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1. Einleitung
1.1 Projekthintergrund
1.1.1 Projektanlass

Allgemein. Menschen mit Migrationshintergrund? stellen die Selbsthilfeszene und die darin
beschiéftigten Fachleute vor etliche Herausforderungen. Trotz vielfaltiger konzeptioneller und
praktischer Ansatzpunkte, die in den letzten Jahren entwickelt worden sind, ist — bundesweit — eine
umfassende Einbindung von Menschen mit Migrationshintergrund in die Selbsthilfe noch nicht erreicht.
Dies gilt insbesondere fiir die gesundheitsbezogene Selbsthilfe. Dies ist umso bedauerlicher als die
gesundheitsbezogene Selbsthilfe — nicht zuletzt in ihrer Funktion als Erganzung zur arztlichen
Behandlung — ,in vielfaltiger Weise zur stetigen Verbesserung der gesundheitlichen Versorgung von
chronisch und schwer erkrankten Menschen bei[tragt, SIM] und hilft, Krisen und Belastungen besser zu
bewiéltigen.“? Als Vierte Sdule des Gesundheitssystems besitzt gesundheitliche Selbsthilfe zudem eine
wichtige Briickenfunktion in das Gesundheitssystem.3

Geringes Engagement von Migrantinnen und Migranten in der gesundheitsbhezogenen Selbsthilfe.
Obwohl das Selbsthilfezentrum Minchen seit Jahren bemiiht ist, Migrantinnen und Migranten den
Zugang in die Selbsthilfe zu erleichtern, gilt der obige Befund auch fiir die Landeshauptstadt Miinchen:
Von den rund 900 Gesundheitsgruppen, die in der Datenbank des Selbsthilfezentrums gelistet sind,
handelt es sich bei nur zwolf um migrantische Gruppen. Zudem wird gemeinhin davon ausgegangen,
dass in deutschsprachigen Gesundheitsgruppen nur wenige Migrantinnen und Migranten mit
schlechteren Deutschkenntnissen zu finden sind.

Mangelnde Vernetzung. Handlungsbedarf besteht aber noch auf einer zweiten Ebene: Wie wir wissen,
besitzen (Migranten-)Selbstorganisationen fiir andere Zuwanderer und Zuwanderinnen eine wichtige
Brickenfunktion in die Gesellschaften vor Ort. Diese (potenzielle) Briickenfunktion kommt auch und
gerade mit Blick auf die gesundheitliche Regelversorgung eine groRe Bedeutung zu.> Vor diesem
Hintergrund ist es sehr bedauerlich, dass die rund 180 Migrantenorganisationen, die in der Datenbank
des Minchner Selbsthilfezentrums gefiihrt werden, nur wenig, bis gar keinen Austausch mit den
bestehenden Gesundheitsgruppen pflegen — und umgekehrt. Unabhangig davon, inwieweit
Migrantenselbstorganisationen sich bereits mit dem Thema Gesundheit auseinandersetzen,® diirfte
offensichtlich sein, dass eine stdrkere Kooperation mit den Gesundheitsgruppen fir alle Beteiligten
(Migrantenselbstorganisationen, Gesundheitsgruppe und Betroffene) einen unmittelbaren Mehrwert
bedeuten wiirde bzw. erwarten lief3e.

! Im Folgenden werden die Begriffe ,Menschen mit Migrationshintergrund”, Migrantinnen / Migranten” und ,,Personen mit
Migrationsgeschichte” synonym verwendet.

2 Szmidt (2014b: 5).

3 Umso berraschender ist es, dass die Herausforderungen, die sich fiir die (gesundheitsbezogene) Selbsthilfe aus dem
Faktum der seit Jahrzehnten zu beobachtenden Zuwanderung nach Deutschland ergeben, noch immer nicht allumfassend
reflektiert werden. Als Beispiel sei hier nur auf das 2015 herausgegebene Buch ,,Gesundheitsselbsthilfe im Wandel”
verwiesen, in dem das Thema Migration nur ganz am Rande behandelt wird.

4 Die hohe Anzahl von migrantischen Gruppen in der sozialen Selbsthilfe legen hiervon ein beredtes Zeugnis ab.

5 Projekte wie das derzeit von der Caritas getragene Projekte , IntegrationsBriicke” belegen, dass Migrantinnen und
Migranten weiterhin oft betrachtliche Probleme haben, Zugange in die gesundheitliche Regelversorgung zu finden. Und
zwar nicht nur, weil das Regelsystem immer noch nicht im gebotenen MaRe interkulturell ge6ffnet ist (z.B. Fehlen
muttersprachlicher Therapeutinnen/Therapeuten; Unverstdndnis fremdkultureller Krankheitskonzepte), sondern auch
aufgrund mangelnder Informiertheit und kultureller Barrieren seitens der Betroffenen (z.B. Tabuisierung bestimmter
gesundheitlicher Probleme).

6 Siehe hierzu Kapitel 2.2.1.




Beide Beobachtungen veranlassten das Selbsthilfezentrum Miinchen 2017 bei den Krankenkassen
Mittel fiir das Projekt ,Selbsthilfe — Gesundheit — Migration” einzuwerben.

1.1.2 Zielsetzungen des Projektes

Aktionsforschungsprojekt. Im Sinne der im letzten Abschnitt skizzierten Ausgangsbedingungen
versteht sich das Projekt ,Selbsthilfe — Gesundheit — Migration” ausdrticklich als
Aktionsforschungsprojekt. Das heilSt, neben der tibergeordneten Forschungsfrage, wie das derzeit
geringe (quantitative) Engagement von Migrantinnen und Migranten in der gesundheitsbezogenen
Selbsthilfe zu verstehen bzw. zu bewerten ist und welche Konsequenzen sich hieraus fir das
Selbsthilfezentrum (und andere Selbsthilfeunterstiitzer) ableiten lassen, sollte im Rahmen des
Projektes der Zugang von Migrantinnen und Migranten in die Gesundheitsselbsthilfe unmittelbar
verbessert werden — vor allem durch Informations- und Vernetzungstreffen fir die einzelnen
Akteursgruppen (Migrantenselbstorganisationen, Gesundheitsgruppen, professionelle Akteure an der
Schnittschnelle Migration / Gesundheit).

Forschungsaspekt. Die Beantwortung der Forschungsfrage erforderte Analysen auf verschiedenen
Ebenen:

(1)  Wie gestaltet sich das derzeitige Engagement von Migrantinnen und Migranten mit Blick auf die
Gesundheitsselbsthilfe? Genauer:

- Welche Formen des gesundheitsbezogenen Engagements gibt es in ,migrantischen
Communities” bzw. welche werden von Migrantinnen und Migranten bevorzugt? Welche
Bedeutung kommt hierbei dem Gedanken der Selbstorganisation (Selbsthilfe) tiberhaupt
zu?

- Inwieweit verweist das (quantitativ) geringere Engagement von Migrantinnen und
Migranten in der gesundheitsbezogenen Selbsthilfe vor diesem Hintergrund auf einen
Handlungsbedarf, genauer: Inwieweit lasst sich aus der derzeit geringen Nachfrage ein
(ungedeckter) Bedarf an gesundheitsbezogenen Selbsthilfegruppen ableiten?

(2) Inwieweit ist das Thema ,Migration und Gesundheit” in Initiativen der (nicht-migrantischen)
Gesundheitsselbsthilfe (iberhaupt von Relevanz? Genauer:
- Inwieweit setzen sich diese Initiativen mit der genannten Thematik aktiv auseinander?
- Inwieweit wird in den Initiativen Gberhaupt auf ein Engagement von Migrantinnen und
Migranten gesetzt? Welche Strategien werden hierbei eingesetzt?

(3)  Mit Blick auf das SHZ (und anderer professioneller Selbsthilfeunterstltzer) standen damit zwei

Fragestellungen im Vordergrund:

- Was kénnte gegebenenfalls getan werden, um die Zielgruppe fir ein (starkeres)
Engagement im Bereich der Gesundheitsselbsthilfe zu motivieren — sei es im Rahmen von
Neugrindungen oder sei im Rahmen der Mitarbeit in bestehenden Initiativen der
Gesundheitsselbsthilfe?

- Was koénnte getan werden, um der Zielgruppe gegebenenfalls den Zugang in diese
Initiativen zu ebnen (interkulturelle Offnung)? Welche Unterstiitzung brauchten die
Initiativen hierfar?




Gemeinschaftliche (Reflexions-)Aktionen. Im Rahmen des Projektes fiihrte das Selbsthilfezentrum eine
Reihe von Veranstaltungen durch, um Uber das Projekt ,Selbsthilfe — Gesundheit — Migration” zu
informieren bzw. um Austauschprozesse und Vernetzungen zwischen den einzelnen Akteursgruppen
voranzutreiben. Im Einzelnen sind zu nennen:’

— Informationsabend , Migration und Gesundheit” mit Vorstellung kultursensibler
Gesundheitsangebote in Miinchen und Diskussion der Arbeitshypothesen des Projekts
(November 2017)

— Stammtisch im Selbsthilfezentrum zum Thema ,,Selbsthilfe — Gesundheit — Migration“ (Marz
2018)

—  Workshop , Interkulturelle Offnung der Gesundheitsselbsthilfe“ im Rahmen des
Gesamttreffens, einschliefSlich Diskussion der Zwischenergebnisse mit den Initiativen und dem
Fachinstitut ,SIM Sozialplanung und Quartiersentwicklung” (Juni 2018)

— Fachtag mit World-Café, Diskussion, Best-Practice Beispielen und Infostanden:
interdisziplinarer Austausch zwischen Migrantenorganisationen, Selbsthilfegruppen,
Fachkraften und Kontaktstellenmitarbeitenden (November 2018)

Die Einladungen zu diesen Veranstaltungen finden sich im Anhang.

Zusammenfassung. Ziel des Projektes war es nicht nur, Forschungsfragen zu beantworten, sondern es
sollten im Sinne von Praxis- und Aktionsforschung auch konkrete Bausteine bzw. MaRnahmen
entwickelt werden, die helfen, die interkulturelle Offnung der Gesundheitsselbsthilfe zu unterstiitzen.
Die Befragungen und Diskussionen mit Professionellen, Selbsthilfeengagierten und Mitgliedern von
Migrantenorganisationen sollten zudem eine informierende und aktivierende Funktion haben. Fiir die
Beantwortung der Forschungsfragen war das Fachinstitut ,,SIM Sozialplanung und Quartiers-
entwicklung” verantwortlich. Konzeption und Durchfiihrung der Informations- und Vernetzungstreffen
lagen in Verantwortung des Selbsthilfezentrums. Beide Partner — das Selbsthilfezentrum Miinchen und
das Fachinstitut SIM Sozialplanung und Quartiersentwicklung — stimmten sich eng miteinander ab.

1.2 Anmerkungen zum methodischen Verstindnis und zur Vorgehensweise

Das Projekt war, wie eben dargelegt, ausdriicklich als Kooperationsprojekt mit dem Selbsthilfezentrum
angelegt. Die vom Fachinstitut SIM Sozialplanung und Quartiersentwicklung ibernommenen
Arbeitspakete wurden in enger Abstimmung miteinander geplant und durchgefiihrt. Hierbei standen
drei Bausteine im Vordergrund:

(1)  Aufarbeitung des aktuellen Forschungsstandes zum Thema , Selbsthilfe — Migration —
Gesundheit”, einschlieRlich einer Praxissammlung etwaig vorhandener Methoden / Instrumente
zur Starkung der gesundheitsbezogenen Selbsthilfe von Migrantinnen und Migranten.
Methodisch wurde dies durch eine Internetrecherche, Sichtung von Materialien sowie durch
Interviews mit anderen Selbsthilfekontaktstellen geleistet.

(2) Leitfadeninterviews. Entsprechende Interviews wurden mit
— Professionellen aus dem (migrantischen) Gesundheitsbereich
— in der Migrationsarbeit tatigen Organisationen auBerhalb des Gesundheitsbereichs und
aullerhalb der Selbsthilfelandschaft
— Selbsthilfegruppen (aus dem sozialen und gesundheitlichen Bereich)
— gesundheitsbezogenen Selbsthilfeorganisationen und

7 Zwei geplante Gruppendiskussionen mit Engagierten aus der Gesundheitsselbsthilfe einerseits und aus

Migrantenorganisationen anderseits mussten aufgrund eines zu geringen Interesses am Format abgesagt werden.




— Migrantenselbstorganisationen

geflihrt. Die Auswahl erfolgte in enger Absprache mit dem auftraggebenden Selbsthilfezentrum.
Insgesamt wurden 30 Interviews gefiihrt.® Die Gespriache wurden zwischen November 2017 und
Juli 2018 durchgefiihrt. Soweit die Beteiligten ihr Einverstandnis erklarten (was stets der Fall
war), wurden die Gespradche aufgezeichnet und inhaltsanalytisch ausgewertet.

(3) Prasentation und Diskussion der (Zwischen-)Ergebnisse und der Schlussfolgerungen — auf dem
Gesamttreffen sowie auf dem Fachtag ,Selbsthilfe — Gesundheit — Migration” (siehe oben). Trotz
dieses methodischen Zwischenschritts kann die vorliegende Untersuchung angesichts der
insgesamt geringen Anzahl von Leitfadeninterviews nur explorativen Charakter beanspruchen.

13 Zur Zielgruppe ,,Menschen mit Migrationshintergrund“
1.3.1 Grundlegende Anmerkungen

Definition. Der Personenkreis der Menschen mit Migrationshintergrund ist bundesweit nicht eindeutig
definiert und nicht verbindlich von der Bevélkerung ohne Migrationshintergrund abgegrenzt: Es gibt
unterschiedliche Ansatze, bei denen einzelne Personengruppen manchmal einbezogen sind und dann
wieder nicht. Im Sinne der Miinchner Definition umfasst der Personenkreis ,,Menschen mit
Migrationshintergrund” zum einen all jene, die nach 1955 auf das heutige Gebiet der Bundesrepublik
Deutschland zugezogen sind sowie alle in Deutschland geborenen Auslanderinnen und Auslander und
zum anderen alle in Deutschland als Deutsche geborene Personen mit zumindest einem zugezogenen
oder als Auslander in Deutschland geborenen Elternteil.

Heterogenitat. Dies zeigt bereits, dass die ,Gruppe” der Menschen mit Migrationshintergrund sehr
heterogen ist. Der Personenkreis lasst sich — neben Alter und Geschlecht — entlang verschiedener
Dimensionen differenzieren, vor allem nach

— dem soziobkonomischen Status;

— der Aufenthaltsdauer im Einwanderungsland bzw. nach dem Vorliegen einer direkten oder
indirekten Migrationserfahrung (sog. erste, zweite oder dritte Generation);

— dem kulturellen bzw. nationalstaatlichen Hintergrund;

— den Migrationsmotiven (z.B. Arbeitsmarkt, Familienzusammenfiihrung, Vertreibung, ungeplante
Flucht, vorbereitete Flucht);

— dem rechtlichen Aufenthaltsstatus (z.B. Aufenthaltsgenehmigung, Duldung, ,lllegalitat”).

Bedenkt man, dass in der Landeshauptstadt Minchen mittlerweile (Stand: 31.12.2017) fast die Halfte
(43,1%) der Stadtbevélkerung einen Migrationshintergrund hat® und allein der auslandische
Bevolkerungsteil fast 200 unterschiedliche Staatsbiirgerschaften aufweist, wird der extrem heterogene
Charakter dieser ,,Gruppe” offensichtlich. Sie ist deutlicher vielfaltiger als die Gruppe der in
Deutschland geborenen (Herkunfts-)Deutschen. Die Differenzierung zwischen ,, deutscher”
Mehrheitsgesellschaft und der Migrationsbevolkerung ist empirisch kaum mehr aufrechtzuerhalten —
abgesehen davon, dass viele Personen mit Migrationsgeschichte natirlich langst die deutsche

Auf eine Auflistung unserer Gesprachspartner wird an dieser Stelle bewusst verzichtet. Diese liegt unserem Auftraggeber,
dem Selbsthilfezentrum Miinchen, aber vor. Damit soll die von uns stets zugesicherte Anonymitat gewahrleistet werden:
Etliche der im Bericht wiedergegebenen Gesprachsausschnitte konnten (bei Kenntnis unserer Gesprachspartner) oftmals
ohne grofRe Mihe auf einzelne Akteure zurilickgefiihrt werden.

®  Zum Stichtag 31.12.2017 waren in Miinchen 1.526.056 Personen gemeldet. Davon hatten 658.379 einen
Migrationshintergrund; 421.832 Manner und Frauen hatten eine auslandische Staatsbiirgerschaft (27,6%) (Statistisches
Amt Miinchen 2018).




Staatsbiirgerschaft haben bzw. Deutsche sind.'® All dies deutet schon darauf hin, dass der Begriff
»Migrantinnen/Migranten” ohne Eingrenzung auf spezifische soziale Lagen bzw. Kompetenzniveaus —in
sprachlicher, sozialer und gesundheitlicher Hinsicht —,,zur Zielgruppendefinition fiir mogliche
MaRnahmen zur Selbsthilfeaktivierung [kaum, SIM] brauchbar“* ist.

1.3.2 Unterschiede in der sozialen und gesundheitlichen Lage nach Migrationshintergrund

Differenzierte Aussagen zur sozialen Lage der in Miinchen lebenden Migrantinnen und Migranten sind
nur in Ansatzen moglich. Einzelne Hinweise liefert die 2016 durchgefiihrte Schwerpunktbefragung der
Minchner Biirgerinnen und Blirger zur sozialen und gesundheitlichen Lage.

Relative Einkommenssituation der Miinchner Biirgerinnen und Biirger nach Migrationshintergrund.
Vor dem Hintergrund der immer wieder ins Feld geflihrten Mittelschichtsorientierung der
(bundesdeutschen) Selbsthilfe,'? ist die relative Einkommenssituation von Migrantinnen und Migranten
durchaus von Belang. Nachfolgende Abbildung zeigt, dass Befragte mit Migrationshintergrund deutlich
starker von Armut betroffen sind als Befragte ohne einen solchen: 15% der befragten Deutsche ohne
Migrationshintergrund, 21% der Deutschen mit Migrationshintergrund und 35% der Personen mit einer
auslandischen Staatsbiirgerschaft leben in armen Haushalten.

Abbildung 1: Relative Einkommensposition nach Migrationshintergrund (Angaben in Prozent)?
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10 Ende 2017 waren dies in Miinchen 236.547 Personen. Gesellschaftspolitisch gesprochen geht es daher schon lange nicht

mehr um die Integration von Migrantinnen und Migranten in die hiesige Gesellschaft, sondern um das Management der
empirischen Vielfalt mit dem Ziel eines (moglichst) gelingenden Zusammenlebens bzw. fruchtbaren Miteinanders aller
(Interkultur).

11 Kofahl (2007a: 23).

12 Allerdings sind die Befunde keineswegs eindeutig. Wahrend der 2004 vorgelegte reprisentative Gesundheitssurvey des
Robert-Koch-Instituts keinen Zusammenhang zwischen Schichtzugehérigkeit und Teilnahme an gesundheitsbezogenen
Selbsthilfegruppen feststellen konnte RKI (Robert-Koch-Institut) (2004: 16-17), finden sich ,in einigen regionalen Studien
(...) Hinweise auf eine Tendenz zum Mittelschichtsiiberhang oder sogar auf einen linearen sozialen Gradienten in der
Teilnehmerstruktur.” (Kolba & Borgetto 2007: 17.e1). Manches deutet darauf hin, dass der Mittelschichtsbasis kein
generelles Phdanomen darstellt, sondern sich auf bestimmte Krankheits- oder Problembereiche bzw. bestimmte
Gruppenarten (gesprachsorientiert versus geselligkeitsorientiert) zuriickfiihren lasst. Allerdings sei darauf hingewiesen,
dass in der Forschung zu gesundheitsbezogenen Selbsthilfegruppen in anderen westlichen Landern immer wieder ein
grundsatzlicherer Mittelschichtsbias geltend gemacht worden ist (z.B. fiir die USA siehe: Gidron, Chesler& Chesney (1991:
670-671)).

13 Quelle: Zeller (2016: 48).




Gesundheitliche Lage. In der Gesundheitsberichterstattung hat sich der subjektive, also der selbst
eingeschatzte Gesundheitszustand als aussagekraftiger und valider Indikator fir den objektiven
Gesundheitszustand bewahrt. Folgt man der Miinchner Befragung von 2016, ergeben sich nach
Migrationshintergrund diesbeziiglich ,kaum statistisch signifikante Unterschiede.“** Hierbei ist
allerdings die deutlich jiingere Alterszusammensetzung der Migrationsbevélkerung zu bedenken: Leider
lasst die Schwerpunktbefragung offen, ob die fehlende statistische Signifikanz auch fiir die einzelnen
Altersgruppen nach Migrationshintergrund gilt.?

Unabhangig davon kann als sicher gelten, dass Personen mit Migrationshintergrund gegeniber der
deutschen Bevolkerung deutlich mehr Risikozustande und Gesundheitsbelastungen aufweisen. Diese
héhere Belastung lasst sich auch in der zweiten und dritten Generation noch nachweisen.'® Generell
werden etwa immer wieder héhere Pravalenzraten bei Depressionen, psychosomatischen
Beschwerden und posttraumatischen Belastungsstorungen berichtet — aber auch bei einzelnen
somatoformen Erkrankungen wie Gastritis, Magenkrebs oder Adipositas.” Dies muss seinerseits vor
dem Hintergrund gesehen werden, dass gerade bei psychischen Stérungen Menschen mit
Migrationshintergrund das professionelle Dienstleistungsangebot in geringerem MaRe annehmen bzw.
nutzen als Nicht-Migranten. Dass diese Unterschiede in vielen Fallen primar sozialstrukturell begriindet
sind, also in erster Linie vom Sozialstatus und dem Bildungsniveau sowie von der mangelnden
interkulturellen Offnung der Dienstleister abhdngen, dndert hieran nichts.®

Insgesamt betrachtet deuten die gesundheitliche Lage bzw. das Inanspruchnahme-Verhalten
professioneller Dienste — von auBen betrachtet — eher auf einen héheren als einen geringeren Bedarf
an gesundheitsbezogener Selbsthilfe fiir ,,die” Gruppe der Migrantinnen und Migranten hin.
Ausdriicklich sei betont, dass dies auch fiir die Gruppe der jiingst Gefllichteten gilt: Selbsthilfe in Form
einer ergdnzenden trauma-informierten Peer-Beratung besitzt hier sicherlich eine potentiell hohe
Bedeutung.?®

Soziale Einbettung. Wenngleich die Heterogenitat der ,,migrantischen Bevélkerung” umfassende
Aussagen eigentlich verbietet, ist doch davon auszugehen, dass die meisten Zuwanderer aus Kulturen
stamm(t)en, ,,in denen die erweiterte Familie einen hohen Stellenwert hat und in der deswegen auch
die Netzwerke sehr familienzentriert sind. Dies trifft sowohl auf Familien mit tiirkischem oder
arabischem Hintergrund zu als auch auf Familien mit ost- und slideuropaischen Wurzeln und ebenso
auf solche aus Asien und Afrika. (...) Der Familie wird in der Regel ein héherer Stellenwert eingerdumt
als der Autonomie des Einzelnen. Diese (...) Familienzentriertheit der sozialen Netzwerke geht mit
hohen Solidarpotenzialen einher.“?° Diese starke normative Familienzentriertheit darf allerdings nicht
dartber hinwegtduschen, dass viele Migrantinnen und Migranten de facto nicht auf starke
verwandtschaftliche Bande zuriickgreifen konnen — sei es, weil die entsprechenden Bande im Zuge des
Aufenthalts in Deutschland schwéacher geworden sind oder sei es, weil viele (ehemals) Gefliichtete sich

14 Zeller (2016: 9).

15 Dies kénnte insofern zentral sein, als der subjektive Gesundheitszustand eng mit dem Alter korreliert.

16 Netzwerk SH (Netzwerk Selbsthilfe Bremen-Nordniedersachsen e.V.) (2013: 7).

17 Uslucan (2015: Folie 13-18). Einen grundlegenden Uberblick geben z.B.: Brzoska & Razum (2016); Knipper & Bilgin (2009);

RKI (Robert-Koch-Institut) (2015).

Bermejo et al. (2012). Dieser strukturelle Zusammenhang verweist aber auf die Gefahr eines ,,ethnischen bzw.

kulturalistischen Denkens”.

19 Die ersten Forschungsberichte tiber diesen Ansatz sind in der Tat ermutigend (Wéller 2016). Die hohe Zahl der in den
letzten Jahren Zuflucht suchenden Personen mit ,Erfahrungen von Krieg, Flucht, Folter ldsst eine entsprechend hohe
Pravalenz an Traumafolgestorungen und einen noch nicht hinreichend Giberschaubaren psychiatrischen,
psychosomatischen und psychotherapeutischen Versorgungsbedarf erwarten” (Wéller 2016: 349).

20 BMFSFJ (Bundesministerium fiir Familie (2016: 16-17).
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(damals) alleine oder nur im engsten Familienkreis auf den Weg nach Deutschland machten. Obendrein
sind Familienzusammenfiihrungen in den letzten Jahren immer schwieriger zu realisieren.

