratungsstelle in die Selbsthilfegruppe
5 11 ELAS Treffpunktarbeit mit Enrenamtlichen
6 5 Suchthilfezentrum Hamburg Ost | Selbsthilfe und kontrolliertes Trinken
— LUKAS (Beratungsstelle)
6 7 NA 12 Schritte: ein spirituelles, kein religidses
Programm
6 10 Blaues Kreuz Von der Selbsthilfegruppe in die Beratungsstelle
7 3 Nar-Anon Bin ich als Angehdrige/r auch siichtig?
7 9 ELAS Was bendtigen Ehrenamtliche fiir inre
Selbsthilfearbeit?
7 11 Freundeskreise Tai-Chi in der Selbsthilfe
8 4 0A 0A ist kein Diétverein — zwanghaftes Essen
oder Hungern als Sucht
8 12 ELAS Angehdrigenhilfe der ELAS
8 - Sucht- und Wendepunkt e.V. Selbsthilfe fiir Eltern von Kindern aus
(Beratungsstelle) suchtbelasteten Familien
9 1 Nar-Anon Bin ich Angehdrige/r eines/einer Siichtigen?
9 3 Jugend hilft Jugend e.V. Sucht und Migration: Handlungsstrategien in
(Beratungsstelle) Migrantenfamilien bei Suchterkrankung
9 10 ELAS Selbsthilfe in Bewegung: Tanzen in der
Selbsthilfe
10 8 Guttempler Fortbildung in der Selbsthilfe
10 9 Nar-Anon Was kann ich als Angehorige/r tun
10 11 Blaues Kreuz Aktion lohnender Verzicht
1 1 GamAnon Selbsthilfe fiir Angehdrige von Spielern
1 10 AA 12 Schritte in ein spirituelles Genesungs-
programm von der Krankheit Alkoholismus
11 12 Blaues Kreuz Gotteshilfe in der Selbsthilfe
- 3 Sucht- und Wendepunkt e.V. Selbsthilfe fiir GroBeltern von Kindern aus
(Beratungsstelle) suchtbelasteten Familien
- 5 Freie Spieler/innen-Gruppe Methode der freien Spieler/innen-Gruppe
- 6 Jugend hilft Jugend e.V. Wege in die suchtmittellibergreifende Arbeit

Die Namen der Themengeber der Roundtables sind bewusst weggelassen, meines Erachtens reichen die Namen der
Gruppen und Beratungseinrichtungen (Frank Omland).
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gen. Gleichzeitig fiihrt sie in der Praxis auch zu Selbstbeschrankungen auf
Seiten der Zuhorenden: Gerade die Neigung auf Seiten der Selbsthilfe, erst
einmal ausfiihrlich zu sich selbst Stellung zu nehmen, nimmt angesichts des
Zeitkorsetts ab, und es kommt zu einer Kultur des , Sich-wirklich-nur-zu-Wort-
Meldens”, wenn Mann oder Frau ,etwas Wichtiges zu sagen hat” (wobei dies
den Méannern deutlich schwerer als den Frauen féllt und die Moderation der
Roundtables dann natiirlich eingreifen sollte).
Alle Themen werden zwar nur kurz besprochen, fiir einige manchmal zu kurz
und ohne groBe Vertiefung, doch iiberwiegen die Starken dieses Gesprachs-
systems die Schwéchen. Durch eine kluge inhaltliche Mischung der Ge-
spréchsrunden mit sehr verschiedenen Themen wird erreicht, dass sich jede
und jeder auch auf Beitrdge einlassen kann, die er oder sie sich sonst nicht
angehdrt hatte.
So etwa beim 1. Suchtselbsthilfetag, wo an einem Tisch mit den Themen
— ,Erstkontakt als Hausbhesuch”, Guttempler
— . Spiritualitdt — Sinn statt Sucht”, evangelische Landesarbeitsgemeinschaft
fiir Suchtkrankenhilfe
-, Selbsthilfe im illegalen Bereich — Wie kann das funktionieren?”, Bera-
tungsstelle Aktive Suchthilfe
ein Spektrum abgedeckt wurde, das bei einer Aufteilung auf einzelne Works-
hops eine deutlich andere Zusammensetzung der Teilnehmer/innen zur Folge
gehabt hatte.
Die ungewdhnliche Mischung bei den Roundtables férdert zum einen den Di-
alog zwischen Selbstbetroffenen und Professionellen und zum anderen den
Dialog innerhalb der Szene iiber die eigenen Interessen hinaus.
Weitere Hilfsmittel — wie etwa der ,ReiBverschluss”, d.h. die Vorgabe, dass
jeweils Frauen / Manner im Wechsel Beitrdge liefern diirfen und bei spéteren
Wortmeldungen das jeweilige Geschlecht zuerst drankommt oder die weniger
strenge Regelauslegung zwischen Nachfrageteil und Diskussionsteil — fiihr-
ten in der Praxis zu DenkanstéBen und lebhaften Gespréachen.
Der informelle Austausch wurde in 2005 und 2006 durch eine groBziigige
Pause zwischen der ersten und zweiten Roundtable-Runde ermdglicht. So
blieb Zeit fiir ,Klonschnack”, der Selbstdarstellung auf einem ,,Markt der
Madglichkeiten” sowie fiir den Anschluss von Berufstédtigen an einem erneu-
ten Roundtable-Gesprach, der sich thematisch fast durchgéngig als Wieder-
holung der ersten Runde darstellte. Neben der neuen Zielgruppe sollte es so
auch anderen Teilnehmer/innen méglich werden, sich weiteren drei Themen
zu widmen. In der Praxis zeigte sich allerdings schon beim Suchtselbsthilfetag
2006 eine abbriockelnde Teilnahmebereitschaft an der ,Wiederholungs-
runde”. Ob dies nun am friihzeitigen Weggehen von Professionellen lag oder
einfach zu wenige neue Teilnehmer/innen hinzukamen, ist offen geblieben.
Die Roundtable-Methode hat also einerseits den Vorteil, dass eine Vielzahl
von Themen bearbeitet bzw. angesprochen werden kénnen (siehe das Bei-
spiel in dem separaten Informationsblock), zugleich in der Praxis aber den
Nachteil, dass es zu einer thematischen Beliebigkeit bzw. ,Unschérfe” in der
Auswahl der Themen kommen kann. Abgesehen davon, dass Tische, die eher
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Zusammenfassung der Methode ,,Moderation Roundtable* fiir den Hamburger Suchtselbsthilfetag
Im Vordergrund der Roundtables stehen nicht die Themengeber, sondern die aktive Teilnahme
aller Teilnehmer/innen am Gruppengespréch! Es geht also nicht um lange Impulsreferate, son-
dern um das intensive Gesprédch mit allen Teilnehmer/innen.

Dafiirist es wichtig, dass Sie als Moderator/in die Regeln zu Beginn der Roundtable-Runde vor-
stellen und unbedingt auf die Einhaltung der Regeln des Roundtables achten.

Pro Roundtable sind in der Regel 3 Themengeber/innen vorgesehen.

Roundtable-Regeln

1. Die vorgesehen Zeiten (siehe Ablauf unten) sind unbedingt einzuhalten!

Pro Thema stehen 30 Minuten zur Verfiigung, davon 10 Minuten Impulsreferat und 20 Minuten
Nachfragen und Diskussion. Damit jedes Thema gleich viel Zeit bekommt, werden die Impuls-
referate nach 10 Minuten und die Diskussion nach weiteren 20 Minuten von der Moderatorin /
vom Moderator beendet. Jede Abweichung vom Zeitplan fiihrt zu einer Ungerechtigkeit fiir die
nachfolgenden Themengeber/innen und die Teilnehmer/innen, die sich wegen des 2. oder 3.
Themas zum Roundtable angemeldet haben.

2. Die / der Moderator/in fiihrt eine Rednerliste nach Eingang der Wortmeldungen. Die Redner-
liste wird eingehalten, Dialoge sind zu vermeiden. Lange Monologe werden von der Moderato-
rin / vom Moderator unterbrochen, damit alle Teilnehmer/innen zu Wort kommen kdnnen.

3. Die Teilnehmer/innen stellen sich vor inrem ersten Wortbeitrag mit Namen und ihrer Organi-
sation / Einrichtung kurz vor! Eine Vorstellungsrunde zu Beginn des Roundtables ist nicht vor-
gesehen!

4, Die / der Moderator/in ist unparteilich und nimmt nicht an der inhaltlichen Diskussion teil!

5. Zum Abschluss von Runde 1 und Runde 2 bitten wir alle Teilnehmer/innen eines Roundtables
auf einer Karteikarte die Frage sichtwortartig zu beantworten: ,,\WWas nehme ich mit aus der Dis-
kussion?” Auf jedem Tisch steht ein Kastchen fiir die Abgabe der Karteikarten bereit.

Ablauf Roundtable Runde 1 (16:00-17:30 Uhr)

16:00-16:10 Themengeber/in 1 (Impulsreferat)
16:10-16:30 Nachfragen und Diskussion zu Themengeber/in 1
16:30-16:40 Themengeber/in 2 (Impulsreferat)
16:40-17:00 Nachfragen und Diskussion zu Themengeber/in 2
17:00-17:10 Themengeber/in 3 (Impulsreferat)
17:10-17:30 Nachfragen und Diskussion zu Themengeber/in 3

Ablauf Roundtable Runde 2 (18:30-20:00 Uhr)

18:30-18:40 Themengeber/in 1 (Impulsreferat)
18:40-19:00 Nachfragen und Diskussion zu Themengeber/in 1
19:00-19:10 Themengeber/in 2 (Impulsreferat)
19:10-19:30 Nachfragen und Diskussion zu Themengeber/in 2
19:30-19:40 Themengeber/in 3 (Impulsreferat)
19:40-20:00 Nachfragen und Diskussion zu Themengeber/in 3

Hamburgische Landesstelle fiir Suchtfragen e.V., Christian Bdlckow, 26.4.2006

monothematisch waren, wenig Zuspruch bekamen (wenn etwa nur Angehori-
gen-Themen behandelt wurden oder nur bestimmte Gruppenprofile vertreten
waren), ist es mit Roundtables schwierig, ein klares inhaltliches Konzept zu
transportieren. Der Anspruch, sich auf ein gemeinsames Motto einzulassen
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und dies auch in allen Roundtables widergespiegelt zu sehen, kann praktisch
nur schwer eingelost werden. Die Methode st6Bt dann an Grenzen, wenn sei-
tens der Beteiligten zwar ein gemeinsames Motto postuliert wird, dies aber in
den Roundtables aufgrund der unterschiedlichen Herangehensweisen in der
Selbsthilfe tatsachlich nur eingeschrankt zum Tragen kommt.

.Was nehme ich aus der Diskussion mit?” — Riickmeldungen

Aufgrund der Erfahrungen aus dem Jahr 2005 — hier gab es die Méglichkeit zur
.Bepunktung” auf offentlichen Stellwénden — folgte im Jahr 2006 die Riick-
meldung durch Mitteilungen auf insgesamt 122 Karteikarten. Inhaltlich ging es
zusammenfassend um die Bereiche ,Vernetzungsaspekte — Erkenntnisse —
positive Riickmeldungen”, ,Methoden der Selbsthilfe”, ,spezifische The-
men”, ,Forthildung” und ,Verbesserungsvorschlage”.

Aus meiner Sicht hervorzuheben ist die eindeutig positive Riickmeldung darii-
ber, dass es vielen Teilnehmer/innen wichtig war, mehr iiber die vielféltigen
Angebote der unterschiedlichen Selbsthilfegruppen zu erfahren und iiber die
Gespréche miteinander auch die Akzeptanz gegeniiber anderen Gruppen zu
erhohen. Dieser Vernetzungs- und Akzeptanzcharakter wurde auch immer
wieder als positives Phdnomen innerhalb der Vorbereitungsgruppe des FASH
genannt, was belegt, dass sonst in der Regel kein Austausch untereinander
auBerhalb des eigenen Systems gesucht wird.

Interessanterweise wurden sowohl der Wunsch nach mehr teilnehmenden
Organisationen und mehr Diskutant/innen — also nach Inputs Dritter — ge&u-
Rert als auch Uberlegungen dazu angestellt, ob weniger , Roundtables” sinn-
voller wéren. Und natiirlich wurde es bedauert, dass es keine Dokumentation
der Beitrdge gab.

Der Hamburger Suchtselbsthilfetag: Wiinsche und
Wirklichkeiten

Grundsétzlich hat sich die Einfiihrung der Methode der Roundtable-Gespra-
che beim ersten Mal im Jahr 2005 als interessant und sehr hilfreich herausge-
stellt. Durch die Kiirze der Vortrdge und den Zwang, sich als Interessierte/r mit
unterschiedlichen Themen auseinanderzusetzen, belebte sich die Diskussion
und wurden Erfahrungen mdéglich, die sonst ,freiwillig” — etwa bei monothe-
matischen Workshops — nicht gemacht worden wéren.

Gleichzeitig birgt die Methode aber ein Problem in sich, wenn sie jedes Jahr
wiederholt wird: Die Tische miissen mit je drei interessanten Themen ,be-
stiickt” werden. Und hier kommen die unterschiedlichen Interessen der Be-
teiligten zum Vorschein: Die Behérde bzw. die Politik gibt bestimmte Inhalte
vor, die sie gerne beriicksichtigt haben mdchte (etwa Migration und Sucht, Fa-
milie und Sucht, illegale Drogen), und die Suchtselbsthilfeverbdnde mdchten
sich selbst— sowohl gegeniiber der Behérde, als auch gegeniiber den Profes-
sionellen — als innovativ und gute Arbeit leistend darstellen. Hinzu kommt die
faktisch nicht ausgesprochene, aber vorhandene Konkurrenz zwischen ein-
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zelnen Gruppen bzw. inhaltlichen Anséatzen, etwa zwischen den 12-Schritte-
Gruppen und denjenigen, die nicht danach arbeiten. Und schlieflich haben
die Professionellen ebenfalls den Anspruch, sich als diejenigen zu zeigen, die
interessante neue Angebote machen.

Es gibt also auf jeder Seite den Wunsch zur Selbstdarstellung des eigenen
Vorgehens, sei es in der Gruppe, sei es aus einer Beratungsstelle heraus. Die-
ser Wunsch kollidiert aber immer mit dem sowohl selbstgesetzten als auch
von aulBen kommenden Anspruch an den Suchtselbsthilfetag, Neues, Innova-
tives, Interessantes zu prasentieren. Ob sich Selbsthilfe einem solchen An-
spruch iiberhaupt und wenn ja, wie, zu stellen hat, ist durchaus umstritten
bzw. angesichts der 12-Schritte-Gruppen und ihres festen Gesprachsregel-
systems eindeutig zu beantworten.

Die Rolle einer Selbsthilfekontaktstelle kann es sein, iibergreifende Themen-
stellungen einzubringen, AnstdRe zur kritischen Reflexion zu geben, mindes-
tens diejenigen ins Boot zu holen, die institutionell nicht eingebunden sind,
und Themen zu benennen, die aufgrund der Zusammensetzung des Gremiums
aus dem Blick geraten. Hilfreich kann es auch sein, andere Methoden der Ver-
mittlung einzubringen bzw. AnstoBe zur Diskussion um die gewliinschte Ziel-
gruppe zu geben.

Ausblick: Der Hamburger Suchtselbsthilfetag 2007

Die praktischen Erfahrungen aus den beiden Vorjahren und eine schleichende
Unzufriedenheit bei einem Teil des Vorbereitungskreises haben dazu gefiihrt,
sich im Jahr 2007 etwas anders auszurichten. Diesmal wird es nach der obli-
gatorischen BegriiBung einen Trialog (in Anlehnung an das System, wie es
aus der psychiatrischen Bewegung bekannt ist) geben. Unter dem Motto
LSelbsthilfe fiir junge Abhéngige und Abhangige illegaler Drogen” werden so-
wohl eine Angehdrige, ein Selbstbetroffener aus einer 12-Schritte-Gruppe der
Narcotics Anonymous sowie ein Professioneller miteinander ins Gespréch
kommen und fiir Fragen und Diskussionsbeitrdge aus dem Publikum bereit
sein. Im Anschluss an eine Pause soll es diesmal lediglich zu einer Roundta-
ble-Runde kommen und der Suchtselbsthilfetag diesmal deutlich friiher enden
als in den Vorjahren.

Fiir 2008 wird sich aus meiner Sicht — methodisch, wie inhaltlich — die Frage
nach einer Denkpause stellen. Der 3. Hamburger Suchtselbsthilfetag wird zei-
gen, ob die jahrliche Wiederholung von Roundtables zielfiihrend ist und tat-
séchlich so beibehalten werden sollte.

Unabhéngig davon, hat sich auch bei anderen Veranstaltungen in der KISS-Al-
tona gezeigt, wie hilfreich es ist, Referent/innen jeweils maximal 15 Minuten
fiir ein Impulsreferat zu geben und danach Nachfragen und Diskussionen zu
erdffnen.

Die Roundtable-Methode an sich stellt auf jeden Fall eine gute Mdglichkeit
dar, miteinander ins Gesprach zu kommen, und bereichert das Repertoire von
Selbsthilfekontaktstellen bei gréReren Veranstaltungen ungemein.
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Anmerkung

1 Hier muss es im Vorwege die klassischen Hilfestellungen geben: , Lese es Dir zu Hause mit Uhr
laut vor”; ,,Nicht mehr als drei bis vier Seiten mit dem PC geschrieben”; ,Du kannst die Vertie-
fungen als Antwort auf Fragen einbringen”.

Literatur

Zum Suchtselbsthilfetag sind natiirlich viele informelle Beitrédge aus Protokollen vorhanden, unter
anderem die Riickmeldungsauswertung 2006 und 2005 sowie ein kleiner Beitrag fiir die Homepage
der KISS in Hamburg (http://www.kiss-hh.de/), doch leider nichts, was einfach so an Dritte weiter-
gegeben werden kann.

Frank Omland ist Dipl. Sozialpddagoge und arbeitet in der Kontakt- und Informationsstelle fiir
Selbsthilfegruppen (KISS-Altona) in Hamburg. Seine Themenschwerpunkte sind Sucht, Ménner-
gesundheit, Online-Sucht.
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Rolf Hiillinghorst
Von der Entzugsklinik in die Selbsthilfegruppe

Zur therapeutischen Kette in der Suchthilfe

Institution oder Intervention?

Wenngleich in gesundheitspolitischen Diskussionen héufig von einer ,Thera-
peutischen Kette” gesprochen wird, so ftrifft dieser Begriff selten ins
Schwarze. Theoretisch ist es wiinschenswert, wenn sich eine Intervention an
die ndchste nahtlos anschlieBt — praktisch aber ist es so, dass die aktuelle Si-
tuation der Klientin / des Klienten beriicksichtigt werden muss und dass auf-
grund der Diagnostik hdufig eine Mehrfach-, manchmal eine Einfach-, selte-
ner eine Ring-Behandlung indiziert ist.

Gerade in der Suchtkrankenhilfe galt lange Zeit die lineare Betrachtungs-
weise —erst in die Beratungsstelle, dann in die Fachklinik, und dann zur Nach-
sorge in die Selbsthilfegruppe — als der Ansatz der Wahl. Obwohl sich diese
Betrachtungsweise schon lange iiberlebt hat, steckt sie noch immer in den
Kdpfen. Aber warum hat sie sich iiberlebt?

Erstens: Die Behandlung Abh&ngigkeitskranker erfolgt auf der Basis verldss-
licher Diagnostik durch unterschiedliche Interventionen in verschiedenen Set-
tings. Nicht die vorhandene Institution ist fiir die Hilfe ausschlaggebend, son-
dern es geht um die jeweils erforderliche und notwendige Intervention.
Zweitens: Selbsthilfegruppen sind nicht Teil des Versorgungssystems, {iber die
beliebig verfiigt werden kann. Selbsthilfe ist eigensténdig. Sie entscheidet selbst
dariiber, wie, wann und in welchem Zusammenhang sie ihre Hilfe anbietet.

Selbsthilfe ist eigenstandig

Immer wieder sehen sich Selbsthilfegruppen mit Anforderungen von auf3en
konfrontiert. Selbstverstandlich sollen sie Menschen in der Nachsorge nach
einer ambulanten oder stationdren Rehabilitation betreuen. Sie sollten sich ei-
gentlich mehr um junge Menschen kiimmern. Oder sie sollten nicht nur fiir
Menschen mit Alkoholproblemen da sein, sondern sich auch um Abhéngige
von illegalen Drogen kiimmern. Diese Beispiele von Anforderungen kénnten
noch lange fortgefiihrt werden. Interessanterweise nehmen Selbsthilfever-
bénde diese Aufforderungen an und geben sie — quasi als Auftrag — an ihre
Gruppen weiter. Das ist falsch und entspringt dem alten Versténdnis, dass die
Selbsthilfegruppen im Suchtbereich Teil des Hilfesystems seien. Aber kdnnen
Selbsthilfegruppen Teil eines — weitgehend professionell tatigen — Hilfesys-
tems sein? Natiirlich nicht, sondern Selbsthilfegruppen haben eher den Cha-
rakter von Patientenvertreter/innen, die die Arbeit der professionellen Sys-
teme von aullen beobachten und ab und zu auch kontrollieren, zumindest aber
im Sinne der Patient/innen oder Klient/innen beeinflussen sollten.
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Selbsthilfe ist eigensténdig, Selbsthilfegruppen sind eigensténdig. Selbsthilfe-
gruppen kdnnen immer in Anspruch genommen werden bzw. besucht werden
— auch schon wahrend eines Klinikaufenthaltes. Ganz bestimmt sollten sie
aber nach einem Klinikaufenthalt besucht werden. Selbsthilfegruppen sind
nicht therapeutisch — aber sie wirken. Selbsthilfegruppen unterstiitzen ambu-
lante und stationare Behandlung. Selbsthilfegruppen entscheiden selbst, wel-
che Schwerpunkte sie setzen. Und: Selbsthilfegruppen fordern ,bedingungs-
lose” Unterstiitzung durch professionelle Helferinnen und Helfer.

Prozesse in der Selbsthilfegruppe

Aufgabe und Ziel einer Sucht-Selbsthilfegruppe ist es, durch Gruppengespra-
che, Vorbild und menschliche Zuwendung Selbsthilfepotenziale zu wecken
und Hilfe zur Selbsthilfe zu ermdglichen. Neue Mitglieder sorgen dafiir, dass
die Gruppe ,beweglich” bleibt, dass die Aufgabenstellung immer wieder the-
matisiert wird. Langjdhrig abstinent lebende Mitglieder sind die ldentifika-
tionsfiguren. Sie zeigen, dass es moglich ist, dauerhaft ohne Suchtmittel zu le-
ben. Die Gruppenbesucher dazwischen entwickeln sich, und kdnnen sowohl
positive als auch negative Beispiele abgeben, die dann wieder durch jedes
einzelne Gruppenmitglied aufgenommen und bewertet werden und damit
wiederum ihr weiteres Verhalten (im Umgang mit dem Suchtmittel, in der Rolle
in der Gruppe) beeinflussen.

Nach einer gewissen Zeit (fiir die Dauer des Besuches gibt es keine Regel)
wird entweder die Gruppe verlassen, oder aber es gibt den Wunsch, mehr zu
tun: anderen Menschen in der gleichen Situation wie beim eigenen Eintritt in
die Gruppe, vielleicht direkter und friiher, zu helfen.

Selbsthilfe — freiwillige Hilfe — Ehrenamt

Der Begriff der Selbsthilfe wird heute sehr unreflektiert und breit eingesetzt.
Vieles wird unter ,Selbsthilfe” eingeordnet, was vor wenigen Jahren noch
Interessenverband, zum gréBten Teil ohne Gruppenarbeit, war. Ist alles
Selbsthilfe, wo Selbsthilfe draufsteht? Man sollte viel starker auf die Begriffe
achten, um eine Versténdigung {iber die tatsdchlichen Aktivitdten und um eine
Bewertung der Arbeit zu finden.

Die Basis der Selbsthilfe ist der Besuch einer Selbsthilfegruppe, in der sich
Menschen mit demselben Problem treffen, um sich gegenseitig zu helfen und
zu fordern. Hier liegt der Anfang der Hilfe, in der Gruppe geht es um , Hilfe zur
Selbsthilfe”. Die Gruppe ist der Ausgangspunkt fiir weiteres Engagement, hier
behélt man die ,Bodenhaftung”, hier findet man seinen Freundeskreis, denn
weitergehendes Engagement kostet Kraft und macht nicht immer SpaR. Da ist
es gut, eine ,Heimat” zu haben.

Freiwillige Mitarbeit bedeutet in erster Linie: Ich mdchte etwas von dem, was
ich empfangen habe, weitergeben. Dazu gibt es unterschiedliche Méglichkei-
ten. Prinzipien der freiwilligen Arbeit sind: Jede Arbeit ist wichtig. Und: Ich be-
stimme iiber meinen Dienst, iiber Inhalte, Umfang und Dauer.
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Ehrenamtliche Mitarbeit bedeutet: Ich iibernehme Verantwortung. Das be-
deutet in der Regel Mitarbeit in einem Verband, in dem ich dann in eine Posi-
tion gewahlt werden (in ein ,Ehrenamt”). Das Prinzip: Ich bestimme {iber mei-
nen Einsatz, auch iiber den Umfang meines Einsatzes. Ich verpflichte mich fiir
eine bestimmte Aufgabe und lege mich auf eine Dauer (Wahlperiode) fest.
Dabei hat freiwillige, ehrenamtliche Arbeit einen eigenen Stellenwert. Helfen
kann zur heilenden Kraft werden. Ich helfe anderen Menschen und erhalte
durch die Erfahrungen, durch Zuwendung, durch Dankbarkeit etwas zuriick
bzw. in mir wird eine positive Kraft aktiviert. Allan Luks liefert in seinem Buch
.Der Mehrwert des Guten” den wissenschaftlichen Beweis fiir das, was viele
Menschen in Gruppen erlebt haben: Helfen ist ein Weg zu einem erfiillteren
und gesiinderen Leben.

Wenn ich diesen Weg in der Selbsthilfegruppe begonnen habe, so kann ich si-
cher sein, dass meine Arbeit dicht an den Menschen bleibt, dass ich ihre Pro-
bleme kenne oder aber besser nachfiihlen kann, und gemeinsam mit ihnen zu
guten Losungen kommen kann. Das bedeutet aber auch, dass ich die Verhin-
dung zur eigenen Gruppe nicht abreien lassen sollte.

Krankenhausarbeit als Teil freiwilligen Engagements

In der Sucht-Selbsthilfe gibt es eine Vielzahl von Mdglichkeiten, anderen
Menschen zu helfen. Da ist auf der einen Seite der Verband, in dem Funktio-
nen tibernommen werden konnen; da sind die Einrichtungen der Suchtkran-
kenhilfe, die immer wieder Unterstiitzung gebrauchen kénnen (und viel zu we-
nig davon nutzen) und da gibt es viele eigene Initiativen — von der Mitarbeit in
der betrieblichen Suchtkrankenhilfe bis zur Pravention in Schulen.

Eine Mdglichkeit des freiwilligen Einsatzes, der freiwilligen Hilfe ist die aufsu-
chende Arbeit im Krankenhaus und / oder in der Fachklinik fiir Menschen mit
einer Abhangigkeitsproblematik. Mitglieder von Selbsthilfegruppen gehen re-
gelméRig auf die Suchtstationen in den psychiatrischen Krankenhdusern oder
auf spezielle Entgiftungsstationen in Allgemeinkrankenhdusern. Der Aufent-
halt im Krankenhaus (Entzugsbehandlung) ist eher kurz, deshalb sind die Be-
suche haufig und regelmaBig erforderlich. Der Vorteil ist, dass ich im Kran-
kenhaus Menschen treffe, die am Ort wohnen, denen ich von ,meiner”
Gruppe erzdhlen kann, und die ich direkt ,mitnehmen” kann.

Der Aufenthalt in der Fachklinik (medizinische Rehabilitation) ist eher mittel-
bis langfristig, und in der Regel sind die Patienten nicht aus der eigenen Stadt,
dem eigenen Ort. Die Arbeit in der Fachklinik wird eher fiir den Verband getan,
um dafiir zu werben, dass nach der Fachklinik (iberhaupt eine Gruppe besucht
wird, und wenn méglich eine des eigenen Verbandes. Nur als Zwischenbe-
merkung: Immer mehr Entwéhnungsbehandlungen finden in der Region statt,
und alles spricht dafiir, diese gemeindenahe Behandlung zu forcieren. Gerade
auch wegen der friihzeitigen Kontaktmdglichkeiten zu den Selbsthilfegruppen.
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Krankenhausarbeit konkret

Konkret geht es darum, dass in den Kliniken dafiir geworben wird — manchmal
auch mit sanftem Druck —, dass die Gruppen der Selbsthilfegruppen-
vertreter/innen besucht werden. Das bedeutet, dass hier nicht nur Menschen
sitzen, die sich bereits fiir einen Gruppenbesuch entschieden haben, sondern
dass hier auch Menschen sitzen, die weder ihre Abhéngigkeit akzeptiert ha-
ben noch der Meinung sind, dass sie nach dem Klinikaufenthalt etwas fiir sich
tun miissten, etwas in ihrem Leben dndern miissten.

Vertreter/innen aus Selbsthilfegruppen kdnnen nicht das an Motivation schaf-
fen, was Aufgabe der Therapeutinnen und Therapeuten ist. Nein, sie konnen
nur dasselbe wie in der eigenen Gruppe tun: Von sich selbst erzahlen, die ei-
gene Geschichte und darauf hoffen, dass das Vorbild wirkt. Dabei ist die Ver-
suchung im Klinik-Setting grof3, nicht bei sich zu bleiben (weil man ja nicht in
der eigenen Gruppe ist) und mit den Patient/innen nicht {iber sich, sondern
iiber etwas Anderes zu sprechen. Uber andere Verbénde, iiber die Schuld am
Riickfall, die immer auf andere Menschen geschoben wird, {iber all das, was
in der Therapie anders laufen kénnte — und was den Patient/innen nicht ge-
fallt.

Was soll mit dem Besuch in der Klinik erreicht werden? Auch wenn es oft ve-
hement abgestritten wird, geht es in erster Linie darum, neue Besucher/innen
fiir die eigene Gruppe zu gewinnen. Das ist berechtigt, deshalb geht es darum
zu erzédhlen, was mir die Gruppe bedeutet und wie sie mir geholfen hat. Wenn
ich hier ehrlich bin —auch schon einmal, wie es die Anonymen Alkoholiker be-
schreiben, meine innere Inventur gemacht habe — springt der Funke iiber.
.Komm in meine Gruppe” — das ist der Wunsch, das sind die Gedanken, und
das spiiren die Patient/innen. Sie interessiert nicht der Verband, sondern sie
sind neugierig auf genau diese Gruppe, die dem Menschen geholfen hat, der
da extra — fiir mich, zu mir —in die Klinik gekommen ist.

Wenn ich diese Bindung herstellen mdchte, wenn ich jemanden in meine
Gruppe holen mdchte, dann muss ich Ankniipfungspunkte schaffen. Das be-
deutet nicht ununterbrochen zu erzahlen, sondern es bedeutet, ununterbro-
chen zu fragen, genau zu horen, und als Antwort nicht Ldsungen anzubieten,
sondern mit Beispielen zu arbeiten. Den Gruppenbesucher/innen das Gefiihl
zu lassen, dass bei ihnen alles anders und einzigartig ist, und ihnen dennoch
einen Spiegel vorzuhalten. Also bereits jetzt das zu tun, was auch in der
Gruppe geschieht und wirkt. Ankniipfungspunkte finden und Verbindungen
herstellen, die den Wunsch wecken, in die Gruppe zu kommen. Da kann es
auch hilfreich sein, wenn angeboten wird, die neuen Freundin / den neuen
Freund abzuholen, eine Fahrgemeinschaft anzubieten, ihn am Tag vorher noch
einmal anzurufen: Verbindungen kniipfen.

Das Angebot auf einen Gruppenbesuch muss immer freibleibend sein, denn
Hilfe (und Selbsthilfe) ist kein Tauschgeschaft. Mit dem Besuch in der Klinik
wird ein Angebot gemacht, ein sehr gutes Angebot, doch die Entscheidung
dariiber liegt beim Gegeniiber. Noch einmal: Hier wirkt die Person, hier wirken
weder Name noch Verband.
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Was kann unterstiitzend getan werden?

In der Kliniksarbeit kénnen sich freiwillige Mitarbeiter/innen schon manchmal
wie Vertreter/innen oder Verkdufer/innen vorkommen. Sie haben ein tolles
Produkt anzubieten und miissen trotzdem dafiir werben: fiir ihre Gruppe, fiir
den Besuch der Gruppe. Deshalb bringen sie Unterlagen mit: Die Verbands-
zeitung, Handzettel, die {iber den Verband informieren, manchmal werden
auch Biicher ausgeliehen. Ich bin davon {iberzeugt: Wie und ob es gelesen
wird, hdngt ab von der Begegnung, die stattgefunden hat.

Zum Schluss des Besuches wird das Wichtigste oft vergessen. Es sind freund-
lich gestaltete Visitenkarten, die auf der einen Seite den bisher guten Eindruck
unterstiitzen sollen, auf der anderen Seite aber eine gute und nachvollzieh-
bare Wegbeschreibung zur Gruppe haben miissen. Denn darum geht es doch:
Komm zu mir in die Gruppe und ich zeige Dir den Weg (Erst in die Gruppe, und
dann geht es weiter ...).

Erwartungen an die professionellen Mitarbeiter/-innen in den
Kliniken

Die verbesserten Erfolgsquoten durch Gruppenbesuche sind keine Geheim-
wissenschaft, sie sind belegt. Dennoch fragt man sich haufig, warum die Mit-
arbeiter/innen in den Kliniken sich dann nicht stérker fiir Gruppenbesuche
einsetzen. Hier wird die Selbsthilfe hdufig als Konkurrenz erlebt, und es gilt,
die Vorteile der Selbsthilfe deutlich zu machen, ,selbsthilfefreundliche Klini-
ken” zu schaffen. Es sind einfache Botschaften:

— Eine Selbsthilfegruppe schadet nie.

— Gruppenbesuche haben keine schédlichen Nebenwirkungen.

— Gruppen haben immer bessere Losungen.

—Ich muss nicht wissen, was in der Gruppe passiert.

—Ich kann Vertrauen in die Gruppe haben.

Gerade das Vertrauen darauf, dass in den Gruppen etwas passiert, was ich als
Therapeut/in nicht kontrollieren kann, was aber gut fiir meinen Patienten und
meine Patientin ist, gilt es immer wieder neu zu schaffen. Denn es gibt auch
Enttduschungen — aber es gibt keine Alternative. Abhéngigkeitskranke sind
gerade in der Zeit der Genesung sehr empfindlich. Sie spiiren den Unter-
schied, ob ein Mitarbeiter sagt: ,Geh” doch in die Gruppe, die gleich angebo-
ten wird”, und maglicherweise selbst nicht so ganz davon iiberzeugt ist, oder
ob er voller Vertrauen darauf hinweist, dass es wichtig und richtig ist. Gerade
in der Entzugsbehandlung, der Klinik vor Ort, ist der Besuch einer Selbsthilfe-
gruppe die beste Mdglichkeit, um Wiederaufnahmen zu verhindern.

Wenn die Patientin / der Patient in die Gruppe kommt

Der Besuch in der Fachklinik war erfolgreich: Der Patient kommt in die
Gruppe. Er sucht — und findet hoffentlich — den Freund, den er in der Klinik ge-

47



troffen hat. Da kann es auch hilfreich sein, sich zusammen in den Kreis zu set-
zen. Das war es aber auch. Denn jetzt gelten die Regeln der Gruppe, es bedarf
keiner speziellen Regelungen fiir Menschen, die aus der Klinik kommen.

Was in den Gruppen geschieht, was die Regeln sind, worauf zu achten ist: Das
wiére ein neuer und eigensténdiger Artikel. Auch dariiber zu reden ist wichtig,
denn neue Besucher/innen bleiben auf Dauer nur dann in der Gruppe, wenn
sie diese als hilfreich erleben und zwischenmenschliche Kontakte gekniipft
werden konnten.

Das Ziel des freiwilligen Engagements im Krankenhaus / in der
Fachklinik: Was ist wessen Aufgabe?

Die Mitarbeit in einer Selbsthilfegruppe im Anschluss sowohl an eine Entzugs-

als auch an eine Entwdhnungsbehandlung verbessert dauerhaft die Ergeb-

nisse der therapeutischen Interventionen.

Aus diesem Grunde miissen professionelle Mitarbeiter/innen alles daran set-

zen,

—die Patienten vom Besuch einer Selbsthilfegruppe zu iiberzeugen,

—die Mitarbeiter/innen der Selbsthilfegruppen, die in die Klinik kommen, zu
unterstiitzen und auf die stattfindenden Gruppen hinweisen

—und sich dariiber klar sein, dass diese Arbeit freiwillig getan wird.

Die freiwilligen Mitarbeiter/innen miissen wissen,

—dass sie ihre Gruppe in einer Einrichtung durchfiihren, deren Regeln zu be-
achten sind,

—dass es ihre persdnliche Ansprache ist, die wirkt

—und dass sie nichts versprechen sollten, was sie nicht halten kdnnen.

Der Kreis schliefBt sich

Ein freiwilliger Helfer geht in die Klinik, er motiviert einen Patienten, in die
Gruppe zu kommen. Dieser tut das, und besucht die Gruppe regelmaBig. Er
spiirt, wie es ihm besser geht, wie ihm die Enthaltsamkeit vom Suchtmittel im-
mer weniger Probleme macht, und ... dass er in der Gruppe alle Geschichten
schon einmal gehdrt hat.

Deshalb entscheidet er sich, mehr zu tun, freiwillig etwas {iber den Gruppen-
besuch hinaus zu tun. Er besucht, zundchst gemeinsam mit einem Freund, re-
gelm&Rig die Klinik und freut sich, dass er jetzt in einer ganz neuen Rolle dort
ist. Wenn er seine Sache gut macht, kommen neue Patient/innen mit in die
Gruppe — hier schliet sich der Kreis.

48



Literatur
Luks, Allan / Paine, Peggy: Der Mehrwert des Guten. Wenn Helfen zur heilenden Kraft wird. Frei-
burg 2000

Rolf Hiillinghorst ist Sozialpddagoge (grad.) und seit 1990 Geschéftsfiihrer der Deutschen Haupt-
stelle fiir Suchtfragen (DHS), dem Zusammenschluss der bundesweit tatigen Verbande im Sucht-
bereich. Seine Schwerpunkte seit vielen Jahren sind die Suchtmittelpolitik und die Sucht-Selbst-
hilfe. Sein Beitrag basiert auf einem Vortrag, den er am 23.5.2006 auf der Jahrestagung 2006 der
DAG SHG , Selbsthilfekontaktstellen als Partner der gesundheitlichen Versorgung — Kooperation
und Teilhabe” in Mannheim gehalten hat.

49



Thomas Finkbeiner

Zur Bedeutung von Selbsthilfe fiir Zielplanung
im Krankenhaus — Personliche Erfahrungen
eines Psychiaters

1984 begann ich meine Tétigkeit als junger Assistenzarzt in der Essener Psy-
chiatrischen Universitétsklinik. Frisch von der Uni kommend war ich froh, die
diagnostischen und therapeutischen Abldufe einigermalBen zu beherrschen.
Ich war froh zu merken, dass mein theoretisches Wissen unter Mithilfe enga-
gierter Oberédrzte den Alltagstest bestand.

Als junger Assistenzarzt lernte ich zunehmend, mich in der Arzt-Patienten-Be-
gegnung sicherer zu fiihlen und freute mich, wenn sich eine gute Zusammen-
arbeit zwischen Arzt und Patient herstellen lieB und wenn sich Therapiefort-
schritte einstellten.

Trotz des Hineinwachsens in die arztliche Rolle, trotz der zunehmenden Si-
cherheitin der Ausiibung des Berufs des psychiatrischen Assistenzarztes, er-
lebte ich aber {iber lange Zeit Angehdrigengesprache, die Begegnung mit
Selbsthilfegruppen und mit Angehdérigengruppen als schwierig.

Durch unser Studium hatten wir den Umgang mit der arztlichen Rolle gelernt.
Wir hatten auch von Arzten als Vorbildern gelernt, welche wir im Studium oder
wéhrend der Praktika oder des praktischen Jahres in Krankenhdusern erlebt
hatten. Der Umgang mit Angehdrigen, aber auch mit Selbsthilfegruppen und
mit Angehdrigengruppen, war nicht Bestandteil meines Studiums und nicht
Bestandteil meiner praktischen Erfahrung in Krankenh&usern wahrend des
Studiums gewesen.

Erst allmahlich begriff ich, welchen wichtigen Bestandteil die Zusammenar-
beit mit Selbsthilfegruppen und die Zusammenarbeit mit Angehdrigen und An-
gehdrigengruppen an meinem éarztlichen Alltag haben sollte und zunehmend
hatte.

Kristallisationspunkt fiir diese Erkenntnis war spéter die enge Zusammenarbeit
mit Frau Twardon, heute im Vorstand des Landesverbandes Nordrhein-Westfa-
len der Angehdrigen psychisch Kranker e.V., welche damals an der Essener
Universitatsklinik eine Angehdrigengruppe griindete. Ich habe Frau Twardon
bei dem Aufbau dieser Angehérigengruppe organisatorisch unterstiitzt und
stand als Arzt fiir die Teilnahme an dieser Gruppe zur Verfiigung, wenn die
Gruppe dies wiinschte. Fiir die praktische Ausiibung meines Berufs des Psy-
chiaters, fiir die Bereiche der Rolle des Psychiaters, welche {iber das rein
Fachliche hinaus gehen, habe ich kaum in einem anderen Bereich soviel ge-
lernt und begriffen wie in dieser Zusammenarbeit mit der Angehorigengruppe.
Meine eigene Erfahrung, meine eigene persdnliche berufliche Entwicklung
hat ihre Bestatigung durch die Sichtweise vieler anderer Psychiater gefun-
den: Die Teilnahme an einer Angehdrigengruppe ist heute verbindlicher Be-
standteil der Weiterbildungsordnung zum Facharzt Psychiatrie und Psycho-
therapie.
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Nirgends sonst wird unsere &rztliche Rolle so auf den Priifstand gestellt wie in
der Zusammenarbeit mit Selbsthilfegruppen und Angehdrigengruppen. Durch
die Begegnung auf Augenhdhe, durch die statusgleiche Gespréchsatmo-
sphére, miissen wir bestimmte, teilweise eingespielte Verhaltensweisen, wel-
che wir uns als Attribute der &rztlichen Rolle zugelegt haben, hinterfragen
oder ablegen. Wir werden hingefiihrt zu einem ehrlichen, offenen, empathi-
schen und wertschatzenden Umgang miteinander.

Mit dieser Vorerfahrung trat ich 1999 meine Tétigkeit als Chefarzt der Abtei-
lung Psychiatrie und Psychotherapie am Evangelischen Krankenhaus Liit-
gendortmund an.

Ich fand hier eine Abteilung vor, in welcher die Mitarbeiter patientenzentriert,
sehr engagiert und professionell die Wertschatzung der Patienten in den
Mittelpunkt stellten. Das ist einer der Griinde dafiir, dass wir in Liitgendort-
mund trotz Vollversorgungsauftrag keine geschlossene Station bendtigen
(,Open-door-Prinzip”).

Von Anfang an bemiihte ich mich auch um eine enge Zusammenarbeit mit Be-
ratungsstellen, sozialpsychiatrischen und psychosozialen Einrichtungen der
Region. Ein wichtiger Baustein wurde hierbei die Zusammenarbeit mit der
Selbsthilfegruppe fiir Menschen mit Depressionen aus Dortmund (www.de-
pression-do.de), {iber welche ich berichten will.

Am 12. April 2003 schrieb mir Herr Sonnabend im Auftrag dieser Selbsthilfe-
gruppe ein Telefax, aus dem ich ausschnittsweise zitiere: ,Wir méchten ge-
meinsam mit lhnen feststellen, ob eine Zusammenarbeit mit dem Evangelischen
Krankenhaus Liitgendortmund mdglich ist. Wir besuchten Sie, Ihr Oberarzt Dr.
Schmidt hielt einen Vortrag vor den Mitgliedern der Selbsthilfegruppe. Zu einer
wirklichen Zusammenarbeit (Austausch von Erfahrungen, Vorschldge zur Be-
handlung, Umsetzung dieser Vorschldge, usw.) ist es nicht gekommen...".

Auf Grund meiner Essener Vorerfahrungen nahm ich diese kritische Anmer-
kung auf und beschloss daraufhin, diese enge Zusammenarbeit zu ermdg-
lichen. Mitglieder der Selbsthilfegruppe fiir Menschen mit Depressionen und
Mitarbeiter der Abteilung fiir Psychiatrie und Psychotherapie am Evangeli-
schen Krankenhaus Liitgendortmund trafen sich zu etlichen Sitzungen und
Projekten. Es fand eine Klinikbegehung statt, es wurde der Ablauf bei einer
Aufnahme durchgesprochen, es wurden grundsatzliche Themen wie , Leitli-
nien zur Behandlung depressiver Patienten” aber auch praktische Themen
wie Ausgleich von ,Therapieausfall” in Urlaubszeiten erdrtert.

In der Abteilung fiir Psychiatrie und Psychotherapie hatten wir 2003 zwei
groBe Stationen (2 x 34 Betten) ohne Diagnoseschwerpunkte neben Tageskli-
nik und Institutsambulanz.

Die Zusammenarbeit mit der Selbsthilfegruppe fiir Depressionen, die Sitzun-
gen, bei denen Details der Abldufe einer Krankenhausorganisation durchge-
sprochen wurden, hatten entscheidenden Anteil daran, dass wir die Struktur
unserer Abteilung veranderten. Gliicklicherweise erlebten wir hierbei eine
sehr konstruktive Zusammenarbeit mit der Geschiéftsfiihrung und mit der Ver-
waltungsleitung unseres Krankenhauses.
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1. Die beiden groRen Stationen wurden aufgeteilt in vier kleinere Stationen.
Durch diese kleineren Einheiten mit vier therapeutischen Teams entstand
eine sehr viel persdnlichere Atmosphére.

2. Jede Station erhielt einen Kompetenzschwerpunkt:

—Depression und Angst

— Gerontopsychiatrie

— Krisenintervention und Sucht
— Allgemeine Psychiatrie.

Durch diese Einfiihrung von Kompetenzschwerpunkten konnte das therapeu-
tische Angebot auf den Stationen noch krankheitsspezifischer weiterentwi-
ckelt und ausgebaut werden.

Hier hat die Zusammenarbeit mit einer Selbsthilfegruppe unmittelbar Einfluss
auf die Entwicklung einer Krankenhausstruktur gehabt. Natiirlich wére diese
Entwicklung hin zu Kompetenzschwerpunkten vielleicht auch ohne diese Zu-
sammenarbeit entstanden. Natlirlich war die konstruktive Zusammenarbeit
mit der Geschéftsfilhrung und der Verwaltungsleitung genauso wichtig wie
die Arbeit mit der Selbsthilfegruppe. Aber als zentraler Punkt bleibt bestehen:
Aufgrund dieser konstruktiven Zusammenarbeit mit einer Selbsthilfegruppe
wurde eine entscheidende Entwicklung unserer Abteilungsstruktur mit hoher
Prioritét, rasch und ziigig umgesetzt.

Durch die Zusammenarbeit mit der Selbsthilfegruppe, durch die Gesprédche
mit einzelnen Mitgliedern der Selbsthilfegruppe und durch persénlichen Er-
fahrungsaustausch wurde mirin besonderer Weise deutlich, wie wichtig auch
viele Kleinigkeiten in der Struktur und in den Abldufen einer Krankenhausab-
teilung sind: Farbgestaltung, Platz fiir personliche Gegenstdnde, wohnliche
Atmosphére sind wichtige Rahmenbedingungen, welche die persdnliche und
professionelle therapeutische Zuwendung ergénzen. Solche Rahmenbedin-
gungen miissen mit guter und klarer Organisation (kurze Wartezeiten, klare
Terminstrukturen, klare Tagesablaufe) Hand in Hand gehen.

Auch hier konnte der konstruktive Dialog mit der Selbsthilfegruppe fiir Men-
schen mit Depressionen unmittelbar in einem konstruktiven Dialog mit der Ge-
schéftsfiihrung und Verwaltungsleitung fortgesetzt werden.

Aktuell wird die Depressionsstation (Kompetenzschwerpunkt Depression und
Angst) vollstandig renoviert und umgestaltet.

Basierend auf den Vorgesprachen mit der Selbsthilfegruppe fiir Menschen mit
Depressionen haben Verwaltung, Technischer Dienst und therapeutische Mit-
arbeiter des Krankenhauses mit der Designerin Frau Breuker (Cajo-Design,
Herne) ein Gestaltungskonzept fiir die Station entwickelt. Nach Abschluss der
Renovierungsarbeiten ist die Station jetzt wieder bezogen. Die weiteren Bau-
steine der Neugestaltung werden Schritt fiir Schritt umgesetzt.

Zusammenfassung:

Durch die Zusammenarbeit von Selbsthilfe und Krankenhaus entsteht ein kon-
struktives kreatives Potenzial, das ich auf Grund eigener beruflicher Erfahrun-
gen nicht mehr missen mdchte.
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Als Krankenhausmitarbeiter kdnnen wir auf die Sichtweise, die Anregungen,
die kritische Auseinandersetzung und die Zusammenarbeit mit Selbsthilfe-
gruppen nicht verzichten.

Das Beispiel der Zusammenarbeit mit der Selbsthilfegruppe fiir Menschen mit
Depressionen zeigt die praktische Relevanz solcher Zusammenarbeit.
Natiirlich kdnnte ich hier etliche weitere Beispiele nennen (z. B. Griiner Tisch
des HKW e.V.: Haus der kiirzeren Wege, Verein zur Verbesserung der Lebens-
situation psychisch Belasteter). Insbesondere hoffe ich aber, dass auch in Zu-
kunft eine Atmosphére realisierbar ist, in der Selbsthilfe und Krankenhausab-
teilung die Zusammenarbeit als einen neugierigen Entwicklungsprozess erle-
ben.

Fiir die partizipative Entscheidungsfindung wurden in den letzten Jahren Mo-
delle der Einbeziehung von Patienten in die individuelle Therapieplanung ent-
wickelt.

Diese Modelle stellen viel versprechende Konzepte der Entscheidungsfindung
dar, bei welchen versucht wird, eine Briicke zwischen patientenzentrierter
und evidenzhasierter Medizin zu schlagen.

Meine personliche Erfahrung hat aber gezeigt, dass dariiber hinaus auch in
konzeptionellen Fragen einer psychiatrischen Krankenhausabteilung Partizi-
pation von Selbsthilfegruppen unerlésslich ist und eine effektive Zielplanung
fordert.

