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Selbsthilfefreundliche Spitaler und Kliniken

Partnerschaften mit Selbsthilfegruppen und Orientie rung an Qualitatszielen als Weg
zu mehr Patientenorientierung im Gesundheitswesen

Abstract

In der vorliegenden Arbeit wurde einerseits der Frage nachgegangen, inwieweit die Zusam-
menarbeit von Spitalern und Selbsthilfegruppen im Kanton Solothurn aktuell gelebt wird und
anderseits interessierte die Frage, ob das Projekt ,Selbsthilfefreundliches Krankenhaus" aus
Deutschland auch hier wegweisend sein kénnte.

Mit leitfadengestitzten Interviews wurden Fachpersonen von Solothurner Spitéalern befragt.
Die Auswertung zeigt deutlich, dass Kooperation zwar vereinzelt stattfindet, das Wissen tber
Selbsthilfegruppen allgemein, wie deren Verbreitung aber weitgehend fehlt. Auch die Kon-
taktstelle fur Selbsthilfegruppen des Kantons Solothurn als mdgliches Bindeglied zwischen
den aktiven Selbsthilfegruppen und den Spitélern wird im stationdren Bereich kaum wahrge-
nommen.

Das Projekt ,Selbsthilfefreundliches Krankenhaus* kann als solches nicht einfach transferiert
werden, zu verschieden ist die Ausgangslage. Selbsthilfefreundlichkeit ist hier noch kein de-
finiertes Qualitatsziel. Einzelne Elemente sind jedoch Ubertragbar und bieten wichtige Dis-
kussionsgrundlagen fir eine Weiterbearbeitung. Mit den vorgeschlagenen Empfehlungen
sollen Selbsthilfegruppen von Betroffenen und Angehoérigen, Fachpersonen der stationdren
Einrichtungen und die Kontaktstelle fur Selbsthilfegruppen sich weiter annahern und gemein-
same Schritte hin zu einer partnerschaftlichen Kooperation verfolgen.

Als Fazit zeigt sich, Selbsthilfegruppen haben ein grosses Potenzial bei den Schnittstellen
Gesundheit und Krankheit sowie dem Laien- und Expertenwissen. Die eigene Betroffenheit
als Kompetenz und Legimitation fir ein aktives Beteiligungsrecht wird noch oft verkannt und
zu wenig ernst genommen. Eine Bereitschaft flr Veranderung ist aber spirbar — eine Er-
kenntnis, die motiviert, weiter am Thema zu bleiben und ,Selbsthilfefreundlichkeit” als Quali-
tatsziel im Auge zu behalten.
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1 Einleitung

Bereits im Jahr 2001 wurde in Deutschland die Idee geboren, mit einer Zertifizierung von
Spitélern die Selbsthilfeférderung besser und gezielt im Gesundheitswesen zu verankern. In
der Schweiz ist die Selbsthilfeférderung in den Spitdlern bis heute noch kaum Thema. Von
einem Label oder konkreten Fordervereinbarungen ist die schweizerische Selbsthilfeférde-
rung weit entfernt. Zusammenarbeit von Spitalern und Kliniken mit Selbsthilfegruppen findet
zwar statt, der Realisierungsgrad ist aber eher zuféllig und sehr personen- und institutions-
bezogen. Eine systematische Erhebung/Untersuchung der Zusammenarbeit von Selbsthilfe-
gruppen mit Spitélern existiert bis heute in der Schweiz nicht. Einzelne positive Beispiele
sind bekannt, jedoch nicht dokumentiert.

Selbsthilfegruppen und Kontaktstellen sind in der Ausbildung von Pflegefachleuten Thema
und werden als wichtige Ressource vorgestellt und besprochen. Im Kanton Solothurn wird
die Kontaktstellenleiterin seit finf Jahren jeweils von der gleichen Lehrperson im Themen-
block ,,Angehdrige” beigezogen. Auch Mitglieder von Selbsthilfegruppen haben vergleichbare
Engagements, davon regelmassig je ein Mitglied der Selbsthilfegruppen Depression und
Frauen nach Brustkrebs. Da die Selbsthilfe nicht verbindlich in den Lehrpléanen der verschie-
denen Ausbildungen verankert ist, ist die Anzahl dieser Kontakte nicht tGberprifbar. Wie bei
den Kontaktstellen spielen auch hier Erfahrungen und das persotnliche Beziehungsnetz eine
zentrale Rolle. Ob und mit welchen Schwerpunkten Kontakte zwischen Selbsthilfegruppen
und Ausbildungsklassen stattfinden, obliegt der alleinigen Entscheidung der Klassenlehrper-
son.

Erfahrungsgemass ist das Thema Selbsthilfegruppen im Alltag der Spitaler und Kliniken
kaum existent und die vielen Angebote spielen im therapeutischen Prozess keine tragende
Rolle. Dieser nicht belegten Feststellung wird mit der vorliegenden Master Thesis nachge-
gangen. Anhand der Erfahrungen aus dem Modellprojekt, ,Selbsthilfefreundliches Kranken-
haus®, Deutschland wird das Thema Kooperation zwischen Selbsthilfegruppen und Spitéalern
aus verschiedenen Blickwinkeln betrachtet und diskutiert. Eines der Ziele: Von einem sol-
chen Projekt profitieren alle Seiten das Krankenhaus, die Selbsthilfe und vor allem die Pati-
entinnen und Patienten und deren Angehdrige. Ein selbsthilfefreundliches Krankenhaus
zeichnet sich dadurch aus, dass es sein arztliches und pflegerisches Handeln durch das Er-
fahrungswissen der Selbsthilfe erweitert, den Kontakt zwischen Patientinnen und Patienten
sowie Selbsthilfegruppen fordert und kooperationsbereite Selbsthilfegruppen aktiv unterstitzt
(vgl. Steinhoff-Kemper 2009: 0.S.).

Herzog-Diem und Huber haben die aktuelle Situation treffend beschrieben. Als Erfahrungs-
experten und -expertinnen, die selbstbestimmt und solidarisch handeln, versuchen Men-

schen, die sich in Selbsthilfegruppen zusammenschliessen, mit vereinten Kraften ihre Prob-
leme zu bewaéltigen und bilden ein eigenstdndiges Segment im schweizerischen Gesund-

heitswesen, wo sonst Fachleute als ,richtige* Experten die medizinische und psychosoziale
Versorgung der Bevolkerung garantieren (vgl. Herzog-Diem/Huber 2007: 10). Nicht nur ne-
beneinander, sondern miteinander und sich beeinflussend, ist ein logischer nachster Schritt.

Durch die Bearbeitung der Fragestellung und Auswertung von acht Interviews mit Schlissel-
personen werden Erfahrungen und Erkenntnisse aus Deutschland auf die schweizerischen
Verhéltnisse Ubertragen. Zu beachten ist dabei der unterschiedliche Stellenwert, der die
Selbsthilfe allgemein im jeweiligen Gesundheitswesen inne hat und der sich besonders bei
gesundheitsrelevanten Themen noch akzentuiert. Von gesundheitsrelevanten Gruppen wird
ausgegangen, wenn gemeinsam ein Gesundheitsproblem bearbeitet wird wie Suchterkran-
kungen, psychische Erkrankungen, psychosoziale Belastungen und Behinderungen, in Ab-
grenzung zu Gruppen zu Erziehungsfragen, Adoption usw., denen keine Gesundheitsrele-
vanz attestiert wird (vgl. Stremlow 2004: 157 f). Unter dem Oberbegriff der Gesundheitsfor-
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derung und Pravention wird untersucht, was fiir einen Stellenwert die Selbsthilfe in Kliniken
und Spitalern hat, welcher Realisierungsgrad der Zusammenarbeit bereits erreicht ist und
wohin eine Weiterentwicklung fiihren kénnte.

Speziell im Bereich der Psychiatrischen Kliniken ist das Thema Selbsthilfe aktuell. Seit 2004
werden zur Erhebung der Patientenzufriedenheit alle austretenden stationdren Patienten mit
dem PoC18 Fragebogen (Mental Health Services, Mc Lean Hospital 2000) befragt. Die Fra-
ge 14 bezieht sich auf die Selbsthilfe, es wird gefragt: ,Hat Ihnen das Personal tiber Selbst-
hilfegruppen oder Patientengruppen erzahlt?“. Die Psychiatrische Klinik des Kantons Solo-
thurn und weitere an der Erhebung beteiligte psychiatrische Kliniken erzielten bei dieser Fra-
ge den schlechtesten Wert. Die Klinikleitung der Psychiatrischen Dienste des Kantons Solo-
thurn ist dieser Thesis positiv gegentber eingestellt und interessiert an den Resultaten der
Befragung sowie mdglichen konkreten Verbesserungsvorschlagen.

Im ersten Teil wird mit einem geschichtlichen Riickblick der Rahmen abgesteckt. Mit einem
Landervergleich der Selbsthilfeférderung in Deutschland und der Schweiz werden Unter-
schiede aufgezeigt und die Arbeit in einen tbergeordneten Kontext gestellt. Im zweiten Teil
mit den Begriffsklarungen und einer kurzen theoretischen Bearbeitung wird der Bogen zum
empirischen dritten Teil geschlagen. Mit acht leitfadengestitzten Interviews wird die aktuelle
Situation erhoben und mit der daraus folgenden Diskussion und Interpretation die Fragestel-
lung moglichst praxisrelevant bearbeitet. Auch der Blick in die Zukunft soll am Schluss nicht
fehlen.

