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Zur Geschichte der Selbsthilfe-
bewegung

Selbsthilfe und Sozialstaat

Die gesundheitliche und soziale Selbsthil-
fe hat in Deutschland eine ausgepragte
Tradition. Genossenschaften, Gewerk-
schaften, Pensionskassen und Kranken-
kassen, die Hilfsvereine auf Gegenseitig-
keit und die grofien Wohlfahrtsverbédnde
entstanden mit den Anfingen der Indus-
triegesellschaft als Organisationen der
Selbsthilfe [1]. Die heute bestehenden
Strukturen der sozialen Sicherungssys-
teme sind ein Ergebnis dieser erfolg-
reichen Selbstorganisation, die tiber die
Bismarckschen Sozialreformen zur Aus-
gestaltung des modernen Sozialstaates
fihrten. Die Selbstverwaltungskultur der
Krankenkassen und der Gesundheitsver-
sorgung wurde in diesem Entwicklungs-
prozess ebenso gepragt wie die sozialpfle-
gerischen und gesundheitlichen Dienste
der groflen Wohlfahrtsverbénde.

Die Spitzenverbande der Freien Wohl-
fahrtspflege — Arbeiterwohlfahrt, Deut-
scher Caritasverband, Paritétischer Wohl-
fahrtsverband (DPWYV), Deutsches Rotes
Kreuz, Diakonisches Werk und Zentral-
wohlfahrtsstelle der Juden in Deutschland
— verstehen sich selbst als Interessensver-
treter der ,,Sozialpolitischen Selbsthilfeor-
ganisationen’”. Sie beschaftigen heute rund
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1,4 Millionen Menschen hauptamtlich.
Schitzungsweise 2,5-3 Millionen Biirger
leisten ehrenamtlich engagierte Hilfe in
Initiativen, freiwilligen Diensten und
Selbsthilfegruppen. Die Arbeit der Wohl-
fahrtsverbiande wird tiberwiegend aus
Mitgliedsbeitrdgen, staatlichen Mitteln
und durch Leistungsentgelte der Sozial-
versicherungen finanziert [2].

Neben und teilweise im Konflikt mit
den institutionalisierten Strukturen der
Wohlfahrtsverbiande und der sozialstaat-
lichen Organisationen entstanden ab der
Mitte des letzten Jahrhunderts neue
Selbsthilfeinitiativen und Selbsthilfeverei-
nigungen. Sie artikulierten Kritik an den
sozialen und gesundheitlichen Dienstleis-
tungen von Staat und Wohlfahrtspflege
und reagierten auf Méngel des Gesund-
heits- und Sozialwesens. Diese neue
Selbsthilfebewegung verzeichnet vier Ent-
wicklungswellen, die ebenso Versorgungs-
defizite wie innovative soziale Bewalti-
gungskrifte widerspiegeln.

Selbsthilfegruppen und Selbsthilfeor-
ganisationen entstanden zunéchst als re-
formorientierte und kreative Gegenwelt
zum professionellen Versorgungssystem
[3]. Inzwischen sind sie anerkannter Teil
der sozialen Sicherung und vielfaltig mit
den klassischen Strukturen der sozialen
und gesundheitlichen Dienste verkniipft.
Das innovative Potenzial der Selbsthilfe-
bewegung gilt heute als Hoffnungstrager
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fiir die Optimierung der gesundheitlichen
und sozialen Sicherungssysteme [4]. Die
Enquétekommission ,,Zukunft des biir-
gerschaftlichen Engagements” des Deut-
schen Bundestages bewertet Selbsthilfe-
gruppen als Motor fiir ein neues biirger-
schaftliches Engagement [5].

Die neue Selbsthilfebewegung

In der Bundesrepublik entstanden zu-
néchst die Gruppen und Organisationen
der Alkohol- und Suchtkranken. Die
Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen
(DHS) wurde 1947 gegriindet, um den in
der Suchtkrankenhilfe bundesweit titigen
Verbanden und gemeinniitzigen Vereinen
eine Plattform zu geben [6]. Das Versor-
gungssystem der Suchtkrankenhilfe um-
fasst inzwischen tiber 1400 Beratungsstel-
len, 160 Fachkliniken und 7500 Selbsthil-
fegruppen mit tiber 120.000 Mitgliedern.
Die erste Welle der neuen Selbsthilfe-
bewegung war eine Antwort auf die sozi-
ale Ausgrenzung und medizinische Ver-
nachldssigung der Suchtkranken und das
geringe Ansehen der Suchtkrankenhilfe
im medizinischen Versorgungssystem. Sie
begriindete ein erfolgreiches Biindnis
zwischen professionellen Diensten und
betroffenen Menschen und o6ffnete das
medizinische Versorgungssystem der
Suchtkranken fiir die Beachtung der psy-
chosozialen Zusammenhange.
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Etwas spiter organisierten sich zuneh-
mend Menschen mit kérperlichen Behin-
derungen und chronischen Krankheiten
und deren Angehorige in neuen Selbsthil-
feorganisationen. Im Jahr 1967 entstand
die Bundesarbeitsgemeinschaft Hilfe fiir
Behinderte (BAGH) als Dachverband von
8 bundesweiten Organisationen. Heute
firmiert der Verein als Bundesarbeitsge-
meinschaft Selbsthilfe von Menschen mit
Behinderung und chronischer Erkran-
kung und ihren Angehoérigen (BAG
SELBSTHILFE) und vereinigt 104 bun-
desweit tdtige Selbsthilfeorganisationen,
15 Landesarbeitsgemeinschaften und
3 Fachverbénde (Stand 12/2007) [7].

Etwa 1970 bildeten 38 Selbsthilfeorga-
nisationen das Forum chronisch Kranker
und behinderter Menschen im DPWV.
Das Forum arbeitet unter dem Dach des
Wohlfahrtsverbandes und betreibt selbst
keine eigenstindige Organisation oder
Geschiftsstelle [8]. Diese zweite Welle der
Selbsthilfebewegung war eine Reaktion
auf die soziale Ausgrenzung und Benach-
teiligung von Menschen mit Behinderung.
Die Organisationen wollten konkrete Le-
benshilfe und soziale Teilhabe erreichen.
Menschen mit chronischen Krankheiten
schlossen sich spiter dieser Bewegung an.
Die BAGS wirkt als Reprisentant der ver-
bandlichen Selbsthilfe und als Dachver-
band von Selbsthilfeorganisationen im
Bereich von Behinderungen und chro-
nischen Erkrankungen.

Selbsthilfegruppen und gesell-
schaftlicher Aufbruch

Ab 1970 und verstarkt ab 1980 entwi-
ckelten sich Selbsthilfeinitiativen und
Selbsthilfegruppen fiir beinahe alle ge-
sundheitlichen Fragestellungen und
Krankheiten. Die Frauenselbsthilfe nach
Krebs ist ein Beispiel fiir diesen Entwick-
lungsschub der neuen Selbsthilfebewe-
gung, die einen biopsychosozialen Blick
auf die Probleme einforderte und gemein-
sam mit den damaligen sozialen Bewe-
gungen auch gesellschaftspolitische Ver-
anderungen erreichen wollte. Horst Eber-
hard Richter veroéffentlichte 1972 das
programmatisch wegweisende Buch ,,Die
Gruppe“ [9]. Michael Lukas Moeller er-
forschte die heilende Wirkung der psy-
chotherapeutischen Selbsthilfegruppen.