In der Tat zeigt die Mlinchner Befragung von 2016, dass es fiir Befragte mit einer ausldandischen
Staatsangehorigkeit schwieriger ist, bei personlichen Problemen Unterstitzung aus ihren sozialen
Netzten zu erhalten als fir deutsche Befragte mit Migrationshintergrund; am einfachsten scheint es
diesbeziiglich fiir deutsche Befragte ohne Migrationshintergrund zu sein. Nachfolgende Abbildung zeigt
die Antworten auf die Frage ,,Wie viele Menschen gibt es, auf die Sie sich verlassen kdnnen, wenn Sie
personliche Probleme haben?”

Abbildung 2:,,Wie viele Personen gibt es, auf die Sie sich verlassen kénnen, wenn Sie personliche
Probleme haben?” (Angaben in Prozent)?!
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Eine dhnliche Verteilung ergab sich auch bei den Antworten auf die Frage ,Wie einfach ist es fir Sie,
praktische Hilfe von anderen Personen zu erhalten, wenn Sie diese benétigen?”

Insofern kann das eingangs erwdhnte geringere (quantitative) Engagement von Migrantinnen und
Migranten nur (sehr) bedingt mit der starkeren familidren Einbettung ,der” migrantischen Bevdlkerung
erklart werden kann. Man kénnte umgekehrt sogar argumentieren, dass die (gesundheitsbezogene)
Selbsthilfe verloren gegangene soziale Ressourcen kompensieren kann:
,Dass aber auch auf der anderen Seite Selbsthilfe wieder etwas Positives bieten kann ..., weil die
Familienzusammenhdéinge sind ja in vielen Fdllen einfach zerstért. Dieses Eingebunden-Sein in die
Familie oder auch das Eingebunden-Sein arabischer Frauen in Frauengruppen, in denen sie zu
Hause alles ausgetauscht haben, was sie bewegt, das fehlt hier. Und dafiir Ersatz bieten, einen
Forum bieten .... Weil die Frauen empfinden ihre Isolation schon sehr sehr stark.” (1 14%2).

21 Quelle: Zeller (2016: 51).
22 I“ steht fiir Interview. Die jeweilige Ziffer (hier: 14) verweist auf die Nummer des durchgefiihrten Interviews (gemaR einer
vom Auftragnehmer intern gefiihrten Liste).




2. (Gesundheitshezogene) Selbsthilfe im Kontext
2.1 Exkurs: Selbsthilfe in fremdkulturellen Zusammenhadngen

Institutionalisierte Selbsthilfe als kulturiibergreifende Institution. Selbsthilfe, verstanden als
gegenseitige Unterstiitzung Gleichbetroffener in Problem-/ Notsituationen, ist in einer Vielzahl von
Landern und Kulturen anzutreffen?® — allerdings wird sie begrifflich / konzeptionell anders gefasst
(siehe unten). Sicherlich spielen verwandtschaftliche Beziehungsnetze hierbei oftmals eine zentrale
Rolle. Aber Selbsthilfe ist auch auerhalb der westlichen Industriegesellschaften keineswegs (nur) an
verwandtschaftliche Netzwerke gebunden.?* Im Gegenteil. Da eine systematische Untersuchung dieses
Sachverhalts bislang noch aussteht? bzw. eine vertiefte Erérterung dieses Aspektes den vorliegenden
Bericht sprengen wiirde, missen hier einzelne Beispiele als Beleg fiir diese These geniigen:

- In vielen afrikanischen Landern hat Selbsthilfe als gegenseitige Unterstiitzung bei der
Bewiltigung alltiglicher Probleme eine lange Tradition.?® Das gilt nicht nur fiir die gerne zitierten
(informellen) Gruppenversammlungen unter freiem Himmel,? bei denen alltigliche Probleme
besprochen werden (kdnnen). Formalisierte gruppenbezogene Selbsthilfe ist durchaus ebenso
weit verbreitet —in [andlichen wie in stadtischen Regionen. Genannt seien hier etwa die so
genannten Begrabnisgesellschaften (funeral societies) oder Spar- und Kreditgesellschaften
(rotating savings and credit associations), bei denen die gegenseitige 6konomische Absicherung
armer Menschen im Sinne einer Risikominimierung im Vordergrund steht (6konomische
Selbsthilfe).? Die Gruppen sind generell durch eine gewisse Homogenitit gekennzeichnet —
hinsichtlich des 6konomischen Status der Teilnehmenden, aber auch hinsichtlich des
Geschlechts.

- In asiatischen Landern, allen voran in Indien und Bangladesh, spielen (6konomische)
Selbsthilfegruppen mittlerweile ebenfalls eine zentrale Rolle in lokalen und regionalen Strategien
der Armutsbekdampfung und des Empowerments. In Indien erstmalig Mitte der 80er Jahre auf
Initiative einer Nichtregierungsorganisation entwickelt, handelt es sich bei diesen
Zusammenschliissen in der Regel um kleine Gruppen von zehn bis 20 armen Frauen, die sich fir
ihre wochentlichen oder monatlichen Treffen freiwillig zusammenschlieRen, ihre Ersparnisse
,poolen” und so versuchen, ihre Kreditwirdigkeit gegeniliber potentiellen Kreditgebern zu
erhdhen.?® Obwohl diese credit management groups primar eine konomische Ausrichtung
haben, werden soziale Themen und hausliche Probleme in den regelmaRigen Treffen nicht

23 |nwieweit diese Handlungspraxen auch Transformationsprozesse im Zuge von Kolonialisierung, weltweiter
Industrialisierung und Globalisierung widerspiegeln, lasst sich ohne detaillierte Forschungen nicht beantworten. Fiir den
hier diskutierten Zusammenhang spielt dies aber auch keine Rolle. Entscheidend ist, dass in vielen Gegenwartskulturen
bzw. Lédndern, aus denen die bei uns lebenden Migrantinnen ,,urspriinglich” stammen, entsprechende Institutionen
bekannt sind.

24 Aus ethnologischer Sicht ist zudem generell anzumerken, dass Verwandtschaftsverhéltnissen in vielen Kulturen /
Gesellschaften keineswegs stabil sind. So konnte der Autor der vorliegenden Studie im Rahmen seiner Feldforschungen im
stidlichen Afrika selbst erleben, wie Verwandtschaftsverhaltnisse in Abhangigkeit vom praktischen
Unterstitzungsleistungen ,,aufgehoben” bzw. ,,erfunden” werden konnten (Sagner 2002). Unser Verstandnis von
Verwandtschaft als etwas (biologisch) Gegebenes wird der Komplexitat der Wirkungsweise verwandtschaftlicher
Zusammenhange nicht gerecht.

%5 Erste Ansatzpunkte fiir eine (kultur-)vergleichende Selbsthilfeforschung finden sich in: Munn-Giddings et al. (2016).

26 Wilkinso-Maposa et al. (2005).

27 Szmidt (2014b: 39).

28 Die Literatur zu diesen (und anderen) gegenseitigen Unterstiitzungsformaten —im Englischen in der Regel als ,self-help
groups” oder ,mutual aid groups” bezeichnet — ist durchaus beeindruckend; einen ersten Uberblick bieten etwa: Munn-
Giddings et al. (2016: 397-400; Wilkinso-Maposa et al. (2005).

22 Jyothi (2016).
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ausgespart. Dies gilt auch fiir gesundheitliche Aspekte.>® Der Ansatz ist mittlerweile auch in
Landern wie Afghanistan (in modifizierter Form) erfolgreich umgesetzt worden.3!
Nichtregierungsorganisation spielen als Initiatoren, Begleiter und fachliche Berater der
Selbsthilfegruppen auch hier eine zentrale Rolle; Gesundheitsfragen nehmen auch in der Agenda
afghanischer Gruppen oft eine wesentliche Rolle ein.??

Hingegen waren institutionalisierte Selbsthilfegruppen als freiwillige Zusammenschliisse Betroffener in
den (ehemaligen) sozialistischen Staaten Osteuropas mehr oder weniger unbekannt bzw. konnten
allenfalls im Schutz der Kirchen realisiert werden.3 Staat und Politik standen Gruppenbildungen
auRerhalb von Partei und/oder Arbeitsstatten aus naheliegenden Griinden kritisch gegeniiber. Hinzu
kam — spiegelbildlich — das oft mangelnde Vertrauen der Bevolkerung in Menschen aulRerhalb der
engeren sozialen bzw. verwandtschaftlichen Netze: Menschen in den damaligen kommunistischen
Regimen waren tendenziell bestrebt, sich in relativen kleinen Netzwerken ,,abzukapseln” bzw. sich von
ihnen unbekannten Menschen (und Institutionen) méglichst fernzuhalten.3* Im Falle der
gesundheitsbezogenen Selbsthilfe kam die praktische und ideologische Dominanz des staatlichen
Gesundheitswesens und der dort arbeitenden professionellen Fachkrafte hinzu.

Auch in arabischen Landern bzw. arabischsprechenden Communities sind Selbsthilfegruppen (nach
unserem westlichen Verstandnis) eine relativ neue Entwicklung. Eine Mitte der neunziger Jahre in Israel
durchgefiihrten Erhebung ergab, dass in den dort lebenden arabischsprachigen Communities
Selbsthilfe primar als individuelle Angelegenheit im Sinne von ,,Anderen helfen” bzw. den ,, armen und
Bediirftigen” helfen verstanden wurde.?® Arabischsprachige Fachkrifte bewerteten das Konzept der
»klassischen” Selbsthilfegruppe allerdings durchaus positiv und sahen es als anschlussfahig an die
ytraditionelle” Vorstellung der Gemeinschaft bzw. des kollektiven Handelns als etwas, das die
Menschen stirkt (Empowerment).3®
... it seems that the Arab culture, which is based on collectivistic and informal support networks,
can also incorporate the basic concepts of self-help groups. Professionals, being aware of the
dialectic between the conservative nature of the Arab culture, on the one hand, and the new
western concept of self-help, on the other, can serve as agents of change in the introduction of
self-help groups to the Arab population living in Israel.””

Die kulturelle Anschlussfahigkeit zeigt(e) sich empirisch darin, dass Mitte der neunziger Jahre allein in
Ostjerusalem 14 palastinensische Selbsthilfegruppen aktiv waren (vor allem Im Bereich der
Gesundheitsselbsthilfe).3®

Gesundheitsbezogene Selbsthilfegruppen. AuRerhalb Nordamerikas und Westeuropas hat die
gesundheitsbezogene Selbsthilfe vor allem im Bereich der psychischen Gesundheit in den letzten

30 |n der Tat erwihnt Jyothi (2016: 17) ein erhéhtes Bewusstsein um ,health related issues — personal hygiene,
communicable diseases, effects of malnutrition and sanitation” als einen der Effekte der Beteiligung an solchen Gruppen.

31 Fiir Afghanistan siehe: Schmeding (2018). In Afghanistan wurde die Ubertragung des Konzeptes dadurch erleichtert, dass
die Idee von ,,Sparzusammenzuschliissen” innerhalb der erweiterten Familienverbande eine lange Tradition hat
(Schmeding 2018: 12).

32 Schmeding (2018: 38, 56).

33 Borkman (2008: 214).

34 volker & Flap (1995).

35 Azaiza & Ben-Ari (1998: 426)

36 Trotz dieser positiven Bewertung kommen die Autoren der Studie allerdings zu dem Ergebnis, dass arabischsprachige
Fachkrafte noch in den neunziger Jahren die (potenzielle) Bedeutung von Selbsthilfegruppen eher eng fassten — zum
Beispiel im Kontext von Drogenmissbrauch oder haduslicher Gewalt — bzw. sie die Gruppen primar als Mittel begriffen, um
Probleme anzugehen, die innerhalb der Familie nicht (mehr) gelost werden konnten (Azaiza & Ben-Ari 1998: 427-428).

37 Azaiza & Ben-Ari (1998: 428).

38 Ben-Ari (1998: 132, 144).
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Jahrzehnten betrichtlich an Boden gewonnen.*® Dies gilt auch und gerade fiir Linder bzw. Regionen, in
denen psychische Erkrankungen und Stérungen (weiterhin) stigmatisiert sind. Als Beispiel sei hier etwa
auf Slidafrika verwiesen, wo sich die Zahl der einschlagigen Selbsthilfegruppen seit Mitte der neunziger
Jahre mehr als verzehnfacht hat — auch und gerade auBerhalb der stadtischen Zentren in
benachteiligten landlichen Gebieten bzw. Communities. Private Organisationen wie die ,South African
Depression and Anxiety Group (SADAG)“ spielten hierbei eine zentrale Rolle.*°

Vor dem Hintergrund, dass selbst in Stidafrika die (sozial-)psychiatrische und medizinische Infrastruktur
sehr lickenhaft ist, sehen sich viele dieser Gruppen weniger als Erganzung zum , biomedizinischen
System”, sondern als bendtigte und sinnvolle Alternative zur unterentwickelten
Dienstleistungslandschaft — eine Einschatzung, die sich auch in anderen Weltregionen findet.** Insofern
ist die Position, dass mit dem Konzept der westlichen Selbsthilfe Betroffene nur erreicht werden
kénnen, wenn sie ,mit dem Notwendigsten an Hilfe, Beratung, Akutbehandlung o.A. versorgt sind,
durchaus zu hinterfragen.

“42

Seit Jahrzehnten weitverbreitet sind auch Selbsthilfegruppen in der Tradition der Anonymen
Alkoholiker mit ihrem Zwolf-Schritte-Programm. 2013/14 gab es weltweit (ber 115.000 AA-Gruppen in
Uiber 180 Landern.®® In Lateinamerika etwa entstanden bereits ab Ende der sechziger Jahre
entsprechende Gruppen. Heute zdhlen die Anonymen Alkoholiker allein in Mexiko 250.000 und in
Brasilien 100.000 Mitglieder.** AA-Gruppen sind aber auch ein gutes Beispiel dafiir, wie die
Modifizierung angestammter Gruppenprinzipien die kulturelle Anschlussfahigkeit erleichtert: Unter den
Latinos Mexikos und Nordamerikas sind neben den , klassischen” AA-Gruppen mittlerweile Gruppen
des sogenannten Vierten oder Flinften Schrittes (Grupos des Cuarto y Quinto Paso (CQ)) weit
verbreitet. Der Erfolg dieser Gruppen, die auf der ,klassischen” AA-Philosophie aufsetzen, verdankt sich
priméar der Ubernahme kulturell angepasster Formen der Spiritualitat und der Einbindung
volksmedizinischer Krankheits-/ Suchtverstiandnisse und Therapieverfahren. lhre Mitglieder suchen in
der Gruppe nicht nur Hilfe, um ihren Alkoholismus (oder andere Suchtkrankheiten) — die CQ-Gruppen
sind diesbeziglich deutlich offener als AA-Gruppen - zu iberwinden, sondern um ihre ,gestorten
Geflihlshaushalte” wieder ins Lot zu bringen, etwa durch nachtliche Gebete, die Erfahrung trance-
dhnlicher Zustidnde, oder mehrtigige therapeutische Klausuren.*

Diskussion. Zweifelsohne ist Selbsthilfe (zumindest mittlerweile) in vielen Teilen der Welt und in
unterschiedlichsten Kulturen verbreitet. Aber im Unterschied zu ,,unserem” Verstandnis von Selbsthilfe
wird institutionalisierte Selbsthilfe andernorts oft weniger als Selbsthilfe denn als gegenseitige
Unterstiitzung verstanden — auch und gerade mit dem Ziel der personlichen Absicherung.*®* Wenngleich
hier oft eher die praktische Lésung von Problemen als die emotionale Unterstiitzung im Vordergrund
steht, ist die Mitarbeit in diesen Gruppen doch auch moralisch motiviert bzw. kann dies sein — und sei

39 Eaton & Radtke (2010).

40 SADAG (South African Depression and Anxiety Group)). Ein dhnlicher Erfolg ist auch aus Ghana berichtet worden: Cohen et
al. (2012).

41 Sjehe zum Beispiel: Ben-Ari (1998: 145, 146)

42 FDR (Fachverband Drogen und Rauschmittel e.V.) (2011: 82).

43 Kurtz (2017: 156, 161).

44 Arantes & dos Santos Oliveira (n.d.: 2).

45 Garcia, Anderson& Humphreys (2015; Anderson & Garcia (2015). Entsprechend breit sind die Themen, die in den Gruppen
diskutiert werden: ,,Commonly discussed topics include struggles with alcohol and drug use; familial issues; mental health
problems, especially depression, anxiety and trauma; sexual abuse; physical health concerns; religion and spirituality; and
economic and social stressors, including struggles around housing and access to resources.” (Garcia, Anderson &
Humphreys 2015: 239).

46 Siehe etwa: Ben-Ari (1998: 135-136, 145).
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es nur aus dem einfachen Grund, dass die 6konomische Absicherung die Erfiillung der an die Personen
gestellten normativen und moralischen Rollenerwartungen erleichtert oder gar erst ermdglicht.”

Ein wesentlicher Grund fiir diesen spezifischen Charakter der hier diskutierten Selbsthilfe liegt neben
den generell héheren Gefdahrdungs- und Risikolagen der Menschen auch im unterschiedlichen
Verstandnis von personaler Identitat. Plakativ formuliert: In vielen nicht-westlichen Gesellschaften ist
die Identitat als Person nicht in erster Linie eine Funktion eines autonomen, abgeschlossenen und
selbstgesteuertem Selbst, sondern sie ergibt sich in erster Linie aus den von einer Person besetzten
Koordinaten im sozialen Raum.*® Kurz gesagt: Person-Sein heilt, in ein soziales Netz eingebunden zu
sein. Hierin wurzeln im Ubrigen auch Vorstellungen, dass Krankheiten und Behinderungen auf duRere
Wirkkrafte zuriickzufiihren sind, seien sie sozialer oder Gbernatirlicher Natur (siehe Kapitel 2.3.3).

Wenngleich diese Vorstellungswelten nicht eins-zu-eins auf die hier lebenden Migrantinnen und
Migranten {ibertragen werden kénnen,*® zeigen sie doch die Herausforderungen, die mit
fremdkulturellen Vorstellungs- und Deutungswelten fir die Selbsthilfe verbunden sein kdnnen.
Allerdings sollten wir diese Herausforderungen auch nicht Giberzeichnen. Die obigen Beispiele zeigen,
dass das Konzept gesundheitsbezogener Selbsthilfegruppen auch in fremdkulturellen Kontexten
anschlussfahig ist, dass viele der oft geltend gemachten Barrieren (z.B. Familienorientierung, Fremdheit
des Selbsthilfekonzeptes) in ihren Auswirkungen nicht tiberzeichnet werden sollten. Insofern lasst sich
die in der Literatur immer wieder zu findende Frage, ob das westliche Modell der Selbsthilfe Giberhaupt
»mit dem kulturell Verstdandnis verschiedener Migrantengruppen in Einklang” gebracht werden
kénne,>® durchaus bejahen.

Allerdings muss offenbleiben, ob bzw. inwieweit der Austausch innerhalb dieser Gruppen in anderen
kulturellen Kontexten ein spezifisches Geprage aufweist. Dass dies mitunter der Fall ist, zeigen das
Beispiel der oben erwdhnten CQ-Gruppen. Auch hat Borkman®! betont, dass neugriindete
(gesundheitsbezogene) Selbsthilfegruppen in ostasiatischen Landern wie Hongkong oder Japan insofern
einen anderen Charakter besaRen (und wohl auch noch besitzen), als die Teilnehmenden es im Rahmen
ihrer kultureller Traditionen nicht gewohnt waren (sind), ihre personlichen Ansichten, Einstellungen
und Gefihle gegeniber Dritten zu duBern; der Gruppenaustausch erweist sich unter solchen
Bedingungen notgedrungen als weniger effektiv als in westlichen Landern. Ahnlich verwies Ben-Ari
darauf, das in arabischsprachigen gesundheitsbezogenen Selbsthilfegruppen Gefiihle und Emotionen
eine untergeordnete Rolle spielen und entsprechende Entlastungswirkungen nicht thematisiert
werden.>? Und Cohen>? I3sst mit Blick auf Ghana die Frage anklingen, ob der dortige Erfolg von
Selbsthilfegruppen im Bereich der psychischen Gesundheit nicht auch damit zu tun hat, dass diese
neben Information, Austausch und gesprachsbasierter Unterstiitzung und Empowerment auch weitere
Funktionen Gibernahmen, wie Unterstiitzung im Alltag oder finanzielle Hilfen in Notsituationen.

47 Wilkinso-Maposa et al. (2005).

48 Dies Aspekt kann hier leider nur angerissen werden. Ethnologische Forschungen der letzten Jahrzehnte haben die

kulturelle Plastizitat der Vorstellungen, was eine ,,Person” ausmacht (personhood) jedoch hinlanglich gezeigt. Um

Missverstandnisse zu vermeiden, sei hier ausdriicklich angemerkt, dass relationale Personen-Konzepte nicht bedeuten,

dass die Vorstellung eines individuellen, reflexiven und handlungsbegriindenden Selbst ausgeschlossen ist; sie relativieren

aber dessen Bedeutung fiir die soziale Identitats- und Personenbildung.

Dies ergibt sich bereits aus der Dynamik kultureller Deutungsschemata (siehe Kapitel 2.3.3).

50 Kofahl (2009: 59). Siehe auch: Kofahl (2007a: 23).

51 Borkman (2008: 214-215).

52 Die Ursache sieht er zum einen darin, dass in der arabischen Kultur das Sprechen iber die eigenen Gefiihle eher verpént
ist. Und zum anderen darin, dass emotionale Bediirfnisse nicht als ernsthafte Probleme begriffen werden, die angegangen
werden sollten (,emotional needs are not a survival issue and [are, AS] therefore not perceived as real problems for which
an intervention is required.” (Ben-Ari 1998: 145).

53 Cohen et al. (2012).

49
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Unabhangig hiervon ist sicher, dass in vielen Selbsthilfegruppen auBerhalb Nordamerikas und
Westeuropas, seien sie 6konomisch-sozial ausgerichtet oder gesundheitsbezogen, (professionelle)
Dritte eine wesentliche grofRere Rolle spielen als in ,unseren” Konzepten vorgesehen ist — sei es als In-
Gang-Setzer, Begleiter oder fachlich Unterstiitzer. Diese Erfahrung machte man nach der Wende auch
in den ostdeutschen Bundesldandern als man ansetzte, dort ,westdeutsche” Selbsthilfestrukturen
aufzubauen — professionelle In-Gang-Setzer spielten bei Gruppenaufbau in den ersten Jahren eine
zentrale Rolle.*

2.2 Alternative Selbsthilfeformate (in Miinchen)

Jenseits von Familie einerseits und gesundheitsbezogener Selbsthilfe andererseits findet der Austausch
Uber gesundheitshezogene Themen empirisch in einer Vielzahl anderer Formate statt bzw. kann dort
stattfinden. Hier sind an erster Stelle Migrantenselbstorganisationen zu nennen. Insbesondere fir
Migrantinnen und Migranten mit geringen Deutschkenntnissen stellen sie erfahrungsgemald , die
wichtigste Form des sorgenden Netzes auRerhalb der Familie dar,” eines Netzes, in denen sich
Menschen gemeinsamer Herkunft begegnen, ,,um sich gegenseitig zu helfen und zu unterstitzen.
Besondere Bedeutung kommt aber auch niederschwelligen Sozialeinrichtungen wie Frauencafés oder
Alltagsinstitutionen wie muttersprachlichen Cafés oder Laden zu. Und letztlich sind natirlich auch
andere ,klassische” Selbsthilfeformate (soziale Selbsthilfe bzw. angeleitete Selbsthilfegruppen) zu
nennen.

«55

2.2.1 Migrantenselbstorganisationen

Beratung, Information und Aufklarung. Migrantenselbstorganisationen (MSOen) bestechen durch ihre
Vielfaltigkeit.>® MSOen besitzen fiir Zugewanderte zweifelsohne eine wichtige Briickenfunktion in die
Mehrheitsgesellschaft: Sie informieren, beraten, unterstiitzen und sind eine wichtige Anlaufstelle, um
die mit dem Prozess der Einwanderung bzw. mit dem Leben in einer keineswegs diskriminierungsfreien
Gesellschaft verbundenen Schwierigkeiten bewaltigen und die Zugange zu zentralen gesellschaftlichen
Ressourcen absichern zu helfen. >’ Roth spricht in diesem Zusammenhang auch von einem ,,zweiten
System der Sozialbetreuung” durch Migrantenvereine und -initiativen.>® Diese Informations-,
Beratungs- und Verweisungsfunktion gilt natirlich auch fiir den Bereich Gesundheit. Wie es Szmidt
formulierte: ,,Im Hinblick auf die Gesundheitsférderung von Migrantinnen und Migranten bieten
Migrantenselbstorganisationen einen Ort, an dem Migrantinnen und Migranten von vertrauten
Personen Arztempfehlungen oder Kenntnisse tiber das Gesundheitssystem erhalten.”*® Wenngleich es

54 Borkman (2008: 214). Siehe auch: von Appen (1994).

55 NAKOS (2012: 20).

56 Empirisch zeigen sich etwa Unterschiede hinsichtlich der GréRe, der formalrechtlichen Anerkennung, den
Organisationszwecken, dem regionalen Fokus, dem Herkunftskontext, der Struktur ihrer Mitglieder oder den internen
Organisations- und Entscheidungsstrukturen. Der Heterogenitat entspricht, dass es bislang keine allgemeingiiltige
Definition dessen gibt, was unter MSOen genau zu verstehen ist oder verstanden werden soll. Gemeinhin werden unter
MSOs Organisationen verstanden, ,,(1) deren Ziele und Zwecke sich wesentlich aus der Situation und den Interessen von
Menschen mit Migrationsgeschichte ergeben und (2) deren Mitglieder zu einem GroRteil Personen mit
Migrationshintergrund sind und (3) in deren internen Strukturen und Prozessen Personen mit Migrationshintergrund eine
beachtliche Rolle spielen.” (siehe: Bundeszentrale fiir politische Bildung vom 25.04.2013, abrufbar
unter:http://www.bpb.de/gesellschaft/migration/kurzdossiers/158870/was-sind-migrantenselbstorganisationen)

57 BMFSFJ (Bundesministerium fir Familie (2014: 9-10).

8 Roth (2009: 202).

59 Szmidt (2014b: 45).
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an systematischem und empirischen Wissen mangelt, in welchem Umfang und welcher Tiefe dies im
Einzelnen geschieht, stellen solche gesundheitsbezogene Orientierungshilfen wohl kaum Einzelfélle dar.