Dr. Thomas Finkbeiner ist Neurologe, Psychiater und Psychotherapeut. Seit 1999 leitet er die
Abteilung fiir Psychiatrie und Psychotherapie am Evangelischen Krankenhaus Liitgendortmund.
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Monika Bobzien

Ein selbsthilfefreundliches Krankenhaus — was soll
das sein?

Qualitatskriterien als Orientierung fiir gelingende
Zusammenarbeit

Mit der Vergabe des ,Qualitdtssiegels Selbsthilfefreundliches Krankenhaus”
hat die Kontakt- und Informationsstelle (KISS) Hamburg im Rahmen eines
zweijahrigen Modellprojekts' bundesweit erstmalig den Versuch unternom-
men, die Zusammenarbeit zwischen Selbsthilfe und professioneller stationa-
rer Versorgung gezielt und auf verbindliche Weise zu beférdern. Grundlage fiir
die Qualifizierung zum Qualitdtssiegel ist das erfolgreiche Durchlaufen eines
standardisierten Vergabeverfahrens, in dem das Krankenhaus oder eine
Fachabteilung die systematische Erfiillung von vereinbarten Qualitdtskriterien
zur Selbsthilfefreundlichkeit nachweist.

Die Qualitatskriterien fiir Selbsthilfefreundlichkeit wurden in einem breit an-
gelegten Abstimmungsprozess entwickelt, an dem Vertreterlnnen von Selbst-
hilfegruppen und Mitarbeiterlnnen von Selbsthilfekontaktstellen ebenso be-
teiligt waren wie die Qualitdtsbeauftragten aus drei ausgewahlten Kranken-
h&usern in Hamburg.
Ubereinstimmend wurde definiert, dass ein Krankenhaus — bzw. eine Fachab-
teilung — sich dann als ,selbsthilfefreundlich” bezeichnen kann, wenn das
arztliche und pflegerische Handeln durch das Erfahrungswissen der Selbst-
hilfe erweitert wird, der Kontakt zwischen Patientinnen und Patienten und
Selbsthilfegruppen gefordert wird und kooperationshereite Selbsthilfegrup-
pen aktiv unterstiitzt werden. Mit den vereinbarten Qualitatskriterien sollte die
lediglich ,passive Akzeptanz” der Selbsthilfe im Krankenhaus iiberwunden
werden. Die Qualitdtskriterien nehmen das Krankenhaus bzw. eine Fachabtei-
lung in die Pflicht, auf verschiedenen Ebenen und auf geregelte Weise
Lselbsthilfefreundlich” zu handeln. Sie zielen darauf ab, dass
e sich Patientinnen und Patienten oder deren Angehdrige bereits wahrend des
Klinikaufenthaltes ausreichend {iber Selbsthilfe informieren bzw. sich an
eine geeignete Selbsthilfegruppe oder an eine Selbsthilfe-Kontaktstelle
wenden kdnnen,
« fiir Selbsthilfegruppen kostenlos Infrastruktur bereit gestellt und Dienstleis-
tungen erbracht werden,
e eine etablierte Zusammenarbeit mit Selbsthilfe durch krankenhausinterne
Rahmenbedingungen unterstiitzt und sichergestellt wird.

Besonders der letzte Punkt diirfte ein Novum in der Praxis der Zusammenar-

beit zwischen Selbsthilfe und professioneller stationédrer Versorgung darstel-
len. Bisher ist Kooperation meistens punktuell, d.h. auf ein bestimmtes Krank-
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heitshild bezogen, und abhéngig von persdnlichem Engagement auf beiden
Seiten. Sie wird daher so gut wie nie {iber Abteilungsgrenzen und Hierarchie-
ebenen hinweg wahrgenommen und in den {ibergreifenden Zielsetzungen,
MaRnahmen und Verantwortlichkeiten des Hauses entsprechend beriicksich-
tigt. Es hat sich in dem Hamburger Modellprojekt jedoch gezeigt, dass eine fiir
beide Seiten verbindliche und systematische Zusammenarbeit nur dann dau-
erhaft erfolgreich ist, wenn innerhalb der Institution die Bereitschaft besteht,
.selbsthilfefreundliche Standards” festzulegen und zu dokumentieren. Mit
dieser Qualitatsanforderung verbanden die am Modellprojekt Beteiligten die
Hoffnung, dass im Krankenhaus bzw. in der Fachabteilung , Selbsthilfefreund-
lichkeit” in Haltung und Tun strukturell etabliert wird und so deutlicher zur Pa-
tientenorientierung beitrdgt. Dennoch wird auch in Zukunft das persénliche
Engagement einzelner Fachkréfte wichtig bleiben, um den Gedanken der
Selbsthilfefreundlichkeit im Hause mit anzustoen oder weiterzutragen, im
aktiven Kontakt mit Selbsthilfegruppen den Anspruch auf Selbsthilfefreund-
lichkeit tatséchlich zu leben und sich nicht auf ,,geduldiges Papier” zu verlas-
sen.

Unabhéngig davon, ob sich ein Krankenhaus explizit fiir das Qualitatssiegel
bewirbt, stellen die nachfolgend beschriebenen acht Qualitétskriterien zur
Selbsthilfefreundlichkeit eine wertvolle Orientierung fiir die Ausgestaltung
der Zusammenarbeit dar. Die Qualitétskriterien sind bewusst allgemein gehal-
ten und kdnnen von einer Selbsthilfegruppe, die mit einer Fachabteilung zu ih-
rem spezifischen Krankheitsbild kooperiert, ebenso genutzt werden wie von
einer Selbsthilfe-Kontaktstelle, die den Gedanken der Selbsthilfefreundlich-
keitin ,ihr” Krankenhaus vor Ort hineintragen mdchte.

Die hier vorgestellten Beispiele fiir geeignete MaBnahmen stellen nur eine
Auswabhl dar, auf welche Weise die Qualitatskriterien erfiillt werden kdnnen.
Die Malnahmen beriicksichtigen zwar die besonderen Bedingungen des
Hamburger Modellprojekts, sind jedoch in den ausgewéhlten Fachabteilun-
gen der kooperierenden Krankenhauser inzwischen verwirklicht?,

Qualitatskriterien und Beispiele fiir MaBnahmen

1. Um (iber Selbsthilfe zu informieren, werden Rdume, Infrastruktur und Pré-
sentationsméglichkeiten zur Verfiigung gestellt, deren Gestaltung sich an
den Bediirfnissen der Patientinnen und Patienten, deren Angehdérigen so-
wie der Selbsthilfegruppen orientiert.

Schon im Eingangsbereich signalisiert das Krankenhaus oder die Fachabtei-
lung dber gut sichtbare und leicht zugéngliche Informationen Selbsthilfe-
freundlichkeit. Fiir eine ansprechende Gestaltung im Eingangs-, Warte- und
Besucherbereich eignen sich beispielsweise Anschlagtafeln und Prospekt-
stdnder, elektronische Informationssdulen und Wegweiser. Plakatwénde und
Ausstellungen kénnen auf Aktionen von Selbsthilfegruppen hinweisen. Infor-
mationen und Materialien sollten stdndig aktualisiert und gepflegt werden.
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Auskunftsstellen im Zentralbereich des Hauses und Fachkréfte in der Abtei-
lung sind fiir Selbsthilfe ansprechbar. Sie kennen die drtliche Selbsthilfe-
kontaktstelle, den Namen der Kontaktperson der Selbsthilfegruppe, die mit
dem Krankenhaus kooperiert, und sie kdnnen Patientinnen und Angehérige
tiber deren Besuchs- und Sprechzeiten informieren.

Selbsthilfegruppen wird die Maglichkeit geboten, sich in den Rdumen des
Krankenhauses zu treffen. Das erleichtert den Patientinnen und Patienten
bzw. deren Angehdrigen, sich schon wahrend des stationdren Aufenthalts
mit der Selbsthilfegruppe in Verbindung zu setzen.

Besprechungsrdume und Horsédle kdnnen von Selbsthilfegruppen fiir ihre
regelméligen Treffen oder fiir besondere Veranstaltungen genutzt werden.
Dies muss auch in Abendstunden mdglich sein, da Selbsthilfegruppen in al-
ler Regel auch berufstatige Mitglieder haben.

Krankenh&user kdnnen Selbsthilfegruppen ein Dach fiir ihre Aktivitdten an-
bieten, d.h. Rdume und eine Biiroinfrastruktur im Hause werden kostenlos
zur Verfiigung gestellt. Das erleichtert Patientinnen und Angehérigen, Bera-
tungszeiten der Selbsthilfegruppe zu nutzen, und die Selbsthilfegruppe hat
die Ndhe zum Patienten und kann ggf. unaufwéndig einen Besuchsdienst
am Krankenbett anbieten.

2. Patientinnen und Patienten bzw. deren Angehérige werden regelhaft und
persdnlich iiber die Mdglichkeit zur Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe
informiert. Sie erhalten Informationsmaterial und werden ggf. auf deren Be-
suchsdienste oder Sprechzeiten im Krankenhaus aufmerksam gemacht.

In der Praxis gibt es vielfdltige Anl&sse, den passenden Moment zu finden,
Patientinnen und Patienten bzw. deren Angehdrige regelhaft und persdnlich
iber die Mdglichkeit zur Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe zu informie-
ren. Je nach Indikation und individuellem Fall kann der Hinweis auf eine
Selbsthilfegruppe zu Beginn oder sogar vor der Behandlung giinstig sein,
manchmal wéhrend der Behandlung, wenn der Kontakt zwischen Arztinnen,
Pflegekraft und anderen Berufsgruppen zu Betroffenen bzw. deren Angehd-
rigen besonders intensiv ist. Spatestens jedoch im Entlassungsgespréch ist
der Hinweis auf eine Selbsthilfegruppe regelhaft in Erwégung zu ziehen.

Die Erfahrung im Modellprojekt hat gezeigt, dass in der Praxis der Hinweis
auf eine Selbsthilfegruppe oft trotz bester Absicht nur zuféllig erfolgt. Die-
ses Qualitatskriterium kann daher besonders dariiber unterstiitzt werden,
dass eindeutige Zustdndigkeiten und die Dokumentation des Hinweises
festgelegt werden. So wird beispielsweise der persdnliche Hinweis auf eine
Selbsthilfegruppe und die Aushéndigung von Informationsmaterial in der
Patientendokumentation und im Entlassungsbericht eindeutig vermerkt.
Dies ist in vielen Reha-Kliniken bereits Standard.
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Eine besondere Rolle kommt hier auch dem Sozialdienst zu. Er kann Patien-
tinnen und deren Angehtrige zu Unterstiitzungsmaoglichkeiten der Selbst-
hilfe informieren, insbesondere im Zusammenhang mit der Uberleitung bzw.
der Entlassung nach Hause.

3. Selbsthilfegruppen werden in ihrer Offentlichkeitsarbeit unterstiitzt und tre-
ten gegeniiber der Fachdffentlichkeit als Kooperationspartner auf.

Von Seiten des Krankenhauses / der Fachabteilung kann die Selbsthilfe-
freundlichkeit durch ein breites MalBnahmenspektrum deutlich nach innen
und nach auBen herausgestellt werden:

—Fachabteilungen beziehen Selbsthilfegruppen, wann immer dies méglich
und sinnvoll ist, in eigene Veranstaltungen ein, und zwar schon ab der Pla-
nungsphase, nicht nur als Anhéngsel in letzter Minute.

— Selbsthilfegruppen und Krankenhaus / Fachabteilung wirken zusammen
als Partner in klinischen Projekten. Die Zusammenarbeit kann &ffentlich-
keitswirksam dargestellt. werden.

— Selbsthilfegruppen und Selbsthilfe-Kontaktstellen erhalten die Maglich-
keit, ihre Arbeit an Informationsstdnden darzustellen. Sie konnen Radume
und Infrastruktur des Hauses fiir Veranstaltungen, z.B. Mitgliederver-
sammlungen, nutzen und erhalten dazu organisatorische Unterstiitzung.

—Vertreterinnen von Selbsthilfegruppen bzw. Selbsthilfe-Kontaktstelle tre-
ten als Referentlnnen in thematisch geeigneten Veranstaltungen der Kli-
nik bzw. der Abteilung auf. Im Gegenzug stehen Klinikmitarbeiter als Refe-
renten fiir die Selbsthilfeveranstaltungen zur Verfiigung.

— Auf der Homepage der Fachabteilung / des Krankenhauses wird die Zu-
sammenarbeit mit Selbsthilfegruppen dargestellt und ggf. {iber links der
Zugang zur Homepage der Selbsthilfegruppe bzw. der Selbsthilfeunter-
stlitzungsstelle erleichtert.

— Falls es eine Patienten- und Mitarbeiterzeitung gibt, wird dort regelméaRig
tiber die Zusammenarbeit mit der Selbsthilfe berichtet.

4. Das Krankenhaus hat eine(n) Selbsthilfebeauftragten benannt.

Die Zusammenarbeit zwischen einer Fachabteilung / einem Krankenhaus
und Selbsthilfe ist umso Erfolg versprechender, je systematischer und gere-
gelter sie aufgebaut und aufrechterhalten wird. Auf diese Weise kann die
Zusammenarbeit mit Selbsthilfe in den Fachabteilungen besser koordiniert
und der Standard auf den Stationen vereinheitlicht werden. Die Benennung
eines Selbsthilfebeauftragten unterstiitzt dieses Vorhaben. Sie kann als Sig-
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nal gewertet werden, dass auf Leitungsebene beschlossen ist, Selbsthilfe-
freundlichkeit mit Leben zu fiillen und Selbsthilfegruppen in relevante Be-
reiche der stationdren Versorgung mit einzubeziehen (z.B. Beriicksichti-
gung im Leitbild des Krankenhauses, Mitwirkung in Qualitdtszirkeln).

Ein Selbsthilfebeauftragter ist Ansprechpartner fiir beide Seiten — Selbst-
hilfe und Krankenhaus-Mitarbeiter. Als aktiver ,Kiimmerer” fiir die syste-
matische Weiterentwicklung der Zusammenarbeit sorgt er dafiir, dass alle
Mitarbeiterlnnen {iber die Kooperation mit Selbsthilfe und Gber die Zielen
der Zusammenarbeitinformiert sind. Er stellt den zentralen Auskunftsstellen
im Hause und den Fachabteilungen aktuell ein Verzeichnis der kooperieren-
den Selbsthilfegruppen zur Verfiigung und hélt aktiv den Kontakt zu Selbst-
hilfegruppen und zur Selbsthilfe-Kontaktstelle.

5. Zwischen Selbsthilfegruppen / Selbsthilfe-Kontaktstellen und Krankenhaus
findet ein regelméBiger Informations- und Erfahrungsaustausch statt.

Fiir den Informations- und Erfahrungsaustausch ist es wichtig, nicht nur die
Arztinnen und Arzte im Blick zu haben. Oft haben gerade Pflegekrifte, The-
rapeuten oder sozialpddagogische Fachkrafte aus dem Sozialdienst einen
intensiven Zugang zu den Patientlnnen und deren Angehérige, so dass sie
eine wichtige Zielgruppe fiir den Informations- und Erfahrungsaustausch
mit Selbsthilfegruppen bzw. der Selbsthilfe-Kontaktstelle werden.

Zwischen Vertreterlnnen der Fachabteilung bzw. dem Selbsthilfebeauftrag-

ten und der Selbsthilfe-Kontaktstelle sollte in regelméRige Treffen der

Unterstiitzungsbhedarf der Fachabteilung ermittelt werden, z.B.

—zur Weiterempfehlung einer Selbsthilfegruppe

—zur Neugriindung einer Selbsthilfegruppe zu einem bestimmten Krank-
heitsbild

—zur Planung gemeinsamer Veranstaltungen, Aktionen im Haus etc.

—zur Klarung von wechselseitigen Bedingungen, die eine gelingende Zu-
sammenarbeit befdrdern.

Im regelméRigen Informations- und Erfahrungsaustausch mit Selbsthilfe-
gruppen kénnen Themen fiir Selbsthilfegruppen sein

— Besuchsdienste von Selbsthilfegruppen

— Informationsveranstaltungen zum Thema Selbsthilfe

—Einbezug der Selbsthilfe in die Fort- und Weiterbildung

— Einbezug der Selbsthilfe in das Aufnahme- und Entlassungsmanagement
— Selbsthilfeliteratur in der Kliniksbibliothek

— Hinweise an Patientlnnen und Angehdrige auf Selbsthilfegruppen

Umgekehrt stehen Fachkréfte den kooperierenden Selbsthilfegruppen kon-

tinuierlich als Referentlnnen zur Verfiigung. Neben aktuellen Behandlungs-
und Therapieverfahren, informieren sie iiber Klinikstrukturen und Bereiche,
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die fiir Selbsthilfegruppen von Interesse sind, z.B. den Ablauf des Be-
schwerdemanagements, (iber Projekte und Patientenumfragen, in die
Selbsthilfegruppen auf Wunsch mit einbezogen werden, um Verbesse-
rungsvorschldge zur Versorgung der Patientlnnen mit einzubringen.

6. In die Fort- und Weiterbildung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu
Selbsthilfe sind Selbsthilfegruppen bzw. die Selbsthilfe-Kontaktstellen mit
einbezogen.

Je besser Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter iiber Selbsthilfe Bescheid wis-
sen und sie {ber die in der Fachabteilung aktiven Selbsthilfegruppen infor-
miert sind, umso eher sind sie in der Lage, zu erkennen, welchen komple-
mentdren Nutzen Selbsthilfe fiir die Versorgung der Patientinnen hat, wel-
ches Unterstiitzungspotential fiir Angehdorige, aber auch fiir ihr eigenes pro-
fessionelles Handeln. Berufsiibergreifend und regelmaRig sollte daher bei
den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Informations- und Fortbildungs-
bedarf zu Selbsthilfe erhoben werden.

Selbsthilfegruppen stellen ihre Arbeit in Abteilungshbesprechungen bzw. in
Klinikkonferenzen vor.

Inhaltlich beriicksichtigt das Jahresfortbildungsprogramm das Thema
Selbsthilfe, und Vertreterinnen von Selbsthilfegruppen werden als Referen-
ten einbezogen.

Im Rahmen der jeweiligen Facharztweiterbildungen wird das Thema Selbst-
hilfe angesprochen.

Im Rahmen der Ausbildung der Pflegekréfte ist Selbsthilfe ein Unterrichts-
modul.

Selbsthilfegruppen werden ggf. in die Planung und Durchfiihrung von Pa-
tientenschulungsprogrammen mit einbezogen.

7. Das Krankenhaus erméglicht Selbsthilfegruppen die Mitwirkung an Quali-
tétszirkeln, Ethik-Kommission u.d.

Selbsthilfegruppen werden zu Sitzungen solcher Gremien eingeladen und
haben die Mdglichkeit, selber dort Themen vorzuschlagen.

Selbsthilfegruppen und Selbsthilfe-Kontaktstellen werden von Patientinnen
bzw. deren Angehdrige oft als erste Ansprechpartner mit Kritik an der Klinik
konfrontiert. Selbsthilfe sollte daher als Ressource in das Beschwerdema-
nagement mit einbezogen werden.
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8. Die Kooperation mit Selbsthilfegruppen bzw. mit der Selbsthilfe-Kontakt-
stelle ist formal beschlossen und dokumentiert.

Eine Kooperationsvereinbarung dokumentiert die Absprachen, die zwi-
schen einer Fachabteilung / einem Krankenhaus und einer Selbsthilfe-
gruppe bzw. einer Selbsthilfeunterstiitzungsstelle getroffen wurden. Bei-
spielhaftist hier auf Seiten der Selbsthilfeorganisationen die Frauenselbst-
hilfe nach Krebs Bundesverband e.V.,, die fiir ihre Selbsthilfegruppen vor Ort
Leitlinien fiir die Zusammenarbeit mit Krankenh&usern erstellt hat, u.a. eine
Muster-Kooperationsvereinbarung®. Diese beschreibt die Zielsetzung der
Zusammenarbeitund den Umfang der Leistungen, der von beiden Seiten da-
fiir eingebracht wird. Ebenso interessant ist die Kooperation mit Kranken-
hausern der KIBIS (Kontakt-, Informations- und Beratungsstelle im Selbst-
hilfebereich) Hannover®.

Um die Zusammenarbeit fiir Patientlnnen und fiir die interessierte Fachof-
fentlichkeit transparent zu machen, sollten solche Kooperationsvereinba-
rungen vom Krankenhaus bzw. von der Fachabteilung wie auch von der
Selbsthilfegruppe bzw. der Selbsthilfe-Kontaktstellen auf der Homepage
veroffentlicht werden.

Erfolgreiche Kooperation zwischen Krankenhaus und
Selbsthilfe — eine Aufgabe fiir beide Seiten

Die Beispiele illustrieren lediglich, was ein Krankenhaus bzw. eine Fachabtei-
lung zur Entwicklung der eigenen Selbsthilfefreundlichkeit tun konnte, und
sollten nicht einfach unkritisch nachgeahmt werden. Vielmehr miissen die Ka-
pazitaten auf beiden Seiten, die spezifische Kultur des Krankenhauses und an-
dere lokale Besonderheiten beriicksichtigt werden. Sicherlich kénnten man-
che Leserinnen und Leser sogar von viel weiterreichenden und kreativeren
MaRBnahmen berichten, die sie individuell, abgestimmt auf das Krankheitsbild
ihrer Selbsthilfegruppe, oder als Selbsthilfe-Kontaktstelle zu dem einen oder
anderen Qualitdtskriterium mit ,ihrem” Krankenhaus bereits erfolgreich ver-
wirklicht haben.

Eine erfolgreiche Zusammenarbeit zwischen stationdrer Versorgung und
Selbsthilfe ist jedoch nicht nur Sache des Krankenhauses oder einer Fachab-
teilung, und sie kann auch nicht im Alleingang bewdltigt werden. Sie ist ab-
hédngig von den speziellen lokalen Gegebenheiten wie auch von Partnern, die
gegenseitige Erwartungen realistisch einschétzen und fiir beide Seiten akzep-
table Bedingungen der Zusammenarbeit auf gleicher Augenhdhe aushandeln
kdnnen. Vor allem dort, wo ein Krankenhaus bzw. eine Fachabteilung auf eine
gewachsene Selbsthilfelandschaft zuriickgreifen kann — z.B. indem es zu den
Erkrankungen, die stationdr behandelt werden, vor Ort auch passende und gut
etablierte Selbsthilfegruppen gibt oder eine Selbsthilfe-Kontaktstelle, die den
Aufbau von Kooperation professionell unterstiitzen und begleiten kann — wird
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es einfacher sein, die Qualitatskriterien fiir Selbsthilfefreundlichkeit als ernst-
hafte Anregung fiir eine bessere Zusammenarbeit aufzugreifen.

Die Praxis im Modellprojekt hat jedenfalls gezeigt, dass viele Ergebnisse im
stationdren Alltag Schritt fiir Schritt und teilweise erst nach jahrelanger
ebenso geduldiger wie nachdriicklich verfolgter Zusammenarbeit zwischen
einzelnen Beteiligten erreicht werden konnten. Die vorgelegten Qualitatskri-
terien zur Selbsthilfefreundlichkeit haben aber auch bewirkt, auf neue und er-
mutigende Weise miteinander ins Gespréch zu kommen. So haben die Koope-
rationspartner im Modellprojekt darin neue Ideen und konkrete Anregungen
gefunden, wie sich auch bereits langjihrig bestehende Kooperation kiinftig
verbessern und weiter entwickeln l8sst.

Anmerkungen

1 Das Ende 2006 abgeschlossene Modellprojekt ,Qualitatssiegel Selbsthilfefreundliches Kran-
kenhaus” von KISS Hamburg wurde inhaltlich und finanziell geférdert vom BKK Bundesverband,
Essen. Eine ausfiihrliche Darstellung findet sich in Werner, Bobzien, Nickel, Trojan (Hrsg.):
Selbsthilfefreundliches Krankenhaus — Vorstudien, Entwicklungsstand und Beispiele der Ko-
operation zwischen Selbsthilfegruppen und Krankenh&dusern, 2006, sowie unter www.selbsthil-
fefreundliches-krankenhaus.de

2 Siehe auch die Qualitétsberichte der am Hamburger Modellprojekt beteiligten Fachabteilungen
der Asklepios Klinik Nord Campus Ochsenzoll und des Klinikums Eilbek — Schon Kliniken, die un-
ter www.selbsthilfefreundliches-krankenhaus.de verdffentlicht sind.

3. Die Muster-Kooperationsvereinbarung der Frauenselbsthilfe nach Krebs Bundesverband e.V.
ist veroffentlicht in BKK Bundesverband Essen (Hrsg.): Qualitatssiegel Selbsthilfefreundliches
Krankenhaus — die Zusammenarbeit mit Selbsthilfe systematisch entwickeln. Leitfaden fiir
interessierte Krankenhé&user. Die Praxishilfe erscheint voraussichtlich im Friihjahr 2007

4 Siehe unter www.kibis-hannover.de und den Beitrag in ,Kooperation mit Krankenhdusern” in
NAKOS-INFO 88, September 2006, S. 45, www.nakos.de

Monika Bobzien, Diplom-Psychologin und Organisationsberaterin, ist seit 1984 in der Selbsthil-
feunterstiitzung engagiert. Zu praktischen und theoretischen Ansatzen von Partizipation, Empo-
werment und Qualitdtsmanagement hat sie mehrfach verdffentlicht. Seit 2005 fiihrt sie im Auftrag
der KISS Hamburg das Projekte ,Qualitatssiegel Selbsthilfefreundliches Krankenhaus” durch.
Kontakt: kiss@paritaet-hamburg.de oder monika.bobzien@arcormail.de
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Heinz Lohmann

Patient im Krankenhaus

Markenmedizin, Kundenorientierung und
Versorgungsqualitat

Aller Anfang ist schwer

Es war irgendwann im Herbst 1984 im Intercity zwischen Bremen und Ham-
burg. Die norddeutsche Tiefebene lag im Nebel. Der Blick aus dem Abteilfens-
ter vermittelte eine groRe Ruhe. Das war auch dringend ndtig. Die Leiterin der
Kontaktstelle fiir Selbsthilfegruppen einer deutschen Grol3stadt war auf dem
Riickweg aus Bonn. Dort sollte sie an einer Gesprachsrunde zur Zukunft des
Gesundheitssystems teilnehmen. Aber es war anders gekommen. Die eben-
falls eingeladenen Arzteverbande hatten gegen die Anwesenheit von ,,unwis-
senden Laien” schwere Bedenken vorgetragen. Deshalb hatten die Vertre-
ter/innen der Selbsthilfegruppen letztendlich nur einen ganz kurzen Auftritt
vor den versammelten Expert/innen. Und auch darauf mussten sie lange Zeit
auf einer Bank vor dem Tagungsraum warten.

Selbsthilfegruppen mussten viele Jahre dafiir kimpfen bis ihre Informations-
blatter in Kliniken ausgelegt werden durften. Nur wenige waren von Anfang
an davon {iberzeugt, dass das Profisystem und die Selbsthilfebewegung eng
kooperieren sollten. Es gab Missverstandnisse und Ablehnung auf beiden Sei-
ten. Auch wenn viele Beteiligte von diesen schwierigen Anndherungsbhemii-
hungen l&ngst nichts mehr wissen wollen, so war es.

Heute ist die Selbsthilfe vielerorts etabliert, auch wenn sich einige Aktivist/in-
nen noch etwas mehr Anerkennung wiinschen. Trotzdem gibt es Probleme.
Die Ursachen dafiir liegen vor allem in den knappen Ressourcen der dffent-
lichen Kassen. Die bescheidenen Mittel fiir die Selbsthilfeetats sind im
Schwinden begriffen. Dabei hat der Selbsthilfegedanke durchaus erhebliche
pekunidre Potenziale, die allerdings aktiv erschlossen werden miissen. Dazu
ist ein kiihler Kopf Voraussetzung. Auch miissen Beriihrungséngste iiberwun-
den werden. Finanzen haben nun mal mit Geld zu tun, und das hat bekanntlich
seine eigenen Gesetze.

Gesundheitssystem im Umbruch

Wer vor fiinf Jahren in Hessen die Zusammenlegung der Universitétskliniken
GieRen und Marburg propagiert hétte, ware aus dem Land gejagt worden. Wer
dann noch die Privatisierung dieser fusionierten Institutionen gefordert hétte,
wire ,geteert und gefedert” worden. Heute ist ldngst beides Realitét. Kettena-
potheken, Zahnklinikfilialen, Fernsehwerbung fiir medizinische Behandlungen
und vieles mehr ist nicht nur nicht mehr wie bis vor kurzem undenkbar sondern
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gilt als selbstverstandlich. Kurzum: Auch die Welt der Gesundheit ist vom ge-
sellschaftlichen Umbruch am Beginn des 21. Jahrhunderts erfasst.

Ich denke viel an die Zukunft, weil das der Ort ist, wo ich den Rest meines
Lebens verbringe.” (Woody Allen)

Der Gesundheitssektor normalisiert sich. Was andere Branchen hinter sich
haben, erleben die Unternehmen der Gesundheitswirtschaft jetzt auch. Dar-
auf miissen sich alle Akteurinnen und Akteure neu einstellen. Da dieser Be-
reich des gesellschaftlichen Lebens bisher abgeschottet von der sonstigen
Entwicklung war, sind die Betroffenen mit Wandel nicht vertraut. Sie reagie-
ren haufig mit Abwehr auf den Verdnderungsdruck. Sie hoffen immer noch,
die Giberkommenen Strukturen und Prozesse auch in die Zukunft retten zu kdn-
nen. Da das angesichts der realen Probleme nicht gelingen kann, ist schnelle
Neuorientierung von Ndéten. Wer sich nicht bewegt, wird bewegt. Aktives
Agieren verschafft Vorteile in einem rasanten Verdnderungsszenario. Es lohnt
sich Visionen und Strategien zu entwickeln, die sich den Herausforderungen
der Zukunft stellen.

Moderne Medizin durch Wetthewerh

Was ist das Motto einer kiinftigen erfolgreichen Entwicklung des Gesund-
heitssystems? ,Gute Medizin zu bezahlbaren Preisen fiir alle”! Und die gute
Nachricht fiir die gesamte Branche ist: Die Nachfrage steigt. Die Demografie
und die Innovationskraft der Medizin in postindustriellen Gesellschaften si-
chert diese Situation auch in den kommenden Jahren nachhaltig. Damit hebt
sich die Gesundheitswirtschaft von vielen anderen Branchen positiv ab. Die
Wachstumserwartungen, die von vielen Wirtschaftswissenschaftler/innen
seitlangem und von einer Reihe von Wirtschaftpolitiker/innen seit kurzem pro-
gnostiziert werden, sind realistisch. Dafiir sorgt bereits aktuell der steigende
Anteil der privat finanzierten Nachfrage an den Gesamtausgaben im Gesund-
heitssektor. Insbesondere auf Grund der stabilen Finanzkraft des gréten Teils
der Menschen in der zweiten Lebenshélfte wird auch in Zukunft diese Nach-
frage weiter wachsen. Das Problem hier ist das fehlende Angebot an geeig-
neten Produkten und Dienstleitungen. Andere Branchen sind da inzwischen
viel attraktiver. Sie haben den Markt langst entdeckt, den &ltere Menschen in
unserer Volkswirtschaft ausmachen. Ausgerechnet die Gesundheitswirt-
schaft, die sich traditionell als Wahrer der Interessen und Bediirfnisse von Se-
nior/innen versteht, ist noch weit im Hintertreffen. Hier gilt es schnell aufzuho-
len und den Anschluss zu gewinnen.

Richtig ist aber auch, dass die Finanzierungsmdglichkeiten im Sozialtransfer
wegen andersartiger politischer Prioritdten begrenzt sind und bleiben. Alle post-
industriellen Gesellschaften positionieren sich auf dem Weltmarkt mit innovati-
ven Produkten und Dienstleistungen. Sie forcieren daher den Forschungsbe-
reich und versuchen, die 6ffentlichen Mittel in diesen Sektor umzusteuern. Die
Belastung der Volkswirtschaften mit Sozialausgaben wird deshalb reduziert.
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Die aufgehende Schere zwischen steigender Nachfrage nach Gesundheits-
leistungen einerseits und begrenzten Mitteln aus dem Sozialtransfer erfordert
politisches Handeln. Da die Einschrankung von Leistungen der staatlichen So-
zialsysteme aullerordentlich konflikttrachtig ist und auBerdem den gesell-
schaftlichen Konsens bedroht, sind Politiker/innen mehr und mehr bereit,
auch im Gesundheitssystem durch den Einbau von Wetthewerbselementen
die Produktivitdt zu steigern. Das ist der Grund, dass inzwischen das Selbst-
kostendeckungsprinzip bei den Krankenhdusern geopfert wurde und bei der
LIntegrierten Versorgung” (IV) das herkdmmliche Prinzip des ,einheitlichen
und gemeinsamen” Handelns aller Akteur/innen tendenziell durch ein Ver-
tragssystem zwischen Anbieter/innen und Nachfrager/innen ersetzt wurde.

Vertrags- statt Budgetsystem

Im Wetthewerb spielt die Geschwindigkeit der Entwicklung und Umsetzung
geeigneter Betriebsziele eine entscheidende Rolle. Deshalb ist es unerléss-
lich, die Zeichen der Zeit zu erkennen und umgehend zu einer Neuorientierung
zu kommen. Der Paradigmenwechsel ist in vollem Gange. Wahrend in der Ver-
gangenheit Institutionen alimentiert worden sind, werden in Zukunft mehr und
mehr Leistungen honoriert. Nur so lassen sich Unwirtschaftlichkeiten be-
kdmpfen und die Produktivitdtsreserven heben, die im System stecken. Die
Medizin selbst riickt ins Zentrum des Geschehens. Das ist der Kern der Mo-
dernisierung.

Die wichtigste Voraussetzung fiir einen Leistungswetthewerb ist eine akzep-
tierte Definition dessen, was Gegenstand des Wettbewerbs sein soll. Deshalb
war es unabdingbar, Medizin beschreibbar und damit verhandelbar zu ma-
chen. Die gesetzlichen Regelungen zur ,Integrierten Versorgung” sind geeig-
net, den Weg zu einem Vertragssystem zwischen Krankenkassen bzw. Grup-
pen von Krankenkassen auf der einen Seite und Gesundheitsanbieter/innen
bzw. Gruppen von Gesundheitsanbieter/innen auf der anderen Seite frei zu
machen.

Fiir kiinftige Anbieter/innen von kombinierten Gesundheitsleistungen ergeben
sich in einer solchen Entwicklung groRe Chancen. Sie sind erstmalig in der
Lage, Gesundheitsangebote in gemeinsamer Verantwortung zwischen Indus-
trie, Service und Medizin zu entwickeln und auf den Markt zu bringen. Daraus
wird sehr schnell ein Qualitdtswettbewerb erwachsen, weil fiir Anbieter/in-
nen entscheidende Marktvorteile darin entstehen, den gesetzlich vorge-
schriebenen Mindestrahmen zu {iberschreiten. Hierfiir sind bestehende IV-
Vertrdge der Beleg.

Im Interesse der Versicherer liegt es, eine Medizin, die in Vertradgen exklusiv
zwischen den Vertragsparteien vereinbart wird, mit Markencharakter zu ver-
sehen. Entsteht daraus doch die Chance, auf dem Versicherungsmarkt mit
Markenmedizin zu werben. Eine Krankenkasse, die ein besseres Leistungs-
versprechen abgeben und belegen kann, darf mit Wettbewerbsvorteilen rech-
nen. Deshalb wird diese Entwicklung von aktiven Krankenkassen und Ge-
sundheitsanbieter/innen im gemeinsamen Interesse befdrdert.
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Der Weg vom Budget- zum Vertragssystem ldsst sich kurz wie folgt skizzieren:
Das Prinzip des ,Einheitlich-und-Gemeinsam” des bisherigen Budgetsystems
wird im Wettbewerb der Gesundheitsanbieter/innen durch ein Vertragssys-
tem schrittweise ersetzt. Die Beteiligten werden dabei in die Verantwortung
fiir ihre gemeinsamen Kunden als Krankenversicherte und Patient/innen ge-
zwungen. Mit der Einfiihrung der DRG-Methodik' ist die zentrale Bedingung
fiir ein Vertragssystem im Gesundheitssektor, namlich die eindeutige Defini-
tion der Leistung, erfiillt. Sie wird in den kommenden Jahren deshalb den heu-
tigen Rahmen der stationdren Versorgung verlassen und in anderen Leis-
tungsbereichen der Medizin zum Einsatz kommen. Das DRG-System und stan-
dardisierte Behandlungsabldufe stellen die Basis zur Entwicklung von , L&-
sungen fiir Patient/innen” dar. Notwendig fiir ein funktionierendes Vertrags-
system ist dann nur noch die ebenfalls aus dem DRG-Ansatz zu entwickelnde
Preiskalkulation.

.In Zukunft gibt es nur noch zwei Arten von Firmen: schnelle und tote.”
(David Vice, Geschiftsfiihrer der Northern Telecom)

Kiinftig wird darum in Leistungsvertrdgen der Inhalt der ,Ldsung fiir die Pa-
tientin / den Patienten”, also die Dienstleistungs-Produkt-Kombination und die
ablauforganisatorische Durchfiihrung festgelegt, bei Eignung der jeweils me-
dizinischen Leistung eine Gewdhrleistung vereinbart, zusétzliche Unterbrin-
gungs- und Pflegeleistungen sowie etwaige weitere Verpflichtungen definiert.
AuBRerdem werden natiirlich Preise und ggf. Rabatte vertraglich bestimmt. Die
Zukunft wird darin bestehen, nicht nur einzelne Leistungspakete fiir eine kom-
plizierte Behandlung zu vereinbaren, sondern ,Container”, die mehrere sol-
che Leistungspakete enthalten. Auch werden nicht einzelne Krankenh&user
mit einzelnen Krankenkassen dieserart Vertrage schlieRen, sondern Gruppen
von Gesundheitsanbieter/innen mit Gruppen von Nachfragenden.

Fiir solche Vertriebsmodelle gibt es in anderen Branchen durchaus vergleich-
bare Vorbilder. Beispielsweise ist die Reisewirtschaft mit ihrem Agentursys-
tem gut geeignet, Patin bei der Weiterentwicklung des Gesundheitssystems
zu stehen. Auf der Nachfrageseite sind Reisebiiros im Auftrage der Reisenden
tatig. Sie biindeln die Einzelnachfrage und vermitteln neben Markttransparenz
inshesondere auch wirtschaftliche Leistungen. Eine solche Funktion kénnen
aktive Krankenkassen in den kommenden Jahren in der Gesundheitswirt-
schaft mehr und mehr einnehmen. Sie sind die Nachfrageagenturen der po-
tenziellen Patient/innen. Krankenversicherte wéhlen in Zukunft die Kranken-
versicherung aus, die die gewiinschten medizinischen Lésungen mit entspre-
chenden Anbieter/innen kontrahiert haben.

Auf der anderen Seite konnen Reiseveranstalter Vorbild fiir Managementge-
sellschaften im Gesundheitssystem sein, die ihre Aufgabe darin sehen, aus
einzelnen Gesundheitsleistungen komplexe Behandlungslésungen zu-
sammenzustellen. Wie bei Pauschalreisen sind solche medizinischen Leis-
tungspakete geeignet, die Interessen der Patient/innen nach umfassender
Versorgung und Betreuung zu erfiillen.
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Gesundheitswirtschaft gestaltet Markenmedizin

Viele Jahre nur unter der Kostenproblematik diskutiert, wird die Gesundheits-
wirtschaft mehr und mehr als Chance fiir wirtschaftliches Wachstum erkannt.
In Gesellschaften, in denen die Nachfrage nach Gesundheitsdienstleistungen
vor dem Hintergrund der demografischen Entwicklung und der Leistungsfa-
higkeit der Medizin wéchst, ist eine solche Erwartung naheliegend. Hinzu
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kommt, dass in den kommenden Jahren eine grol3e private Finanzkraft zur Ver-
fligung steht, die aus der Chance Realitdt werden lassen kann. Gesundheits-
anbieter/innen sind aufgerufen, entsprechende Produkte und Dienstleistun-
gen sowie Kombinationen aus beidem zu entwickeln. In weiten Bereichen,
etwa in der Touristik, inshesondere bei den Gaststétten, aber auch im Woh-
nungsbau und bei den zentralen Gesundheitsleistungen selbst, stehen wir erst
am Anfang dieser Entwicklung. Erste Untersuchungen zeigen, dass die Poten-
ziale auf dem Markt der Gesundheitswirtschaft gewaltig sind.

Eine solche Entwicklung wird mit gesellschaftlicher Akzeptanz nur dann rech-
nen diirfen, wenn es gelingt, moderne Medizin auch denjenigen zugénglich zu
machen, die nicht dazu in der Lage sind, die Kosten dafiir selbst aufzubringen.
Dieses Ziel kann nicht erreicht werden, indem standig die Einnahmen des Ge-
sundheitssektors erhoht werden. Vorrangig geht es darum, die Organisation
der Medizin zu modernisieren. Gutes Geld in ein antiquiertes System zu ste-
cken, kann die Probleme nicht nachhaltig I6sen. Die Produktivititsreserven
kdnnen aber nur dann aktiviert werden, wenn die Kreativitét aller Beteiligten
herausgefordert wird. Deshalb gilt es, die Weiterentwicklung des Gesund-
heitssystems zu mehr Wetthewerb zu ermdglichen. Der Staat muss in einem
solchen System eine neue Rolle einnehmen. Er hat kiinftig die Aufgabe, die
Marktordnung zu bestimmen und den Patient/innenschutz sicherzustellen. Er
muss das System deshalb umregulieren.

Wer heute den notwendigen Verdnderungsprozess verlangsamt, behindert
die Hebung der Produktivitdtsreserven und gefdhrdet das Ziel, gute Medizin zu
bezahlbaren Preisen zu erreichen. Deshalb sind innovative Gesundheitsanbie-
ter/innen gefordert, initiativ zu werden und die Politik zu mehr Mut aufzufor-
dern, die notwendigen gesetzgeberischen Schritte zu wagen. Es geht darum,
nicht durch immer mehr Paragraphen die Unternehmen zu Idhmen, sondern
durch Gestaltungsraume die unternehmerische Kraft im Wettbewerb zu akti-
vieren. Markenmedizin ist dazu ein innovativer, Erfolg versprechender Ansatz.

Selbsthilfe in neuer Rolle

Viele Menschen erleben diese Verdnderungsprozesse angsthesetzt. Sie
fiirchten eine grundlegende Anderung der Einstellung zur Medizin in unserer
Gesellschaft. Nicht mehr die Gesundheit der Menschen ist aus ihrer Sicht im
Zentrum des Interesses, sondern die Chancen fiir das eingesetzte Kapital. Hu-
manitdre Ziele geraten hierbei in Konflikt mit konomischen Zielen. Kurz: Die
Okonomie dominiert kiinftig die Medizin, so glauben sie.

Eine Reihe von therapeutisch Tétigen sieht in Folge der Verdnderungen einen
Verlust an Bedeutung der eigenen Rolle. Immer wird die Befiirchtung der Sta-
tusminderung in der Diskussion mit unvermeidlichen Nachteilen fiir die Pa-
tient/innen verbunden. Sie werden als Opfer der ,,Okonomisierung” beschrie-
ben. lhre Interessen werden haufig bemiiht, wenn es um die Mobilisierung der
offentlichen Meinung gegen Verédnderungen geht. Nicht die realen Probleme
der Gegenwart werden als Ausgangspunkte fiir Uberlegungen zu Reformen
genutzt, sondern denkbare Verschlechterungen in der Zukunft als Argument
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gegen den Wandel an sich. Nicht das bestehende Ubel, sondern die vorge-
schlagenen Ldsungsansidtze werden vehement bekdmpft. Diese Verhaltens-
muster sind nicht neu. Sie sind auch nicht auf den Gesundheitssektor be-
grenzt. Uberall dort, wo Umbriiche Menschen verschrecken, laufen dhnliche
Debatten ab.

Viele Argumente, die in anderen Branchen, bei deren Rationalisierungspro-
zessen auch vorgetragen worden sind, werden im Gesundheitssektor jetzt
umso vehementer artikuliert. Zu allererst wird die Individualitdt der Behand-
lung ins Feld gefiihrt. Abgeleitet wird daraus eine angebliche Singularitat, die
jegliche Standardisierung verbietet. Im Handel, im Fremdenverkehr und in
weiteren Wirtschaftsbereichen hat es dhnliche Debatten in der Vergangen-
heit gegeben. Die Siegesziige der Supermérkte und der Pauschalreisen sind
dadurch nicht gestoppt worden. So wird es auch in der Medizin sein.

. Die besten Reformen, die die Welt je gesehen hat, sind jene, welche bei sich
selbst anfangen.” (George Bernhard Shaw)

Deshalb sollte auch die Selbsthilfebewegung etwaige Beriihrungséngste
schnell iberwinden. Sie muss ihre Rolle zwischen Markenmedizin und Pa-
tient/inneninteresse neu definieren. Sie muss sich in einem zunehmend von
Wettbewerb gepragten Gesundheitssystem der Zukunft aktiv positionieren.
Diese Herausforderung gilt es ohne Scheuklappen zu meistern. Dabei haben
die Vertreter/innen von Selbsthilfegruppen eine Ausgangssituation, die
auBerordentlich komfortabel ist. Sie sind bei ihren Aktivitdten extrem glaub-
wiirdig, weil ihre Betroffenheit Erfahrung und Unabhéngigkeit vermittelt. Die-
ser Hintergrund kann der Selbsthilfebewegung bei weiterem Riickgang der
institutionenbezogenen Forderung im Gesundheitssystem neue Finanzquellen
erdffnen. Das wird auch dringend erforderlich sein, weil mehr und mehr der
Leistungshezug auch in diesem gesellschaftlichen Bereich Einzug hélt.

Wenn die offentliche Pauschalfinanzierung schwindet, kdnnen Selbsthilfe-
kontaktstellen ihre Vermittlungstétigkeiten bestimmten Anbieter/innen zur
Verfiigung stellen. lhre Leistungen werden damit zum Bestandteil der Mar-
kenmedizin. Ein Gutschein, der Patient/innen im Rahmen eines Behandlungs-
paketes zur Verfiigung gestellt wird, ermdglicht die kostenlose und freiwillige
Inanspruchnahme der Beratungsleistung einer Kontakt- und Informations-
stelle fiir Selbsthilfegruppen. Die Behandlungsldsung wird mit dieser Zusatz-
leistung aufgewertet und damit wertvoller. Sie ist zudem qualitativ hochwerti-
ger. Die Refinanzierung der Kontakt- und Informationsstelle erfolgt durch ver-
tragliche Teilhabe am Vertriebserfolg des Markenmedizinanbieters, also etwa
des Gesundheitsveranstalters. Die von der Kontakt- und Informationsstelle im
Rahmen einer solchen Behandlungslésung angebotenen Beratungsleistung
kann sich von der allgemeinen, jedermann ohne ,Gebiihr” zugénglichen
Grundinformation beispielsweise durch die Intensitdt abheben. Es besteht bei
dieser Vorgehensweise somit auch kiinftig ein offenes neben einem exklusi-
ven Beratungsangebot der Kontakt- und Informationsstelle fiir Selbsthilfe-

gruppen.
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Anbieter/innen und auch Nachfrager/innen von Gesundheitsleistungen miis-
sen sich auf die neue Situation eines patient/innenorientierten Wetthewerbs-
systems schnell und intensiv einstellen. Sie sind gezwungen, sich mit den
Wiinschen und Bediirfnissen von Patient/innen in bisher nicht gekannter
Weise zu beschéftigen. lhre eigenen Apparate sind auf solche Aufgaben des-
halb nicht vorbereitet, weil sie bisher diese Qualitdten nicht entwickeln mus-
sten. Deshalb suchen sowohl Anbieter/innen als auch Nachfragende, also
Dienstleister/innen und Produzent/innen, als auch Krankenversicherer nach
Partnern, die die gewiinschten Informationen vermitteln kdnnen. Selbsthilfe-
kontaktstellen kénnen von den Mitgliedern der Selbsthilfegruppen Betroffe-
nenerfahrung generieren. Diese Informationen kdnnen dann zur Optimierung
von Ldsungen bestimmter Anbieter/innen oder auch Nachfrager/innen ver-
wendet werden. Sie konnen von den Selbsthilfekontaktstellen zur Finanzie-
rung der eigenen Arbeit herangezogen werden. Die Informationen haben
namlich einen Marktwert, der entsprechende Honorierung ermdglicht. Auch
Zertifizierungsgesellschaften, die zurzeit im groBen Stil auf den Gesundheits-
markt dréngen, kdnnen gleiche Angebote gemacht werden. Sie werden zur
Transparenz in dieser Branche beitragen. Das wiederum erhdht die
Patient/innensouverénitat. Die Kontakt- und Informationsstellen kénnen ihren
Service zur Unterstiitzung den Selbsthilfegruppen im Gegenzug zur Informa-
tionsvermittlung kostenlos anbieten.

Da der Staatin einem Wettbewerbssystem neue Aufgaben {ibernehmen muss,
istauch bei den dffentlichen Stellen eine Umorientierung unerlasslich. Selbst-
hilfekontaktstellen kdnnen hierbei ihre Systemkompetenz auf der Grundlage
der aggregierten Betroffenenerfahrung in die Gestaltung der Marktordung
und den Verbraucherschutz gegen entsprechende Honorierung einbringen.

Die skizzierten Beispiele einer erweiterten Basis der Finanzierung der Kon-
takt- und Informationsstellen fiir Selbsthilfegruppen beruhen auf dem Prinzip
von Leistung und Gegenleistung. Sie sind mithin marktkonform und somit ge-
eignet, in dem sich stark wandelnden Gesundheitssystem erfolgreich einge-
setzt zu werden. Selbsthilfe ist heute gesellschaftsfahig geworden. Auf der
Bank vor der Tiir sitzen andere Leute. Sie sollten dort nicht ewig warten. Der
Wandel erfordert von allen Beteiligten Offenheit und eine vorurteilsfreie Dis-
kussion bei der Neuorientierung der Aufgaben. Geschaftsmodelle miissen an-
geglichen werden. Das gilt fiir Unternehmen genauso wie fiir die sonstigen In-
stitutionen der Gesundheitswirtschaft — Selbsthilfe eingeschlossen.