Seine wegweisenden Lehrbiicher fir die
Selbsthilfebewegung erschienen 1978 und
1981 [10, 11].

Die psychosoziale Bewiltigung der
Krankheit und die gegenseitige Unterstiit-
zung von Menschen mit vergleichbaren
Problemen waren das vorherrschende Be-
diirfnis in den Selbsthilfegruppen und
Selbsthilfeinitiativen, die sich jetzt for-
mierten und auch bundesweite Verbande
bildeten. Die professionelle Férderung
und Unterstiitzung ging vornehmlich von
Psychotherapeuten und sozial engagierten
Gruppen aus, die von vielen Arzten und
der herrschenden Medizin kritisch bewer-
tet wurden. Die Selbsthilfegruppen for-
derten einen Leitbildwechsel vom pater-
nalistischen Fiirsorgesystem hin zu part-
nerschaftlicher Kooperation, zu
Empowerment und Emanzipation, Selbst-
organisation und Autonomie.

Die Deutsche Arbeitsgemeinschaft
Selbsthilfegruppen (DAG SHG) wurde
1982 in diesem Kontext als Fachverband
fiir Selbsthilfegruppen von Moller initiiert
[12]. Sie sollte den Selbsthilfegedanken
politisch durchsetzen, fiir eine selbsthilfe-
forderliche Unterstiitzungskultur im Ge-
sundheitswesen sorgen und die dafiir er-
forderliche Infrastruktur aufbauen. Ein
Leitbild war das Biirgerinitiativzentrum
als Service- und Unterstiitzungsstelle fiir
soziale Selbstorganisation. Die DAG SHG
vertritt die Interessen der regionalen
Selbsthilfekontaktstellen und unterstiitzt
sie bei ihren fachlichen Aufgaben, insbe-
sondere durch ihr Projekt NAKOS (Nati-
onale Kontakt- und Informationsstelle zur
Anregung und Unterstiitzung von Selbst-
hilfegruppen), das seit 1984 besteht.

Diese dritte Welle der neuen Selbsthil-
febewegung kann verstanden werden als
Antwort auf die Vernachldssigung der
psychosozialen Aspekte und Zeichen
eines emanzipatorischen Aufbruchs, an
dem sich selbstkritische Gesundheitsex-
perten aktiv beteiligten. Die mit der Ge-
sundheitsbewegung als Teil der damaligen
sozialen Bewegungen einhergehenden
Reformprojekte einer integrierten, bio-
psychosozialen Medizin und einer inte-
grierten, sektoral und interdisziplindr
vernetzten Sozial- und Gesundheitsver-
sorgung wurden im Kontext dieser Ent-
wicklungsprozesse ausgebaut. Die mit der
Ottawa Charta zur Gesundheitsforderung
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von 1986 einhergehenden neuen Sichtwei-
sen und Handlungsorientierungen der
WHO fiir eine zukunftsfihige Gesund-
heitssystementwicklung stimmen mit den
Denk- und Handlungsfeldern der Ge-
sundheitsbewegung in Deutschland weit-
gehend tiberein [13, 14].

Institutionalisierung von Selbst-
hilfe und Engagementforderung

Die Ottawa-Charta kann gleichermaflen
als Produkt der dritten Welle und Aus-
gangspunkt dessen gelten, was wir hier als
4. Phase der Selbsthilfebewegung bezeich-
nen. Mit ihr wurde der gesundheitspoli-
tische Aufgabenbereich erstmals auf die
Gestaltung des sozialen Lebens und der
okologischen Verhiltnisse erweitert. Die
WHO vollzog damit konzeptionell nach,
was in der Praxis der Selbsthilfe schon
weitgehend verschmolzen war. Mit dem
Healthy-City-Projekt wurde explizit auf
Vernetzung und Vermittlung in gesund-
heitlichen und sozialen Aufgabenfeldern
und psychosoziale Ansitze orientiert. In
jeder teilnehmenden Kommune wird
nach dem Neun-Punkte-Programm des
bundesdeutschen Gesunde-Stadte-Netz-
werks die Koordination gemeinsam von
Gesundheitsémtern und nichtstaatlichen
Biirgerinitiativen durchgefiihrt, wobei
vielfach Selbsthilfekontaktstellen diese
Partnerrolle des Gesundheitsamtes iiber-
nehmen. Auch Freiwilligenagenturen und
Seniorenbiiros sind wichtige Bestandteile
lokaler Gesundheitsforderung in diesem
Sinne und entwickelten sich z. T. parallel,
z. T. in Initiative oder in Kooperation mit
den Selbsthilfekontaktstellen [15]. Auch
die lokale Agenda als Parallelprojekt aus
dem Umweltbereich setzt auf die Selbstor-
ganisation der Menschen in ihren lokalen
Lebensraumen [16]. Solche Netzwerkpoli-
tik ist eine Strategie gegen iiberholte Ver-
bandsstrukturen, fiir flexible Reaktionen
auf den sozialen Wandel und ein effizi-
entes sowie effektives Zusammenwirken
unterschiedlicher Partner fiir gemeinsame
soziale oder gesundheitliche Ziele.
Neben dem Netzwerkansatz werden in
der Politik weitere Konzepte zur Verstir-
kung des biirgerschaftlichen Engagements
entwickelt. Auch wenn der Begriff vom
»Aktivierenden Sozialstaat zumeist mit
Sparmafinahmen assoziiert wird [17], gilt
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es steuerungspolitisch als Modernisie-
rungskonzept [18]. So verstehen die ge-
sundheitspolitischen Leitlinien der Euro-
pdischen Union Gesundheit heute als dy-
namischen Prozess, als integralen Teil des
Alltags der Menschen und als Interaktion
zwischen Lebensweisen und Lebensum-
stinden. Gesundheit gilt als Maf3stab fiir
den sozialen Fortschritt und als Ressource
und Produktivfaktor fiir die gesellschaft-
liche Entwicklung [19]. Ilona Kickbusch
spricht heute von der kommenden ,Ge-
sundheitsgesellschaft: Leistungen, die
Gesundheit, Lebensqualitit und Selbstbe-
stimmung bis ins hohe Alter erméglichen,
werden zu Wachstumstreibern der Ge-
sundheitswirtschaft und der neuen
Dienstleistungsmairkte, so ihre These
[20].

Nachhaltigkeit und
Weiterentwicklung

Eine neue Dachorganisation von Selbst-
hilfe, sozialokologischer Bewegung und
Gesundheitsforderung hat sich bisher
noch nicht herausgebildet. Vielmehr
scheint die zermiirbende Diskussion um
ein bundesdeutsches Praventionsgesetz
die notwendigen Organisationsanstren-
gungen zu blockieren [21].