Sicherlich spielen in der Selbstdarstellung der MSOen gesundheitliche Themen gegeniiber Themen wie
LKultur”, ,Politik” und ,,Sport” eine deutlich untergeordnete Rolle.®® Kofahl weist jedoch zu Recht
darauf hin, dass dies ,,nicht bedeuten muss, dass sie nicht behandelt werden“.?* In der Tat kommt eine
karzliche durchgefiihrte Untersuchung zu Selbstorganisationen von Migrantinnen zu dem Ergebnis,
dass in diesen Gesundheitsfragen oftmals eine groRe Rolle spielen.®? Auch gibt es
Migrantenselbstorganisationen, die dem Thema Gesundheit durchaus einen hohen Stellenwert
einrdaumen. Mit Blick auf Mlnchen sei hier der Verein der kongolesischen Deutschen e.V. genannt, der
2018 das Thema Gesundheit als Jahresthema gewahlt hat. Ziel des Vereins, der sich auf dem Fachtag
»Selbsthilfe — Gesundheit — Migration” Ende 2018 vorstellte, ist es, Gefliichteten bzw. schon langer hier
lebenden Migrantinnen / Migranten, die vorhandenen Mdglichkeiten der Gesundheitsversorgung
naher zu bringen und sie zu bestérken, sie auch tatsachlich in Anspruch zu nehmen.%

Gesundheitsbezogener Austausch. In welchem MaRe gesundheitsbezogene Selbsthilfeaktivitdten in
den MSOen stattfinden, sei es bundesweit oder sei es ,nur” mit Blick auf Miinchen, ldsst sich ohne
weitergehende Untersuchungen natdirlich nicht beantworten. Dass Gesundheit , haufig nicht als
eigenstandiges Thema auf der Tagesordnung [steht (SIM)], sondern eingebettet in andere soziale und
kulturelle Themen” ist,® sollte jedenfalls nicht verdecken, dass ,im Rahmen der geselligen Aktivititen
sowie der Beratungsangebote von Migrantenvereinen ebenfalls problembezogene Gesprache und auf
Krisenbewdltigung ausgerichtete Interaktionsprozesse stattfinden“.®> Manche Beobachter sind gar der
Meinung, dass ,,in vielen Migranten(selbst)organisationen (...) Selbsthilfegruppen zu unterschiedlichen
Themen vorhanden [sind, SIM], ohne dass die Beteiligten sich dessen bewusst sind.“%® Beziehungsweise
dass ,es in Migrantencommunities auch traditionell gewachsene Selbsthilfegruppen [gibt, AS], die die
Registrierung bei einer Kontaktstelle fiir Selbsthilfegruppen tiberfliissig machen.“®” Es wire
lohnenswert zu untersuchen, in welchem Umfang dies empirisch der Fall ist, welche Themen diese
Gruppen haben und wie die Selbsthilfegruppen organisiert sind bzw. wie sie konkret funktionieren.
Erstaunlicherweise wird in der Stellungnahme der Migrantenselbstorganisationen zur gesundheitlichen
Versorgung von Menschen mit Zuwanderungsgeschichte und Fliichtlinge, die diese 2015 auf dem
Integrationsgipfel der Bundesregierung vorgelegt hatten, das Thema Selbsthilfe nicht explizit
aufgegriffen.®®

80 NAKOS (2012: 20).

61 Kofahl (2009: 57).

62 BMFSFJ (Bundesministerium fiir Familie (2014: 23-24).

63 Siehe hierzu die Prisentation des Vorsitzenden, Herrn Langa-Nkodi, auf dem Fachtag ,Selbsthilfe — Gesundheit —
Migration”. Abrufbar unter der Webseite des Selbsthilfezentrums.

64 Lhlein (2007: 11).

65 Gunther (2014: 60).

66 Szmidt (2014a: 44).

67 Szmidt (2014a: 3).

68  Siehe: https://www.bundesregierung.de/Content/DE/Artikel/IB/Artikel/Integrationsgipfel/Integrationsgipfel-2015/2015-
11-16-mo-papier-2015.html
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2.2.2 Niederschwellige Einrichtungen

Institutionen des Alltags. Die Bedeutung alltdglicher Institutionen wie muttersprachliche Cafés und
Laden fir den personlichen Austausch wurde in unseren Gesprachen immer wieder betont. Auch mit
Blick auf das Thema Gesundheit. Um aus einem unserer Gesprache mit einer der geistlichen
Autoritdten einer siideuropdischen Community zu zitieren:

»[Es gibt bei uns eben auch, SIM] andere soziale Strukturen (..) wo man eben (iber alles spricht
und wo man sich informieren kann, nachfragen kann. Da gibt es den Popen, mit dem man (iber
alles sprechen kann. Dann ... ob das hier (...) die Seniorengruppen sind, die sich sonntags treffen
oder das Mutter-Kind-Café, wo sich die Miitter treffen. Dass man da das schafft. (...). Im Grunde
sind diese Selbsthilfegruppen ja nur dann nétig, wenn andere Strukturen vorher versagt haben.
Bzw., dass das Anliegen der deutschen Gesellschaft ist, das etwas in einen Rahmen zu stecken. Bei
uns lduft es sehr pragmatisch und vieles informell. Also man braucht da keine klare Struktur
dafiir. Zumindest nicht eine so klare Struktur, dass man es Selbsthilfegruppe nennt — fiir dies oder
jenes. Und dass man sich dann einmal pro Woche oder zwei wéchentlich trifft. Das IGuft dann
einfach und man trifft sich in kleineren Gesellschaften. Also ein integrierter Austausch im Alltag,
in der Gesellschaft. (...) Und es gibt, Gott sei Dank diese Kandle noch. Wir haben viele viele — und
das mag ein bisschen banal klingen — viele viele muttersprachliche Cafés, Ldden. Und natiirlich
unsere Gemeinden, unsere Vereine und all das.” (I 28).

Niederschwellige Sozial- / Gesundheitstreffs. In niederschwelligen Einrichtungen wie Frauencafés,
Miutterzentren oder Nachbarschaftstreffs findet ein reger Austausch zu allen méglichen Themen statt.
Auch zu Gesundheitsfragen. Wie es die Leiterin eines Mitterzentrums formulierte: ,Wir sind
Selbsthilfe. Das ist unser Prinzip. Bei uns sind die Mitter Expertinnen, Lebensexpertinnen. Und hier
konnen sie ihre Erfahrungen mit Kindern, mit Gesundheit oder was auch immer austauschen.” (I 5). Die
Frauencafés von Donna Mobile sind in Miinchen vermutlich eine der Einrichtungen, in denen —
auBerhalb der institutionalisierten gesundheitsbezogenen Selbsthilfe — das Thema Gesundheit von
Migrantinnen am stirksten zum Zuge kommt.%® Wie es die Leiterin eines solchen Cafés formulierte:
,Bei uns leiden viele an Depressionen, haben gesundheitliche Probleme, Beschwerden kérperliche,
Familie, alles was so dazu gehért. (...) Die, die psychisch und kérperlich belastet sind, erscheinen
bei uns. Und da ist auch ein Austausch unter den Frauen. Und ich bin da, wenn Fragen sind.” (|
26).
Den Vorteil solcher niederschwelligen Einrichtungen beschrieb eine unserer Gesprachspartnerinnen
mit den Worten:

,Aber das ist vielleicht auch noch etwas — diese fehlende Verbindlichkeit. Da kann ich einfach
hingehen. Da muss ich mich nicht committen zu irgendeinem Thema. Da kann ich auch mal
wegbleiben. Da muss ich nicht regelmdfig hingehen. Das ist alles viel offener. Und dadurch auch
niedrigschwelliger.” (1 14).

Hinzu kommt, dass der Austausch liber Gesundheit/Krankheit in den meisten Eirichtungen nicht nur in
ein breites Themenfeld eingebunden ist,”® sondern auch — entscheidend - in Aktivititen. Wie es die
Mitarbeiterin eines Muttertreffs formulierte:

,Nicht nur reden. Was anderes muss man integrieren, z.B. Gymnastik oder kochen. So dass
zwischen anderen Sachen der Rat, der Austausch [lUber schwierigere Themen, SIM] kommt. {(...)
Und das ist etwas, was mich zuriickhdlt mit einer Selbsthilfegruppe [= selbst eine Gruppe zu
grinden, SIM]. (...) Dort hérst du Vortrag und Vortrag. Und du denkst, warum muss ich gehen
zwei Stunden das zu héren. Ich will das nicht. Es geht auch um Spaf8 haben, lachen.” (1 5).

8 Ein anderes Beispiel sind etwa die Gesundheitscafés des Frauengesundheitszentrums, die im Rahmen des Projektes

,Gesund leben in Minchen” entwickelt worden sind.
Um eine Stimme aus einem Mitterzentrum zu zitieren: , Alles ist offen. Reden wir Gber die Kinder. die Feste. Reden wir
Uber, egal, gute, schlechte Feste. Reden wir fiir die Manner. Reden wir tGber Krankheiten. Alles ist offen.” (I 5).
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Diskussion. Vor dem Hintergrund der unterschiedlichen Strukturen ist es naturlich schwierig, Vorteile /
Nachteile dieser Formate gegenliber der ,klassischen Selbsthilfe” zu generalisieren. Was offensichtlich
ist, ist ihre geringere Strukturiertheit und ihre gréRere thematische Offenheit. Wie es eine
selbsthilfeerfahrene Fachkraft mit Migrationshintergrund formulierte:
,»Weil Selbsthilfegruppen haben schon immer ein bisschen Struktur. Vielleicht nicht so stark wie
Vereine. Aber schon ein Minimum an Strukturen. Diese anderen Formen, die haben weniger
Strukturen. Man trifft sich, unterhdlt sich. Mehr Unterhaltung. (...). Die wollen oft weniger
Programme, sondern wollen, Kaffee trinken und sich unterhalten. (...) Auch ein bisschen
unverbindlich. Etwas spontaner. Das ist eine andere Form, vielleicht nicht immer so ein Thema zu
haben. Was eben gerade die Menschen beschdiftigt.” (I 3).

Unsere Gesprachspersonen hatten gleichwohl wenig Zweifel, dass der Austausch in den Frauencafés

(und anderen niederschwelligen Treffs) die Nachfrage nach Selbsthilfegruppen obsolet werden lassen

kdénne:
»Ich glaube, da kommt keine Frage, ob Selbsthilfegruppen existieren. Weil, ich denke, das Thema
Depressionen behandeln wir. Und viele haben dann einen Psychiater oder sind bei einem
Psychologen. Die sind schon angebunden. {(..) Ich glaube eher nicht, dass da ein Bedarf ist. Bei
Depression eher nicht. Bei anderen Themen, z.B. Trauer ... da eventuell ja. Es kommt immer auch
auf die Themen an. Das ist kann ich so pauschal nicht sagen. (...) Weil bei manchen Themen ist es
auch in Tabu und bei anderen Themen sind sie sehr offen.” (I 26)

Umgekehrt gibt es Beispiele, dass so ein niederschwelliger Austausch auch zur Griindung von neuen
Selbsthilfegruppen fiihren kann.

2.2.3 Weitere Selbsthilfegruppenformate

Soziale Selbsthilfegruppen. Die Erfahrung lehrt, dass Selbsthilfegruppen in der Praxis nicht immer
eindeutig dem sozialen oder dem gesundheitlichen Bereich zuzuordnen sind.”* Viele Gruppen sind de
facto in beiden Bereichen tatig: Weder wird in diagnosebezogenen Gruppen nur tber Krankheit
gesprochen, noch wird in sozialen Gruppen das Thema Gesundheit ausgeklammert. Mit Blick auf
soziale Selbsthilfegruppen meint Kéllner etwa:
,Aber auch in [nicht explizit gesundheitsbezogenen, SIM] Gruppen, beispielsweise in tiirkischen
Frauengruppen, spielt das Thema Gesundheit nattirlich eine wichtige Rolle, auch wenn das dann
nicht indikationsspezifisch Iduft. Das Thema interkulturelle gesundheitliche Selbsthilfe ist also in
den Selbsthilfegruppen lingst angekommen. “7?
Die Leiterin einer afrikanischen Selbsthilfegruppe fiir Frauen beschrieb es so:
,Bei uns steht die gegenseitige Unterstiitzung vorne. Es geht um alles, was wir hier haben. Wir
reden (iber das, was die Frauen beschdiftigt. (...) Wir tauschen uns iiber Gesundheit aus in der
Gruppe. Weil, wie gesagt, es ist eine vertraute Umgebung. Wenn ich mich nicht so wohl fiihle,
dann brauche ich jemanden, der vielleicht was weif3 ... dann kommt vielleicht <Ich kenne das, ich
hatte das. Und dann habe ich das und das gemacht>. (...) Wenn ich krank bin, Gruppe habe, dann
haben wir das als Thema. Das Thema [Gesundheit, SIM] beschdftigt viele.” (I 19).

Es ist anzunehmen, dass in migrantischen sozialen Selbsthilfegruppen das Thema Gesundheit einen
noch breiteren Raum einnimmt als in ,,deutschen” Gruppen, das dort noch mehr
Gesundheitsbezogenes (mit-)verhandelt wird. Dafiir spricht bereits, dass sich Krankheit in etlichen
fremdkulturellen Kontexten nur schwer von der sozialen Sphare trennen lasst. Besonders deutlich wird
dies im Fall von Migrantengruppen, die Krankheit oder Behinderung (auch) mit religiosen oder sozialen

1 yolke (2008: 9).
72 Kaliner (2016: 15).
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Mustern erklaren (z.B. Krankheit / Behinderung als Gibernaturliche Strafe fuir religitses Fehlverhalten
oder als Sanktion fiir soziale Vergehungen) (siehe Kapitel 2.3.3).73

Das Verstandnis von Krankheit bzw. Gesundheit als , Teilmenge” des Sozialen bzw. die untrennbare
Verwobenheit der beiden Bereiche werden durch die erhdhten sozio6konomischen Risikolagen und die
immer wieder gemachten Ausgrenzungserfahrungen, denen sich Migrantinnen und Migranten in ihrem
Alltagsleben gegeniibersehen (siehe Kapitel 1.3.2), zusatzlich beférdert.

2.2.4 Diskussion

Zum Umfang gesundheitsbezogener Selbsthilfe. Versteht man gesundheitsbezogene Selbsthilfe als
Austausch Gleichbetroffener Gber Krankheit und/oder Behinderung existieren auRerhalb der
organisierten Selbsthilfe zweifelsohne zahlreiche Formen von gesundheitlicher Selbsthilfe in
migrantischen Communities. Sei es in Migrantenselbstorganisationen, in niederschwelligen
Alltagskontexten oder in sozialen Selbsthilfegruppen.

,Ich denke, dass im Rahmen der sozialen Selbsthilfe unglaublich viel gesundheitsbezogenes
verhandelt wird. Oder auch da, was ich jetzt Nachbarschaftshilfe nennen wiirde — also quasi im
nichtorganisierten Bereich. Da findet sehr viel Selbsthilfe statt. Sehr viel Austausch, sehr viel
Wissensvermittlung. Und das findet dann in gewissen MafSe ohne Férderung statt und ohne
Anleitung. Aber ich habe nie organisierte Gruppen, die gesundheitsbezogen funktioniert haben
und die dann einer bestimmten Community angehért haben, kennengelernt. Ich kenne MiMi, ich
kenne Kulturgruppen oder ich kenne religiése Gruppen {(...). Ich kenne das schon alles, aber ich
kenne keine ... Ausnahme sind vielleicht die Frauencafés von Donna Mobile, auch wenn die nicht
das Label Gesundheit haben, aber wo (iber Gesundheit gesprochen wird. Aber da gibt es eben
[mit Donna Mobile auch, SIM] eine Eirichtung, die das unterstiitzt.” (I 13).

Was Umfang und Wirkungen des Austausches (aulRerhalb der institutionalisierten

gesundheitsbezogenen Selbsthilfe anbetrifft) anbetrifft, steckt die Forschung allerdings noch in ihren
Kinderschuhen. Hier besteht akuter Forschungsbedarf.

Die in den Selbsthilfekontaktstellen gelisteten Gesundheitsgruppen bilden das gesundheitsbezogene
Selbsthilfeengagement von Migrantinnen und Migranten aber nicht nur deshalb nur zum Teil ab. Hinzu
kommt, dass sich migrantische gesundheitsbezogene Selbsthilfegruppen nicht unbedingt als solche
verstehen bzw. sie nicht immer Kontakt zum Selbsthilfezentrum haben:

»Am Anfang war uns (ibrigens (iberhaupt nicht bewusst, dass wir bereits eine Selbsthilfegruppe
sind. Wir waren kein Verein, an keine Dachorganisation angeschlossen, sondern einfach eine
Gruppe von Leuten mit einem gemeinsamen Anliegen. “7*

Um noch ein besonders niederschwelliges Beispiel zu nennen, auf das uns die Leiterin einer
gesundheitsbezogenen Selbsthilfegruppe hinwies:

,Es gibt da auch eine informelle Gruppe unter Senegalesen. Die sind um eine Mama organisiert,
die schon lange in Deutschland lebt und hier arbeitet. Die schart junge Frauen aus dem Senegal
um sich. Die treffen sich regelmdfSig, mindestens einmal die Woche. Aber auch dariiber hinaus,
wenn etwas ansteht. Und da ist ein Austausch (iber alles Mégliche, was es so gibt. Gesundheit,
einfach alles. Und da ist das Zusammensein wichtig. Aber ich weif3 nicht, was da genau passiert.
Fiir eine gefliichtete Frau, die ich kenne, ist das ist so ihre Mama, zu der sie Vertrauen hat und wo
sie alles loswerden kann. Die hat immer ein offenes Ohr — das ist toll.“ (1 21).

Auch werden ,,gut integrierte” oder ,,sprachméchtige” Migrantinnen und Migranten in (gesundheits-
bezogenen) Selbsthilfegruppen oft gar nicht als solche wahrgenommen. Zitate wie ,sie bringen sich ein

73 Fiir den Bereich ,,Behinderungen” hat der Berichterstatter die Logik dieser Sichtweise an anderer Stelle ndher dargelegt

(Sagner 2001). Zu Krankheitsatiologien aus ethnologischer Sicht siehe etwa: Greifeld (2013).
74 Karatas (2016: 13).
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wie andere auch” oder ,,das macht fiir uns kein Unterschied”, ,da unterscheiden wir nicht” belegen
dies.

,Unsere Migranten [lacht] sind schon seit Jahrzehnten hier, haben hier geheiratet. Die sind voll

integriert und sprechen sehr gut Deutsch. Da gibt es keine Probleme.” (1 21)

,Lin einer unserer Gruppen, SIM] da sind jetzt schon tiirkische Frauen dabei, die hier geboren und

aufgewachsen sind. Also da gibt es dann keinen Unterschied.” (I 15)
Diese ,,Unsichtbarkeit” ist durchaus positiv zu bewerten: Sie zeigt, dass der Migrationsstatus oftmals
nicht (mehr) als primare ldentitdt wahrgenommen wird. Indirekt verweist dieser Sachverhalt auch auf
eine bereits 2003 vom Robert-Koch-Institut durchgefiihrten Erhebung, der zufolge sich Migrantinnen
und Migranten, die mehr oder weniger gut Deutsch sprechen bzw. die einen ,hohen Integrationsgrad”
aufweisen, in ihrem gesundheitsbezogenen Selbsthilfe-Engagement kaum von Nicht-Migranten
unterscheiden.”® Manche Migrantengruppen, z.B. solche mit franzésischer, amerikanischer oder
Osterreichischer Staatsangehorigkeit, werden diesbezlglich sogar als tGiberreprasentiert beschrieben.
Drei Organisation, die via Selbsteinschatzungen der Betroffenen den Migrationshintergrund ihrer
Mitglieder abschatz(t)en, bezifferten deren Anteil auf rund zehn Prozent.

All dies zeigt, dass die Rickflihrung des Nicht-Engagements von Migrantinnen und Migranten in der
»klassischen” Selbsthilfe primar auf den Migrationsstatus der Realitat nicht gerecht werden kann (siehe
auch Kapitel 2.3.4). Konzentriert man sich bei der Erkldrung auf den Migrationsstatus werden
letztendlich falsche Antworten auf real existierende Herausforderungen nahegelegt bzw. werden
andere Aspekte verdrangt z.B. die Frage nach sozialer Ungleichheit. Unbeschadet dessen, sollte bei der
Frage der Engagement-Forderung primar auf jene abgestellt werden, die (iber mangelnde
Sprachkompetenzen verfiigen und/oder die an den Strukturen der Mehrheitsgesellschaft nur in
geringem MaRe teilhaben (konnen).

Bewertung der alternativen Formate. Unstrittig ist, dass der Aspekt der ,,Information und
Wissensvermittlung” in den hier skizzierten alternativen Formaten eine groRe Rolle spielt. Spezifische
Fragestellungen rund um diagnosespezifische Behandlungsverfahren, Medikamente, Heil- und
Hilfsmittelversorgung und andere indikationsspezifische Informationen werden allerdings kaum in der
Tiefe beantwortet werden kdnnen, wie dies in der Regel in formalisierten gesundheitsbezogenen
Selbsthilfegruppen der Fall ist. Die Leiterin eines interkulturellen Mittertreffs formulierte dies so:

,,Weil wir kbnnen uns hier unterhalten. Viele Frauen sind betroffen von Krebs. Und sie kénnen
reden und wir kénnen auch Rat geben, aber vielleicht gibt es spezifische Sachen, wo... [Satz nicht
beendet, SIM] ich kann nur zuhéren. Ich kann mich aber nicht austauschen, im richtigen Sinn mit
ihr. Ich denke [deswegen, SIM], es ist gut, dass es Selbsthilfegruppen gibt, weil dort gibt es viel
mehr Informationen, egal ob fiir Medikamente, fiir Méglichkeiten oder fiir Ratschldge. Und ich
weifs nicht noch fiir was alles.” [I 5]

Ein Geistlicher einer siideuropaischen Community meinte mit Bezug auf den gesundheitsbezogenen
Austausch in Alltagsinstitutionen:

,Es gibt immer bei solchen Kreisen viel Mut zur Liicke. Also es wird unglaublich viel ausgelassen.
(...) So was wird indirekt angesprochen. Aber man ldsst vieles aus. Auch mir gegeniiber wird das

7> Die Ergebnisse des Telefonsurveys sind tiber die Seite des Robert-Koch-Instituts leider nicht mehr abrufbar. Wir beziehen
uns hier daher auf die Darstellungen von Kofahl (2007b: 6, 23), Kofahl (2009: 56) und Volke (2008: 21). Eine in der
Migrationsarbeit sehr erfahrene Fachkraft meinte mit Blick auf den Zusammenhang zwischen Integration und Teilnahme
an der , klassischen Selbsthilfe“: ,,Aber ich glaube schon..., dass [Migranten in den Selbsthilfegruppen, SIM] sind so die
Menschen, die schon langere Zeit in Deutschland leben, die deutsche Sprache schon gut beherrschen, die hier integriert
sind, die auch einen Teil der deutschen Kultur angenommen haben und fiir die ist es selbstverstandlich, dass sie in so eine
Selbsthilfegruppe hingehen (1 6).
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nur thematisiert, wenn es etwas mit dem geistlichen Leben zu tun hat. Also wenn es dann
wirklich lebensgeféhrlich wird. Ansonsten hat man da... in der Beratung ... sehr sehr diskret damit
[chronische Krankheiten, Behinderungen, SIM] umzugehen.“ (I 28)

Wie in den obigen Zitaten deutlich wird, ist der Erfahrungsaustausch unter Gleichbetroffenen in diesen
alternativen Formaten in der Regel weniger intensiv als in der ,klassischen” Selbsthilfe. Dafiir spricht
bereits das Setting der jeweiligen Formate. Der Effekt des Empowerments, der Selbststarkung, der mit
dem regelmdfligen Austausch mit einer mehr oder weniger festen Gruppe von Gleichbetroffenen
einhergeht, dirfte unter diesen Umstanden nur bedingt wirksam werden kénnen. Insofern kann von
einem (noch ungedeckten) Bedarf (auch) an diagnosebasiertem Austausch zwischen gleichbetroffenen
Migrantinnen und Migranten ausgegangen werden — vor allem mit Blick auf weniger sprachmachtige
und/oder in die stadtische Gesellschaft integrierte Personen.