1.1 Personliches Erkenntnisinteresse

Als Stellenleiterin der Kontaktstelle fur Selbsthilfegruppen des Kantons Solothurn sind der
Verfasserin Entwicklungen in der Selbsthilfeférderung wichtig. Die ausgewiesenen Unter-
schiede zwischen Deutschland und der Schweiz, gerade auch in Bezug auf Kooperation und
Patientenorientierung in Spitalern und Kliniken, werfen interessante Fragen auf.

Die Hypothese, dass trotz grosser Unterschiede im Gesundheitswesen zwischen Deutsch-
land und der Schweiz, das Kernanliegen einer Kooperation zwischen Kliniken und Spitalern
und der Selbsthilfe weitgehend deckungsgleich und unbestritten ist, bedeutet, dass der viel
bescheidenere Realisierungsgrad in der Schweiz hauptséachlich in den fehlenden Ressour-
cen begrindet ist.

Auf die unterschiedliche Ausgangslage zwischen den beiden Nachbarlandern Schweiz und
Deutschland wird insbesondere im Abschnitt 2.1.1 Seite 7 noch detaillierter eingegangen.

Ein weiterer Motivationspunkt ist, obwohl wéhrend der ganzen Studiendauer zum MAS ,Ge-
sundheitsférderung und Pravention“ bei Prof. Felix Wettstein an der Fachhochschule Nord-
westschweiz, bei allen drei CAS (Certificate of Advenced Studies) immer wieder direkte Be-
zuige zwischen der Selbsthilfe und den Ausbildungsschwerpunkten hergestellt werden konn-
ten, das Thema Selbsthilfe als eigenstandiger Bereich einen untergeordneten Stellenwert
genoss.

In der Zusammenfassung, Empfehlungen zur Férderung der gesundheitsbezogenen Selbst-
hilfe in der Schweiz, im Abschlussbericht bestatigen die Autoren diese Erfahrung. In der
Schweiz fehlt das starke, wissenschaftliche Interesse an Selbsthilfegruppen, im Gegensatz
zu Deutschland, wo vor allem das friihe und starke wissenschaftliche Interesse an Selbsthil-
fegruppen eine starkere Verbreitung ermdglichte und die Versachlichung der Diskussion fur
die gesundheitsbezogene Selbsthilfe zu einer grossen Akzeptanz bei der Arzteschaft und der
Politik beitrug (vgl. Borgetto 2004: 3). In der Literatur zu Gesundheitsférderung und Praventi-
on wird die Selbsthilfe oft erwahnt, jedoch kaum vertieft als eigene Disziplin diskutiert.
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1.2 Fragestellung
Die Grundfragestellung lautet:

Welche Voraussetzungen und Bedingungen sind notig, um die Selbsthilfeférderung in
Kliniken und Spitélern beispielhaft im Kanton Solot hurn zu optimieren?

Mit vier Subfragen soll der aktuelle Realisierungsgrad erfasst werden und eine Gewichtung
der weiteren Schritte erfolgen.

Wo findet eine Kooperation zwischen Spitédlernund S elbsthilfegruppen im Kanton So-
lothurn bereits statt?

Was sind die unterschiedlichen Interesselagen? a.) Selbsthilfegruppen b.) Spitaler
c¢.) Kontaktstellen fur Selbsthilfegruppen?
Welchen Beitrag leistet die Selbsthilfe zugunsten v on mehr Patientenorientierung?

Der Blick in die Zukunft soll nicht fehlen, was durch die Bearbeitung der letzten Frage er-
reicht werden soll:

Wie mussen die nachsten Schritte aussehen, um eine optimale Kooperation von
Selbsthilfegruppen und Spitélern zu erreichen?

1.2.1 Ziele

Die Arbeit liefert Aussagen zur Selbsthilfeforderung in Spitalern und Kliniken des Kan-
tons Solothurn, zum aktuellen Realisierungsgrad und dem Entwicklungspotential.

Erste Umsetzungsideen mit den erarbeiteten Grundlagen werden skizziert.

Die Resultate werden den durch die Befragung beteiligten Institutionen zuganglich
gemacht.

1.3 Eingrenzung des Themas

.Die Bedeutung der gesundheitsbezogenen Selbsthilfe als wichtiger Partner im Gesund-
heitswesen hat in den vergangenen Jahren deutlich zugenommen. Die Sammlung und Wei-
tergabe von Informationen, wie auch der gegenseitige Meinungs- und Erfahrungsaustausch
und die Beratung der Betroffenen sind wichtige Kernbestandteile der Selbsthilfearbeit.”
(Bellwinkel 2006: 1). Heruntergebrochen auf das Beispiel des Kantons Solothurn soll unter-
sucht werden, wie sich die Situation in diesem Kanton zeigt und wie sich das Thema Selbst-
hilfe in den Spitalern entwickelt hat.

1.3.1 Kanton Solothurn

Im Kanton Solothurn besteht seit 1994 eine Kontaktstelle fur Selbsthilfegruppen, die ersten
Jahre ehrenamtlich vom Gemeinnutzigen Frauenverein gefihrt, seit 2000 als kleine Fach-
stelle.

Das meiste fir diese Thesis verwendete Zahlenmaterial bezieht sich auf die erste wissen-
schaftliche Studie zur Situation der Selbsthilfe in der Deutschschweiz. ,Es gibt Leute, die das
Gleiche haben ..." Selbsthilfe und Selbsthilfeférderung in der Schweiz (2004). Die Studie
wurde im Auftrag von KOSCH, Koordination und Forderung von Selbsthilfegruppen in der
Schweiz (Schweizerische Stiftung mit Fachstelle in Basel) in Auftrag gegeben. Realisiert
wurde die Studie von der Forschungsstelle der Hochschule fir Sozialarbeit Luzern, mitfinan-
ziert durch den Schweizerischen Nationalfonds, die Gesundheitsférderung Schweiz, das
Schweizerische Gesundheitsobservatorium und den Kanton Aargau. Der aktuelle Stand der
Selbsthilfe und der Kontaktstellen als Forderstellen der deutschen Schweiz wurde mit dieser
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Studie zum ersten Mal Uberhaupt wissenschatftlich erforscht und im Teil finf mit Vorschlagen
zur Forderung der Gesundheitsselbsthilfe abgeschlossen (vgl. Stremlow et al. 2004).

Im Rahmen der Studie wurden alle Selbsthilfegruppen, die Ende 2002 den 16 regionalen
Kontaktstellen angeschlossen waren, inventarisiert. Mit Vertreterinnen und Vertretern von
rund 320 Selbsthilfegruppen wurden schriftliche Befragungen durchgefihrt und mit 25 Kon-
taktpersonen von Selbsthilfegruppen mundliche Interviews zu gesundheitsrelevanten Wir-
kungen durchgefihrt. Ausserdem wurden die personellen Ressourcen, die Organisations-
form und die strukturellen Rahmenbedingungen aller 16 Kontaktstellen erhoben (ebd.: 1)
Das Zahlenmaterial von 2002 wird seither in verschiedenen Langsschnittbeobachtungen der
Kontaktstellen herangezogen, da erstmals schweizweit und in vergleichbarer Form Zahlen-
material zur Verfigung steht und eine Ausgangsgrosse definiert ist. In Bezug auf die Kon-
taktstelle fur Selbsthilfegruppen des Kantons Solothurn zeigt sich folgendes Bild:

Solothurn kann erst im August 2002 eine Stellenaufstockung von 20% auf 50% vollziehen.
Zwei Tragerschaftswechsel und eine unklare Finanzierung pragen die Situation. Es besteht
Kontakt mit 58 Selbsthilfegruppen, was bei der Verteilung nach Themenbereichen etwas
unter dem Durchschnittswert der deutschen Schweiz liegt. Gruppen zu Gesundheitsfragen
sind etwas haufiger vertreten. Die verschiedenen Erhebungen der Studie erfolgten in Bezug
auf jeweils 100'000 Einwohner/innen und im Quervergleich aller Kontaktstellen. Die Zusam-
menfassung im Kanton Solothurn wurde wie folgt wiedergegeben:

Eine leicht unterdurchschnittliche Gruppendichte, welche ohne durch Fachpersonen
geleitete Gruppen auf die dritttiefste Dichte der untersuchten Regionen der Deutsch-
schweiz sinkt.

Eine eher geringe thematische Diversifizierung

Eine leicht Gberdurchschnittliche Zahl von Gruppen zu Gesundheitsfragen (vgl. ebd
2004: 131 ff).

Stand 2008: Ausbau der Stellenprozente 2006 auf aktuell 80 %. Kontakt zu 80 Selbsthilfe-
gruppen zu 68 Themen. Ab 2010 neuer Leistungsvertrag mit dem Kanton fir vier Jahre mit je
Fr. 60°000.- was der Halfte des jahrlichen Betriebsaufwandes entspricht. Weiterhin eher ge-
ringe thematische Diversifizierung. Die themenspezifische Aufteilung nach Krank-
heit/Behinderung und psychosozial ist genau halftig, was die Anfragen 2008 betrifft. Die Zah-
len 2008 sind dem Jahresbericht 2008 der Kontaktstelle fiir Selbsthilfegruppen entnommen
(vgl. Kontaktstelle fur Selbsthilfegruppen, Jahresbericht 2008).

Es besteht keine regelméssige, institutionalisierte Zusammenarbeit der Kontaktstelle mit den
Spitalern im Kanton. Vereinzelt gibt es persdnliche Kontakte zur Psychiatrie, da das vorheri-
ge Arbeitsgebiet der Stellenleiterin in der ambulanten psychiatrischen Versorgung des Kan-

tons Solothurn lag.