Mit dem 2002 von der DAG SHG, dem
Verbund der Freiwilligenzentren im Deut-
schen Caritasverband, der Bundesarbeits-
gemeinschaft der Freiwilligenagenturen
und der Seniorenbiiros gegriindeten
Bundesnetzwerk Biirgerschaftliches En-
gagements besteht nun zumindest eine
erste Dachstruktur der Engagementforde-
rung als Zusammenschluss der in der drit-
ten Phase entstandenen 3 Saulen. Diese
3 Séulen sind inzwischen durch Mehrge-
nerationenhduser, Biirgerstiftungen und
lokale Biindnisse fiir Familien ergénzt.
Der Eindruck, dass in Deutschland eine
gut entwickelte und fachlich duf3erst diffe-
renzierte Infrastruktur von Engagement
fordernden Einrichtungen bestehe, muss
jedoch relativiert werden, da keine dieser
Infrastruktureinrichtungen auf eine ver-
lassliche Regelfinanzierung bauen kann
[23].

Die stindigen Finanzierungssorgen er-
schweren aktuell die Diskussion um Wei-
terentwicklung in Richtung einer fiinften
Phase, die sich bereits andeutet. Hier sind
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Entwicklung, Situation und Perspektiven der Selbsthilfe-

unterstiitzung in Deutschland

Zusammenfassung

Die in den letzten hundert Jahren entstan-
denen und gewachsenen Selbsthilfegrup-
pen und Selbsthilfeorganisationen sind
heute ein wichtiger Bestandteil der sozialen
Sicherung. Selbsthilfekontaktstellen, Senio-
renbiiros, Freiwilligenagenturen, Biirger-
zentren oder Mehrgenerationenhduser ver-
binden biirgerschaftliches Engagement mit
innovativer Professionalitét. Diese wich-
tigen lokalen Einrichtungen kdnnen leider
nicht auf eine verldssliche Regelfinanzie-
rung bauen. Es gibt in Deutschland rund
280 Selbsthilfekontaktstellen und mehr als
400 uberregionale Selbsthilfezusammen-
schliisse. Gesunde Gemeinden, gesunde
Betriebe und gesunde Biirger bendtigen
eine dezentralisierte, in den Stadtteilen ver-
ankerte Selbsthilfe und Selbstorganisation
der Zivilgesellschaft. Die dafiir bereits vor-
handenen professionellen Unterstiitzungs-

strukturen sollten sich auf kommunaler
Ebene zusammenschlieen. Hier bestehen
bereits neue Formen der Kooperation von
kommunaler Politik und Verwaltung, von
Unternehmen und Akteuren der Zivilgesell-
schaft und um regional integrierte Versor-
gungsprojekte mit den Einrichtungen der
Gesundheitsversorgung. Aktuell stellen sich
die Qualitdtsentwicklung sowie die Inklu-
sion von sozial Benachteiligten und Men-
schen mit Migrationshintergrund als zen-
trale Herausforderungen der Selbsthilfe.
Hierfiir ist eine sicher finanzierte und poli-
tisch gestiitzte Infrastruktur eine unver-
zichtbare Voraussetzung, ihr Ausbau eine
zentrale Gesundheitsinvestition.

Schliisselwarter

Selbsthilfe - Biirgerschaftliches
Engagement - Selbsthilfegruppen - Selbst-
hilfekontaktstellen - Gesundheitsférderung

Development, situation and perspective of self-help support

in Germany

Abstract

Self-help groups and self-help associations
are an important part of the social security
system. In Germany, self-help contact
points, senior citizen centers, volunteer
agencies, citizen centers and multi-genera-
tion houses combine citizen participation
with innovative professional services. Unfor-
tunately, there is no guarantee of continu-
ous financial support for these important,
locally administered institutions. There are
about 280 self-help contact points and
more than 400 federal self-help associations
that support and promote self-help in Ger-
many. Healthy communities, healthy work-
places and healthy people need a decentral-
ized system of self-help programs operated
at local and regional levels, in districts and
towns. Thereby, professional support sys-
tems that operate self-help programs and
promote citizen participation in the self-

help programs must be managed in a
similar regional format. New forms of co-
operation from the regional and local
governments, private companies, and citi-
zen engagement already exist. Additionally,
regional projects of integrated maintenance
systems with the regional health mainte-
nance institutions have been established.
Currently, the central challenges of the self-
help programs are quality development, in-
clusion of people with social disadvantages
and of people with migrational background.
The essential prerequisites for this work are
continuous financial support and a politi-
cally supported infrastructure, which is in
fact an important health investment.

Keywords

self-help - citizen'’s engagement - self-help
groups - self-help contact points - health
promotion

Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz 1 - 2009

|13



| Leitthema: Selbsthilfe

bei langerer Arbeit und manifester

Lokale Ebene
Entwicklung hin zu Selbsthilfeorganisation

16 Landesarbeits-
gemeinschaften

15 Selbsthilfe-Landesverbande /

o LametessitlEm iy Landesarbeitsgemeinschaften

4 landesweite

Vertreter der fir die Wahrnehmung der Interessen der Selbsthilfe maBgeblichen
Spitzenorganisationen”nach § 20 ¢ SGBV

|
I
N
h
|
E
: Suchtfragen Selbsthilfe / Hilfe fiir Behinderte der Selbsthilfe- Koordinations-
Landesebene ! kontaktstellen stellen
{ (LAG KISS)
_____________ g 1 5 :
0 ] ]
D : :
0 i i
: : :
i | Vertretung bundes- Nationale Kontakt- und !
I | weit titiger Verbande 37 Selbsthilfe- 104 Selbsthilfe- Informationsstelle zur 0
i | der Suchtkranken- organisationen im organisationen chronisch Anregung und D
1 | hilfe, davon 5 Selbst- Forum Chronisch Kranker und behinderter Unterstiitzung von 0
Bundesebene \ | hilfe- und Abstinenz- | |Kranker u. behinderter . Selbsthilfegruppen D
' verbande Menschen (NAKOS) '
! , — . |
1 1 0
E 0 0 Bundesarbeitsgemein- '
D 0 0 schaft Selbsthilfe von Men- '
D DElEdie schen mit Behinderung und ) )
: Hauptstelle Der PARITATISCHE G i g Deutsche Arbeitsgemeinschaft
1 | fiirSuchtfragen e.V. Gesamtverband e.V. i i ARG T selsiilizgmpEEnalt
' (DHS) (BAG SELBSTHILFE) (DAG SHG)
|
|
I
I
|
I

Abb.1 A Ubersicht Selbsthilfelandschaft in Deutschland

3 Thesen im Raum: erstens der mogliche
Wandel der Engagementkultur mit den
Stichwortern ,,Individualisierung® und
sogenannter ,,Eventisierung®. Nach dieser
These sinkt die Nachhaltigkeit von Pro-
jekten, auch bedingt durch die Férderbe-
dingungen der offentlichen Hand. Ersetzt
werden sie vielfach durch punktuelle 6f-
fentlichkeitswirksame Mafinahmen, fiir
deren Ubernahme in den Regelbetrieb
keine Fordermittel vorgesehen sind. Die
zweite These beleuchtet die Informations-
tberflutung, ausgelost durch den Google-
Boom und die damit verbundene Kon-
sumhaltung gegentiber Informationen,
die weniger im Gruppenprozess erarbeitet
werden als vielmehr permanent vorhan-
den scheinen. SchlieSlich geht es in der
dritten These um Segmentierungserfor-
dernisse, nach denen sich Selbsthilfe im
Zuge ihrer Professionalisierung entspre-
chend spezifischen Anforderungen von
unterschiedlichen Zielgruppen ausdiffe-
renzieren muss. Gerade der wachsende
Migrationsanteil in Deutschland zeigt,

dass es hier nicht um eine erforderliche
Differenzierung geht, sondern um eine
Vielfalt unterschiedlicher Kulturen, die
gemafd dem Diversity-Ansatz immer wie-
der in ihrer Eigenart verstanden und un-
terstiitzt werden miissen.