. Die Wahrheit ist dem Menschen zumutbar.” (Ingeborg Bachmann)

Anmerkung
1 DRG = Diagnosis Related Groups; deutsch: Diagnosebezogene Fallgruppen

Heinz Lohmann ist Wirtschafts- und Sozialwissenschaftler und Professor an der Hochschule fiir
angewandte Wissenschaften Hamburg. Mit ,,LOHMANN konzept” ist er als Berater in der Ge-
sundheitswirtschaft tatig und Gesellschafter des Kongressveranstalters ,\WWISO HANSE manage-
ment GmbH". Er ist wissenschaftlicher Leiter des Kongresses , Krankenhaus, Klinik, Rehabilita-
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tion” des Hauptstadtkongresses in Berlin, Prasident des Gesundheitswirtschaftskongresses
Hamburg, Gastgeber der Fernsehreihen ,Mensch und Wirtschaft” bei HH 1 und , Perspektive Ge-
sundheit” bei TV Berlin sowie Autor zahlreicher Publikationen.
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Bernd Janota

Neue Anforderungen an die Selbsthilfe — oder:
Ein Tag im Leben von Frau Hellmann

Frau Hellman, seit 13 Jahren Vorsitzende der Selbsthilfeorganisation ,Morbus
Imaginensis’— Ml Deutschland e.V., hat heute einen anstrengenden Tag hinter
sich. Eigentlich sollte sie an einer Fachtagung teilnehmen, hat es aber nicht
geschafft. Ihr ,Morbus Imaginensis” macht ihr zurzeit mal wieder schwer zu
schaffen, und schon der Gang zum Arzt erforderte viel Kraft und Zeit. Eine Ver-
tretung sollte eigentlich kommen, aber Frau Wiesner, zweite Vorsitzende, die
zusammen mit Frau Hellmann den Laden schmeil3t, hat mal wieder ihre Enkel-
kinder zu versorgen, da die Tochter neuerdings einen Ganztagsjob hat.

240 Mitglieder zéhit die Selbsthilfeinitiative mittlerweile, ganz schén viele,
wenn man bedenkt, dass vor 13 Jahren kaum jemand die Krankheit kannte, ge-
schweige denn sich zwei oder drei mit derselben Erkrankung iiber den Weg
liefen. Heute ist vieles besser geworden, nicht zuletzt Dank des unermiidlichen
Einsatzes von Frau Hellmann und einiger treuer Mitstreiter und -streiterinnen.

Gerade als Frau Hellmann sich erschépft auf die Couch nieder sinken lésst,
klingelt das Telefon. ,,Nicht schon wieder”, denkt sie und hofft, dass es kein
Betroffener ist, der ganz dringend Rat und Hilfe braucht. Ist es auch nicht,
sondern Herr Miiller von der regionalen Selbsthilfegruppe Kéin. Er berichtet
von seiner ersten Teilnahme als Patientenvertreter in einem Zulassungsaus-
schuss, zu dem er entsandt wurde. Herr Miiller, der von Frau Hellmann in aus-
dauernder Uberredung fiir diese Aufgabe gewonnen werden konnte, gibt ein
skeptisches Resiimee. Komisch sei das gewesen, man wisse gar nicht so
recht was man da solle, und iiberhaupt: die anwesenden Vertreter der Arzte
und Krankenkassen hétten sich ziemlich abweisend verhalten. In Anbetracht
der vielen Stunden, die ihn das Ganze gekostet habe, sei er sich nicht sicher,
ob er weiter daran teilnehmen solle. Er soll, findet Frau Hellmann, die froh ist,
dass sie nicht selber diesen Part auch noch iibernehmen muss. Patientenbe-
teiligung ist schlieBlich eine wichtige Angelegenheit.

Dennoch: Immer mehr muss sie sich fragen, wie es weiter gehen soll mit dem
Verein. Auf der letzten Mitgliederversammlung hat sie vorsichtig angekiindigt,
in spétestens drei Jahren endgiiltig aufzuhéren. Aber wer soll den Job dann
machen? Gemeldet hat sich bisher niemand. Frau Wiesner auf jeden Fall nicht,
die kann ja auch nicht mehr. 240 Mitglieder — wo zum Teufel stecken die alle?
Wieder klingelt das Telefon, und diesmal ist es wirklich ein Betroffener, frisch
diagnostiziert. Er habe aus dem Internet von der MI Deutschland erfahren und
brauche dringend Beratung.

Frau Hellmann kann sich nach den vielen Jahren der eigenen Diagnose-0Odys-
see immer noch sehr gut in die Lage des jungen Mannes hineinversetzen. Sie
hilft gerne und kompetent — kaum jemand kennt sich so gut aus mit medizini-
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schen Fachfragen, Behandlungsmdglichkeiten und Ansprechpartnern auf der
Arzteseite.

Zwei Stunden spéter beendet sie das Gespréch. Sie fiihlt sich erschépft aber
auch irgendwie gut. ,Nichts entschéddigt einen fiir die Anstrengungen besser
als die Maglichkeit, ganz konkret und praktisch zu helfen!”

Aus dem Internet hatte der junge Patient die Information. Das hért sie neuer-
dings héufiger, seit ihr Bruder, gelernter Informatiker, der Organisation eine
Website kostenlos erstellt hat. So toll sieht die aus, richtig professionell und
mit vielen guten Informationen, die sie von ihrem Computer aus zusammen-
stellt. Ansprechpartner sind mit Foto und Telefonnummer zu finden; na ja, ei-
gentlich nur sie und Frau Wiesner. Seitdem haben die Beratungsgesprédche
zugenommen, mitunter gehen bis zu 20 Stunden in der Woche damit drauf.
Manchmal weil8 sie wirklich nicht, wie das weiter gehen soll, besonders an
Tagen wie diesem. Eigentlich wiirde Frau Hellmann jetzt gerne nur noch den
Fernseher an- und sich dafiir abschalten. Aber die Vorbereitungen fiir das Fa-
milientreffen sind voran zu bringen, und das Mitgliederinfo wartet auch auf
Fertigstellung ...

Als Frau Hellman zu fortgeschrittener Stunde doch noch mit einem Glas Wein
vor dem Fernseher sitzt, ,zappt’ sie zuféllig in einen Beitrag eines Politmaga-
zins. Darin geht es um Pharma-Unternehmen und deren Versuche, die Selbst-
hilfe fiir ihre Interessen einzuspannen. Auch die Praxis einiger Selbsthilfe-
gruppen wird kritisch beleuchtet. Frau Hellmann kann den ganzen Arger nicht
verstehen. Sie hat ein anderes Problem: Pharmaunternehmen spenden immer
weniger! Und dabei wird das Geld dringend gebraucht! Wie sollen sie denn
die nédchste Fachveranstaltung sonst finanziert bekommen? Sie fiihlt sich un-
verstanden. Ihre Unabhéngigkeit sieht sie nicht in Gefahr. Arger iiber die Be-
richterstattung ldst das Gefiihl aus, jahrelang fast unbemerkt fiir Betroffene
tétig zu sein, dann aber wegen einer guten Schlagzeile das ganze Engage-
ment in Frage gestellt zu sehen.

Kurz bevor sie ins Bett gehen will, klingelt wieder das Telefon. Ein Ratsuchen-
der, der keine Skrupel hat, abends um elf anzurufen. Frau Hellmann findet das
eigentlich unverschdmt, verkneift sich aber eine entsprechende Bemerkung.
Die Beratung féllt diesmal allerdings erheblich kiirzer aus. Den Vorschlag,
doch zum néchsten Gruppentreffen zu kommen, wiegelt der Betroffene ab mit
den Worten: ,,Mal sehen, ich weil8 nicht, ob mir das wirklich was bringt.”

Irgendwas hat sich doch sehr verdndert”, findet Frau Hellmann. Am Anfang
war alles recht iiberschaubar in der Selbsthilfe. Aber mittlerweile sind die Er-
wartungen von verschiedenen Seiten immer héher geworden. Immer mehr
Menschen suchen Beratung und Betreuung, werden jedoch nicht Mitglied,
geschweige denn zu aktiven Mitarbeitern. Uberhaupt ist die Mitgliederent-
wicklung in den letzten Jahren stagnierend oder sogar sinkend gewesen. Vie-
len sei der Mitgliedsbeitrag zu hoch, war auf der letzten MV zu héren. Als
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wenn das nicht genug wére, haben Termine von Dachverbénden und Fachge-
sellschaften zugenommen. ,Aber, wir wollten ja auch, dass es voran geht”,
denkt Frau Hellmann. Doch wer soll das alles leisten? Ein Angestellter wére
gut, wenigstens fiir die viele Biiroarbeit. Doch das ist leider kaum zu finanzie-
ren.

Wie sagte neulich ein Hauptamtlicher zu ihr? Gerade die Tatsache, dass in der
MI-Selbsthilfe alle selber betroffen und aulBerdem ehrenamtlich tétig sind,
mache doch das Besondere und die Qualitdt der Selbsthilfe aus.,Schdn,
schén”, denkt sie noch, bevor sie einschléft, ,.ich lade dich néchste Woche
mal zum Briefmarken kleben ein!”

Liebe Leserinnen und Leser, wenn Sie jetzt auch gerne einmal bei Frau Hell-
mann anrufen mochten, muss ich Sie leider enttduschen. Es gibt sie natiirlich
nicht, ebenso wenig wie die ,MI Deutschland e.V." — zumal der genannte Mor-
bus Imaginensis von der &rztlichen Wissenschaft ja noch gar nicht entdeckt
wurde. Als ich mir diese kleine Geschichte ausdachte, standen aber durchaus
viele lebendige Gesichter vor meinen Augen. In meiner Arbeit als Unterstiitzer
und Berater von Selbsthilfeorganisationen in Nordrhein-Westfalen hére ich
von vielen verschiedenen Verbanden immer wieder dhnliche Geschichten.
Angesprochen werden die einseitige Arbeitsverteilung durch fehlende aktive
Mitarbeit, bei gleichzeitigem Zuwachs an Aufgaben und gestiegenen Erwar-
tungen von Seiten der Gesellschaft und der Politik. Héhere Bekanntheit und
bessere Erreichbarkeit von Ansprechpartnern der Selbsthilfe durch Kontakt-
und Informationsstellen, Internetdatenbanken und die Webauftritte der Orga-
nisationen selber lassen das Beratungsaufkommen z. T. gewaltig anwachsen.
Dazu wird ein veréndertes Nachfrageverhalten vieler ratsuchender Men-
schen berichtet, die Selbsthilfe zunehmend als Informations- oder Dienstleis-
tungsangebot in Anspruch nehmen, ohne das grundlegende Prinzip der
Selbsthilfe als ein wechselseitiges ,Fiir-einander-Leisten’ zu verstehen oder
verstehen zu wollen. Zugleich wird Selbsthilfe durch die fortgesetzte kritische
Berichterstattung in den Medien zum Thema Pharmasponsoring teilweise ent-
idealisiert und in ihrer Glaubwiirdigkeit hinterfragt.

In den Gesprachen mit vielen verschiedenen Organisationen werde ich mit
diesen Problemen und Fragestellungen fast jedes Mal konfrontiert. Dabei fallt
mir immer wieder auf: Abhilfe, so denken viele Vertreter der Selbsthilfe, miis-
ste von auBen kommen: Andere Betroffene mégen sich endlich auch mal en-
gagieren, mehr Geld miisste zur Verfiigung gestellt werden, und all diejenigen,
die Selbsthilfe als von der Pharmaindustrie abhéngig bezeichnen, kdnnten
sich ja bei ihnen mal persodnlich informieren!

Solches hdrend frage ich mich, was ich denn hier tun kdnnte. Ehrenamtliche
stehen mir leider nicht auf Abruf zur Verfiigung. Geld habe ich ebenso wenig
zu verteilen. Und zudem fehlt mir die Uberzeugung, dass sich damit die Pro-
blemlage urséchlich verbessern lieBe. Dabei haben die vorgeschlagenen Lo-
sungen sicher ihre Berechtigung. Die Verdrgerung und den Unmut vieler Vor-
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stdnde und anderer Aktiver kann ich auch sehr gut nachvollziehen. Was also
bleibt an Mdglichkeiten der Unterstiitzung?

Oft sind es bereits kleine Ansto3e und Impulse, die hilfreich sind. Bei vielen ak-
tiven Menschen in der Selbsthilfe erlebe ich sehr hohe Erwartungen an die ei-
gene Rolle und das eigene Tun. Aus dem Gefiihl der Verpflichtung gegeniiber
den Betroffenen gerét die Grenze der eigenen Belastbarkeit schnell aus dem
Blickfeld. Erst in der Spiegelung durch den Betrachter féllt manchen auf, was
sie eigentlich alles leisten. Hier frage ich dann nach: Miisst ihr das alles ma-
chen, oder darf es auch etwas weniger sein? Der Berater fungiert als Riickver-
sicherer: Ja, es ist vollig legitim, Grenzen zu ziehen. Es ist sogar notwendig.
Das mag banal klingen, ist aber in den Ohren vieler Vertreter der Selbsthilfe
tatsdchlich eine ganz neue Musik. Natiirlich ist jedem klar, dass das, was er
oder sie als Ehrenamt ausiibt, auf der Grundlage freiwilliger Entscheidungen
beruht und jederzeit kiindbar ist, was aber im Zugzwang téglicher Verpflich-
tungen nicht als echte Option erscheint. Es ist auch nicht einfach, die Vertei-
lung von Arbeit und Verantwortung zu organisieren, Grenzen klar zu ziehen
und auch einzuhalten, wenn dazu im Verband keine Erfahrungen und daraus
folgend kein entsprechendes Handlungsrepertoire existieren. Dazu gehdéren
umfangreiche, gemeinsam von allen Beteiligten der Organisation getragene
Entwicklungs- und Verdnderungsprozesse, die nicht unbedingt konfliktfrei ab-
laufen. Machtkonstellationen werden womdglich thematisiert und die eigene
Rolle im Verband hinterfragt. Noch dazu sind solche Prozesse meist langwie-
rig und erfordern viel Kraft. Dass hier Widerstdnde und Hemmnisse bestehen,
ist versténdlich.

Ohne die Bereitschaft zur Verdnderung geht natiirlich nichts. Meine Erfahrung
ist: selbst dauerhafte Uberlastungszustande einzelner Vorstandsmitglieder
werden oft erstaunlich lange ausgehalten. Verdnderungen im System erschei-
nen bis zu einem — meist pldtzlich erreichten — Punkt als noch schlimmer oder
gar undenkbar. An diesem Punkt aber hért man dann plétzlich, Herr X oder
Frau'Y kdnnten so nicht weiter machen und legten ihr Amt nieder. Dann ist na-
tiirlich helle Aufregung, die Nachfolge muss unter Zeitdruck organisiert wer-
den; kein guter Start fiir die Nachfolger.

Wie kann es dazu kommen?

Das Beispiel von Frau Hellmann steht stellvertretend fiir viele Verbandshio-
graphien. Alles hat einmal klein angefangen und wurde von einigen wenigen
Personen getragen. Die Ziele waren klar, die Pioniere hoch motiviert. Die Zu-
sammenarbeit im kleinen Kreis war vertraut und bedurfte nicht allzu vieler Ab-
sprachen. Kleine Erfolge wurden gemeinsam erlebt und gaben Kraft und Ener-
gie fiir den weiteren Weg. Die Mittel waren bescheiden: die erste Broschiire
wurde noch in Eigenregie am Kiichentisch gebastelt.

Auf die Griindungs- folgte die Wachstumsphase. Fast unmerklich wuchsen
nicht nur die Mitgliederzahlen, sondern auch die Aufgaben. Der kleine Akti-
venkreis professionalisierte sich, sammelte Wissen und Erfahrung. Nach eini-
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gen Jahren ist aus einer eher informellen Gruppe eine Organisation mit
Rechtsform geworden. Das Layout der Broschiire kommt jetzt vom Graphikde-
signer. Ein Webauftritt wird gestaltet. Hier werden Fachinformationen ange-
boten, die schnell und unkompliziert Betroffene und auch Arzte iiber die Er-
krankung informieren.

Und wer leistet das alles? Aul3er vereinzelten neuen Mitarbeitern ist die Lei-
tungsgruppe wahrscheinlich immer noch dieselbe, vielleicht ist sie sogar ge-
schrumpft. Gleichzeitig hat sich das Niveau der jahrlich zu organisierenden
verbandlichen Aktivitdten enorm gesteigert. Jetzt kommt es bereits dem einen
oder anderen aus dem Vorstand so vor, als jage eine Verpflichtung die néch-
ste, wahrend das Gefiihl der Selbstbestimmung in der Aufgabenwahl und im
Grad der Arbeitsbelastung sich verringert. Ich nenne es das ,ICE-Gefiihl": man
sitzt im fahrenden Zug, die Landschaft rast vorbei. Unterwegs aussteigen geht
nicht, ebenso ist es nicht mdglich, die Richtung zu &ndern. Was bleibt, ist die
Notbremse. Aber wie man weiB, ist der Gebrauch derselben nur in Notféllen
erlaubt — also doch lieber noch ein Stiickchen durchhalten.

Doch untergriindig ist noch mehr passiert. Wéhrend sich das Wissen und die
Erfahrung in der Selbsthilfearbeit bei der Aktivengruppe stetig vermehrten,
konnten sich die anderen Mitglieder gréftenteils nicht mit entwickeln. Viel-
leichtim Bereich des Wissens iiber die Erkrankung, aber sicher nicht bei Orga-
nisations- und Leitungskompetenzen. ,Frau Hellmann' und der harte Kern haben
sich unersetzbar gemacht, sicher chne es zu wollen oder es anfangs iiberhaupt
zu bemerken. In der entstandenen Situation war es zundchst auch keine Ar-
beitserleichterung, neue Mitarbeiter mit einzubeziehen. Das erfordert Einarbei-
tung und vermehrte Absprachen, auBerdem, zumindest zu Beginn, die Kontrolle
der Ergebnisse. Das jahrelange Allein-Wirtschaften hat zudem besondere Er-
wartungen an die Ausfiihrung der Arbeit geprégt — fiir Neue oft kein Vergniigen,
sind doch Konflikte mit der/dem ,Alteingessenen” fast vorprogrammiert. Die
eingefahrenen Arbeitsweisen bleiben in der Folge fiir Auenstehende intran-
sparent, der Vorstand arbeitet in einer ,Black-box”. So entstehen hartnackige
Hiirden fiir potentielle Neueinsteiger, erscheint doch die Messlatte fiir den Ein-
stieg und eine erfolgreiche Tétigkeit fiir viele zu hoch gelegt: ,Also was Frau
Hellmann leistet, das kénnte ich nie schaffen!” Und wollten Sie das iiberhaupt?
Wie wirkt das voll- oder iiberbeschéftigte Dasein einer gehetzten Vorsitzenden
mit ,Manager-Terminkalender” auf potentielle Nachfolger?

An dieser Stelle kommt oft eine tiefgreifende Fehlkommunikation in Gang. Je
groBer die Belastungen im Vorstand werden, je weniger bleibt Zeit fiir Ab-
sprachen und Arbeitsverteilung. Bei den Mitgliedern kommt aber eine andere
Botschaft an: Wir werden nicht gebraucht — oder sogar nicht gewollt. Gleich-
zeitig beginnen héaufig Vorhaltungen der wenigen Aktiven, verdeckt oder offen
ausgesprochen (gerne auf der MV): Wir miissen alles allein machen! Wenn
das so weiter geht, dann héren wir ganz auf! Doch die Drohungen verhallen
ungehort, Resonanz kommt keine. Warum?

Erstens glauben die meisten sowieso nicht an eine konsequente Umsetzung
des Angekiindigten (,Das hat sie ja schon oft gesagt”). Zweitens fiihlt sich
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keiner persdnlich angesprochen. Drittens wird mit solchen generellen Ansa-
gen keine einzige konkrete Aufgabe genannt, bei der Mitarbeit gewiinscht
wird. Viertens wire selbst im Falle, dass eine Aufgabe benannt wiirde, erst
eine weitere Hiirde zu iiberwinden: Die/der potentielle Ehrenamtliche fragt
sich: Woher soll ich wissen, dass die mich dann nicht gleich ganz vereinnah-
men? Hinzu kommende bereits besagte Zweifel an den eigenen Fahigkeiten
lassen einen unsicheren Kandidaten dann ganz abriicken von der Vorstellung,
sich einzubringen.

Je langer sich solche oder dhnliche Muster einpréagen, umso schwieriger wird
es, den Verband wieder in andere Gewasser zu lenken. Manchmal ist nur
noch die groBe Krise der Ausweg, ausgeldst durch den Weggang einer gan-
zen Vorstandsgeneration. Die Angst von Verénderungen, dass etwas von dem
(miihsam) Erreichten zuriick gelassen werden miisste, ist meist die am tief-
sten sitzende Barriere fiir vielleicht hilfreiche Kurskorrekturen. Erst wenn al-
les auf dem Spiel steht, werden neue Wege sichtbar und mdéglich — z.B. be-
stimmte Aufgabenbereiche nicht mehr oder nur eingeschrénkt zu erfiillen, um
die Selbsthilfeorganisation im Kern zu bewahren. In der AuBenbewertung
mag das dann als Verlust gewertet werden, obwohl doch die Organisation im
Sinne ihrer Krisen- und Konfliktfahigkeit enorm gewachsen ist!

Der Blick auf die Selbsthilfe ist oft sehr , Output-orientiert”: Was rauskommt,
zahlt: das neue Infoblatt, die tolle Fachveranstaltung, die Anzahl der Mitglie-
der und der eingenommen Spenden. Auch intern stehen diese Werte haufig im
Vordergrund. Folglich werden die Taten der Vorsitzenden auch daran gemes-
sen, was es ihnen nicht eben leicht macht, weniger ,Output” als Erfolg zu ver-
kaufen. Die Folge ist: weniger Verdnderungsspielraum und mehr Erfolgsdruck.
Wenn dann die Rahmenbedingungen sich verdndern, gerét das System unter
Druck. Beispiel: immer weniger Menschen mdchten sich der Selbsthilfe-
gruppe dauerhaft anschlieBen. Es reicht ihnen, Informationen einfach und
schnell zu erhalten. Das kénnen sie vielfach auch {iber telefonisch erreich-
bare Ansprechpartner oder den Internetauftritt.

Dabei haben die Verbande selbst dazu beigetragen, diese Situation zu schaf-
fen. In miihseliger Kleinarbeit habe sie jahrelang Informationen zusammenge-
tragen und den Wissensstand iiber ihre Erkrankung verbessert. Unter Nut-
zung moderner Kommunikationsmittel sind diese Informationen nun auch
leichter zugédnglich und fiir jedermann nutzbar. Als beachtlicher Sekundaref-
fekt greifen sogar Arzte immer mehr darauf zuriick, gerade bei seltenen Er-
krankungen. Ansprechpartner der Selbsthilfe bei vor wenigen Jahren noch
ganzlich unbekannten Erkrankungen lassen sich binnen Sekunden ,,googeln”.
Daist es doch klar, dass sich das Verhalten der Betroffenen verandert. Sie er-
halten einfachen Zugriff auf Informationsquellen und nutzen sie.

Was aber bei der entstehenden Vielzahl an Patienteninformationen, auch
aullerhalb der Selbsthilfe, notwendiger wird als das Bereitstellen derselben,
ist die Aufgabendifferenzierung: Was kdnnen und wollen Selbsthilfeorganisa-
tionen Betroffenen anbieten? Worin unterscheidet sich dieses Angebot von
anderen? Was kdnnen oder wollen sie nicht anbieten? Wo wird auf die Arbeit
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der Selbsthilfegruppe verwiesen? Wo wird Ratsuchenden auf der Internet-
seite vermittelt, dass hier Ehrenamtliche aus heimischen Wohnzimmern bera-
ten und nicht ein geschulter Servicemitarbeiter der ,\Wir-sind-immer-fiir-Sie-
da-24-Stunden-Beratungshotline’?

Diese Betrachtungsweise kann auch auf andere Aspekte der Organisation an-
gewendet werden: Was strahlt eine Organisation aus, die z.B. in den Mittel-
punkt von Broschiiren oder auf ihrer Internetseite, recht professionell aufbe-
reitete und umfassende Informationsangebote zur Verfiigung stellt? Deren Ta-
gungsprogramme voll von Vortrdgen hochkaratiger Arzte sind, aber die
Selbsthilfe kaum Erwdhnung findet? Wirkt das nicht eher wie eine gut funktio-
nierende Institution, die zwar Mitgliedsbeitrdge, aber nicht unbedingt aktive
Mitarbeit ihrer Mitglieder benétigt?

Aber auch der Umstand, dass manche Gesundheitspolitiker Selbsthilfe am
liebsten verordnen wiirden, verdndert deren 6ffentliche Wahrnehmung, ver-
andert ihr Gesicht: von der kritischen und basisorientierten Gegenbewegung
hin zur gesundheitsfordernden MaRBnahme in ordentlich organisierten Verei-
nen. Auch das kann neues Engagement von auen hemmen, zumindest fiir die
Menschen, die in der Selbsthilfe anderes suchen.

Um nicht falsch verstanden zu werden: An manchen Umsténden l|&sst sich
wahrscheinlich wenig dndern. Gerade bei Selbsthilfeorganisationen zu selte-
nen Erkrankungen sind die Rahmenbedingungen m. E. besonders schwierig:
wenige Betroffene, die durch die Erkrankung hoch belastet sind und zudem
auch noch weit verstreut voneinander wohnen — dies macht die Verteilung
von Arbeit und Verantwortung auf viele Schultern nicht gerade einfach.
Dennoch trifft fiir groBe wie kleine Organisationen zu, dass sich die Rahmen-
bedingungen, in denen sie sich bewegen, verdndert haben. Wie gesagt, auch
und gerade durch die Friichte der eigenen Arbeit! Diese Verdnderungen wir-
ken wiederum auf die Organisationen zuriick, deren Selbstverstéandnis in der
Folge zwangsldufig in Frage gestellt wird.

Deshalb wird die Auseinandersetzung mit eben diesem Selbstverstdndnis so
wichtig: Was wollen wir eigentlich? Wie verstehen wir uns als Selbsthilfeor-
ganisation? Was sind unsere priméren Ziele? Das ,wir” steht hier bewusst
kursiv gesetzt fiir die Notwendigkeit des gemeinsamen Prozesses, der sich
nicht auf die Leitungsebene beschrénken darf.

Dazu gehort die Frage der Umsetzung, der Arbeitsbewéltigung. Wer seine Mit-
glieder zu mehr Mitarbeit auffordert, braucht auch entsprechende Strategien
und Konzepte, um evtl. bestehende Hiirden (wie beschrieben) abzusenken. So
ist es wichtig, herauszufinden, welche Erwartungen und Bediirfnisse poten-
tielle Mitarbeiter haben, wie Angste abgebaut und fehlende Voraussetzungen
durch Fortbildung und Qualifizierung behoben werden kdnnen. Oder auch an-
ders herum gedacht: Was weil die Organisation {iber die Kompetenzen ihrer
Mitglieder?

Das wichtigste aber ist: die Pflege von Austausch und Gemeinschaft. Ob in der
Selbsthilfegruppe vor Ort, in Form von Aktiventreffen oder Familienfreizeiten,
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Selbsthilfe wird nur hier konkret erlebbar und mitgestaltbar. Hier findet Einbin-
dung statt, hier werden die Voraussetzungen fiir ein nachfolgendes und
weitergehendes Engagement iiberhaupt erst geschaffen. Denn die soziale Ge-
meinschaft ist es, die fiir viele zur zentralen Erfahrung von ,Selbsthilfe” wird.
Fiir einige (langst nicht fiir alle) kann das der Ausldser fiir eine ehrenamtliche
Mitarbeit werden: ,Dafiir mdchte ich mich einsetzen, das méchte ich bewah-
ren helfen.”

Aus Studien zum Ehrenamt wissen wir heute aber auch, wie wichtig es ist, Auf-
gaben zu beschreiben und zu begrenzen. Die zunehmend komplexeren person-
lichen Lebenskonstellationen und -aufgaben zwischen Erwerbsarbeit und Fa-
milienleben etc. lassen fiir viele derjenigen Menschen, die fiir ehrenamtliche
Aufgaben besonders geeignet wéren (z.B. wegen der in der Erziehungs- und
Familienarbeit erworbenen sozialen Kompetenzen), nur ein begrenztes Zeit-
kontingent zu freien Verfiigung. Daher werden flexible und zugleich zeitlich be-
grenzte Téatigkeitsbereiche wichtig. Das ist nicht nur bei Projektarbeiten der
Fall (die zwar einen zeitlich begrenzten, aber dafiir in der Regel hohen Arbeits-
einsatz bedeuten), sondern auch bei kleinen Arbeitsbereichen, die kontinuier-
lich erbracht werden, z.B. im Biirobereich. Gerade Email und Web lassen hier
ganz neue Méglichkeiten der dezentralen Arbeitsverteilung entstehen, bei der
die sonst aufwendigste Komponente entfillt oder reduziert werden kann: die
Zeit fiir Hin- und Riickreise bei persdnlichen Treffen.

Aber um es noch einmal zu verdeutlichen: Es geht hier nicht um die selektive
Ausarbeitung und Anwendung von Sozialmanagement-Konzepten. Die Anleh-
nung und teilweise Adaption von Unternehmensstrategien sind, bezogen auf den
Bereich der organisierten Selbsthilfe, aus meiner Sicht gerade nicht sinnvoll.
Um auf die eingangs gestellte Frage zuriickzukommen: Wie aber konnen
Selbsthilfeorganisationen in diesen Prozessen unterstiitzt werden?

Die erste Frage dazu ist, ob sie das iiberhaupt wollen. Meine Erfahrung mit
den Angeboten der Unterstiitzungsstelle lassen mich diesbeziiglich ein diffe-
renziertes Bild zeichnen. Der Berater geht dabei einen schwierigen Weg.
Spiegelt er offen und ehrlich, was aus seiner Sichtim Gesprach deutlich wird,
lauft er Gefahr, schnell einen wunden Punkt zu treffen. Gerade wenn viele
Jahre ,einsamen K&mpfens’ im Hintergrund des ehrenamtlichen Mitarbeiters
stehen, werden Hinweise auf — aus Betrachterseite — sinnvolle Verdnderun-
gen leicht als Angriff auf das persdnliche Wirken verstanden. Hier sind eine
respektvolle Haltung und das Vermeiden von voreiligen Interpretationen der
Verbandssituation inklusive gleich mitgelieferter Losungsansétze unbedingt
erforderlich. Auf der anderen Seite kann gerade die individuelle Beratung ge-
nutzt werden (und wird es auch), mit dem neutralen Berater die eigene Situa-
tion zu reflektieren um z.B. ein schwieriges Gesprach im Vorstand vorzuberei-
ten. Je grofRer die Fahigkeit zur Rollendistanz ist, desto leichter gelingt der
Umgang mit Verdnderung. Und umso leichter féllt es dann dem Betreffenden,
die sachliche Ebene von persdnlicher Kritik zu unterscheiden. Aus diesen Be-
gegnungen entstehen héufig ldngerfristige Begleitungen, die z.B. in die Erar-
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beitung eines Handlungsplanes im Vorstand oder mit aktiven Mitarbeitern
miinden kann.

So sind einige Organisationen mit diesen Fragen auf dem Weg. Was liegt also
naher, als den gegenseitigen Austausch anzuregen? In NRW hat die Unter-
stiitzungsstelle ein Forum fiir Vorstdnde und aktive Mitarbeiter aus unter-
schiedlichen (kleineren) Selbsthilfeorganisationen initiiert. Hier werden die
eigene Situation und Rolle im Verband thematisiert, als auch verbandliche
Probleme angesprochen, Handlungs- und Erfahrungswissen ausgetauscht
und Lésungsstrategien erarbeitet.

Ehrenamtliche bringen viele Kenntnisse und Kompetenzen fiir ihre Tatigkeit
mit: im beruflichen Leben erworbene Qualifikationen, Lebenserfahrung, Erfah-
rungen mit der eigenen Erkrankung und Therapie usw. Fiir die Mitarbeit in ei-
ner Selbsthilfeorganisation fiihlt sich aber dennoch nicht jeder ausreichend
gut geriistet. Obwohl an sich nahe liegend, folgt daraus nicht selbstverstand-
lich, neue (und auch &ltere) Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in der Entwick-
lung neuer Kompetenzen durch Fortbildung und Qualifizierung zu unterstiitzen.
Zugegeben: Entsprechende Angebote sind nicht so leicht zu finden, aber es
gibt sie’. Wiinschenswert wire aus Sicht der Unterstiitzungsstelle eine bes-
ser etablierte und auch finanzierte Fortbildungslandschaft, die Menschen in
der Selbsthilfe oder im sozialen Ehrenamt besser auf ihre Aufgaben vorberei-
tet, aber auch Sicherheit und Selbstkompetenz im Umgang mit Mdglichkeiten
und Grenzen in ihrer Arbeit vermittelt. Dariiber hinaus geht es nicht nur umin-
dividuelle Qualifizierungsgewinne einzelner Mitarbeiter, sondern eine Kompe-
tenz- und Organisationsentwicklung auf allen Ebenen der Organisation ange-
regt. Ein Vorstandsmitglied, das sich z.B. im Bereich Ehrenamtsentwicklung
qualifiziert, wird mit seinen neu gewonnenen Ideen bisherige Organisations-
strukturen hinterfragen und langfristig Verdnderungsprozesse initiieren.

Trotz der steigenden Bedeutung der Ehrenamtsforderung ist der Kompetenz-
und Organisationsentwicklung in der Selbsthilfe bislang noch ein Nischenda-
sein beschieden. Selbsthilfe-Kontaktstellen gehen hier zwar auf Problemstel-
lungen von regionalen Selbsthilfegruppen ein, wie z.B. die Schwierigkeit vie-
ler Gruppen, junge Betroffene anzusprechen oder Nachfolger fiir Gruppen-
sprecher zu finden etc., die Bedarfe und die Situation von Selbsthilfeorganisa-
tionen hingegen werden kaum wahrgenommen und thematisiert (abgesehen
von einer Vernetzung zur Interessenbiindelung und -vertretung). Dabei wird
heute die Bedeutung von Selbsthilfe unermiidlich und gebetsmiihlenartig ge-
priesen. Die Frage, wie die darin involvierten ehrenamtlichen Aktiven stetig
steigenden Erwartungen nachhaltig entgegentreten sollen, bleibt aber offen.
Wo werden sie ermutigt und unterstiitzt, Grenzen zu ziehen? Und wer traut
sich, allzu groBes ,Uberengagement’ auch mal kritisch zu hinterfragen, statt
nur allzeit ehrfiirchtig die ehrenamtlichen Leistungen zu bewundern?

Bei alldem ist es letztlich ureigenste Angelegenheit der Selbsthilfeorganisa-
tionen, wie sie sich gegeniiber steigenden Erwartungen verhalten und in wel-
che Richtung sie sich entwickeln wollen. Die Wahrung dieser Autonomie ist
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sicherlich eine Messlatte fiir das Selbstverstdndnis professioneller Unterstiit-
zer, ohne allerdings auf ehrliche und kritische Auseinandersetzung verzichten
zu miissen. Mein Wunsch an die Selbsthilfe wére hier: mehr Offenheit und we-
niger Abschottung in bewahrter Vereinsmanier — auch im Dialog mit profes-
sionellen Selbsthilfeunterstiitzern.

Zuletzt die unvermeidliche Nagelprobe: Was sagt Frau Hellmann zu all dem?
Ich sehe eine tiefe Falte auf ihrer Stirn, nachdenklich und vielsagend. Frau
Hellmann schweigt. Schlie8lich aber bekomme ich doch noch eine Antwort:
.Das istja ganz schon, junger Mann, was Sie sich hier zusammengestellt ha-
ben. Ich denk da mal driiber nach”, sagt Sie, und ich bin schon regelrecht ent-
ziickt, — ,, ..... wenn ich mal Zeit habe.”

Anmerkung

1 Konzeptionell beispielhaft, da mit spezifischem Bezug auf Selbsthilfeorganisationen erscheint
mir die Seminarreihe "Kompetenzentwicklung in @sterreichweit tétigen themenspezifischen
Selbsthilfevereinen’, veranstaltet von der ArGe Selbsthilfe Osterreich. Es zielt neben der Erwei-
terung von Handlungskompetenzen im gesundheitspolitischen Bereich auch ganz dezidiert auf
soziale Kompetenzen ab: http://www.selbsthilfe-oesterreich.at/intern/upload/Seminarreihe.pdf.
Weitere Fortbildungsangebote zur Kompetenzentwicklung im Ehrenamt finden Sie z.B. unter
www.akademie.org. und www.ehrenamt.de.

Bernd Janota ist Leiter der ,Unterstiitzungsstelle der Gesundheitsselbsthilfe NRW’, ein Projekt zur
Beratung, Unterstiitzung und Kompetenzentwicklung fiir Selbsthilfeorganisationen, gefdrdert
durch den BKK Landesverband NRW. Tréger ist der Paritdtische Wohlfahrtsverband Nordrhein-
Westfalen. Die Geschichte von Frau Hellmann stammt aus dem Vortrag: , Selbsthilfe und ihre ver-
anderten Anforderungen und Kompetenzen®”, den er auf dem BKK-Selbsthilfetag am 19.10.2006 in
Diisseldorf hielt.
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Christine Kirchner

Fiihrung von Selbsthilfeorganisationen

Auch wenn in der Selbsthilfe die Prinzipien von Gleichberechtigung, Freiwil-
ligkeit und wechselseitiger Hilfe vorherrschen, die mit Fiihrung und den asso-
ziierten Begriffen wie Herrschaft und Macht schwerlich vereinbar sind, han-
delt es sich bei Selbsthilfeorganisationen (SHO) bekanntermallen nicht um
Jflihrungsfreie Zonen”. In der Regel werden auf allen hierarchischen Ebenen
einer SHO Fiihrungsaufgaben {ibernommen. Der vorliegende Beitrag will das
Phanomen Fiihrung in seiner Bedeutung und Ausgestaltung fiir SHO bzw.
Selbsthilfeverbénde naher beleuchten.

Begriindung und Funktionen von Fiihrung

In demokratisch verfassten Gesellschaften und in Organisationen, die aus so-
zialen Bewegungen mit breiter Partizipation und formaler Gleichberechtigung
hervorgehen, wirft Herrschaft von Menschen iiber Menschen die Frage auf,
wie sie gegeniiber den Gefiihrten und der Umwelt legitimierbar ist. Sachlich
begriinden ldsst sich Fiihrung dann, wenn Organisationen arbeitsteilig geglie-
dert sind und die Abldufe der organisationalen Ebenen bzw. die Aufgaben der
Mitarbeiter aufeinander abgestimmt und miteinander verzahnt werden miis-
sen. Dazu bedarf es einer libergeordneten strategischen Perspektive, die eine
reibungslose Koordination und Integration der Abldufe ermdglicht. Je komple-
xer die Organisation, desto existenzieller wird die von der Fiihrung zu erbrin-
gende Lokomotionsfunktion zur Gewahrleistung der Zielerreichung und die
Kohésionsfunktion zur Sicherung der sozialen Integration. Die Ubertragung
formaler Macht an eine explizite Leitungsstruktur dient vornehmlich der Be-
standssicherung nach aufRen wie innen. In der Umsetzung bedeutet das Pla-
nung, Entscheidung, Steuerung und Kontrolle — die klassischen Management-
aufgaben — auBerdem Information, Delegation und Motivation der Mitarbei-
ter sowie Vertretung der Organisation nach innen und aulen

Betrachtet man diese Aspekte in SHO, so ergibt sich folgendes Bild: In Reak-
tion auf die wachsenden Mitgliederzahlen, die bundesweite Prasenz und die
Ausdifferenzierung ihres Angebotes haben SHO l&dngst geeignete Formen der
Arbeitsteilung entwickeln miissen. In den nunmehr hierarchischen Organisa-
tionen mit mehreren Ebenen (Bund, Lander, Gruppen vor Ort) miissen Instru-
mente und Mechanismen gefunden werden, die geeignet sind, die Basis mit
der Spitze zu verbinden und einen Umgang mit der Ausbildung lokaler Ratio-
nalitdten zu ermdglichen. Durch die in ehrenamtlichen Strukturen vorherr-
schende Organisationsabwehr (,die Gruppe ist mir ndher als der Verband”,
vgl. dazu auch Krainz et al. 1995) stellt die Férderung der Identifikation mit dem
Gesamtverband eine schwierige Fiihrungsaufgabe dar. Neben der vertikalen
Arbeitsteilung wird innerhalb der Bundes- und Landesebene (in einigen Orga-
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nisationen auch auf der Gruppenebene) eine horizontale Form der Arbeitstei-
lung praktiziert, die gleichermalen von zentralen Ansprechpersonen koordi-
niert werden muss. SHO haben in ihrem z.T. 20- bis 30jahrigen Bestehen also
einen Ubergang von Gruppen- zu Organisationsstrukturen vollzogen' sowie
formale Leitungen und ein stabiles Regelsystem aus Selbstverstandnis, Nor-
men, Routinen und Kompetenzen etabliert, dessen Fortbestehen nicht mehr
vom Handeln einzelner Personen abhangig ist.

Durch die rdumlichen Distanzen, die inshesondere innerhalb der Verbande fiir
seltene Erkrankungen sehr groB sind, werden effektive Kommunikationsstruk-
turen und die rechtzeitige und gezielte /nformation zum Engpass. Das gilt fiir
die Informationsiibermittlung von der Spitze zur Basis genau so wie umge-
kehrt: Ohne den aktuellen Kenntnisstand der Versorgungssituation und der
Probleme der Betroffenen, der im wesentlichen durch die Verbandsbasis ver-
mittelt werden muss, kann die Verbandsspitze beispielsweise keine wirksame,
auf Tatsachen beruhende Interessenvertretung betreiben.

Fiihrung und der damit einhergehende Handlungs- und Entscheidungsspiel-
raum unterliegt regelmaBig organisationalen Zwéngen: In vielen Selbsthilfe-
verbénden gibt das demokratisch ausgerichtete Vereinsrecht den rechtlichen
Rahmen vor. Als gewéhlter Vertreter des Vereins kann der Vorstand zwar Be-
schliisse fassen, je nach Ausgestaltung der Satzung sind die Mitglieder aber
mehr oder weniger zu beteiligen. Wenn die verbandliche Ordnungsstruktur zu-
dem auf Landesebene rechtsfahige Untergliederungen vorsieht, dann ist der
Bundesvorstand auf den Riickhalt seiner Landesvorstdnde angewiesen, um
Entscheidungen nachhaltig umsetzen zu kénnen. Ansonsten riskiert er mas-
sive Widersténde bis hin zu einer Abspaltung einzelner autonomer Einheiten.
Vorteil der Dezentralisierung von Entscheidungskompetenzen nach dem féde-
ralen Prinzip ist die Verhinderung unkontrollierbarer Machtanhdufung. Die
Vorsténde selber agieren formal als Team; in den meisten Satzungen wird aus-
geschlossen, dass ein Vorstandsmitglied mehrere Amter gleichzeitig besetzen
kann; Beschliisse werden in der Regel mit einfacher Mehrheit gefasst; bei
Stimmengleichheit gilt der Antrag als abgelehnt. Die Akzeptanz des Bundes-
vorstandes stellt sich in den untersuchten Verbdnden unterschiedlich dar: Je
nachdem, ob er als Dienstleister fiir die Lainderebene und die Mitglieder oder
als anerkannte, richtungsweisende Fiihrungsinstanz wahrgenommen wird.

Weitere fiihrungsrelevante Faktoren bilden das Ehrenamt und die Betroffen-
heit. Der Vorstand verfiigt gegeniiber seinen ehrenamtlichen Mitarbeitern
bzw. Mitgliedern weder iiber eine dem Arbeitsrecht vergleichbare Weisungs-
befugnis noch {iber Sanktionsmacht. Zwar ldsst sich aus dem Vertragsrecht
eine ,allgemeine Loyalitdts- und Treuepflicht” ableiten, konkreter zu fassen
als ,dass das Mitglied alles zu unterlassen hat, was dem Verein und dem von
ihm verfolgten Ziel schadet”, ist sie jedoch nicht (vgl. Briinsing 2005). In eh-
renamtlich getragenen Organisationen ist zudem oft eine besonders ausge-
pragte Ablehnung formaler Macht erkennbar — ,,auch dort, wo sie notwendig
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und sinnvoll ware” (Krainz et al. 1995). Das zeigt sich z.B. in der Schwierigkeit,
Amter zu besetzen. Wenn wichtige Amter langere Zeit vakant sind, droht die
Gefahr eines Machtvakuums, und organisatorische Prozesse rutschen u. U.
ins Informelle ab, wo sie sich einer Steuerungsmdglichkeit fast génzlich ent-
ziehen. Die Betroffenheit fiihrt mitunter dazu, dass man sich scheut, hart ge-
gen einzelne durchzugreifen oder unpopuldre Entscheidungen zu treffen, was
sich auf die Konfliktkultur auswirken kann. Andererseits begriindet sich das
Engagement der Mitglieder bzw. der Funktionstrager entscheidend aus ihrer
Betroffenheit heraus und stellt somit ein hohes, fiir die Fiihrung der Verbénde
relevantes Koh&sionspotenzial dar.

Was die Kontrollfunktion von Fiihrungsarbeit angeht, so verfiigen SHO iiber
kein eindeutiges objektives Erfolgsmal3. Der Organisationszweck, der sich u.
a. auf die Bekdmpfung der jeweiligen Erkrankung und die sozial- und gesund-
heitspolitischen Interessenvertretung bezieht, ldsst sich nicht in einer Kenn-
zahl ausdriicken. Im Grunde tut man — will man dem Satzungszweck vollends
geniige tun — nie genug. Zur Entlastung des Bundesvorstandes werden h&ufig
administrative und z. T. geschéftsfiihrende Tatigkeiten an hauptamtliche, be-
zahlte Mitarbeiter in einer Geschéftsstelle delegiert (in einigen Verbénden
kann auch die Landesebene darauf zuriickgreifen). Wichtig ist eine hinrei-
chende Kladrung der Zusténdigkeiten und die Entwicklung von Strategien im
Spannungsverhéltnis Ehrenamt versus Hauptamt. Der Vorstand ist das zen-
trale Steuerungsgremium und muss in seiner Mitarbeiterfiihrung den unter-
schiedlichen Motivlagen und Anerkennungsmechanismen von ehrenamt-
lichen und hauptamtlichen Mitarbeitern Rechnung tragen.

Rollen und Rollenwandel von Fiihrungskraften

Die Erwartungen, die von den verschiedenen internen und externen An-
spruchsgruppen an Fiihrungskrafte von SHO herangetragen werden, sind viel-
faltig. Die ehrenamtlichen Fiihrungskréfte nehmen deshalb unterschiedliche
Rollen ein: sie sind Betroffene, Interessenvertreter, Arbeitgeber, Koordinato-
ren, Représentanten, Laienberater, Mediatoren, Krisenmanager etc. Hier soll
eine Einteilung der Rollen in die Bereiche Interessenvertretung, Verbandsma-
nagement und gemeinschaftliche Selbsthilfe vorgeschlagen werden. Die
Interessenvertretung ist stark nach auBen gerichtet und beinhaltet alle Rollen,
die dazu angetan sind, die Interessen des Verbandes effektiv zu vertreten (z.
B. Représentant, Netzwerker, Verhandlungsfiihrer, Stratege, Lobbyist). Das
Verbandsmanagement bezieht sich auf die Rollen, die zur Koordination und In-
tegration der organisationalen Abldufe notwendig sind und ist insofern nach
innen gerichtet. Schliellich spielt die klassische Selbsthilfe zur Krankheitshe-
waltigung — der urspriingliche Grund, warum man sich der Organisation (iber-
haupt zugewandt hat— auch auf der Fiihrungsebene von SHO noch eine Rolle.
Zwar findet der Austausch mit anderen Betroffenen nur selten in einem Grup-
pentreffen statt, sondern eher informell, scheinbar nebenher; er schafft sich
offensichtlich seinen Platz und hat dann eine hohe Kohé&sionsfunktion. Die
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Auspragung der einzelnen Bereiche und ihre spezifische Kombination ist je
nach Ebene und Professionalisierungsgrad der SHO unterschiedlich. V.a.
durch die vom Gesetzgeber geschaffenen Moglichkeiten der Patientenbeteili-
gung hat die Interessenvertretung insbesondere im Tétigkeitsfeld der Ver-
bandsspitzen erheblich zugenommen. Die Rollenanforderungen der drei Be-
reiche sind teilweise nur schwer miteinander vereinbar. Die Fiihrungskréfte
sind gezwungen Rollendilemmata auszubalancieren, die von folgenden struk-
turellen Antagonismen geprégt sind: Demokratie versus Hierarchie, Ehrenamt
versus Hauptamt, Laientum versus Professionalitét, Innenorientierung versus
AufRenorientierung, Bewahrung versus Veranderung, Autonomie versus Zen-
tralitdt. Bisweilen ist zu beobachten, dass unaufldshare Widerspriiche die
strategische Entscheidungskraft (mitunter auch die operative) [ahmen.

Das fiir SHO relevante Umfeld ist von massiven Verdnderungen gekennzeich-
net: dazu zdhlen v.a. der steigende Kostendruck im Medizinsystem, die Ent-
wicklung neuer Therapieansétze (je nach Krankheitshild) und die Forderung
nach Qualitdtsnachweisen und Transparenz. Gleichzeitig spiegelt sich die zu-
nehmende Subjektivierung und Flexibilisierung der Erwerbsarbeit in den An-
spriichen des ,neuen Ehrenamtes” an Inhalte, Formen und Zyklen des Enga-
gements wider (vgl. Pankoke 2002). Der so entstandene Professionalisie-
rungs- und Gestaltungsdruck verlangt neue Antworten. Um diese zu finden,
nehmen die Vorsténde in ihren Suchbewegungen neue Rollen ein, die stérker
auf externe Vernetzung, strategische Positionierung und Sicherung von Wett-
bewerbsvorteilen zielen. Gleichzeitig miissen sie bei der Bewertung und Aus-
wahl neuer Strategien das fiir die Organisation und ihre Mitglieder zumutbare
Ausmal an Verdnderungen sowie das Tempo seiner Umsetzung richtig ein-
schétzen. Fiihrungskrafte in SHO schliipfen also in die Rolle von Verdnde-
rungsmanagern, internen Beratern und Coachs. Eine der groBten Herausfor-
derungen diirfte in der gleichzeitigen Bewéltigung verbandsinterner Verénde-
rungen und des eigenen Rollenwandels liegen sowie der Ausbildung einer
Veranderungsfahigkeit im Sinne der Organisationsdialektik.