1.3.2 Geographische Eingrenzung

Geographisch erfolgt die Eingrenzung auf den Kanton Solothurn und zwar auf vier stationare
Einrichtungen der soH, Solothurner Spitéler AG. Es sind dies das Kantonspital Olten, das
Burgerspital Solothurn, die Klinik Allerheiligenberg und die Psychiatrische Klinik des Kantons
Solothurn in Langendorf. Die Bezirke Dorneck und Thierstein werden nicht einbezogen. Die
meisten Gruppen dieser beiden Bezirke richten sich auf das um vieles gréssere Zentrum
Selbsthilfe Basel aus (ehemaliges Hinterhuus Basel). Der Jura bildet eine natirliche Grenze,
die Bevolkerung fuhlt sich eher Basel zugehdrig, da auch die verkehrstechnische Erreichbar-
keit viel besser gewahrleistet ist.

Weitere wichtige Kooperationspartner im Gesundheitswesen wie Hausarzte, ambulante The-
rapeuten, Spitex Einrichtungen usw. werden zur Beantwortung der aktuellen Fragestellung
nicht einbezogen.
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1.3.3 Zusammenfassung

Im Rahmen dieser Master Thesis wird nur ein kleiner Teilaspekt der Zusammenarbeit zwi-
schen Selbsthilfegruppen und Fachleuten angeschaut. Es handelt sich um Fachpersonen in
stationaren Einrichtungen wie Kliniken und Spitaler im Kanton Solothurn, alle vier Einrichtun-
gen liegen am Jura Sudfuss.

Die Kontaktstelle des Kantons Solothurn ist mit 80 Stellenprozenten eine der sehr kleinen
Fachstellen in der Landschaft der Selbsthilfeforderung der Schweiz.

Die Kontaktstelle des Kantons Solothurn hat sich seit 2002 ,positiv* entwickelt: Stabile Tra-
gerschaft mit dem Verein Selbsthilfe Kanton Solothurn, bestehender Leistungsauftrag mit
dem Kanton, Wachstum an Gruppen und Themen von 58 auf 80, breitere Themenvielfalt bei
den Gruppen.

2 Selbsthilfegruppen und Selbsthilfeférderung, gesc hichtlicher
Bezug und Grundlagen

2.1 Ausgangslage

Die Selbsthilfe hat sich im Nachbarland Deutschland im Vergleich zur Schweiz sehr unter-
schiedlich entwickelt. Viel friiher wurde in Deutschland die Selbsthilfe als wichtiges Potenzial
erkannt und konsequent gefordert. Um die Grundfrage, ,welche Voraussetzungen und Be-
dingungen sind nétig, um die Selbsthilfeférderung i n Kliniken und Spitalern zu opti-
mieren?” zu beantworten, ist es unerlasslich, auch die Geschichte einzubeziehen und die
Unterschiede zu benennen. Die Ausgangslage der beiden Lander ist grundsétzlich sehr ver-
schieden und aus personellen und finanziellen Ressourcengrinden werden die Schwerpunk-
te anders gesetzt.

2.1.1 Geschichtlicher Bezug

In den 70er Jahren kam die Selbsthilfebewegung von den USA nach Europa und es entstan-
den auch hier vielerorts Selbsthilfegruppen. Ganz entgegen den anfanglichen Angsten ge-
genuber diesen Gesprachsgemeinschaften, wandelten sich die Selbsthilfegruppen rasch zu
einem tragenden Pfeiler in der poliklinischen Versorgung und wurden vor allem in Deutsch-
land bewusst gefordert. Parallel zur Betroffenenbewegung entwickelte sich die Férderbewe-
gung mit begleitender Forschung (vgl. Moeller 1996: 10f). In vielen grésseren Stadten ent-
standen Kontaktstellen. Die Entwicklung in der Schweiz war schwerfalliger, Gruppen und
Fachleute standen sich in kritischer Distanz gegeniiber. Die Kontaktstellen als wichtiges Bin-
deglied zwischen den Gruppen und dem professionellen Umfeld entstanden nur langsam.
Erst Anfang der 80er Jahre wurden die ersten Kontaktstellen in der Schweiz gegriindet.

Im Jahr 2000 wurde die Stiftung KOSCH, Koordination und Foérderung von Selbsthilfegrup-
pen in der Schweiz mit Sitz in Basel, ins Leben gerufen. Als nationale Dachorganisation
sorgt KOSCH seither fir den Ausbau der regionalen Selbsthilfe-Kontaktstellen, setzt Quali-
tatsstandards in der Unterstitzung von Selbsthilfegruppen und kampft auf der gesundheits-
politischen Ebene fur deren Anerkennung (vgl. Vogelsanger 2003: 4). Zum Vergleich,
NAKOS (Nationale Kontakt- und Informationsstelle zur Anregung und Unterstiitzung von
Selbsthilfegruppen, Deutschland, mit Sitz in Berlin) wurde bereits 1984 gegrtindet (vgl.
NAKOS: 2009).

Vor allem durch mehrere Forschungs- und Modellprojekte in den 1980er und 1990er Jahren
bekam die Selbsthilfeférderung in Deutschland Aufwind, sodass in der Politik und Verwaltung
das ehrenamtliche Potential und die Innovationskraft zur Kenntnis genommen wurde. Mit der
gesetzlichen Verankerung im Jahr 1992 im Gesetzestext des 8 20 SGB V erfuhr die Selbst-
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hilfe auch eine breitere, 6ffentliche Anerkennung. Die ,Gesundheitsreform 2000* hat spater
bewirkt, dass zumindest die gesundheitsbezogene Selbsthilfeforderung zu einer verpflich-
tenden Aufgabe fir die gesetzlichen Krankenkassen wurde (vgl. Hundertmark-Mayser 2006:
18). Durch diese Entwicklung hat die Selbsthilfeférderung in der Schweiz auch immer wieder
positive Schilbe erfahren, eine gesetzliche Verankerung wurde bis heute jedoch nicht er-
reicht.

Mit der Zusammenarbeit von Selbsthilfegruppen und Fachleuten hat sich Mdller bereits 1981
eingehend befasst. Argumente gegen Selbsthilfegruppen erwiesen sich fir ihn sehr oft als
Abwehrstrategien, die verhindern sollen, dass ,Hoheitsgebiete von Fachleuten“ von Laien
betreten werden (vgl. Moeller 1981: 36). Auch Vogelsanger (1995) hat diesem Thema unter
dem Titel ,Lernziel: Partnerschaft — zur Zusammenarbeit von Selbsthilfegruppen und Fach-
leuten” in ihrem Buch ,Selbsthilfegruppen brauchen ein Netz“ ein ganzes Kapitel gewidmet.
Das 1995 verdoffentlichte Buch befasste sich zum ersten Mal Uberhaupt mit der Innenansicht
der Selbsthilfeforderung in der Schweiz und Vogelsanger geht klar davon aus, dass sich eine
gute Zusammenarbeit lohnt. ,Manche, die dieser Entwicklung friiher so kritisch gegenuber-
standen, sind heute stolz auf die Resultate.” (ebd: 84). Matzat, ein engagierter Vordenker
und Kampfer fir die Selbsthilfe, hat in seinem Beitrag ,,Burgerschaftliches Engagement im
Gesundheitswesen — unter besonderer Beriicksichtigung der Patientenselbsthilfe” festgehal-
ten ,Selbsthilfegruppen arbeiten also an der Entwicklung zum mundigen Patienten, einem
neuen, noch etwas utopischen Leitbild unseres Gesundheitswesens.“ (Matzat 2002: 303).
Mit friheren Publikationen, unter anderem mit ,Selbsthilfe als therapeutisches Prinzip*
(1999) hat Matzat die Entwicklung gepragt und die Weiterentwicklung der Selbsthilfe immer
wieder mit neuen Impulsen und Denkanstéssen versorgt.

Die Entwicklung in der Schweiz ist zwar um einiges zaghafter und nicht wissenschaftlich be-
gleitet, sie lasst sich aber trotzdem an zwei Beispielen aufzeigen. ,Wie geht es uns heute,
Herr Doktor?* Unter diesem doch eher provokativen Titel, erschien im Jahr 2005 die erste
Sondernummer einer neuen Publikationsreihe der Stiftung KOSCH. Verschiedene Tagungs-
berichte zu den Veranstaltungen, die KOSCH gemeinsam mit der Schweizerischen Gesell-
schaft fir Allgemeinmedizin und der Abteilung fir Praventivmedizin der FMH durchgefiihrt
hat, wurden darin Berichte und Erkenntnisse veroffentlicht. Kissling (2004: 3) schreibt dazu:
.Die Teilnehmenden haben es gewagt, genau hinzuschauen und sich gegenseitig kritisch zu
hinterfragen. Was heisst partnerschaftliche Beziehung, Selbstverantwortung oder Patien-
tenmitbestimmung ganz konkret im Alltag?*“ Durch die Verdffentlichung und breite Streuung
des Sonderhefts wurde das Thema in die Kantone getragen. Neueren Datums ist der Ta-
gungsbericht ,Langzeiterkrankung — Patienten und Fachleute im Dialog“ (Herzog 2008). An
dieser interaktiven Tagung fur selbsthilfe-engagierte Patienten und Fachpersonen wurden
verschiedene Aspekte der Kooperation genauer beleuchtet. Es springt ins Auge, in welchem
Spannungsfeld sich die beiden Akteure befinden. Wahrend die Selbsthilfebewegung Selbst-
bestimmung, Autonomie und eine kritische Haltung gegentiber der Gesundheitsversorgung
ins Zentrum rlickt, setzt das professionelle Gesundheitswesen Expertenwissen Uber alles
(vgl. ebd: 12). Als Erfolg darf sicher bewertet werden, dass solche Tagungen und der aktive
Austausch heute stattfinden und dass das ,Betroffenenwissen” so vermehrt ergdnzend zum
alleinigen Fachwissen gefragt ist.