Die Handlungsempfehlungen der En-
quéte-Kommission des Deutschen Bun-
destages ,,Zukunft des Biirgerschaftlichen
Engagements® greifen diese Zukunftsan-
forderungen bereits teilweise auf und se-
hen Selbsthilfeférderung hier als gesamt-
gesellschaftliche Aufgabe. Leider wurden
diese Empfehlungen aber bislang kaum in
gesetzlichen Bestimmungen verankert.
Institutionalisierte Selbsthilfeforderung
und Kodifizierung von Beteiligungs-
rechten gibt es bisher zwar in Regelungen
des SGB V und SGB IX sowie mit der Re-
form der gesetzlichen Pflegeversicherung
auch im SGB XI, insgesamt ist die Selbst-
hilfe aber weiterhin eher ein Fremdkorper
im Sozialgesetz [23, 24].
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Die Selbsthilfelandschaft in der
Bundesrepublik Deutschland

Die in Deutschland inzwischen entstan-
dene Selbsthilfelandschaft ist sehr diffe-
renziert und vielféltig. Vertikale (Organi-
sationen und Verbiande) und horizontale
Organisationsformen (kleine Selbsthilfe-
gruppen, Selbsthilfekontaktstellen und
Netzwerke) ergénzen sich, bestehen ne-
beneinander oder gehen ineinander {iber
[24, 26]. Die verschiedenen Formen der
Selbsthilfezusammenschliisse und die
Strukturen und Netzwerke der ersten
3 Entwicklungswellen zeigt @ Abb. 1.

Die Spitzenorganisationen
der Selbsthilfe

Mit Beginn des Jahres 2000 wurde die
Selbsthilfeféorderung im § 20 Abs. 4
SGB V durch die gesetzlichen Kranken-
kassen geregelt. Diese wurden per Gesetz
zur Erarbeitung gemeinsamer Forder-
grundsitze mit den ,fiir die Wahrneh-



mung der Interessen der Selbsthilfe maf3-
geblichen Spitzenorganisationen® ver-
pflichtet [27].

Als Vertreter der Selbsthilfe auf Bun-
desebene wurden die vier Dach- und
Fachverbande BAGS, DPWYV, DAG SHG
und DHS als Spitzenorganisationen aner-
kannt, die mit den einzelnen Entwick-
lungswellen der neuen Selbsthilfebewe-
gung gegriindet wurden. Sie vertreten die
Interessen der Selbsthilfe bei der Umset-
zung gesetzlicher Vorgaben, etwa der
Selbsthilfeforderung durch die gesetz-
lichen Krankenkassen und Rentenversi-
cherungstréger. Sie sind ,,Selbsthilfe-Part-
ner® fiir die Leistungsanbieter wie Kas-
sendrztliche Bundesvereinigung oder
Bundesirztekammer und fiir die Kosten-
trdger wie Kranken- oder Rentenversiche-
rungen.

Die gesundheitspolitische Bedeu-
tung der Selbsthilfegruppen

Selbsthilfe wird heute von allen beteiligten
Akteuren als wichtige ,,Saule® im System
der gesundheitlichen Versorgung gesehen.
Die geschitzten 70.000 bis 100.000 Selbst-
hilfegruppen mit ca. 3 Millionen aktiven
Mitgliedern leisten einen bedeutenden
Beitrag zur Gesunderhaltung, Problem-
verarbeitung und Aufgabenbewiltigung,
insbesondere von Menschen mit chro-
nischer Erkrankung und Behinderung,
aber auch von Menschen mit psychosozi-
alen, sozialen oder soziokulturellen Pro-
blemen. Ein grofler Teil der Selbsthilfe-
gruppen auf ortlicher Ebene ist nicht als
Verein organisiert oder einer grofieren
Selbsthilfeorganisation angeschlossen.
Die Anzahl solcher gering organisierter
Selbsthilfegruppen wird auf 40.000-
50.000 geschdtzt. Diese Gruppen entste-
hen durch die Arbeit von 6rtlichen Selbst-
hilfekontaktstellen, die als Infrastruktur-
einrichtungen die Kompetenzen von
Biirgern zur Selbsthilfe und Selbstorgani-
sation ausbilden und unterstiitzen [28].
Die besondere Bedeutung von Selbst-
hilfegruppen im Sozialstaat liegt darin,
tiber biirgerschaftliches Engagement sozi-
ale Problemlagen aufzuschlieflen: Selbst-
hilfe in Gruppen ist selbst bestimmte ge-
meinsame Suche nach Unterstiitzung so-
wie kritische Auseinandersetzung mit
Mingeln, Defiziten und Liicken in der so-

zialen und gesundheitlichen Versorgung.
»Selbsthilfe in Gruppen hat die Fahigkeit,
aus individueller Betroffenheit sowohl
kollektive Erfahrungen und Integration
als auch Teilhabe und Interessenvertre-
tung zu erzeugen.“ [29]

Selbsthilfegruppen produzieren auf
diese Art soziales Kapital, also Vertrauen,
kooperative Handlungsféhigkeit und ko-
operationsbezogene Werte und Einstel-
lungen, die insgesamt gemeinschaftsbezo-
genes und gemeinwohlorientiertes Han-
deln der Biirger hervorbringen und
fordern [30]. In den Selbsthilfegruppen
wird Solidaritdt, Anteilnahme, Verant-
wortungsiibernahme, Kooperationsbe-
reitschaft und gegenseitige Hilfe erfahren.
Die beteiligten Menschen lernen, ihre
Probleme selbst zu bewiltigen und fiir
sich und andere heilsame Entwicklungen
zu bewirken. Die dadurch erarbeitete
Kompetenz der betroffenen Menschen
wirkt als Riickmeldeinformation und In-
novationsimpuls auf das professionelle
Versorgungssystem ein. Patienten aus
Selbsthilfegruppen gestalten selbstbe-
wusster und kompetenter die Arzt-Pati-
ent-Beziehung mit und werden in helfen-
den Prozessen zu Koproduzenten [33].
Insbesondere im Bereich der seltenen Er-
krankungen wird der Selbsthilfe heute
zugestanden, ,,hdufig eine Fachkompetenz
erworben” zu haben, ,die mitunter weit
besser ist als die der Anbieter der medizi-
nischen Primarversorgung® [34].