Nichtsdestotrotz ist damit zu rechnen, dass die hier skizzierten alternativen Selbsthilfeformate die
Aktivierung gerade dieser Gruppe fiir die formalisierte gesundheitsbezogene Selbsthilfe zusatzlich’®
erschweren. Auch dirften diese Formate die Erwartungen (mit)pragen, die viele Migrantinnen und
Migranten an die , klassische” Selbsthilfe stellen. Hier sind vor allem deren starkere
Lebensweltorientierung, ihre Thematisierung von Krankheit und Behinderung als integrale Aspekte der
generellen Lebenslage und die enge Verwobenheit des Austausches mit geselligen Aspekten zu
nennen. Man kdnnte thesenartig auch sagen: Will die , klassische” Selbsthilfe alle Migrantinnen und
Migranten erreichen oder zumindest besser erreichen, muss die “klassische” Selbsthilfe sich den
bestehenden Formaten bzw. deren Thematisierungsstrategien starker 6ffnen.

2.3 (Gesundheitsbezogene) Selbsthilfegruppen: Faktoren des Nutzungsverhaltens

Prinzipiell lassen sich mit Blick auf das Nutzungsverhalten drei Faktorenbiindel unterscheiden: Sprache,
soziale Lage und Kultur.

2.3.1 Sprachliche Faktoren

Es ist sicherlich eine Banalitat festzustellen, dass mangelnde deutsche Sprachkenntnisse bzw.
umgekehrt: fehlende muttersprachliche Angebote den Weg in die (formalisierte) Selbsthilfe
erschweren. Dies dndert aber nichts an der Relevanz der Aussage. Wie es der Vertreter einer
Selbsthilfeorganisation formulierte:

,Wir haben kaum Migranten in unseren Gruppen. Auf dem Land gar nicht. Bei den Miinchner
Gruppen taucht ab und zu einer auf. Aber das scheitert in 90% der Fdlle, dass die Sprachbarriere
nicht zu iiberwinden ist.” (1 24)

Die Leiterin einer gesundheitshezogene Selbsthilfegruppe beschrieb ihre Erfahrungen mit den Worten:

,Und wenn dann eine Frau kommt, die nicht gut Deutsch spricht, dann miissen wir eine Gruppe
haben, die das aushdlt. Und haben wir das oder haben wir das nicht? Wenn ich eine feste Gruppe
habe, die sich eh immer trifft, kann ich das, glaube ich, besser verkraften als wenn immer zwei
drei Neue dabei sind, die driingende Themen haben. Ich fand das sehr schwierig, da immer zur
Geduld zu ermahnen. Dass man die auch ausreden ldsst. Sich klar macht, was hat die jetzt
wirklich gemeint. Und dann seine Sachen wieder in so ein Deutsch bringt, dass sie es verstehen
kann. (...). Die sind zwar nicht friiher gegangen, sondern sind bis zum Ende geblieben. Die kamen
aber dann nicht mehr. Also zweimal war das so. Worliber ich, ehrlich gesagt, auch fast ein
bisschen froh war, aber fiir die Frau tut es mir natiirlich leid, weil die jetzt nix findet. Ich habe
hinterher gesagt <Es ist schwierig. Alle haben ein Thema. Alle méchten reden>. Es ist schwierig,

76 Siehe Kapitel 2.3.

20



wenn die Sprache nicht so gut geht. Ich habe dann angeboten, dass ich mich alleine mit ihr

treffe.“(...).“ (1 8)

Sprachkenntnisse. Leider liegen uns lber die deutschen Sprachkompetenzen der hier lebenden
Personen mit Migrationshintergrund keine reprasentativen Daten vor. Generell sollte die deutsche
Sprachkompetenz ,, der” Migrantinnen und Migranten jedoch nicht unterschatzt werden. Folgt man
dem Sozio-6konomischen Panel, stufen — bundesweit — Gber drei Viertel aller Personen aus einem
Haushalt, in dem zumindest einer der beiden Elternteile nicht Deutsch als Muttersprache spricht, ihre
deutsche Sprechkompetenz als sehr gut oder gut ein.”” Nach Expertenmeinung unterschitzen
Selbstbewertungen die faktischen Kompetenzen zudem eher als sie diese tiberschatzten. All dies dndert
aber natdirlich nichts daran, dass bei vielen Zuwanderern der ersten Generation — oft auch nach
Jahrzehnten — nicht selbstverstandlich von einer Lese- und Schreibkompetenz ausgegangen werden
kann.”® So wird etwa bei tiirkischen Frauen der ersten Generation der Anteil an Analphabetinnen
immer wieder als recht hoch eingeschiatzt.”

Sprachliche Diskriminierung und ihre Folgen. Sicherlich wurzelt der Wunsch nach muttersprachlichem
Ausdruck oft in schlechten Deutschkenntnissen bzw. spiegelt das subjektive Gefiihl wider, sich nicht
addquat in dieser Sprache ausdriicken zu kénnen (siehe unten). Aber mindestens genauso oft ist es
einfach die alltagliche Erfahrung, dass deutsche Muttersprachler wenig Geduld und
EinfUhlungsvermogen gegenliber Menschen aufbringen, die die hiesige Verkehrssprache nicht so gut
beherrschen. Kurzum: die Angst, aufgrund eingeschrankterer Kenntnisse nicht-ernst-genommen zu
werden (Stichwort: sprachliche Diskriminierung).8’ Einer unserer Gesprachspartner, der eine
turkischsprachigen Gesprachskreis zur Depression ins Leben gerufen hatte, fasste seine Erfahrungen
mit den Worten zusammen:

,Eine [der tlirkischsprachigen Teilnehmerinnen, SIM] hat auf meine Nachfrage [ob sie auch zu
einer deutschsprachigen Veranstaltung gekommen ware, SIM] sogar gesagt <Ich hdtte mich dann
doch nicht getraut, etwas zu sagen — wegen der Sprache>. Die haben Angst, dass sie gehdinselt,
ausgelacht oder nicht ernst genommen werden, weil sie nicht gut Deutsch kénnen. Dabei kénnen
sie es. Aber die glauben halt. (...) Die Leiterin sagt auch, in einer gemischten Gruppe wiirden die
nie so aus sich rausgehen. Garantiert nicht. Und letztes Mal — die letzte Veranstaltung war ja erst
— habe ich die ketzerische Frage gestellt <W(irt ihr denn gekommen, wenn das eine gemischte
Gruppe gewesen wdre?> <Nein>. Da waren sie ganz klar.” (1 10)

Dass die Erfahrung von bzw. die Angst vor sprachliche(r) Diskriminierung durch (Herkunfts-)Deutsche
flir die Suche nach muttersprachlichen Gruppen oft entscheidender ist als die Sprachkenntnisse per se,
zeigt sich nicht zuletzt darin, dass mehrsprachige oder internationale Gruppen von Personen mit
eingeschrankteren deutschen Sprachkenntnissen durchaus positiv gesehen werden (zumindest solange
Deutsche nicht in der Mehrzahl sind). Um nochmals aus unserem Gesprach mit dem oberen
Interviewpartner zu zitieren:

,An unserem Angebot , Friihstlick fiir Frauen”, das von einer Tiirkin betreut wird, nehmen
Tirkinnen und mittlerweile auch zwei Araberinnen teil. Umgangssprache zwischen den beiden

77 Auswertung des Berichterstatters.

Dies gilt natdrlich vor allem fiir friihere Zuwanderer und Zuwanderinnen, als Sprach- und Integrationskurse noch nicht
verbindlich waren bzw. noch nicht flichendeckend angeboten worden waren.

Kofahl (2007b: 6). Dies verweist im Ubrigen natiirlich bereits auf die Bedeutung miindlicher Aufkldrung im Rahmen der
,Selbsthilfebewerbung” (siehe Abschnitt 3,1)

Wenngleich eher wenig beachtet, werden (auch in Deutschland) Menschen nicht nur wegen ihrer Hautfarbe, ihrem
Glauben oder ihrem Geschlecht benachteiligt, sondern auch aufgrund ihres Sprachgebrauchs. Dass eine solche sprachliche
Diskriminierung viele Ursachen haben kann (z.B. Sprachfehler wie Stottern, Dialektverwendung), dndert nichts daran, dass
sich Migrantinnen und Migranten hier besonderen Nachteilen ausgesetzt sehen — und sei es auch nur wegen ihres
Akzentes. Siehe hierzu als Einstieg: ElspaR & Maitz (2011).
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Gruppen ist Deutsch. Die schalten dann auf Deutsch um; weil die kénnen ja alle Deutsch, besser
oder schlechter, aber das ist ja wurscht. Untereinander reden sie [die Tlirkinnen, SIM] nattirlich
Tiirkisch. Deutsche Frauen nehmen nicht teil.” (1 10).

Sprachlicher Ausdruck von Gefiihlen. Aber selbst Personen mit guten Kenntnissen der deutschen
Sprache bevorzugen oftmals muttersprachlicher Gruppen bzw. suchen diese gezielt nach, und zwar
insbesondere dann, wenn es um sehr komplexe Themen oder Gefiihle geht. Dies ist nachvollziehbar,
setzt doch der differenzierte Ausdruck von Emotionen und Gefiihlen sehr hohe Sprachkompetenzen
voraus — ganz abgesehen davon, dass Sprachen unterschiedliche Moglichkeiten bieten, Gber Gefiihle zu
sprechen bzw. Sprachen Gefiihle unterschiedlich ,ordnen”.® Letzteres erhéht fiir Nicht-
Muttersprachler die Hiirden nochmals betrachtlich.
,S0 wenden sich auch Menschen an uns, die in Deutschland aufgewachsen sind und eventuell
inzwischen sogar besser Deutsch als Tiirkisch sprechen. Aber auch sie fragen gezielt nach
tiirkischsprachigen Gruppen. Denn (iber Gefiihle oder Familiensysteme kann man am Besten in
der Muttersprache sprechen, um die Bedeutung und die Werte besser zu verdeutlichen. “®?
,Wo bei uns gelegentlich ein Migrant unterkommt, ist, wenn der Betreffende und in der Gruppe
ausreichend Englischkenntnisse vorhanden sind. Aber auch da haben wir ein Problem. Mein
Schwiegersohn z.B. ist [nennt Nationalitdt, SIM]. Mit dem kann ich mich hervorragend (iber seine
Geschdfte unterhalten, aber wenn es (iber Gefiihle geht ... die driickt man in der Muttersprache
aus. Und das ist auch nicht iiber den Umweg von Englisch zu machen. (...) Und das Hauptgeschdift
unserer Gruppen ist zu sprechen. Die sprechen liber ihre Gefiihle, ihre Emotionen, ihre
Empfindungen ... und wo das nicht léduft, lduft die Gruppe nicht gut.” [| 24).
,Da ist diese ganz feinstoffliche sprachliche Barriere. Der miisste ja [um bei einer SHG
teilzunehmen, SIM] ganz tief in sich tauchen ... Das ist so kaum machbar. Diese ganzen Angste zu
benennen. Da muss die deutsche Sprache sehr gut beherrscht sein. Das ist eine ganz tiefe
Beschau. Und das kénnte ich schon im Englischen nicht. Das ist sicher ein Punkt, warum Leute mit
Migrationsgeschichte seltener in so eine Selbsthilfegruppe gehen.” [ 22].

Beheimatung. Der Wunsch nach muttersprachlichen Gruppen spiegelt aber auch den Wunsch nach
Beheimatung wider: Die gleiche Sprache zu sprechen, schafft eben nicht nur Vertrauen, sondern
erleichtert auch — damit verbunden — das Sich-Offnen gegeniiber Dritten. Szmidt fasste den Sachverhalt
mit Blick auf die Selbsthilfe wie folgt zusammen:
,Muttersprachliche Selbsthilfegruppen (...) sind wichtig, weil — iiber Sprache und Kultur
Zugangswege zu Betroffenen und Familien geschaffen werden — es in der Muttersprache
deutlich einfacher ist, liber Gefiihle zu sprechen. Die eigene Migrationserfahrung wird als
,Gleichbetroffenheit” mit anderen Migrant/innen auch unabhdngig von deren Herkunft
wahrgenommen. “

Insbesondere fiir weniger sprachméchtige Migrantinnen und Migranten kann, so Szmidt,® der

muttersprachliche Ausdruck oder die kulturelle Zusammensetzung der Gruppe wichtiger sein als das
genaue Thema der Selbsthilfegruppe.

Selbsthilfe ,,ohne” Sprache. Sicherlich sind Selbsthilfegruppen tiber das Medium Sprache organisiert.
Das ,,Gefuihl des Aufgehoben-Seins”, das sich aus dem Zusammen-Sein mit anderen Gleichbetroffenen
ergibt, bedarf aber nicht unbedingt des sprachlichen Austausches. Wenngleich dies Sondersituationen

81 Swartz (1998: 28-29).
8 Naz (2006: 2).

8 Symidt (2014b: 36).
8 Szmidt (2014b: 53).
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sein mogen, wurde dieser Aspekt in unseren Gesprachen immer wieder thematisiert. Um nur aus
einem Interview zu zitieren:

»LIn einer unserer Gruppen hatten wir mal eine, SIM] Bosnierin, die des Deutschen nur sehr
rudimentdr mdchtig war. Und da stellte sich immer so ein bisschen die Frage, inwieweit kann die
liberhaupt dem Gruppengeschehen folgen. Das sind ja Gesprdchsgruppen und da wird sich eben
im Gespréich ausgetauscht — liber Lebensthemen, die Erkrankung. Und man hatte, wenn man sie
so beobachtet, den Eindruck, dass sie ... sie weifs zu liber 70% gar nicht worum es geht. Hat
teilweise auch véllig deplazierte Dinge beigetragen, macht aber immer einen sehr zufriedenen
Eindruck. Wir machen ja auch immer Blitzlicht, am Anfang und Ende der Gruppe. Und sie
eigentlich immer berichtet, dass sie das gut fand und gerne wiederkommt. Sie war auch Idngere
Zeit dabei, sicher ein paar Jahre. (...) Allen war klar, dass sie nur schwer folgen konnte, ihr auch.
Sie fand es gut, in der Gruppe ein Teil zu sein. Wie auch immer sich iiber das Thema austauschen
zu kénnen. (...) Die anderen war schon etwas irritiert, manche, andere waren gleichgiiltig, aber es
hat niemanden wirklich gestért. Und das ist und war das Kriterium. Wenn es jemand stéren
wiirde, miisste man das natiirlich problematisieren. Aber das war nicht so, deshalb konnte sie
relativ lange daran teilnehmen.” (1 11).

2.3.2 Gesellschaftliche bzw. soziale Faktoren

Internationale Erfahrungen. In Nordamerika und GroRbritannien, wo (gesundheitsbezogene)
Selbsthilfe ebenfalls eine lange Tradition besitzt, sind Schwarze wie auch ethnische Minderheiten in der
Selbsthilfe seit jeher deutlich unterreprasentiert. Dies gilt auch und gerade fiir die
gesundheitsbezogene Selbsthilfe. Untersuchungen weisen dies etwa fiir die Bereiche psychische
Gesundheit, Sucht oder die Krebsselbsthilfe nach. ® Sprachliche Barrieren kénnen dies in aller Regel nur
sehr bedingt erklaren. Wenngleich (sub-)kulturelle Faktoren, wie differierende Selbsthilfeverstandnisse
zwischen den Minderheitsgruppen und der Mehrheitsgesellschaft, oder das Vorhandensein alternativer
Formate (z.B. Kirchengemeinden) empirisch hierbei eine gewichtige Rolle spielen, scheinen
Diskriminierungserfahrungen, Angst vor Rassismus und — entscheidend — die im Alltag erlebte ,Nicht-
Passung” der jeweiligen Erfahrungswelten (als Ausfluss unterschiedlicher Lebenslagen) doch eine
ebenso groRe Rolle zu spielen — zumindest was die Teilnahme von Betroffenen aus ethnischen
Minderheiten an Selbsthilfegruppen der Mehrheitsgesellschaft anbelangt.®® Hamilton sieht das
geringere Engagement von Schwarzen in den USA ganz generell darin begriindet, dass bei ihnen der
alltagliche Uberlebenskampf und der Kampf um Wiirde im Vordergrund stehe.®’

Die Erfahrungen, die man als Betroffener oder Angehdriger mit einer schweren Erkrankung oder
Behinderung macht, die Coping-Strategien, die man entwickelt bzw. die einem iberhaupt zur
Verfligung stehen, werden eben auch durch gesellschaftlichen Status und sozio6konomische
Lebenslagen (sowie Ethnizitdt) vermittelt. Plastisch ausgedrickt: Es ist ein Unterschied, ob man sich
»nur” wegen einer bestimmten Erkrankung oder Behinderung vor Herausforderungen gestellt sieht
oder man sich im Alltag immer wieder weitergehenden Problemlagen und Benachteiligungen
gegenlbersieht. Unter Umstdnden werden die Unterschiede zu gro8, um in gemischten ,Minderheits-
Mehrheitsgruppen” (ohne groRere Anstrengungen) Gberbriickt werden zu kdnnen bzw. als dass die
Minderheitsvertreter sich einen solchen Erfahrungsaustausch liberhaupt noch als sinnvoll oder gar

85 powell & Perron (2010); Avis (2007: 27).

86 Avis (2007: 26). Folgt man Hamilton (1990), ist diese geringere Institutionalisierung von Selbsthilfegruppen in den
ethnischen Minderheiten ein generelles Phanomen.

87 Hamilton (1990).
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starkend vorstellen kénn(t)en.® Um eine britische Stimme aus den dortigen ,,Selbsthilfeszene” zu

zitieren:
»People didn’t necessarily always want to go to a self-help group particular for people of their
ethnic community. Because having cancer to them was more important then where they were
from. But equally there were people who felt that the only way someone could share their
experience was to come from the same ethnic background. So you have to be an African-
Carribean with diabetes to understand how African-Carribean with diabetes feel.”*°

Die Vertreterin einer gesundheitsbezogenen Selbsthilfeorganisationen berichtete:
,Wir hatten uns einmal sehr bemiiht um einen junge Mann, ein begleiteter Fliichtling mit einer
[nennt Erkrankung, SIM]. Und den haben wir monatelang begleitet und versucht, ihn das Néher
zu bringen, auf was er achten muss. (...) Und den haben wir versucht, in die Gruppe der jungen
[nennt Patientengruppe, SIM] zu integrieren, weil er in dem Alter war. Und der war dann auch ein
paarmal dabei. Und da habe ich dann schon gemerkt... Die haben sich zwar einerseits bemiiht.
Aber die sind dann irgendwann auch mal an Grenzen gestofsen, weil die Probleme so
unterschiedlich waren. Das sind ansonsten alle verwéhnte junge Menschen, die in der Ausbildung
oder so sind... Und dieser junge Mann, der, weifs Gott, fiir eine Geschichte hinter sich hatte ...
irgendwann ist er dann nicht mehr gekommen. Die sind schon auf ihn eingegangen, aber dann
hat man gemerkt, sie gehen auch ein bisschen auf Distanz. (...) Er ist uns dann irgendwann mal
verlorengegangen. (...) Er konnte auch ziemlich gut Deutsch fiir die kurze Zeit. (...) Da sind dann
schon Barrieren da. Die sprechen in so einer Gruppe schon (iber die Erkrankung und wie sich das
auf die verschiedenen Bereiche auswirkt und so. Und dann noch einmal etwas ganz Anderes mit
zu integrieren, das schien nicht so leicht méglich.” (I 15).

Inwieweit diese Befunde zu generalisieren sind, lasst sich aufgrund mangelnder Forschungen leider

nicht beantworten.® Es ist aber zu vermuten. Dies wiirde bedeuten, dass auch in Deutschland

Selbsthilfeunterstiitzer — unabhdngig von jeder Sprachproblematik — gefordert sind, stets eine doppelte

Strategie zu ,fahren”: Unterstiitzung bei der Griindung ethnisch homogener(er) Gruppen und

Unterstiitzung bei der interkulturellen Offnung bestehender Gruppen bzw. deren Weiterentwicklung in

Richtung von Vielfaltsgruppen.

Hoéhere Belastungslagen. Migrantinnen und Migranten sehen sich insgesamt hoheren Belastungen im
Alltag gegeniiber. Dies ldsst sich unter anderem an ihrer starkeren Armutsbetroffenheit, schlechteren
gesundheitliche Lagen und groRBeren Schwierigkeiten ablesen, die vorhandene
Dienstleistungslandschaft zu nutzen (siehe Kapitel 1.3.2). Dies dirfte flr weniger sprachméchtige
und/oder schlechter in Mehrheitsgesellschaft integrierten Personen in besonderen MaRe gelten.
Manche unserer Gesprachspartner sahen hier einen unmittelbaren Zusammenhang mit dem
geringeren Selbsthilfeengagement der Zielgruppe: ,,Also was Selbsthilfe kann, ist etwas oberhalb der
Grundbedirfnisse. Die miissen erst einmal gesichert sein, dass ich mir Giberlege <Wie geht es mir
eigentlich?> und sich austauscht.” (112)

,Flir viele [Migranten, SIM] ist es schon schwer, ihr Leben zu organisieren. Und wenn jetzt noch
eine zusdtzliche grofSe Belastung hinzukommt, muss man das ja auch erst noch terminlich

88 Blume (2017: 98) fasst seine diesbeziiglichen Erfahrungen mit Eltern gehérgeschédigter Kinder in Equador mit den Worten
zusammen: ,The gap in the experiences of these families was far too great to be encompassed by any coherent distillation
or useful guidelines. It is not only that some experiences are accorded greater status, means of dissemination,
representativeness — but families differ in their ability to draw on the experience of others. They may have no access to it,
or they may lack the control of their lives that would allow them to develop experientially informed strategies.”

8 Avis (2007: 28).

% Ausdriicklich sei bemerkt, dass diese grundlegende Problematik (Briiche in den Erfahrungswelten) interethnische oder
interkulturelle Gruppen keineswegs ausschlieft oder verunmaoglicht. Sie verdeutlichtet aber die Herausforderungen, die in
solchen Gruppen an die gruppeninterne Kommunikation gestellt werden (,,offenes, wertfreies Zuhéren”, ,Anerkennung
unterschiedlicher Deutungsmuster” etc.)
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organisieren. Z.B. wenn ein Kind krank ist. Wenn man dann in eine Kinder-Selbsthilfegruppe geht,
muss man noch zusdtzlich einen Babysitter organisieren. Das ist ja dann nochmal zusétzlich
schwierig. Fiir Migranten gilt das noch mehr als fiir andere.” (I 4)

Starkere alltagsweltliche Belastungen sind auch ein Grund, warum sich in GroRbritannien ethnische
Minderheiten eher um umfassendere Themen bzw. Aktivitdten herum selbst organisieren als um
spezifische Problemlagen.®!

Ausgrenzungserfahrungen. Dass Alltagsrassismus und Ausgrenzungserfahrungen auch hier in
Deutschland eine Rolle spielen, zeigte sich jedoch auch in unseren Gesprachen immer wieder. Einige
Interviews deuten darauf hin, dass derartige Diskriminierungen bei den Betroffenen zu Unlust bzw. zu
einem bewussten Verzicht am Engagement in deutschsprachigen Selbsthilfegruppen fliihren kénnen:
,Eqgal wie gebildet sie sind — die Frauen haben das Gefiihl, sie sind zweite Klasse in diesem Land.
(...) Das ist eine ,feine Luft”, die splirt man. Ich habe nach 30 Jahren immer noch dieses Gefiihl
und kann mich nicht befreien. (...) Und dann sollen die in eine Selbsthilfegruppe von Deutschen
gehen und glauben, dass die sich fiir ihre Probleme interessieren?” [17?].
,Und einer [der Teilnehmer an einem tlirkischsprachigen Gesprachskreis, SIM] hat gesagt <Ich
bin jetzt seit 15 Jahren hier und fiihle mich immer noch diskriminiert. Und dann bin ich hellhérig
geworden und hab gesagt <Schildern Sie das doch mal genauer. in der Arbeit?> <Ja>. <Im
Alltag?> <Ja>. Aber er konnte es nicht genau greifen. Er hat nur gesagt, er fiihlt sich diskriminiert.
(...) Deswegen gehen die in einer homogenen Gruppe [muttersprachlichen Gruppe, SIM] so aus
sich heraus wie sie es sonst nicht machen wiirden. Wenn die iiberhaupt in eine deutsche Gruppe
gehen wiirden.” (I 10).

(Selbst-)Abgrenzung migrantischer Communities. Eng mit der Ethnizitdt oder vielleicht besser: dem
Zugehorigkeitsgeflhl zu einer bestimmten migrantischen Community zusammenhangend, ist die an
Migrantinnen und Migranten (seitens der Communities) immer wieder gerichtete Erwartung, ihre
Probleme innerhalb ihrer jeweiligen ,,Gemeinden” zu I6sen. Dies kann den ,,Gang” in die (formalisierte)
Selbsthilfe betrachtlich erschweren — vor allem in kleinen ,,Communities”. Dass dies bei stigmatisierten
Themen heillt, unter Umstanden keinerlei Ansprache und Zuspruch zu finden, dndert hieran nichts.