2.1.2 Aktueller Vergleich

Auch unter Berticksichtigung der Grésse und Einwohnerzahlen sind die Unterschiede im
Umfeld der Selbsthilfeforderung zwischen Deutschland und der Schweiz betrachtlich. In den
alten und neuen Bundeslandern gibt es ein Netz von 255 Selbsthilfekontaktstellen und Un-
terstiitzungseinrichtungen fur Selbsthilfegruppen auf lokaler und regionaler Ebene (vgl. NA-
KOS: 10). Zum Vergleich: KOSCH geht in ihrem Jahresbericht 2008 von 20 teilweise sehr
kleinen Kontaktstellen aus. 18 Vollstellen sind in diesem Arbeitsgebiet tatig, in zwei franz6-
sischsprechenden Kantonen, Waadt und Neuenburg, laufen zur Zeit Projekte, sieben Kanto-
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ne sind noch ganz ohne Kontaktstelle (vgl. KOSCH Jahresbericht 2008: 8f). Herzog und Hu-
ber halten dazu fest: ,In Deutschland, wo die Selbsthilfegruppen seit tiber 20 Jahren konse-
quent gefordert werden, gibt es — im Verhaltnis zur Einwohnerzahl gesehen — eine vierfach
héhere Gruppendichte als in der Schweiz.” (Herzog/Huber 2007: 16).

Die Selbsthilfeférderung in Deutschland erfuhr 1992 eine wichtige Wende. Fachleute der
Krankenkassen, der Politik und Verwaltung nahmen das ehrenamtliche Potenzial und die
Innovationskraft zur Kenntnis und die Selbsthilfeforderung wurde ins Gesetz aufgenommen.
Doch erst die ,Gesundheitsreform 2000 hat Nachhaltiges bewirkt. In der Neufassung des

8§ 20 Abs. 4 SGB V ist zumindest die gesundheitsbezogene Selbsthilfeférderung zu einer
verpflichtenden Aufgabe fiir die gesetzlichen Krankenkassen geworden (vgl. Hundertmark-
Mayser 2006: 18). Der entsprechende Gesetzestext ist als Anhang C abgelegt.

Die fehlende gesetzliche Verankerung pragt die Selbsthilfe und die Kontaktstellen in der
Schweiz. Der Bundesrat hat am 30.9.2009 den Entwurf zum neuen Bundesgesetz tber Préa-
vention und Gesundheitsforderung (Préventionsgesetz) und die dazugehdrende Botschaft
zuhanden des Parlaments verabschiedet. Artikel 14 Abs. 2: ,Die Finanzhilfen werden insbe-
sondere fur Informationsaktivitaten, fir Beratungs- und Unterstitzungsangebote sowie flir
die Foérderung von Selbsthilfe gewahrt* (BAG 2009, Hervorhebung durch die Autorin). Das
Gesetz ist durch die Rate noch nicht verabschiedet, es lasst aber hoffen, dass nun wirklich
auch ein erster Schritt auf Gesetzesstufe ,Bund” realisiert wird.

2.1.3 Zusammenfassung

Die unterschiedliche Entwicklung der Selbsthilfeforderung in den beiden Landern ist ein-
driicklich. Die direkte Arbeit in den Kontaktstellen und mit den Gruppen unterscheidet sie
sich jedoch kaum.

In den beiden Nachbarlandern sind in der Selbsthilfeférderung gute Voraussetzungen vor-
handen, um partnerschaftlich und auf professioneller Ebene voneinander zu profitieren und
die Weiterentwicklung gegenseitig zu beeinflussen.

Herzog, die beide Lander kennt, hat es folgendermassen zusammengefasst: “Dennoch weist
das kleine Land (gemeint ist die Schweiz) in den letzten Jahren in qualitativer wie quantitati-
ver Hinsicht eine beachtliche Entwicklungsbilanz aus, was angesichts der unvergleichlich
bescheidenen Ressourcen ein gutes Licht auf die Qualitat der Kontaktstellen wirft.“ (Herzog-
Diem 2008: 10).

2.2 Begrifflichkeiten

Selbsthilfe und Selbsthilfegruppen sind geléaufige Begriffe. Im nachsten Abschnitt werden sie
im Verstandnis dieser Arbeit definiert und wo nétig Abgrenzungen vorgenommen.

Als Grundlage werden die Begriffe Selbsthilfe und Selbsthilfegruppen, Kontaktstellen fur
Selbsthilfegruppen, Gesundheitsforderung und Selbsthilfe, Anwaltschaftlichkeit in der
Selbsthilfearbeit, Kooperation und Patientenorientierung festgelegt. Eine klare Definition ist
zentral, um gemeinsam die gegenseitigen Anspruchshaltungen zwischen den Kontaktstellen,
den Selbsthilfegruppen und den Fachleuten in Kliniken und Spitéalern in Hinblick auf die Un-
tersuchung dieser Arbeit zu klaren, um zukunftsgerichtete, gemeinsame Zielsetzungen zu
erarbeiten.

2.2.1 Selbsthilfe und Selbsthilfegruppen
Selbsthilfe

Trojan et al. (1986: 38) definiert Selbsthilfe wie folgt: ,Unter Selbsthilfe als allgemeiner Ober-
begriff verstehen wir alle individuellen und kollektiven Handlungsformen Betroffener, die der
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Vorbeugung und besseren Bewaltigung von Krankheiten, psychischen und sozialen Proble-
men ohne Inanspruchnahme bezahlter professioneller Dienste dienen.” Selbsthilfe lasst sich
somit als eine besondere Form des freiwilligen Engagements bezeichnen. Vogelsanger
(2001: 5) definiert Selbsthilfegruppen wie folgt:

,Gruppen : Kleine auf unmittelbar persénlichen Kontakten beruhenden Gruppen.

Gleiche Betroffenheit : Menschen in ahnlichen Lebenssituationen, sei es als Direktbetroffe-
ne oder Angehorige.

Gegenseitige Hilfe : Die Mitglieder nehmen sowohl als Hilfsbedurftige wie auch als Helfende
an Selbsthilfegruppen teil.

Zielschwerpunkt auf personlicher Ebene : Im Vordergrund stehen die persénliche Ausei-
nandersetzung jedes Mitglieds und die Entwicklung als Gruppe.

Autonomie und gemeinsame Verantwortung : Selbsthilfegruppen sind private Initiativen.
Sie arbeiten in eigenem Auftrag. Die Mitglieder sind gemeinsam fur das Wohl der Gruppe
verantwortlich.

Leitung : Selbsthilfegruppen werden nicht durch eine Fachperson geleitet. Die Leitung wird
unter den Mitgliedern geregelt, z.B. durch rotierende Leitung, Aufteilung der Verantwortlich-
keiten, Regeln, die den Leitungsbedarf reduzieren.

Freiwillige Teilnahme : Die Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe basiert auf einem persén-
lichen Entscheid. Uberweisungen in Selbsthilfegruppen sind ausgeschlossen.

Kosten : Die Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe ist kostenlos. Allfallige Spesen, z.B. fur
die Raummiete, werden gemeinsam bestritten.

Grundlagen : Selbsthilfegruppen basieren auf den persénlichen Erfahrungen und Erkennt-
nissen der Mitglieder. Es geht nicht um die Vermittlung spezieller Methoden oder Kursange-
boten.

Personlichkeitsschutz : Es ist Ublich, dass sich die Mitglieder zur Diskretion gegen aussen
verpflichten.”

Nicht als Selbsthilfegruppen gelten diesem Verstandnis nach alle Gruppen, die Uber die
Startphase hinaus von einer nicht selber betroffenen Fachperson geleitet werden. Gerade
die haufig im Spital oder Rehabilitationskliniken angebotenen Therapiegruppen gehdren im
Sinne dieser Arbeit nicht mehr dazu. Auch Selbsthilfeorganisationen, die parallel zu oder als
Weiterentwicklung von Selbsthilfegruppen entstanden sind und deren Aktivitaten nun mehr-
heitlich aussenorientiert sind, gelten nicht mehr als Selbsthilfegruppen. Aussenorientiert
heisst in diesem Zusammenhang, Mitglieder sind nicht mehr ausschliesslich Betroffene, es
besteht ein grosser Organisationgrad mit aktiven und passiven Mitgliedern und haufig mit
einer eigenen, professionell gefiihrten Fachstelle. Vogelsanger bezeichnet Selbsthilfeorgani-
sationen als ,freiwillige Zusammenschlisse von — einer meist grésseren Zahl — Gleichbetrof-
fenen mit Schwerpunkt bei der Interessenvertretung nach aussen. Der Begriff impliziert einen
grossen Anspruch auf Basisnéahe.” (ebd: 7).