Die gesundheitspolitischen Konzepte
der Gesundheitsforderung zielen auf eine
Umgestaltung der sozialokologischen
Rahmenbedingungen der Gesellschaft
und eine Neuorientierung der Gesund-
heitsversorgung. Die mit diesen Zielen
verbundene Entfaltung von sozialkom-
munikativen Fihigkeiten oder von Ge-
sundheitskompetenz erfolgt in Selbsthil-
fegruppen. Selbsthilfekontaktstellen sind
Seismographen fiir die Auswirkungen des
gesellschaftlichen Wandels und Lernwerk-
stétten fiir die Bewiltigung der damit ein-
hergehenden Herausforderungen. Selbst-
hilfeunterstiitzung ist ein Beitrag zur Sta-
bilisierung und Integration von Menschen,
die verdeckt oder offen von psychosozi-
alen Krisen, Benachteiligung oder Aus-
grenzung betroffen sind. Die sozialepide-
miologische Forschung konnte in den
letzten Jahren die herausragende Bedeu-
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tung von sozialem Kapital nachweisen
und Solidaritat und Teilhabe als wesent-
liche Gesundheitsressourcen identifizie-
ren [32]. Menschen, die sich als kompetent
erfahren, die soziale Resonanz finden und
die bei Entscheidungen mitwirken kon-
nen, konnen ihre Belastungen aktiver be-
wiltigen und sind weniger krank. Selbst-
hilfearbeit wirkt in diesem Sinne. Vielfach
nachgewiesen ist der hohe Bedarf an sol-
chen Beziehungsqualititen, die in Selbst-
hilfegruppen entwickelt werden kénnen
(35, 36, 37].

Uberall in der Pidagogik, der Sozialar-
beit, der Entwicklungsforderung oder
auch im Management der Wirtschaft hat
sich in diesem Kontext der Begriff ,,Res-
sourcenorientierung® eingebiirgert.
Handlungskompetenz in gesundheit-
lichen Fragen wird im Begriff ,Gesund-
heitskompetenz® zusammengefasst: ,,Ge-
sundheitskompetenz ist die Fahigkeit im
taglichen Leben Entscheidungen zu tref-
fen, die sich positiv auf die Gesundheit
auswirken: Zuhause, in der kommunalen
Gemeinschaft, am Arbeitsplatz, im System
der medizinischen Versorgung, beim Ein-
kaufen und im politischen Umfeld. Den
Menschen ein hoheres Maf3 an Einfluss
iiber ihre Gesundheit zu erméglichen so-
wie ihre Féahigkeit hierfiir die richtigen
Informationen auszuwéhlen und mehr
Verantwortung fiir ihre Gesundheit zu
iibernehmen, sind entscheidende Empo-
wermentstrategien.“ [38]

Selbsthilfeunterstiitzung stérkt fiir die
betroffenen Menschen individuelle und
soziale Ressourcen und hilft ihnen, die
Probleme des sozialen Wandels selbst-
standig und selbstbestimmt zu bewilti-
gen. Eine wirksame und breite Infrastruk-
tur der Selbsthilfeférderung produziert
effizient und effektiv das soziale Kapital,
das die Gesellschaft zukunftsfihig macht.
Selbsthilfegruppen sind so gesehen Bil-
dungseinrichtungen fiir Gesundheits-
kompetenz, sie bekdmpfen soziale Desin-
tegration und Armutsprobleme ebenso
wie den Verlust sozialer Netzwerke oder
die individuelle Vereinzelung.

Die Unterstiitzung und Beratung
von Selbsthilfegruppen

Selbsthilfeunterstiitzungsarbeit ist nicht
statisch angelegt, sondern ein Prozess, der
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sozial- und gesundheitspolitische Ent-
wicklungen ebenso berticksichtigt wie die
daraus entstehenden strukturellen Rah-
menbedingungen. Die inzwischen ausge-
baute Selbsthilfeférderung in Deutschland
ist ein Modell fiir andere europdische Lan-
der, die mit vergleichbaren Problemen der
Globalisierung, der sozialen Desintegrati-
on und der demografischen Veriande-
rungen zu kdmpfen haben.

Eine kompetente und erfolgreiche Un-
terstiitzung zeichnet sich dadurch aus,
dass sie sich auf die vorhandenen Potenzi-
ale, Wiinsche und Ziele der Interessierten
bzw. Selbsthilfegruppen bezieht, um indi-
viduellen Selbsthilfekraften zur Entfaltung
zu verhelfen. Die zentralen Handlungs-
perspektiven der Selbsthilfeunterstiitzung
sind dabei kooperative Beratung und
Netzwerkorientierung.

Selbsthilfekontaktstellen
Selbsthilfekontaktstellen sind eigenstdn-
dige professionelle Facheinrichtungen,
die Menschen unterstiitzen, damit sie ei-
genverantwortlich und gemeinschaftlich
nach Losungsmoglichkeiten fiir ihre Be-
lange suchen und diese in Handeln um-
setzen konnen. Sie arbeiten ressort-, pro-
blem- und trigeriibergreifend und bieten
fir Biirger einen niedrigschwelligen Zu-
gang zu Selbsthilfegruppen. Sie sind Ver-
netzungsstellen in sozialen und gesund-
heitlichen Handlungsfeldern und fiir das
biirgerschaftliche Engagement in der Ge-
meinde. Sie unterstiitzen Selbsthilfegrup-
pen in organisatorischen, finanziellen
und gruppendynamischen Fragen, durch
die Bereitstellung von Rdumen, beim
Aufbau einer Gruppe, bei der Vermitt-
lung von Interessierten, bei Konflikten in
der Gruppe, bei der Kontaktvermittlung
zu Fachleuten, bei der Offentlichkeitsar-
beit und durch die Vertretung ihrer Be-
lange in Gremien und Arbeitskreisen.
Ende 2007 gab es in der Bundesrepu-
blik Deutschland 273 Selbsthilfekontakt-
stellen und -unterstiitzungseinrichtungen,
die zusétzlich 46 Auflen- oder Zweigstel-
len unterhielten. Von den 273 Einrich-
tungen sind 203 in den alten und 70 in den
neuen Bundesldndern titig. Bezogen auf
die Einwohnerzahl liegt das Angebot der
ortlichen fach- und themeniibergreifen-
den Selbsthilfeunterstiitzung in den neuen
Léandern bei 5,2 Einrichtungen und in den

alten Landern bei 2,9 Einrichtungen je
1 Million Einwohner.

In Niedersachsen, Nordrhein-Westfa-
len, Bayern und Berlin existieren das
Selbsthilfebiiro Niedersachen, die KOS-
KON NRW, die Seko Bayern und Sekis
Berlin als Selbsthilfe-Koordinationsstel-
len, die landesweite Informations-, Bera-
tungs- und Vernetzungsdienste erbringen.
Die NAKOS tibernimmt die bundeswei-
ten Service- und Koordinationsdienstleis-
tungen.