Geschlecht. Orientiert man sich an deutschsprachigen Selbsthilfegruppen, engagieren sich Frauen
wesentlich starker in Selbsthilfegruppen als Manner. Dieses starkere Interesse und die haufigere
Beteiligung von Frauen im Bereich der kollektiven Selbsthilfe deckt sich mit ihrem Vorsorge- und
Gesundheitsverhalten, bei dem Frauen im Vergleich zu Mannern ebenfalls ein starkeres Engagement
zeigen. %2 Selbst wenn wir nicht wissen, ob bzw. inwieweit dieser Befund auch fiir die migrantische
Bevdlkerung gilt, diirfte das Geschlecht bzw. genauer: die geschlechtsspezifischen Machtverhaltnisse in
vielen migrantischen Communities doch den Zugang in die Selbsthilfe (mit)steuern. Mit Blick auf
Gefliichtete aus Afghanistan merkte eine unserer Gesprachspartnerinnen aus einer
Selbsthilfeorganisation etwa an:

,Mdnner wiirden ihre Frauen niemals ohne Erlaubnis in eine solche Gruppe [Selbsthilfegruppe,
SIM] gehen lassen. Das wiirde nicht gehen. Das wdre unmdglich. Gemischtgeschlechtliche Gruppe
das geht gar nicht. Das ist ein Ding der Unmdglichkeit. Ohne Erlaubnis des Mannes darf gar nichts
sein. Es ist ja schon ein Problem, wenn die etwas spdéter aus der Schule [Sprachkurs, SIM]
kommen. (...) Ich weif8 gar nicht, wie man das deklarieren miisste, damit der Ehemann das
akzeptiert [dass Frauen in eine Selbsthilfegruppe gehen dirfen, SIM].“ (I 21).

Die Leiterin einer niederschwelligen Sozialeinrichtung, die hauptsachlich von Migrantinnen aufgesucht
wird, formulierte es so:

%1 Seebohm, Munn-Giddings& Brewer (2010).
%2 RKI (Robert-Koch-Institut) (2004: 17).
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,Wie erziihlt eine Migrantin von Griinden der Depression? Bei vielen Migrantinnen kommt die
Depression von Heimweh, héuslicher Gewalt — und manchmal ist die psychische Gewalt sehr viel
stdrker als dass er dir eine watscht. Psychische Gewalt, z.B. nicht erlauben, in die offene
Gesellschaft zu gehen. Und dartiber darfst du nicht reden. Wissen Sie, ich habe hier afghanische
Frauen fiir mehr als 10 Jahre und sie kennen nicht die Stadt Miinchen. Glauben Sie, die gehen in
eine Selbsthilfegruppe fiir Depressionen? AufSer vielleicht wenn ... eine gut gebildete
Migrantenfrau kommt und sie bringt diesen Kreis Frauen mit [= und motiviert diese, mit zu
kommen, SIM].“ (I 5).
Und insofern die Teilnahme an Selbsthilfegruppen Frauen selbststandiger und selbstsicherer werden
lassen — ein Effekt, der gerade fiir migrantische Frauen immer wieder berichtet wird® —, kann sich (in
patriarchalischen Strukturen) paradoxerweise gerade die Wirksamkeit von Selbsthilfe negativ auf deren
Inanspruchnahme auswirken.®*

2.3.3 Kulturelle Faktoren

Vorbemerkung. Unabhangig von der Heterogenitat ,,der” Migrationsbevolkerung ist der Begriff
»Kultur” generell weit zu fassen — und zwar nicht nur als ein Repertoire abstrakter zugrundeliegender
Orientierungsschemata, die ,unser Wahrnehmen, Bewerten und Handeln steuern”, sondern als ,ein
praktisches Wissen, ein Kénnen, ein Know-how, ein Konglomerat von Alltagstechniken, ein praktisches
Verstehen im Sinn von >sich auf etwas verstehen<.%> Damit geraten nicht nur Unterschiede entlang der
Achsen Geschlecht, Generationszugehdorigkeit, Religion und soziobkonomische Positionierung in das
Blickfeld, sondern auch — entscheidend — die dynamische Qualitit der kulturellen Uberzeugungen und
Handlungsmuster. Mit anderen Worten: Die Offenheit und Komplexitit von ,Kultur” anzuerkennen,
heiRt zu sehen, dass das, was in einer Kultur (vermeintlich) allgemein Ublich ist, fir manche Person
aufgrund ihrer eigenen Biografie und Entwicklung véllig uniiblich sein kann. Es heiRt auch
anzuerkennen, dass sog. Migrantenkulturen keine statischen Gebilde darstellen, sondern sie sich in der
Auseinandersetzung mit der Mehrheitskultur oder genauer: den Mehrheitskulturen entwickelt haben
oder besser: sie sind in der Auseinandersetzung mit ihr / ihnen entstanden.®® Insofern ist die
Vorstellung, dass sich zwei getrennte Einheiten — die ,,einheimische Kultur” und die ,,Migrantenkultur”
— gegenliberstehen, empirisch kaum (mehr) haltbar. Nicht nur in rechtlicher Hinsicht I6sen sich die
friher erkennbaren klaren Unterschiede zwischen ,,den Deutschen” und ,, den
Migrantinnen/Migranten” mehr und mehr auf.

Krankheitskonzepte. Die Annahme (ber die Ursachen einer Erkrankung weisen wie auch die
Identifizierung von Krankheitsbildern eine groBe kulturelle Plastizitat auf®’ — ja selbst die Erfahrung von
Schmerz ist kulturell geprégt.®® So gibt es in fremdkulturellen Medizinsystemen immer wieder
spezifische Symptomkonstellationen, fiir welche die westliche Schulmedizin keine Entsprechungen
kennt. Umgekehrt gibt es auch Krankheitsbilder der Biomedizin, die in anderen Medizinsystemen
keinen Krankheitswert besitzen (z.B. Sucht, Adipositas). Fiir das hier verhandelte Thema besonders

93 Zum Beispiel: Tatarevic (2017: 12).

%4 Wie es Siller Siller, Renner& Juen (2017: 136) mit Blick auf eine tiirkischsprachige Selbsthilfegruppe fiir Depressionen
beschrieb: ,, The women’s emancipation within marriage was also noticed by their husbands. The women described
different reactions from their husbands. Some said that their husbands welcomed the change; others stated their
husbands were adverse it. <My husband told me that | have changed. He doesn’t like me participating in the self-help
group. He says | show too much resistance>.”

9 Reckwitz (2008: 111).

% Diese Tendenz zur sog. Kreolisierung oder zur Hybriditit findet sich dabei natiirlich nicht nur in den kulturellen
Zusammenhangen der Migrationsbevélkerungen, sondern auch in denen der Mehrheitsgesellschaft (Seitz 2005).

97 Zur Einfiihrung in diese Thematik siehe etwa: Greifeld (2013).

%  Siehe etwa: Good, Brodwin& Kleinman (1994).
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bedeutsam ist, dass in etlichen Kulturen — z.B. in Teilen Afrikas, des Vorderen Orients oder
Lateinamerikas — Krankheit oder Behinderung als durch von auBen auf die Person wirkende Krafte
verursacht angesehen wird.*® Diese von auRen einwirkenden Krifte kénnen dabei ,(ibernatiirlichen”
Ursprungs (z.B. gottlicher Einfluss, Geister oder Ahnen) oder durch tGbelwollende Mitmenschen
verursacht sein. Die Losung zugrundeliegender zwischenmenschlicher Konflikte nimmt in den
Therapien daher einen groflen Raum ein. Die Menschen werden oftmals als so eng mit der duReren
physischen bzw. sozialen Umwelt verwoben gesehen, dass man, aus der kulturellen Binnenlogik
gesehen, oftmals kaum von Korper als autonomer, abgrenzbarer Einheit, als Entitat sui generis
sprechen kann. Entsprechend ist auch die uns im Westen so gebrauchliche Trennung von Kérper und
Geist bzw. Psyche kaum vorstellbar.’® Durch Zufall verursachte Krankheiten sind in diesen Systemen
mehr oder weniger unbekannt. Identische Krankheitsbilder oder Behinderungsformen kénnen, je nach
Diagnose der zugrundlegenden Ursache(n), daher zu ganz unterschiedlichen Heilungs- bzw.
Bewiltigungsstrategien fiihren. Krankheit wird in solchen Kontexten oft, wie es Hinderling'®!
ausdrickte, als ,totale Befindlichkeit” erlebt, die ein ganzheitliches Vorgehen erfordert.

Allerdings stehen solche volksmedizinischen Krankheitsvorstellungen selbst in entlegenen Gebieten
heutzutage in der Regel neben den schulmedizinischen: So werden im Krankheitsfall nicht selten eben
sowohl ,traditionelle” Heiler als auch Arzte aufgesucht (Medizinpluralismus).'°> Oftmals finden sich
auch ,bikausale Krankheitstheorien”. 1Auf nicht-biomedizinische Erklarungsmuster und
Therapieformen wird vor allem bei psychischen, psychiatrischen oder psychosomatischen Beschwerden
zuriickgegriffen.

Sicherlich verdndern sich im Zuge der Migrationserfahrung auch die herkunftskulturellen
Krankheitskonzepte.l®* Dies darf aber nicht verdecken, dass in Teilen mancher migrantischen
Communities die oben skizzierten volksmedizinischen Vorstellungswelten weiterhin wirken. Wie es Naz
mit Blick auf tiirkischsprachige Frauen und Manner formulierte:
,Obwohl die erste Generation der tiirkischsprachigen Migranten zum Teil bereits seit iiber 40
Jahren in Deutschland lebt, werden eigene kulturelle Lésungen angewandt. Psychische

Erkrankungen z.B. werden gerne in die Hidnde eines Hodschas gegeben, der den ,,Fluch” oder
,Zauber” wieder heilen soll. “1°

Es ist offensichtlich, dass auRere Ursachenzuschreibungen die Eigeninitiative behindern ,,und somit
auch die Selbstwirksamkeitswahrscheinlichkeit.“1% Denn insoweit Krankheit oder Behinderung als

99 Siehe etwa: Bichmann (1995).

100 Ajlerdings ist diese Trennung auch bei uns nicht durchgehend.

101 Hinderling (1981: 222).

102 Auch ist nicht zu vergessen, dass nicht-westliche Medizinsysteme auch aus biomedizinischer Sicht mitunter {iber
betrachtliche Wissensbestande verfiigen. In den ,traditionellen” Medizinsystemen Afrikas etwa gab (und gibt) es nur ein
breites Wissen um die Wirkung von Heilplanzen, sondern auch um die Krankheitsursachen vieler Infektionskrankheiten.
Kutalek (2013: 103-104, 116).

103 kytalek (2013: 116)..

104 Wie es Kizilhan (2011: 56) pragnant formulierte: ,Es ist (...) davon auszugehen, dass weder psychogene Erkrankungen der
Migranten noch deren Krankheitsverstandnis und —verhalten ,,importiert” sind. Vielmehr sind diese Ergebnisse sowohl der
migrationsbestimmenden Ereignisse als auch der Wechselwirkung zwischen den Werten und Normen der
Herkunftsgesellschaft und den mit groBer Definitionsmacht ausgestatteten Bestimmungsfaktoren des Lebens in einer
Einwanderungsgesellschaft. (...) Die Vergangenheit der Migranten sollte als ein Bestandteil der Gegenwart gesehen
werden, in der vergangene und gegenwartige Belastungen Giberwunden und neue interkulturelle Potentiale geschaffen
werden konnen.” Mit Blick auf die in Deutschland lebenden tiirkischstammigen Migranten kam Siller (2017: 129) zu dem
Schluss: ,, Turkish immigrants in Germany alter the description of symptoms, bringing the symptoms more in line with a
more psychologically themed description of symptoms, as was found in German natives.”

105 Naz (2006: 1).

106 Dizdar-Yavuz (2011: 74), dhnlich: Unal (2003: 5-6); Netzwerk SH (2013: 10). Wie es eine unserer Gespriachspartnerin mit
viel Erfahrung in der gesundheitsbezogenen Selbsthilfe mit Migrantinnen formulierte: , Da stoRt Selbsthilfe absolut an ihre
Grenzen. Da ware Selbsthilfe vielleicht mit aufgeklarten Menschen in der Community méglich. (...) Ich denke, dass eine
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etwas ,,von aullen kommendes” wahrgenommen werden, kénnen diese nur von Fachleuten behandelt
werden, seien es ,traditionelle” Experten oder seien es Arzte. In dem MaRe, wie die Verantwortung fiir
die eigene Gesundheit abgegeben wird, scheidet eine aktive Mitgestaltung im Gesundheitsprozess aus.
Eigene ,,Gesundheitsressourcen” riicken in den Hintergrund. Die Vorstellung, dass das Reden liber
Krankheiten etwas bringen kann, muss in solchen Systemen (zunachst) fremd erscheinen.

Zudem ist —durchaus erwartungsgemaR — die Figur des , kritischen Patienten”, der das
fachmedizinische Wissen hinterfragt, vielen Menschen mit Migrationsgeschichte fremd:
,Ich wiirde gefiihit mal sagen, dass in afrikanischen Kulturkreisen, z.T. auch in den
arabischsprachigen, ... da ist der Experte der Arzt, der Mediziner. Und der ist ja auch der, der die
Entscheidungen trifft. Und die sind eher iiberfordert von der Frage <Was méchten Sie? Was soll ...
[Satz nicht beendet, SIM].> Da wiirde dann kommen <Wenn Sie das nicht wissen?>. Da ist schon
ein bisschen das Denken, der Andere macht das Beste fiir mich.” (14).

Aber auch in vielen westlichen Gesellschaften wird dem Expertenwissen von Arzten, Psychologen,
Therapeuten und anderen Fachkradften oft ein deutlich hoherer Stellenwert beigemessen als dies in
Deutschland der Fall ist. Wie es eine unserer Gesprachspartnerinnen mit italienischem
Migrationshintergrund mit Blick auf ihre eigene Community formulierte:
,Man ist nicht gewohnt, sich selber damit [Krankheit, SIM] zu beschdftigen. Die Arzte sind die
Autoritdtspersonen und die machen alles. Und die [die Arzte, SIM] wollen auch nicht héren, dass
jemand was macht. Das ist bei denen ein bisschen auch eine autoritére Haltung. (..) Langsam
dndert sich das aber: Die jungen Leute sagen <Wir wollen das selber in die Hand nehmen und uns
um unsere Gesundheit kiimmern>.“ (I 3).

Die Unterschiede hinsichtlich der Zustandigkeiten reichen aber noch weiter. Statt die
Selbstverantwortung des Kranken fiir seine Genesung zu propagieren, riicken andere Kulturen den
Fokus auf die Familien.

,Und dann ist die Frage, wer ist fiir Krankheit zusténdig? Das ist dann natiirlich auch kulturell
unterschiedlich. Also gerade auch bei schweren und chronischen Erkrankungen. Da ist die
Familie als Ansprechpartner viel mehr gefragt. Der Betroffene wird da eher in Ruhe gelassen.
Der wird eher geschont. So von der Einstellung her und damit wdére natiirlich auch die Frage bei
einer Selbsthilfegruppe <Wer sollte da reingehen?> Das miisste man dann kidren, wer dafiir
zustdndig wdre, wer wird dabei einbezogen? Das ist in vielen Gruppen auch unterschiedlich, sag
ich mal.” (1 4).
Aus medizinethnologischen Forschungen wissen wir, dass die Entscheidung lber die Vorgehensweise
oft in einer noch groReren Gruppe getroffen wird, in der neben Familienmitgliedern auch Freunde und
Alteste vertreten sind (therapy management group).*”” Wenngleich unbekannt ist, wie
Therapieentscheidungen im Allgemeinen und die Entscheidung zur Nutzung von Selbsthilfe im
Besonderen in migrantischen Communities getroffen werden, wer hier wann eingebunden wird,
kdnnte es bereits aufgrund dieser kulturellen Praxis angebracht sein, bei Selbsthilfebewerbung und -
beratung nicht nur die unmittelbar Betroffenen (Kranken) in den Fokus zu nehmen, sondern das
groRere soziale Umfeld. Hierfiir sprechen natirlich auch Machtverhaltnisse — insbesondere zwischen
den Geschlechtern.

Frau, die ihre Krankheit auf einen Fluch zurickfiihrt, den sie erst einmal abarbeiten muss und viel Geld bezahlen muss
oder sonst was machen muss, um diese Krankheit zu bewaltigen, die wird nicht in eine Selbsthilfegruppe gehen. (...).“ (I
14).

Die zentrale Bedeutung solcher Gruppen wurde Mitte der siebziger Jahre erstmals fir Afrika untersucht. Die Relevanz
dieser Gruppen flir den Therapieprozess ist mittlerweile aber auch fiir Linder wie die Philippinen oder Indien
herausgearbeitet worden. Siehe: Nichter (2002).
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Stigmatisierung. In vermutlich allen Kulturen bzw. Gesellschaften werden einzelne Krankheiten bzw.
Syndrome stigmatisiert. In der westlichen Gesellschaft gilt dies etwa fiir Fettleibigkeit (Adipositas) oder
bestimmte psychische Stérungen (z.B. Schizophrenie).2 In ,nicht-westlichen” Gesellschaften gilt dies
tendenziell jedoch in gréBerem bzw. starkerem MaRe. Dies ist insofern wenig tGiberraschend als
Krankheiten oftmals normative Verfehlungen widerspiegeln und auch ein moralisches Geprage
aufweisen. Dies gilt insbesondere fiir psychische Stérungen und manche chronische Krankheiten /
Behinderungsarten (z.B. Epilepsie). Insoweit ,gesundheitliche oder psychosoziale Themen {(...) als Makel
gesehen [werden, SIM] bleiben [diese Themen, SIM] innerhalb der Familie bzw. (...) sogar innerhalb der
Geschlechtergruppen“® — falls sie sich liberhaupt thematisieren lassen. Kofahl ist der Uberzeugung,
dass z.B. Sucht und psychische Erkrankungen in vielen Fallen nicht einmal in der Familie angesprochen
werden. 1

,Es gibt eben Kulturen, bei denen eine Behinderung ... ist etwas ganz Schlimmes. Das wird nicht
akzeptiert in der jeweiligen Kultur. Und die Menschen sprechen nicht (iber die Probleme, sondern
diese betroffenen Menschen werden versteckt — innerhalb der Familien. Und innerhalb der
Familie ist die Versorgung. Ostasien, Irak, Iran, Afghanistan da ist Behinderung etwas ganz
Schlimmes.” (1 6)

Eine unserer migrantischen Gesprachspartnerinnen meinte diesbezlglich:

,Ich nehme an, dass man in manchen Kulturen nicht so (iber gesundheitliche Probleme mit
anderen spricht. Im Gegenteil: Ich habe ... ich kenne das ein bisschen von den Siiditalienern. In
Siiditalien ist es so, dass man (...) versucht, nicht so tiber Krankheiten zu sprechen. Weil das widire,
wie sagt man, etwas zuzugeben wie eine Schwdche. Also besonders Mdnner. Wenn man sagt, ich
bin krank, dann ist es, wie zuzugeben, ich habe eine Schwdiche. Jeder will das nicht zeigen. Man
redet einfach nicht liber gesundheitliche Probleme. Und erst recht nicht in einer Gruppe, dass
man sich trifft und jeder tréigt was dazu bei; und man muss sich dann auch ein bisschen outen.
Zumindest muss man reden, wie es einem geht, wie man damit umgeht. Das ist der Hauptgrund.
Weil nicht so (iblich ist. Und wie wissen Sie, die Leute, die herkommen — jetzt dndert sich aber
langsam - ... also die Leute, die schon ldnger hierleben, das waren nicht die so Emanzipierten. Die
waren arbeitslos, brauchten Geld und dann kamen sie hierher. D.h. es sind auch diese sozialen
Schichten. Und da ist es ungewéhnlich, dass man [liber Krankheiten spricht, SIM]. Das ist ein
Tabuthema.” (I 3).

Kurzum: Der Gang nach auRen, sprich: in die Selbsthilfe wird durch Scham, Tabu, Angst vor Stigma und
Ablehnung in der jeweiligen ethnischen Gemeinde (oder sogar Familie) betrdchtlich erschwert. Nicht
nur, weil man sich nicht mit der sozialen ldentitat, die mit der Erkrankung kulturell einhergeht, nicht
identifizieren will''! oder weil man Angst hat, dass die Erkrankung in der eigenen Community bekannt
wird. Viele Betroffene werden auch nicht gewahr, dass eine Erkrankung zwar in der Aullenwelt
stigmatisiert werden mag, dass dies aber nicht fiir die Gruppe zutrifft.12

Allerdings sollte diese Hiirde nicht Giberzeichnet werden. So machte man im Rahmen des MiMi-

Projektes immer wieder die Erfahrung, dass in migrantischen Communities ein betrachtliches Interesse

an gesundheitlichen Themen besteht — auch an der oftmals stigmatisierten seelischen Gesundheit.
(-..) uns wurde (...) ganz stark zuriickgemeldet <Wir méchten etwas wissen, wir méchten uns

dariiber [liber seelische Gesundheit, SIM] informieren. Wir haben uns dann darauf eingelassen
und es ist auch eines der beliebten Themen. Dieses vermeintlich <Dariiber spricht man nicht> das

108 7ur Stigmatisierung von Adipositas siehe etwa: Pfleiderer (1995: 189-191). Auch sei daran erinnert, dass bis vor kurzer Zeit

auch Behinderungen, korperliche wie geistige, stigmatisiert wurden (Sagner 2001).
109 Netzwerk SH (2013: 10, auch: 19, 26).
110 Kofahl (2009: 59).
11 Kurtz (1997).
112 Borkman (2008: 221).
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stimmt auch nicht immer. ... Wobei es natiirlich schon die Frage ist, ob Mdnner jetzt selbst was zu
diesem Thema wissen wollen oder nur die Angehérigen.” (I 4).

Wie auch immer. Stigmatisierungen kénnen den Austausch in interkulturellen Gruppen zusatzlich

erschweren. Wie es einer unserer Gesprachspartner aus der Suchtselbsthilfe formulierte:
,In stdlichen Lédndern sieht man eine Suchterkrankung erst einmal als Schwdéche und nicht als
Krankheit an. (...) Diese unterschiedlichen Bewertungen, die erzeugen Schamgefiihle ... und die
lassen es manchmal auch gar nicht zu, zu sagen <Ich war gestern betrunken. Ich lag da irgendwo
auf der Parkbank>. Die Mitteilungen, die wir da bekommen, sind in neun von zehn 10 Fdllen
geschént. In der Regel gehen die erst gar nicht in eine Gruppe. Zumindest dann, wenn die Gruppe
nicht aus Ménner besteht ... aus muttersprachlichen Mdnnern. Also auf Kameradenebene {(...)
mag es klappen. Aber nicht wenn es eine gemischte Gruppe ist und nicht, wenn dieser kulturelle
Abstand da ist.” (I 24).

Familienorientierung. Die ausgepragte Familienorientierung in vielen migrantischen Communities
erschwert den Gang in die Selbsthilfe insofern zusatzlich, als ,es wichtig [ist, SIM], vor anderen das
Gesicht zu wahren und nicht unehrenhaft zu handeln.“1*3 (ggf. | 22). Die Vertreterin einer
gesundheitsbezogenen Selbsthilfeorganisation meinte:
,Also ich habe auch den Eindruck, dass viele, die dann krank werden, dass dann in der eigenen
Verwandtschaft besprechen oder sich zuriickziehen oder aufgefangen werden und sich dann gar
nicht so sehr... obwohl es ihnen wahrscheinlich auch guttun wiirde [in eine Gruppe zu gehen,
SIM].“ (1 15)

2.3.4 Diskussion

Faktoren des Nutzungsverhaltens. Die obigen Ausfiihrungen lassen wenig keinen Zweifel, dass sich
Migrantinnen und Migranten (weiterhin) betrachtlichen Zugangsbarrieren ins System der , klassischen”
(gesundheitsbezogenen) Selbsthilfe bzw. Nutzungsbarrieren gegeniibersehen. Der Zugang zur
yformalisierten” Selbsthilfe bzw. ihre Inanspruchnahme wird durch eine Vielzahl von Faktoren in den
Dimensionen Sprache — soziale Lage — Kultur gepragt. Nachfolgende Abbildung bildet die zentralen
Einflussfaktoren liberblicksartig ab. Deutlich wird, dass neben kulturellen und migrationsspezifischen
auch primar sozialstrukturelle und — in vielerlei Hinsicht entscheidend — , versorgungstechnische”
Faktoren (Angebotslandschaft) sowie personliche Ausgrenzungserfahrungen (Diskriminierung) eine
zentrale Rolle spielen.