Fiihrung als Gestaltungsmittel

Der organisationale Rahmen in SHO wird maBgeblich durch die Faktoren Lai-
entum, Ehrenamt und Betroffenheit sowie durch die foderale Ordnung und die
Rechtsform gepragt. Wie gestalten Fiihrungskréfte in SHO unter diesen Be-
dingungen ein Fiihrungssystem, das ja gleichzeitig den Mitarbeitern, den Um-
weltanforderungen und der Zielerreichung dienlich sein muss? Im Zuge der
Professionalisierungstendenzen ist in den Verbandsspitzen von einigen SHO
der Wunsch laut geworden, den Verband nicht nur satzungsméaRig zu verwal-
ten, sondern aktiv zu gestalten (vgl. auch Schulte et al. 2006) und nach auf3en
gezielt Akzente zu setzen, um als integraler Akteur im Versorgungssystem
wahrgenommen zu werden. Als hilfreich hat sich aus Sicht der Beteiligten
eine selbstreflexive Klarung von Daseinszweck und -form sowie der strategi-
schen Ausrichtung erwiesen. Um letztere transparent und iiberzeugend kom-
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munizieren zu konnen, formulieren die Beteiligten konkrete Ziele wie Quali-
tatsverbesserung der Selbsthilfe-Angebote, Generationenablose bzw. Neube-
setzung wichtiger Amter und Funktionalisierung der Kommunikationsstruktu-
ren. Wenn es gelingt, geeignete Indikatoren zur Messung der Ziele zu finden,
schafft man die Voraussetzungen fiir eine Erfolgskontrolle.

Leitfaden, Geschéaftsordnungen und Rundbriefe, die auf die Implementierung
verbandsinterner Standards zielen, stellen ein regelmaRig angewandtes Fiih-
rungsinstrumentin SHO dar. Da ihre mangelnde Akzeptanz regelméafRig beklagt
wird, ergdnzen zunehmend mehr SHO dieses Material durch selbst ent-
wickelte, maBgeschneiderte Schulungs-Programme. Neben der Wissens-
dokumentation und -vermittlung erfiillen diese durch die Beteiligung allerver-
bandlichen Ebenen eine wichtige Integrationsfunktion. Die neu entstandenen
Foren des Austauschs zwischen Basis und Spitze ermdglichen wechselseitige
Riickmeldung und Anerkennung und unterstiitzen so das fiir SHO fiihrungsre-
levante Ehrenamtsmanagement (vgl. z.B. Kirchner 2007). Die Kommunikations-
strukturen werden verfeinert und eréffnen Chancen fiir gezielte, direkte Infor-
mation und Maotivation.

Um die existenziell bedeutsame Generationenabldse bzw. die Neubesetzung
wichtiger Amter zu begiinstigen, wurde in einigen Verbénden eine Altersbe-
grenzung eingefiihrt. Zusétzlich versucht man fiir die friihzeitige Einbindung
potenzieller Nachfolger und die Notwendigkeit der Einarbeitung ein Bewusst-
sein zu schaffen. Oft fehlt — selbst wenn Konzepte vorhanden sind — entweder
die Zeit der gezielten Einarbeitung oder die Bereitschaft der Amtsinhaber, sich
mit dem drohenden Abschied und der eigenen Entbehrlichkeit auseinanderzu-
setzen. Nur langsam scheinen sich die Verbédnde fiir die Erfordernisse der
,nheuen Ehrenamtlichen” zu 6ffnen: Erste Ansétze findet man, wenn die Ver-
bénde so genannte , Gelegenheitsstrukturen” schaffen, Projektarbeit einfiih-
ren, die von vorne herein begrenzt ist, unterschiedliche Fachlichkeiten und
Motivlagen beriicksichtigen und Verantwortung an teilautonome Arbeitsgrup-
pen delegieren, die sich quer zur Hierarchie formieren. So entstehen inner-
verbandliche Netzwerke, die durch ihre flexiblen Strukturen und ihre Kompe-
tenzen eher anschlussféhig sind an strategisch bedeutsame externe Koope-
rationspartner. Der Wunsch, sich strategisch giinstig zu verorten, sowie die
zunehmende Offnung nach auBen driickt sich auch in der Bereitschaft aus,
neben Betroffenen (und in vielen Féllen Angehorige) auch férdernde oder
aullerordentliche Mitglieder aufzunehmen.

In der konflikttrachtigen Zusammenarbeit zwischen ehrenamtlichem Vorstand
und hauptamtlich besetzter Geschéftsstelle sind kaum einheitlich praktizierte
Vorgehensweisen erkennbar. Die Modelle unterscheiden sich v. a. hinsicht-
lich der Machtausstattung der hauptamtlichen Mitarbeiter, den zur Verfiigung
stehenden finanziellen Ressourcen, der Autoritdt und Akzeptanz des ehren-
amtlichen Vorstandes und der Frage, ob die hauptamtlichen Mitarbeiter be-
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troffen sind oder nicht. Um die Geschaftsstellen effizienter zu gestalten und
sich auf Kernaufgaben konzentrieren zu kénnen, werden Einzelaufgaben aus-
gelagert.

Je nach Reflexionsgrad der Vorstandsarbeit erkennen einige Fiihrungskréfte
in SHO die Bedeutung von Fiihrungssubstituten. Dazu zahlt in erster Linie die
Beeinflussung der Verbandskultur (z.B. Umgang mit Fehlern, neuen Ideen,
Konflikten). Gefiihrt wird auch durch die soziale Kontrolle unter den Mitglie-
dern, und gefiihrt wird, wenn die Arbeitsergebnisse selbsterkldrend sind und
keinerlei Feedback mehr notwendig ist (z.B. Wachstum des Verbandes, Riick-
meldung der Ratsuchenden, Stimmung in der Gruppe). Explizite Fiihrungs-
grundsétze existieren nicht. Aufféllig ist der hohe Zeiteinsatz an den Ver-
bandsspitzen. Mittlerweile selbstverstandlich erscheinen Forthildungen (im
Bereich Recht, Offentlichkeitsarbeit und Lobbyarbeit, aber auch MaRnahmen
der Teamentwicklung auf Vorstandsebene) und die Bereitschaft, zu (mindes-
tens) bundesweiter Mobilitdt. Unterschiede in der Gestaltung des Fiihrungs-
prozesses zeigen sich v. a. in Abhéngigkeit von der GroBe der SHO, vom Grad
der Professionalisierung, von Art und Verbreitung der Erkrankung, von der fi-
nanziellen und personellen Ausstattung und von der Verbandskultur.

Ausblick

Fiihrungsrelevante Besonderheiten von SHO und die speziellen Anforderun-
gen an ihre Fiihrungskrédfte wurden noch wenig untersucht. Nach einer
Phase, in der es notwendig war, stabile und verldssliche Strukturen auszubil-
den, erfordert die gegenwartige Situation zunehmend wieder mehr Flexibilitat
und Mdglichkeiten einer rascheren Entscheidungsfindung, um zeitnah und an-
gemessen auf Verdnderungen der relevanten Umwelt reagieren zu kénnen.
Hierarchische Koordination wird zugunsten partnerschaftlicher Koordina-
tionsinstrumente zuriickgenommen. In der Folge von fortschreitender Profes-
sionalisierung und der Offnung der Verbénde nach auRen miissen die Grenzen
der Organisation neu definiert werden. Hierbei entstehen Aufgaben fiir die
Selbsthilfeforschung hinsichtlich der Frage, wie die Betroffenenorientierung
gewahrt werden kann (vgl. dazu auch Englert 2004). Dariiber hinaus ist Fiih-
rungsarbeit insbesondere an der Verbandsspitze einer SHO mit vielfaltigen
Anstrengungen verbunden, die von der Diagnostik mikropolitischer Zu-
sammenhénge bis zur {iberzeugenden Lobbyarbeit reichen kénnen. Unklar ist,
ob die Funktionstréger bestimmte persdnliche Voraussetzungen und Féhigkei-
ten bereits mitgebracht oder durch Erfahrung in ihrer Ehrenamtskarriere er-
worben haben. Des Weiteren ist von Interesse, welche Belohnungssysteme
bei dieser zeitaufwendigen, kraftraubenden, unbezahlten Tatigkeit greifen
und wie sie sich mit Familie oder anderen Lebensbeziigen vereinbaren I&sst.
Gibt es soziale Kontexte, die eine Fiihrungsfunktion stiitzen bzw. erschweren?
Wie wirkt sie sich aus auf die Gesundheit oder die Krankheitsbewéltigung?
Letztlich geht es um die Frage, ob und ggf. welche Unterstiitzungssysteme hilf-
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reich oder notwendig waren. Maglicherweise gibt die in einigen Selbsthilfe-
verbdnden bevorstehende Generationenabldse bereits erste Antworten.

Anmerkung

1 In einigen Fallen haben SHO erst Organisations- und dann Gruppenstrukturen entwickelt. In je-
dem Fall musste jedoch eine geeignete Struktur gefunden werden, um die unterschiedlichen
Aufgaben zu erfiillen.
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Astrid Knerr, Wolfgang Slesina

Zur Forderung der Qualitat der
Selbsthilfegruppenarbeit

1. Qualitéit — ein Thema?

Fragen der Qualitdt und Qualitdtsentwicklung werden auch im Bereich der
Gesundheitsselbsthilfe zunehmend diskutiert. Dabei handelt es sich um kein
neues Thema, wie z.B. entsprechende Aktivitdten einzelner Selbsthilfekon-
taktstellen bereits in den 90er Jahren zeigen (s. Bobzien/Stark 1991; Ufer
1999).

Die verstérkte Beachtung der Qualitatsthematik resultiert zum einen aus dem
eigenen Anspruch von Selbsthilfeakteur(inn)en und Selbsthilfeorganisationen
an die mdglichst gute Gestaltung der eigenen Arbeit. Hinzu kommen wach-
sende externe Anforderungen an den Selbsthilfebereich im Zuge der finan-
ziellen Forderprogramme fiir Selbsthilfeeinrichtungen seitens der zusténdigen
Tréger (8 20 SGB V, § 29 SGB IX) sowie durch die stiarkere Einbeziehung der
verbandlich organisierten Selbsthilfe in Gremien und Prozesse des Gesund-
heits- und Versorgungssystems (s. Wohlfahrt 1999; Borgetto et al. 2004).

Einige Qualitatshegriffe

Unter dem Begriff der ,, Qualitdt” wird verbreitet verstanden, in welchem Um-

fang eine Versorgungseinrichtung, eine Dienstleistung oder ein Produkt den

vorgegebenen Kriterien fiir eine gute Versorgung etc. entsprechen (Schwartz

et al. 2005; Selbmann 2005; Metzler/Wacker 1997). Grundsétzlich wird zwi-

schen der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt unterschieden, die in ei-

nem inneren Zusammenhang stehen (Donabedian 1966). Die Strukturqualitat

beeinflusst die Prozessqualitdt und beide die Ergebnisqualitét, wobei sich

e Strukturqualitat auf die personellen, sachlichen, technischen Ressourcen,
also die Ausstattung, Mitarbeiterzahl, -qualifikation u.a. einer Einrichtung
bezieht,

* Prozessqualitat auf die Qualitdt der Dienstleistungen bzw. Produkterstellung
und

¢ Ergebnisqualitat auf das Ergebnis der Dienstleistungen bzw. Produktion.

Eine von Garvin eingefiihrte Untergliederung des Qualitdtshegriffs unterschei-

det (s. Schubert/Zink 1997):

* eine , produktbezogene” Sichtweise, wobei die Ubereinstimmung eines Pro-
dukts bzw. einer Dienstleistung mit prazise messbaren, vorgegebenen Stan-
dards beurteilt wird,

e eine ,herstellungsorientierte” Sichtweise, d.h. die Beurteilung der Qualitat
der Prozesse anhand des jeweiligen fachlichen, professionellen Erkenntnis-
standes,
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e eine ,kundenorientierte” Sichtweise, bei der die Qualitadt eines Produkts
bzw. einer Dienstleistung anhand der Erfiillung von Kundenanforderungen
bewertet wird. Der Diskrepanz zwischen ,wahrgenommenen und erwarte-
ten Eigenschaften eines Produkts bzw. einer Dienstleistung durch die Kun-
den” kommt hier eine zentrale Bedeutung zu,

e eine ,wertorientierte” Sichtweise, die die Qualitdt und den Preis eines Pro-
dukts bzw. einer Dienstleistung zueinander in Beziehung setzt.

Welche dieser Aspekte fiir die Gesundheitsselbsthilfe in welchem Grade be-

deutsam und angemessen sein kdnnen, bedarf noch einer konkretisierenden

Diskussion. Bedeutsam ist ferner die Unterscheidung zwischen der , externen

Qualitatskontrolle” und der ,internen Qualitdtssicherung”, z.B. durch Quali-

tatszirkel (s. Redwanz et al. 2006; Bahrs, Heim 2004).

Einige Qualitdtsansétze in der Selbsthilfe

In der verbandlich organisierten Selbsthilfe, insbesondere in groRen Selbst-
hilfeorganisationen, finden sich Ansétze und Formen der Qualitdtssicherung
und -entwicklung wie zum Beispiel Seminar- und Schulungsprogramme fiir
Mitarbeiter/innen und Betroffene, die Durchfiihrung von Mitarbeiterbefragun-
gen, die Evaluation organisationsinterner Abldufe mit dem Ziel einer profes-
sionellen Gestaltung der Arbeit (z.B. Borgetto et al. 2004).

Zu den Ansétzen und Aktivitdten der Qualitdtsentwicklung im Bereich der
Selbsthilfe-Kontaktstellen zéhlen die personliche kommunikative und organi-
satorische Weiterqualifizierung von Kontaktstellenmitarbeiter(innjen, der
Leitfaden ,Selbsthilfe unterstiitzen. Fachliche Grundlagen fiir die Arbeit in
Selbsthilfekontaktstellen und anderen Unterstiitzungseinrichtungen” (NAKOS
2006), die angedachte Implementierung eines differenzierten Fortbildungsan-
gebots fiir die Mitarbeiter/innen der Selbsthilfegruppenkontaktstellen (Liefert
2006), aber z.B. auch die Nutzung eines Call-Centers fiir die gleichmé&Rige Er-
reichbarkeit der Kontaktstelle (Besler 2003). Wohlfahrt prognostizierte (1999)
aufgrund der verdnderten institutionellen und 6konomischen Rahmenbedin-
gungen einen zunehmenden Druck auf Selbsthilfekontaktstellen zur Qualitats-
sicherung und damit zu einer kontinuierlichen Evaluation und Professionali-
sierung.

Die Beratung und Unterstiitzung von Selbsthilfegruppen zéhlt zu den Kernauf-
gaben von Kontaktstellen und Selbsthilfeorganisationen. Beide unterstiitzen
durch ein Spektrum an Aktivitdten die Selbsthilfegruppen und Sprecher/innen
beim Aufbau der Gruppe, bei Fragen ihrer Arbeitsweise, bei der Lésung auf-
tretender Probleme u.a. Sie erbringen Dienstleistungen fiir Selbsthilfegruppen
mit dem Ziel, Ressourcen und Kompetenzen der Gruppenleiter/innen bzw. der
gesamten Gruppe zu erhdhen, und sie leisten damit zugleich Beitrdge zur Qua-
litatssteigerung oder -erhaltung der Gruppenarbeit. Die Kontaktstellen kniip-
fen dabei an die Wiinsche und Interessen von Selbsthilfegruppen an, die ei-
gene Arbeit zu starken, mit schwierigen Situationen besser umzugehen, die
Gruppenarbeit lebendiger und interessanter zu gestalten (Vogelsédnger 2001).
Daher organisierten manche Selbsthilfekontaktstellen schon in den 90er Jah-
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ren Fortbildungen fiir Selbsthilfegruppen zu Themen wie: Einstieg in die Grup-
penarbeit, Gruppenprozesse, Konflikte in der Gruppe, Offentlichkeitsarbeit
u.a. (z.B. Ufer 1999; Kettler/Meinhardt-Bocklet 2003; Schneider-Schelte/Liefert
2003; Greiwe 2004). Die Aufarbeitung der eigenen Erfahrungen der Teilneh-
mer/innen, der Einsatz erfahrungsbezogener, ressourcenaorientierter Lernfor-
men gelten als wesentliche Prinzipien fiir solche Veranstaltungen (s. Vogel-
sanger 2001; Kreling 2003; Greiwe 2004; Meinhardt-Bocklet/Kettler 2004).
Supervisionsartige Ansétze, etwa im Sinne spezialisierter ,Gesamttreffen” fiir
Selbsthilfegruppen von Menschen mit psychischen Storungen (vgl. Moeller
1978, Kap. 8), kdonnen den Gruppen helfen, ,Betriebsblindheit zu iiberwinden”
(Matzat 2004: 91).

Ein spezifisches Forthildungsprogramm fiir Leiterinnen und Leiter von Krebs-
Selbsthilfegruppen wurde auf seine Wirkungen wissenschaftlich evaluiert
(Balck 2004). Im Vergleich der Urteile der Teilnehmer/innen vor und nach
Durchfiihrung des Forthildungsprogramms zeigten sich Verbesserungen bei
der Wahrnehmung der Bediirfnisse der anderen Teilnehmer/innen in der
Gruppe, bei der Kompetenz im Umgang mit Konflikten in der Gruppe, bei der
Kenntnis und Anwendung von Gesprachs- und Moderationstechniken, ferner
dem Gespréchsverhalten in emotional belastenden Situationen; hingegen ver-
ringerte sich die selbst erlebte Kompetenz, sich mit kontrdren Meinungen aus-
einander zu setzen.

Orientierende Leitfaden fiir Selbsthilfegruppen und ihre Sprecher/innen zur
Gestaltung der Gruppenarbeit, zu moglichen Problemen im Gruppenprozess
und zu Verhaltensmaximen bilden einen weiteren Ansatz der Qualitétssiche-
rung/-entwicklung (z.B. Kirchner et al. 2005; Meyer et al. 2005; Faltblatter der
NAKOS).

Trotz dieser zahlreichen qualitdtsfordernden MalBnahmen wird gleichwohl
der Qualitatsbegriff mit Blick auf Selbsthilfegruppen gelegentlich als irritie-
rend empfunden. Dies liegt an seiner Vorprdgung aus dem Bereich der Wirt-
schaft und an der Befiirchtung moglicher Verengungen der Selbsthilfe im
Sinne standardisierter Qualitédtsvorgaben und Qualitatskontrollen. Selbsthil-
fegruppen als ,freiwillige Zusammenschliisse von Menschen auf
ortlicher/liberregionaler Ebene, deren Aktivitdten sich auf die gemeinsame
Bewdltigung von Krankheiten und/oder psychischen Problemen und deren
Folgen richten” (Borgetto 2004: 83), orientieren sich ,in erster Linie an den
Bediirfnissen und Interessenlagen ihrer Gruppenmitglieder” (Kreuzbund
2006: 19). Hier gilt nicht rationelle ZweckmaRigkeit arbeitsteiliger Systeme als
Leitprinzip, sondern Selbstbetroffenheit, Freiwilligkeit, Selbstbestimmung,
Orientierung an den Bediirfnissen der Gruppenmitglieder, Selbstorganisation
(Moeller 1978); Selbsthilfegruppen richten den Blick ,,auf den ganzen Men-
schen” (Vogelsanger 2001).

In den Erdrterungen, inwiefern der Qualitdtsgedanke auf die Arbeit von
Selbsthilfegruppen anzuwenden ist, geht es meist nicht um das ,,0b”, sondern
um das ,Wie” der Unterstiitzung und Kompetenzstarkung von Selbsthilfegrup-
pen. Die Auffassungen gehen dahin, die Angebote zur Qualitdtsstarkung der
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Selbsthilfegruppenarbeit an dem Nutzen fiir die Gruppen, so wie sie sind und
wie sie es wiinschen, auszurichten, d.h. nichtim Sinne einer Standardisierung
der Gruppenarbeit zu gestalten (z.B. Kreling 2002; Greiwe 2004).

2. Zum Interesse von Selbsthilfegruppen an Qualitéts-
unterstiitzung — Ergebnisse aus einer Befragung

Soweit wir es {iberblicken, wurde zu der Frage noch wenig publiziert (z.B. Rau
et al. 2003), wie verbreitet Selbsthilfegruppen an MaRnahmen der Qualitats-
steigerung, z.B. durch systematische Schulung der Sprecher/innen oder
durch andere Unterstiitzungsformen, interessiert sind. Aus diesem Grund
nutzten wir eine Untersuchung lber die Zusammenarbeit von ,Selbsthilfe-
gruppen und Arzten”! (Slesina/Knerr 2007) dazu, auch zwei Fragen iiber das
Interesse der Gruppen an Qualitdtsentwicklung zu stellen. Die Untersuchung
wurde im Jahr 2004 im dstlichen Westfalen (Bielefeld/Kreis Giitersloh) und im
Jahr 2005 im siidlichen Sachsen-Anhalt (Halle/Saalkreis/Landkreis Witten-
berg) durchgefiihrt. Dank der groen Unterstiitzung des Projekts durch die re-
gionalen Kontaktstellen fiir Selbsthilfegruppen beteiligten sich 69% der Grup-
pen in Bielefeld/Giitersloh und 64% im Raum Halle/Wittenberg an der postali-
schen Befragung?. Einbezogen wurden alle Gesundheitsselbsthilfegruppen in
beiden Regionen, mit der Ausnahme einer 50%-Zufallsstichprobe bei den
Gruppen Alkoholabhéngiger und den Gruppen psychisch Kranker in Biele-
feld/Glitersloh. Von den insgesamt 267 teilnehmenden Gruppen sind 159 Grup-
pen dem Bereich somatischer Erkrankungen, 25 den Behinderungen, 54 den
Abhéngigkeits-/Suchterkrankungen und 29 dem Bereich psychischer Erkran-
kungen zuzuordnen. Die schriftlichen Angaben der Gruppen(sprecher) in den
Fragebdgen wurden inhaltsanalytisch ausgewertet.

Auffassungen zu einer ,,systematischen Sprecherschulung”

In Form einer offenen Frage wurden die Gruppen nach ihrer Meinung zur sys-
tematischen Schulung von Selbsthilfegruppen-Sprecher(inne)n gefragt: ,,/n
letzter Zeit gibt es Diskussionen/Uberlegungen, dass die Sprecherinnen und
Sprecher von Selbsthilfegruppen systematisch fiir die Sprecherarbeit ge-
schult werden sollten. Was meint Ihre Gruppe dazu?” Die Angaben der Grup-
pen wurden inhaltlich zu Dimensionen zusammengefasst

« Viele Gruppen befiirworteten eine Sprecherschulung (43,4%). Von den vier

Gruppenarten bejahten am héufigsten die Gruppen behinderter Menschen

eine systematische Schulungen (52,0%), am seltensten Gruppen somatisch

Kranker (39,6%). Als Begriindungen wurden z.B. mitgeteilt:

— Kompetenzerhdhung: ,Die Schulung ist unbedingt notwendig und sollte im
Abstand von etwa 5 Jahren wiederholt werden. Die Lebenserfahrung des
Sprechers allein reicht nicht aus”.

— AuBenwirksamkeit: ,Sinnvoll, um die Anliegen der Gruppen besser vor-
bringen und durchsetzen zu kénnen”.

Eine Gruppe war sogar bereit, erhebliche mdgliche Nebenwirkungen der
Kompetenzsteigerung des Sprechers in Kauf zu nehmen: ,Unbedingt, auch
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Tabelle 1: Meinungen von Selbsthilfegruppen unterschiedlicher Erkrankungs-
arten zur ,systematischen Sprecherschulung”

Erkrankungsart
somat Behinderung | Abhéngigkeit/| psych

Schulung der Sprecher/ | Erkrankung Sucht Erkrankung | Gesamt
innen, kategorisiert:

n=159 % n=25 % n=54 % n=29% | n=267 %
Zustimmung 39,6 52,0 50,0 44,8 43,4
bedingte Zustimmung 10,7 8,0 19 34 79
findet bereits statt 11,9 12,0 9,3 0 10,1
kein Bedarf, Kompetenz
vorhanden 11,3 4,0 3,7 10,3 9,0
fiir eigene Gruppe nicht
angemessen/irrelevant 6,9 0 14,8 241 9,7
eher grundsétzliche
Ablehnung 25 4,0 14 10,3 45
unentschieden 38 0 19 0 2,6
anderes 13 0 19 0 11
keine Angabe 1,9 20,0 9,3 6,9 11,6
Gesamt 100 100 100 100 100

Exakter Chi? - Test: p=0,047

wenn dabei der Selbsthilfe-Charakter durch Semi-Professionalitat verloren

geht”.

* Aus einigen Gruppen erfolgte eine grundsétzliche Befiirwortung einer syste-
matischen Schulung, aber mit Einschrankungen und z.T. erheblichen Vorbe-
halten (7,9%). Die Einschrénkungen betrafen zum einen die zeitliche Zusatz-
belastung: ,Schwer realisierbar, da grotenteils berufstdtig und familiar
stark beansprucht”. — ,...leider ist es schwierig, Personen zu finden, die sol-
che Schulungen mitmachen”. Zum andern wurde ein Verlust an Individua-
litdt befiirchtet, aber auch eine mdgliche Reglementierung von auBen: ...
allerdings sollte die Personlichkeit des Sprechers nicht untergehen; die
Menschlichkeit darf nicht auf der Strecke bleiben”.—,,... aber nicht, wenn im
Hintergrund eher daran gedacht ist, dies als Voraussetzung fiir die Forde-
rung durch die Krankenkassen zu nehmen”.

« Beiimmerhin 10,1% der Gruppen fand bzw. findet eine Sprecherschulung be-
reits statt. So hiel8 es z.B.: ,,Gruppenleiterin und Vertretung nehmen schon
lange an Forthildungen teil. Die Teilnehmer profitieren davon und fiihlen sich
gut aufgehoben”. — ,Erfolgt zum Teil in unserem Netzwerk innerhalb der [...],
aber immer noch zu wenig!” Keine der Gruppen psychisch Kranker berich-
tete von bisherigen Sprecherschulungen.

« Keinen Bedarf an einer Sprecherschulung sahen 9,0% der Gruppen und fiihr-
ten zur Begriindung die bereits vorhandene Kompetenz an: ,Eriibrigt sich,
wir sind qualifiziert”. — ,Die Sprecher verfligen iiber ausreichendes Wis-
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sen”. — ,lch bin der Meinung, dass unsere SHG eine Versammlung auf ho-
hem Niveau hat”.

* Einige Gruppen gaben an, eine Sprecherschulung sei fiir ihre Gruppe nicht
angemessen oder sinnvoll, z.B. wegen der geringen GruppengréBe oder
wegen der Prinzipien der Gruppenarbeit: ,Da wir eine sehr kleine Gruppe
sind und der Sprecher keine prasentativen oder vermittelnden Funktionen
hat und damit kaum eine Sonderstellung in der Gruppe einnimmt, wére eine
Schulung nicht nétig”. — ,Bei den [...] brauchen wir das nicht. Man kann bei
den [...] nichts verkehrt machen”. — ,Gefahr: Es wiirde der Eindruck von pro-
fessionell gefiihrten Meetings erweckt. Alle Teilnehmer bei uns sind gleich,
Sprecher wechseln von Meeting zu Meeting. Geschulte Sprecher sind ge-
gen die Prinzipien der Gruppen und daher ungewollt.” Am hdufigsten erach-
teten Gruppen psychisch Kranker (24,1%) und Gruppen Abhéangigkeitskran-
ker (14,8%) eine Sprecherschulung als irrelevant, aber keine der Gruppen
Behinderter.

Eher grundsatzlich ablehnend duBerten sich 4,5% der Gruppen. So hiel} es
beispielsweise: ,Sprecher miissen nicht zu professionell sein, sonst stehen
sie (iber der Gruppe und nicht mittendrin”. — ,Es sollte eine individuelle Tétig-
keit sein und bleiben”. Oder: , Sollte es Ziel dieser Uberlegung sein, Gelder fiir
die professionelle Hilfe zu sparen [durch Professionalisierung der Gruppen],
sind wir strikt dagegen”.

Vergleichen wir die beiden Untersuchungsregionen (Tab. 2), so findet sich in
der Region Halle/Wittenberg etwas haufiger die volle Befiirwortung einer sys-
tematischen Sprecherschulung als in Bielefeld/Giitersloh (48,0 % vs. 40,7 %)
und umgekehrt etwas mehr Zustimmung unter Vorbehalt in Bielefeld/Giiters-
loh (10,8% vs. 3,0%). Die Einschétzung, eine systematische Sprecherschulung

Tabelle 2: Meinungen der Selbsthilfegruppen in beiden Untersuchungs-
regionen zur ,systematischen Sprecherschulung”

Region
Schulung der Sprecher/ innen, kategorisiert: Halle/ Bielefeld/ Gesamt
Wittenberg Giitersloh

n=100 % n=167 % n=267 %
Zustimmung 48,0 40,7 43,4
bedingte Zustimmung 3,0 10,8 79
findet bereits statt 12,0 9,0 10,1
kein Bedarf, Kompetenz vorhanden 6,0 10,8 9,0
fiir eigene Gruppe nicht angemessen/irrelevant 14,0 72 9,7
eher grundsétzliche Ablehnung 3,0 54 45
unentschieden 1,0 3,6 2,6
anderes 1,0 1,2 11
keine Angabe 12,0 11,4 11,6
Gesamt 100 100 100
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sei fiir die eigene Gruppe nicht angemessen/sinnvoll, wurde etwas &fter in
Halle/Wittenberg geduBert (14,0% vs. 7,2 %). Bei den anderen Kategorien gibt
es lediglich geringfiigige Unterschiede zwischen den beiden Regionen, etwa
in der Form, dass in Bielefeld 5,4% der Gruppen die Sprecherschulung ab-
lehnten, in Halle/Wittenberg 3,0% der Gruppen. Die genannten Unterschiede
sind statistisch nicht signifikant.

Recht groRe Unterschiede zwischen den beiden Regionen zeigen sich aber in
den Auffassungen der Gruppen Behinderter sowie der Gruppen psychisch
Kranker zur Sprecherschulung. In Halle/Wittenberg befiirworteten 77,8 % der
Gruppen Behinderter die Sprecherschulung, in Bielefeld lediglich 37,5 %. Von
den Gruppen psychisch kranker Menschen gaben in Halle 37,5 % an, eine
Sprecherschulung sei fiir inre Gruppe nicht angemessen bzw. relevant, in Bie-
lefeld/Giitersloh 7,7 %. Dort lehnten allerdings fast ein Viertel der Gruppen
psychisch Kranker (23,1 %) die Sprecherschulung eher generell ab, wohinge-
gen in Halle/Wittenberg keine Ablehnung erfolgte.

Auffassungen zur ,,Qualitdtssteigerung der Gruppenarbeit”

Die Gruppen wurden auBerdem um ihre Stellungnahme zu dem Gedanken ge-

beten, die Qualitat der Selbsthilfegruppenarbeit zu starken. Die Fragestellung

in Bielefeld/Giitersloh lautete: , Es gibt auBerdem Uberlegungen, die Qualitét

der Arbeit von Selbsthilfegruppen noch zu steigern, d.h. die Gruppenarbeit fiir

die Mitglieder noch wirkungsvoller/hilfreicher zu gestalten. Was meint Ihre

Gruppe dazu?” (Tab. 3).

*Viele Gruppen der Region Bielefeld/Giitersloh stehen dem Gedanken der
Qualitatssteigerung der Gruppenarbeit positiv gegeniiber (41,3%), wie einige
Stellungnahmen zeigen: ,Wir sind dafiir offen und immer interessiert, die

Tabelle 3: Meinungen zur ,,Qualitdtssteigerung”, Selbsthilfegruppen
Bielefeld/ Giitersloh

Erkrankungsart

Qualitatssteigerung, som.Er- | Behin- | Abhédngig- | psych.Er- | Gesamt
kategorisiert: krankung | derung | keit/Sucht | krankung

n=110% | n=16%| n=28% n=13 % n=167 %
Zustimmung 42,7 18,8 46,4 46,2 41,3
bedingte
Zustimmung 8,2 25,0 10,7 1,1 10,2
findet bereits statt 45 6,3 3,6 11 48
fiir eigene Gruppe nicht
notwendig/irrelevant 13 12,5 10,7 15,4 9,0
eher grundsétzliche Ablehnung 8,2 0 71 15,4 78
anderes 09 0 0 0 0,6
keine Meinung / keine
Stellungnahme 6,4 0 14,3 17 72
keine Angabe 21,8 375 7.1 0 19,2
Gesamt 100 100 100 100 100
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Qualitat zu steigern”. — , Hilfestellung ist immer gefragt und erwiinscht. Gute
Qualitat ist wichtig fiir die AuBen- und Innendarstellung”. -, Ist dringend not-
wendig! Sowohl was die selbstorganisierte Gruppenarbeit angeht (Gestal-
tungsmaglichkeiten, Struktur) als auch die Mdglichkeiten zum Krankheitsma-
nagement/-bewéltigung, dem Leben mit den starken Einschrdnkungen®”. —
LFlr praktikable, d.h. zeitlich realistische Optimierungsansétze sind wir dank-
bar”.—,Da arbeiten wir als Gruppe schon seit Jahren dran, leider mit nur ma-
Bigem Erfolg”. Oder: ,BegriiBenswert, Selbsthilfegruppen sollten iiberregio-
nal zusammenarbeiten”. Von den vier Gruppenarten befiirworteten die Grup-
pen behinderter Menschen deutlich seltener MaBnahmen zur Qualitatsstei-
gerung (18,8%) als die anderen drei Gruppenarten (42,7% bis 46,4%).

« Einige Gruppen (10,2%) stimmten mit Einschréankungen zu, z.B.: ,Verbesse-
rungen sind immer sinnvoll, nur bitte nicht mehr Regularien und Gesetze”. —
.Ja, aber es muss Raum bleiben fiir rein menschlich motivierte Arbeit”. -, Ist
gut, sofern die Kriterien von der Selbsthilfe selbst festgelegt werden”. —
.Nach unseren Erfahrungen ldsst sich das kiinftig nur noch realisieren,
wenn evtl. Aufwandsentschddigungen fiir die ehrenamtlichen Téatigkeiten
bezahlt werden kdnnten”. — ,Eher ein Zeitproblem”. — ,Grundsatzlich begrii-
Benswert, fiir kleine Gruppen aber nicht unbedingt erforderlich, eher fiir
grofRe Gruppen”. — ,Sinnvoll, wenn alle an einem Strang ziehen. Aber nicht
vergessen: Wir sind Laien und sprechen aus eigener Erfahrung. Es soll nicht
in klein-kleinkariert ausarten. Nicht jeder kann aufgrund seiner Erkrankung
yvoll" da stehen”.

* \Von bereits stattfindenden MaBnahmen zur Qualitdtssteigerung berichteten
nur einige Selbsthilfegruppen in Bielefeld/Giitersloh (4,8%).

e Mehrere Gruppen (9,0%) hielten eine Qualitdtssteigerung fiir ihre Gruppe
nicht fiir notwendig und nannten als Griinde u.a.: ,Kommen im Moment mit
direktem Erfahrungsaustausch am weitesten”. — ,Wir geniigen uns selbst”.
— .Bei uns treffen sich Menschen, um gemeinsam ihre Situation zu verbes-
sern. Da der Erfahrungsaustausch und die Diskussion iiber alltdgliche Pro-
bleme im Mittelpunkt stehen, bedarf die Qualitét, so wie sie ist, keiner Stei-
gerung”.

« Einige Gruppen &uRerten sich ablehnend zur Uberlegung der Qualitétsstei-
gerung (7,8%): . Wir sind der Meinung, dass jede Gruppe fiir sich entwickeln
sollte, was fiir sie hilfreich ist”. — ,Ist damit etwa Qualitditsmanagement ge-
meint? Wir sind Menschen, nicht Maschinen!” — ,Gruppen sind dynami-
scher aus sich selbst heraus. Steigerung der Qualitét hat nur Sinn, wenn alle
Verzahnungen im Gesundheitssystem zusammenarbeiten”. — ,’Gute Idee’,
die Kosten im Gesundheitswesen zu verringern, indem engagierte Laien, in
unserem Fall Schwerbehinderte, noch mehr belastet werden. Die Griindung
von Selbsthilfegruppen sollte oftmals als Hilfeschrei Betroffener gewertet
werden”.

In der Region Halle/Wittenberg wurden die Selbsthilfegruppen konkret nach

Maglichkeiten der Qualitatssteigerung gefragt: , Es gibt auBerdem Uberlegun-
gen, die Qualitdt der Arbeit von Selbsthilfegruppen noch zu steigern, d.h. die

95



Gruppenarbeit fiir die Mitglieder noch wirkungsvoller/hilfreicher zu gestalten.
Ganz allgemein gesehen, was wire da vielleicht mdglich?”

Mehr als die Halfte der Gruppen (57%) befiirwortete MaBnahmen zur Quali-
tatssteigerung, mit dhnlichen Argumenten wie in Bielefeld/Giitersloh. Zusatz-
lich konkretisierten diese Gruppen, welche Malnahmen die Arbeit der

Tabelle 4: Uberlegungen zur , Qualitétssteigerung”, Selbsthilfegruppen
Halle/ Wittenberg

genannt von

Vorschléage zur Qualitatssteigerung (n=57): n %

Unterstiitzung durch Fachkréfte 19 333
materielle Hilfen und organisatorische Unterstiitzung 18 31,6
Erfahrungsaustausch zwischen Gruppen(-sprechern) 13 22,8
Hilfe bei der Offentlichkeitsarbeit 7 12,2
Weiterbildung/Anleitung 5 8,8
Anerkennung/symbolische Unterstiitzung 3 53
anderes 8 14,0

Gruppe wirkungsvoller gestalten konnten. Die Anregungen der Gruppen lie-
Ben sich inhaltlich zu sechs Kategorien zusammenfassen

e Unterstiitzung durch Fachkréfte (33,3% der 57 Gruppen):

Angeregt wurden eine stérkere Vernetzung/mehr Kontakte mit Experten und
mit Institutionen, z.B.: ,Bessere Vernetzung mit relevanten Partnern”. — ,Zu-
sammenarbeit mit Krankenkassen férdern”. — ,RegelmaRigen Kontakt zur Be-
ratungsstelle fiir Suchterkrankungen Wittenberg und zur Diakonie in Magde-
burg”. — ,Kontaktaufnahme zu Krankenh&usern, Reha-Kliniken (Patienten-
schulung) und zum Institut fiir Nikotinforschung (Teilnahme an klinischen Stu-
dien); CO-Messungen wahrend der Tabakentwdhnung”. Oder: , Einzelne Stun-
den unter ein bestimmtes Thema stellen mit Vortrdgen von Fachkraften, z.B.
Therapeuten und Arzten”.

« Materielle Hilfen und organisatorische Unterstiitzung (31,6% der Gruppen):
Vorgeschlagen wurden eine einfachere, unbiirokratische Bereitstellung fi-
nanzieller Mittel, eine juristische Unterstiitzung und andere Hilfen, z.B.:
.Selbsthilfegruppen erledigen ihre Aufgaben mit geringem finanziellen Auf-
wand, regelmaBige Beitragszahlungen sind kaum maglich (ALG Il usw.). Der
biirokratische Aufwand, um an Férdermittel zu kommen, ist sehr hoch, daher:
weniger Biirokratie und mehr Zeit fiir wirkungsvolle Gruppenarbeit”. — , Hilfe
bei der Erstellung von Prospekten”. — ,Bessere Absicherung im Ehrenamt”. —
.Maglichkeit fiir die Gruppe, sich spater (18.00 oder 20.00 Uhr) zu treffen, weil
viele Betroffene zuvor durch Beruf verhindert sind (Raumproblem)”.

e Erfahrungsaustausch mit anderen Gruppen (22,8%):

Unter dem Gedanken ,Lernen durch Austausch mit anderen” wurden u.a. ge-
nannt: ,Austausch mit anderen Selbsthilfegruppen gleicher Erkrankung”. —
.Jede Selbsthilfegruppe sollte einer Dachorganisation angeschlossen sein,
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die deutschlandweit fungiert[...]". — ,Hospitationen unter den Selbsthilfegrup-
pen auf Kreis-, Stadt- und Landesebene kdnnten die Qualitdt der Arbeit we-
sentlich verbessern”.

« Hilfe bei der Offentlichkeitsarbeit (12,2%):

Diese Vorschldge zielten insbesondere auf die Gewinnung neuer Mitglieder:
.Mehr Maglichkeiten, durch dffentliche Bekanntmachung der Selbsthilfe-
gruppe neue Mitglieder zu gewinnen”. — ,Hilfe bei der Offentlichkeitsarbeit
durch die Behérden, durch Arzte”. — ,Mitwirkung an den offenen lokalen Ka-
nalen, starkere Medienprésenz”.

» WeiterbildungsmaRnahmen fiir Sprecher/innen (8,8%):

Eher selten nannten die Gruppen die themenspezifische Weiterqualifizierung
von Gruppensprechern als Weg zur Qualitatsstarkung: , Spezielle Aus- und
Fortbildung fiir Gruppensprecher, z.B. Gruppenleitung, Moderation, medizini-
scher Einblick in die speziellen Krankheitsbilder”. — ,Fachliche Anleitung”. —
.Weiterbildung: Computer, Vereinsrecht, Vereinsarbeit”. In diesem Zu-
sammenhang sind auch die weiter vorn beschriebenen, bereits vorhandenen
Gruppenleiterqualifikationen und QualifizierungsmalBnahmen zu beriicksichti-
gen, aber auch die zum Teil bestehenden Vorbehalte gegen eine Schulung von
Gruppensprechern.

* Anerkennung, politische Unterstiitzung (5,3%):

Es hiell z.B.: ,Den Stellenwert der Selbsthilfe hoher einordnen [Selbsthilfe
entlastet Professionelle]”. — ,Selbsthilfe sollte in der Gesellschaft mehr be-
achtet werden, sie muss als Wirtschaftsfaktor [d.h. Leistungsfaktor] aner-
kannt werden”. — ,Die Lobby der Selbsthilfegruppen verbessern”.

3. Resiimee

Die Selbsthilfegruppen nannten bereits durchgefiihrte, laufende und insbe-
sondere zahlreiche gewiinschte kiinftige MaBnahmen, um die Gruppe, ihre
Arbeit—und deren ,Qualitat” — zu stdrken. Beim Thema , Systematische Spre-
cherschulung” erachteten es viele Gruppen als hilfreich fiir ihre Arbeit, den
Gruppensprecherlnnen mehr Wissen und Sicherheit fiir ihre ,Rolle” zu geben.
Angesprochen wurden u.a. kommunikative, juristische, administrative, aber
auch krankheitsbezogene fachliche Kenntnisse.

Bei der allgemeinen Frage, auf welche Weise die Arbeit(squalitat) der Grup-
pen zu férdern sei, schélen sich aus den zahlreichen Einzelangaben der
Gruppen drei Ansétze heraus: Zum einen die Vermittlung spezifischer Qualifi-
kationen und Informationen; zum zweiten mehr materielle, organisatorische
und symbolische Unterstiitzung; zum dritten der Erfahrungsaustausch mit an-
deren Selbsthilfegruppen und eine verbandliche Organisation/Einbindung
von bisher allein arbeitenden Selbsthilfegruppen. Inhaltlich zielten die Anre-
gungen und die drei Ansétze auf eine Starkung von Strukturaspekten und
Prozessaspekten der Gruppenarbeit, die dann per se den Ergebnissen zugute
kommen.
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Anmerkungen

1 Das Projekt ,Zusammenarbeit von Arzten der ambulanten/stationéren Versorgung und Selbst-
hilfegruppen —Ziele, Formen, Erfahrungen. Eine Quer- und Langsschnittstudie” wurde in Koope-
ration und mit freundlicher Férderung des BKK-Bundesverbandes, Essen, durchgefiihrt.

2 Unser herzlicher Dank gilt Frau Steinhoff-Kemper (BIKIS), Frau von Borstel (BIGS), Frau Voigt
(Selbsthilfekontaktstelle Halle-Saalkreis) und Herrn Pennekamp (Selbsthilfekontaktstelle Wit-
tenberg) fiir ihre wertvolle Beratung und Unterstiitzung, ferner den zahlreichen mitwirkenden
Selbsthilfegruppen fiir ihr Vertrauen und ihre Beteiligung.
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Theresa Keidel

Freud und Leid in der Selbsthilfeberatung

Blitzlichter aus der kollegialen Beratung

Viele Jahre eigener Erfahrung in einer Selbsthilfe-Kontaktstelle, Beratungs-
und Fortbildungsarbeit mit anderen Kolleginnen, sowie {iberregionale Netz-
werkarbeit haben mich immer wieder an den eigentlichen Kern der Selbsthil-
feunterstiitzung herangefiihrt. Zu den Herzstlicken der Selbsthilfeunterstiit-
zung zdhlen Gruppengriindung, Gruppenberatung und Gruppenbegleitung.
Hier zeigt sich das ganze Spannungsfeld unseres professionellen Handelns.
Gerade in der Anfangszeit unseres Berufszweiges wurde immer wieder kon-
trovers diskutiert und Extreme ausgelotet. So gab es Kolleginnen, die es An-
fang der 90er Jahre als Grenziiberschreitung und eine Gefdhrdung der Grup-
penautonomie ansahen, auch nur bei einem Gruppentreffen als Selbsthilfebe-
rater anwesend zu sein. Wieder andere begleiteten eine Gruppe ein Jahr oder
langer und muBten sich von anderen die Frage gefallen lassen, ob sie nicht
selber ein Ablésungsproblem hétten.

Neben der geldufigen Begleitung in der Griindungsphase erweckte das
Wort ,Krisenintervention” bei vielen Kolleglnnen einen hohen Erwartungs-
druck und Angste. Wie soll ich in einem solchen Fall den Besuch in der
Gruppe gestalten? Steht wirklich die gesamte Gruppe hinter dem Wunsch,
in der schwierigen Situation Hilfe von auBen zu erhalten? Verflige ich wirk-
lich iiber das entsprechende Handwerkszeug, um den Gruppenkonflikt zu
l6sen?

Doch auch heute ist die Gruppenbegleitung ein breites Lernfeld, deren Qua-
litdt nur durch den kollegialen Austausch immer weiter verbessert werden
kann.

Da die Selbsthilfe in die Jahre gekommen ist, sind auBerdem Themen wie Ab-
schied und Abldsung wichtiger geworden. In Gespréachen im Kollegenkreis
wurden vermehrt Uberlegungen laut, wie auch das Ende einer Selbsthilfe-
gruppe oder ein Generationswechsel mit unserer Hilfe gut gestaltet werden
kann.

Nachdem ich selbst in meiner aktiven Phase als Selbsthilfeberaterin immer
am meisten an konkreten Fallen lernen konnte und mich ergénzend in den letz-
ten Jahren mit Kolleginnen aus ganz Deutschland ausgetauscht habe,
mdchte ich hier drei Fallbeispiele aus der kollegialen Beratung vorstellen.!

Die Kunst, so wenig wie moglich, aber so viel wie nétig zu tun

Eine Kontaktstelle im Aufbau: Die junge Kolleginist noch ganz neuim Bereich
der Selbsthilfeunterstiitzung tétig. Die Kontaktstelle arbeitet in Tragerschaft
eines groBen Wohlfahrtsverbandes. Der Geschéftsfiihrer ist dynamisch und
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mdchte schnellstmdglich Erfolge sehen. Gerade die Anzahl der Selbsthilfe-
gruppen im Einzugsgebiet sollte seiner Meinung nach dringend wachsen.
In die kollegiale Beratung bringt die Selbsthilfeberaterin folgenden Fall ein:

Frau A., eine Frau mittleren Alters, kommt in die Selbsthilfe-Kontaktstelle und
duBert den Wunsch, eine Gruppe zum Thema , Restless Legs” zu griinden.
Beim weiteren Verlauf des Gespraches kommt von Frau A. der Vorschlag, ein
Faltblatt in Arztpraxen und Beratungseinrichtungen auszulegen und einen
Pressetext an die drtliche Presse, Rundfunk und Fernsehen zu verschicken.
Als "Hausaufgabe" bittet die Beraterin Frau A., mit einem Textentwurf und ei-
ner Pressemitteilung zum nédchsten vereinbarten Termin zu kommen. Den ver-
einbarten Termin sagt die Betroffene ab, sie kommt jedoch unangemeldet zu
einem anderen Zeitpunkt — ohne die ,,Hausaufgaben”. Danach hért die Bera-
terin iiber einen Zeitraum von mehreren Monaten nichts mehr von Frau A.

In die Kollegenrunde stellt die Selbsthilfeunterstiitzerin folgende Frage: Habe
ich zuviel Eigeninitiative von Frau A. eingefordert? Wie kann ich mich in Zu-
kunft verhalten, damit ein Gruppengriindungsgespréach auch zum Erfolg fiihrt?

Nach der Methode der kollegialen Beratung haben nun alle die Méglichkeit,
frei zu assoziieren, eigene Erfahrungen zu berichten, bzw. Antworten auf die
Frage zu geben. Die Fallberichterstatterin hért entspannt zu und schweigt.

In der Beratungsrunde werden folgende Ideen und Einschatzungen geduBert:

*Viele Menschen haben Probleme mit schriftlichen Formulierungen. Es wird
vermutet, da3 die Klientin durch die hohe schriftliche Hiirde abgeschreckt
wurde. Hilfreich wiére es vielleicht, gleich beim ersten Termin gemeinsam
mit der Gruppengriinderin erste Textpassagen fiir Flyer oder fiir einen Pres-
setext zu formulieren.

* Bewdhrt hat sich — so eine andere Kollegin —, beim ersten Treffen Textbei-
spiele anderer Gruppengriinder mitzugeben. AuRerdem halt sie es fiir sinn-
voll, weitere Hilfe zum Formulieren fiir das zweite Treffen anzubieten.

* Als weitere Mdglichkeit wird ein kleines, vertrauliches Pressegespréch vor-
geschlagen. Die Hiirde wird von vielen Personen niedriger eingestuft als in-
tensive schriftliche ,Hausaufgaben”.

* Mul3 es unbedingtimmer gleich eine Gruppe werden? Einzelkontakte kdnnen
bei spezielleren Themen auch eine gute Mdglichkeit sein, Hilfe zur Selbst-
hilfe zu vermitteln. So kénnte die Selbsthilfeberaterin beim ersten Treffen die
Gruppengriinderin in ,eine Selbsthilfebdrse” aufnehmen und erste Kontakte
zu anderen Betroffenen vermitteln.

¢ Ein Kollege vermutet, dass die Klientin von einem anderen Profi geschickt
wurde und dal’ Frau A. gar keine hohe Eigenmotivation hat. Er findet, die Be-
raterin hat sich vollkommen richtig verhalten.

e Dagegen hiélt eine weitere Selbsthilfeberaterin die Motivation von Frau A.
fiir relativ hoch, denn drei Kontakte (zwei persdnlich, einmal telefonische
Absage) zeigen, dass sie wirklich interessiert ist.
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* Eine Abfrage nach einer Riickrufnummer beim ersten Treffen wird dringend
angeraten, denn dann besteht die Mdglichkeit, direkt nachzufragen, warum
die Klientin eigentlich nicht mehr kommt. Vielleicht liegt ja auch ein ganz an-
derer Grund fiir das Wegbleiben vor (z.B. Erkrankung oder Wohnortwech-
sel).