Nach Angaben von 255 Selbsthilfekon-
taktstellen und -unterstiitzungseinrich-
tungen im Bundesgebiet erstrecken sich
die Unterstiitzungsleistungen dieser Ein-
richtungen auf insgesamt 38.052 ortliche
Selbsthilfegruppen. Bundesweit unter-
stiitzt eine Ortliche Selbsthilfekontaktstelle
also durchschnittlich 149 Selbsthilfegrup-
pen [39].

Mehr als 60 % der Selbsthilfekontakt-
stellen und -unterstiitzungseinrichtungen
sind in der Tragerschaft eines freien Tra-
gers, direkt bei Wohlfahrtsverbanden
(34,1%) oder bei kleineren Vereinen
(26,2%). Ein Viertel befindet sich in 6f-
fentlicher Tragerschaft, zumeist bei den
kommunalen Gesundheits- und Sozial-
amtern, aber auch in Landratsdmtern oder
Volkshochschulen.

Lokale Selbsthilfekontaktstellen und
-unterstiitzungseinrichtungen arbeiten
fach-, themen- und trégeriibergreifend.
Sie tragen zu einer Verankerung der
Selbsthilfe in der Versorgung und im Ge-
meinwesen bei. Dabei kooperieren sie mit
ortlichen Verbianden, Vereinen oder kom-
munalen Amtern und arbeiten in Netz-
werken (Gesunde-Stidte-Netzwerke, Lo-
kale Biindnisse fiir Familien) oder Beteili-
gungsgremien (Arbeitskreise zur
Selbsthilfeforderung, Patientenbeteiligung
nach § 140 SGB V). Sie vernetzen die
Selbsthilfe mit Organisationen, Instituti-
onen oder Versorgungs- und Beratungs-
einrichtungen vor Ort [25].

Selbsthilfeorganisationen

NAKOS verzeichnet etwas lber 400
iiberregionale Selbsthilfezusammen-
schliisse in Deutschland. Davon werden
mehr als zwei Drittel dem Gesundheits-
bereich zugerechnet. Die Organisationen
umfassen nahezu das gesamte Spektrum
korperlicher Erkrankungen und Behin-
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derungen: allergische, asthmatische und
andere Atemwegserkrankungen, Herz-
Kreislauf-Krankheiten, Tumorerkran-
kungen, Sucht und Abhéngigkeit, psy-
chische Erkrankungen und seelische Pro-
bleme oder geistige Behinderung. Das
restliche Drittel engagiert sich fiir Pro-
bleme aus dem psychosozialen und sozi-
alen Bereich. Dabei geht es um Schwie-
rigkeiten in der Familie, in der Partner-
schaft, bei der Erziehung, im Alter oder in
der Nachbarschaft. Selbsthilfeorganisati-
onen helfen bei Umweltproblemen, bei
Lebenskrisen und in besonderen Lebens-
lagen. Ein zentrales Anliegen ist die ge-
sellschaftliche Integration benachteiligter
Personen oder von Menschen mit Handi-
caps.

Eine eindeutige Zuordnung im Selbst-
hilfebereich ist schwierig, da viele gesund-
heitsbezogene Selbsthilfegruppen und
-vereinigungen auch in sozialen Bereichen
aktiv sind und ihre Arbeit haufig auch mit
der korperlichen Erkrankung oder Behin-
derung einhergehende psychische oder
psychosoziale Probleme einschliefit.
Ebenso befassen sich psychosoziale und
soziale Selbsthilfegruppen mit gesund-
heitsrelevanten Problemstellungen.

Finanzierungssituation von Selbst-
hilfekontaktstellen in 2007

Die Finanzierung der Selbsthilfekontakt-
stellen und -unterstiitzungseinrichtungen
erfolgt sowohl durch die 6ffentliche Hand
als auch durch die Sozialversicherungstra-
ger, vorrangig die gesetzlichen Kranken-
kassen. Im Durchschnitt erhalten Selbst-
hilfekontaktstellen und -unterstiitzungs-
einrichtungen Fordermittel von drei
verschiedenen Geldgebern. Obwohl die
Selbsthilfekontaktstellen und -unterstiit-
zungseinrichtungen substanzielle Arbeit
leisten, ist deren finanzielle Absicherung
nicht ausreichend. Durchschnittlich fast
ein Drittel ihres Finanzierungsbedarfes ist
jeweils zu Jahresbeginn ungesichert. Die
O Abb. 2 zeigt kursorisch die Anteile ver-
schiedener Kostentréger.

Rund 45% der ortlichen Selbsthilfe-
kontaktstellen und -unterstiitzungsein-
richtungen erhielten im Jahr 2007 Férder-
mittel von ihrem Bundesland. Mit der
Forderung von insgesamt knapp 4 Mio.
Euro durch die Lander wurden im Durch-
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Abb.2 A Finanzsituation von Selbsthilfekontaktstellen und -Unterstiitzungseinrichtungen im

Jahr 2007 (n=191)

schnitt knapp 15% des Finanzierungsbe-
darfs gedeckt. Von den rund 11,4 Mio.
Euro, die die Landesministerien der
Selbsthilfe insgesamt zur Verfiigung stell-
ten, erhielten die Selbsthilfekontaktstellen
und -unterstiitzungseinrichtungen — aller-
dings nicht in allen Léndern - etwas mehr
als ein Drittel. Im Vergleich zu den Vor-
jahren liegt die Forderung fiir alle Be-
reiche der Selbsthilfe durch die Bundes-
linder im Jahr 2007 auf dem niedrigsten
Niveau; seit 1995 ist diese Férderung um
30 % gesunken.

Gut 60% der Einrichtungen finan-
zierten ihre Arbeit aus kommunalen Mit-
teln. Damit deckten diese durchschnittlich
rund 33 % ihres Gesamtfinanzierungsbe-
darfes ab. Nahezu 80 % der Selbsthilfekon-
taktstellen und -unterstiitzungseinrich-
tungen erhielten fiir ihre gesundheitsbe-
zogene Arbeit Fordermittel von den
gesetzlichen Krankenkassen (Landesver-

banden). Mit diesen Fordermitteln in Ho-
he von 5,75 Mio. Euro deckten Selbsthilfe-
kontaktstellen durchschnittlich 40 % ihres
Finanzierungsbedarfes [39].

Implikationen der Finanz-
entwicklung

In der verstarkten Finanzierung durch die
Krankenkassen bei gleichzeitiger Forder-
reduktion durch die 6ffentliche Hand bil-
det sich eine Spezifizierung des Aufgaben-
spektrums der Selbsthilfe ab (@ Tabelle 1),
die - sosehr die deutliche Finanzzustéin-
digkeit der Krankenkassen zu begriiflen
ist — auch kritisch reflektiert werden muss.
Abgesehen von der Problematik der soge-
nannten ,Verschiebebahnhéfe vom staat-
lichen in den parastaatlichen Bereich der
Sozialversicherung deutet sich hier auch
eine Einengung auf den gesundheitlichen
und, so steht zu befiirchten, hin zum
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(bio-)medizinischen Bereich an. Die Stér-
ke der Selbsthilfe besteht aber gerade in
ihrem innovativen Ansatz, in dem auch
neue soziale Probleme aufgegriffen und
thematisiert werden. Dieses umfassende
Wirkungsspektrum wird bei einem Fort-
schreiben der sich abzeichnenden Ent-
wicklung um wesentliche Gestaltungsele-
mente beschnitten.