113 Naz (2006: 2-3).
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Abbildung 3: Faktoren, die den Zugang- und/oder die Nutzung von gesundheitsbezogener Selbsthilfe
beeintrachtigen (kdnnen)
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Forderlogiken. Sicherlich drehen sich die Gesprache in den meisten Selbsthilfegruppen nicht um ein
einziges Thema — unabhangig davon, was der Namen der Gruppe suggeriert. Wenngleich dies fiir
soziale wie gesundheitliche Gruppen sicherlich gleichermalen gilt, hebt dies doch nicht den
grundsatzlichen Unterschied zwischen sozialer und gesundheitsbezogener Selbsthilfe auf. Im Sinne des
Leitfadens zur Selbsthilfeforderung der Gesetzlichen Krankenversicherung konnen Selbsthilfegruppe
nur gefordert werden, wenn sie ,,sich auf die gemeinsame Bewaltigung von Krankheiten,
Krankheitsfolgen und/oder psychischen Problemen richten und mit dazu beitragen, die personliche
Lebensqualitit zu verbessern.“’* Wenngleich die Vorgaben der Krankenkassen sicherlich Spielrdume
lassen!®> und wir nicht wissen, wie die Vorgaben in der Praxis von den gesundheitsbezogenen Gruppen
,gelebt” werden, sind die Selbsthilfekontaktstellen doch gefordert, auf die Trennung von sozialer und
gesundheitlicher Selbsthilfe zu verweisen und entsprechend zu beraten. Diese Trennung diirfte aber
gerade fur Migranten mit ihrem immer wieder ,sozialeren oder ganzheitlicheren
Krankheitsverstandnis”, die sich in der Regel zudem noch gréReren Alltagsherausforderungen als
(Herkunfts-)Deutsche gegentiibersehen, oft fremd sein (Motto: ,,Warum soll das jetzt da, diese
Krankheit, eine eigene Gruppe sein?“). Dies senkt die Attraktivitat der Selbsthilfe im Allgemeinen und
die der gesundheitsbezogenen im Besonderen. Um aus einem unserer Gesprache zu zitieren:

114 GKV (Spitzenverband der Gesetzlichen Krankenversicherer) (2018: 14).

115 Wie es eine unserer Gesprachspartnerin formulierte: ,Oft ist das klar, aber manchmal gibt es auch Mischformen, wo man
sich streiten kann. [Es gibt zum Beispiel, SIM] eine Selbsthilfegruppe, da geht es um Frauen nach einer
Geschlechtsumwandlung. Und da kénnte man natlrlich sagen, das ist auch soziale Selbsthilfe. Das geht oft ineinander
Uber. Und ich denke da gibt es Félle, da wiirde man heute bestimmt anders entscheiden als frither. Oder frither hatte man
anders entschieden als heute.” (I 13).
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,Und das Problem ist, glaube ich wirklich, dass es eben ein flieRender Ubergang ist und dass
speziell Migranten und Migrantinnen dazu neigen, vieles auch sehr inklusiv zu sehen. Ich weifs es
auch aus anderen Férderbereichen, dass es einfacher wdre — vor allem fiir Migranten — wenn man
sagen wiirde <Wir férdern jetzt einfach mal ihr Zusammensein. Und wir sehen das es da um
Gesundheit geht, um Soziales...> Es haben sich hier immer wieder auch mal Migrantinnen
vorgestellt, (...), die sagen <Wir richten uns an unsere Landsmdnner und Landsfrauen und sind
erst einmal eine Anlaufstelle fiir die mit allen, was die so fiir Fragen mitbringen>. Und dann geht
es halt wild durcheinander. Und ich denke, das ist halt ein Problem... In gewissen Sinne ist es
schon die Férdersystematik, die sich halt auch in Zusténdigkeiten sortiert, ... und dann miisste
man es sich halt immer rauspicken. Und das passiert schon auch, denke ich, aber das fiihrt, denke
ich, ganz oft auch dazu, dass Selbsthilfe, wie sie bei uns geférdert wird, auch nicht attraktiv ist
und auch nicht so gut zusammenpasst.“ (1 13).
Dass eine solche Trennung auch aus dem Binnenverstandnis von (Herkunfts-)Deutschen oft wenig Sinn
macht, andert nichts an der Problematik einer solchen Sektorialisierung:
»[Das ist ein Problem, SIM], weil man ja eigentlich inzwischen mehr dahingeht, Gesundheit als ein
durchdrungendes Segment im Leben zu sehen. Im Sinne von Gesundheit als Grundvoraussetzung
eines normalen Lebens. Vom kulturellen Standpunkt her ist diese Trennung natiirlich sehr
problematisch. In vielen Kulturen wird das nicht getrennt — Krankheit, Gesundheit und das soziale
Gefiige. (...) Wir sehen bei uns ja, man kommt ja nicht mit einer Krankheit zu uns. Man kommt ja
mit einem Problem zu uns. Und dieses Problem ist ja nicht gesundheitlich begrenzt. Wir erleben es
als sehr schwierig, den Leuten zu sagen, trenne das mal auseinander. Einmal vom Verstdndnis
her. Das ist problematisch. Und es ist umso problematischer zu sagen, da gibt es eine Hilfe, eine
Unterstiitzung — aber diese Unterstlitzung ist rein krankheitsbezogen. Fiir Migranten ist das
besonders schwierig.” (1 7)
Moégen Umetikettierungen von Gruppen im Sinne der Tabu-Sensibilitat (siehe Kapitel 3.3.4) manche
Zugange auch erleichtern, kdnnen sie dieses grundlegende Problem doch nicht [6sen. Um die
Attraktivitat der (gesundheitsbezogenen) Selbsthilfe fiir Migrantinnen und Migranten zu erhéhen, ware
eine grundlegende Uberarbeitung der Férderlogiken wiinschenswert. Es wire aber schon etwas
gewonnen, wenn erkannt werden wiirde, dass in sozialen (,,ganzheitlicheren”) Gruppen
gesundheitliche Selbsthilfe (mit) betrieben wird (siehe Kapitel 2.2.3) bzw. dass gerade fiir Migrantinnen
und Migranten soziale Gruppen oft das ,,Sprungbrett” darstellen (konnen), um berhaupt die Griindung
einer gesundheitsbezogenen Gruppe erwagen zu kénnen.

Krankheitskonzepte und Selbsthilfe. Diagnosebasierte Selbsthilfegruppen sehen sich im Kontext
differierender Krankheitskonzepte drei grundsatzlichen Herausforderungen gegeniiber:

— Erstens spiegelt eine Fokussierung auf die (biomedizinische) Erkrankung bzw. auf den Korper
oder die Psyche ganz generell ein Krankheitsverstandnis wider, das einem Teil der
Migrantinnen und Migranten fremd erscheinen muss.!*® Solange die soziale Dimension der
Erkrankung bzw. des Krankheitsprozesses (augenscheinlich) ausgeklammert wird, solange die
Selbsthilfe — aus Sicht der Betroffenen - den Kranken primar als Symptomtrager und weniger
als sozial eingebetteten Menschen behandelt (Krankheits- statt Personenorientierung), kann sie
nur bedingt attraktiv sein. Kurzum: Um fiir Migrantinnen und Migranten attraktiver zu werden,

116 Ausdriicklich sei an dieser Stelle betont, dass wir natiirlich nicht wissen, in welchem quantitativem Umfang diese
Sichtweise in den migrantischen Communities anzutreffen ist. Dies gilt auch fir die beiden anderen hier genannten
Herausforderungen.
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sollte sozialen Themen der ihnen gebiihrende Stellenwert eingerdumt werden bzw. ist
transparent zu machen, dass dies der Fall ist'Y” (siehe Kapitel 3.1.1).

— Zum zweiten ist die Art und Weise wie Symptome zu Krankheiten ,verdichtet” oder als solche
kategorisiert werden, zwischen Medizinsystemen mitunter sehr unterschiedlich. So finden
,unsere” biomedizinischen Kategorien, die auch diagnosebezogenen Gruppen als Label bzw.
Rekrutierungskriterium gelten, in volksmedizinischen Systemen nicht immer eine Entsprechung
—und umgekehrt. Abgesehen davon, dass auf manche Krankheitsbezeichnungen aufgrund ihrer
stigmatisierenden Wirkung generell verzichtet werden sollte, spricht dies dafiir, Gruppen nicht
(primér) um einzelne Diagnosen zu organisieren, sondern einen breiteren Ansatz zu verfolgen —
und zwar nicht nur mit Blick auf die Gruppenbezeichnung, sondern auch, entscheidender, mit
Blick auf das Selbstverstandnis der Gruppen (indikationstibergreifende Gruppen).

— Drittens. Sollten die Mitglieder einer gesundheitsbezogenen Selbsthilfegruppe unterschiedliche
Krankheitsverstandnisse haben, birgt dies per se ein gewisses Konfliktpotential. Auch steht die
Art und Weise, wie Menschen Krankheit und Heilung erleben, sie erzdhlerisch verarbeiten
(kdnnen), in einem ,,Spannungsfeld zwischen individueller Kreativitdt und gesellschaftlich
vorgegebenen erzihlerischen wie medizinischen Mustern und Themen.“!!® Die Narrative und
Metaphern, die Betroffene nutzen, um ihr Erleben in Worte zu fassen, sind kulturell stark
gepragt. Vor diesem Hintergrund dirfte die Kommunikation in interkulturellen Gruppen vor
besondere Herausforderungen gestellt werden. Wie es eine Expertin der amerikanischen
Selbsthilfeszene formulierte:

»When asked why they [people from black and ethnic communities, SIM] weren’t in peer
programs, many expressed concerns about not feeling understood or accepted. Even those
who do use peer support felt that peer programs are sometimes disrespectful toward their
cultural beliefs and values, even though the membership is caring. Some people feared
“rocking the boat” by openly expressing their cultural views and lifestyles in peer
programs.”*?

Insofern auch im industrialisierten Westen medizinische Sichtweisen zu finden sind, die sich gar
nicht oder nur teilweise biomedizinischen Wurzeln verdanken — wie z.B. die anthroposophische
Medizin, die Traditionelle Chinesische Medizin (TCM) oder die Homéopathie?® - sollte dieses
Problem allerdings nicht auf das Thema Migration verengt werden, wenn es hier auch
besonders deutlich wird.

Gegenseitige Wertschatzung, Offenheit bzw. gleichberechtigte Begegnung der Mitglieder setzt
letztlich voraus, dass alle Beteiligten auch eine selbstreflexive Haltung gegentiiber ihrer (jeweils)
eigenen Kultur einnehmen (kénnen) und Machtasymmetrien zwischen der Mehrheit und der
Minderheit zum Thema gemacht werden (interkulturelle Orientierung). Auch wenn wir kein
empirisch abgesichertes Wissen dariiber haben, wie in Deutschland interkulturelle
Selbsthilfegruppen im Gesundheitsbereich funktionieren, verweist dies doch auf den Bedarf
nach interkulturellen Schulungsangeboten fiir Selbsthilfegruppen. Zumindest sollte von den
Selbsthilfeunterstiitzern ein entsprechendes Angebot zur Verfiigung gestellt werden (kénnen).
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120

Dass auch in diagnosebasierten Gruppen nicht nur tGber Krankheit, sondern lber viele Themen gesprochen wird, ist nicht
nur Personen mit Migrationshintergrund oft nicht bewusst. Dies ist vor allem mit Blick auf Migranten proaktiv
herauszustellen.

Eschenbruch (2013: 140).

NAMI & UIC (National Alliance on Mental lliness & University of lllinois) (2010: 2).

Hier zeigen sich durchaus Parallelen zu den oben skizzierten Krankheitsauffassungen. Etwa wenn die Homd&opathie die
Auffassung vertritt, ,,dass so etwas wie verallgemeinerbare korperliche Krankheiten gar nicht existiere, sondern jeder
Kranke vollkommen individuell anhand seiner gesamten Lebenssituation und Persénlichkeit diagnostiziert und behandelt
werden muss” (Eschenbruch 2013: 144).
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Folgt man Szmidt,'?! I4sst sich dieser Bedarf bereits aus den unterschiedlichen Verhaltens- und
Kommunikationsmustern bei Menschen mit Migrationshintergrund ableiten, kénnen diese
doch, in ihren Worten, ,eine deutschsprachige Selbsthilfegruppe (...) Gberfordern.” Mit Blick
auf gesundheitsbezogene Selbsthilfegruppen gibt sie generell zu bedenken:
,Hdufig sind Selbsthilfegruppen eher in der Lage, diese Geduld aufzubringen, wenn die/der
Neue aus dem gleichen Kulturkreis kommt, als wenn das neue Gruppenmitglied aus einer
fremden Kultur stammt. Bei ,,schwer erreichbaren” Migrant/innen funktionieren
gesundheitsorientierte Selbsthilfegruppen eher mit Mitgliedern aus gleichen oder éhnlichen
Kulturkreisen und gleicher Sprache. Kulturelle Aspekte im Umgang mit Gesundheitsthemen
kénnen in homogenen Selbsthilfegruppen dann leichter Berlicksichtigung finden als bei
Selbsthilfegruppen mit Teilnehmer/innen aus heterogenen Kulturkreisen. '

Wenngleich vielen fremdkulturellen Medizinsystemen die Vorstellung, dass das Reden Uber
Krankheiten bzw. der Austausch mit Gleichbetroffenen etwas bringen kann, fremd ist, heit dies doch
nicht, dass Migranten, die eine solche volksmedizinische Weltsicht teilen, nicht fur die
gesundheitsbezogene Selbsthilfe gewonnen werden kdnnten — dies belegt bereits die Praxis. Die beste
Zugangsbahnung besteht sicherlich darin, selber die Erfahrung machen zu kénnen, dass Reden bzw.
dass ein solcher Austausch wirklich helfen, bzw. dies von gleichbetroffenen und vertrauenswiirdigen
Migranten gespiegelt zu bekommen. Methodisch bedeutet dies zum einen, Moglichkeits- oder
Erfahrungsraume zu schaffen und/oder muttersprachliche Lotsenmodelle zu entwickeln (siehe hierzu
Kapitel 3.3.). Zum anderen ist in der Informationspolitik klar herauszuarbeiten, welche Vorteile ein
peer-to-peer-Ansatz gegeniiber dem Austausch mit Professionellen hat (siehe Kapitel 3.1).

Dass Patienten mit Migrationshintergrund den Arzten tendenziell ,,eine wesentlich héhere
Verantwortung fir ihre Gesundheit und Krankheit zuschreiben als sich selbst“1?® bzw. als (Herkunfts-
)Deutsche dies tun, wurzelt mit in den oben skizzierten Erkrankungskonzepten.'?* Will man diesen
Personenkreis (noch starker) fir die gesundheitsbezogene Selbsthilfe gewinnen, empfiehlt es sich
daher, diesem tief verankerten Wunsch nach Expertenwissen gerecht(er) zu werden, etwa durch
starkere Fokussierung auf fachliche Inputs (Vortrage etc.) oder durch die Moglichkeit professioneller
Anleitungen (siehe Kapitel 3.3.1).

2.4 Fazit

Weiterentwicklung der institutionalisierten Selbsthilfelandschaft. Die Wirkungen, die
gesundheitsbezogene Selbsthilfegruppen entfalten (kdnnen), kénnen durch andere Formate nicht in
Ganze kompensiert werden. Dies gilt insbesondere fiir den Aspekt des Empowerments. Von aullen
(,,0bjektiv“) betrachtet, lasst sich hieraus zweifelsohne ein Bedarf an gesundheitsbezogenen
Selbsthilfegruppen ableiten. Dass Menschen mit Migrationshintergrund mit ihren Gesundheitsanliegen
eher selten bei einer Selbsthilfekontaktstelle um Unterstiitzung anfragen, bedeutet weniger, ,dass
Selbsthilfegruppen keine geeignete Maoglichkeit fir den Umgang mit gesundheitlichen (...) Problemen
bei Menschen mit Migrationshintergrund sein kénnten“1% sondern dass die sprachlichen, kulturellen
und sozialen Hirden zu hoch sind bzw. dass das Thema Gesundheit in anderen Formaten

121 §zmidt (2014b: 53).

122 5zmidt (2014b: 54).

123 Kofahl (2007b: 7).

124 Hier sind natiirlich auch noch andere Faktoren bedeutsam. Hier ist nicht zuletzt die in den westlichen
Industriegesellschaften in den 60er Jahren immer starker werdende Hinterfragung der gesellschaftlichen
Autoritdtsverhiltnisse zu nennen, in deren Zuge auch die bisherige Monopolstellung der Arzte als (Allein-)Wissende
hinterfragt wurde (Borkman 2008: 219).

125 NAKOS (2012: 21),
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kultursensibler bearbeitet wird. Interkulturelle Offnung heiRt eben auch, anzuerkennen, dass manche
alternativen Formate potenziell hilfreiche Unterstiitzungsformen im Falle von Krankheit und
Behinderung darstellen kénnen. Eine in der Selbsthilfearbeit sehr erfahrene Fachkraft brachte dies so
auf den Punkt:

Ich finde Selbsthilfe ist nicht was fiir jeden Menschen. Egal mit welchem Hintergrund. Und ich
finde auch, warum ist es denn schlecht, diesen grofen Nutzen der Familie ... Also wenn es klappt
in Familien, die Sachen zu kldren, warum Ildsst man ihnen das nicht? Warum muss man ihnen
sagen <Es gibt, was Besseres>. Weil ich denke, so ein familicrer Zusammenhalt ist sehr
anstrengend zum Teil, aber es gibt nicht mehr Verbindlichkeit und Bedingungslosigkeit als in einer
Familie. Und es trdgt ja auch sehr zu Gesundheit bei, diese Stiitze zu haben. (...) Und das wird von
manchen Selbsthilfeaktiven oft vergessen. Man sagt, dies miisst ihr machen, das...” (1 29).

Gleichwohl kann es keine ,,Patentrezepte” fiir erfolgreiche Offnungs- bzw. Rekrutierungsstrategien
bzw. fir die Weiterentwicklung der institutionalisierten Selbsthilfelandschaft geben. Dazu ist die
Gruppe der Menschen mit Migrationshintergrund bzw. sind die sprachlichen, kulturellen und sozialen
Herausforderungen viel zu heterogen. Ein genereller Handlungsbedarf lasst sich allerdings postulieren:
Der Aufbau muttersprachlicher Gruppen kann als unverzichtbar gelten — insbesondere im Bereich
psychischer Erkrankungen und von Suchtproblematiken (siehe Kapitel 3.2). Im Falle kleinerer
Sprachgruppen sollte der Aufbau internationaler/mehrsprachiger Gruppen ins Auge genommen
werden, ein Weg, der in Miinchen etwa von Donna Mobile beispielhaft verfolgt wird.!?® Die Erwartung,
dass Migrantinnen und Migranten, die weniger sprachmachtig und/oder weniger , integriert” sind,
einzeln in ,,deutsche” Gruppen gehen, dirfte vor dem Hintergrund der verbreiteten (sprachlichen)
Diskriminierungserfahrungen und kultureller Unterschiede eher die Ausnahme als die Regel sein — als
Rekrutierungsstrategie scheidet ein solcher Ansatz aus.

Theoretisch ldsst sich letzteres iber das Konzept der ,,Gruppenpassung” (member-group fit) fassen
bzw. erkldren.?” Allerdings zeigen US-amerikanische Forschungen zur ,Gruppenpassung”, dass eine
entsprechende Gestaltung des allerersten Treffens manche Passungsprobleme obsolet werden lassen
kann. Hier kommt der Gruppenleitung eine zentrale Bedeutung bzw. Verantwortung zu. Dies beginnt
bereits im Vorfeld der Treffen. 1?8 Letztlich geht es darum, (neuen) migrantischen Mitgliedern ein
Gefiihl des Dazugehérens, des Verstanden-Werdens zu vermitteln. Wie es Léhlein??® ausdriickte: ,Eine
Mitarbeit in auf den deutschen Kulturkreis ausgerichteten Gruppen scheitert hdufig nicht nur an
mangelnden Sprachkenntnissen, sondern daran, dass das Gefiihl der Geborgenheit und Akzeptanz
fehlt.” Oder wie es eine unserer Gesprachspartnerinnen fasste: ,, Fiir Migranten sind zwei Fragen
wichtig: Wer hort mich? Wer interessiert sich fiir mein Problem? Von deutschen Gruppen nimmt man
das erstmal nicht an.” (I 5) 13

126 sjehe hierzu die Prisentation von der Geschiftsfiihrerin des Vereins, Frau Palacek, auf dem Fachtag ,,Selbsthilfe —

Gesundheit — Migration”; abrufbar iber die Webseite des Selbsthilfezentrums Miinchen.

127 Luke, Roberts& Rappaport (1993).

128 Auf Seiten der bestehenden Gruppen setzt dies eine betrichtliche Reflexionsbereitschaft voraus. Um nur zwei Aspekte zu
nennen: ,,(1) Be aware of how your group appears to the newcomer and also how your group might react differently to
different types of potential members. (2) Be clear about who your group is for. Every group is intended for certain types of
people. Make sure that this clear to potential members.” (Luke, Roberts& Rappaport 1993: 235). Dies verweist auf die
grolRe Bedeutung des Erstkontaktes. Die Strategie, die eine unserer Gesprachspartnerinnen entwickelt hatte, ist in dieser
Hinsicht sicherlich nachahmenswert: , Ich fordere in einem Faltblatt auf, dass man sich anmelden soll — was natirlich nicht
passiert, aber bei den Neuen schon. Wenn die schreiben oder anrufen, dann erklare ich denen das [wie es ablauft, was wir
machen etc. SIM]. Damit kann man im Vorfeld viel klaren und man kann sich als Leitung auch besser vorbereiten “ (1 8).

129 | $hlein (2007: 10).

130 Djes muss vor dem Hintergrund gesehen werden, dass — wie es Eribon (2017: 50) kiirzlich pragnant ausdriickte — ,jede
Begegnung zwischen zwei Personen (...) immer auch die gesamte Geschichte der sozialen Strukturen, der etablierten
Hierarchien und der von diesen eingesetzten Herrschaftsweisen” enthalt. Insofern fir Migrantinnen und Migranten
Ausgrenzungen und Stigmatisierungen durch die Mehrheitsgesellschaft alltaglich sind und sich nicht-migrantische
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Unbeschadet dessen sollte die (gesundheitsbezogene) Selbsthilfe die vielfaltigen
Thematisierungsstrategien und Gestaltungsprinzipien zur Kenntnis zu nehmen, die in anderen
Selbsthilfeformaten praktiziert werden (siehe hierzu Kapitel 3). Denn es hat ,, wenig Sinn, den
Migranten das im deutschen Kulturkreis bewdhrte System [der Selbsthilfe, SIM] einfach
Uberstiilpen.“*3! Oder wie es eine selbsthilfeerfahrene Leiterin einer Fortbildungsstitte uns gegeniiber
formulierte:
»Ich habe so den Eindruck, dass viele so Sachen werden so gemacht, wie sie fiir Deutsche
gemacht werden. Die sind natiirlich an alle gerichtet, aber es gibt keine anderen Programme oder
so fiir Migranten. Wenn man mehr Menschen erreichen will, reicht es nicht, dass man sagt, die
Leute kénnen kommen — man muss wirklich so Briicken schaffen, Verbindungen. Das gilt auch die
Selbsthilfe.” (I 3).

Der Fachverband fiir Drogen und Rauschmittel fasste seine diesbezlglichen Erkenntnisse in den
Worten zusammen:
»Selbsthilfegruppen miissen und kénnen nicht so entstehen und funktionieren, wie es aus den
hiesigen Gewohnheiten heraus erwartet wird. Sie kbnnen nur entstehen und funktionieren, wenn
ein tatséichlich anderes Selbstversténdnis, ein anderes Versténdnis von Rauschmittelproblemen,
von Hilfe und Selbsthilfe zugelassen wird und Spielrdume zu einer autonomen Gestaltung und
Entwicklung bestehen. 3

Generell sollten — zumindest in einem ersten Schritt — offenere, ganzheitlichere Formate angeboten
bzw. entwickelt werden (siehe Kapitel 3.4). Es ist anzuerkennen, dass gerade fiir Migrantinnen und
Migranten selbst schwere Krankheiten unter Umstanden erst einmal im Hintergrund stehen kénnen.
Kurzum: Die Migrantinnen und Migranten sind ,,da abzuholen, wo sie stehen —auch mit ihren
gesundheitlichen Fragestellungen” (1 14). Niederschwellige Einrichtungen wie die oben erwahnten
Frauencafés, in denen neben einer Vielzahl gesundheitlicher Fragestellungen auch soziale Themen
angesprochen und soziale Aktivitdten organisiert werden, weisen hier sicherlich einen Weg (siehe auch
Kapitel 3.4). Hieraus kdnnen sich fokussiertere Gesundheitsgruppen im Sinne der , klassischen”
Selbsthilfe entwickeln.

Die Frage ist, wo gegebenenfalls Grenzen gezogen werden mussen, sprich: wo Erwartungshaltungen
kaum zu erfillen sind. So wirft die starkere Erwartung nach praktischer Unterstiitzung (siehe Kapitel
2.1) diesbeziiglich immer wieder Probleme auf. Wie es ein Vertreter einer gesundheitsbezogenen
Selbsthilfeorganisation formulierte:

,Was auffillig ist, dass Leute kommen, die andere Formen der Hilfe erwarten als die Selbsthilfe.
Die erwarten entweder therapeutische Leistungen oder aber auch finanzielle Unterstiitzung. Und
beides kénnen wir nicht liefern. Und das ist vielleicht die Halfte [der Migranten, die kommen
(SIM)]. Die andere Hiilfte merkt, dass sie nicht verstanden wird. Diese Erwartungen gibt es
natiirlich auch bei Deutschen. Bei Migranten ist es aber stérker ausgeprdigt. Bei Deutschen oder,
wie soll man sagen, die kénnen den Begriff Selbsthilfe besser einschdétzen. Die wissen, dass dort
nicht der Therapeut ist. Und da sind max. 10%, die sagen, sie brauchen finanzielle Unterstiitzung.
Bei den auslédndischen Damen und Herren ist das anders. Die kennen das Konzept, glaube ich,
nicht.” (1 24).

Gruppenmitglieder diese Abwertungen (und die mit ihr einhergehende Verletzungen) nicht vorstellen kénnen bzw. sie
diese nicht wahrnehmen (wollen), besteht in der Tat ein unverriickbarer Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Das
Gefiihl des ,Verstanden-Werdens“ zu vermitteln, ist unter diesen Voraussetzungen sehr anspruchsvoll und weist weit tiber
die Notwendigkeit, (beidseitig) seine eigene kulturelle Gebundenheit zu reflektieren, hinaus. Es erfordert die Anerkennung
des Leidens des (,,migrantischen) Anderen” an der von der Mehrheitsgesellschaft aufrechterhaltenen sozialen Welt.

131 (Jnal (2007: 12).