AnschlieBend gibt die Falldarstellerin der Beratungsrunde ein Feedback:

Die Beratung wurde von der Kollegin als sehr hilfreich erlebt. Sie fiihlt sich
jetzt sicherer, was sie anbieten kann und warum es eventuell zu keinem guten
Kontakt mehr gekommen ist. Vor allem der Gedanke, dass nicht immer gleich
eine Gruppe entstehen mul3, sondern auch einzelne Kontakte hilfreich sein
kdnnen, ist fiir sie ein guter Arbeitsansatz. Wichtig ist fiir sie auch, dass die er-
fahreneren Kolleginnen die schriftliche ,,Hausaufgabe” als schwierig einstu-
fen. Sie wird in Zukunft hier mehr Hilfen oder Alternativen, wie z. B. das kleine
Pressegespréch, anbieten.

Vorsicht ,,Ansprechpartnerin” — Vermittlung um jeden Preis?

Ein erfahrener Kollege bringt nun folgenden Fall ein:

Seit Jahren gibt es eine Selbsthilfegruppe fiir Umweltgeschédigte, die von ei-
ner sehr aktiven, aber auch schwierigen Person, Frau B., geleitet wird. Nur sie
alleine (kein anderes Gruppenmitglied) ist bei der Selbsthilfe-Kontaktstelle
bekannt. Sie erscheint auf allen Gesamttreffen und nimmt hoch engagiert an
Veranstaltungen teil. Beim letzten Selbsthilfe-Fest hat sie als Letzte noch die
Stiihle weggerdumt und gekehrt. Andererseits ist Frau B. leicht reizbar und
droht schon bei geringen Anldssen mit Anzeigen, Anwélten oder dem Weg in
die Offentlichkeit.

Da Frau B. aufgrund ihrer Umweltschédigung schon lange in ihrem Beruf als
Biirokauffrau arbeitslos geworden ist, hat sie eine Ausbildung zur ,,Gesund-
heitsberaterin mit persénlichem Schwerpunkt Baubiologie” absolviert und be-
rédt gegen Honorar auf selbsténdiger Basis Kunden, wie sie ihren Wohnraum
gesundheitsvertrdglich umgestalten kénnen. Nach Auskunft von Frau B. trennt
sie diese Beratung jedoch streng von allen Selbsthilfegruppen-Aktivitéten.
Die Kontaktstelle macht sich in letzter Zeit Sorgen: Frau B. macht einen erreg-
ten, geradezu psychotischen Eindruck, der sich in den letzten Monaten sogar
noch verschlimmert hat.

An die Kollegenrunde stellt der Kontaktstellen — Mitarbeiter folgende Frage:
Sollich an diese Gruppe weitervermitteln oder nicht?

Folgende Antworten werden gegeben:

e Zuerst wird folgende Meinung gedulert: Ja, der Kollege soll weitervermit-
teln. SchlieBlich sind das alles erwachsene Menschen, die selbst entschei-
den kdnnen, ob diese Gruppe sie weiterbringt und ihnen gut tut.
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e Dann wird von einer erfahrenen Kollegin die Gegenmeinung vertreten, dass
die Kontaktstelle auch eine Verantwortung den Anrufenden gegeniiber ernst
nehmen muB. Eine Vermittlung durch die Kontaktstelle ist fiir viele wie eine
Empfehlung oder ein Giitesiegel.

* Ein Kompromil3 wird vorgeschlagen: Bei einer Neuvermittlung sollte vorge-
warnt werden. Zum Beispiel kann die anrufende Person dariiber informiert
werden, dass wenig Kontakt zur Gruppe besteht und dass die momentanen
Gruppenaktivitdten nicht geniigend bekannt sind. Deshalb kdnne die Kon-
taktstelle die Qualitdt und die Inhalte der Gruppenarbeit momentan schlecht
beurteilen.

* Ergdnzend wird vorgeschlagen, dass vermittelte Personen genau aus diesen
Griinden um Riickmeldung an die Kontaktstelle gebeten werden. AuRerdem
bestehe die Méglichkeit, sie bei negativen Erfahrungen bei einer eigenen
Gruppengriindung zu unterstiitzen.

* Eine weitere Beraterin benennt den Interessenkonflikt von Frau B. zu ihrer
freiberuflichen Beratungstétigkeit. Dies ist unbedingtin einer Aussprache zu
thematisieren.

* Vielleicht gibt es gar keine stabile Gruppe, sondern nur diese eine Person,
die immer wieder neue Betroffene fiir eine kurze Zeit um sich schart, vermu-
tet eine Kollegin.

e Grundsatzlich ist es sinnvoll, eine zweite Ansprechpartnerin von der Gruppe
benennen zu lassen, die der Kontaktstelle bekannt sein muR: dann ldsst sich
bei Bedarf eine ,,zweite Meinung” einholen.

e Auch ein angekiindigter Besuch bei einer Gruppensitzung wére eine weitere
Madglichkeit, um die Situation mit der gesamten Gruppe zu klaren.

Riickmeldung des Falldarstellers:

Der Kontaktstellenmitarbeiter empfand die Runde als sehr entlastend. Gleich-
zeitig wurde ihm nochmals der Ernst der Situation bewusst. Er gesteht ein,
dass er vor einer direkten Konfrontation mit Frau B. bisher Angst hatte. Frau B.
schiichtert mit ihren Drohungen schnell ein und (miB-)braucht die Gruppe als
Eintrittshillett fiir die Angebote der Kontaktstelle. Gleichzeitig erlebt der Kol-
lege wahrend der Beratungsrunde die Phantasie, dass es tatsdchlich gar
keine Gruppe mehr gibt.

Er wird die Idee aufgreifen, vermittelte Personen um Riickmeldung zu bitten,
sowie in Zukunft auf einer zweiten Ansprechpartnerin zu bestehen. AuRerdem
plant er gemeinsam mit einer Kollegin ein Gespréch mit Frau S. zu fiihren, um
seine Bedenken offen anzusprechen. Auch ein angekiindigter Gruppenbe-
such kommt fiir ihn in Frage. Von den Ergebnissen des Gesprdachs macht er
seine weitere Vorgehensweise abhéngig.
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Etiketteschwindel oder Gruppenautonomie?
Im dritten Fall beschreibt eine Kollegin Probleme mit einer Gruppenbegleitung:

Eine Gruppe von ,jungen Alleinstehenden” wurde von der Kollegin sechsmal
moderiert und ist ihr sehr ans Herz gewachsen. In der Gruppe sind alle nicht
nur alleinstehend, sondern von sozialen Angsten und anderen massiven psy-
chischen Problemen betroffen. Dies hat sich im Laufe der ersten Monate so
entwickelt, denn andere, seelisch gesiindere Teilnehmerinnen sind nach und
nach weggeblieben.

Die Kollegin befindet sich in der Ablésungsphase von der Gruppe und macht
sich Sorgen, ob diese auch alleine funktionieren kann. lhrer Einschétzung
nach sind die Teilnehmerlnnen aufgrund ihrer psychischen Beeintrdchtigun-
gen nicht in der Lage, gut fiir sich zu sorgen.

AuBBerdem findet sie, dass sich die Gruppe dringend umbenennen miisste, z.B.
in Gruppe fiir ,Junge Menschen mit sozialen Angsten”. Ihrer Meinung nach
wiirde die Gruppe dann ein klareres Bild nach aul8en vermitteln und kénnte
evtl. noch ,passende” neue Mitglieder an sich ziehen.

Folgende Frage stellt sie an die Beratungsrunde: Wie kann ich es schaffen,
dass sich die Gruppe umbenennt und gut weiterlauft?

Hier eine Zusammenfassung der wichtigsten Themen der kollegialen Bera-

tung:

* Die Einschétzung iiberwiegt, dass die Namensgebung eine autonome Grup-
penentscheidung ist. Es gibt sogar eine Riickmeldung, dass es richtig ist,
das Thema "harmloser" zu fassen, um neue Alleinstehende zu werben. Viel-
leicht kommen dann nicht so stark belastete Gruppenmitglieder wieder neu
dazu.

* Ein Kollege vertritt eine Gegenmeinung: er findet, dass ,,passgenaue” Grup-
pennamen von Vorteil sind, denn nur so treffen gleich die Richtigen in der
Gruppe zusammen, und es kommt zu keinem groBen Wechsel (siehe erste
Phase).

e Auch ohne eine enge Namensgebung kann die Selbsthilfe-Kontaktstelle im
Vermittlungsgesprach mit Interessenten {iber die Beschreibung der Gruppe
passende Gruppenmitglieder vermitteln. So kann die Gruppenautonomie ge-
wahrt und trotzdem passend vermittelt werden.

e .Ist das immer realistisch?”, wendet eine Beraterin ein. Oft erfahren neue
Interessenten auch iiber andere Kanale (z.B. Zeitung, Internet) von Gruppen-
treffen.

* Die Kollegen machten Mut, die Gruppe alleine arbeiten zu lassen, mit allen
Risiken, und wirklich ein Stiick loszulassen.

¢ Als Idee wird eine langsame, schrittweise Abldsung vorgeschlagen: z. B. ein
Wechsel von angeleiteten und Gruppentreffen ohne Beraterin im Wechsel.

* Eine Kollegin empfiehlt dagegen eine rigorose Abldsung ohne weitere Treffen.
Sie vermutet, dass die Anleitungsphase vielleicht zu lang und zu intensiv war.
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* Es wird angeregt, das gesamte Gruppenkonzept und den Namen in einer mo-
derierten Abschlu3sitzung gemeinsam zur Diskussion zu stellen.

* Weitere Mdglichkeiten sind, der Gruppe auf Wunsch oder bei drohendem
Scheitern andere professionelle Hilfe zu vermitteln, sie zum Beispiel auf Dauer
als angeleitete Gruppe von einer Beratungsstelle unterstiitzen zu lassen.

Folgende Riickmeldung kommt nach der Runde von der Falldarstellerin:

Eine mogliche Namensénderung mit der Gruppe zu diskutieren, dann aber
auch die Entscheidung, egal wie sie féllt, zu akzeptieren, ist fiir sie eine kluge
Vorgehensweise. Zu diesem Zweck plant sie einen Besuch in einer der néch-
sten Sitzungen. Sie empfindet es als entlastend, danach endgiiltig die Verant-
wortung an die Gruppe zu geben, und wird die gefal3te Entscheidung zum Na-
men der Gruppe je nach Diskussionsergebnis einfach akzeptieren. Auf der ge-
planten letzten gemeinsamen Sitzung wird sie sich der Gruppe als Beraterin
im Hintergrund anbieten, so dass sich die Gruppe in Krisen wieder an die Kon-
taktstelle wenden kann.

Kritische Reflexion erhioht die Beratungsqualitit

Diese Beispiele zeigen, wie unterschiedlich und kontrovers im Kollegenkreis
schwierige Einzelfdlle bewertet und diskutiert werden. Die unterschiedliche
Beurteilung wird meist als Bereicherung und nicht als zusétzliche Belastung
und Unklarheit erlebt. In der Beratungsrunde erféhrt die Falldarstellerin noch-
mals ihre verschiedenen inneren Sichtweisen und erhélt zudem noch neue
Impulse von auBen. Immer wieder zeigt sich der Spannungsbogen zwischen
der Autonomie der Gruppengriinderin bzw. der Gruppe und der Schutzfunk-
tion, die jede Kontaktstelle gegeniiber neuen Interessenten hat.

Nur am Einzelfall lassen sich Handlungsalternativen aufzeigen und die Qua-
litdt der Beratung und Begleitung verbessern. Deshalb wiinsche ich allen Kol-
leginnen und Kollegen den Mut, sich iiber solche inhaltlichen Fragen auszu-
tauschen. Die Qualitdt von Selbsthilfegruppen-Beratung steht und fallt mit der
Bereitschaft zur kritischen und ehrlichen Reflexion. Fort- und Weiterbildung,
Erfahrungsaustausch und Fallbesprechungen, Supervisionen und — wie hier
beschrieben — kollegiale Beratung sind entscheidende Voraussetzungen da-
fiir.

Anmerkung

1 Da eine doppelte Anonymisierung notwendig war, um sowohl die Falldarstellerinnen, als auch
die jeweilige Gruppe zu schiitzen, stammen die beschriebenen Félle aus der Praxis, aber wich-
tige Eckdaten wurden geédndert.

Theresa Keidel ist Diplom-Sozialpddagogin. Nach langer Téatigkeit im Wiirzburger Selbsthilfe-
Biiro leitet sie seit 2002 die Selbsthilfekoordination Bayern und ist im Forthildungsbereich als Re-
ferentin aktiv.
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Jiirgen Matzat

.Psycho”-Gruppen — eine besondere Herausforderung
fiir die Selbsthilfe-Unterstiitzung

Der hier verwendete Begriff ,Psycho”-Selbsthilfegruppen ist keineswegs ab-
wertend gemeint. Er soll vielmehr alltagssprachlich all jene Themen zu-
sammenfassen, die man als psychologisch, psychotherapeutisch, psychia-
trisch oder psychosozial bezeichnen kdnnte.
Im Selbsthilfegruppenjahrbuch 2005 berichtete Hans-Christian Sander, Di-
plom-Psychologe an der Kontaktstelle fiir Selbsthilfegruppen in Marburg,
iiber eine Befragung von Selbsthilfe-Kontaktstellen in Hessen zu der Art und
Weise, wie dort Beratung stattfindet. Eine Fragestellung bezog sich naturge-
maf auf die Themen, zu denen die Anrufer Selbsthilfegruppen suchen. Dabei
ergab sich folgende Verteilung:
46,6 % Psychosoziale Probleme
(Depression, Angst, Sucht, Psychiatrie, ERstdrung, .....)
194% Lebensprobleme
(Paarbeziehung, Mobbing, Trennung/ Scheidung, Eltern von
erkrankten Kindern)
14,1%  Somatische Erkrankungen
20,0% Sonstiges

.Psycho”-Themen bilden also rein quantitativ den wichtigsten Teil der Bera-
tungsleistungen, die von den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern in Kontakt-
stellen erbracht werden. Diese Zahlen bestétigen empirisch einen Trend, der
seit langem aus der Diskussion unter den Fachleuten bekannt ist: ,,Psycho”-
Anfragen stellen einen erheblichen Anteil der Beratungsarbeit in Selbsthilfe-
Kontaktstellen dar, und sie nehmen zu.

Dass es sich hierbei tatsdchlich um eine Entwicklung handelt, IaBt sich sehr
schon zeigen am Beispiel der Selbsthilfeberatung im Gesundheitsamt Bre-
men. Dort wurde auf einer Fachtagung im Jahre 2003 eine Tabelle vorgestellt,
welche auswies, dass sich der Anteil von Beratungen zu ,psychischen Er-
krankungen / psychosozialen Problemen” in den vergangenen Jahren folgen-
dermaRen entwickelt hatte (Gesundheitsamt Bremen, 2004, S. 23), siehe néch-
ste Seite.

Der Anteil der ,,Psycho”-Beratungsfélle in Sachen Selbsthilfe hat sich also
innerhalb von nur fiinf Jahren ziemlich genau verdoppelt, wiahrend die Anfra-
gen zu somatischen Erkrankungen in reziproker Weise abnahmen.

Eine Befragung aller Selbsthilfe-Kontaktstellen in Deutschland im Rahmen
des GielBener Projekts iiber ,Selbsthilfegruppen fiir psychisch und psychoso-
matisch Kranke” (vgl. Matzat 2004 a) erbrachte den Befund, dass 23,5 % der
beteiligten Selbsthilfe-Kontaktstellen angaben, mehr als 30 ,Psycho”-Anfra-
gen pro Monat zu erhalten; weitere 31,6 % berichteten von 11 bis 30 Anrufen
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pro Monat. Wenn man annimmt, dass diese Kontaktstellen im Durchschnitt an
15 Werktagen pro Monat telefonische Sprechstunden anbieten, dann wiirde
dies bedeuten, dass in mehr als der Hélfte der beteiligten Kontaktstellen (55,1
%) taglich mindestens ein oder zwei solcher Beratungsfille bearbeitet wer-
den. ,Psycho”-Anrufe gehdren also — im wahrsten Sinne des Wortes — zum
Alltagsgeschéft von Selbsthilfe-Kontaktstellen.

In der Untersuchung wurde erfragt, inwieweit die Selbsthilfe-Beraterinnen
und -Berater bei solchen Gesprdchen mit den Ratsuchenden auch iiber
Psychotherapie (sozusagen als Alternative oder mdgliche Ergdnzung zur
Selbsthilfe) sprechen. Hier ergab sich ein hchst interessanter Befund: Die
Antworten reichten von 0 % bis 100 %! Dabei lag das obere Viertel der betei-
ligten Kontaktstellen bei 80 %, sie sprechen also fast immer auch {ber
Psychotherapie, das untere Viertel bei 20 %, sie sprechen also selten {iber
Psychotherapie. Dies lieBe sich so interpretieren, dass es offenbar eher
.Psycho-nahe” und eher ,Psycho-ferne” Selbsthilfe-Kontaktstellen gibt. Man
kann vermuten, dass dies mit einer mehr oder weniger starken psychologi-
schen Orientierung der dort tétigen Kolleginnen und Kollegen zu tun hat, mit
ihrer personlichen Qualifikation bzw. Vertrautheit mit psychologisch-thera-
peutischen Fragestellungen sowie mit der Tragerschaft bzw. institutionellen
Anbindung der jeweiligen Einrichtung, welche entsprechende Erwartungshal-
tungen der Nutzer eher begiinstigt oder eher unwahrscheinlich macht. Mégli-
cherweise lieRe sich hier auch ein spezifischer Forthildungsbedarf fiir das
Personal in Selbsthilfe-Kontaktstellen ableiten.
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Ganz sicher zeigt sich hier aber eine besondere Herausforderung fiir die
Selbsthilfegruppen-Unterstiitzung: die Beraterinnen und Berater miissten —
zumindest in Ansédtzen — iiber psychotherapeutische Verfahren (vor allem
iiber die sogenannten ,Richtlinienverfahren” der Verhaltenstherapie, der Tie-
fenpsychologisch fundierte Psychotherapie und der Analytische Psychothe-
rapie) sowie liber die ortliche Versorgungslandschaft (Praxen, Kliniken, Be-
ratungsstellen) informiert sein. Hier scheint mir ein prinzipieller Unterschied
zu ,organmedizinischen” Themen zu liegen. Einen anrufenden Diabetiker
oder eine Krebspatientin wiirde man wohl kaum fragen, ob er oder sie auch in
fachlicher Behandlung ist (ggf. auch noch, wo und nach welchem Verfahren),
und wir wiirden von Selbsthilfegruppen-Unterstiitzern natiirlich nicht verlan-
gen, iiber diese Behandlungsmethoden auch nur halbwegs Bescheid zu wis-
sen.

Andererseits wiére es ebenfalls glinstig, wenn die Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter in Selbsthilfe-Kontaktstellen die (expliziten oder impliziten) Konzepte
verschiedener ,Psycho”-Selbsthilfegruppen kennen wiirden und den Nach-
fragenden entsprechend erklaren konnten. Was z. B. ist ein ,12-Schritte-Pro-
gramm”? Welche Storungsbilder finden sich bei OA oder EA? Welche Selbst-
hilfegruppen folgen eher tiefenpsychologischen oder verhaltenstherapeuti-
schen oder sozialpsychiatrischen Ansétzen? Versuchen sie eher, eine ,,Grup-
pentherapie ohne Therapeut” zu sein, oder eher, ein ,,Leben mit einer Krank-
heit” zu erleichtern? Ist die Gruppe diagnostisch (scheinbar) homogen oder
(scheinbar) heterogen zusammengesetzt (Panikattacken, Angststdrungen
oder seelische Probleme)? Welche professionelle Unterstiitzung (Beratung,
Supervision, spezialisierte Gesamttreffen) steht der jeweiligen Gruppe bei Be-
darf zur Verfligung? All diese Fragen konnen helfen, mit einem Anrufer zusam-
men zu kldren, ob fiir ihn oder sie eine Selbsthilfegruppe in Frage kommen
kdnnte, und ggf. welche.

Eine dhnliche ,Bipolaritat” hatte sich in der GieBener Untersuchung bei der
Frage ergeben, ob die Fachleute dort den Eindruck haben, dass ,Psycho”-
Selbsthilfegruppen enger oder weniger eng an die Kontaktstellen gebunden
sind als andere Selbsthilfegruppen, etwa im Bereich chronische Erkrankun-
gen, Siichte oder sozialer Probleme. Die Antworten zeigten folgende Vertei-
lung:

13,8 % der KS:  ,deutlich enger”
29,4 % der KS:  ,etwas enger”
41,3 % der KS:  ,gleich eng/ distanziert”

12,8 % der KS: .etwas distanzierter”

2,8 % derKS: ,deutlich distanzierter”

Demnach empfinden 43,2 % der Kolleginnen und Kollegen eine etwas oder so-
gar deutlich engere Anbindung, 41,3 % empfinden keinen systematischen
Unterschied, wahrend lediglich 15,6 % die ,Psycho”-Gruppen deutlich oder
zumindest etwas distanzierter erleben. Das Ergebnis zeigt also insgesamt,
dass ,Psycho”-Selbsthilfegruppen tendenziell eine grélRere Nahe zu Kontakt-
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stellen haben als andere Gruppen, was sich unter anderem sicherlich da-
durch erklaren 1aRt, dass diese in der Regel keine Unterstiitzung von Bundes-
und Landesverbdnden haben, wie es im Bereich vieler organmedizinischer
Gruppen iiblich ist. Vielleicht sind Selbsthilfe-Kontaktstellen auch in hoherem
Ausmal bei der Griindung solcher Gruppen beteiligt, so dass es von Anfang
an eine Art ,,Pragung” auf diese ,miitterliche” Institution gibt, wéhrend chro-
nisch Kranke und Behinderte vielleicht eher Unterstiitzung in Krankenhdusern
oder anderen medizinischen Einrichtungen suchen und finden kdnnen. Ver-
mutlich verbergen sich hinter den ,gefiihlten Distanzen” aber auch unter-
schiedliche Einstellungs- und Verhaltensmuster der in den Kontaktstellen tati-
gen Profis selber, welche ihrerseits mehr oder weniger Neigung haben, sich
mit dem ,Psycho”-Bereich und den dort tatigen Selbsthilfegruppen zu befas-
sen.

Jedenfalls ergibt sich aus dieser engeren Bindung auch eine besondere Ver-
pflichtung der Kontaktstellen zur Anregung, Unterstiitzung und Beratung sol-
cher ,Psycho”-Selbsthilfegruppen, gewiss eine besondere Herausforderung.
Hierfiir miiBten Idealerweise von den Kontaktstellen spezielle Angebote von
supervisionsartiger Gruppenberatung oder gesonderten ,,Gesamttreffen” (vgl.
Moeller 1992) vorgehalten werden. Dabei mii3te geklart werden, ob beim ei-
genen Personal entsprechende Qualifikation vorhanden ist, oder ob man
diese von auBerhalb hinzuziehen muB. (In letzterem Fall wiirde sich die hoch
interessante Frage stellen, welche psychotherapeutischen oder supervisori-
schen Profis fiir eine solche Aufgabe im Selbsthilfe-Bereich gut geeignet wé-
ren.)

Eine vom BKK-Bundesverband geforderte gemeinsame Untersuchung der Kli-
nik fiir Psychosomatik und Psychotherapie der Universitét Giessen und der
Kontaktstelle fiir Selbsthilfegruppen Giessen (Hoflich et al. 2007) in fiinf
psychosomatischen Kliniken ergab, dass etwa 11 % der dort behandelten Pa-
tientinnen und Patienten bereits vor der stationdren Aufnahme Kontakt zu
Selbsthilfegruppen gehabt hatten und dass 7,4 % im ersten Jahr danach (wie-
der) eine Selbsthilfegruppe besuchten —in aller Regel parallel zu einer profes-
sionellen Psychotherapie. Solche Patienten sollten in den oft {iberregional
versorgenden Psychosomatischen Kliniken auf die Kontaktstellen in ihrem
Heimatort hingewiesen werden zur Weitervermittlung an ,,geeignete” Selbst-
hilfegruppen. Den Kontaktstellen wéchst dann eine neue Rolle zu als Dreh-
scheibe zwischen stationdrer psychotherapeutischer Behandlung / Rehabili-
tation und Nachsorgemdglichkeiten zur Sicherung der Therapieerfolge (vgl.
Matzat 2003).

Die Beratungssituation mit einzelnen Interessenten — nach meiner Auffas-
sung eine der Kernaufgaben von Selbsthilfe-Kontaktstellen — unterscheidet
sich sehr stark, je nach Art der Problematik des Anrufers. ,,Angst, Panik, De-
pression, Borderline” usw., welche {ibrigens beim Anruf in einer Selbsthilfe-
Kontaktstelle vielfach unter Nutzung anderer Begriffe zum Ausdruck gebracht
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werden (man denke an Trennung, Scheidung, Einsamkeit, Schiichternheit,
Kontaktprobleme, Mobbing, Umweltbelastungen oder psychosomatische
Symptome), erfordern sicherlich hohere ,diagnostische” und Gesprachsfiih-
rungs-Fahigkeiten bei den Beraterinnen und Beratern in Selbsthilfe-Kontakt-
stellen als Falle meist eindeutiger organischer Erkrankungen (wie z. B.
Rheuma, Krebs, MS, Neurodermitis), wo das Telefonat sich vielfach auf die
Weitergabe von Informationen beschrénken kann, wie die Namen von Grup-
penleitern, Ort und Zeit der Gruppentreffen etc. Beratungsgesprache und In-
formationsgesprache sind etwas Unterschiedliches, wenn auch die Grenzen
mitunter flieBend sein kdnnen. In einem Falle geht es um Klarung bzw. Unter-
stiitzung von Selbst-Kldrung; im anderen Falle ist (jedenfalls auf den ersten
Blick) alles klar.

Beim Erstkontakt, meist per Telefon, sind bei psychischen Stérungen einige
Aspekte in besonderer Weise zu beachten, jedenfalls stirker als bei vielen
Anfragen zu kérperlichen Erkrankungen oder sozialen Problemlagen:

— Schamproblematik (oft erkennbar am ,Herumdrucksen”) bei Anrufern mit
psychischen Stérungen beriicksichtigen.

— ,Diagnose” in Frage stellen. (Hat ein Fachmann sie gestellt, stammt sie aus
einem Test im Internet, oder hat sich jemand in einem Aufkldrungsbuch gut
beschrieben gefunden?) Dabei ist die relative Unschéarfe psychiatrisch-
psychotherapeutischer Diagnosen zu beachten. Deswegen kdnnten ge-
mischte Selbsthilfegruppen fiir seelische Gesundheit” oft sinnvoller sein
als scheinbar hoch spezifische (etwa fiir Menschen mit Panikattacken).

— Uberweiser” erfragen. Wurde bereits hinreichend iiber Selbsthilfegruppen
informiert und Ambivalenz beim Betroffenen geklart?

— Therapeutische Vorerfahrung erfragen (ambulant, stationar, friihere Selbst-
hilfegruppe) wegen maglicher ,Passung” zu bestimmten Selbsthilfegrup-
pen.

—Nach aktueller Behandlung fragen. Viele Anrufer, die (noch) nicht in Be-
handlung sind, suchen in Wirklichkeit nach einer Therapie, nicht nach einer
Selbsthilfegruppe !

— Motivation erfragen (,geschickter”, gut aufgeklarter oder hoch eigenmoti-
vierter Anrufer?). Gerade in ,Psycho”-Selbsthilfegruppen werden auch
.Produzenten” gebraucht, nicht nur ,Konsumenten”!

— Gruppen-Konzepte erldutern (homogen vs. heterogen, eher ,tiefenpsycho-
logisch”, eher ,verhaltenstherapeutisch” oder eher ,sozialpsychiatrisch”
orientierte Selbsthilfegruppen, ,,12-Schritte” etc.).

— Leiterlosigkeit von Selbsthilfegruppen ansprechen (im Unterschied zu Grup-
pentherapie). Manche — schlecht informierte oder missverstehende — Anru-
fer bekommen dann einen gehérigen Schrecken, der zu bearbeiten ist.

— Evtl. Beratungs- / Supervisionsangebote der Kontaktstelle — oder auch an-
derer Fachkréfte — erldutern, um den Interessierten klar zu machen:

— Selbsthilfegruppen arbeiten ohne professionelle Leitung, aber nicht ohne
professionelle Unterstiitzung.
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Christopher Kofahl

Zur Migrantenorientierung in der Selbsthilfe-
unterstiitzung durch Selbsthilfekontaktstellen

Einleitung

Allen in Deutschland lebenden Menschen eine mdglichst gleiche Chance zur
Erhaltung oder Wiederherstellung von Gesundheit zu ermdglichen bzw. bei
bestehender Erkrankung und/oder Behinderung gesellschaftliche Teilhabe zu
erhalten oder herzustellen ist ein wichtiges Ziel sozial- und gesundheitspoliti-
scher Steuerung. Dazu zéhlt im Rahmen von Gesundheitsférderung und Pré-
vention inshesondere auch die Information und Beratung von Biirgerinnen
und Biirgern zu Mdglichkeiten der Inanspruchnahme sozialer und gesundheit-
licher Leistungen. Zentrales Problem hierbei ist die schlechte Erreichbarkeit
bestimmter Personengruppen aufgrund ihrer schlechten sozialen Lage und ih-
rer geringen materiellen wie immateriellen Ressourcen. Es sind also genau
diejenigen besonders betroffen, bei denen ein hoher Bedarf an Unterstiitzung
vermutet werden muss.

Auch fiir die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Selbsthilfekontaktstellen und
-unterstiitzungseinrichtungen gilt die Aktivierung von Selbsthilfepotenzialen bei
schwer erreichbaren Betroffenen als eine zentrale Herausforderung. Als
schwer Erreichbare wurden hier in einer 2005 durchgefiihrten Befragung von 95
Selbsthilfekontaktstellen genannt: Langzeitarbeitslose, sozial Benachteiligte,
psychisch Erkrankte oder Belastete, Wohnungslose sowie Migrantinnen und
Migranten — und in allen Untergruppen inshesondere Manner (Trojan, Nickel
2006). In Abgrenzung zu einer mehrheitlich sprachkompetenten Mittelschicht
werden insbesondere desintegrierte Migrantinnen und Migranten als ein Perso-
nenkreis beschrieben, der sich auszeichnet durch geringe Sprach- und Gesund-
heitskompetenz sowie schwach ausgeprégtes Selbstmanagement, aber mit ver-
mutlich hohem potenziellen Gewinn an Gesundheitskompetenz durch Selbsthil-
fegruppen-Beteiligung (ebd.). Die Fokussierung auf diese Problemlagen verdeut-
licht, dass in der Selbsthilfeunterstiitzung Wege erst noch entwickelt werden
miissen, den in Deutschland lebenden, sozial benachteiligten Migrantinnen und
Migranten die gleiche Chance auf MaBnahmen der Selbsthilfeunterstiitzung zu
geben, wie den sozial Integrierten (vgl. Hundertmark-Mayser et al 2004, S. 31).
Dies fiihrt zu der Frage, wie der derzeitige Wissensstand zum Thema ,,gesund-
heitshezogene Selbsthilfe bei Migrantinnen und Migranten” bestellt ist.

Stand der Literatur

Um das Ergebnis der im Folgenden dargestellten Recherche gleich vorwegzu-
nehmen: eine wissenschaftliche Aufbereitung des Themas ,gesundheitsbe-
zogene Selbsthilfe bei Migrantinnen und Migranten” existiertim nennenswer-
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ten Umfang weder national noch international. Um diese Aussage nachvoll-

ziehbar zu machen, inshesondere auch wegen der vielen unterschiedlichen

Anwendungen und Operationalisierungen der relevanten Begriffe, erscheint

es sinnvoll und erforderlich, das Suchvorgehen etwas nédher zu beschreiben.

Zur Orientierung und Anndherung an das Thema , Selbsthilfe, Gesundheit und

Migration” wurden die ersten Recherchen mit Google™ durchgefiihrt. Die Ab-

frage <selbsthilfe migration gesundheit> ergab 156.000 Treffer, fiir <selbsthilfe

migranten gesundheit> warf Google™ 230.000 Treffer aus. Bei der Begrenzung
auf ausschliefRlich aus Deutschland stammende Seiten blieben immer noch

204.000 Eintrage (Stand: Januar 2007). Derart hohe Trefferquoten lassen viel-

faltiges Material zu diesem Thema vermuten, doch bereits der erste Blick auf

die hochsten Rangplétze verdeutlicht schnell zwei zentrale Probleme:

1. Die Begriffe , Selbsthilfe”, ,Migranten/Migration” und ,Gesundheit” treten
selten in einem geschlossenen Zusammenhang oder in einem zusammen-
hédngenden Text auf. In der Regel sind die Begriffe fiir sich stehende Unter-
kategorien von Internetportalen dffentlicher oder Wohlfahrtsdienste, Lén-
der, Kommunen oder Behdrden, Wegweiserdienste und/oder mancher
Nichtregierungsorganisationen.

2. Das Bediirfnis nach wissenschaftlichen oder Meta-Informationen zum
Thema , gesundheitliche Selbsthilfe fiir Migrantinnen und Migranten” lasst
sich auf diese Weise nicht befriedigen, zu viele der Suchergebnisse sind zu
allgemein und unspezifisch. Als Beispiele hierfiir seien genannt: Seminar-
ankiindigungen, personliche Stellungnahmen oder Arbeitsbereichsbe-
schreibungen der stadtischen Gesundheitsdmter etc.

Erst die Spezifizierung auf den Ausdruck , Gesundheitsbezogene Selbsthilfe”

(analog SGB V § 20, Abs. 4) sowie der sinnverwandten Begriffskombinationen

fiihrt zu einer sinnvollen Eingrenzung. Der in wissenschaftlichen Datenbanken

iibliche Einsatz von Operatoren ist auch in Google™ in gewissem Umfang
maglich': (migrant OR migranten OR migrantin OR migrantinnen OR auslédnder

OR zuwanderer OR iibersiedler) ("gesundheitliche selbsthilfe” OR "gesund-

heitsbezogene selbsthilfe" OR "gesundheitsselbsthilfe” OR "krankheitsselbst-

hilfe" OR ‘indikationshezogene selbsthilfe" OR "diagnosebezogene selbst-
hilfe"). Diese Suchkombination ergibt bei Google™ 196 nicht-redundante? Tref-
fer (14.2.2007). Das ist eine {iberschaubare GréBenordnung mit einer dennoch
hohen inhaltlichen Séattigung. Auf den ersten Blick schon zu erkennen, reihen

sich ,die iiblichen Verdachtigen” aneinander (wie z.B. NAKOS, DAG SHG e.V.,

SHZ Miinchen, der Paritdtische NRW, Aktion Courage, Bundesnetzwerk Biir-

gerschaftliches Engagement, ...), und man erhélt eine Ubersicht der Selbst-

hilfe-Community sowie der relevanten kommunalen Dienste und Wohlfahrts-
verbande. Google Scholar™ generiert mit dem gleichen Suchbefehl 24 Treffer.

Die Abfrage der wissenschaftlichen Datenbanken fiihrt allerdings zu erniich-

ternden Ergebnissen: Die {iber infoconnex angesteuerten pddagogischen, so-

zialwissenschaftlichen und psychologischen Datenbanken (u.a. PSYNDX, SO-

LIS, FORIS) ergaben fiir die begrifflich sogar weiter gefasste Suche <selbst-

hilfe+migr*+gesundheit*> insgesamt nur 16 Treffer, die sich zudem als inhalt-

lich irrelevant herausstellten (18.2.2007).
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Neben der Abfrage von Datenbanken besteht auch die Maglichkeit einer ge-
zielten Durchsuchung von themenspezifisch bedeutsamen Domains. So ergab
z.B. eine Tiefensuche zu <selbsthilfe+migr*> auf einer dokumentenindexierten
Kopie des GESIS-Server? 30 von 5.996 Dokumenten, von denen aber nur zwei
bis drei von inhaltlicher Relevanz waren. Mehr zu finden war auf einer inde-
xierten Kopie des NAKOS-Server: 23 Dokumente (von 161 nicht-redundanten),
davon relevant ca. 6 (Bobzien 2002, 2005, Bauer 2005, Naz 2006, Bleckmann
2006 und angelehnt auch Fehren und Hinte 2006).

Wie ist nun der Dokumentationsstand in anderen Landern? Nach Sichtung der
internationalen Datenlage kann im Prinzip nur der Schluss gezogen werden,
dass die gesundheitsbezogene Selbsthilfe eine deutsche Spezialitét ist. Ana-
log zur deutschen detaillierten Suchabfrage* produziert Google™ nur 65 nicht-
redundante Treffer und Google Scholar™ gar nur 19, davon etwa ein Drittel
deutschen Ursprungs oder mit deutscher Beteiligung. Eine weitere, tiefere
Suche in den medizinischen, sozialwissenschaftlichen und pddagogischen Li-
teraturdatenbanken férderte gar keine relevanten Ergebnisse zu Tage, zumin-
dest wenn mit Reintext nach ,health related self-help”, ,health oriented self
care” oder dhnlichem gesucht wird.

Der kiirzlich erschienene systematische Review zum Thema ,clinical effecti-
veness of self care support networks in health and social care” (Woolacott et
al 2006) beinhaltet eine extensive weltweite Suche mit allen erdenklichen Ab-
fragekombinationen auf hdchstem wissenschaftlichen Niveau; doch bezogen
auf unsere Fragestellung zeigt aber auch dieses 300-Seiten-Dokument keine
Ergebnisse.

Migrantenorientierung in den Selbsthilfekontaktstellen

Den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern in den Selbsthilfekontaktstellen ste-
hen demnach bislang nicht viele dokumentierte Modelle, Konzepte oder Emp-
fehlungen zur Verfiigung, von denen sie Elemente in ihre Arbeit integrieren
kénnten®. Immer haufiger stellt sich ihnen aber die Frage, ob und wie sie eine
Selbsthilfeunterstiitzung bei Migrantinnen und Migranten vermitteln sollen
und kdnnen (vgl. Bobzien 2005). Dies wird nicht zuletzt auch durch die aktuelle
sozialpolitische Diskussion um die Situation der Biirgerinnen und Biirger mit
Migrationshintergrund forciert, die manche kommunalen Tréger und Fachab-
teilungen veranlasst, von den Selbsthilfekontaktstellen eine starkere Migran-
tenorientierung zu fordern. Dazu ist bereits im Vorfeld eine Reihe von Aspek-
ten zu kldren. So bereiten schon die Definition der Zielgruppe und insheson-
dere die Bedeutung des Kriteriums ,Migration(shintergrund)” erhebliche
Schwierigkeiten. ,Am besten wird dies immer wieder an dem Beispiel deut-
lich, dass sich wahrscheinlich ein deutscher Miillfahrer mit seinem tiirkischen
Kollegen besser versteht und mehr Gemeinsamkeiten hat, als z.B. derselbe
Miillfahrer mit einem deutschen Professor fiir Physik.” (Schiile-Wolfsfellner
2006, S. 1).

Bis vor Kurzem existierte in den amtlichen Statistiken hinsichtlich des Migra-
tionsstatus nur die Unterscheidung ,Deutsche” und , Ausldnder” (vgl. Razum,

114



Geiger 2003, S. 686-688). Eine Binnendifferenzierung der Ausléander erfolgte im
Wesentlichen mit der Unterscheidung zwischen der groRen Gruppe der Gast-
arbeiter und der deutlich kleineren Gruppe der Asylbewerber und Asylanten.
Von beiden Gruppen wurde ausgegangen, dass sie nur voriibergehend in
Deutschland weilen wiirden. So wurden in den Bevdlkerungsstatistiken her-
kunftsbiographische Faktoren auBer Acht gelassen und nur die Staatsbiirger-
schaften gezahlt und der Auslénderstatus fiir die soziodemografischen Be-
rechnungen zugrunde gelegt. Selbstin einem aktuellen Lehrbuch der Gesund-
heitsférderung und Prévention werden Migrantinnen und Migranten noch als
Auslénder definiert und mit ihnen gleichgesetzt (Hornung 2004, S. 329). Eine
solche Verkiirzung wird jedoch der gesellschaftlichen Realitdt nicht gerecht,
weshalb konsequenterweise ab 2005 der Migrationshintergrund auch unab-
héngig von der Staatsbiirgerschaft in die Mikrozensus-Erhebungen aufge-
nommen wurde (vgl. MZG 2004), nachdem allenfalls das bereits seit 1984 lau-
fende sozioékonomische Panel (SOEP) zusétzliche Fragen zum Migrationshin-
tergrund beinhaltete.

Etwa ab 2006 erfuhr der Begriff ,Menschen mit Migrationshintergrund” eine
plétzliche, starke Verbreitung (vgl. Integrationsbeauftragte der Bundesregie-
rung 2006). Er unterscheidet im Sinne der Mikrozensus-Operationalisierung in
erster Linie die in Deutschland geborenen deutschstdmmigen Biirger von den
15,3 Millionen (deutsch- und nicht-deutschstdammigen) zugewanderten Biir-
gern und ihren Nachkommen der 2. und ggf. der 3. Generation (Statistisches
Bundesamt 2006, S. 73-79). Diese Gruppe istim Sinne einer klassifikatorischen
Ordnung noch deutlich heterogener als die der in Deutschland geborenen
Deutschstdmmigen.

Der Begriff ,Menschen mit Migrationshintergrund” ist in dieser definitori-
schen Weite zur Zielgruppenbestimmung fiir mdgliche Malnahmen zur
Selbsthilfeaktivierung nicht brauchbar. Eine bedarfs-, situations- oder re-
gionsgerechte Eingrenzung auf spezifische soziale und kulturelle Lagen, den
Grad der Integration, Akkulturation und Assimilation erscheint fiir verschie-
dene Konzepte und Vorgehensweisen jeweils notwendig. Zu den schwer Er-
reichbaren zéhlen in der Regel nicht diejenigen, die sich sprachlich und kultu-
rell assimiliert haben, sondern diejenigen, die Sprachbarrieren {iberwinden
miissen, die eine nur niedrige soziale, gesundheitliche und System-Kompe-
tenz besitzen, und die ein kulturell anders geprégtes Verstandnis von Gesund-
heit und Krankheit haben (vgl. Naz 2006, Schiile-Wolfsfellner 2006). Als Beleg
hiefiir mag der telefonische Gesundheitssurvey 2003 des RKI (Kohler, Ziese
2004) gelten, der interessanterweise bei Menschen mit Migrationshintergrund
eine nur unwesentlich geringere Beteiligung an Selbsthilfegruppen heraus-
fand als bei gebiirtigen Deutschen. Allerdings wurden hier — bedingt durch die
Methodik der Befragung — nur Deutschsprachige mit Festnetzanschluss ein-
geschlossen (Schenk, Neuhauser 2005). Die hier befragten Personen mit Mi-
grationshintergrund stellen also keine reprasentative Gruppe dar, sondern
vermutlich diejenigen, die wesentlich integrierter und akkulturierter sind als
diejenigen, die gar nicht erst erreicht oder wegen Sprachbarrieren ausge-
schlossen wurden.
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Die professionelle Selbsthilfeunterstiitzung in Deutschland mit ihren zurzeit
282 Selbsthilfekontaktstellen ist iiberwiegend auf den deutschen Kulturkreis
ausgerichtet. ,Die Unterstiitzung von Selbsthilfe, wie sie von Selbsthilfe-Kon-
taktstellen ausgeht, ist bisher wenig auf die Belange von Migrant/Innen zuge-
schnitten und kann deshalb von einem groReren Teil der Bevolkerung zur Be-
waltigung ihrer Probleme nicht wahrgenommen werden.” (Bobzien 2005, S.
57) Viele Mitarbeiter/innen der Selbsthilfekontaktstellen stellen sich demzu-
folge die Frage, mit welchen MaRBnahmen sie eine Migrantenorientierung in
ihre Arbeit aufnehmen und umsetzen sollen und kdnnen bzw. wieweit die Be-
mithungen und MaBnahmen reichen sollen — oder fragen noch grundsétz-
licher: ,Warum ist es der professionellen Seite eigentlich ein Anliegen , deut-
sche” Selbsthilfegruppen fiir Migranten zu 6ffnen?” (Schiile-Wolfsfellner
2006, S. 1) Zentral beriihrt sind hier die Kriterien ,Relevanz”, ,interkulturelle
Kompetenz” und ,Machbarkeit”. Kontrovers wird auch die Frage diskutiert, ob
das ,abendldndische” Modell der Selbsthilfe iberhaupt mit dem kulturellen
Verstandnis verschiedener Migrantengruppen in Einklang zu bringen ist (Bob-
zien et al 2002).

Es besteht zudem ein Mangel an Wissen dariiber, ob und in welchem AusmaR
Menschen mit Migrationshintergrund gesundheitliche Selbsthilfe untereinan-
der und in ihrem Versténdnis leisten, denn Selbsthilfenetzwerke gibt es durch-
aus: in Form von informellen nachbarschaftlichen Netzwerken sowie einigen
tausend mehr oder weniger stark organisierten Migrantenselbstorganisatio-
nen (MSO0) (vgl. Gaitanides 2003). Allerdings mangelt es auch hier an systema-
tischem und empirischem Wissen um Verbreitung, Nutzung und Funktionalitdt
dieser ethnischen Selbsthilfenetze (Thranhardt 2005). In der Selbstdarstellung
der MSO spielen gesundheitliche Themen gegeniiber religidsen, ethnisch-kul-
turellen, sozialen, schulischen Sport- und Freizeitaktivitdten eine deutlich
untergeordnete Rolle (was nicht ausschlieBen muss, dass sie nicht doch be-
handelt werden). Der Nordrhein-Westfalische MSO-Wegweiser (www.mso-
online.de) zeigt allerdings zum Stichwort ,,Gesundheit” nur 19 Treffer bei ins-
gesamt 2.264 in der NRW-Datenbank erfassten MS0 (5.2.2007). Jede andere
der insgesamt 13 Suchkategorien fiihrt zu deutlich mehr Ergebnissen.

Eine Verkniipfung der MSO mit der etablierten und gesetzlich verankerten ge-
sundheitsbezogenen Selbsthilfeunterstiitzung iiber eine der vielen Selbsthil-
fekontaktstellen scheint kaum zu existieren. Vielen Menschen mit Migrations-
hintergrund ist der Zugangsweg zur Selbsthilfeunterstiitzung {iber die Kon-
taktstellen unbekannt, und in den Féllen, in denen es eine Sprachbarriere zu
iiberwinden gilt, ist die Vermittlung in Selbsthilfegruppen von beiden Seiten —
den Selbsthilfekontaktstellen-Mitarbeiterinnen und -Mitarbeitern wie den be-
troffenen Migrantinnen und Migranten — erschwert.
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Ausblick: Entwicklung von Handlungs- und Klarungshilfen
fiir die Selbsthilfeunterstiitzung fiir Menschen mit
Migrationshintergrund

Mdogliche Wege zu einer Migrantenorientierung in der Selbsthilfeunterstiit-
zung durch Selbsthilfekontaktstellen sind derzeit Gegenstand einer bundes-
weiten Projektgruppe von ca. 20 Selbsthilfekontaktstellen-Mitarbeiterinnen
und -Mitarbeitern im Rahmen des vom BKK Bundesverband gefdrderten Ent-
wicklungsprojekts , Aktivierung von Selbsthilfepotenzialen” (www.uke.uni-
hamburg.de/extern/asp/). In zwei Workshops im April 2006 und im Februar

2007 in Hamburg ist deutlich geworden, dass Kldrungsbedarf besteht, wie mit

dem Anliegen ,(Gesundheitshezogene) Selbsthilfe bei Migrantinnen und Mi-

granten” umgegangen werden soll:

*Was wissen wir zum Thema ,Migranten-Selbsthilfe”?

* Wieweit sind wir eigentlich zustdndig? Wie sind meine Aufgaben bzgl. der
Selbsthilfeunterstiitzung bei Migrantinnen und Migranten definiert? Wo sind
unsere Grenzen? Was sind Kriterien fiir die Zielgruppe, fiir die ich besondere
Anstrengungen und alternative Vorgehensweisen entwickeln muss?

*Wo erreichen wir welche Migrantinnen und Migranten, und wo kdnnen wir
sie ,abholen”? Bleibe ich bei der ,Komm-Struktur” oder verstéarke ich meine
aufsuchende Arbeit?

*Wer sind meine strategischen Partner und Kooperanden in dem Feld? Wer
und wo sind andere relevante Netzwerke?

*Wie grenze ich Selbsthilfeunterstiitzung von biirgerschaftlichem Engage-
ment ab?

* Wie gehe ich mit besonderen kulturspezifischen Anliegen um?

Zu diesen Themen werden gemeinschaftlich Ideen, Erfahrungen und Praxis-
beispiele gesammelt und aufbereitet. Sie sollen in einer Handlungs- und Kla-
rungshilfe verdffentlicht werden. Dieser Prozess ist offen, und alle Mitglieder
von Selbsthilfekontaktstellen und -unterstiitzungseinrichtungen sowie Selbst-
hilfeinteressierte und -engagierte kdnnen ihre Ideen dazu beisteuern, z.B. in
Beitrdgen zu gelungenen Kooperationen oder Projekten. Fiir eine mdgliche Ak-
tivierung gesundheitsbezogener Selbsthilfe bei benachteiligten Menschen mit
Migrationshintergrund im Rahmen der ortlichen Selbsthilfekontaktstellen, aber
auch der Selbsthilfeorganisationen, kdnnten in einer ersten Idee die Ausarbei-
tung der folgenden mdglichen Schritte und Voraussetzungen hilfreich sein:
1. Klarung der Relevanz durch regionale Bedarfsanalysen (welche ethnischen
Gruppen gibt es in meiner Region?).
2. Schulung und Beratung der Selbsthilfekontaktstellen-Mitarbeiter/innen zur
Férderung ihrer interkulturellen Kompetenz.
3. Kontaktierung von mutter- und deutschsprachigen Mitgliedern der &rtlichen
MSQ0, ggf. mit Unterstiitzung durch kompetente Sprach- und Kulturmittler.
4. Kontaktierung von mutter- und deutschsprachigen Mitgliedern der drtlichen
Kirchen/Glaubensgemeinschaften.
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5. Gewinnung von kulturspezifischen Multiplikatoren oder ,Selbsthilfegrup-
pen-In-Gang-Setzern”.