Die Ubergange von Selbsthilfegruppen zu Selbsthilfeorganisationen sind fliessend. Von einer
Selbsthilfeorganisation spricht man, wenn sich mehrere regionale Selbsthilfegruppen zu
Uberregionalen, landesweiten oder bundesweiten Verbanden zusammenschliessen (vgl.
NAKOS: 24f). Eine gewisse Unschérfe bleibt auch da bestehen. Borer hat diese wie folgt
beschrieben: ,Die Abgrenzung der einzelnen Selbsthilfeformen ist schwierig und kaum
machbar, die Definitionen werden auf Grund von Strukturmerkmalen und Zielsetzungen vor-
genommen, sie reduziert daher wieder auf die Hauptkriterien Betroffene und/oder Angehdri-
ge und ob mit oder ohne Fachleitung gearbeitet wird.“ (Borer 2007: 7).
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2.2.2 Kontaktstellen fir Selbsthilfegruppen

Die Empfehlungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO) fur eine Selbsthilfegruppen-
Forderpolitik (fir Europa):

+Auf lokaler Ebene sollten Ressourcenzentren aufgebaut werden, die finanzielle Mittel, tech-
nische Hilfe, Informationen und Dokumentationen Uber die Gruppen sowie andere wichtige
Ressourcen bereitstellen. Auf regionaler Ebene sollte die Bildung von Schnittstellen angeregt
werden, d.h. Zentren, die Informationen und Dokumentationen Uber Selbsthilfegruppen
sammeln und verbreiten, vor allem aber Diskussion und Zusammenarbeit der Gruppen un-
tereinander sowie in der professionellen Gemeinschaft, Wissenschaft, Regierung und der
breiten Bevoélkerung organisieren.” (ICP/HED.014 6484B, 1982)

.Kontaktstellen haben grundsatzlich die Aufgabe, die Eigeninitiative von Betroffenen anzure-
gen, zu férdern und sie unterstiitzend zu begleiten. (Vogelsanger 1995: 123). Im Konzept der
Kontaktstelle fur Selbsthilfegruppen des Kantons Solothurn (Juli 2006) werden die Aufgaben
wie folgt definiert:

.Information und Beratung von Selbsthilfeinteressie rten (Kurzberatung)

Die Beratung besteht in erster Linie in Klarungs- und Informationsgesprachen mit Interessier-
ten. Daraus resultiert die Kontaktvermittlung in eine Selbsthilfegruppe, Aufnahme auf eine
Warteliste oder die Triage zu einer anderen Stelle.

Starthilfe fiir neue Selbsthilfegruppen

Die Kontaktstelle unterstiitzt die Initiative von Betroffenen zur Griindung einer Selbsthilfe-
gruppe und beréat und begleitet die Umsetzungsschritte.

Beratung von Selbsthilfegruppen

Zum Beratungsangebot gehdren: Unterstiitzung bei Standortbestimmungen, methodischen
Fragestellungen, Situationsklarungen, Konfliktbewaltigung. Die Beratung basiert auf den
Ressourcen und Kompetenzen der Gruppen und dient dazu, diese zu starken.

Austauschtreffen und spezielle Anlasse fur Selbsthi Ifegruppen

Es sollen Erfahrungen fir andere nutzbar gemacht werden. Der Kontakt verschiedener
Gruppen untereinander starkt die Identitat der einzelnen Gruppen als Teil der Selbsthilfebe-
wegung. Dies tragt dazu bei, die Solidaritat unter Selbsthilfegruppen zu férdern.”

Der Begriff Kontaktstelle ist im ganzen deutschsprachigen Raum gelaufig. Speziell in
Deutschland wird auch von Selbsthilfe-Unterstiitzungseinrichtungen gesprochen. Weitere in
der Schweiz verwendete Namen sind Selbsthilfe Zentrum, Zentrum Selbsthilfe und Team
Selbsthilfe.

Leider wurde es in der Vergangenheit verpasst, sich auf einen einheitlichen Namen in der
deutschsprachigen Schweiz festzulegen. Auch wenn Kontaktstellen eine regionale Zustan-
digkeit haben, unterschiedliche Tragerschaften aufweisen und dadurch die unterschiedlichen
Namen zu erklaren sind, schwacht es den gemeinsamen Auftritt. In dieser Arbeit wird aus-
schliesslich der Name Kontaktstelle verwendet.

2.2.3 Gesundheitsforderung und Selbsthilfe

Gesundheitsforderung hat zum Ziel, moglichst alle Menschen zur Erhaltung und Starkung
ihrer Gesundheit zu befahigen und Lebensbedingungen zu schaffen, die fir die Gesundheit
forderlich sind. Faltermeier fasst in enger Anlehnung an den Wortlaut die Ottawa-Charta fur
Gesundheitsforderung (WHO 1986) wie folgt zusammen: ,,Gesundheitsférderung zielt auf
einen Prozess, allen Menschen ein héheres Mass an Selbstbestimmung tber ihre Lebens-
umstande und Umwelt zu erméglichen und sie damit zur Starkung ihrer Gesundheit zu befa-
higen.” (Faltermeier 1994: 59).
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Selbsthilfegruppen haben ein grosses Potenzial und die Kontaktstellen wie die Gruppen sel-
ber sind wichtige Akteure in der Gesundheitsforderung. Durch die gemeinsame Bearbeitung
und Diskussion in der Gruppe mit Gleichbetroffenen wird soziale Vernetzung und Unterstt-
zung erlebt und fur weitere Personen zuganglich gemacht. Dem sozialen Stress, hervorgeru-
fen durch schwierige Lebensereignisse oder andauernde, chronische Belastungen durch
Krankheit und Behinderung, kann aktiv etwas entgegengesetzt werden. Sich in der Gruppe
aufgehoben und verstanden fiihlen, Wertschatzung und Zuneigung erfahren, eréffnet Mog-
lichkeiten, das eigene Handeln und Mittun positiv zu beeinflussen. Selbsthilfegruppen tber-
nehmen damit gesundheitsférdernde und auch praventive Aufgaben. ,Mangelnde soziale
Netze und eine unglnstige soziale Lage beeintrachtigen die Gesundheit ebenfalls erheblich.
Menschen, die in der heutigen Gesellschaft alleine und unvernetzt leben, sind einem hohen
Gesundheitsrisiko ausgesetzt.” (Kickbusch: 2006: 16). Positiv in Bezug auf gesundheitsrele-
vante Gruppen formuliert heisst das, auch die Ressourcen und Schutzfaktoren durch Selbst-
hilfegruppen sind weiter auszubauen und zu stéarken. In der spezifischen Literatur der Ge-
sundheitsférderung und Pravention wird die Selbsthilfe als Teilaspekt oft beschrieben. So hat
Franzkowiak (2006) in seinem Buch ,Praventive soziale Arbeit im Gesundheitswesen" dem
Handlungsfeld ,Selbsthilfeunterstiitzung” ein ganzes Kapitel gewidmet und sehr direkte Be-
zlige zur Praxis hergestellt. Auch Vogelsanger (vgl. 2002: 1f.) hat die Begriffe Verstehbarkeit,
Handhabbarkeit und Bedeutsamkeit als Faktoren des Koharenzgefiihls nach Antonovsky in
einem Grundlagenpapier beschrieben und direkt auf die Selbsthilfegruppen tbertragen. Auf
die salutogenetische Perspektive wird im nachsten Abschnitt 2.2.4 noch detaillierter einge-
gangen. Die Selbsthilfe tbernimmt eine wichtige Rolle in der gesundheitlichen und sozialen
Forderung und steht fir Eigeninitiative, Selbststandigkeit und Unabhéngigkeit. Die Kontakt-
stellen als Orte der Férderung und Vermittlung kénnen somit wichtige Weichen in Richtung
Gesundheitsforderung stellen.

Bei der Auseinandersetzung mit dem Thema und speziell im Hinblick auf die Wirkungswei-
sen von Selbsthilfegruppen 6ffnet sich ein weites Feld. Das Spektrum der Gruppen und die
fachliche Unterstitzung durch Kontaktstellen sind ausserst vielseitig. Als Schnittstelle zwi-
schen Gesundheit und Krankheit, Laien- und Expertenwissen leisten die Selbsthilfegruppen
einen bedeutenden Beitrag zur Gesunderhaltung, Problemverarbeitung und -bewaltigung.

2.2.4 Salutogenese

Antonovsky entwickelte ab 1970 den damals neuen Ansatz in den Gesundheitswissenschaf-
ten. ,Warum bleiben Menschen trotz einer Vielzahl von krankheitserregenden Risikokonstel-
lationen, psychosozial irritierenden Belastungen und angesichts kritischer Lebensereignisse
gesund?” (Franzkowiak 2004: 198). Die drei Faktoren des von Antonovsky entwickelten
Konzepts des Koharenzgefuhls (SOC) (vgl. Antonovsky 1997: 16) sind:

Verstehbarkeit: Die Fahigkeit, Ereignisse einzuordnen und verstehen zu kénnen.

Handhabbarkeit: Die Uberzeugung, innere und dussere Ressourcen zur Verfiigung zu ha-
ben, um auch schwierige Situationen zu meistern.

Bedeutsamkeit: Das eigene Leben hat einen Sinn. Die eigene Person hat einen Wert.

Je besser dieser SOC bei einer Person ausgebildet ist, desto eher kann sie den zahllosen
Belastungen begegnen und ihnen einen Sinn geben (vgl. ebd: 34f.). Die Arbeit von Selbsthil-
fegruppen stitzt sich stark auf die salutogenetische Sichtweise. Vogelsanger (2002: 1) hat
den Bezug wie folgt hergestellt:

Verstehbarkeit: Betroffene suchen Informationen auf der Sachebene zum Beispiel nach
Behandlungsmadglichkeiten, Hintergriinden und Zusammengangen, und auf der per-
sonlichen Ebene: Wie machen es andere, wie werden sie mit inrem Schicksal fertig?
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Handhabbarkeit: die Gruppen sind Fundgruben zum Erlernen neuer Bewaltigungsstra-
tegien. Sie bieten Tipps und Tricks fur den Alltag und ermdgglichen, tber die eigene Be-
troffenheit hinaus aktiv zu werden.

Bedeutsamkeit: sich nicht isolieren und gebraucht werden, den eigenen Lebenssinn
neu finden und erst noch den Rahmen fir ein gezieltes soziales Engagement haben.