Zugespitzt ist diese Problematik in der
Finanzierung der NAKOS durch den
Bund. Wihrend das Gesundheitsminis-
terium die Forderung der NAKOS und
ihres Tragers DAG SHG fiir 2009 fort-
setzt, hat das Familienministerium mit
haushaltsrechtlicher Begriindung an-
gekiindigt, nach dem Ende 2008 aus-
laufenden Projekt die Forderung der
NAKOS einzustellen, obgleich diesem
Ministerium die Férderung des Biirger-
schaftlichen Engagements als Quer-
schnittsaufgabe zugeordnet ist. Eine
nachhaltige Stiarkung der Selbsthilfe als
gesellschaftliche und gesundheitliche
Aufgabe erfordert gerade eine solche the-
meniibergreifende Einbindung und For-
derung und ist durch Engfiihrung be-
droht [41].

Entwicklungsperspektiven der
Selbsthilfeforderung

Die gesellschaftlichen Verdnderungspro-
zesse mit Verlust an sozialer Geborgenheit
und Sicherheit, wachsenden Bevolke-
rungsgruppen mit mangelhafter sozialer
Integration oder besonderem Hilfebedarf
und die demografische Entwicklung ver-
weisen auf Problemlandschaften, die nach
innovativen Angeboten des Gesundheits-
und Sozialsystems verlangen. So muss ei-
ne effektive Gesundheitsstrategie gegen
die Zunahme chronischer Erkrankungen
in den Lebenswelten der Menschen und
in allen Lebensphasen ansetzen, Risiken
und Belastungen minimieren und Res-
sourcen fordern.

Gesundheitsforderung

»Gesundheit wird von Menschen in ihrer
alltdglichen Umwelt geschaffen und ge-
lebt: dort, wo sie spielen, lernen, arbeiten
und lieben. Gesundheit entsteht dadurch,
dass man sich um sich selbst und fiir an-
dere sorgt, dass man in die Lage versetzt
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Tabelle1

Selbsthilfeforderung durch die Bundesministerien, die Bundesldnder, die gesetzlichen Krankenkassen

und die Deutsche Rentenversicherung Bund 1997 — 2007 (gemaB vorliegenden Informationen)

Ausgaben in Millionen Euro fiir Selbsthilfeforderung durch die Bundesministerien, die Bundeslander, die gesetzlichen Krankenkassen und
die Deutsche Rentenversicherung Bund 1997-2007 (gemaB vorliegenden Informationen)

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Bundesministerien
Bundesministerium fiir Gesundheit - - - - - - - - - 2,5 2,5
Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen - - - - - - - - - - -
und Jugend
Ministerien der Bundeslander?
Fiir Selbsthilfe insgesamt 125 - 150 - 14,7 - 12,9 - 12,1 - 11,4
Davon fiir Selbsthilfegruppen 52 - 61 - 59 - 54 - 54 - 4,6
Davon fiir Selbsthilfeorganisationen 24 - 37 - 3,9 - 31 - 2,8 - 2,9
Davon fiir Selbsthilfekontaktstellen 49 - 52 - 48 - 44 - 3,9 - 3,9
Gesetzliche Krankenversicherung
Fiir Selbsthilfe insgesamt® 12,8 8,4 75 96 157 21,5 242 264 271 27,5 288
Davon fiir Selbsthilfekontaktstellen® 03 03 03 07 1,9 2,7 3,7 4,2 43 54 5,7
Davon fiir bundesweite Selbsthilfeorganisationen® - - - - - - - - - 6,0 6,4
Deutsche Rentenversicherung Bund?
Fiir Selbsthilfe insgesamt - - 34 34 3,2 3,2 3,2 3,2 33 3,1 3,2

Quellen:2NAKOS Studien 1.1 Selbsthilfe im Uberblick, 2-jéihrliche Befragung (bis 2005: NAKOS PAPER 5); PBMG: Statistik KJ1; “NAKOS-Befragung von Selbsthil-
fekontaktstellen; SDeutsche Rentenversicherung Bund (friiher BfA), *Angaben der Spitzenverbénde der Krankenkassen; — keine Informationen/Angaben

ist, selber Entscheidungen zu fillen und
eine Kontrolle {iber die eigenen Lebens-
umstinde auszuiiben sowie dadurch, dass
die Gesellschaft, in der man lebt, Bedin-
gungen herstellt, die all ihren Biirgern
Gesundheit ermoglichen’, heif3t es in der
Ottawa-Charta von 1986 [40]. Oben ha-
ben wir bereits den grofien Einfluss der
Selbsthilfe in Deutschland auf die Charta
beschrieben [14] und gleichzeitig die Sta-
gnation des Handlungsfeldes beklagt. Mit
der Weiterentwicklung der Gesundheits-
forderung in Lebenswelten (Setting-An-
satz) [42] liegt nun ein neues Konzept vor,
das fiir Selbsthilfe insbesondere im Sozi-
alraum prédestiniert scheint. Der Setting-
Ansatz zielt darauf ab, die unterschied-
lichen sozialisierenden, produzierenden
und kreativen Lebenswelten der Men-
schen wie Schulen, Familien, Betriebe,
Stadtteile oder Vereine (z. B. Sport- und
ethnische oder religiose Vereine) gesund-
heitsforderlich zu gestalten. Selbsthilfe
kann dazu beitragen, soziale Netze, Ge-
wohnheiten, Werte und Standards in Le-
benswelten zu veridndern [14], insbeson-

dere in einem politischen Verstindnis, das
den Setting-Ansatz als ,,synthetisch indu-
zierte soziale Reformbewegung® [43] sieht.
Als Modellfall kann hier die AIDS-Selbst-
hilfe betrachtet werden, in der die Politi-
sierung der Krankheit gleichermaflen zu
Emanzipation und zur Professionalisie-
rung genutzt wurde [44].

Vernetzung und Synergie

Angesichts der sozialen sowie gesundheit-
lichen Probleme ist eine Vernetzung von
Selbsthilfekontaktstellen, Seniorenbiiros,
Freiwilligenagenturen, Freiwilligenzen-
tren sinnvoll, um die vorhandenen Aktivi-
taten abzustimmen und mogliche Syner-
gien zu schopfen. Innerhalb dieser Netz-
werke kann das jeweils spezifische Wissen
der Beteiligten zusammenflieflen. Lebens-
welt- und Ressourcenorientierung, Quar-
tiersbezug und multiprofessionelle Teams,
Empowerment und Biirgerbeteiligung
sind handlungsleitende Konzepte, die von
der Selbsthilfeférderung iiber die Ge-
meindepsychologie, die soziale Arbeit
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oder die Gesundheitsférderung verfolgt
werden [22].