Weitere wichtige Aspekte sind Informationen von, iiber und zu potenziellen

Kooperationspartnern und Institutionen sowie der Vernetzung mit ihnen, um

einer bestmdglichen Vermittlung auch sozio-kulturell spezifischer Anliegen

eine Chance zu geben. Dazu sind seitens der Kontaktstellenmitarbeiterinnen

und -mitarbeiter Sicherheit und Selbstvertrauen im Kontakt mit Personen an-

derer kultureller Herkunft und Identitdt sowie im Umgang mit unterschiedli-

chem Verstandnis von Krankheit, Gesundheit und Tod erforderlich. Je nach

Bedarf sollten sie auf unterstiitzende MalBnahmen zur Férderung ihrer inter-

kulturellen Kompetenz zuriickgreifen kénnen.

Somit zielen die Uberlegungen grundsatzlich in drei Richtungen:

* Zielgruppenorientierte Aktivitdten (mogliche MaBnahmen, die auf Bediirf-
nisse der jeweiligen Betroffenengruppe eingehen),

» Selbsthilfekontaktstellen orientierte MaBnahmen (mdgliche MaBnahmen
der internen Personal- und Organisationsentwicklung),

» Vernetzung (Entwicklung von Kooperationsbeziehungen der Kontaktstelle zu
anderen Schliisselpersonen und -organisationen, Gewinnung strategischer
Partner und Multiplikatoren).

Fazit

Die Datenlage und der Stand der Literatur zur gesundheitsbezogenen Selbst-
hilfe von Menschen mit Migrationshintergrund sind zwar schlecht, es existiert
aber Expertise und Erfahrung in der Selbsthilfeszene. Es lohnt sich sicherlich,
diese zusammenzutragen und einem gréBeren Kreis verfiighar zu machen, um
voneinander zu lernen. Dennoch wird es keine Kochbuchrezepte und keine
harte Evidenz geben kdnnen, sondern allenfalls Impulse oder Anregungen, die
einem die eigenen Uberlegungen und Planungen in der eigenen Kontaktstelle
und in der eigenen Region, im Bezirk, Stadtteil oder Quartier erleichtern, aber
die eigentliche sozialkreative Arbeit natiirlich nicht abnehmen kdnnen.

Anmerkungen

1 Die Verwendung von wild cards funktioniert leider nicht, so dass die Suchbefehle erhebliche
Léngen erreichen kdnnen. Ein in Datenbanken iiblicher wild card Operator oder , Joker” ist z.B.
L (migr* = migrant, migrantin, migration, migrieren ...)

2 Google™ zéhltin der Regel auch die Treffer, bei denen es sich um im Prinzip gleiche Ergebnisse
handelt, z.B. Nebenverzeichnisse innerhalb einer Domain etc. Erst am Ende der Treffer-Auflis-
tung ist die eigentliche Zahl der relevanten Treffer zu erfahren.

3 Dazu wurde der komplette Server mit dem Download-Tracker WinHTTrack kopiert und daraufhin
alle enthaltenen Dokumente mit der Desktop-Suchmaschine X1™ vollstdndig indexiert.

4 <("health related self-help" OR ,health oriented self-help” OR "health related self care" OR ,he-
alth oriented self care”) (migration OR migrant OR migrants OR immigrant OR immigrants OR
emigrant OR emigrants OR race OR "ethnic minority" OR "ethnic minorities" OR "ethnic origin" OR
denizen OR alien)> Die Ergénzung von ,health related support” OR ,health oriented support”
fiihrt zu 429 Treffern

5 Mit dieser Aussage soll keineswegs die fruchtbare Arbeit der gegenseitigen Information durch
Newsletter und Informationsbriefe wie z.B. der ,.einBlick” des SHZ Miinchen, NAKOS-INFO, das
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Selbsthilfegruppen-Jahrbuch oder Internetinformationen wie z.B. www.selbsthilfenetz.de aus-
geblendet werden. Sie sind allerdings relativ verstreut und punktuell.
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Susanne Auferkorte, Gisela Reinhardt

Ein Fall von Kooperation: Kontakt- und Informations-
stelle fiir Selbsthilfe und Krebsberatungsstelle

,Der Vielzeller Mensch ist nach der Evolutionstheorie in 2,2 Milliarden Jahren
das Ergebnis von Symbiose -

Auf den ersten Blick schwache Organismen haben langfristig dadurch iiber-
lebt, dass sie Teile von Kollektiven waren, wédhrend die so genannten Starken,
die nie den Trick der Kooperation lernten, zum Abfall der Evolution wurden.”
(John Biggs: ,Die Entdeckung des Chaos’)

Die Kontakt- und Informationsstelle fiir Selbsthilfe KISS EN-SUD (Gevelsberg)
in Tragerschaft des Ennepe-Ruhr-Kreises und die Krebsberatungsstelle des
Diakonischen Werkes Ennepe-Ruhr/Hagen bieten in Kooperation ein speziali-
siertes Beratungsangebot fiir tumorerkrankte Menschen und ihre Angehdri-
gen sowie indikationsspezifische Selbsthilfeunterstiitzung an.

Seit August 2005 besteht die Kooperation zwischen der Kontakt- und Informa-
tionsstelle fiir Selbsthilfe (KISS) und der Krebsheratungsstelle. Zweimal mo-
natlich finden jeweils an einem 1. und 3. Dienstag eines Monats regelméBige
Beratungszeiten der Krebsheratungsstelle in den Raumlichkeiten der KISS im
Gesundheitshaus in Gevelsberg, Hagener Strale 26 A, in der Zeit von 15.00
Uhr bis 19.00 Uhr statt.

Dieses Angebot wurde auf der Basis von Erfahrungen der KISS initiiert, die fiir
die groe Gruppe der tumorerkrankten Menschen und ihre Angehdrigen in
der Region — siidlicher Ennepe-Ruhr-Kreis — einen groRen Bedarf an indika-
tionsspezifischen Angeboten sah. Anlass hierfiir war u.a. die Erstellung einer
Informationsschrift zum Thema Krebserkrankungen durch den Ennepe-Ruhr-
Kreis, Fachbereich Gesundheit.

Im Friihjahr 2005 wurden erste Kontakte zu der benachbarten Krebsbera-
tungsstelle in Hagen gekniipft, um zwischen den Trégern beider Einrichtungen
Kooperationsvereinbarungen zu verhandeln.

Das bewdhrte Leistungsprofil der Krebsberatungsstellen in der Beratung und
unterstiitzenden Begleitung wie auch der indikationsspezifischen gesund-
heitshezogenen Selbsthilfeunterstiitzung traf auf die langjahrige Préasenz und
Erfahrung der KISS mit ihrer Beratung und Unterstiitzung breit gefédcherter
Selbsthilfeanliegen engagierter Mitbiirger.

Beide Stellen folgen dem gesellschaftlichen Anliegen, die Formen biirger-
schaftlichen Engagements im Rahmen der Selbsthilfegruppentatigkeit im Be-
darfsfall professionell zu unterstiitzen.

Die Gesundheitsselbsthilfe stellt die so genannte vierte Sadule des Gesund-
heitswesens dar. Fiir dessen Neugestaltung und Weiterentwicklung ist die un-
abhangige Selbsthilfegruppenunterstiitzung relevant (s. Schaubild: Biirgeren-
gagement — wichtige Option als dritte Kraft bei der Neugestaltung des Ge-
sundheitswesens’)
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Biirgerengagement — wichtige Option als dritte Kraft
bei der Neugestaltung des Gesundheitswesens
Relevanz unabhangiger Selbsthilfegruppenunterstiitzung

Medizinische und
ethische Ebene

Okonomische Ebene

Demokratische Ebene

Autonomer | Koproduzent
Kranker eigener
Gesundheit

Kunde / | Bewerter| Versicherter

Nutzer

Biirger /
Biirgerinnen

Individuelle Rechte

Transparenz und Information,
Beratung und Unterstiitzung

Beteiligung und
Mithestimmung

Patientenrecht-Gesetze
Patientenschutzgesetze

Evidenz-basierte
Patienteninformation nach
Richtlinien fiir qualitéts-
gesicherte Konsumenten-
informationen (z.B. Stiftung
Warentest, IQWiG)

Gesundheitskonferenzen auf
kommunaler, Landes- und
Bundesebene (Definition

von Gesundheitszielen)

Arzt-Patienten-Beziehung
gegenseitiger Respekt statt
Paternalismus

Niedrigschwelliger
kostengiinstiger Zugang zu
verschiedenen Medien

Ethikkommissionen
Schlichtungsstellen
Leitlinienkommissionen

Therapieentscheidung
(informed consent)

Selbsthilfeunterstiitzerstellen

Unabhéngige

Selbsthilfgruppen

Gemeinsamer
Bundesausschuss (Qualitat
von Gesundheitsleistungen)

Daten zur
Gesundheitsberichterstat-
tung und Qualitdt von
Gesundheitsleistungen
(z.B. Krebsregister)

Verwaltungsrat der GKV /

Verteilung materieller
Ressourcen / Kontrolle iiber
Budgets

Krebsberatungsstelle Poster Selbsthilfegruppen / Gesundheitswesen 1_07
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Eine wesentliche gesetzliche Voraussetzung der Forderung der Selbsthilfe-
kontaktstellen im Gesundheitsbereich (8§ 20 SGB V, sowie § 29 SGB IX) ist de-
ren Neutralitdt und Unabhéngigkeit:

Als neutral ist eine Beratungsstelle nur dann zu bezeichnen, wenn sie
nach ihren rechtlichen Grundlagen und der tatséchlichen Ausrichtung ih-
rer Tatigkeit nicht einseitig den Interessen eines Beteiligten dient sowie
die Objektivitdat und Sachlichkeit ihrer Information, Beratung und Aufkla-
rung gewdbhrleistet ist. Daher darf es sich nicht um eine von Kostentra-
gern, Leistungserbringern oder ihren Verbdnden betriebene oder deren
Interessen verfolgende Einrichtung handeln?,

Unabhéngigen Beratungsstellen und Selbsthilfegruppen stehen an vielen
Stellen des Gesundheitswesens finanzstarke Lobbyisten gegeniiber, wie z.B.
die pharmazeutische Industrie. Nicht immer steht die Aufkldrung der Patien-
ten im Vordergrund der werbenden Aktivitdten; Versicherte und Patienten
werden nach wie vor hdufig zur ,compliance’ aufgefordert, statt als Personen
anerkannt, deren Subjektivitdt, Motivation und Eigenkompetenz wesentlich
iiber den Erfolg und Wirtschaftlichkeit der Angebote mitentscheiden. Nur auf-
geklarte Patienten konnen sich im Gesundheitswesen sowohl rational als
auch rationell verhalten?.

Vor diesem Hintergrund bringt die Krebsbheratungsstelle als regionale Anlauf-
stelle zum Thema Krebserkrankung einschlieflich der Tumornachsorge ein
landes- und bundesweites Netzwerk an Kooperationspartnern (z. B. {iberre-
gionale Beratungsstellen, Tumorzentren) mit in die regionale Arbeit ein, wo-
durch auf der Basis beweisgestiitzter Medizin z.B. ermdglicht wird, Therapie-
vorschldge bewerten zu lassen. Die Krebsberatungsstelle unterstiitzt die
Selbsthilfearbeit auf Anfrage durch sozialarbeiterische Dienstleistungen und
nimmt dabei insbesondere Aufgaben wabhr, die von den allgemeinen sozialen
Diensten und den professionellen Anbietern gesundheitlicher und sonstiger
Dienstleistungen nicht erbracht werden kdnnen. Die Beratung zum Thema
Krebs ist eine ganzheitliche, d.h. neben dem Aufzeigen von Hilfsstrukturen von
auBen wird auf das Selbsthilfepotenzial des Einzelnen eingegangen, es ver-
tieft und geférdert. Die individuelle Beratung beinhaltet auch den Hinweis auf
die Maglichkeiten von Selbsthilfeangeboten.

Die KISS EN-Siid als ,,Haus” selbsthilfeinteressierter Menschen unterschied-
lichster Ausgangssituationen greift mit der Kooperation einen Themenkom-
plex aus dem Bereich der chronischen Erkrankungen besonders auf. Sie
bringt ihr know-how zu allen Fragen der Selbsthilfeunterstiitzung und -beglei-
tung ein und stellt zudem die erforderlichen rdumlichen, technischen und
sachlichen Mittel zur Verfiigung. Durch die hier vorliegenden umfassenden In-
formationen aus dem gesamten Selbsthilfebereich ist sie in der Lage, interes-
sierte, mit einer Krebserkrankung konfrontierte Menschen auch auf themen-
iibergreifende Selbsthilfeangebote hinzuweisen und gezielt zu beraten.
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Anfang 2006 initiierten beide Stellen in Kooperation eine neue Gruppe fiir
brust- und unterleibskrebserkrankte Frauen, die sich regelmaRig einmal mo-
natlich trifft und die rdumliche, sachliche und technische Ausstattung der
KISS EN-Siid nutzt.

Im Oktober 2006 bereiteten die KISS EN-Siid und die Krebsheratungsstelle
eine Offentliche Informationsveranstaltung zum Thema Rehabilitation bei
Krebs vor, die im Gesundheitshaus Gevelsberg durchgefiihrt wurde. Die Sinn-
haftigkeit der Kooperation dokumentierte sich am Ende der Veranstaltung u.a.
dadurch, dass Teilnehmer/innen sich einerseits nach bestehenden Selbsthil-
fegruppen bei der KISS und andererseits nach individuellen Angeboten der
Krebsberatungsstelle erkundigten.

Erstmalig im November 2006 luden beide Stellen gemeinsam zu einer Zu-
sammenkunft fiir betroffene Menschen mit Tumoren des Mund-, Kiefer- und
Halshereiches ein, um Gelegenheit zu einem persdnlichen Austausch zu ge-
ben. Diese Zusammenkunft wurde unterstiitzt durch die Vorsitzenden des Re-
gionalverbandes der Kehlkopfoperierten der Region. Es steht bereits jetzt fest,
dass sich hieraus ein regelmaRiges Treffen unter Beteiligung der genannten
Akteure entwickeln wird.

Fazit im Riickblick auf die in Kooperation stattgefundenen Aktivitéten:

Eine lebendige, Synergieeffekte nutzende Zusammenarbeit ist weiterzuentwi-
ckeln.

Anmerkungen

1 Abdruck mit freundlicher Genehmigung der Landesarbeitsgemeinschaft Krebsheratungsstellen
NRW

2 Kasseler Kommentar zum Sozialversicherungsrecht, SGB V, Stand 2005

3 (Eckpunkte zur Gesundheitsreform vom Mérz 1999)

Susanne Auferkorte, Diplom Sozialarbeiterin, KISS EN-Siid

Gisela Reinhardt, Diplom Sozialarbeiterin, Krebsberatungsstelle des Diakonischen Werkes En-
nepe-Ruhr/Hagen
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Anne Kaiser

Das Konzert der Selbsthilfeunterstiitzung in
Nordrhein-Westfalen — ein Ausschnitt

37 Solisten ergeben noch kein Orchester. Auch wenn die einzelnen Musiker
einem hohen professionellen Anspruch geniigen und ihren jeweils eigenen
Ton entwickeln, ergibt sich der Gesamtklang durch die Koordination. Die ,,Ur-
auffiihrung” fand im Jahre 2003 statt, als die KOSKON NRW — die landesweite
Koordinationsstelle fiir Selbsthilfe — die Arbeit der zurzeit 37 Selbsthilfe-Kon-
taktstellen systematisch untersuchte und in der Bestandsanalyse verdffent-
lichte. Seitdem wird die Entwicklung vor allem mithilfe der Jahresberichte
festgehalten und landesweit zusammengefasst. Ausschnitte aus den Werken
wollen wir lhnen vorstellen.

Selbsthilfe-Kontaktstellen — ein Einrichtungstyp
nimmt Gestalt an

Bereits 1991 beschloss der Landesarbeitskreis Selbsthilfe-Kontaktstellen in
NRW Qualitatskriterien in Bezug auf die personelle, rdumliche und technische
Ausstattung einer Selbsthilfe-Kontaktstelle. Bindend wurden solche Stan-
dards 1993 mit dem Landesforderprogramm des Ministeriums fiir Arbeit, Ge-
sundheit und Soziales. Den Landeszuschuss bekommt eine Kontaktstelle bis
heute nur, wenn sie unter anderem eine Stelle fiir eine Fachkraft und eine
halbe Stelle fiir eine Verwaltungskraft einrichtet. Zwar bleiben diese Stan-
dards hinter den Forderungen des Landesarbeitskreises zuriick, so lassen sie
z.B. die Einwohnerzahl auBer acht. Trotzdem hat das Ministerium der Selbst-
hilfeunterstiitzung vor allem mit der personellen Mindestausstattung zu einem
bundesweit vergleichsweise hohen Niveau verholfen.

Die Finanzierung durch das Land brachte den Kontaktstellen mehr Stabilitét:
Von den heute 37 Selbsthilfe-Kontaktstellen in NRW kdnnen mittlerweile sie-
ben auf ein 20jahriges Bestehen zuriickblicken.

Im Jahre 2000 zog die gesetzlich verankerte Krankenkassenférderung mit dem
§20 Abs.4 SGB V eine Kette von Neugriindungen nach sich. 16 der Kontakt-
stellen (43%) sind seit 2000 gegriindet worden.

Eine neue Entwicklung wurde 2004 wiederum durch die Landesregierung aus-
geldst: Ein Positionspapier des Gesundheits- und Sozialministeriums forderte
die flichendeckende Verbreitung der professionellen Selbsthilfeunterstiit-
zung vor dem Hintergrund, dass im Jahre 2003 von den 54 Kreisen und kreis-
freien Stadten Nordrhein-Westfalens knapp 2/3 mit den Dienstleistungen ei-
ner Selbsthilfe-Kontaktstelle versorgt waren.

Im Zuge der finanziellen Engpasse der Kommunen ging nach der Griindungs-
welle von 2000 bis 2003 die Einrichtung neuer Selbsthilfe-Kontaktstellen nur
noch schleppend voran. So vereinbarten die Verbénde der Gesetzlichen Kran-
kenkassen mit dem Paritétischen Wohlfahrtsverband, die Hiirde fiir Neugriin-
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Ausstattung der Kreise und kreisfreien Stadte
mit Selbsthilfe-Kontaktstellen
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o 32

50% | 8
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18

0% :
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mit KISS & ohne KISS

dungen niedriger zu hangen und entwickelten das Konzept der Selbsthilfebii-
ros Typ 1 und 2. Selbsthilfebiiros sind einer bestehenden Kontaktstelle ange-

Selbsthilfeunterstiitzung in den Kreisen / kreisfreien Stadten von NRW 2007

B Kreise / kreisfreie Stadte mit Selbsthilfe-Kontaktstelle
[ Kreise / kreisfreie Stéadte mit Selbsthilfe-Buro (1/2 Stelle)
Kreise / kreisfreie Stadte mit Nebenstelle (3 Std. wdchentl. Beratung)

O Kreise / kreisfreie Stadte ohne jegliche Selbsthilfeunterstiitzung
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gliedert. Sie sind entweder mindestens drei Stunden wdchentlich oder mit ei-
ner halben Personalstelle besetzt und sollen die Selbsthilfeunterstiitzung in
einem Kreis oder einer kreisfreien Stadt, in der es noch keine Kontaktstelle
gibt, abdecken.

Durch die Einrichtung von Selbsthilfebiiros und vereinzelte Neugriindungen
von Selbsthilfe-Kontaktstellen konnte die Selbsthilfeunterstiitzung in NRW
weiter ausgedehnt werden, so dass Anfang 2007 von den 54 Kreisen oder
kreisfreien Stadten nur noch fiinf génzlich ohne professionelle Einrichtung zur
Selbsthilfeunterstiitzung auskommen miissen.

Das Ziel der flichendeckenden Selbsthilfeunterstiitzung ist damit in greifbare
Nahe geriickt. Diese Entwicklung darf aber nicht dariiber hinwegtéuschen,
dass der Service einer Selbsthilfe-Kontaktstelle mit mindestens 1,5 Personal-
stellen nicht zu vergleichen ist mit einer Nebenstelle, die 3 Stunden Sprechzeit
wdchentlich anbietet. Hinzu kommt, dass zum Teil die Sprechzeiten durch Mit-
arbeiter/innen der Kontaktstelle angeboten werden und damit bei dieser Ka-
pazitdten abgezogen werden.

Aber auch innerhalb der zum Teil flaichenmaRig groBen Kreise ist die Selbst-
hilfeunterstiitzung den Biirgerinnen und Biirgern in den letzten Jahren néher
gekommen: Mittlerweile sorgen neun Kontaktstellen mit 15 AuRenstellen in ih-
rem Kreisgebiet fiir kiirzere Wege zur Selbsthilfeunterstiitzung.

Eine Entwicklung, deren Auswirkungen zurzeit noch wenig absehbar sind,
wurde 2006 von den Krankenkassen angestoRen. Sie erarbeiteten zusammen
mit dem Paritatischen ein Qualitdtssicherungskonzept und legten damit Krite-
rien fest, die zukiinftig die Grundlage fiir die Forderung der Selbsthilfe-Kon-
taktstellen in NRW sein sollen. Das Konzept wurde mit dem Landesarbeits-
kreis Selbsthilfe-Kontaktstellen NRW abgesprochen. Es beschreibt weitge-
hend den bereits erreichten Arbeitsstandard der Kontaktstellen. Neu ist eine
einheitliche Statistik, die in Zukunft landesweite Aussagen erleichtern wird.
Selbsthilfe-Kontaktstellen werden in NRW vor allem von Wohlfahrtsverban-
den, Kommunen und Vereinen getragen. In einigen Féllen haben sich mehrere
Trager zusammengeschlossen. Anfang 2007 gestaltet sich die Trégerland-
schaft folgendermaRen (siehe Seite 4).

Trotz der finanziellen Unterstiitzung des Landes und der Krankenkassen sind
die Kommunen nach wie vor die groBten Finanzgeber der Kontaktstellen in
NRW, vor allem dort, wo die Kommune Trager der Kontaktstelle ist. 2003 unter-
suchte KOSKON die Finanzierung der Selbsthilfe-Kontaktstellen detailliert.
Neuere Zahlen liegen nicht vor, allerdings kann vermutet werden, dass auf-
grund der seit 2003 von vier auf sieben Einrichtungen verstirkten kommunalen
Tragerschaft der Anteil der Stddte/Kreise gestiegen sein diirfte. Fiir die Lan-
desmittel steht unabhangig von der Anzahl der Selbsthilfe-Kontaktstellen ein
gleich bleibender Betrag zur Verfiigung, so dass der Kostenanteil des Landes
mit jeder neuen Kontaktstelle relativ sinkt.
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Tréger der Selbsthilfe-Kontaktstellen in NRW 2007

Tragerverbund 4

Verein 4

VHS 1

Kommune/Kreis 7

Paritatische Sozialdienste 8

ParitatischerLandesverband

13

14

Anteilige Finanzierung der Selbsthilfe-Kontaktstellen
in NRW 2003

4%

15%

43%
29%
9%
1 Kommune / Kreis ™ Land
I Krankenkassen Verband / Verein
[ Sonstiges
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Selbsthilfegruppen in NRW - zahlreich und vielféltig

NRW ist mit 18 Millionen Einwohnern das bevdlkerungsreichste Bundesland.
Die Anzahl der Selbsthilfegruppen liegt schdtzungsweise bei ca. 15.000.

Aber wie besténdig sind denn eigentlich die Gruppen? Im letzten Jahr wollten
es zwei Kontaktstellen genau wissen. Als Indiz erhoben sie die Dauer der Mit-
gliedschaft. Wahrend die eine zu dem Ergebnis kam, dass iiber 40% der Teil-
nehmer/innen ldanger als fiinf Jahre einer Selbsthilfegruppe angehdren, fand
die andere heraus, dass sogar iiber 60% ldnger als fiinf Jahre in einer Gruppe
bleiben.

Die Kontaktstellen geben die Themen der Selbsthilfegruppen in ihrem Zustéan-
digkeitsbereich an KOSKON weiter. Mithilfe der daraus erstellten und auf der
Website www.koskon.de préasentierten Themenliste wird interessierten Biir-
gerinnen und Biirgern sowie Professionellen die Orientierung und Suche nach
Selbsthilfegruppen erleichtert. Die nachfolgende Liste zeigt die Themen mit
der groBten Verbreitung in NRW. Zu diesen Themen arbeiten mindestens eine
oder auch mehrere Selbsthilfegruppen in den jeweiligen Kreisen bzw. kreis-
freien Stadten.

Alkohol- und Medikamentensucht gehren an die Spitze der Themenliste, ge-
folgt von einzelnen chronischen Erkrankungen. Bei den psychischen Erkran-
kungen nehmen Angehdorige von psychisch Kranken und Depressionen den

Selbsthilfegruppenthemen bei 75% - 100% der Kontaktstellen

Alkoholsucht
Multiple Sklerose 100%

Rheuma

Fibromyalgie

Parkinson-Syndrom

Alkoholsucht— Angehdorige

Alkoholsucht/ Medikamentensucht >90%

Alzheimer-Krankheit — Angehdrige

Bechterew, Morbus

Osteoporose

Krebs — Frauen

Krebs, nicht ndher bezeichnet

Sehbehinderung / Blindheit

Behinderung, kérperliche

Crohn, Morbus

Diabetes, nicht ndher bezeichnet

Psychische Erkrankungen — Angehorige
Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstorung - Eltern
Depressionen — Betroffene

Ertaubung

Trauer — Eltern

Alkoholssucht / Medikamentensucht — Angehdrige >75%
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groften Platz ein. Die sozialen Themen sind mit Eltern, die um den Verlust ei-
nes Kindes trauern, am haufigsten verbreitet.

Selbsthilfe im Wandel — neue Fragen bediirfen
neuer Antworten

Neuere Entwicklungen in der Selbsthilfe lassen sich unterer anderem bei den
Neugriindungen von Selbsthilfegruppen ablesen. Auch hier geben die Spit-
zenreiter einen Einblick, welche Themen die Menschen zurzeitin besonderem
MaRe veranlassen, sich in Selbsthilfegruppen zu organisieren: Von den insge-
samt rund 250 Selbsthilfegruppen-Griindungen zu {iber 140 Themen zeigt fol-
gende Tabelle aus dem Jahr 2005 die Themen, zu denen es zu den haufigsten
Gruppengriindungen kam. Nicht beriicksichtigt sind dabei die zahlreichen
Griindungsversuche, die nicht zu einer bestédndigen Selbsthilfegruppe fiihrten.

15% - 37% der Kontaktstellen griindeten Selbsthilfegruppen
zu folgenden Themen

Depression 37%
Alkoholsucht 26%
Alleinerziehend 22%
Trennung / Scheidung

Pflegende Angehdrige jeweils 19%
Adipositas

Angststdrungen

Angststdrungen und Depression

Bipolare Storung

Herz-, Kreislauferkrankungen

Krebs

Parkinson, Morbus

Restless legs jeweils 15%

Depression, Alkoholsucht und Themen der sozialen Lebenshewidltigung fiih-
ren das Feld an. Im Jahre 2005 bestétigte sich der von den Mitarbeiter/innen
der Kontaktstellen beobachtete Trend, dass die psychischen Erkrankungen
eine zunehmend grol3e Rolle spielen.

Ordnet man die erfolgten Gruppengriindungen den iibergeordneten Themen
zu, dann ergibt sich folgende Verteilung (siehe Seite 7).

Insgesamt erfolgte im Jahr 2005 also fast die Halfte aller Gruppengriindungen
zu somatischen Themen. Dies erklért sich durch die hohe Anzahl unterschied-
licher Themen in diesem Bereich: So stehen z.B. den 45 Themen innerhalb der
psychischen Erkrankungen 361 Themen bei den somatischen Erkrankungen
und Behinderungen gegeniiber. Immer speziellere Anfragen erweitern die
Themenliste sténdig, erschweren aber auch, vor Ort weitere Betroffene fiir
die Griindung einer Selbsthilfegruppe zu finden. Zu jedem einzelnen Thema
wurde landesweit oft nur eine Gruppe im Jahr gegriindet.
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Selbsthilfegruppengriindungen nach Themenbereichen

6%

48%
22%
[J Erkrankung / Behinderung Il Psychische Erkrankung
I Soziale Themen Sucht

Ein weiteres Indiz fiir Themen, die die Menschen in besonderem MaRe belas-
ten, sind die Anfragen von Biirgerinnen und Biirgern bei den Selbsthilfe-Kon-
taktstellen. Man konnte vermuten, dass die Anfragen im Verhéltnis stehen zu
den daraus erfolgenden Gruppengriindungen, aber dieser Zusammenhang trifft
nur bedingt zu. In ihren Jahresherichten berichten mehrere Kontakistellen,
dass die meisten Anfragen dem psychischen Bereich, vor allem der Depression
gelten. Starke Zunahme der Anfragen wird auch zur Sucht und den Ess-Storun-
gen gemeldet. Aber die Inhalte wandeln sich nicht nur, sie ziehen auch Ande-
rungen der Selbsthilfeunterstiitzung nach sich. Die Kolleginnen und Kollegen
berichten von wesentlich mehr umfangreichen Beratungsgespréchen, bei de-
nen sich oftmals gar nicht das Interesse an Selbsthilfe herausstellt. Vielmehr
suchen zahlreiche Biirgerinnen und Biirger irgendeine Hilfe und signalisieren
ihre Orientierungslosigkeit wie auch Defizite im professionellen Gesundheits-
und Sozialsystem. Die Kontaktstellen {ibernehmen mehr und mehr eine Lotsen-
funktion und sind mit dem Problem konfrontiert, dass die Selbsthilfe starker zum
LiickenbiiBer wird, wenn angemessene Hilfen nicht erreichbar sind.

Den doch relativ haufig gewordenen Gruppengriindungen im Bereich der psy-
chischen Erkrankungen stehen also noch wesentlich mehr Anfragen gegenii-
ber, die viel Beratungszeit erfordern. Gleichzeitig berichten die Kolleginnen
und Kollegen, dass sich neue Selbsthilfegruppen mit psychischen Themen oft
nach kurzer Zeit wieder auflésen.
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Andererseits kdnnen wir am Beispiel der Borderline-Gruppen zeigen, dass
psychische Erkrankungen einen festen Platz in der Selbsthilfe eingenommen
haben. Gaben 1997 noch 15% aller Kontaktstellen an, dass es in ihrem Zustéan-
digkeitsbereich Selbsthilfegruppen zum Thema Borderline gab, so stieg der
Anteil 2006 auf 42%. Die Steigerung fallt noch beachtlicher aus, wenn man be-
denkt, dass sich im untersuchten Zeitraum auch die Zahl der Selbsthilfekon-
taktstellen mehr als verdoppelt hat.

Prozentueller Anteil des Themas Borderline bei den
Selbsthilfe-Kontaktstellen in NRW

50

40 /
30 /
20

- —

1997 2000 2003 2006

Demgegeniiber noch am Anfang steht die Arbeit mit muttersprachlichen
Selbsthilfegruppen fiir Migrantinnen und Migranten. Zwar nur punktuell und in
GroRstadten angesiedelt, gibt es mittlerweile 20 meist tiirkischsprachige
Selbsthilfegruppen zu somatischen und sozialen Themen. Ein Motor dieser
Entwicklung ist die personelle Besetzung einer Kontaktstelle mit einer Sozial-
arbeiterin tiirkischer Herkunft. Interessant ist die Untersuchung einer Kon-
taktstelle, bei der 30% der befragten Selbsthilfegruppen angaben, dass zu ih-
rem Kreis ausldndische Mitbiirger/innen gehdren.

Freiwilliges Engagement in der Selbsthilfeunterstiitzung

Dass Selbsthilfe mit freiwilligem Engagement einhergeht, muss hier nicht na-
her erdrtert werden. Aber auch im Rahmen der professionellen Selbsthilfeun-
terstiitzung ibernehmen freiwillig Engagierte mancherorts wichtige Funktio-
nen: Sie unterstiitzen z.B. die Datenverarbeitung im PC oder fiihren eine um-
fangreiche Kartei mit Institutionen, die Rdume fiir Selbsthilfegruppen anbie-
ten. Ein ehrenamtliches Redaktionsteam beteiligt sich maBgeblich an der Ge-
staltung der regelmé@Rig erscheinenden Selbsthilfezeitung.
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Unverzichtbar erscheint die Freiwilligenarbeit in einer Kontaktstelle, die einen
groBen Landkreis zu versorgen hat. Um die Présenz und Erreichbarkeit zu er-
hohen, hat sie fiinf AuBenstellen eingerichtet, in denen freiwillige Mitarbei-
ter/innen Sprechstunden anbieten. Ein relativ neues Betatigungsfeld offnet
sich bei der Begleitung von Selbsthilfegruppengriindungen. Vor allem die
zahlreichen psychischen Themen erfordern ein hohes Ausmal} an Begleitung
in der Griindungsphase: Hier setzt das Ingangsetzer-Projekt an, in dem Frei-
willige geschult werden, in Anbindung an die Mitarbeiter/innen der Kontakt-
stelle die Gruppen in ihrer ersten Phase zu unterstiitzen.

Platz genommen

Nicht nur die stark gestiegenen Kontakte zu Biirgerinnen und Biirgern zeigen,
dass die Selbsthilfe-Kontaktstellen ihren Platz im Gesundheits- und Sozialsys-
tem eingenommen haben, auch die vielfdltige Zusammenarbeit mit professio-
nell Tatigen weist darauf hin. 2005 kam im landesweiten Durchschnitt bereits
ein Drittel aller individuellen Anfragen von Professionellen.

Mit groBem Erfolg wurde in den letzten Jahren die Zusammenarbeit von
Selbsthilfe und Krankenhaus aufgenommen und ausgebaut. Wahrend vor we-
nigen Jahren die Zusammenarbeit zum spezifischen Schwerpunkt einzelner
Kontaktstellen gehdrte, hat mittlerweile ein Viertel der Kontaktstellen den
Kontakt systematisch aufgenommen. Mit Aktionen wie z.B. Ausstellungen,
Sprechstunden von Selbsthilfegruppen, Selbsthilfe-Stammtisch und der
Schulung an Pflegeseminaren haben Kontaktstellen und Selbsthilfegruppen
vielfaltige Wege beschritten. Deutlich wird, dass punktuelle Aktionen allein
nicht weiterhelfen, sondern erst der kontinuierliche Kontakt zu unterschied-
lichen Arbeitsebenen von der Geschéftsfiihrung iiber die Verwaltung, Arzte-
schaft und das Pflegepersonal die Basis fiir nachhaltige Kooperation darstellt.
Ihren Platz gefunden haben Selbsthilfe und Selbsthilfeunterstiitzung auch in
kommunalen Gremien: Sie sind in hohem Ausmal} in die Gesundheits- und
Pflegekonferenzen eingebunden und arbeiten in einer Vielzahl von Arbeits-
kreisen zu spezifischen Themen mit wie z.B. Behinderung, Sucht, Armut,
Krebs, Demenz, Alter, Frauen. Problematisch ist an dieser Entwicklung der
hohe Zeitaufwand, der nach Aussage von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
kaum noch zu leisten ist und zu Lasten der Arbeit mit den Betroffenen und
Selbsthilfegruppen gehen muss.

Die professionelle Selbsthilfeunterstiitzung hat in den letzten Jahrzehnten viel
geleistet, um ihre Anerkennung und ihren Bekanntheitsgrad zu erhéhen. Das
ist gelungen. Der damit verbundene Zuwachs an Beteiligung und Vernetzung
ist die positive Seite der Medaille. Mit der Einbindung steigen aber auch Er-
wartungen und Anforderungen vonseiten der Gesundheitsdienstleister, der je-
weiligen Tréger, der Férderer und der Kommunen. Die Beschéftigung mit der
Selbsthilfe und Selbsthilfeunterstiitzung ist zu einem Imagefaktor geworden,
bei dem es nicht immer um die Sache geht. In der konkreten Arbeit entstehen
zuséatzliche und formalisierte Arbeitsanforderungen, deren Nutzen fiir die
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Selbsthilfe oft fraglich ist. Also Platz genommen zwischen den Stiihlen? Es
bleibt die Aufgabe der Kontaktstellen, die Betroffenen und Selbsthilfegruppen
in ihrem Selbstbestimmungsrecht nicht aus den Augen zu verlieren.

Anne Kaiser ist Diplom-Padagogin und arbeitet als wissenschaftliche Mitarbeiterin bei der
KOSKON NRW, der Koordination fiir Selbsthilfe-Kontaktstellen in Nordrhein-Westfalen.
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Ralph Schilling

Die Vereinbarkeit von Berufstatigkeit, Selbsthilfe,
biirgerschaftlichem Engagement und Familie

Ergebnisse einer Studie auf der Basis exemplarischer
Interviews mit Selbsthilfegruppen-Mitgliedern

Im Rahmen des vom Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Ju-
gend (BMFSFJ) gefdorderten Projekts ,,Den Familienbezug von Selbsthilfegrup-
pen verdeutlichen und die Familienorientierung der Selbsthilfe starken” fiihrte
die Nationale Kontakt- und Informationsstelle zur Anregung und Unterstiitzung
von Selbsthilfegruppen (NAKOS) von November bis Dezember 2005 insgesamt
fiinf exemplarische Interviews mit Mitgliedern bundesweiter Selbsthilfeverei-
nigungen, und zwar der thematischen Sektoren Gesundheit, Psycho-Soziales
und Soziales, durch'. Das Ziel der Studie war es unter anderem, die Zugénge
und Barrieren zur Selbsthilfe aufzuzeigen, die konkreten Erfahrungen von Men-
schen in Selbsthilfevereinigungen und — damit verbunden — ihre Sorgen und

Note vor und wahrend des Selbsthilfeengagements zu verdeutlichen sowie die

Zusammenhange und Vereinbarkeiten von Berufstatigkeit, Selbsthilfeengage-

ment und Familie auf individueller Ebene zu identifizieren.

Im Zentrum des Erkenntnisinteresses standen folgende Fragen:

1. Wie werden Probleme im Zusammenhang mit Erkrankungen oder Behinde-
rungen, Alter, Diskriminierung, psychischen Problemen etc. auf individueller
Ebene bearbeitet, welche Schwierigkeiten sind damit verbunden und mit
Hilfe welcher Strategien wird auf diese Probleme reagiert?

2. Ab wann und auf welchem Wege wird Hilfe von Selbsthilfegruppen in An-
spruch genommen, und wie wirken sich die Teilnahme bzw. die Inanspruch-
nahme solcher Angebote auf die Betroffenen und ihre persénliche, berufli-
che und soziale Situation aus?

3. Welche Erwartungen an die eigene Zukunft sind mit diesen Erfahrungen
verbunden, und welche Forderungen und Bewertungen beziiglich der Rah-
menbedingungen im Zusammenhang mit dem Selbsthilfeengagement erge-
ben sich daraus?

In diesem Beitrag sollen nun die wichtigsten Befunde unserer Studie , Selbst-

hilfe, Familie, soziales Umfeld und biirgerschaftliches Engagement. Uber die

Zusammenhédnge von Selbsthilfeengagement, biografischer Entwicklung und

sozialer Integration”? zusammengefasst prasentiert werden. Besonderer Fo-

kus liegt dabei auf der Beantwortung der Fragen:

1. Welche Zugénge nutzen Menschen in die Selbsthilfelandschaft Deutsch-
lands und welche Schwierigkeiten und Probleme sind damit verbunden?

2. Welche Mechanismen fiihren iiber die eigene Problembewadltigung zu ei-
nem Selbsthilfeengagement und dann dariiber hinaus zu einem biirger-
schaftlichen Engagement?
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3. Wie werden das Zusammenspiel und die Vereinbarkeit von Berufstatigkeit,
Selbsthilfeengagement und Familie auf individueller Ebene beurteilt?

Zugéange und Barrieren zur Selbsthilfe

Die plétzliche Konfrontation mit einer Erkrankung oder einem psychischen
oder sozialen Problem kann eine soziale, psychische, emotionale und mate-
rielle Ausnahmesituation ausldsen, die sowohl das Kompensationspotenzial
der/des einzelnen Betroffenen als auch das ihrer / seiner Angehdorigen {iber-
steigt, aber auch von den bestehenden Funktionssystemen oft nicht addquat
aufgefangen werden kann. Besonders bei schweren Erkrankungen, aber
auch bei psychischen Problemen, steht diese Konfrontation hdufig im Zu-
sammenhang mit einer biografischen Schockerfahrung, die das Leben der
Betroffenen komplett auf den Kopf stellt. Die anféngliche Rat- und Hilflosig-
keit, die in der Darstellung unserer Befragten zu finden ist, wird zusétzlich
durch den Umstand verstérkt, dass die Informationslage zu Beratungs- und
Hilfsangeboten der verschiedenen Selbsthilfevereinigungen eher unzurei-
chend ist.

Auch wenn sich in den letzten 20 Jahren bzgl. dieser Informationslage — teil-
weise durch stirkere Medienprisenz, teilweise durch Offentlichkeitsarbeit
und Vermittlung von Selbsthilfegruppen und Selbsthilfekontaktstellen — vieles
verbessert hat: Die eigentliche Kontaktaufnahme scheint in aller Regel doch
weniger iiber 6ffentliche Wege (z.B. Medien) und offizielle Stellen (z.B. Klini-
ken, Arztinnen / Arzte, Amter) als (immer noch) iiber informelle Kanile wie
bspw. Empfehlungen von Freund/innen und Bekannten oder iiber spontane
Begegnungen abzulaufen?.

Von der Konfrontation mit dem jeweiligen Problem {iber das Gefiihl der Ratlo-
sigkeit bis zu dem Entschluss, einer Gruppe beizutreten, bis zur tatsdchlichen
Inanspruchnahme von Selbsthilfegruppen-Angeboten, z.B. dem Austausch
mit Gleichbetroffenen, fiihrt in der Regel kein direkter Weg. Stattdessen wah-
len viele Betroffene — aufgrund von Erwartungen bzw. Zuschreibungen von
fachlicher Kompetenz — zundchst den Weg zu anerkannten Expert/innen, wie
bspw. Arztinnen / Arzten, Psycholog/innen, (Sozial)Padagog/innen oder An-
walt/innen. Das war auch bei unseren Befragten der Fall. Aber haufig — be-
sonders bei seltenen Erkrankungen, Behinderungen oder Problemen - sind
auch professionelle Kréfte — sei es in Arztpraxen oder Kliniken, sei es in Be-
horden oder Amtern — damit iiberfordert, eine angemessene Information und
Beratung zu leisten, da viele Fachleute zwar fachliches Wissen und mdgli-
cherweise eine langjéhrige Berufserfahrung vorweisen kénnen, ihnen aber
oft ganz spezifische Kenntnisse, vor allem aber die unmittelbare Betroffen-
heitserfahrung und die damit verbundene Perspektive fehlen. Auch sind viele
Erkrankungen erst nach und nach entdeckt bzw. verstanden worden, bei an-
deren musste die Anerkennung als ,Krankheit” von den Betroffenen erst miih-
sam gegen herrschende gesellschaftliche Vorurteile und / oder gegen die Auf-
fassungen von Fachleuten durchgeboxt werden, man denke etwa an Themen
wie Gliicksspiel-Sucht oder Essstérungen.
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Oft sind Professionelle auch aufgrund ihrer Spezialisierung nicht in der Lage,
umfassend zu beraten und zu informieren. Die Problemlagen der Betroffenen
sind in aller Regel mehrdimensional, bspw. wenn auf psychische Erkrankun-
genvon Seiten des Umfelds mit Diskriminierungen reagiert wird, wenn sie den
familidren Lebenszusammenhang sprengt, wenn einer Erwerbstétigkeit nicht
mehr nachgegangen werden kann. Selbsthilfegruppen sind im Gegensatz zu
spezialisierten Fachleuten ganzheitlich ausgerichtet und damit eher in der
Lage eine umfassende Beratung zu leisten, vor allem dann, wenn es um kom-
plexere Problembewdéltigungen geht, bspw. bei Fragen der Verbindung von
Versorgungswegen und -strdngen, bei rechtlichen und versicherungstechni-
schen Fragen oder bei Fragen zu Familie, Arbeit, Freizeit, Mobilitat, Schule,
Ausbildung usw. Daraus ergibt sich auch, dass Selbsthilfegruppen vital auf
vielfdltige Kooperationen mit der professionellen Ebene angewiesen sind.
Schon aus diesem Grund wére es wiinschenswert, wenn auch auf Seiten pro-
fessioneller Gruppen eine bessere Kenntnis {iber bestehende Selbsthilfepo-
tenziale und die Mdglichkeiten von Selbsthilfegruppen vorhanden wére und
sie stirker dariiber aufklaren wiirden (konnten). Anstatt sich als Konkur-
rent/innen bei der Problembearbeitung / Gesundheitsversorgung gegeniiber-
zustehen, miissten bestehende Kooperationsansétze zwischen Selbsthilfe
und professioneller Ebene vertieft und nach wie vor bestehende Vorurteile
zwischen Laien- und professioneller Ebene weiter abgebaut werden.

Neben Hemmschwellen durch strukturelle / infrastrukturelle Mangel oder
Kenntnisdefizite gibt es allerdings auch individuelle Hemmungen bzw. Mo-
tive, einer Gruppe beizutreten oder dies nicht zu tun. So wurde in den Dar-
stellungen unserer Befragten deutlich, dass diejenigen, die sich selbst eine
Offenheit im Umgang mit anderen Menschen attestierten, friiher den Weg in
eine Selbsthilfegruppe fanden als andere. Die Entscheidung, sich einer
Gruppe anzuschlieBen, beinhaltet fiir die meisten unserer Befragten die ziel-
gerichtete Problembewdéltigung bspw. durch den Austausch mit Gleichbe-
troffenen auf unvoreingenommener und neutraler Basis bzw. den Abgleich
erhaltener Informationen. Ebenso bedeutsam ist der Aspekt, {iber die Zuge-
horigkeit zur Gruppe emotionalen Riickhalt und inhaltliche Unterstiitzung zu
erfahren, um dariiber einen Weg aus der Isolation zu finden. Andere wiede-
rum wollten schlicht die Angebote von Selbsthilfegruppen nutzen, die auBBer-
halb der Selbsthilfelandschaft (im Expertensystem oder auf dem ,Markt”)
nicht oder nicht ohne groBen finanziellen und zeitlichen Aufwand zu be-
schaffen wéren.

Der Weg in eine Gruppe war schlieflich nicht nur mit Hoffnungen und Erwar-
tungen, sondern auch mit Schwierigkeiten und Befiirchtungen verbunden, die
den Zugang von Menschen mit Problemen oder Erkrankungen zu Selbsthilfe-
gruppen, auch unabhéngig von sprachlichen oder sozialen Barrieren®, gene-
rell erheblich erschweren kdnnen. Zu diesen gehoren die emotionale Belas-
tung / Uberforderung durch die Leidensgeschichten anderer Betroffener, die
zeitliche und finanzielle Belastungen durch das Selbsthilfeengagement und
die Konfrontation mit Vorurteilen gegeniiber der Selbsthilfe von aufRen.
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Die Barrieren fiir einen Zugang zur Selbsthilfe lassen sich also wie folgt fo-

kussieren:

— Gesellschaftliche Vorurteile gegeniiber der Selbsthilfe

— Defizitare Informationslage zum Thema Selbsthilfe

— Mangelhafte Kooperation zwischen Laien- und professioneller Ebene

—Emotionale, zeitliche und finanzielle Belastungen durch das Selbsthilfe-
engagement.

Der Wechsel vom Eigen- zum Fremdbezug des Engagements

Fiir unsere Befragten stellte die Konfrontation mit ihrem Problem den Kristalli-

sationskern fiir ein langjdhriges und vielfdltiges Engagement im Feld der

Selbsthilfe dar, das iiber die zielgerichtete Verfolgung von Strategien der un-

mittelbar eigenen Problembewdltigung hinausweist.

Diesen Prozess kann man verkiirzt mit den Worten: , Hilf dir selbst, indem du

anderen hilfst” beschreiben. So kommt es im Zuge der Problembearbeitung

innerhalb der Selbsthilfegruppe héufig zu einem Perspektivwechsel vom Ei-

gen- zum Fremdbezug des Selbsthilfeengagements. Durch die gemeinsam ge-

teilte Problem- und Betroffenheitslage wird die Loyalitdt gegeniiber anderen

Gruppenmitgliedern verstirkt und eine intrinsische Bindung?® hergestellt, die

nicht selten in neue Freundschaften und Beziehungen miindet. Diese haben

auch tiber den Gruppenkontext hinaus Bestand und kénnen gefahrdete oder

verloren gegangene personliche, familidare oder berufliche Beziehungen stiit-

zen oder substituieren. Durch die Herstellung intrinsischer Bindungen ist das

Selbsthilfeengagement nicht mehr allein ein Mittel zur individuellen Problem-

I6sung, sondern avanciert zu einem Wert an sich. Im weiteren Verlauf des

Gruppenengagements werden zudem inhaltliche Kompetenzen erworben, die

einen gleichberechtigten Austausch auch mit Fachleuten ermdglichen und

die Konfliktfahigkeit erhdhen.