~Selbsthilfegruppen sind Beteiligungsangebote, bei denen jedes Mitglied aufgefordert ist,
mitzudenken und mitzutragen. Gerade diese Herausforderung der Leistungsfahigkeit ist hei-
lend fur Menschen, die durch ihr Schicksal stark verunsichert sind. Man mutet ihnen etwas
zu, darin liegt auch ein das Selbstgefihl starkendes Vorschussvertrauen.” (ebd: 3).

Selbsthilfegruppen nehmen in unserem eher kurativ gepragten Versorgungssystem eine
Sonderrolle ein. Die Gruppen bilden einen sozialen Rahmen, in dem individuelle Fahigkeiten
entwickelt werden, um mit einer Krankheit oder psychosozialen Schwierigkeiten konstruktiv
umzugehen (vgl. Hundertmark-Mayser/Moller 2004: 21).

2.2.5 Anwaltschaftlichkeit in der Selbsthilfearbeit

Anwaltschaftlichkeit (englisch advocacy) ist eine der drei Handlungsstrategien der Gesund-
heitsforderung laut Ottawa-Charta. Seit der Sundsvall-Folgekonferenz von 1991, die dritte
weltweite Gesundheitsférderungs-Konferenz der WHO in Sundsvall, wird eine zweifache
Differenzierung vorgenommen: Interessenvertreterinnen von Betroffenengruppen und die
Anwaltschaft fur die Gesundheit (vgl. Trojan 2003: 15). Gesundheitsférderndes Handeln im
Sinne der Ottawa-Charta zielt darauf ab, mit intensiver Beteiligung derer, fir die man etwas
erreichen mochte, zu handeln. Wichtige Stichworte sind hier Partizipation, Einbindung von
Individuen und Organisationen in die Entscheidungsfindung sowie Empowerment, Strategien
und Massnahmen, um die Autonomie und Selbstbestimmung im Leben von Menschen oder
Gemeinschaften zu erhéhen und ihnen ermdéglichen, ihre Interessen (wieder) eigenméchtig,
selbstverantwortlich und selbstbestimmt zu vertreten und zu gestalten. Empowerment be-
zeichnet dabei sowohl den Prozess der Selbstbeméachtigung als auch die professionelle Un-
terstiitzung der Menschen.

2.2.6 Kooperation und Selbsthilfe

Eine erfolgreiche Kooperation zeichnet sich dadurch aus, dass sich beide Seiten mit inrem
jeweiligen Wissen als gleichwertige Partner begegnen, die Zusammenarbeit dem wechsel-
seitigen Nutzen dient und fir beide Seiten attraktiv ist (vgl. Bobzien 2003: 74). In Bezug auf
Selbsthilfegruppen heisst dies, das aus Krankheit oder Behinderung oder speziellen Lebens-
umstanden gewonnene Erfahrungswissen der in Selbsthilfegruppen engagierten Menschen
wird wo immer mdglich auch im professionellen Umfeld mit einbezogen und angehort.

LAls direkte* Kooperation werden der Gedanken-, Meinungs- und Informationsaustausch,
gemeinsame Treffen und Veranstaltungen, alle Formen der symbolischen und materiellen
Unterstitzung bezeichnet. All dies kann eine geringere bis starkere Intensitat des Austau-
sches umfassen. Zu den ,indirekten“ Kooperationen zahlen z.B. schriftliche Kontakte oder
arztliche Empfehlungen zur Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe. Kooperative Einstellung
bedeutet eine positive Haltung zu den genannten Formen zur Zusammenarbeit.“ (Slesi-
na/Knerr: 6). ,Die ,passive Akzeptanz* von Selbsthilfe in der professionellen stationdren Ver-
sorgung zu verandern, hin zu einer systematischen Forderung und Unterstiitzung der Zu-
sammenarbeit”, dies die Zielsetzung, wie sie Bobzien im Modellprojekt Selbsthilfefreundli-
ches Krankenhaus definiert (Bobzien 2006: 53). Eine erfolgreiche Kooperation zeichnet sich
dadurch aus, dass sich beide Seiten mit ihrem jeweiligen Wissen als gleichwertige Partner
begegnen.
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2.2.7 Patientenorientierung

Die Arbeitsgruppe Patientenorientierung, Universitatsklinikum Hamburg-Eppenbach, halt zu
Patientenorientierung fest: ,Der Begriff Patientenorientierung kann aus verschiedenen Per-
spektiven betrachtet werden: Aus der Perspektive des Versorgungssystems und seiner Leis-
tungserbringer steht Patientenorientierung fir die Berticksichtigung von und Anpassung an
die spezifischen Bedurfnisse und Bedarfe der Nutzer (Patienten, Versicherte und/oder Buir-
gerinnen und Birger). Aus der Perspektive der Nutzer steht Patientenorientierung fir Empo-
werment und Autonomie, Mitsprache, Selbstverantwortung und Selbstmanagement. Hier
stellt sich die Frage, ob und wie diese in ihrer Selbstverantwortung, in ihrem Selbstmanage-
ment und bei ihren Selbsthilfepotenzialen unterstitzt werden kénnen. Daraus resultieren
gegenseitige Erwartungen und Anspriiche, aber auch die Versorgung verbessernde Entwick-
lungsmaglichkeiten.” (Kofahl: 2009)

.Patientenorientierung”

Burger!‘nnen Mitsprache, Partizi- SOZIaI*-Und
und Blrger pation Beratung/ Gesundheitswesen
, [ :
Versicherte ST ————Y Versicherer
klarung Bera}ir;giJ

Patienten — Behandler

Abbildung 1: Patientenorientierung  (Quelle ebd.)

Im stationéren Bereich in der Pflegende-Patient-Beziehung wird der Begriff stark mit der Be-
zugspflege in Verbindung gebracht. In der Funktionspflege stehen die pflegerischen Téatigkei-
ten im Mittelpunkt, wahrend bei der Bezugspflege einzelne Patientinnen oder eine Gruppe
von Patientlnnen einer pflegenden Person zugeordnet sind (vgl. Geister 2008: 343).

Im Verstandnis dieser Thesis wird der Begriff ,Patientenorientierung” verwendet, um den
Wunsch und die Absicht zu unterstreichen, den Menschen in seiner Ganzheitlichkeit wahr-
zunehmen und ihn so zu fordern und zu unterstitzen, dass er in alle ihn betreffenden Ent-
scheidungsprozesse aktiv einbezogen wird. Die eigene Betroffenheit ist Kompetenz und Le-
gitimation fir ein aktives Beteiligungsrecht.

Eine Abgleichung des gemeinsamen Verstandnisses wird als notig erachtet, um die erhalte-
nen Antworten zu Kooperation und Patientenorientierung nach den Interviews gezielt in die
Diskussion einfliessen zu lassen. Welchen Beitrag leistet die Selbsthilfe zugunsten von mehr
Patientenorientierung, auf der individuellen Ebene, als Selbsthilfegruppe oder als Kontakt-
stelle in der Netzwerkférderung?

2.2.8 Projekt Selbsthilfefreundliches Krankenhaus

Mit ,Selbsthilfefreundlichkeit* wird eine erfolgreiche Kooperation zwischen Selbsthilfegrup-
pen, Krankenh&usern und Kontaktstellen ausgedriickt. Im Band Nr. 16 der Reihe ,Gesund-
heitsforderung und Selbsthilfe* (Selbsthilfefreundliches Krankenhaus 2006) gehen die Auto-
ren auf Vorstudien, Entwicklungsstand und Beispiele der Kooperation zwischen Selbsthilfe-
gruppen und Krankenhausern detailliert ein. Von der Bedeutung der gesundheitsbezogenen
Selbsthilfe als wichtigen Partner im Gesundheitswesen wird ausgegangen und die Entwick-
lung zurtick bis 1987 dokumentiert (vgl Trojan et al. 2006).

Auf das Modellprojekt und den weiterfihrenden Zertifizierungsgedanken sowie den Stand
der Umsetzung in Deutschland und der Schweiz wird in Kapitel 3.7 Seite 37 ausfuhrlicher
eingegangen.
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3 Empirische Erhebung

3.1 Methodenwahl

Ausgehend vom problemzentrierten Interview wurde ein qualitativer Ansatz in Form eines
Leitfadeninterviews gewahlt. Die Anwendungsgebiete des problemzentrierten Interviews las-
sen sich aus seinen hauptséchlichen Vorziigen ableiten. Es eignet sich fir eine theoriegelei-
tete Forschung, da es keinen rein explorativen Charakter hat. Die Aspekte der vorrangigen
Problemanalyse finden Eingang in das Interview. Uberall dort, wo schon einiges bekannt ist
und da wo dezidierte, spezifische Fragestellungen im Vordergrund stehen, bietet sich diese
Methode an (vgl. Mayring 2002: 70). Weil auch Mischformen mdglich sind, wurde die Daten-
erhebung mit zwei weiteren Elementen der quantitativen Auszahlung erganzt.

3.2 Darstellung der Erhebung

Um mehr Uber die Kooperationssituation in Spitalern und Kliniken des Kantons Solothurn zu
erfahren, wurden acht leitfadengesttitzte, problemzentrierte Interviews mit Fachpersonen
durchgefuhrt. Um maglichst differenzierte Aussagen zu erhalten, wurde die Auswahl der In-
terviewpartner nach verschiedenen Kriterien getroffen (vgl. Helfferich 2005: 148f). Folgende
Uberlegungen wurden beriicksichtigt: Auswahl der Institutionen, mégliche Berufsgruppen
und allfallige Einschrankungen, Durchfiihrungsort und der zur Verfigung stehende Zeitrah-
men.