132 FDR (Fachverband Drogen und Rauschmittel e.V.) (2011: 87).
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Migration und Diversitdt. Die derzeit mangelnde Migrationsgerechtigkeit der , klassischen”
(gesundheitsbezogenen) Selbsthilfelandschaft festzustellen, dndert aber nichts daran, dass wir von
einem Denken I6sen sollten, das Personen mit und ohne Migrationshintergrund als zwei klar
abgrenzbare Gruppen bestimmt. Von den Problemen der Menschen mit Migrationshintergrund versus
den Menschen ohne eine solchen zu sprechen heifit nicht nur die betrachtliche Heterogenitat innerhalb
der Bevolkerungsgruppe mit Migrationshintergrund auszublenden (siehe Kapitel 1.3) bzw. diese
gegenlber der Migrationserfahrung als sekundar zu erachten, sondern diese Probleme auch als
(migrantische) Sonderfalle zu betrachten. Dies ist aber doppelt falsch: Zum einen haben nicht alle
Personen mit Migrationshintergrund Probleme, Zugang zu gesundheitsbezogenen Selbsthilfegruppen
zu finden (siehe Kapitel 2.2.4). Zum anderen dirften auch viele Personen ohne Migrationshintergrund
eine Reihe ahnlicher Probleme haben (z.B. Informationsméangel, geringe sprachliche
Ausdrucksfahigkeit, Diskriminierungserfahrungen).

Damit soll nicht die Relevanz in der obigen Abbildung (Kapitel 2.3.4) summarisch aufgelisteten
Zugangsbarrieren von Migrantinnen und Migranten zur “klassischen” Selbsthilfe geleugnet werden,
sondern sollen lediglich die Herausforderungen in einem grofReren Zusammenhang verortet werden.
Bei Menschen mit Migrationshintergrund zeigen sich manche der aufgelisteten Probleme eben in
besonders zugespitzter Form.

Interkulturelle Offnung. In diesem Sinne heiRt interkulturelle Offnung der Selbsthilfe nicht, dass
Migrantinnen und Migranten im gleichen Umfang wie (Herkunfts-)Deutsche in der
(gesundheitsbezogenen) Selbsthilfe engagiert sind. Sondern dass sie — unter Beriicksichtigung /
Anerkennung der bestehenden sprachlichen, kulturellen und sozialen Eigenheiten — die gleichen
Zugangschancen haben wie die nicht-migrantischen Bevolkerungsmehrheit. Grundsatzlicher: Es geht
um die Ausgestaltung der Selbsthilfelandschaft in einer Art und Weise, dass alle Biirgerinnen und
Blrger ungeachtet ihrer Herkunft, ihres Geschlechtes, ihres Alters aber auch ungeachtet ihrer sozialen
und 6konomischen Ressourcen gleichberechtigt Zugang zur institutionalisierten Selbsthilfe finden
kénnen. Dies entspricht nicht nur der Leitlinie Gesundheit'*® sondern dem Diversity-Ansatz im
Allgemeinen, dem sich die Landeshauptstadt Miinchen seit Jahren verpflichtet fiihlt.!3* Diversitét
heiRt, die vorzufindende Vielfalt anzuerkennen und bezieht sich damit nicht nur auf die nationale,
ethnische und kulturelle Zugehorigkeit sondern auch auf Kategorien wie Geschlecht/Gender, Alter,
sexuelle Orientierung, kérperliche Beeintrachtigung oder Weltanschauung.

133 5o findet sich etwa in Abschnitt 3.1 der Leitlinie Gesundheit folgende Selbstverpflichtung: ,Die Landeshauptstadt
Miinchen erméglicht allen Menschen, die in Miinchen wohnen, den Zugang zu einer umfassenden und addquaten
gesundheitlichen Pravention und Versorgung, unabhangig von ihrem sozialen Status, ihren finanziellen Moglichkeiten
sowie unabhangig von kultureller Zugehorigkeit, Minderheitenstatus, Alter, Geschlecht und sexueller Identitat.”
(Landeshauptstadt Miinchen (Referat fir Gesundheit und Umwelt), 2010).

134 Genannt sei hier insbesondere die 2008 erfolgte Verabschiedung des Interkulturellen Integrationskonzepts
(Landeshauptstadt Miinchen (Sozialreferat), 2008).
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3. Bausteine / Strategien interkultureller Offnung
3.1 Informationsstrategien entwickeln

Insbesondere den weniger sprachmachtigen Migrantinnen und Migranten und/oder den wenig
integrierten Einwanderern sind das Konzept der , klassischen” Selbsthilfe und die verschiedenen
Institutionen der Selbsthilfeunterstiitzung kaum bekannt. (Dass dies auch fiir groRe Teile der
Mehrheitsgesellschaft gilt, andert hieran nichts). Fast alle unsere Gesprachspartner waren sich darin
einig, dass die , klassische Offentlichkeitsarbeit”, die priméar auf Auslegung von Flyern und auf Aushinge
setzt, wenig geeignet ist, um Menschen mit Migrationserfahrung fiir die gesundheitsbezogene
Selbsthilfe zu gewinnen; geschweige denn, sie zu motivieren, Gruppen zu griinden. Selbst
muttersprachliche Flyer und Aushéange sind fiir sich allein wenig wirkungsvoll. Sofern sie Erwartungen
auf die Moglichkeit einer muttersprachlichen Beratung wecken, kénnen sie sogar — wird eine solche
nicht angeboten — kontraproduktiv sein.

,Mit der Sprache ist es eh schwierig. Wir haben zehn fremdsprachige Faltbldtter kreiert. Aber das
ist ein Schmarrn — meines Erachtens. Wir miissen ... leichte Sprache wéhlen und andere Zugdénge
schaffen, persénliche Zugénge. Aber es ist sinnlos ein russischsprachiges Faltblatt anzubieten,
wenn keine von uns Russisch kann. Wenn er sich auf Russisch meldet, kbnnen wir nur sagen <Tut
mir leid, ich kann leider kein Wort Russisch.> Wenn ich ein russischsprachiges Faltblatt habe,
dann muss ich... Sonst verspreche ich was, was ich nicht halten kann. Also leichte Sprache ist
wichtig.“ (1 8).

,und dann ruft jemand an, weil er denkt, hier ist jemand, der spricht Arabisch. Und dann? Das
macht nur Sinn, wenn man muttersprachliche Mitarbeiter hat. Das, denke ich, macht ganz viel
aus.”(129).

Zudem ist zu bedenken, dass nicht alle Menschen ihre Muttersprache in der Schrift beherrschen.
Wenngleich dies fiir Migranten wie fiir Nicht-Migranten gilt,**® diirfte der Anteil bei ersteren héher
sein. Dies gilt insbesondere fiir die jiingst Gefliichteten®® — und hier wiederum in besonderen MaRe fiir
die Frauen:

,Bei der Sprache spielt nicht nur die verbale Sprachekompetenz eine grofSe Rolle. Viele Frauen
sind auch Analphabetinnen. Das gibt es ja auch immer wieder in den Communities. (...) Das wird
manchmal vergessen. Viele der neu gefliichteten Frauen aus Afghanistan, Syrien, Irak sind oft gar
nicht zur Schule gegangen oder nur zwei Jahre. D.h. sie beherrschen ihre Muttersprache auch
nicht in der Schrift und die deutsche schon gar nicht. D.h. sie kommen nicht an Informationen. Wir
erleben immer wieder, was das fiir ein Aufwand ist, auch wenn wir in die Unterkiinfte gehen. Das
dann zu vermitteln. Wie sollen die dann von solchen Angeboten erfahren?” (I 14).

Dies verweist nochmals auf die Bedeutung zugehender Arbeit. Temucin, die mit ihren Kollegen kiirzlich
versucht hatte, Personen mit russischen oder tiirkischem Hintergrund fiir Selbstmanagementkurse fir
Menschen mit chronischen Erkrankungen zu gewinnen, fasste ihre Erfahrungen mit den Worten
zusammen:

,Einfache Offentlichkeitsarbeit (Auslegung von Flyern in Praxen, Kliniken etc.), auch mit
libersetzten Materialien, erreicht die Menschen nicht, nur die direkte Ansprache durch
Verantwortliche vor Ort hat sich als zielfiihrend erwiesen, ebenso die Mund-zu-Mund-
Propaganda in den kulturellen Netzwerken. Menschen mit Migrationshintergrund kénnen durch

135 Eine 2011 vorgelegte Studie kam zu dem Ergebnis, dass in Deutschland rund 14,5% aller Personen funktionale
Analphabeten sind, also allenfalls einzelne Satze lesen oder schreiben kdnnen und schon mit kiirzeren
zusammenhangenden Texten Uberfordert sind (siehe: https://www.kantartns.de/sofo/_pdf/ww1101_0600_news.pdf).

136 Gefliichtete, die zwischen 2013 und 2016 nach Deutschland gekommen sind, handeltes es sich bei 15 Prozent um
Erstschriftlernende (d. h. in keinem Schriftsystem alphabetisiert). Scheible (2018).
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gezielte Netzwerkarbeit vor Ort gewonnen werden. Die Netzwerksarbeit ist aufwendig, basiert
auf Vertrauen und Beziehungen und Kontinuitét.“**”

Ahnlich formulierte es NAKOS, die Nationale Kontakt- und Informationsstelle zur Anregung und
Unterstiitzung von Selbsthilfegruppen?®:

»Flyer und anderes Informationsmaterial haben sich zur ersten Kontaktaufnahme nicht bewdhrt.
Selten folgt jemand einer Einladung ausschliefSlich auf Grund eines Flyers. Hier ist persénlicher
Kontakt notwendig”
Einer unserer Gesprachspartner betonte mit Blick auf eine jahrlich stattfindende mehrtagige
Psychoedukationsveranstaltung fiir tiirkischsprachige Personen den hohen Stellenwert von Mund-zu-
Mund-Propaganda:
,Fir die Veranstaltung haben wir 3.000-3.500 Flyer verschickt. Und wenn ich da am letzten Abend
drinnen sitze und frage, wie seid Ihr denn jetzt draufgekommen, habt Ihr unseren Flyer gelesen,
dann heifst es: <Flyer?> Das geht ins Leere. Und wenn ich dann frage <Wie seid Ihr denn auf uns
gekommen?> dann heifdt es: <Meine Nachbarin hat gesagt, dass ihre Schwdgerin das letzte Mal...
und das sei doch auch was> Und dann kommen die. Also es ist voll.” (1 10).

3.1.1 Bewerbungs- und Informationsmaterialien

Inhaltliche Aspekte. Bei der (Weiter-)Entwicklung von Flyern und anderen Materialien zur Bewerbung
der Selbsthilfe ist — unabhangig davon, ob es sich um mutter- oder deutschsprachliche Materialen
handelt — generell auf eine moglichst einfache Sprache und andere Merkpunkte der interkulturellen
Offentlichkeitsarbeit zu achten (z.B. kulturell unterschiedliche Bedeutungen von Symbolen und
einzelnen Farben).’® In inhaltlicher Hinsicht sollten neben einer kultursensiblen Erklarung des
»westlichen” Selbsthilfeansatzes moglichst auch Antworten auf folgende Frage gegeben werden:

- Was bringt der Austausch mit Gleichbetroffenen? Wie an anderer Stelle dargestellt, ist der
potenzielle Mehrwert eines solchen Austausches gerade fiir Migrantinnen und Migranten oft
nicht erkennbar (siehe Kapitel 2.3.3).1%° In dem Zusammenhang ist auch herauszuheben, was der
Mehrwert von peer-to-peer-Gesprachen gegeniiber dem Gesprich mit Arzten oder anderen
Fachleuten ist. In einem Leitfaden des Nationalen Blindnisses fiir psychischen Gesundheit der
USA heilt es diesbeziiglich:

»Thus, your outreach efforts may be enhanced if you clearly describe what kinds of help are
available from peers that aren’t obtainable from professionals, peers can tell you which
programs deliver poor services while professionals may hesitate to criticize other
colleagues. As another example, peer may have better knowledge regarding free or low-
cost resources in the community. You may need to “sell” the benefits of self-help to people
who are familiar with formal, professional services.”**!

Grundsétzlich ist der Mehrwert des Formats Selbsthilfe klar(er) zu machen:

,Und man muss auch sagen, was nutzt es? Die meisten Leute sind ja schon praktisch. Und
wollen wissen, was bringt es? Wenn man z.B. sagt, wir wissen, dass, wenn jemand in so

137 Temucin et al. (2018).

138 NAKOS (2012: 50).

139 | andeshauptstadt Miinchen (Stelle fiir interkulturelle Arbeit) (2013: 6-16). So ist, um nur ein Beispiel zu nennen, etwa zu
bedenken, dass Nationalflaggen fiir manche ethnische Gruppen nicht Vielfalt ausstrahlen, sondern ein Symbol fir
Repressalien sein konnen.

Allerdings gilt dies keineswegs nur fir Migrantinnen und Migranten. Wie eine unserer Gesprachspersonen selbstkritisch
bemerkte: , Ich habe damals darin Gberhaupt keinen Sinn gesehen. Warum soll ich mit Leuten unterhalten, die das gleiche
Problem haben? Weil bei Neurodermitis ist jeder Krankheitsverlauf anders. Das hat mich iberhaupt nicht interessiert.” (I
13).

NAMI & UIC (National Alliance on Mental lliness & University of Illinois) (2010: 11)
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einer Gruppe ist, wird er vielleicht schneller gesund: Weniger Riickfdlle in seiner Krankheit,
das haben Studien nachgewiesen. Und daher denken wir, dass wdre sicherlich interessant.
(13).
- Kann man sich in Gruppen auch mal den Rat von Fachexpertinnen und -experten holen? Gibt es
Fordermoglichkeiten, um sich als Gruppe professionellen Rat zu holen? (siehe Kapitel 3.3.1).

“

- Wird in gesundheitsbezogenen Gruppen nur Uber Krankheiten gesprochen? Gerade fiir
Migranten ist es wichtig zu wissen, dass selbst in diagnosebezogenen Gruppen nicht nur Gber die
Krankheit gesprochen wird. Dass mit der Selbsthilfe auch ,,andere Themen bearbeitet werden
kénnen”, kann vor diesem Hintergrund ,eine freudige Erkenntnis” darstellen.'*? Eine Aussage,
wie sie etwa Bodur, die eine Depressionsgruppe fiir bosnische Frauen gegriindet hat,
formulierte, konnte helfen, ,Eis zu brechen”: ,Wir reden aber nicht nur iber unsere

gesundheitlichen Beschwerden, sondern (iber alles, was uns Sorgen macht und uns belastet.“**

- Wie wird Vertraulichkeit gesichert? Fiir Migrantinnen und Migranten ist dieser Punkt tendenziell
noch wichtiger als fur (Herkunfts-)Deutsche: Zum einen sind die ethnischen Netzwerke oft relativ
klein (,jeder kennt jeden”). Dies lasst — vor allem bei muttersprachlichen Gruppen - schnell
Angste entstehen, dass das Gesagte in der eigenen Community ,,die Runde machen kénnte.“
Zum anderen sind aufgrund der starkeren Stigmatisierung von bestimmten Krankheitsbildern
und der ausgepragteren Familienorientierung die Angste starker, in einem solchen Fall ,,das
Gesicht zu verlieren”, sei es das eigene oder das der Familie.

Unabhangig hiervon ist zu bedenken, dass selbst in Landern, in denen es gesundheitsbezogene
Selbsthilfegruppen gibt, diese sehr unterschiedlich bewertet werden (kénnen).?** In entsprechenden
muttersprachlichen Infomaterialien ware hierauf einzugehen.

Muttersprachliche Materialien. Wenngleich die Bedeutung muttersprachlicher Materialen fiir eine
erfolgreiche Offentlichkeitsarbeit nicht (iberbewertet werden sollte (siehe oben), kénnen sie doch
wichtige Instrumente in der aufsuchenden Arbeit und in der Arbeit mit Multiplikatoren bzw. flir deren
Aufklarungsarbeit sein.

3.1.2 Zugehende Ansprache und Netzwerkarbeit

Grundsatzlich kann die zugehende Ansprache der Zielgruppe bzw. migrantischer Betroffener entweder
Uber die Selbsthilfeunterstitzer selbst (z.B. durch deren Prasenz bei Festen in Communities) oder durch
Dritte erfolgen. Als besonders erfolgversprechend hat sich die indirekte Ansprache durch
muttersprachliche Selbstorganisationen bzw. Multiplikatoren vor Ort, Respekt- / Vertrauenspersonen
auBerhalb der Communities, niederschwellige Gesundheits- und Sozialeinrichtungen, in denen die
Zielgruppe verkehrt, und (muttersprachliche) Menschen mit Migrationshintergrund erwiesen. Im
Regelfall setzt dies natirlich eine intensive Netzwerkarbeit im Vorfeld voraus.

142 Netzwerk SH (2013:28).

143 Bodur (2007: 9).

144 Um aus einem unserer Gespriche zu zitieren: ,Ja, sie haben in Japan Selbsthilfegruppen, die haben aber fiir die
Allgemeinbevolkerung ein ganz negatives Bild. Und zwar hat man den Eindruck, dass das etwas Sektiererisches ist — das
geht eher in den Bereich ,,es ist ganz abgeschlossen”, , nicht 6ffentlich zuganglich”. Es gibt die Anonymen Alkoholiker und
es gibt Selbsthilfegruppen fiir Suchtkranke. Die haben aber ein ganz negatives Image. (...) Das, was wir [hier in Mlnchen,
SIM] unter Selbsthilfe verstehen, hat in Japan einen eher negativen, sektiererischen Charakter.” Japaner, denen unser
Konzept unbekannt ist, wiirden daher niemals auf die Idee kommen, ,bei gesundheitlichen Problemen eine
Selbsthilfegruppe aufzusuchen.” (I 14).
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Migrantenselbstorganisationen. Wie oben dargestellt, stellen MSOen wichtige Ressourcen bereit, die
Einwanderer in die Lage versetzen, sich in der Mehrheitsgesellschaft zurechtzufinden bzw. sich zu
behaupten. Als zentrale Informations- und Beratungsinstanzen bilden sie die Briicke zwischen
Selbsthilfe und der migrantischen Bevolkerung, vor allem mit Blick auf weniger sprachmachtige bzw.
integrierte Migrantinnen und Migranten. Insofern sie von der ,klassischen” Selbsthilfe selber iberzeugt
sind und sie diese Uberzeugung mit einschligigen Informationen an Betroffene weitergeben, kénn(t)en
sie einen zentralen ,Beitrag bei der Aufkldrungsarbeit zum Thema Selbsthilfe leisten.”*%
,Mundpropaganda von Schliisselpersonen aus den verschiedensten Communities, bzw. die
Vermittlung der Idee durch Migrantenselbstorganisationen, das sind entscheidende Faktoren auf
dem Weg, selbsthilfeunkundige Menschen mit der Selbsthilfe vertraut zu machen. Eine
fortlaufende Informations- und Kommunikationsarbeit in den Migrantenselbstorganisationen ist
wichtig bei der Sensibilisierung fiir das Thema Selbsthilfe. “**

Und insofern in manchen Migrantenselbstorganisationen bereits (informelle) Selbsthilfegruppen zu
unterschiedlichen Themen vorhanden sind (siehe Kapitel 2.2.1), stellen sie zudem wichtige Scharniere
dar, um bereits bestehende migrantische Gruppen ins , offizielle” Selbsthilfesystem mit seinen Forder-
und Unterstiitzungsmaoglichkeiten einzubinden.

Professionelle Dienste. Sinnvoll ist auch die Kontaktaufnahme zu Institutionen, die bereits engen
Kontakt mit Migrantinnen und Migranten haben bzw. diese in ihre alltdgliche Arbeit einbeziehen, wie
z.B. Fachberatungsstellen, Migrationsdienste, Begegnungsstatten wie Mittercafés, Akteure der
quartierbezogenen Bewohnerarbeit oder Projekte wie MiMI und die IntegrationsBriicke. Ziel sollte es
sein, dort die entsprechenden Informationen zu verbreiten und Mitarbeitende als Multiplikatoren (und
Kooperationspartner) zu gewinnen.

Respekt-/Vertrauenspersonen auBerhalb der Communities. Mit Blick auf die gesundheitsbezogene
Selbsthilfe kommt der Arzteschaft bzw. kommt den medizinischen Fachinstitutionen (v.a.
Krankenh&user, Ambulanzen) eine besondere Rolle zu. Dank des (sehr) hohen Respektes und des
Vertrauens, den Arztinnen und Arzte unter Migrantinnen und Migranten genieRen (siehe Kapitel 2.3.3),
kdnnen sie wichtige unterstitzende Multiplikatoren des Selbsthilfegedankens sein. Dies gilt
insbesondere (aber natiirlich nicht nur) fiir niedergelassene Arztinnen und Arzte mit
Migrationshintergrund (die oft einen Patientenstamm aus demselben Kulturkreis haben).’*” Aufgrund
seiner eigenen Erfahrung in der Kélner Kontakt- und Informationsstelle fir Selbsthilfegruppen kommt
Naz etwa zu der Schlussfolgerung:

,Zum Schluss kann ich sagen, dass die Entwicklung der tiirkischsprachigen Selbsthilfegruppen [in
K6ln, SIM] dynamisch ist. Sie kann vor allem durch eine intensivere Zusammenarbeit mit
professionellen Einrichtungen bzw. tiirkischsprachigen Arzten und Therapeuten noch
weiterbeférdert werden. “**¢

Wenngleich Naz und andere von einer positiven Zusammenarbeit mit der Arzteschaft berichten,**°

sollte deren Kooperationsbereitschaft allerdings nicht (iberbewertet werden. Eine kiirzlich vorgelegte
Untersuchung zu Selbsthilfeorganisationen zeigt, dass nur etwa die Hilfte von ihnen Arzte (und
Krankenhd&user) als kooperativ einschatzten. Bezlglich der niedergelassenen Arztpraxen schatzten

1S Szmidt (2014b: 44).

146 Netzwerk SH (Netzwerk Selbsthilfe Bremen-Nordniedersachsen e.V.) (2013: 16).

147 Dass nicht alle Arztinnen und Arzte mit Migrationshintergrund einen solchen Patientenstamm haben (wollen), dndert
hieran nichts. Entscheidender ist, dass auch ,deutsche” Arzte und Arztinnen, die einen ,,guten Ruf“ in den migrantischen
Communities genieen mit einbezogen werden.

148 Naz (2006: 4).

149 50 schreibt Ebcinoglu (2003), ebenfalls von KISS KéIn, mit Blick auf tiirkische Arzte: ,Die Bereitschaft der Arzte (...) mit mir
zusammenzuarbeiten, ist da. Sie sind von dem Bedarf in diesem Bereich tiberzeugt.” Siehe auch: Szmidt (2014b: 52).
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56,3% der Befragten das Verhiltnis sogar als offen ,unkooperativ” ein.»*® In unseren Gesprichen
wurde von einer dhnlichen Ambivalenz berichtet, erganzt um die Aussage, dass viele Arzte und
Arztinnen wenig bis nichts von der Selbsthilfe und ihren Wirkungsweisen wiissten.
,Die Arzte agieren véllig unterschiedlich — auch in Féllen, wo bei den Patienten auch ein
sozialmedizinischer Handlungsbedarf offensichtlich sei. Das hat zum einen vermutlich damit zu
tun, inwieweit sich Arzte iiber das rein Medizinische engagieren kénnen oder wollen. Dann hat es
etwas damit zu tun — Stichwort: Selbsthilfe — ob der Arzt, die Arztin der Meinung ist <Das will ich
liberhaupt>. Weil da kenne ich von Medizinern beide Meinungen. Die einen sagen, es ist eine
wahnsinnige Bereicherung; die anderen <Da lernen die nur irgendeinen Schwachsinn kennen,
alternative Heilungsmethoden...>. Das hat ganz viel mit der Haltung des einzelnen Arztes zu tun.”
(113).
,Zuweisungen vom Medizinbetrieb in die Selbsthilfe, eben um Patienten zu stabilisieren, das
findet nicht wirklich statt - weder mit Migranten noch mit Nicht-Migranten.“ (1 12)

Uber die Arzte und Arztinnen sollte man aber die ,medizinischen Fachangestellten nicht vergessen, die
reden mit den Patienten ja noch mehr” (I 29).2%!