In diesem Zusammenhang wurden von unseren Befragten folgende gesund-

heitsfordernde und die sozialen Beziehungen stdrkenden Wirkungen des

Selbsthilfegruppenengagements genannt:

— Gewinn an Konfliktfahigkeit gegeniiber dem sozialen Umfeld

— Uberwindung von Isolation, durch das Gefiihl, nicht allein zu sein

— Emotionaler Riickhalt durch die Gruppe

— Unterstiitzung bei der Pflege von Angehdrigen oder der Betreuung von Kin-
dern

— Abbau von Schuldgefiihlen

— Stédrkung der Autonomie, Abbau affektiver Verstrickungen

— Austausch von Information und Erfahrungen

— Verarbeitung von Angsten

— Erweiterung von Handlungsoptionen zur Problembewéltigung.
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Authentizitat durch Betroffenheit

Gleichzeitig bildete das Engagement in einer Selbsthilfegruppe fiir unsere Be-
fragten eine Weichenstellung fiir ihren eigenen persdénlichen, sozialen und
beruflichen Wandel. Bei allen im Rahmen dieser Studie dokumentierten ,Fal-
len” miindete die unmittelbar eigene zielgerichtete Problembewdéltigung in ein
weiterreichendes biirgerschaftliches Engagement und schlieBlich in eine
Verbindung von Selbsthilfeengagement und Berufstatigkeit. Der mit dem En-
gagement in einer Selbsthilfegruppe verbundene Gewinn an personlicher An-
erkennung hat offensichtlich nicht nur mehr Selbstvertrauen und Sicherheit
im Umgang mit dem eigenen Problem erzeugt, sondern ist auch das Funda-
ment fiir einen verstérkten Fremdbezug des Engagements. Dieser Fremdbezug
zielte bei unseren Befragten oft auf eine Verbindung von Selbsthilfeengage-
ment und Berufstétigkeit. Das war besonders dann der Fall, wenn die Verein-
barkeit von Erwerbstatigkeit und Problemsituation (z.B. Pflegenotwendigkeit
von Angehdrigen) im alten Berufsfeld nicht mehr gegeben waren. Dabei
wurde die Wichtigkeit der Betroffenenperspektive fiir das (selbstbeziigliche)
Selbsthilfeengagement wie fiir das (fremdbeziigliche) biirgerschaftliche oder
professionalisierte Engagement deutlich hervorgehoben: Durch den Aspekt
der Betroffenheit wiirden Glaubwiirdigkeit und Authentizitdt hergestellt, die
wiederum gegenseitiges Vertrauen erzeugten, was fiir eine addquate Bera-
tungstétigkeit im Bereich der Selbsthilfe wie in professionellen Zusammen-
héngen unerlésslich sei.
Fiir die Problembearbeitung im Rahmen der Selbsthilfe ist auBerdem die Grup-
penstruktur zwingend erforderlich. Uber die Gruppen entstehen neue Netz-
werke der Unterstiitzung (bspw. zur Betreuung von Kindern wahrend Klini-
kaufenthalten etc.). Daraus folgen familidre und institutionelle Entlastungen.
Fiir viele bedeutet die Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe bzw. die Gruppen-
griindung den Aufbau eines neuen sozialen Netzwerks, das familidre oder
freundschaftliche Beziehungen erganzen und gescheiterte Beziehungen sub-
stituieren kann.
Folgende Aspekte, die im Zusammenhang mit dem biografischen Wandel
durch das Selbsthilfeengagement stehen, wurden von unseren Befragten ge-
nannt;
— Gewinn an Selbstbewusstsein durch den Erwerb von fachlicher und sozialer
Kompetenz
— Gewinn an Konfliktfahigkeit im Umgang mit der professionellen Ebene
—Madglichkeit der Verbindung von Engagement und Berufstétigkeit im Feld der
Selbsthilfe
— Gruppe als Substitut bzw. Ergénzung familidrer und freundschaftlicher Be-
ziehungen
—Wechsel vom Eigen- zum Fremdbezug des Engagements
— Entwicklung intrinsischer Bindungen: Selbsthilfeengagement als , Wert an
sich”.
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Die Vereinbarkeit von Berufstatigkeit, Selbsthilfeengagement
und Familie

Durch den Erfahrungs- und Informationsaustausch mit Menschen, die an der
gemeinsamen Bewadltigung von Krankheiten, psychischen oder sozialen Pro-
blemen interessiert sind und gerade nicht zum emotional geprédgten Umfeld
von Familie, Verwandtschaft oder Freund/innen gehdren, eréffnen sich neue
Perspektiven und Optionen zur Problembewaltigung. Es lassen sich gesell-
schaftliche Tabus {iberwinden, es stellt sich ein Gefiihl des Verstandenwer-
dens ein, das in der Lage versetzt, den sozialen, psychischen und emotionalen
Ausnahmezustand zu ,normalisieren”. Mit Hilfe der Gruppe lieB sich fiir un-
sere Befragten eine ,,gesunde” Distanz zu Angehérigen und Freund/innen und
— damit verbunden — ein Gewinn an Autonomie herstellen, von der auch
Freund/innen und Angehorige profitierten; damit wurde eine verbesserte
Problembewdéltigung auch innerhalb des Familien- und Freund/innenkreises
ermoglicht. Aus diesen Griinden genieBen engagementrelevante , Termine”
meist hohe Prioritdt in der Familie. Die mit dem Engagement verbundene per-
sonliche, berufliche und soziale Verdnderung unserer Befragten wurde von
ihren Angehdrigen akzeptiert und durchweg positiv bewertet.

Weit weniger positiv wurde hingegen der zeitliche Aufwand beurteilt, den das
Selbsthilfeengagement mitunter erfordert. Oftmals bleibt dadurch wenig Zeit
fiir andere familidre Verpflichtungen oder ein anderes, nicht mit der Selbst-
hilfe verbundenes Engagement. Die Vereinbarkeit von Engagement und Fami-
lie im Feld der Selbsthilfe wurde aufgrund knapper personeller Ressourcen
und gestiegener Anforderungen als in der Tat eher prekdr bewertet. Eine zu-
sétzliche Belastung fiir unsere Befragten lag in dem Umstand, dass auf diese
.Mehrfachbelastung” durch Selbsthilfeengagement, Beruf und Familie von
Seiten AulRenstehender oft mit Unverstdndnis reagiert wird. Nach der Dar-
stellung unserer Befragten steht die Gruppenarbeit vielfach an der Grenze des
ehrenamtlich Leistbaren, ein zeitlicher Mehraufwand im Rahmen des freiwilli-
gen Engagements/ des Ehrenamtes sei oft nicht mehr méglich. Um diesem Di-
lemma abzuhelfen, wéren nach Ansicht unserer Befragten mehr unterstiit-
zende und begleitende Angebote wiinschenswert (bspw. durch Fortbildung
oder zur Entlastung von Eltern die Durchfiihrung von Geschwisterseminaren).
Nicht alles kann hier aber — so die durchgéngige Auffassung — allein von , der
Selbsthilfe” und ,in Selbsthilfe” umgesetzt werden; viele Anforderungen an
.die Selbsthilfe” seien auf ehrenamtlicher Basis kaum mehr zu bewiltigen.
Zwar bieten bereits viele Selbsthilfegruppen familienfreundliche Rahmenbe-
dingungen oder kdnnten diese entwickeln, allerdings sind Angebote wie z.B.
die Kinderbetreuung durch kindergerechte Aufenthaltsmdglichkeiten wie
Spielzimmer, offene Begegnungsmdglichkeiten durch Treffs oder behinder-
ten- und seniorengerechte Zugénge und Arbeitsmittel in hohem Malle aus-
stattungs- bzw. ressourcenabhdngig und damit nicht immer gegeben. Eine
verstarkte Familienorientierung bei Selbsthilfegruppen wirft also auch deutli-
che Kapazitatsprobleme auf, fiir deren Losung die Gruppen in aller Regel nicht
ausreichend ausgestattet sind.
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Schlussfolgerungen und Handlungsempfehlungen:
Zugangsmaglichkeiten zur Selbsthilfe und Vereinbarkeit von
Berufstitigkeit, Selbsthilfeengagement und Familie

Am Ende dieses Beitrages sollen nun einige Schlussfolgerungen gezogen und
Handlungsempfehlungen im Hinblick auf verbesserte Zugangsmdglichkeiten
zur Selbsthilfe wie auch auf eine bessere Vereinbarkeit von Berufstéatigkeit,
Selbsthilfeengagement und Familie gegeben werden.® Diese sollen zur weite-
ren Diskussion anregen und zu einer Lsung der angesprochenen Problemfel-
der beitragen.

1. Die AuBendarstellung der Selbsthilfe ist nach wie vor defizitdr, der Wert
der Selbsthilfe ist zu wenig bekannt. Durch mehr Werbung und Information
sollte die Popularitdt der Selbsthilfe verbessert und der Zugang zur Selbst-
hilfe fiir andere gesellschaftliche Gruppen vereinfacht werden.

2. Die Konkurrenzsituation zwischen professioneller Ebene und Selbsthilfe
stellt ein Kooperationshemmnis dar; sie sollte durch eine klarere Abgren-
zung der Aufgaben und Rolle von Selbsthilfegruppen-Mitgliedern und pro-
fessionellen Helfer/innen {iberwunden werden. Selbsthilfeerfahrungen
und -kompetenzen sollten in beruflichen Handlungsfeldern anerkannt wer-
den und dort Eingang finden, damit die Kooperation zwischen Selbsthilfe-
und professioneller Ebene vertieft und nach wie vor bestehende Konkur-
renzen abgebaut werden kdnnen.

3. Die Vereinbarkeit von Engagement und Familie sollte gezielt geférdert wer-
den, bspw. durch Geschwisterseminare, mehr Betreuungsangebote fiir
Kinder und pflegebediirftige Angehdrige oder durch die Férderung selbst-
organisierter gegenseitiger Hilfen (sorgende Netze) und gemeinsamer
Interessenvertretung.

4, Gemeinsames informelles Lernen ist konstitutiv fiir die Wirkung und den
Erfolg der Selbsthilfegruppen-Arbeit. Erfahrungsaustausch und Fortbil-
dung spielen als Anerkennungsform, aber auch vor dem Hintergrund ge-
stiegener Erwartungen an die Selbsthilfe eine zunehmend wichtige Rolle.
Erfahrungsaustausch und Forthildungsangebote sollten deshalb erweitert
und gefdrdert werden.

Neben diesen auf die Aspekte von Zugangsmaglichkeiten der Selbsthilfe und
der Vereinbarkeit von Berufstétigkeit, Selbsthilfeengagement und Familie fo-
kussierten Schlussfolgerungen konnten aber noch weitere Handlungsemp-
fehlungen aus den Darstellungen unserer Befragten gezogen werden, die im
Zusammenhang mit der Forderpraxis durch staatliche und private Fdrderer
sowie dem Grad der Institutionalisierung und auch ,Instrumentalisierung” der
Selbsthilfe stehen:

5. Staatliche Forderer (Bund, Lander und Kommunen), die gesetzlichen Sozi-

alversicherungstrager (gesetzliche Krankenkassen, Renten-, Unfall-, Ar-
beitslosen- und Pflegeversicherungstrager) sowie private Geldgeber und
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Sponsoren sollten eine bedarfsgerechte und konzertierte Férderung reali-
sieren, die ihr Hauptaugenmerk auf die Aspekte Freiwilligkeit, Selbstorga-
nisation und horizontale Strukturen in der Selbsthilfe legt.

6. Die Forderpraxis sollte sich stiarker an den Bediirfnissen der Gruppen vor
Ort orientieren bspw. bei der Finanzierung von Raumen, Personal oder
technischer Ausriistung, und zwar im Hinblick auf origindre Aufgaben der
Selbsthilfegruppen-Arbeit und im Hinblick auf die Sicherung ihrer lokalen
Rahmenbedingungen (z.B. Selbsthilfekontaktstellen und andere unterstiit-
zende professionelle Einrichtungen).

7. Selbsthilfegruppen sollten bei Amtern und Behdrden auf klare Strukturen
und Zusténdigkeiten treffen; Kontakte, Kooperationen und Verhandlungen
sollten vereinfacht werden und unbiirokratisch erfolgen kénnen; bei aller
Komplexitdt von Problemstellungen sollte die Ehrenamtlichkeit der Selbst-
hilfeengagierten der Ausgangspunkt bleiben und die Grundlage fiir eine
Zusammenarbeit bzw. fiir Verhandlungen bilden.

8. Die Einbeziehung von Reprasentant/innen der Selbsthilfe in politische Ent-
scheidungsgremien sollte nicht zu einer Uberforderung von ehrenamtlich
Tétigen fiihren.

9. Gruppengriindungen sollten nicht durch biirokratische Hiirden oder Vor-
gaben gehemmt oder gar verhindert werden; Exponent/innen einer Grup-
pengriindung sollten {iber verbesserte Rahmenbedingungen gestérkt wer-
den; professionellen Beratungseinrichtungen sollten fiir die Unterstiitzung
von Gruppen Anreize gegeben, Selbsthilfekontaktstellen sollten mit ihrem
Infrastruktur- und Beratungsangebot gestérkt werden.

10. Eine Entbiirokratisierung besonders groBer Selbsthilfevereinigungen
scheint notwendig. Es sollte eine starkere Basisorientierung groBer Orga-
nisationen geben.

Literatur und Anmerkungen

1 .Gesundheit” enthalt alle Einzelbereiche von: ,Allergische / asthmatische und andere Atem-
wegserkrankungen” bis ,,Umwelterkrankungen®.

.Psycho-Soziales” enthélt die Einzelbereiche: stoffgebundene Siichte; nichtstoffgebundene
Siichte; Ehe / Familie / Partnerschaften; Erziehung / Bildung / Ausbildung; Sexualitat / Ge-
schlecht; Unfall; Gewaltformen; Lebensprobleme; Tod / Sterben / Verlustsituationen.

.Soziales” enthilt die Einzelbereiche: Alter; korperliches / seelisches Wohlbefinden; Kindheit /
Jugend; Erndhrung; Wohnen; Religion / Glauben / Weltanschauung; Umwelt; Verbraucher-
schutz; Verkehr / Mobilitét, Arbeit / soziale Sicherung / soziale Notlagen; Biirgerrechte / Men-
schenrechte / Migration; Kultur / Freizeit.

2 Zur ausfiihrlichen Darstellung siehe Schilling, Ralph: Selbsthilfe, Familie, soziales Umfeld und
biirgerschaftliches Engagement. Uber die Zusammenhznge von Selbsthilfeengagement, biogra-
fischer Entwicklung und sozialer Integration. Eine Studie auf der Basis exemplarischer Inter-
views mit Selbsthilfegruppen-Mitgliedern. In: Nationale Kontakt- und Informationsstelle zur An-
regung und Unterstiitzung von Selbsthilfegruppen (NAKOS) (Hrsg.): NAKOS EXTRA 35. Berlin,
Dezember 2006

3 Aber auch Vorurteile tiber Selbsthilfe bzw. gegeniiber Menschen, die sich in Selbsthilfegruppen
engagieren (,Selbsthilfe ist etwas fiir andere!”), waren meist entscheidend vom sozialen Um-
feld unserer Befragten gepréagt.

4 Immer wieder wird in der fachlichen und fachpolitischen Diskussion das gesamtgesellschaftli-
che Integrationspotenzial der Selbsthilfe durch Auffassungen iiber eine starke Mittelschicht-
prégung und -orientierung grundsétzlich eingeschrankt. Dadurch wiirden z.B. sozial Benachtei-
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ligte oder Migrant/innen nicht erreicht. Solche Einschéatzungen wurden auch von unseren Ge-
sprachspartnerinnen gedulert; sie driicken den Wunsch aus, dass Selbsthilfegruppen Zu-
gangswege und -barrieren und die eigene Gruppenarbeit {iberpriifen, um mehr Interesse z.B.
von sozial Benachteiligten oder Migrant/innen zu wecken, bei der Gruppe ,,mitzumachen®. Ein
solches Vorgehen entsprache durchaus dem reflexiven und emanzipatorischen Ansatz der
Selbsthilfe. Allgemeine Aussagen zu dieser Frage sind jedoch schwierig, weil keine Datenbasis
vorhanden ist, die genaue Aufschliisse bieten kdnnte; gegeniiber Pauschalaussagen ist also
Skepsis angebracht. Um differenziert Aufschluss iiber Mittelschichtpragung und -orientierung
in der Selbsthilfe zu erhalten, waren u.E. Untersuchungen erforderlich, die die unterschied-
lichen zugrunde liegenden Problemstellungen, z.B. ,alleinerziehend” oder , Alkoholabhéngig-
keit”, ebenso beriicksichtigen wie die verschiedenen Arbeits- und Organisationsformen der
Selbsthilfe, z.B. Elternkreise, Selbsthilfeorganisationen, Angehdrigen- oder Anonymous-Grup-
pen.
Im wissenschaftlichen Diskurs gehen die Meinungen zur Dominanz der Mittelschichten im Feld
der Selbsthilfe seit Jahren auseinander. Bereits in den 80er Jahren des letzten Jahrhunderts
wurde auf der Basis mehrerer Untersuchungen festgestellt, dass gegensétzliche Befunde zur
Mittelschichtdominanz auf unterschiedlichen Operationalisierungen beruhen, und eine Domi-
nanz, wenn {iberhaupt, nur in Gespréachs-Selbsthilfegruppen vorliege, da hier gewisse kommu-
nikative Kompetenzen bendétigt werden, die eher in der Mittelschicht anzutreffen seien (vgl.
dazu: Trojan, Alf: Selbsthilfegruppen — nur ein Mittelschichtphinomen? Uberlegungen zur Ein-
richtung von Selbsthilfe-Kontakt-Stellen. In: DAG SHG [Hrsg.]: selbsthilfegruppen nachrichten
1983. GieRBen 1983, S. 15).

5 Intrinsisch = aus eigenem Antrieb durch Interesse an der Sache erfolgend, durch in der Sache
liegende Anreize bedingt.

6 Vgl. auch S. 53-54 der als NAKOS EXTRA 35 verdffentlichten Studie; siehe Fulnote 2.

Ralph Schilling ist Soziologe und war bis Ende des Jahres 2006 wissenschaftlicher Mitarbeiter bei
der Nationalen Kontakt- und Informationsstelle zur Anregung und Unterstiitzung von Selbsthilfe-
gruppen (NAKOS). Die vollstandige Studie wurde als NAKOS EXTRA 35 veréffentlicht und kann bei
der NAKQOS schriftlich unter Beilage eines adressierten und frankierten Riickumschlags (DIN A5,
Porto 0,85 Euro) angefordert oder im Internet unter:
http://www.nakos.de/site/materialien/fachinformationen/ als PDF heruntergeladen werden.

142



Wolfgang Thiel

Biirgerschaftliches Engagement, Selbsthilfe und
Welfare Mix.

Institutionelle und infrastrukturelle Voraussetzungen,
gesellschaftliche Rollen und Forderperspektiven.
Eckpunkte fiir eine Diskussion

Welfare Mix und Selbsthilfegruppen

Das Konzept des Wohlfahrtspluralismus bzw. des Welfare Mixes trégt dem
Sachverhalt Rechnung, dass zur Produktion der sozialen Wohlfahrt nicht nur
der Staat und der Markt, sondern auch eine Vielzahl so genannter intermedia-
ren Organisationen (Nonprofit-Organisationen, Selbsthilfegruppen), soziale
Bewegungen und Familie, Verwandtschaft und Nachbarschaft beitragen (Nol-
lert; vgl. Evers / Olk 1996). Bei der Ausgestaltung sozialer Dienste und der Be-
reitstellung sozialer Hilfen ist fiir den deutschen Sozialstaat seit jeher ein sek-
toreniibergreifender Mix aus institutionellem und informellem, professionel-
lem und nicht-professionellem bzw. bezahltem wie unbezahltem Handeln
kennzeichnend und notwendig. Dies ist unabh&ngig von einem unmittelbaren

Kostendruck oder einer angespannten o6ffentlichen Haushaltslage der Fall.

Bei diesem Mix geht es

—um die Verbindung von 6ffentlichen und privaten Ressourcen und Kompe-
tenzen (im Wesentlichen offentliche Hand, Sozialversicherungen, Versor-
gungseinrichtungen, Stiftungen, Unternehmen, Biirger/innen)

—um die Kooperation von Tragern (im Wesentlichen Kommunen, Wohlfahrts-
verbande, Vereine, Sozialversicherungen, operative Stiftungen, Unterneh-
men als private Trager) und freien Initiativen wie z.B. Nachbarschaftshilfen
und Selbsthilfegruppen

—sowie um ein Zusammenspiel von Teilpolitiken — sei es in der Arbeitsmarkt-,
Familien-, Gesundheits-, oder Kulturpolitik, sei es beim Wohnungs- und
Stadtebau oder bei der Wirtschafts- und Verkehrsentwicklung.

Ohne Eigeninitiative und Mitwirkung von Betroffenen im Nahbereich (Familie,
Verwandtschaft, Nachbarschaft) sind die Institutionen, Organisationen und
Professionen der Hilfe in aller Regel iiberfordert und bleiben oder werden
selbst oft ,hilflos”. Das biirgerschaftliche Engagement Betroffener wird
wertgeschatzt” ,einkalkuliert”, ,mitgeplant” (Hummel 2005). Der Erfolg sozi-
aler Dienste wird damit erleichtert oder auch erschwert, denn der ,weiche’
Bereich des Biirgerengagements wird abgedréngt, unterschatzt und wegen
seiner Eigensinnigkeit und Unkalkulierbarkeit sogar gefiirchtet und finanziell
als ,Freiwilligkeitsleistung” blockiert (siehe Hummel ebd.).
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Die besondere Bedeutung von Selbsthilfegruppen im Sozialstaat liegt in ihrer
Eigenschaft, liber biirgerschaftliches Engagement soziale Problemlagen aufzu-
schlieBen: Selbsthilfe in Gruppen ist selbstbestimmte gemeinsame Suche nach
Unterstiitzung sowie kritische Auseinandersetzung mit Méngeln, Defiziten und
Liicken in den gegebenen Strukturen der Erbringer und Finanzgeber sozialer
und gesundheitshezogener Dienstleistungen und schafft damit solidarische
Netze zur Bewidltigung bestehender Problemlagen. Selbsthilfe in Gruppen hat
die Fahigkeit, aus individueller Betroffenheit sowohl kollektive Erfahrungen und
Integration als auch Teilhabe und Interessenvertretung zu erzeugen.
Insbesondere die Selbsthilfe bei Menschen mit Behinderungen und chroni-
schen Erkrankungen hat in den letzten Jahrzehnten einen enormen Bedeu-
tungsgewinn erreicht. Entscheidende Faktoren dafiir waren das biirgerschaft-
liche Engagement der Beteiligten selbst sowie wissenschaftliche Erkennt-
nisse und Impulse und gesundheitspolitische Reformdiskussionen. Der Be-
deutungsgewinn der Selbsthilfe von Menschen mit Behinderungen und chro-
nischen Erkrankungen an der Ausgestaltung der gesundheitlichen Versor-
gung wird inshesondere dokumentiert durch den Einbezug der Selbsthilfe in
die Patientenbeteiligung, die in Deutschland im SGB V mit dem GKV-Moderni-
sierungsgesetz von 2004 gesetzlich verankert wurde.

Das biirgerschaftliche Engagement in der Selbsthilfe kann allerdings wegen
der Eigenschaften ,solidarische Problembewaltigung”, ,,selbstbestimmte Su-
che nach Hilfe”, ,kritische Auseinandersetzung mit dem Sozial- und Gesund-
heitssystem”, , Interessenvertretung” nicht nahtlos auf die jeweiligen Hand-
lungszusammenhédnge und Interessenlagen der anderen Beteiligten bezogen
werden.

Mit dem gesellschaftlichen Bedeutungsgewinn ergeben sich fiir das biirger-
schaftliche Engagement in der Selbsthilfe besondere Anforderungen. Es sind
Kompetenz- und Rollenklarungen erforderlich: Was kann ,,in Selbsthilfe” ge-
leistet werden und was nicht? Welche Rahmenbedingungen braucht die
Selbsthilfe? Welche Qualifizierung ist nétig? Wie lassen sich Selbsthilfepoten-
ziale erschlieBen? Das Neben- und Miteinander von Selbsthilfe, Selbsthilfe-
gruppen, Selbsthilfeorganisationen sowie Selbsthilfekontaktstellen wird im-
mer wichtiger, ebenso die verstdrkte Zusammenarbeit von und mit professio-
nellen Infrastruktur- und Beratungseinrichtungen im Feld des biirgerschaft-
lichen Engagements {iber Selbsthilfekontaktstellen hinaus, z.B. mit Senioren-
biiros, Freiwilligenagenturen und -Zentren.

Soziale und gesellschaftliche Voraussetzungen von
Welfare Mix

1. Familidres, nachbarschaftliches, zivilgesellschaftliches und biirgerschaftli-
ches Engagement sind in den Industriegesellschaften historisch schon im-
mer — als quasi-natiirliche Ressource und als Outcome von Humanitas, reli-
gidser Botschaft oder Arbeitersolidaritdt — Bezugsfeld und Fundament von
~Wobhlfahrt” gewesen.
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Wohlfahrtspluralismus (Welfare Mix)

.Der Begriff Wohlfahrtspluralismus (Welfare Mix) bildet primér eine Reak-
tion auf die Dominanz der Markt-Staat-Dichotomie in der Wohlfahrtsre-
gime-Forschung. Dabei lassen sich eine analytische und eine normative
Dimension des Konzepts unterscheiden. Aus analytischer Sicht interessie-
ren vorab die funktionalen Beitrdge der angesprochenen Sektoren sowie
die Unterschiede zwischen den nationalen Welfare Mixes (vgl. Esping-An-
dersen 1990). So ist erkennbar, dass der Markt in Landern mit angloameri-
kanischem Kapitalismus-Modell eine ungleich wichtigere Rolle einnimmt
als etwa in den skandinavischen Landern. In der Gruppe der Lander mit
.rheinischem” Kapitalismus-Modell, zu der auch die Schweiz gehort, spie-
len dagegen die Nonprofit-Organisationen eine vergleichsweise wichtige
Rolle. In den siideuropéischen Landern ist wiederum die Familie ein wich-
tiger Wohlfahrtsproduzent.

Aus normativer Sicht stellt sich die Frage nach dem optimalen Welfare Mix
bzw. die Frage, welcher Sektor am besten in der Lage ist, ein gesell-
schaftspolitisches Ziel zu realisieren. Prominentester Kritiker des Wohl-
fahrtspluralismus ist Richard Titmuss. Er vertrat schon 1958 die Ansicht,
dass die Expansion der freien Wohlfahrtspflege das universalistische
Gleichheitsprinzip unterminiert. Seit den 90er-Jahren findet in den west-
lichen Landern allerdings vorab die Ansicht Resonanz, dass der Staat bei
der Erfiillung vieler Ziele versage und daher zu substituieren sei. So kriti-
siert z.B. der Neoliberalismus vorab die Ineffizienz und Leistungsfeindlich-
keit des Sozialstaats und fordert daher eine Revitalisierung des Marktprin-
zips im Bereich der sozialen Dienste. Der Kommunitarismus moniert
wiederum, dass der Staat zum Abbau naturwiichsiger Solidaritatsnetze
beitrage, die Lebenswelt penetriere und im Unterschied zur Familie und zu
zivilgesellschaftlichen Assoziationsformen (z.B. Vereinen) nicht in der
Lage sei, das menschliche Bediirfnis nach sozialer Geborgenheit zu reali-
sieren.

Literatur

Esping-Andersen, Gasta: The Three Worlds of Welfare Capitalism, Polity. Cambridge 1990
Evers, Adalbert/ 0lk, Thomas (Hrsg.): Wohlfahrtspluralismus. Vom Wohlfahrtsstaat zur Wohl-
fahrtsgesellschaft. Opladen 1996

Titmuss, Richard : Essays on the Welfare State, London 1958

(Quelle: Nollert, Michael: http://www.socialinfo.ch/cgi-bin/dicopossode/show.cfm?id=744)

2.In dem sdkularisierten Altruismus des entwickelten Sozialstaats in
Deutschland ist dieser Zusammenhang im Subsidaritatsprinzip und im Soli-
daritétsprinzip erhalten geblieben, auf denen die Sozialgesetzgebung und
die soziale Sicherung fuBen. Sichtbar ist dies in dem Grundsatz der ,Hilfe
zur Selbsthilfe”, der sowohl als Wertsetzung als auch als Handlungsper-
spektive eine Vermittlung von individueller und kollektiver Wohlfahrt postu-
liert.
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3. Das Zusammenwirken und Aufeinanderangewiesensein von Familie, Staat,
Markt, engagierten Betroffenen und ehrenamtlichen Helfer/innen ist immer
auch von Konflikten und Gegensétzen gepragt: dkonomisch, politisch, welt-
anschaulich und ethisch. Daher beinhaltet ein Welfare Mix immer auch ein
~Demokratieproblem”, d.h. die Aushandlung von gerechten Lasten- und
Verantwortungsteilungen, die Lésung von Konflikten und die Herstellung
von Konsens bendtigen Regulative der Machtverteilung. Dieses ,Demokra-
tieproblem” hat die Produktion und die Produkte von ,Wohlfahrt” in einer
Art ,historischem Kompromiss” zu einem offentlichen Gut werden lassen,
mit der (mdglicherweise gar nicht intendierten) Folge, , das Soziale”, ,das
Mitmenschliche”, ,,das Demokratische” und ,,das Partizipative” als wesent-
liche Reproduktionsgrundlagen der Gesellschaft zu stiitzen und fortzuent-
wickeln. Dadurch gibt es bei den Fragen privater und 6ffentlicher Wohlfahrt
eine enge und hochsensible Verbindung mit Demokratie-, Gerechtigkeits-
und Verantwortungsdiskursen.

4. Der soziale Wandel bringt Probleme fiir Solidaritdt und Gemeinsinn hervor:
—Die Bindungs- und Tragféhigkeit traditioneller sozialer Netze wie der Fa-
milie (Verwandtschaft), der Nachbarschaft, von religiosen oder weltan-
schaulichen Gemeinschaften schwindet. An die Stelle quasi-natiirlicher
~organischer” Ressourcen traditioneller Sozialmilieus treten jedoch seit
den 70er und 80er Jahren des letzten Jahrhunderts verstérkt neue,
Jkiinstlich” geschaffene Ressourcen, die auf gemeinsamer Betroffenheit
und Wahlverwandtschaft beruhen, wie das z.B. bei Selbsthilfegruppen,
Seniorengruppen, Stadtteil- oder Freiwilligeninitiativen der Fall ist.

— Die Professionalisierung und Institutionalisierung der Hilfe hat sich als ei-
genes System (Anbieter) von einem ganzheitlichen ,Wohlfahrtsan-
spruch” emanzipiert und sich den Problemtrédger/innen und den diese be-
gleitenden Akteur/innen der Arbeits- und Lebenswelt (Klient/innen, Nut-
zer/innen, Konsument/innen) gegeniibergestellt. Probleme sind:
Expert/innendominanz, Anonymisierung, Institutionalisierung / Biirokrati-
sierung und (geldvermittelte) Okonomisierung.

—Der soziale Wandel ist zugleich Ursache wie Ausdruck eines rapiden
Wandels von sozialen Problemlagen und von Krankheitsbildern und -ver-
laufen. Stichworte: demografische Entwicklung hin zu einer , Altersgesell-
schaft”, Langzeitarbeitslosigkeit, Zunahme und Chronifizierung von
Krankheit, Behinderung und psychischen Problemlagen.

—Die Finanzierung der sozialen und gesundheitlichen Versorgung und Si-
cherung istin eine Krise geraten, was den angesprochenen ,historischen
Kompromiss” der Wohlfahrtserstellung als 6ffentliches Gut geféhrdet.

5. Der zentrale Ort, wo sich ein Welfare Mix wie auch die ihn begleitenden
Konflikte und Gegensétze, Potenziale und Ressourcen, aber auch die Res-
sourcenknappheit realisieren, ist die Kommune. Die kommunalen Akteur/in-
nen (professionelle Versorgungseinrichtungen, Verwaltungen, Verbénde,
Unternehmen, Biirger/innen, selbstorganisierte Gruppen und Initiativen,
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Nachbarschaften und Familien) sind herausgefordert, eine neue (ergén-
zende) Definition und neue (ergédnzende) Regulative fiir die Erstellung von
~Wohlfahrt” als 6ffentlichem Gut und eines gemeinsam getragenen und
verantworteten ,Sozialen” zu schaffen.

Voraussetzungen fiir einen erneuerten, stabilen Welfare Mix

Voraussetzungen eines erneuerten, stabilen Welfare Mixes sind

— das Paradigma einer co-produktiven Balance von Akteur/innen; erforderlich
ist eine Verantwortungsteilung im Kontinuum: Anbieter/innen - Nutzer/in-
nen,

—die Verbindung und Vermittlung von Eigennutz und Gemeinnutz unter der
MaRgabe der Erstellung &ffentlicher Giiter,

—die Bildung von horizontalen Netzwerkstrukturen zwischen professioneller
Versorgung, administrativer Verantwortung, Verb&nden und zivilgesell-
schaftlichen Organisationen als Alternative und Ergénzung zu vertikalen
Strukturen,

—fach- und trégeriibergreifende Kooperation als Alternative und Ergénzung
zu sektoriellen Strukturen,

—gleichgewichtige und stetige Beteiligung aller thematisch betroffenen, be-
fassten, initiativen, aktiven und potenziell aktiven Akteur/innen an Versor-
gungsplanung und -entscheidungen, an Infrastruktur- und sozialen / kultu-
rellen Entwicklungen in der Kommune,

—Ressourcenbiindelung und -profilierung, was gesetzliche Pflichtaufgaben,
die so genannten ,Freiwilligen Leistungen”, Komplementérfinanzierungen
und den Einbezug biirgerschaftlichen Engagements einschlieBt und Welfare
Mix als eine Gemeinschaftsaufgabe begreift.

Infrastrukturelle und institutionelle Voraussetzungen
von Welfare Mix

1. Entwicklung / Stabilisierung von Netzwerkknoten

Die bei den Voraussetzungen fiir einen erneuerten, stabilen Welfare Mix ge-
nannten konzeptionellen und strukturellen Aspekte sind in besonderer Weise
Grundlage fiir die Arbeit der in den letzten Jahrzehnten entstandenen profes-
sionellen Infrastruktur- und Beratungseinrichtungen im Feld des biirger-
schaftlichen Engagements wie z.B. von Selbsthilfekontaktstellen, Seniorenbii-
ros, Freiwilligenagenturen / -Zentren. Diese sind nicht einfach nur Teil eines
nicht-staatlichen, nicht-privaten ,Dritten Sektors”, sondern sie stellen als
Lintermedidre Instanzen” eine Briicke dar zwischen den verschiedenen Be-
reichen. Sie haben ein breites Spektrum von Adressat/innen, sind niedrig-
schwellig und beteiligungsoffen und nehmen die Rolle von Netzwerkknoten
zwischen den Akteur/innen (staatliche Instanzen, Verbande, Versorgungsein-
richtungen, Privatwirtschaft, selbstorganisierte Gruppen, Biirgerinnen und
Biirgern usw.) ein.
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2. Selbsthilfekontaktstellen, Seniorenbiiros, Freiwilligenagenturen /
-Zentren in Deutschland — Anzahl, Profil und Angebote
In Deutschland gibt es zurzeit auf drtlicher Ebene:

* ca. 280 Selbsthilfekontaktstellen und -unterstiitzungseinrichtungen

Selbsthilfekontaktstellen stellen eine Briicke dar zwischen dem Selbsthilfebe-

reich und professionellen Versorgungseinrichtungen, Verwaltungen, Sozial-

versicherungen, Verbdnden sowie der allgemeinen Offentlichkeit (Medien).

Selbsthilfekontaktstellen

—informieren und kléren {iber Selbsthilfe auf

— stellen Kontakt zu bestehenden Selbsthilfegruppen her

—helfen in Beratungsgespréachen, die Ziele und Vorgehensweisen von Selbst-
hilfegruppen zu kléren

— stellen Rdume und Biirotechnik zur Verfligung

— unterstiitzen bei der Gruppengriindung und bei der Durchfiihrung von Ver-
anstaltungen

—beraten {iber Schwierigkeiten, Prozesse und Entwicklungen in der Gruppen-
arbeit

—koordinieren den Austausch und die Zusammenarbeit der verschiedenen
Selbsthilfegruppen und vernetzen sie

—beraten und unterstiitzen bei Finanzierungsfragen, informieren iiber finan-
zielle Férdermdglichkeiten

— vermitteln Kontakte zu Fachleuten, Medien, Verbdnden und Verwaltungen

—geben Hinweise auf professionelle Versorgungsangebote in der Stadt oder
Region

—und kooperieren mit Organisationen, Institutionen und Einrichtungen vor Ort.

e ca. 170 Seniorenbiiros

Seniorenbiiros sind Informations-, Beratungs- und Vermittlungsstellen fiir eh-

renamtliches und freiwilliges Engagement in der nachberuflichen und nachfa-

milialen Lebensphase.

Seniorenbiiros bieten:

— Informationen zu freiwilligem Engagement, Ehrenamt und Selbsthilfe

— Beratung zu Mdglichkeiten des Engagements

— Vermittlung an Verb&nde, Vereine und Initiativen

— Beratung und Unterstiitzung von Gruppen und Projekten fiir Senioren.

Seniorenbiiros erbringen diese Leistungen durch:

— Offentlichkeitsarbeit; Werbung fiir freiwilliges Engagement #lterer Men-
schen

—Vernetzung und Kooperation (z.B. Seniorenberatungsstellen, Begegnungs-
statten, Seniorenvertretungen).

e ca. 200 Freiwilligenagenturen / -Zentren

(wobei einige Uberschneidung mit Seniorenbiiros bestehen).

Im Mittelpunkt der Arbeit von Freiwilligenagenturen / -Zentren stehen Bera-
tung, Information, Weiterbildung und Offentlichkeitsarbeit.
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Freiwilligenagenturen / -Zentren bieten:

—individuelle Information und Beratung von Freiwilligen iiber Aufgaben und
Einsatzfelder

—Verbindung zwischen den Einzelpersonen und den Einrichtungen, die mit
Freiwilligen zusammenarbeiten

— Beratung und Begleitung von Initiativen, Vereinen, Verbanden und Organi-
sationen in ihren Verdnderungsprozessen zur Gewinnung interessierter
Freiwilliger

— Entwicklung von Qualitdtsstandards fiir die dauerhafte Mitarbeit Freiwilliger

— Offentlichkeitsarbeit zur Diskussion iiber freiwilliges Engagement der Biir-
ger/innen.

3. Selbsthilfekontaktstellen, Seniorenbiiros und Freiwilligenagenturen /-
Zentren sind Kristallisationsorte fiir biirgerschaftliches Engagement und
unverzichtbarere Akteure eines neuen Welfare Mixes

Einrichtungen wie z.B. Selbsthilfekontaktstellen, Seniorenbiiros und Frei-

willigenagenturen (-Zentren, -Bdrsen), die Infrastruktur und Beratung an-

bieten, spielen eine zentrale Rolle bei der Aktivierung, Stérkung und Beféahi-
gung zur Selbstorganisation, bei der Gruppenbildung und Beteiligung von

Biirger/innen. Sie sind dariiber hinaus Kristallisationsorte der Verbreitung,

Verbindung und Verankerung von biirgerschaftlichem Engagement im Ge-

meinwesen, und zwar in seinen unterschiedlichen Ausformungen als eh-

renamtliche Tétigkeit, als freiwillige (Mit-)Arbeit, als Initiativ- und Selbsthil-
fegruppenarbeit.

Selbsthilfekontaktstellen, Seniorenbiiros und Freiwilligenagenturen /-Zentren

sind von erheblicher Bedeutung bei der Entwicklung eines tragféhigen und

nachhaltigen Welfare Mixes. Sie gehoren zu den wesentlichen und unver-
zichtbaren kommunalen Akteur/innen, die (fach-, themen- und trégeriibergrei-
fend) an der Erstellung von ,,Wohlfahrt” als einem 6ffentlichen Gut mitwirken.

Durch ihre konzeptionelle Offenheit, ihre Basisndhe und ihre elementare Ko-

operations- und Netzwerkorientierung in der Praxis bieten diese Einrichtun-

gen hervorragende Voraussetzungen fiir die Mitgestaltung, fiir die Schaffung
von Begegnung (z.B. Austausch- und Beratungsforen) sowie fiir die nétigen
demokratischen Regulative eines neuen Welfare Mixes.

Allerdings mangelt es vielen dieser Einrichtungen an einer gesicherten finan-

ziellen und angemessenen personellen Ausstattung.

Postulate zu Forderung biirgerschaftliches Engagements

Auf drtlicher Ebene sollten ,Lokale Biindnisse fiir biirgerschaftliches Engage-
ment” angeregt und gebildet werden. Dazu gehoéren auch die Einrichtung und
der Einbezug von professionellen Infrastruktur- und Beratungseinrichtungen
im Feld des biirgerschaftlichen Engagements in seinen unterschiedlichen
Ausformungen. Die Férderung z.B. von Selbsthilfekontaktstellen, Seniorenbii-
ros, Freiwilligenagenturen /-Zentren und ihre Anerkennung als Netzwerkpart-
ner bedeuten eine nachhaltige Investition in die Schépfung und Verkniipfung
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neuer biirgerschaftlicher und zivilgesellschaftlicher Ressourcen zur Siche-
rung und Entfaltung von Subsidaritat, Solidaritdt und 6ffentlicher Wohlfahrt.

Resiimee

Die Erstellung eines Welfare Mixes ist eine Gemeinschaftsaufgabe, d.h. ein
Welfare Mix stellt sich nicht von selbst her, sondern bendtigt gemeinsame Ge-
staltung, gleiche Augenhdhe und angemessene aufeinander und miteinander
abgestimmte Ressourcen (6ffentliche Hand, Sozialversicherungen, Versor-
gungseinrichtungen und ihre Trager, Unternehmen, Biirger/innen).
Problematisch ist und bleibt, ob Gemeinwohl und Eigeninteressen immer
zwingend harmonieren (kdnnen) und wie das Gemeinwohl im Einzelfall zu de-
finieren ist. Es ist ein Gemeinplatz, muss aber doch betont werden: Eigeninter-
essen, z.B. partei- und machtpolitische Kalkiile, Verwaltungs- und Finanzie-
rungslogiken oder Firmeninteressen der Privatwirtschaft kdnnen durchaus zu
einer ungleichen Partnerschaft fiihren — auch unter der MaRBgabe von ,Biir-
gernahe” / ,Biirgerbeteiligung” oder ,Public Private Partnership” / ,Corpo-
rate Social Responsibility”.

Unterschiedliche Handlungslogiken und Sprachen sind ein erhebliches, zu
iiberbriickendes Problem. Ansatzpunkte fiir einen solchen sprachlichen (und
durchaus auch inhaltlichen!) Briickenbau bieten gemeinsame Anstrengungen
zur Verbesserung so genannter ,Standortfaktoren” einer Kommune: Hierbei
kénnen politische Planung und die Entwicklung der Daseinsvorsorge, die Sta-
keholder-Perspektive von Unternehmen (im Unterschied zur Shareholder-Per-
spektive) sowie die Arbeits- und Netzwerkerfahrungen biirgerschaftlich En-
gagierter mit ihren Betroffenen- bzw. Handlungskompetenzen aus der lebens-
und alltagsnahen Vermittlung von privaten und éffentlichen Anliegen zueinan-
der gelangen.

Hier kénnte der dffentlichen Hand eine besondere Rolle zukommen, denn die
Herstellung von Balance zwischen den Akteur/innen, Verantwortungs-
triager/innen und Interessen ist als 6ffentliche Aufgabe, mehr noch: als staat-
liche Kernleistung zu begreifen. ,Die Zunahme biirgerschaftlicher Vielfalt und
Kompetenz erzwingt ... von den Kommunen eine sehr viel aktivere Rolle im
Wohlfahrtsmix. Sie miissen in der Vielfalt moderieren, ausgleichen, qualifizie-
ren, damit nicht neue, gruppenspezifische Ungerechtigkeiten aufbrechen. Sie
miissen zugunsten eines engagementfreundlichen und sozial-ethnisch fairen
Miteinander sehr viel klarere Zeichen setzen als mit der bisherigen Vereins-
forderung” (Hummel 2005). Das beinhaltet die Setzung tragfahiger und ver-
bindlicher Rahmenbedingungen' und die Ubernahme von Regiefunktionen.
Dabei miissen staatliche Instanzen sich ihrer Doppelrolle bewusst sein: Sie
sind sowohl eigenstdndige Akteure, die sich vor einer Instrumentalisierung
von Welfare Mix (z.B. aus Griinden der Ressourcenknappheit) hiiten miissen,
als auch (legitimationspflichtige) Vertreter gemeinschaftlicher gesellschaft-
licher Anliegen.
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Anmerkung

1 Zum Beispiel sind zahlreiche Probleme aus der Verbindung unterschiedlichster Finanzierungs-
strome zu bewdltigen; biirokratische Verfahren miissen vereinfacht und gesetzliche Vorgaben
(Anwendungsrecht) flexibler gemacht werden.
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Ursula Helms

Die Verankerung des Selbsthilfegedankens
in den Biichern des Sozialgesetzbuches

JHilfe zur Selbsthilfe’ und ,Selbsthilfegruppe’ sind heute eingefiihrte Begriffe
im Umfeld des Sozial- und Gesundheitswesens. Aktivitdten in der Selbsthilfe
werden dem freiwilligen Engagement gleichgestellt, Selbsthilfe und Freiwillig-
keit werden gleichberechtigt von dem umfassenderen Begriff ,Biirgerschaftli-
ches Engagement’ oder auch dem Begriff der ,Mitmenschlichkeit’, dem Enga-
gement von Mensch zu Mensch, erfasst. Beispielsweise haben sich der
Unterausschuss Biirgerschaftliches Engagement des Deutschen Bundesta-
ges in seiner Sitzung am 8. November 2006 mit der Situation des biirgerschaft-
lichen Engagements in der Selbsthilfe (Deutscher Bundestag 2006) und der
Deutsche Sozialrechtsverband im Rahmen seiner Bundestagung 2002 mit dem
mitmenschlichen und biirgerschaftlichen Engagement im Sozialrecht befasst.
In seinem Beitrag zur sozialrechtlichen Stellung mitmenschlich und biirger-
schaftlich Engagierter anldsslich des Bundestages des Deutschen Sozial-
rechtsverbandes entwickelt Igl (2003) fiinf Funktionen rechtlicher Vorschriften
mit Relevanz fiir das Engagement: Schutz, Nachteilsausgleich, inhaltliche For-
derung, Setzung von individuellen Anreizen und Ermdglichung. Die Schwer-
punkte einer sozialrechtlichen Betrachtung lagen, so Igl, bei der Schutzfunk-
tion.

Selbsthilfebewegte’ Leistungsempfanger/innen wollen im Leistungsgesche-
hen nicht mehr nur versorgt oder ,von Fiirsorge erdriickt’ werden, diese Leis-
tungsempfénger/innen wollen Einfluss nehmen, sich aktiv beteiligen, Bewalti-
gungsstrategien selbst entwickeln und ihre Erfahrungen weitertragen. Die fol-
genden Ausfiihrungen wollen deshalb nicht die Schutzfunktion sozialen
Rechts fiir Engagierte, sondern die inhaltliche Férderung, die individuellen An-
reize und die Férderung der Selbsthilfe in den Biichern des Sozialgesetzbu-
ches beleuchten. Grundlegende Fragestellung ist: Wurde die gesellschaftli-
che Entwicklung von der Fiirsorge zur Hilfe zur Selbsthilfe iiber die Selbsthil-
fegruppe hin zu einem von der Selbsthilfebewegung geprégten biirgerschaft-
lichen Engagement in den Biichern des Sozialgesetzbuches nachvollzogen,
ist der Schritt von der Reichsversicherungsordnung zu einem modernen Sozi-
algesetzbuch gelungen?

Von der Selbsthilfe, der Selbsthilfebewegung und

dem biirgerschaftlichen Engagement

Derin der Sozialpolitik verwendete Begriff ,Selbsthilfe’ wird in Meyers-0nline-
Lexikon beschrieben als ,vielschichtiger sozialwissenschaftlicher Begriff, der
die Eigeninitiative von Personengruppen zur Verbesserung der wirtschaft-
lichen oder sozialen Lage im Gegensatz zur staatlichen Hilfe ,von oben’ in den
Vordergrund riickt. Selbsthilfe ist gepragt durch die Merkmale Autonomie (Ak-
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tivitdten werden nicht von einer Organisationszentrale geleitet, sondern
selbst bestimmt), Selbstgestaltung und Solidaritét. Es wird unterschieden zwi-
schen privater Selbsthilfe unter Menschen, die ausschlieBlich sich selbst hel-
fen, z.B. auf wirtschaftlicher (Eigenheimbau) oder nachbarschaftlicher Ebene,
und sozialer Selbsthilfe, bei der die Aktivitdt der Selbsthilfegruppe iiber den
Kreis der Betroffenen hinausgeht.” Selbsthilfeaktivitdten sind dariiber hinaus
nach individueller und gruppenorientierter Selbsthilfe zu unterscheiden.
Individuelle Selbsthilfe ist beispielsweise die selbstdndige Einnahme von
Schmerz- oder Erkdltungsmitteln oder die Anwendung bewé&hrter Hausmittel
im Krankheitsfall ohne Hinzuziehung arztlicher Hilfe. Individuelle Selbsthilfe ist
auch die eigensténdige berufliche Neuorientierung bei Arbeitslosigkeit oder
die Organisation einer Kinderbetreuung auBerhalb &ffentlich verfiigbarer Be-
treuungsplétze.

Bei der gruppenorientierten Selbsthilfe schlieRen sich Menschen mit gleicher
Problembetroffenheit auerhalb ihrer vertrauten Beziehungen wie zum Bei-
spiel der Familie zusammen, um sich gegenseitig zu helfen. Mitglieder von
Selbsthilfegruppen wollen ,,aus der eigenen Bediirfnislage heraus aktiv wer-
den fiir sich und andere; eigene Interessen erkennen, Selbstandigkeit und
Autonomie férdern und damit zu einer besseren Lebenshewéltigung und mehr
Lebensfreude beitragen; aber auch sich vernetzen, Biindnispartner suchen,
um gemeinsam diese Welt fiir alle ein Stiick lebenswerter zu gestalten” (KISS
Saarland 2006). Deshalb ist die gruppenorientierte Selbsthilfe dem Feld des
biirgerschaftlichen Engagements zuzuordnen. In seinen Empfehlungen zur
Selbsthilfeférderung formulierte der Deutsche Verein fiir 6ffentliche und pri-
vate Fiirsorge 1998: ,Selbsthilfe ist eine besondere Form des biirgerschaft-
lichen Engagements, die eigenbestimmtes aber auch freiwilliges auf Gegen-
seitigkeit ausgerichtetes Handeln darstellt, aber auch befdrdert. Sie ist unver-
zichtbarer Bestandteil einer sozialorientierten Gesellschaftsordnung”.

Um die gruppenorientierte Selbsthilfebewegung in Deutschland hat sich Mi-
chael Lukas Moeller in besonderer Weise verdient gemacht. Mit seinem Buch
.Selbsthilfegruppen” (Moeller 1978) und die durch ihn mitbegriindete Deut-
sche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e.V. kann Moeller als der wich-
tigste Griinder der neueren Selbsthilfebewegung in Deutschland gelten. Die
Gruppenselbsthilfe ist als Emanzipationshewegung der Kranken, der Betroffe-
nen und der Menschen in besonderen Lebenslagen zu verstehen.

Inzwischen kann ,die Selbsthilfebewegung’ in Deutschland auf mehr als ein
Vierteljahrhundert aktiver Eigeninitiative zuriickblicken. Heute geht man von
70.000 bis 100.000 Gruppen mit 3 Millionen Mitgliedern in der Selbsthilfe in
Deutschland aus. Eine groRBe Zahl von Selbsthilfegruppen hat sich nicht nur zu
gesundheitlichen, sondern auch zu sozialen Themen gegriindet, so zum Bei-
spiel von arbeitslosen Menschen, die positive Unterstiitzung aus der Arbeit in
einer Selbsthilfegruppe erhalten und von Familien, die gemeinsam Bewalti-
gungsstrategien fiir besondere Lebenssituationen entwickeln. Viele Beispiele
sozialer und psycho-sozialer sowie familienbezogener Themen der Selbsthilfe
konnten hier aufgezahlt werden. Uber 280 Selbsthilfekontaktstellen informie-
ren, begleiten und unterstiitzen die Selbsthilfegruppen indikations-, themen-
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und trégeriibergreifend; 360 bundesweit agierende Selbsthilfeorganisationen
haben sich themenspezifisch gegriindet. In ihrer kiirzlich verdffentlichten Ge-
samtstatistik hat auch die Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrts-
pflege 2,5 bis 3 Millionen freiwillig und ehrenamtlich sowie in Selbsthilfegrup-
pen organisierte Bilirgerinnen und Biirger in ihren Verbdnden ermittelt, davon
geschétzt 1 bis 1,5 Millionen im traditionellen Ehrenamt und 1,5 bis 2 Millionen
engagierte Menschen in Selbsthilfegruppen. Damit wéren insgesamt doppelt
so viel Menschen in Selbsthilfegruppen aktiv wie in dem traditionellen Feld
des ehrenamtlichen Engagements bei den Spitzenverbanden der freien Wohl-
fahrtspflege.