Auswabhl der Institutionen: Alle vier Institutionen gehdéren zur Solothurner Spitéler AG (soH),
die im Einzugsgebiet der Kontaktstelle fur Selbsthilfegruppen des Kantons Solothurn liegen.
Es sind dies das Kantonsspital Olten, die Klinik Allerheiligenberg, die Psychiatrische Klinik
Solothurn und das Biurgerspital Solothurn.

Eine erste Kontaktaufnahme erfolgte Uber die Kommunikationsabteilung der soH, die fir die
Befragung grundsatzlich griines Licht gab.

Entscheidungskriterien betreffend Zielgruppe: Bei der Personenauswahl wurde darauf ge-
achtet, dass aus mdglichst verschiedenen Bereichen wie Sozialdienst, Pflegeleitung, arztli-
che Leitung und Therapie Personen zur Verfliigung standen. In den ersten zwei Spitalern
entschied die Leitung, wer konkret angefragt wurde. Um alle gewiinschten Bereichsgruppen
vertreten zu haben, wurden die letzten drei Interviews direkt mit den Verantwortlichen der
noch fehlenden Berufsgruppen (Bereichsleitende) besprochen und die von ihnen vorge-
schlagenen Personen angefragt. Als einzige Einschrankung wurde festgehalten, dass die
Interviews nur mit Personen durchgefiihrt werden, die ihre Ausbildung in der Schweiz ge-
macht haben und schon mindestens seit einem Jahr im Betrieb téatig sind.

Ort der Interviews: Die Interviews fanden in der jeweiligen Institution statt und zwar mit einer
Ausnahme alle im eigenen Biro oder Beratungsraum. Ein Interview fand im Biro des direk-
ten Vorgesetzten statt, dies um eine ungestorte Durchfiihrung zu gewahrleisten.

Zeitraum: Die Interviews fanden alle in der ersten Halfte des Monats September 2009 statt.

Als interviewbegleitende Dokumentation wurden von allen Interviews kurze Interviewproto-
kolle gefiihrt (vgl. ebd: 172), die gleichentags noch mit allgemeinen Eindriicken und Beson-
derheiten erganzt wurden.

In der Einfihrung wurde der genaue Ablauf, das Prozedere, die Weiterverarbeitung des ano-
nymisierten Materials erklart und das Einverstandnis zur Tonbandaufnahme eingeholt. Auf
eine schriftliche Einverstandniserklarung wurde verzichtet. (Interviewleitfaden Anhang A,

1. Seite).
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3.2.1 Wer wurde befragt

Nach Beriicksichtigung der gestellten Auswahlkriterien wurden acht Personen, finf Frauen
und drei Manner aus den Institutionen Kantonsspital Olten (1), Birgerspital Solothurn (2),
Psychiatrische Klinik (3) und Klinik Allerheiligenberg (2) befragt.

Es sind dies ein Klinikdirektor, ein leitender Oberarzt, eine stellvertretende Pflegedienstlei-
tende, eine diplomierte Pflegefachfrau, eine diplomierte Physiotherapeutin, eine diplomierte
Ergotherapeutin, eine diplomierte Sozialarbeiterin HF und ein Sozialberater.

Im Vorfeld wurden die acht Qualitatskriterien bereits anlasslich des am 6 Juni 2009 stattfin-
denden jahrlichen Austauschtreffens von Selbsthilfegruppen des Kantons Solothurn kurz
vorgestellt und von 12 Personen aus den Selbsthilfegruppen bewertet. Das Thema dieser
Thesis wurde lediglich am Rande des Treffens von der Autorin kurz vorgestellt. 2/3 der an-
wesenden Personen aus den Selbsthilfegruppen haben die acht Kriterien anschliessend be-
wertet.

3.2.2 Der Interviewleitfaden

Durch die vorgangige Bearbeitung der Thematik wurden Teilaspekte bestimmt, die im Inter-
viewleitfaden aufgenommen wurden (siehe Anhang A).

Der Leitfaden besteht aus verschiedenen Einheiten eher knapp gehaltener Einstiegsfragen
mit anschliessenden offeneren Fragen, was erlaubt, Schwerpunkte quer durch alle acht In-
terviews zu verfolgen. Ziel war, die Reihenfolge der Fragen bei allen Interviews einzuhalten.

Bei der Frage 11, Bewertung der Qualitatskriterien, wurde die Erhebungsmethode verandert.
Die auf einem separaten Blatt aufgefuihrten acht Qualitatskriterien aus dem Projekt ,Selbst-
hilfefreundliches Krankenhaus* werden. Mit einer vierteiligen Bewertungsskala von sehr
wichtig bis nicht wichtig wurden die Interviewten gebeten, die einzelnen Kriterien zu gewich-
ten.

Der Leitfaden wurde im Bekanntenkreis einmal mit einem Probeinterview Uberprift, was je-
doch nur noch zu einer kleinen Anpassung bei der Einfihrung fuhrte.

3.2.3 Durchfuhrung der Interviews

Die acht Interviews wurden in der ersten Halfte September direkt in den Institutionen durch-
gefuhrt. Die Gespréache dauerten 30 bis 45 Minuten. Alle Gesprache wurden auf Tonband
aufgezeichnet und spater transkribiert. Alle Aufnahmen wurden nach der Abschrift wieder
geldscht. Die einzelnen Abschriften erscheinen nicht wortlich im Anhang, sie sind bei der
Autorin hinterlegt.

3.3 Auswertungsprozess

Zur weiteren Bearbeitung und Auswertung wurden die Interviews vollstindig anonymisiert
und die einzelnen Aussagen den Interviews A bis H zugeordnet.

Im Anhang C befindet sich die Auswertung der Interviews. Die Auswertung und Darstellung
orientiert sich an den Grundlagen und Techniken nach Mayring (2008).

Neben der Auswertung der Interviews nach Mayring wurden auch quantitative Auszahlungen
der Einstiegsfragen 1 und 2 sowie der Frage 12 vorgenommen, die Ergebnisse sind im Kapi-
tel 3.5.2 Seite 22f. dargestellt.
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3.4 Die qualitative Inhaltsanalyse

Im Folgenden werden die Auswertungsschritte beschrieben und die Verknipfung mit dem
Inhalt vorgenommen. Die Darstellung und Aufteilung wird in Anlehnung an das Ablaufmodell
zusammenfassender Inhaltsanalyse vorgenommen (vgl. Mayring 2008: 60).

1. Schritt
Bestimmung der Analyseeinheiten

Die Analyseeinheiten ergaben sich aus der Fragestellung und wurden folgendermassen de-
finiert:

Voraussetzungen fur die Forderung
Kooperation
Patientenorientierung

Anregungen und Wiinsche

2. Schritt
Paraphrasierung der inhaltstragenden Textstellen

Die Paraphrasierungen finden sich in Anhang C, dritte Spalte.

3. Schritt
Bestimmung des Abstraktionsniveaus

Das Abstraktionsniveau des ersten Reduktionsdurchgangs wurde folgendermassen festge-
legt: Pro Interview wurden alle Ausserungen, die den einzelnen Analyseeinheiten zugeordnet
werden konnten, herausgesucht. Anschliessend wurde die Generalisierung der Paraphrasen
unter diesem Abstraktionsniveau ausgefihrt (siehe Anhang B, vierte Spalte Generalisie-
rung).

4. Schritt
Streichen bedeutungsgleicher Paraphrasen

Dieser Schritt wurde mit Schritt 5 zusammengefasst.

5. Schritt
Reduktion durch Blndelung, Konstruktion, Integratio n von Paraphrasen

Durch die Kennzeichnung K wie Kategorisierung plus Zahl wird deutlich, welche Aussagen
wie gebiindelt, beziehungsweise wo integriert wurden.

6. Schritt
Zusammenstellung der neuen Aussagen als Kategoriens  ystem

Es wurde ein induktives Vorgehen gewahlt, die Kategoriendefinition leitet die Kategorien di-
rekt aus dem Material in einem Verallgemeinerungsprozess ab. Das induktive Vorgehen hat
den Vorteil, dass es nach moglichst naturalistischer gegenstandsnaher Abbildung des Mate-
rials strebt (vgl. ebd: 75).
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7. Schritt
Ruckuberprifung des Kategoriensystems am Ausgangsma terial

Beispiel einer Uberpriifung: Die Aussage ,als Spital haben wir andere Schwerpunkte. Es
geht darum, moglichst rasch eine Anschlusslosung zu haben®, muss in einer Kategorie sicht-
bar sein. Die Aussage ist sichtbar unter: Voraussetzungen fir die Forderung K2, Zeitdruck.

LAndere Schwerpunkte, rasche Anschlusslosungen, es fehlt die Zeit, Patienten werden még-
lichst rasch wieder entlassen” (Siehe Anhang D, Auswertung der Interviews).

Auf eine weitere Reduktionsphase wurde verzichtet, da bei einer zusatzlichen Generalisie-
rung viele der wichtigen Aussagen nicht mehr sichtbar waren.

8. Schritt
Einbauen quantitativer Analyseschritte

Mit der Haufigkeit der Aussagen zu den einzelnen Kategorien kbnnen auch quantitative Aus-
sagen gemacht werden. Dieser quantitative Analyseschritt wird durch die Auszahlung pro
Kategorie ausgewiesen. Es besteht dadurch die Mdglichkeit einer zusatzlichen Gewichtung
der einzelnen Kategorien (vgl. ebd: 75).

3.5 Ergebnisse

Die folgende Darstellung entspricht dem Schritt 6 nach Meyring im Kapitel 3.4.1. Die gebilde-
ten Kategorien sind mit K und einer fortlaufenden Zahl gekennzeichnet. Die vier Analyseein-
heiten, Voraussetzungen fur die Férderung, Kooperation, Patientenorientierung und Anre-
gungen und Winsche, werden einzeln in Tabellen 1 bis 4 und einem jeweils direkt an-
schliessenden Textteil dargestellt.

