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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
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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
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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-

30



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.

31



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.
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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.

4



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-
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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.
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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

61



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 Supermérkt