Der damalige Bundestagsprasident Wolfgang Thierse hat 2004 sehr knapp
und eindrucksvoll die Entstehung von Gesetzen in der heutigen Zeit beschrie-
ben: ,Ein Rechtskodex ist nicht einfach vorhanden und statisch, sondern dy-
namisch und wandelbar — abhéngig von gesellschaftlichem Wandel und sich
andernden Problem- und Bewusstseinslagen, auf die die Politik ... mit Geset-
zen reagiert”. Die folgenden Uberlegungen wollen beleuchten, inwieweit eine
strukturierte Unterstiitzung und Férderung des Selbsthilfegedankens Eingang
in die Gesetzgebung gefunden hat.

Mitwirkungspflichten, Hilfe zur Selbsthilfe, Eigeninitiative
sowie Fordern und Fordern im Sozialgesetzbuch

Die traditionell in den einzelnen Sozialgesetzen geforderten ,Mitwirkungs-
pflichten” waren urspriinglich der einzige aktive Beitrag, der von Leistungs-
empfanger/innen und Versicherten eingebracht werden musste. Mitwirkungs-
pflichten bestehen iiberwiegend als Auskunftspflicht bei Fragen etwa zu den
personlichen und finanziellen Verhaltnissen oder der Beibringung von Unter-
lagen. Diese Mitwirkungs- und Auskunftspflichten sind prézise in allen Bii-
chern des Sozialgesetzbuches geregelt. War der Anspruch auf eine Leistung
geklart, die Versicherungspflicht oder die Zusténdigkeit des Leistungstrégers
festgestellt, wurden Leistungen gewéhrt. Eine Mitwirkung im Leistungsge-
schehen selbst oder gar an der Leistungsgestaltung war nach Beibringung
der Unterlagen grundsétzlich nicht mehr gefordert, der oder die Betroffene
wurde zur passiven Hilfe- bzw. Leistungsempfanger/in.

Die ,Hilfe zur Selbsthilfe” entwickelte sich zunéchst als Methode sozialarbei-
terischen Handelns. Mit dem Wandel von der Armenpflege und Wohltatigkeit
iiber die Fiirsorge zum Leistungsanspruch in den sozialen Sicherungssyste-
men fand das Prinzip der ,Hilfe zur Selbsthilfe in jiingerer Zeit auch Eingang in
die Biicher der Reichsversicherungsordnung, dem heutigen Sozialgesetzbuch
(SGB). Inzwischen ist die Anleitung beziehungsweise Aufforderung zur ,Hilfe
zur Selbsthilfe” grundlegendes Ziel des SGB. Gemal § 1 SGB | (Allgemeiner
Teil) sollen Belastungen des Lebens auch durch Hilfe zur Selbsthilfe abge-
wendet oder ausgeglichen werden, wird Sozialhilfe gemaR § 9 SGB | gewéhrt,
um den/ die Hilfeempfanger/in zur Selbsthilfe zu befahigen.
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Der Ansatz der ,Hilfe zur Selbsthilfe’ und die Aufforderung zur ,Eigeninitiative’
finden sich auch in den Leistungsgesetzen des Sozialgesetzbuches. Zum Bei-
spiel istgemal § 137f Abs.1 Nr.5 SGB V (Gesetzliche Krankenversicherung) bei
Aufnahme einer chronischen Erkrankung in die strukturierten Behandlungs-
programme die Beeinflussharkeit des Krankheitsverlaufs durch Eigeninitiative
zu beriicksichtigen. GemaR & 4 Abs. 3 SGB VIII (Kinder- und Jugendhilfe) soll
die offentliche die freie Jugendhilfe férdern und dabei die verschiedenen For-
men der Selbsthilfe starken; gemaR & 31 SGB VIII (Kinder- und Jugendhilfe)
wird sozialpddagogische Familienhilfe als Hilfe zur Selbsthilfe gewéhrt. Ge-
maR § 26 Abs. 2 Nr. 1 SGB IX (Rehabilitation und Teilhabe behinderter Men-
schen) umfassen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation auch die Anlei-
tung, eigene Heilungskrafte zu entwickeln, und gemaR § 26 Abs. 3 Nr. 2 SGB IX
ist die Aktivierung von Selbsthilfepotenzialen Bestandteil der medizinischen
Rehabilitation. Dariiber hinaus umfassen die Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben gemal § 33 Abs. 6 Nr. 2 SGB IX ,inshesondere’ die Aktivierung von
Selbsthilfepotenzialen. SchlieRlich ist Auftrag des Sozialhilfetrdgers bei Bera-
tung, Unterstiitzung und Aktivierung gemall 8§ 11 Abs. 2 SGB XlI (Sozialhilfe)
die Starkung der Selbsthilfe und soll die Sozialhilfe gemaR § 16 SGB XII die
Kréfte der Familie zur Selbsthilfe anregen.

Leistungen werden aber auch begrenzt beziehungsweise ausgeschlossen,
wenn Versicherte oder Versorgungsempfénger sich selbst helfen kdnnen. So
sind zum Beispiel Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung gemaR §
2 Abs. 1 SGB V ausgeschlossen, sofern diese der Eigenverantwortung der Ver-
sicherten zuzurechnen sind, so erhélt Sozialhilfe gemaR § 2 Abs. 1 SGB XII
nicht, wer sich selbst helfen kann.

Derin diesen Gesetzen verwendete Begriff ,Selbsthilfe” ist einerseits im Sinne
des Subsidiaritdtsprinzips als Ausdruck des Nachranges von Hilfeleistungen,
in den Leistungsgesetzen aber auch im Sinne der oben beschriebenen sozial-
arbeiterischen Methode zur Unterstiitzung der individuellen Selbsthilfe zu ver-
stehen. Ordnungspolitisch kann der in den zitierten Biichern des Sozialgesetz-
buches verwendete Begriff der ,Hilfe zur Selbsthilfe” allerdings auch im Sinne
des Begriffspaares ,Fordern und Fordern’ der jiingeren Gesetzgebung ver-
standen werden. Mit diesen Worten ist das Kapitel 1 des SGB Il (Grundsiche-
rung fiir Arbeitsuchende) {iberschrieben. Nach & 1 dieses Gesetzes ist Auf-
gabe und Ziel der Grundsicherung fiir Arbeitsuchende, die Eigenverantwor-
tung von erwerbsféhigen Hilfebediirftigen und Personen, die mitihnenin einer
Bedarfsgemeinschaft leben, zu stdrken und dazu beizutragen, dass sie ihren
Lebensunterhalt unabhéngig von der Grundsicherung aus eigenen Mitteln und
Kréften bestreiten kdnnen.

Forderung von und Vermittlung an Selbsthilfegruppen
im Sozialgesetzbuch

Die Aktivierung von gruppenbezogenen Selbsthilfepotenzialen im Sinne einer
strukturierten Forderung von Selbsthilfeaktivitaten erfahrt erstin jiingerer Zeit
eine Bedeutung in den Biichern des Sozialgesetzbuches und hier zundchstim
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Feld der gesundheitshezogenen Selbsthilfe. Dies hat mindestens zwei Griinde:
Zum einen erhielt, wie oben beschrieben, der Begriff der ,Selbsthilfe’ erst mit
der Entwicklung der Selbsthilfebewegung in den vergangenen drei Jahrzehn-
ten eine {iber die ,Hilfe zur Selbsthilfe” hinausgehende Dimension. Der Begriff
steht nicht mehr nur fiir die — inzwischen allgemein anerkannte — individuelle
Selbsthilfe oder die individuelle Eigeninitiative im Sinne der sozialarbeiteri-
schen Methode, die den inzwischen ausschlieflich historisch interessanten
Begriff der ,Fiirsorge’ abgeldst hat, sondern auch fiir die in Gruppen organi-
sierte Selbsthilfe. Vor allem im engeren Feld der gesundheitlichen Versorgung
haben diese, ebenso wie die strukturierte Unterstiitzung durch Selbsthilfekon-
taktstellen und Selbsthilfeorganisationen, in der Gesellschaft und (wenn an-
fangs auch zdgerlich) beim Gesetzgeber Anerkennung gefunden. Immerhin
rief bereits 1982 die Gesundheitsministerkonferenz alle im Gesundheitswesen
Verantwortlichen auf, ,die Bereitschaft einer immer groBer werdenden Zahl
engagierter Biirger zu eigenverantwortlichem Handeln im Interesse ihrer Ge-
sundheit zu férdern und den Gedanken ... der Selbsthilfegruppen zu unterstiit-
zen.” Es dauerte allerdings ein Jahrzehnt, bis eine fiir die Selbsthilfebewe-
gung wichtige gesetzliche Grundlage zur Férderung der Selbsthilfe geschaf-
fen wurde: Mit dem Gesundheitsstrukturgesetz vom Dezember 1992 wurde
eine Selbsthilfeforderung durch die gesetzlichen Krankenkassen ermdglicht.
Gemal § 20 Abs. 3a SGB V konnten Krankenkassen nun Selbsthilfegruppen
und -kontaktstellen mit gesundheitsférdernder oder rehabilitativer Zielsetzung
durch Zuschiisse fordern. Mit dem Beitragsentlastungsgesetz vom November
1996 wurde die Selbsthilfeférderung in einem neuen § 20 Abs. 3 SGB V prézi-
siert und mit dem GKV-Gesundheitsreformgesetz aus dem Jahr 2000 im § 20
Abs. 4 SGB V dann noch einmal prézisiert und qualifiziert. Mit dem GKV-Mo-
dernisierungs-Gesetz vom 14. November 2003 hat der Gesetzgeber die Erfah-
rungen der Selbsthilfebewegung erneut konsequent genutzt und in die ge-
setzliche Krankenversicherung sowie in das Gesetz zur Teilhabe und Rehabili-
tation behinderter Menschen aufgenommen. § 20 Abs. 4 SGB V und § 29 in Ver-
bindung mit § 13 Abs. 2 Nr. 6 SGB IX regeln die Férderung von Selbsthilfegrup-
pen, -organisationen und -kontaktstellen. § 20 Abs. 4 SGB V istim Rahmen des
GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes als § 20 ¢ SGB V noch einmal klarer for-
muliert und stéarker verpflichtend gestaltet worden. § 20 ¢ SGB V tritt am 1. Ja-
nuar 2008 in Kraft.

Gemeinsame und einheitliche Grundsétze zur Forderung der Selbsthilfe ge-
maf § 20 Abs. 4 SGB V (1. Fassung vom 10. Mérz 2000) wurden von den Spit-
zenverbénden der gesetzlichen Krankenkassen zuletzt im Jahr 2006 unter dem
Titel ,Leitfaden Selbsthilfe” (2. Fassung vom 11. Mai 2006) veroffentlicht.

Am 22. Méarz 2004 hat die Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation ,Ge-
meinsame Empfehlungen zur Férderung der Selbsthilfe” gemaR § 13 Abs. 2 Nr.
6 SGB IX (Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen) verabschiedet.
Nach § 29 SGB IX sollen die Rehabilitationstrédger Selbsthilfegruppen, -organi-
sationen und -kontaktstellen nach einheitlichen Grundséatzen fordern. Dies
sind fiir die gesetzlichen Krankenkassen § 20 Abs. 4 SGB V und fiir die gesetz-
liche Rentenversicherung § 31 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 und Abs. 3 SGB VI. Die Vor-
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schriften in 8 31 begriinden allerdings keine allgemeine Leistungspflicht und
sie sind auch nicht ausschlieBlich auf die Unterstiitzung der Selbsthilfe aus-
gerichtet.

Seit dem 1. Juli 2001 haben Menschen mit Behinderungen mit Inkrafttreten
des SGB IX (Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen) dariiber hin-
aus mehr Rechte auf eine Vermittlung an Selbsthilfegruppen. Bestandteil der
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben geméal § 33 Abs. 6 Nr. 4 SGB IX ist die
Vermittlung von Kontakten zu értlichen Selbsthilfe- und Beratungsmaglichkei-
ten. Des Weiteren verweist auch die Regelung zur gemeinsamen Verantwor-
tung in 8 8 SGB XI (Soziale Pflegeversicherung) auf die Selbsthilfe. Danach ha-
ben die L&dnder, die Kommunen, die Pflegeeinrichtungen und die Pflegekassen
die Zusammenarbeit mit Selbsthilfegruppen zu unterstiitzen und zu férdern.
In den ersten vier Biichern des Sozialgesetzbuches sowie in SGB VI (Gesetz-
liche Rentenversicherung), VIl (Gesetzliche Unfallversicherung) und Xll (Sozi-
alhilfe) finden sich keinerlei Hinweise oder Fundstellen zur Férderung oder Ak-
tivierung von Selbsthilfegruppen. Durch den Hinweis auf die verschiedenen
Formen der Selbsthilfe kénnte § 4 Abs.3 SGB VIII (Kinder- und Jugendhilfe) je-
doch als Hinweis auf die Starkung von Selbsthilfegruppen gewertet werden.

Teilhabe am individuellen Leistungsgeschehen

Ein wichtiges Ziel des SGB IX (Rehabilitation und Teilhabe behinderter Men-
schen) war die Starkung der Wunsch- und Wahlrechte der Empfénger/innen
von Leistungen. Aus diesem Grund hatte der Gesetzgeber bereits bei der Vor-
bereitung des Gesetzgebungsverfahrens auf die Kompetenzen und das Know-
how der Verbdnde und Interessenvertretungen behinderter Menschen zu-
riickgegriffen. Gemal § 9 Abs. 1 Satz 1 SGB IX wird bei der Entscheidung {iber
die Leistungen und bei der Ausfiihrung der Leistungen zur Teilhabe berechtig-
ten Wiinschen der Leistungsberechtigten entsprochen; gemaR § 9 Abs. 2 Satz
1 SGB IX kdnnen Leistungen zur Teilhabe auf Antrag als Geldleistungen er-
bracht werden.

Ein eigenes Gestaltungsrecht im Sinne einer konsequenten Umsetzung des
Ziels einer ,Hilfe zur Selbsthilfe’ wurde mit & 17 Abs. 2 bis 4 SGB IX geschaffen.
Gemal Abs. 2 kdnnen auf Antrag Leistungen zur Teilhabe auch durch ein ,Per-
sonliches Budget” ausgefiihrt werden, um den Leistungsberechtigten in eige-
ner Verantwortung ein weitgehend selbstbestimmtes Leben zu ermdéglichen.
Mit § 57 SGB XllI (Sozialhilfe) wurde das Personliche Budget zum 1. Juli 2004
als flichendeckende Regelleistung eingefiihrt und eine entsprechende Bud-
getverordnung durch das damalige Bundesministerium fiir Gesundheit und
soziale Sicherung erlassen. An einer flichendeckenden Realisierung des Per-
sonlichen Budgets mangelt es jedoch noch.
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Kollektive Beteiligungs- und Gestaltungsrechte in den Biichern
des Sozialgesetzbuches

Eine ausreichende und versténdlich aufbereitete Information und eine Inte-
gration von Patientinnen und Patienten in das Behandlungsgeschehen in
Form einer partnerschaftlichen Zusammenarbeit im Sinne einer Beteiligung
Betroffener an MalBnahmen der gesundheitlichen Versorgung sind seit ihren
Anféngen Forderungen und Ziele der Selbsthilfebewegung. Eine auf Partner-
schaft gerichtete Beziehung zwischen den unterschiedlichen Akteur/innen im
Leistungsgeschehen ist allerdings in den Biichern des Sozialgesetzbuches
auch nach drei Jahrzehnten Selbsthilfebewegung — das wurde bei der Fund-
stellenanalyse deutlich — nicht durchgéngig kodifiziert. Beteiligungs- und Ge-
staltungsrechte der Leistungsempfanger/innen bei der Sozialgesetzgebung
waren hisher gar nicht vorgesehen. Beteiligungsrechte fiir Selbsthilfe- und
Biirgerbewegung werden vor allem aufgrund von Vorgaben aus EU-Richtli-
nien in Deutsches Recht {ibernommen. Ein Beispiel hierfiir ist das Gesetz {iber
die Offentlichkeitsbeteiligung in Umweltangelegenheiten nach der EG-Richtli-
nie 2003/35/EG (Offentlichkeitsbeteiligungsgesetz).

Seit dem Jahr 2004 konnen Selbsthilfevereinigungen im gesundheitlichen Feld
auf der Grundlage von kodifizierten Beteiligungsrechten allerdings mitbera-
ten. Mit dem Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversiche-
rung vom 14. November 2003 wurden zum ersten Mal gesetzlich Mitbera-
tungsrechte fiir Patientenvertreter/innen in verschiedenen untergesetzlichen
Planungs- und Entscheidungsgremien des Gesundheitswesens verankert. Die
gemal Patientenbeteiligungsverordnung auf der Grundlage von § 140 g SGB V
fiir die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der
Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen malRgeblichen Or-
ganisationen sind seit dem 1. Januar 2004 gemal3 § 140 f SGB V in Fragen, die
die gesundheitliche Versorgung betreffen, beratend zu beteiligen. Mitberaten-
des Beteiligungsrecht fiir Patientenvertreter/innen besteht geméaf § 140 f SGB
V in den Gremien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 91 SGB V;
auf Landesebene in den Landesausschiissen, nach § 90 SGB V sowie den Zu-
lassungs- und Berufungsausschiissen, nach 8§ 96 und 97 SGB V. Dariiber hin-
aus wurden Rechte zur Stellungnahme, Anhorung oder Beratung in § 140 Abs.
4 SGB V bei der Vereinbarung von Rahmenempfehlungen, Richtlinien und Leit-
linien der Leistungserbringung definiert.

Gesetzliche Regelungen zu einer sachgerecht ergénzenden Einbeziehung der
fiir die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der
Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen malRgeblichen Or-
ganisationen in die Krankenhausplanung sowie die Vertragsgestaltung zur In-
tegrierten Versorgung geméaR § 140 a SGB V fehlen bisher. Bei der Entschei-
dung {iber Schwerpunktbildungen und Feststellung besonderer Bedarfe in der
Krankenhausversorgung kénnten die sachkundigen Personen dieser Organi-
sationen gleichermallen ihre Erfahrungen einbringen wie bei der Vorberei-
tung und Vereinbarung von Vertrdgen zur Integrierten Versorgung. Mit
bundesgesetzlich méglichen Regelungen kdnnte dadurch eine Starkung kom-
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munaler und landesbezogener Kooperation von dffentlicher Hand, Leistungs-
erbringern und -trdgern mit den maRgeblichen Selbsthilfe- und Patientenor-
ganisationen erreicht werden.

Als Folge der mit dem GKV-Modernisierungsgesetz kodifizierten Beteiligungs-
rechte werden die anerkannten Organisationen aus den Verbadnden der
Selbsthilfe inzwischen zu vielen Themen gehort und dazu eingeladen, sich ge-
staltend an ganz unterschiedlichen Gesetzesvorhaben zu beteiligen. Die
strukturellen und personellen Voraussetzungen zur Bewdltigung dieser viel-
faltigen neuen Aufgaben folgen dieser Tendenz jedoch nicht unbedingt.

Forderung von Selbsthilfegruppen und Aktivierung
von Potenzialen zur Gruppenselbsthilfe jenseits
des Sozialgesetzbuches

Selbsthilfe-Forderpolitik ist gestaltende Gesellschaftspolitik; damit wird der
Horizont einer Betrachtung, die sich ausschlieflich auf die Biicher des Sozial-
gesetzbuches bezieht, iiberschritten. An dieser Stelle mdchte ich zwei we-
sentliche Akteure dieses gesellschaftspolitischen Prozesses benennen: die
Kommunen und die Bundeslander. Allerdings bietet dieser Beitrag nicht genii-
gend Raum, auf deren Rolle und Bedeutung, die unter anderem weit iiber den
Sektor ,Gesundheit” hinausreicht (siehe z.B. Thiel iiber die Zusammenhénge
von Selbsthilfeengagement und Familie 2004 und Schilling {iber die Zu-
sammenhéange von Selbsthilfeengagement, biografischer Entwicklung und so-
zialer Integration 2006), intensiver einzugehen.

Kommunen:

Die Kommunen sind die Orte, an denen sich alltagspraktisch die Selbsthilfe-
gruppen-Arbeit abspielt und wo sich ihr Wirken niederschlégt. Bei der Dis-
kussion der Rolle der Kommunen in der Selbsthilfeférderung wére an den
Empfehlungen zur Selbsthilfeférderung auf kommunaler Ebene anzusetzen,
die der Deutsche Verein fiir 6ffentliche und private Fiirsorge im Jahr 1998 be-
schlossen und verdffentlicht hat (Deutscher Verein 1998; ebenfalls in DAG
SHG 1998, S. 54-56). Die Empfehlungen setzen sich ein fiir unterschiedliche
Elemente einer integrierten Forderpolitik: fiir die direkte finanzielle Selbsthilfe-
gruppen-Férderung, fiir eine infrastrukturelle Unterstiitzung der Selbsthilfe
durch Selbsthilfekontaktstellen, fiir eine Absicherung der Selbsthilfe durch
verbesserte Rahmenbedingungen (z.B. selbsthilfeforderliche Vernetzung
kommunaler Dienste, Selbsthilfebeirdte) und sie reklamieren die Mitverant-
wortung der Bundesldnder sowie eine Beteiligung der gesetzlichen Kranken-
kassen.

Bundeslédnder:

Vorreiter der Selbsthilfeférderung durch die Bundeslander waren die Stadt-
staaten Berlin (,Berliner Modell”; ab 1983 mit einem fiinfjdhrigen Férderungs-
programm fiir Selbsthilfegruppen mit 7,5 Millionen DM jahrlich; vgl. Fink 1983)
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und das Bundesland Bremen (, Allgemeine Bestimmungen zur Férderung von
Selbsthilfe” aus dem Jahr 1988). Der damalige Bremer Senator fiir Gesundheit
und Umweltschutz Herbert Briickner hatte mit seinem Beitrag ,Selbsthilfe —
gemeinsam fiir ein humanes Gesundheitswesen” (Briickner 1982) bereits die
EntschlieBung der Gesundheitsministerkonferenz von 1982 vorbereitet.

Das Fordervolumen der Bundeslénder ist nach Erhebungen, die die NAKQOS
seit 1992 regelm&Rig durchfiihrt, zunachst deutlich gestiegen und erreichte im
Jahr 1995 einem Héhepunkt; danach ist aber das Férdervolumen Jahr um Jahr
wieder gesunken, so dass im Jahr 2005 das ermittelte Gesamtvolumen der
Selbsthilfeférderung aller Bundesldnder unter dem der alten Bundesléander
des Jahres 1992 liegt (NAKQS 2005; Thiel 2005).

Anzusetzen ware an den vielfaltigen Erfahrungen (z.B. auch Richtlinien oder
entsprechende Grundlagen in ihren jeweiligen Haushaltsordnungen), aber
auch an den Unterschieden, Disparitdten und Méngeln der Selbsthilfe-Forder-
politik der Bundeslander seit ihrem Einstieg in den 1980er Jahren. Ein groBes
Hindernis fiir einen integralen gesellschaftspolitischen Entwicklungsschub
besteht im Zuge knapper dffentlicher Finanzen in dem Status der Selbsthilfe-
Fordermittel als freiwillige Leistungen; auch die hinzugetretene Selbsthilfefor-
derung durch die gesetzlichen Krankenkassen hat eine gewisse Verantwor-
tungsverlagerung hervorgebracht.

Fazit

Im Bericht der Enquéte-Kommission des Deutschen Bundestages ,,Zukunft
des Biirgerschaftlichen Engagements” aus dem Jahr 2002 wird die kollek-
tive Selbsthilfe als wesentliches Element aktiver Biirgerbeteiligung in der
sozialstaatlich organisierten Gesellschaft Deutschlands beschrieben (Deut-
scher Bundestag 2002). In ihren Handlungsempfehlungen formuliert die En-
quéte-Kommission die wesentliche Aufforderung an die Bundesregierung,
die Selbsthilfeférderung als gesamtgesellschaftliche Aufgabe zu betrach-
ten. Eine dieser Empfehlung entsprechende zukunftsweisende gesetzliche
Ausgestaltung der finanziellen und (infra)strukturellen Fdorderung von
Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen oder die Kodifizie-
rung von Beteiligungsrechten gibt es bisher in tragfahigen Ansétzen zwar in
Regelungen des SGB V und SGB IX, umfassend hat sie jedoch nicht stattge-
funden.

Die Fundstellen in den Biichern des Sozialgesetzbuches zu den Begriffen
,Selbsthilfe’, Hilfe zur Selbsthilfe” oder ,Eigeninitiative” zeigen: Der Wunsch
nach Partnerschaft im Leistungsgeschehen, der Wunsch nach Selbstbe-
stimmtheit und der Wunsch nach Beteiligung bei der Ausgestaltung der Leis-
tungsanspriiche der engagierten Biirgerinnen und Biirger (bspw. auch in der
offentlichen Verwaltung) ist in den Biichern des Sozialgesetzbuchs nicht
durchgéngig aufgegriffen. Die Fundstellen im § 20 Abs. 4 SGB V bzw. der neue
§20 ¢ SGB V (Leistungsanspruch zur Férderung und Unterstiitzung von Selbst-
hilfegruppen) und der § 140f SGB V (Beteiligungsrechte Betroffener im Ge-
sundheitswesen) stehen isoliert fiir sich.
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Eine finanzielle, strukturelle und fachliche Forderung der Selbsthilfeunterstiit-
zung mit dem Ziel der Befahigung zur ,Hilfe zur Selbsthilfe” und als Begleitung
und Unterstiitzung von ,Selbsthilfegruppen’ ist in den Biichern des Sozialge-
setzbuches weiter zu entwickeln. Dariiber hinaus sind Kommunen, Ldnder und
die Bundesverwaltungen gefordert, durch eigene Férderungen eine sachge-
rechte Selbsthilfeunterstiitzung — insbesondere Selbsthilfekontaktstellen als
Infrastruktur- und Beratungsangebote — zu schaffen, zu erhalten oder zu ent-
wickeln.

Bei allem, auch wenn schon oft gesagt: Die Selbsthilfe hat mit groRer Sorgfalt
darauf zu achten, dass sich die Aktivierung von Selbsthilfepotenzialen nicht
als ,Sparstrumpf’ des Sozialstaats entwickelt und dass ein Mangel an Selbst-
hilfefdhigkeiten nicht als Begriindung fiir Leistungsminderungen im Sozial-
recht herangezogen wird. Auch wenn die Zahl von 3 Millionen Menschen, die
in der Selbsthilfe engagiert sind, beeindruckend ist: nicht alle potenziellen
oder tatséchlichen Empfénger/innen und Anspruchsberechtigte sozialer Leis-
tungen haben die Mdglichkeit, selbstbestimmt zu agieren oder engagiert ihre
Selbsthilfepotenziale zu entfalten.
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Klaus Priester

Krankenkassen schopfen Finanzspielraume bei der
Selbsthilfefinanzierung bei weitem nicht aus

Die Krankenkassen-Ausgaben fiir den Leistungsbereich ,Soziale Dienste und
Prédvention” haben im vergangenen Jahr weiter stark iiberproportional zuge-
legt. Allein fiir die Primédrprédvention und betriebliche Gesundheitsférderung
sind die Aufwendungen im Jahr 2006 um 26% gewachsen, wéhrend die Unter-
stiitzung der Selbsthilfegruppen und -einrichtungen mit einer Zunahme um le-
diglich 2% dahinter stark zuriickblieb. Zum ersten Mal seit dem Jahr 2000 hat
die Gesetzliche Krankenversicherung zwar den Auftrag des Gesetzgebers er-
fiillt, je Versicherten und Jahr 2,74 Euro fiir Gesundheitsférderung und Primér-
prévention auszugeben; allerdings gilt dies nicht fiir alle Kassenarten. Weit
unterhalb der Forderung des Gesetzgebers blieben die Kassen im Jahr 2006 in
der Selbsthilfefirderung, bei der die Finanzierungsspielrdume nur zu rund 70%
ausgeschdpft wurden. Seit dem Jahr 2000 haben die Krankenkassen rund 550
Millionen Euro weniger fiir Primérprévention, Gesundheits- und Selbsthilfefér-
derung ausgegeben als nach den gesetzlichen Vorgaben mdglich gewesen
wiére.

Die vorlaufigen Rechnungsergebnisse der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung fiir das 1.-4. Quartal 2006, die das Bundesgesundheitsministerium Mitte
Marz 2007 verdffentlicht hat, weisen fiir das vergangene Jahr einen Zu-
wachs der Leistungsausgaben der Kassen je Mitglied um 2,6 Prozent auf
nunmehr etwa 138,5 Milliarden Euro aus. Die Kassenausgaben werden we-
sentlich durch die groBen Leistungshereiche ambulant-arztliche Behand-
lung (plus 3%), Krankenhausbehandlung (plus 3 %) und Arzneimittelversor-
gung (plus 2%) bestimmt. Deutlich gesunken gegeniiber dem Vorjahr sind
aufgrund des weiter riickldufigen Krankenstands und insbesondere des
Riickgangs der Langzeiterkrankungen hingegen die Kassenausgaben fiir
Krankengeld (minus 3%). Hier konnten die Kassen gegeniiber dem Vorjahr
rund 167 Millionen Euro einsparen.

Differenzierte Entwicklung der Praventionsausgaben

Recht uneinheitlich stellt sich die Entwicklung der Praventionsausgaben dar.
So waren etwa die Aufwendungen fiir ambulante und stationdre Vorsorge-,
Kur- und RehabilitationsmaBnahmen riicklaufig (minus 1,5%), wahrend die
Aufwendungen fiir Fritherkennungsmanahmen um 12% je Mitglied wuchsen.
Ausgesprochen stark zugenommen haben die Ausgaben fiir den Bereich ,So-
ziale Dienste, Pravention und Gesundheitsforderung”, also im Wesentlichen
die in 8 20 Sozialgesetzbuch (SGB) V geregelten Leistungen. Hierfiir wendeten
die Krankenkassen im Jahr 2006 insgesamt mehr als 1,3 Milliarden Euro auf, je
Mitglied rund 12% mehr als im Vorjahr. Damit hielt auch im vergangenen Jahr
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die seit dem Ende der neunziger Jahre zu verzeichnende stetige Aufwértsent-
wicklung in diesem Sektor der gesundheitlichen Versorgung an. Derzeit wer-
den fast ein Prozent der Leistungsausgaben der gesetzlichen Krankenversi-
cherung fiir Soziale Dienste, Primarprévention, Gesundheitsforderung und
Selbsthilfeunterstiitzung aufgewendet, soviel wie noch nie zuvor in den ver-
gangenen vier Jahrzehnten — und erschreckend wenig, wenn man sich
gleichzeitig das Vergeudungspotenzial in vielen Bereichen der kassenfinan-
zierten Krankenversorgung (z.B. in der Arzneimittelversorgung) und die im-
mensen ungenutzten Praventionspotenziale vergegenwaértigt.

Innerhalb des Ausgabenblocks Soziale Dienste, Primarpravention, Gesund-
heits- und Selbsthilfeférderung entfielen im Jahr 2006 allein 70% der Mittel
(929 Millionen Euro) auf Schutzimpfungen, 11% (143 Millionen Euro) auf die So-
zialen Dienste der Kassen und knapp 2% (28 Millionen Euro) auf die Selbsthil-
feférderung. Die restlichen 17% der Aufwéndungen in diesem Leistungsbe-
reich gingen in die Primarpravention und betriebliche Gesundheitsférderung
(vgl. Abbildung 1). Das waren im Jahr 2006 mit immerhin 226 Millionen Euro ab-
solut knapp 26% (je Mitglied plus 29%) mehr als im Vorjahr. Dagegen nahmen
die Ausgaben fiir die Selbsthilfeférderung — nach den in der KV 45 dokumen-
tierten vorldufigen Ausgaben — lediglich um eine halbe Million Euro oder
knapp 2% zu.

Abb. 1: GKV-Ausgaben fiir Soziale Dienste, Pravention, Gesundheits-
forderung und Selbsthilfe 1989 - 2006 (1.- 4. Quartal) (in TSD. Euro)
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Priméarpravention, Gesundheits- und Selbsthilfeférderung auf
dem Vormarsch

Seit der Neufassung des § 20 SGB V im Jahr 2000 haben sich die Kassenausga-
ben fiir Primérprévention (vor allem Gesundheitskurse zu Bewegung, Erndhrung
usw. nach § 20, Absatz 1), betriebliche Gesundheitsforderung (nach § 20, Absatz
2) und Selbsthilfeférderung (nach & 20, Absatz 4) kontinuierlich, und gemessen
an den gesamten Kassenausgaben, auch stark {iberproportional erhoht. Die Pri-
marpraventions- und Gesundheitsférderungsausgaben haben sich im Durch-
schnitt der Gesetzlichen Krankenversicherung, ausgehend von 43 Millionen Euro
im Jahr 2000, bis zum Jahr 2002 (88 Millionen Euro) mehr als verdoppelt und bis
2006 (226 Millionen Euro) mehr als verfiinffacht, die Aufwendungen fiir Selbsthil-
feférderung stiegen zwischen 2000 (knapp 10 Millionen Euro) und 2006 (knapp 28
Millionen Euro) auf nahezu das Dreifache an — in den letzten Jahren mit aller-
dings stark verlangsamter bzw. stagnativer Tendenz (vgl. Abb. 2).

Insgesamt wurden von den Krankenkassen im Jahr 2006 fiir Primarpravention,
Gesundheits- und Selbsthilfeférderung im engeren Sinne rund 254 Millionen
Euro ausgegeben. Das entspricht 0,18% der Leistungsausgaben der Gesetz-
lichen Krankenversicherung und stellt seit der Wiedereinfiihrung dieser Leistun-
gen im Jahr 2000 eine Verviereinhalbfachung des Anteils an den Leistungsaus-
gaben bzw. — in absoluten Zahlen — einen Anstieg um rund 200 Millionen Euro
dar. Gemessen am letzten Stand dieses Ausgabenbereichs vor seiner drasti-
schen Beschneidung in der Endphase der Ara Kohl/Seehofer, als die Kassen im
Jahr 1996 ca. 826 Millionen Euro fiir primdre Pravention, Gesundheits- und
Selbsthilfeforderung ausgegeben hatten, bleibt das aktuell erreichte Niveau —
weniger als ein Drittel der Ausgaben von 1996 — gleichwohl recht bescheiden.

Priméarpravention insgesamt im Soll, aber groBe Unterschiede
zwischen Kassenarten

Dies gilt umso mehr, als die Krankenkassen auch im siebten Jahr nach der In-
kraftsetzung der entsprechenden gesetzlichen Vorschriften in § 20 SGB V, der-
zufolge sie (bezogen auf das Jahr 2006) 2,74 Euro je Versicherten fiir Priméar-
pravention (8 20, Absatz 1) und ,den Arbeitsschutz ergdnzende MaBnahmen
der betrieblichen Gesundheitsforderung” (8 20, Absatz 2) sowie ferner 0,55
Euro je Versicherten fiir die Férderung von Selbsthilfegruppen, Selbsthilfe-
organisationen und Selbsthilfekontaktstellen (8 20, Absatz 4) ausgeben sollen,
ihren finanziellen Handlungsspielraum flaichendeckend immer noch nicht voll-
sténdig bzw. aufgabenbezogen und kassenartspezifisch in sehr unterschied-
licher Weise ausschopfen.

Insgesamt haben sich die Ausschopfungsquoten, also das Verhéltnis der tat-
séchlich getétigten zu den gesetzlich mdglichen Ausgaben fiir Primarpraven-
tion und betriebliche Gesundheitsférderung nach § 20, Absatz 1 und 2 SGB V,
im Zeitverlauf zwar deutlich erhdht. Im Durchschnitt aller Kassen betrug der
Ausschopfungsgrad im Jahr 2000 erst rund 24%; gegenwirtig liegt er bei 117%
(vgl. Abb. 3). Hierbei sind deutliche Unterschiede nach Kassenarten sichthar:
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So nutzten im Jahr 2006 die Arbeiter-Ersatzkassen zum vierten Mal in Folge
(416%), die Betriebskrankenkassen zum zweiten Mal (132%), die Angestellten-
Ersatzkassen (113%), die Bundesknappschaft (111%) sowie die Innungskran-
kenkassen (108%) erstmalig ihre Finanzierungsmdglichkeiten fiir Primarpra-
vention und betriebliche Gesundheitsforderung vollstandig aus bzw. gingen
teilweise sehr deutlich {iber die vom Gesetzgeber anvisierte GréRenordnung
hinaus. Anndhernd das Ziel erreicht haben auch die Ortskrankenkassen
(97%), recht weit entfernt davon sind hingegen noch die landwirtschaftlichen
Kassen (62%) und die See-Krankenkasse (32%).

In absoluten Zahlen haben die gesetzlichen Krankenkassen zwischen 2000
und 2006 insgesamt etwa 444 Millionen Euro weniger fiir Primérprévention
und Gesundheitsforderung ausgegeben als nach § 20 SGB V mdglich war und
vom Gesetzgeber auch gewollt ist. Fast die Halfte dieser Summe entfallt allein
auf die Angestellten-Ersatzkassen (211 Millionen Euro), ein reichliches Viertel
auf die Ortskrankenkassen (122 Millionen Euro). Ein positives Ausgabensaldo
iiber den gesamten Zeitraum hinweg verzeichnen lediglich die Arbeiter-Er-
satzkassen, die insgesamt 25 Millionen Euro mehr ausgaben als vom Gesetz-
geber verlangt.

Selbsthilfeforderung nach wie vor stark defizitar

Im Unterschied zu der insgesamt erfreulichen Entwicklung im Bereich der Pri-
marpravention und betrieblichen Gesundheitsforderung muss die Ausgaben-
entwicklung im Bereich der Selbsthilfeférderung (nach § 20, Absatz 4, SGB V)
als immer noch stark defizitdr angesehen werden. Zwar sind auch hier lang-
fristig die Pro-Kopf-Aufwendungen von 13 Cent je Versicherten im Jahr 2000
auf 39 Cent im Jahr 2006 angestiegen, haben sich also verdreifacht. Doch gab
im Jahr 2006 keine der Kassenarten im Durchschnitt die vom Gesetzgeber ge-
forderten 55 Cent je Versicherten fiir die Selbsthilfeférderung aus. Am néch-
sten kamen diesem Wert noch die Bundesknappschaft (52 Cent), die See-
Krankenkasse (48 Cent), die Angestellten-Ersatzkassen (44 Cent) und die land-
wirtschaftlichen Kassen (42 Cent). Im mittleren Ausgabenbereich lagen die
Allgemeinen Ortskrankenkassen (39 Cent). Am unteren Ende der Skala ran-
gierten die Innungskrankenkassen (31 Cent), die Betriebskrankenkassen (33
Cent) und die Arbeiter-Ersatzkassen (35 Cent). Entsprechend bewegten sich
die kassenartspezifischen Ausschopfungsquoten zwischen 56% und 94%; im
Kassendurchschnitt werden 71 Prozent erreicht (vgl. Abb. 4).

Bedenklich muss zudem die Entwicklung der kassengetragenen Selbsthilfe-
forderung in den letzten Jahren stimmen: Seit 2004 haben sich im Kassen-
durchschnitt nicht nur die absoluten Ausgaben kaum noch erhéht. So gab die
Gesetzliche Krankenversicherung insgesamt seit dem Jahr 2004 gerade ein-
mal einen Cent mehr je Versicherten fiir die Selbsthilfefdrderung aus (vgl. Ta-
belle 1). Dariiber hinaus sind bei einigen Kassenarten die Selbsthilfe-Ausga-
ben absolut und je Versicherten seit einem oder mehreren Jahren sogar riick-
ldufig, so bei den Betriebs-, Orts- und Innungskrankenkassen. In &hnlicher
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Weise gilt dies fiir die kassenartenspezifischen Ausschdpfungsquoten im
Selbsthilfebereich (vgl. Abb. 5).

Insgesamt wurden fiir die Selbsthilfeférderung von den Kassen zwischen 2000
und 2006 knapp 110 Millionen Euro nicht ausgegeben, obwohl dies gesetzlich

Tabelle 1
Ausgaben der Gesetzlichen Krankenversicherung fiir Selbsthilfeforderung
nach § 20 Abs. 4 SGB V in den Jahren 2000-2006

GKV. AOK BKK IKK LKK See-KK Bundes- Ersatz-  Ersatz-
insg. knapp-  kassen/ kassen/
schaft  Arbeiter Angest.

Aussgaben insg. (Mio. R)

2000 9,50 4,34 1,93 0,64 0,11 0,01 0,18 0,20 2,09
2001 15,72 6,17 3,87 1,02 0,14 0,01 0,36 0,21 3,94
2002 21,51 8,71 4,09 113 0,16 0,02 0,53 0,30 6,57
2003 24,22 9,18 4,82 1,35 0,30 0,02 0,63 0,33 1,58
2004 26,41 9,98 5,52 1,45 0,33 0,03 0,66 0,50 197
2005 21,05 10,32 4,98 1,63 0,34 0,03 0,71 0,54 8,50
2006 (1.-4. Quartal) 21,55 9,88 4n 1,57 0,38 0,04 0,75 0,60 9,64

Verédnderung 2000/2006 (in %)  190,2 127.4 144,6 146,8 247,3 2442 3225 195,6 360,8

Ausgaben je Versicherten (R)

2000 0,13 0,16 0,18 0,14 0,10 0,16 0,13 0,13 0,08
2001 0,22 0,23 0,31 0,23 0,13 0,21 0,26 0,15 0,16
2002 0,30 0,34 0,31 0,26 0,16 0,31 0,39 0,21 0,28
2003 0,34 0,36 0,34 0,30 0,31 0,34 0,46 0,23 0,34
2004 0,38 0,39 0,37 0,32 0,34 0,37 0,46 0,34 0,36
2005 0,38 041 0,34 0,35 0,37 0,43 049 0,34 0,39
2006 (1.-4. Quartal) 0,39 0,39 0,33 0,31 0,42 0,48 0,52 0,35 0,44
Verédnderung 2000/2006 (in %)  193,7 147,6 81,0 1248 300,1 199,0 306,9 161,9 4226
Soll (Mio.R)

2000 36,34 1391 5,42 2,35 0,53 0,03 0,71 0,76 12,62
2001 36,21 1347 6,28 2,29 0,52 0,04 0,71 0,73 12,18
2002 36,81 1347 6,90 2,30 0,52 0,04 0,71 0,74 12,13
2003 31,34 1354 7,61 2,34 0,51 0,04 0,73 0,75 11,82
2004 37,95 13,66 7,96 2,42 0,51 0,04 0,76 0,80 11,80
2005 38,07 13,68 7,88 2,55 0,50 0,04 0,78 0,85 1,78
2006 (1.-4. Quartal) 38,72 1378 7,89 2,78 0,50 0,04 0,79 0,93 12,00
Verénderung 2000/2006 (in %) 6,5 -1,0 45,7 184 -6,4 24,2 120 21,7 -49
Ausschopfungsgrad (in %)

2000 26,1 31,2 355 271 20,6 314 25,0 26,4 16,6
2001 434 45,8 61,6 44,7 26,2 41,6 50,5 294 32,3
2002 58,4 64,7 59,4 49,1 30,2 60,6 748

40,2 54,2

2003 64,9 67,8 634 57,5 59,0 64,3 86,1 443 64,1
2004 69,6 730 69,3 60,0 63,7 67,9 86,1 62,5 67,5
2005 na 754 63,2 64,0 68,6 794 91,0 63,7 721
2006 (1.-4. Quartal) n2 ni 59,7 56,4 76,3 87,2 9,2 64,2 80,3

Verdnderung 2000/2006 (%) 1724 1296 679 1085  271,0 1773 2773 1428 3846
Differenz Ist/Soll (Mio. R)

2000 -2685  -9,57 -349 -1,72 -042 -0,02 -0,53 -0,56 -10,53
2001 -2049  -7.30 -241 -1.27 -0,38 -0,02 -0,35 -0,51 -824
2002 -1529  -4,76 -2,80 -1,17 -0,36 -0,01 -0,18 -044 -5,56
2003 -1312 435 -2,78 -0,99 -021 -0,01 -0,10 -042 -4.24
2004 -11,53  -3,68 244 -097 -019 -0,01 -0,11 -030 -3,84
2005 -11,02 -337 -2,90 -0,92 -0,16 -0,01 -0,07 -031 -328
2006 (1.-4. Quartal) -11,17 -390 -318 -1.21 -0,12 -0,01 -0,05 -033 -2,37
Summe 2000-2006 -10946 -3693  -2002  -825 -184 -0,10 -1,39 -2,88 -38,07

Quelle: Bundesministerium fiir Gesundheit; eigene Berechnungen

170



(leveng 'y -'1)
900 I
600z I
¥00Z BN
€00z
200z [
100z [
000¢ ]

uabunuyoaiag auabia Gy AY ‘L Y ‘DING :8]18ND

—Juazouid ui pesfisbunjdoyassny —
uapeuasse)| yaeu (Jepen 'y -'1) 9002-000¢ Buniapiojajiiyisqiag 1nj uapaydisiap af uaqebsny-pA)9 G “qqy

oL

0¢

0€

114

0§

Juazoid

09

0L

08

06

00l

17



mdglich gewesen wire. Jeweils ein Drittel dieser Summe entfallt auf die An-
gestellten-Ersatzkassen (38 Millionen Euro) und die Ortskrankenkassen (37
Millionen Euro), ein knappes Fiinftel auf die Betriebskrankenkassen (20 Millio-
nen Euro).

Nimmt man die beiden Leistungsbereiche Primarpravention/betriebliche Ge-
sundheitsforderung und Selbsthilfeférderung zusammen, so summieren sich
die Minderausgaben seit dem Jahr 2000 auf mehr als eine halbe Milliarde
Euro. Angesichts der ohnehin nur vergleichsweise geringen Betrége, die den
gesetzlichen Vorgaben zufolge von den Kassen fiir Primarpravention, Gesund-
heits- und Selbsthilfeforderung eingesetzt werden sollen, und die im Gesamt-
zusammenhang der Kassenausgaben in quantitativer Hinsicht kaum der Rede
wert sind, stehen diese Minderausgaben in auffélligem Gegensatz zu der mit
teilweise groBem publizistischem Aufwand betriebenen Propaganda (ber
Notwendigkeit und Nutzen von Pravention und Selbsthilfeforderung.

Selbsthilfeforderung muss kiinftig ihr Potenzial ausschopfen

Mit Blick auf die kiinftige Entwicklung der Selbsthilfeférderung wollte der Ge-
setzgeber offenbar nicht mehr ldnger auf den Goodwill und die Selbststeue-
rungskrafte von Kassen und Selbsthilfeeinrichtungen vertrauen. Im Gesetz zur
Starkung des Wettbewerbs in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz) wurde Anfang des Jahres mit dem neuen § 20c
die Selbsthilfeférderung von einer Soll- zur Pflichtleistung aufgewertet, frei-
lichinnerhalb der bisherigen Finanzierungsgrenzen. Allerdings soll durch eine
weitere Verdnderung der Rechtsgrundlagen sichergestellt werden, dass die
Kassen die vom Gesetzgeber vorgesehenen Mittel auch tatséchlich veraus-
gaben: Ab 2008 werden die einzelnen Krankenkassen verpflichtet, falls sie den
Forderbeitrag je Versicherten insgesamt nicht ausschdpfen, den Differenzbe-
trag im Folgejahr in kasseniibergreifende Gemeinschaftsfonds auf Bundes-,
Lander sowie regionaler/ortlicher Ebene einzustellen, aus denen Selbsthilfe-
projekte und -einrichtungen, die den vom Gesetzgeber und den Kassen formu-
lierten Kriterien entsprechen, geférdert werden. Mit der Umsetzung dieser
Gesetzesvorgabe sollte spatestens im Jahr 2009 eigentlich ein Ausschop-
fungsgrad von 100% auch im Bereich der Selbsthilfeforderung flachende-
ckend erreicht werden.

Dariiber hinaus ist grundsétzlich zu fragen, ob die gegenwartig erreichten fi-
nanziellen GroBenordnungen in diesem Leistungsbereich der Kassen den
enormen praventionspolitischen Herausforderungen iiberhaupt angemessen
sind. Es ist sicherlich zutreffend, dass die notwendige Ausweitung der fiir Pra-
vention eingesetzten Ressourcen nicht von den Krankenkassen allein zu leis-
ten ist, sondern dass diesbeziiglich noch eine ganze Reihe weiterer gesell-
schaftlicher Institutionen — nicht zuletzt der Staat selbst —in der Pflicht steht.
Trotzdem nehmen sich die knapp 0,2%, auf die sich der Anteil der Primarpré-
vention und Gesundheitsforderung an den gesamten Leistungsausgaben der
Gesetzlichen Krankenversicherung derzeit belduft, angesichts des existieren-
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den préventiven Handlungsbedarfs sehr bescheiden aus. Hieriiber wird spé-
testens bei der erneuten Vorlage des in der vergangenen Legislaturperiode
wegen der Vorziehung der Bundestagswahlen verfallenen Entwurfs fiir ein
Préventionsgesetz im Bundestag zu diskutieren sein.

Weitere Informationen: Die vorldufigen Rechnungsergebnisse der Gesetz-
lichen Krankenversicherung (nach der Statistik KV 45) fiir das 1.-4. Quartal
2006 (Stand: 16. Méarz 2007) konnen von der Internetseite des Bundesministe-
riums fiir Gesundheit (http://www.bmg.bund.de/cIn_041/nn_601100/Shared-
Docs/Download/DE/Datenbanken-Statistiken/Statistiken-Gesundheit/Gesetzli-
che-Krankenversicherung/Finanzergebnisse/kv45-1-4g-2006,templateld=raw,
property=publicationFile.pdf/kv45-1-4q-2006.pdf) heruntergeladen werden.

Professor Dr. rer. med. Klaus Priester lehrt Sozialmedizin, Medizinsoziologie und Gesundheitswis-
senschaft an der Ev. Fachhochschule Ludwigshafen — Hochschule fiir Sozial- und Gesundheits-
wesen.
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