3.5.1 Ergebnisse der Interviews

Allgemein ist anzumerken, dass bei ,nur” acht Interviews, die Aussagen pro Kategorie als
gquantitativer Analyseschritt bloss eine Tendenz aufzeigen kénnen.

Tabelle 1: Voraussetzungen fiir die Férderung

Kategorie | Reduktion Quantitativer Analyseschritt

(Aussagen pro Kategorie)

K1 Kennen die Kontaktstelle, geben Informationen | 6 Aussagen
weiter.
K2 Selbsthilfe ist kein Schwerpunkt, gefragt sind 6 Aussagen

rasche Anschlussldsungen, es fehlt die Zeit,
Patienten werden moglichst rasch entlassen.

K3 Selbsthilfegruppen und die Kontaktstellen sind 7 Aussagen
zu wenig prasent, es fehlen Standards

K4 Fehlendes Interesse der Patienten. 1 Aussage

K5 Geben Informationen Uber Gruppen weiter, Pa- | 10 Aussagen

tienten werden aktiv auf Angebot hingewiesen.
Ablageflachen fir Informationsmaterial.
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K6 Eigene Gruppenangebote 1 Aussage

K7 Mehr Hintergrundinformationen zu den Grup- 3 Aussagen
pen. Mdglichkeit fur Gruppenbesuche von Be-
troffenen und Fachpersonen.

K8 Ruckmeldungen aus den Gruppen waren hilfrei- | 1 Aussage
che Hinweise.

K9 Patienten sollen Gruppen kennenlernen, Teil- 1 Aussage

nahme bereits wahrend der Hospitalisation.

Die Aussagen zu den Voraussetzungen fur die Forderung wurden in 9 Kategorien zusam-

mengefasst. Die 6 Nennungen zu K1 Wissen Uber das Angebot,
le und geben Informationen weiter
die Gruppen weiter, Patienten werden aktiv auf das

kennen die Kontaktstel-

und 10 Aussagen zu K5 geben Informationen tber
Angebot hingewiesen

, vereinen klar

die meisten Aussagen. Mit K3 Selbsthilfegruppen und die Kontaktstelle sind zu we nig

prasent, es fehlen Standards
sche Anschlusslosungen, es fehlt die Zeit
Hintergrundinformationen zu den Gruppen und die Mog

und K2 Selbsthilfe ist kein Schwerpunkt, gefragt sind ra-
fallen mit 7 und 6 Nennungen auf. Mit K7 Mehr
lichkeit bei den Gruppen mal

reinzuschauen als Voraussetzung fur die Férderung wurde dreimal erwahnt. ,Selten erlebe
ich in der Praxis, dass Patienten von sich aus Interesse haben, was sie anschliessend an die
Hospitalisation machen kénnen* oder ,Patienten sollen Gruppen kennenlernen, Teilnahme
bereits wahrend der Hospitalisation* sind Einzelnennungen, die jedoch wertvolle Hinweise
geben und in die weiteren Uberlegungen betreffend nétiger Voraussetzungen fiir die Forde-
rung einbezogen werden konnen.

Tabelle 2: Kooperation

Kategorie | Reduktion Quantitativer Analyseschritt
(Aussagen pro Kategorie)
K10 Wenig Kontakt zu Selbsthilfegruppen. 2 Aussagen
K11 Spezielle Programme flr Patienten und Angeho- | 1 Aussage
rige.
K12 Die Institution ist aktiv, damit Vernetzung stattfin- | 5 Aussagen
det.
Hirnverletzte
Absprachen mit AA
Psychoseseminar
Leben wie zuvor (Brustkrebs)
K13 Selber keinen direkten Kontakt mit Selbsthilfe- 5 Aussagen
gruppen.
K14 Eigene Erfahrungen mit Angehérigen Alzheimer | 2 Aussagen

und Krebs.
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K15 Angebote von Fachleuten fir die Gruppen 5 Aussagen

Angebot fir Referate

Aufsuchende Pflege

Vorstellen von Hilfsmitteln

Vortrage, Lektionen (z.B. riickenschonen-
des Verhalten)

Informationsbroschiren erstellen

K16 Bedenken, Patienten konnten tberfordert sein, 3 Aussagen
Zustand wahrend Aufenthalt noch zu schlecht.

K17 Raum wird zur Verfiigung gestellt. 1 Aussage
K18 Ruckmeldungen aus den Gruppen erwinscht. 1 Aussage
K19 Wichtige Entwicklung im Gesundheitswesen. 1 Aussage
K20 Nicht primérer Auftrag. 1 Aussage
K21 Zustandigkeit, Thema ist delegiert an Sozial- 2 Aussagen

dienst und Spitex.

Die Antworten zur Frage der Kooperation wurden in 12 Kategorien eingeteilt. K10 wenig
Kontakt zu Selbsthilfegruppen  bezieht sich allgemein auf die Institutionsebene und K13
selber keinen direkten Kontakt zu Selbsthilfegruppe n auf die eigene Tatigkeit. 5 Aussa-
gen zu K12 die Institution ist aktiv, damit eine Vernetzung st  attfindet . Namentlich er-
wahnt wurden, AA (Anonyme Alkoholiker), die Psychoseseminare (Trialoggruppen zwischen
Betroffenen, Angehdrigen und Fachleuten) und leben wie zuvor (Brustkrebs). Einen weiteren
Aspekt betrifft K15, die gemachten Aussagen betreffen Angebote, die von den Fachleuten
fur die Gruppen angeboten werden  wie Referate, Vorstellen von Hilfsmitteln, Vortrage
USW.

Beflrchtungen K16 Patienten konnten Uberfordert sein  wurde dreimal erwéhnt. K17 bis
K21 sind Einzelnennungen und betreffen mégliche Rahmenbedingungen und Abgrenzungen
beziglich Kooperation.

Tabelle 3: Patientenorientierung

Kategorie | Reduktion Quantitativer Analyseschritt

(Aussagen pro Kategorie)

K22 Therapieplanung an den Zielen des Patienten 6 Aussagen
orientieren, volle Entscheidungsfreiheit, Autono-
mie, Patient ist Experte.

K23 Patient und Angehdrige werden in den Behand- 2 Aussagen
lungsplan einbezogen.

K24 Patientenverfligung 1 Aussage

K25 Grundhaltung, alle Prozesse sind immer auf den | 2 Aussagen

Patienten bezogen.
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K26 Austrittssituation: Thema Einsamkeit, Isolation, 2 Aussagen
fehlende Unterstiitzung aufnehmen.

K27 Entscheidungsfreiheit ohne jeden Zwang, nicht 3 Aussagen
die Fachleute oder Angehdrigen haben das Sa-
gen.

Die Aussagen zur Patientenorientierung wurden in 6 Kategorien zusammengefasst. K22 mit
6 Nennungen ist die grosste Gruppe und betrifft die Grundhaltung unter der Generalisierung,
Patient ist Experte und entscheidet mit . K23 geht in eine &hnliche Richtung, es werden
jedoch explizit auch die Angehdrigen erwahnt, Patienten und Angehdrige werden in den
Behandlungsplan einbezogen . K27 bezieht sich auch auf Entscheidungsfreiheit, mit

dem Verzicht auf jeglichen Zwang und geht noch einen Schritt weiter. ,Ich wiirde nieman-
den in eine Richtung zwingen®, driickt auch stark die eigene Haltung aus. K26 bezieht sich
auf die schwierige Austrittssituation, Thema Einsamkeit, Isolation . Das Thema wird bei
den Anregungen und Winschen, mit K34 nochmals aufgenommen.

Das Thema Patientenverfigung K24 wurde dem Bereich Patientenorientierung zugeordnet.

Dieses wie auch weitere Aussagen, ware sicher auch unter dem Stichwort Kooperation mog-
lich gewesen.

Tabelle 4: Anregungen und Winsche

Kategorie | Reduktion Quantitativer Analyseschritt

(Aussagen pro Kategorie)

K28 Selbsthilfe auch intern mehr zum Thema ma- 3 Aussagen
chen.
K29 Kontaktstelle und Selbsthilfe mehr zum Thema 3 Aussagen
machen, interne Veranstaltung
K30 Sozialdienst musste aktiver werden. 1 Aussage
K31 Interesse an Themen wie: 2 Aussagen
Personlichkeitsstérung
Trauergruppen
K32 Préasenter sein, Newsletter, Rundmails, regel- 4 Aussagen

massige Informationen zu Neugriindungen.

K33 Mehr Informationen zu den Gruppen, auch zu 4 Aussagen
weniger bekannten Themen. Wunsch bei den
Gruppen reinzuschauen, gezielte Informations-

streuung.
K34 Vereinsamung, fehlendes soziales Netz, Isolati- | 4 Aussagen
on, Wunsch nach Struktur im Wochenablauf.
K35 Maoglichkeit fur Gruppenbesuch von Fachleuten. | 1 Aussage
K36 Selbsthilfebeauftragte und Label prifen. 1 Aussage
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K37 Mehr Information Uber die Kontaktstelle und ihre | 2 Aussagen
Angebote.

K38 Verknipfung mit neuen Ansatzen wie Adherents | 1 Aussage
(Pravention, Schulung).

Die Aussagen zu Anregungen und Winschen werden in 11 Kategorien zusammengefasst.
Sie beziehen sich teilweise auch auf Aussagen, die in ahnlicher Weise bereits unter anderen
Kategorien aufgenommen wurden, doch hier wird zusatzlich stark der Blick in die Zukunft
bertcksichtigt. Als Beispiel, unter K28 Selbsthilfe auch int