Von der Kinderbetreuung bis zur Ar-
beit mit dlteren Menschen setzen kommu-
nale Verantwortungstrager heute auf
Selbsthilfe und biirgerschaftliches Enga-
gement: Mehrgenerationenhéuser, Nach-
barschaftsheime, Sozial- und Biirgerzen-
tren, Selbsthilfekontaktstellen oder Pfle-
gestiitzpunkte verstehen sich als
Entwicklungsprojekte, als Treffpunkte
und Orte sinnvoller Aktivitét fiir Men-
schen in ihrer ,Gemeinde® Sie fithren
Nachbarschaftshilfe, Familienhilfe, Selbst-
hilfe und professionelle Dienste zusam-
men und schaffen so ein umfangreiches
Angebot fir Jung und Alt. Biirgerhéuser,
Stadtteilzentren oder Kulturzentren stel-
len in vielen Stddten einen Bestandteil der
sozialen Infrastruktur dar.

Die Stadt Miinchen hat die sozialen
Dienste regionalisiert und sozialraumori-
entiert dezentralisiert. In ,,Sozialbiirger-
hiusern“ werden durchschnittlich 33
Dienstleistungen unter dem Aspekt der
Biirgerorientierung und der regionalen



Zustandigkeit zusammengefiihrt. Die An-
gebote sollen interdisziplindr nach dem
Prinzip der Hilfen an einem Ort und aus
einer Hand organisiert sein und auf diese
Weise ein einheitliches Hilfeangebot ent-
stehen lassen. Bei Bedarf arbeiten mehrere
Fachrichtungen im Team zusammen
[45].

Die jetzt neu entstehenden Pflegestiitz-
punkte verfolgen eine vergleichbare Ori-
entierung und kénnten als Gesundheits-
zentren die Integration unterstiitzen. Da-
bei geht es um eine kreative Verbindung
von professioneller Hilfe, biirgerschaft-
lichem Engagement, Selbsthilfe und regi-
onaler Gesundheitswirtschaft fiir eine
qualitativ und wirtschaftlich bessere Pro-
blembewiltigung bei Einschrankungen
durch Krankheit, Behinderung oder sozi-
ale Not [46].

Eine Herausforderung fiir die Selbst-
hilfe besteht darin, Bevolkerungsgruppen
mit besonderem Forderbedarf zu errei-
chen und zu aktivieren. Im Rahmen der
Funktion der Selbsthilfe als Patientenver-
tretung haben sich DAG SHG, BAGS und
DPWYV mit der Bertelsmann-Stiftung
zum Projekt ,Weifle Liste“ zusammenge-
schlossen, mit dem unabhéngige Pati-
enteninformationen im Internet bereitge-
stellt werden. In den weiteren Entwick-
lungsstufen ist angestrebt, die Selbsthilfe
aktiver einzubeziehen [47].

Neben Patienten bilden sozial benach-
teiligte Gruppen [48] sowie, zum Teil eine
Schnittmenge bildend, Menschen mit Mi-
grationshintergrund [49] eine wichtige
Zielgruppe fiir die Selbsthilfe. Im Kapitel
»Nachhaltigkeit und Weiterentwicklung“
haben wir mit der Segmentierungsthese
bereits dargestellt, wie der Diversity-An-
satz Ausgangspunkt dafiir sein kann, die
Menschen in ihrer Unterschiedlichkeit zu
erkennen und eine Vielfalt von Hand-
lungsmoglichkeiten anzubieten. Es beste-
hen hier schon durchaus ermutigende
Beispiele, die zeigen, dass Selbsthilfepo-
tenziale auch bei Menschen aktiviert wer-
den konnen, die im Ubrigen nur iiber
wenige Ressourcen verfiigen. Es bleibt je-
doch jeweils im Einzelfall zu priifen, in-
wieweit das Methodenprogramm aus der
Praxis der Selbsthilfekontaktstellen die-
sem Diversity-Anspruch angemessen ist,
und welche neuen Formen der Aktivie-
rung Erfolg versprechend sein konnen.

Mithin handelt es sich hierbei um ei-
nen Entwicklungsauftrag im Rahmen ei-
ner Qualitdtssicherung und Qualitatsent-
wicklung [26]. Bislang kann von einer
systematischen Qualitdtspolitik weder
von der politischen Steuerung noch selbst-
hilfeintern die Rede sein. Sie wird auch
nicht von einzelnen Akteuren sicherge-
stellt werden konnen, sondern bedarf
eines aus Theorie und Praxis fachlich und
politisch angestoflenen Strukturbildungs-
prozesses, in dessen Zuge fiir diese veran-
derten und erweiterten Aufgaben entspre-
chendes Wissen und Finanzmittel bereit-
gestellt werden.

Gesunde Gemeinden, gesunde
Betriebe und gesunde Biirger

Selbsthilfekontaktstellen und lokales biir-
gerschaftliches Engagement benoétigen
offene Rdume im Stadtteil, die niedrig-
schwellig zu erreichen sind und durch
kompetentes Personal betreut werden.
»Statt Expertentum muss eine verdnderte
professionelle Haltung vorhanden sein,
Eigenaktivititen zuzulassen und lediglich
beratend und unterstiitzend tétig zu wer-
den. (...) Selbsthilfekontaktstellen, die an
der Schnittstelle zwischen Profession und
Ehrenamt arbeiten, verfiigen hier tiber die
langjéhrig entwickelten Kompetenzen, die
sie zur Qualifizierung anderer Fachkrifte
im Sinne von Empowerment einbringen
sollten.“ [22] Um diesen breiten Erfah-
rungsschatz zu heben und zu sichern,
braucht es iiber den unmittelbaren Erfah-
rungsaustausch hinaus ebenfalls Anreiz-
und Wirkungssysteme fiir eine nachhal-
tige Qualitétsentwicklung [26].

Selbsthilfekontaktstellen, Seniorenbii-
ros und Freiwilligenagenturen kénnen auf
kommunaler Ebene zusammenwirken,
neue Formen der Kooperation von kom-
munaler Politik und Verwaltung, Unter-
nehmen und Akteuren der Zivilgesell-
schaft auf den Weg zu bringen, und regio-
nal integrierte Versorgungsprojekte mit
den Einrichtungen der Gesundheitsver-
sorgung ausbauen [50].

Um diesem Anspruch gerecht zu wer-
den, muss eine sicher finanzierte und po-
litisch mit Prioritét gestiitzte Infrastruktur
in den lokalen Raumen bereitgestellt wer-
den. Auch auf der bundespolitischen Ebe-
ne wird eine integrierte biirgerschaftliche
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Engagementpolitik notwendig, die eine
Aufspaltung zwischen Gesundheits-, Fa-
milien-, Umwelt- und Wirtschaftspolitik
oder Verbraucherschutz zugunsten eines
integrierten Ansatzes iiberwindet. Eine
grundstandige, langfristige und aufeinan-
der abgestimmte Forderung von Selbsthil-
fe, biirgerschaftlichem Engagement, Ge-
sundheitsférderung und professioneller
Hilfe im Rahmen einer Gemeinschafts-
aufgabe der offentlichen Hand und ge-
setzlichen Sozialversicherungen kann auf
nationaler Ebene, in den Landern und
Kommunen ein wesentliches Element ei-
ner nachhaltigen Gesundheitssicherungs-
strategie darstellen.
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