Menschen mit Migrationshintergrund als Vermittler. Ideale Vermittelnde sind Menschen mit
Migrationshintergrund, die selbst Mitglied in einer ,klassischen” (gesundheitsbezogenen)
Selbsthilfegruppe sind und bereit sind, ihr Wissen weiterzugeben. Auf Grund der eigenen
Selbsthilfeerfahrung kennen sie die Arbeitsweise der Selbsthilfegruppen und kénnen dadurch andere
Migrantinnen und Migranten leichter vom Nutzen der Selbsthilfe Gberzeugen. Es lohnt sich deshalb in
jedem Fall zu (iberlegen, ob Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Selbsthilfegruppen in der eigenen
Selbsthilfekontaktstelle moglicherweise fiir die Rolle eines Multiplikators oder einer Multiplikatorin
gewonnen werden kénnten.“1>2

Aber auch ohne personliche Selbsthilfeerfahrung ist eine effektive Vermittlungsarbeit durch Menschen
mit Migrationshintergrund maoglich. Dies setzt natlirlich deren Wissen um das Konzept der Selbsthilfe
und gruppenbezogene Selbsthilfeprozesse voraus. Ist dies gewahrleistet, kann solch ein vermittelnder
Ansatz sogar erfolgversprechender sein als ein ,aufsuchende Dialog” durch Selbsthilfefachkrafte.
»Wie kommt das bei den Leuten am besten an? Jemand, den Du magst, ist begeistert und
erzdhlt davon. Der Bezugspunkt ist da einfach mehr da, weil man kennt die Person. (...) Wenn
die eigenen Leute das in ihre Communities tragen, trégt das vielleicht besser Friichte als wenn
jemand von der Kontaktstelle kommt und versucht, da ein Angebot driiber zu stiilpen. (...) Es ist
einfach am besten, wenn die Leute mit Migrationshintergrund Leute mit Migrationshintergrund
ansprechen. Ich kenne das selber. Allein die Tatsache, dass ich hier nicht geboren bin, war da [in
Arbeit mit Fliichtlingen, SIM] schon ein Vorteil.“(l 29). 1>

Genau hier setzt etwa die Initiative des Netzwerkes Selbsthilfe Bremen-Niedersachsen an, die auf die
Ausbildung von gut integrierten Migrantinnen und Migranten als Vermittler setzt.’> Ein solche
Strategie ist natirlich nicht voraussetzungslos. Im Gegenteil. Netzwerkarbeit im Vorfeld sowie Schulung
und Begleitung der migrantischen Vermittlungskrafte binden — zeitlich in schwankender Héhe -
betrachtliche Ressourcen. Fiir die meisten Selbsthilfekontaktstelle diirfte eine Realisierung des

150 Kofahl et al. (2010: 734).

151 Aus dem gleichen Grund haben es sich manche Kontaktstellen zur Aufgabe gemacht, das Konzept der Selbsthilfe auch in
Pflegefachschulen vorzustellen. KISS Nirnberg etwa bietet fiir Krankenpfleger im zweiten oder dritten Ausbildungsjahr
sogar einen Selbsthilfetag an.

152 NAKOS (2012: 34-35).

153 Allerdings sollte man die beiden Ansitze nicht im Sinne von ,,entweder — oder” oder ,,gut — besser” gegeneinanderstellen.
Beide Ansatze haben ihre Vor- und Nachteile. Sofern ehrenamtliche Migrantinnen und Migranten nicht als Experten
wahrgenommen werden, kann ihr Einfluss ndamlich sehr schnell sinken, eine Erfahrung, die man auch im migrantischen
Selbsthilfeprojekt in Nirnberg gemacht hat.

154 Netzwerk SH (2013).
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Ansatzes im Tagesgeschaft, d.h. ohne gesonderte Projektmittel, nicht umzusetzen sein. Die
Herausforderungen des Bremer Ansatzes verdeutlichen dies:

- Kontaktstellen nehmen Kontakt mit Migrantenselbstorganisationen auf (Informieren tber
Projekt, Unterstltzung beim Finden von geeigneten Unterstltzerinnen / Unterstiitzern)

- Suche nach / Rekrutierung von interessierten muttersprachlichen Unterstiitzerinnen /
Unterstiitzern (nur gute Deutschkenntnisse als Voraussetzung / Ehrenamtlichkeit)

- Ausbildung der muttersprachlichen Personen durch Kontaktstellen (3 Module a 5 Stunden)

- Unterstitzerinnen / Unterstitzer identifizieren mégliche Themen fir Selbsthilfegruppen in ihren
Communities und entwickeln diese im Dialog mit den Kontaktstellen weiter.

- Muttersprachliche und personliche Bewerbung der Griindungsideen durch Unterstiitzerinnen /
Unterstiitzer (ggf. Modifizierung der Ideen; Aufgreifen neuer Vorschlage)

- Unterstitzerinnen und Unterstiitzer begleiten neue Gruppen in der Griindungsphase und
Ubernehmen zeitweilig die Gruppenleitung — bei Selbstbetroffenheit ist aber auch Verbleib in der
Gruppe moglich.

Hier zeigen sich natiirlich Ahnlichkeiten mit dem migrantischen , In-Gang-Setzer-Projekt” des
Paritatischen, bei dem allerdings — konzeptionell gesehen — die Begleitung neuer Gruppen bzw. die
Unterstiitzung in der Anfangsphase im Vordergrund steht.>®

3.2 Sprachliche Verstandigung sichern

Muttersprachliche Gruppen. Wie oben dargestellt (siehe Kapitel 2.3.1), ist einer der ,Konigswege” um
mehr Migrantinnen und Migranten fiir die (gesundheitsbezogene) Selbsthilfe zu gewinnen, der Aufbau
von muttersprachlichen Gruppen. Nicht nur fiir jiingst Gefllichtete, sondern auch fir viele altere
Zuwanderer stellt dies angesichts ihrer oft fehlenden Sprachkompetenz, der verbreiteten
Diskriminierungserfahrungen und der unterschiedlichen Erfahrungswelten von Migranten / Nicht-
Migranten einen bendétigten Ansatz dar. Muttersprachliche Gruppen kdnnen denen helfen, die
aulerhalb ihrer Communities ,,sonst keine anderen Maoglichkeiten haben, sich zu informieren und
auszutauschen. 1>

Insofern migrantische Frauen tendenziell weniger Moglichkeit hatten (und immer noch haben) Deutsch
zu lernen als Manner, ist die Férderung muttersprachlicher Gruppen auch aus Griinden der
Gendergerechtigkeit geboten. Zudem sind die mit der Selbsthilfe verbundenen sozialen Mehrwerte
(Information, soziale Unterstiitzung, Empowerment etc.) gerade fiir Frauen wichtig.

Dies heilSt natiirlich nicht, Migrantinnen und Migranten auf muttersprachliche Gruppen zu verpflichten.
Es geht vielmehr darum, ihnen —im Sinne des Diversitdts-Ansatzes (siehe Kapitel 2.4) — auf diesem
Wege gleichberechtigte Zugangschancen zur Selbsthilfe zu ermoglichen. Der Einsatz von Dolmetschern
ist wohl ,nur” in Gruppen sinnvoll sein, in denen der Informationsaustausch (im Gegensatz zum
»emotionalen Austausch”) im Vordergrund steht (siehe unten).

Von den ganz groRen Sprachgruppen abgesehen, dirfte es zudem angezeigter sein, muttersprachliche
Gruppen nicht auf indikationsspezifischer, sondern auf indikationsiibergreifender Basis zu organisieren
(selbst wenn dies den Verlust des Mehrwertes eines diagnosebasierten Austausches bedeutet).

155 Siehe hierzu die Prisentation von Frau Darja Schneider auf dem Fachtag , Selbsthilfe — Migration — Gesundheit”; abrufbar
Uber die Webseite des Selbsthilfezentrums Miinchen. Beim migrantischen In-Gang-Setzer-Projekt, wie es von KISS
Nirnberg umgesetzt wurde, ist besonders erwahnenswert, dass die gewonnenen Migrantinnen und Migranten nicht auf
die Begleitung migrantischer bzw. muttersprachlicher Gruppen verpflichtet wurden — entsprechende deutsche
Sprachkenntnisse vorausgesetzt, stand (und steht) es ihnen offen, auch deutschsprachige Gruppen zu begleiten. Bislang
(Stand November 2018) war dies zweimal der Fall.

156 Kofahl (2007b: 7).
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,lch denke, dass wenn man z.B. eine griechische Selbsthilfegruppe hat, dann tauschen die sich
dann liber ihre Problematiken aus. Weil wenn man das Thema irgendwie vorgegeben hat, dann
ist es sehr speziell. Und die Wahrscheinlichkeit, dass man Griechen findet mit der gleichen
Thematik, die keine anderen Probleme haben, das ist sehr unwahrscheinlich. Da ist eher so, dass
man eine Gespréchsgruppe hat, z.B. (iber Gesundheit fiir Griechen statt das man sagt, wir
machen eine spezielle Gruppe fiir Griechen, die Krebs haben, fiir Griechen, die Diabetes haben —
weil die Leute sind dann sehr eingeengt. (...) Dass man fiinf Leute findet mit dem gleichen
Schicksal und derselben Sprache das ist sehr unwahrscheinlich.” (1 6).

Internationale Gruppen. /dealiter sollte natiirlich die Moglichkeit bestehen, zwischen
muttersprachlichen oder deutschsprachigen Gruppen zu wahlen. Dies ist angesichts der sehr
unterschiedlichen Grof3e der einzelnen Sprachgruppen natliirlich nicht méglich. Vor dem Hintergrund
der Probleme, denen sich Migrantinnen und Migranten in deutschsprachigen Gruppen oftmals
gegenlbersehen (siehe Kapitel 2.3.1 & 2.3.2), ist parallel zur Forderung muttersprachlicher Gruppen
daher der Aufbau internationaler Gruppen (mit einer ,internen Verkehrssprache”) als pragmatischer
Weg zur Losung sprachlicher Verstandigungsprobleme ins Auge zu fassen, ein Ansatz, den zum Beispiel
Donna Mobile seit Jahren erfolgreich verfolgt.

Zwei-/Mehrsprachige Gruppen. Zwei- oder sogar mehrsprachige Gruppen (ohne Ubersetzung) kénnen

funktionieren, sind aber sehr voraussetzungsvoll (z.B. gutes passives Verstandnis der jeweils anderen

Sprache) bzw. hangen von der ,Starke der Gruppe” ab.
,Wir haben jetzt zweites Treffen gegriindet, das zweisprachig ist. So dass jemand, der so schlecht
in Englisch ist trotzdem an der Erfahrung teilhaben kann. (...) Das funktioniert nur, weil die
Gesamtgruppe relativ stark ist. Und fiir ein Mitglied, das nur Englisch spricht, der erduldet einfach
die deutschen Passagen und umgekehrt. Es ist nur fiir die attraktiv, die sagen <Da ist so viel
Energie in der Gruppe... ich ertrage, dass ich das Englische nicht verstehe> oder umgekehrt, weil
der Rest in der Gruppe gibt mir so viel, dass ich bleibe.” [| 27].

Allerdings bietet das Gruppensetting im konkreten Fall stets die Mdéglichkeit, dass man sich vor und
nach dem gemeinsam Austausch mit anderen Mitgliedern in seiner Muttersprache unterhalten kann.

Moglichkeit von Dolmetschereinsatzen. Theoretisch stellt der Einsatz von Dolmetschern natliirlich eine
Moglichkeit dar, um gruppeninterne Sprachschwierigkeiten zu tGiberwinden. Externe, d.h.
gruppenfremde Dolmetscher verdndern jedoch nachhaltig die Dynamik einer Gruppe und diirften in
den meisten Gruppen daher keinen gangbaren Weg darstellen:
,,Mit Dolmetschern, das ist ein bisschen schwierig. Denn ist ja eine Selbsthilfegruppe. Und da ist
der Wirkfaktor der ... ist Grundvoraussetzung, dass lauter Betroffene dasitzen. Kommt da jetzt ein
externer Dolmetscher dazu, der nicht betroffen ist, dndert sich das komplette Gefiige. Man weif3
gar nicht, wie sich das dann auf das Vertrauensverhdiltnis innerhalb der Gruppe und die Dynamik
auswirken wiirde. Und dann ist es natiirlich so, dass der ja permanent simultan libersetzen
miisste, sowohl alles, was die anderen sagen, als auch das, was der, der des Deutschen nicht
mdichtig ist, sagen méchte. Das haben wir ein paarmal im Kopf durchgespielt und gesagt, das
geht eigentlich nicht.” (1 11).
Ein Ubersetzen durch ein anderes (betroffenes) Mitglied der Gruppe 16st die Problematik nur zum Teil.
In eher sozial ausgerichteten Selbsthilfegruppen scheint dieser Weg gleichwohl immer wieder
beschritten zu werden. Nach unseren (wenigen) Gesprachen zu schlieBen, handelt es sich hierbei aber
eher um Gruppen, bei denen der Informationsaustausch im Vordergrund steht, und nicht der
emotional gepragte Erfahrungsaustausch der Mitglieder Gber ihre jeweiligen persénliche Belastungen.
Aber es gibt auch Ausnahmen, wie folgendes Beispiel aus einer allerdings professionell angeleiteten
Gesundheitsgruppe zeigt:

,Also wir haben mehrere Afrikanerinnen dabei, eine Rumdnin, die schon sehr lange hier lebt, und
eine Slowenin; die kénnen beide sehr gut Deutsch sprechen. Die Afrikanerinnen eigentlich
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liberhaupt noch nicht. Die sprechen ganz gut Englisch, wobei die Gruppe auf Englisch mehr oder
wenig radebrecht. Und ich [professionelle Gruppenleitung, SIM] iibersetze dann dazwischen
immer wieder. Ich habe dann gemerkt, dass das eine unheimliche Bedeutung hatte fiir die
Frauen. Denen ging es erst einmal darum zu erleben, dass Menschen mit dieser Krankheit leben
kénnen. Das war das Wichtigste iiberhaupt. Das Miterleben zu kénnen. Dann ist es manchmal gar
nicht so schlimm, wenn nicht ganz so tiefgehend (iber Gefiihle gesprochen werden kann. Allein
das Miteinander-Sein und das Sich-Erleben und gemeinsam etwas zu unternehmen oder auch
liber schwierige Themen etwas holprig zu sprechen — das tut den Frauen unglaublich gut.” (1 14).

33 Strukturen gestalten
3.3.1 Einbinden von Experten- / Fachwissen

Bewertung von Fach- und Laienwissen. Gerade beim Thema Gesundheit und Krankheit scheinen, wie
bereits skizziert, viele Migrantinnen und Migranten dem Expertenwissen von Arzten, Psychologen,
Therapeuten und anderen Fachkrédften einen héheren Stellenwert beizumessen als dies die meisten
(Herkunfts-)Deutschen tun. Die Figur des , kritischen Patienten®, der das fachmedizinische Wissen
hinterfragt, ist vielen Menschen mit Migrationsgeschichte ebenso fremd wie die Vorstellung, dass der
Austausch mit Gleichbetroffenen, sprich: Laien, irgendwie hilfreich sein kann (siehe auch Kapitel 2.3.3):

,Der Austausch mit anderen Betroffenen, so genannten Laien, wird als unnétig und nicht hilfreich
erachtet. Diese Einschdtzung sehe ich wédhrend meiner Beratungen mit tiirkischsprachigen Kélner
Biirger/innen zum Thema Selbsthilfe bestdtigt. Den Satz <Ich habe genug eigene Probleme.
Warum soll ich mir noch die Probleme anderer antun>? bekomme ich oft zu héren. (...) Sie
préferieren eher die professionelle Hilfe wie therapeutisch oder drztlich geleitete Gruppen. Dass
die Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe auch entlastet, selbstbewusstes und
eigenverantwortliches Handeln erméglicht und Alternativen aufzeigt, ist vielen nicht bekannt.”*>
»[Der, SIM] mittelschichtsorientierte Ansatz der Selbsthilfe, die ohne fachliche Leitung auf den
Erfahrungsaustausch setzt, ist einer der Griinde dafiir, dass so wenige Migranten beteiligt sind.
(...) Obwohl die Migrantengruppen sehr heterogen sind und je nach Alterszusammensetzung und
Nationalitét individuell betrachtet werden sollten, knnen wir zumindest fiir tiirkischsprachige
Migranten und Menschen aus dem arabischsprachigen Raum sagen, dass sie professionelle Hilfe
von Arzten, Therapeuten oder anderen Fachleuten bevorzugen. (..) Der Erfahrungsaustausch mit
Laien, ohne dass ein Experte anwesend ist, wird als unnétig angesehen. “*

Insofern spricht vieles dafiir, Expertenwissen, sei es medizinischer Natur oder nicht, starker in die
»klassische” Selbsthilfe einzubinden, um deren Attraktivitat zu steigern. Hier bieten sich mehrere
Moglichkeiten an:

— professionell angeleitete Gruppen
— professionell unterstiitzte Gruppen
— befristete externe Unterstiitzung (bei Gruppenneugriindungen)
— Expertenvortrage.
An dieser Stelle sei auch erwahnt, dass der Wissenschaftliche Beirat fir Familienfragen beim Bundes-

ministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend in seinem 2016 vorgelegten Gutachten ausdriick-
lich die Bildung von Selbsthilfegruppen mit und ohne professionelle Begleitung gefordert hat.1>®

157 Naz (2006: 1).
158 (nal (2007: 12).

159 BMFSFJ (Bundesministerium fiir Familie (2016: 47). Allerdings bleibt offen, an welche Art der ,,Begleitung” hierbei gedacht
worden ist.
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Professionell angeleitete Gruppen. Dass die Selbsthilfeférderung professionelle Gruppenleitungen —
sei es durch Arztinnen und Arzte oder andere Gesundheits- und Sozialberufe — ausschlieRt, andert
nichts an der Attraktivitat dieses Formats fiir viele Migrantinnen und Migranten. ,,Viele Migrantinnen
und Migranten kdnnen sich nur schwer vorstellen, an einer Selbsthilfegruppe teilzunehmen, in der sich
nur Laien befinden. Der Wunsch nach einer professionellen Leitung wird immer wieder geduRert.“16°
Einige unserer Gesprachspartnerinnen und -partner vertraten ausdriicklich die Ansicht, dass
gesundheitsbezogene Selbsthilfe von Migranten mitunter nur tiber solche angeleiteten Gruppen
funktioniere bzw. realisierbar sei. Um nur eine Stimme zu nennen:

»Ich sage Ihnen eines: Ohne professionelle und muttersprachliche Anleitung wiirde unser
Gesprdchskreis nicht funktionieren.” [1 10].

Natdrlich sollte es das Ziel der Leitung sein, sich nach und nach aus den Gruppentreffen
zuriickzuziehen. Fir die Startphase erscheint eine solche Anleitung allerdings in den meisten Fallen
notwendig. Zudem lehrt die Erfahrung, dass im migrantischen Bereich solche professionelle
Begleitungen linger als iblich gewihrleistet sein sollten.®! Fiir die Anleitung eignen sich vor allem
Menschen, die dieselbe Sprache sprechen. Ob diese Personen stets ehrenamtlich gewonnen werden
kénnen, erscheint fraglich.'®? Solche Anleitungen schaffen gerade fiir Personen, die mit dem
“klassischen Selbsthilfekonzept” und dem Austausch mit Fremden lber vertrauliche Angelegenheiten
nicht vertraut sind, einen stiitzenden und stabilisierenden Rahmen.

,Bei einer Gruppe, die angeleitet ist, da ist ein viel gréfSerer Riickhalt da. Die Leute miissen sich

tiberhaupt nicht mehr Gedanken machen <Sage ich jetzt was und zerriitte die Gruppe?> Weil da

ist ja immer jemand da, der das auffangen und lenken kann.” (I 29).

Sofern es nicht darum gehen sollte, ,,unser” Verstdandnis von Selbsthilfe zu verbreiten, sondern
gesundheitsbezogene Selbsthilfe als Austausch Betroffener in migrantischen Communities zu starken,
sollten solche Anleitungen unter Umstadnden als dauerhafte Lésung akzeptiert werden — auch und
gerade aus Sicht der gesundheitlichen Pravention und Rehabilitation. Fiir Migranten, die nicht bereit
sind an einer Gruppe teilzunehmen, die nur aus Laien besteht, stellen sie zweifelsohne eine sinnvolle
Lésung dar. 183

,lch méchte das nicht iiberstiilpen. Ich finde, angeleitete Gruppen haben genauso eine

Berechtigung wie nicht angeleitete Selbsthilfegruppen. Und wenn jemand schon den Weg findet
in eine angeleitete Gruppe, ist er ja schon viel weiter als 95% der anderen.” (I 29).

Dabei sollte allerdings nicht vergessen werden, dass professionelle Anleitungen (durch Nicht-
Betroffene) die Dynamik der Selbsthilfegruppen nachhaltig beeinflussen kénnen. So zeigen US-
amerikanische Evaluationen in der gesundheitsbezogenen Selbsthilfe, dass derartige
Leitungsstrukturen zwar einen positiven Effekt auf die Mitgliedergewinnung haben, dass sie aber unter

160 NAKOS (2012: 31). Hingewiesen sei, dass es ,auch in Bezug auf andere Zielgruppen {(...) inzwischen von Professionellen
geleitete Gruppen [gibt, SIM], weil die Zielgruppe ohne Leitung tGiberfordert ware” (NAKOS 2012: 32)

161 Sjehe hierzu etwa die Erfahrungen von KISS K&ln beim Aufbau einer tiirkischsprachigen Depressionsgruppe (Ebcinoglu
2003).

162 sjcherlich engagieren sich Migrantinnen und Migranten stiarker ehrenamtlich als manche Surveys erwarten lassen.
Allerdings ist das Bilrgerschaftliche Engagement oftmals stark 6konomisch motiviert, wird es doch als potenzielle
Einnahmequelle verstanden (Schihrer 2018: 741-742). Eine Erfahrung, die auch die Verantwortlichen des migrantische In-
Gang-Setzer-Projektes in Nirnberg machen mussten. Die Verantwortliche einer afrikanischen Selbsthilfegruppe meinte
diesbeziglich: ,,... im afrikanischen Kontext ist es noch nicht so weit, dass man ... man denkt immer anders, ja ... man denkt
nicht, so etwas zu machen, jemanden zu helfen ... es ist immer so wie eine Arbeit. Ich muss Geld verdienen. In Afrika selber
ist es normal [anderen zu helfen, SIM]. Man lebt in einer Community. Da sind Freunde, Familie. Wir machen alles
gemeinsam. Aber hier ... wenn man sagt <Komm, wir machen das>, dann kommt <wie viel kostet das?> oder <wie viel
bekomme ich?> (...) Sie wollen immer so eine Aufwandsentschadigung fiir irgendetwas. In Afrika ist es selbstverstandlich
[sich kostenlos einzubringen, SIM], hier nicht.” (I 19).

163 yolke (2008: 43); Kohler & Kofahl (2012: 31).
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den Teilnehmenden nicht so viel Erfahrungswissen generieren und der inhaltliche Austausch
thematisch beschrinkter ist.?®* Insofern wire es natiirlich wiinschenswert, wenn professionelle
Anleiter ihre Rolle selbstkritischer reflektieren wiirden bzw. ihnen hierzu fachlicher Rat gegeben
werden kénnte:

»Also das sind auch Fachkrifte, die das nur schwer abgeben kénnen. Weil da wéchst natiirlich

auch ein gemeinsamer Zusammenhalt. Und die sagen dann <Nee, das wird nicht laufen!>. Also da
ist auch viel Skepsis von Fachkrdften, die diese angeleiteten Gruppen leiten.” (I 29).

Professionell unterstiitzte Gruppen. Eine solche Unterstiitzung kann von mehr oder weniger
regelmaRigen Vortragen bis hin zu einer Art fachlichen Co-Leitung reichen. Der Ansatz hat sich in der
Praxis in seinen verschiedenen Schattierungen bewahrt. So berichtet etwa Tatarevic, die eine
Selbsthilfegruppe fir traumatisierte bosnische Frauen griindete, dass sie von Anbeginn gezielt auf die
Hilfe und Unterstiitzung einer bosnischstammigen Psychologin setzte: ,Sie halt regelmaRig
verschiedene Vortrage von Trauma bis Empowerment. Sie kommt auch zu unseren Gesprachen, um mir
bei dem Umgang mit den schwierigen Themen zu helfen.“'®® Folgt man Tatarevic, war diese Einbindung
fir die Stabilisierung, wenn nicht gar das Uberleben der Gruppen zentral.

Dizdar-Yaruz fasst die Bedeutung einer solchen professionellen Unterstiitzung wie folgt zusammen:
,Der Einsatz einer tiirkischsprachigen Psychologin hatte den Zweck, durch ihre berufliche
Expertise der Gruppe eine therapeutische bzw. psychosoziale Bedeutung beizumessen, Seriositdt
zu vermitteln, eine Atmosphdre unter den Teilnehmerinnen zum ,Miteinander — Fiireinander” und
,Flir-sich-Selbst” zu schaffen sowie die Tabuisierung von psychischen Stérungen zu
durchbrechen. %

Professionelle In-Gang-Setzung / befristete professionelle Begleitung. Damit ist in erster Linie eine
intensivere fachliche Unterstiitzung bei Gruppenneugriindungen einschliefllich deren Begleitung in der
Anfangsphase gemeint. Entsprechende Modelle sind in der Selbsthilfearbeit ja seit langem bekannt.
Hier sei nur an die , In-Gang-Setzer-Projekte” erinnert, in denen eine solche professionelle Begleitung
von geschulten ehrenamtlichen Kraften ibernommen wird. Der Aufbau von Gruppen tber
muttersprachliche Initiatoren spiegelt die Erfahrung wider, dass gerade weniger integrierte bzw. kaum
deutsch sprechende Migrantinnen und Migranten von sich aus kaum entsprechende Selbsthilfebedarfe
bei den Kontaktstellen anmelden und dass umgekehrt gut integrierte Menschen mit
Migrationshintergrund als Turéffner in die jeweilige Gemeinschaft wirken kénnen. Denn “...flr
Betroffene gibt es zunachst kaum Anlasse sich an eine Kontaktstelle fiir Selbsthilfe zu wenden.
Selbsthilfe wird anders oder gar nicht verstanden. Der lang gelibte Umgang mit deutschen
Selbsthilfegruppen kann nach unserer Erfahrung bei dem Aufbau von neuen migrantischen
Selbsthilfegruppen nicht Gibertragen werden. Eine abwartende Haltung —,, Komm-Mentalitdt” — wie in
der Alltagspraxis von Selbsthilfestellen gelebt wird, funktioniert hier nicht.“'®” Ganz abgesehen davon,
dass muttersprachliche Beratungen kaum moglich sind. Wer Menschen erreichen will, die vielleicht
noch gar keine Vorstellung von Selbsthilfe haben, muss aktiv auf diese Menschen zugehen — dies
geschieht am besten tiber Migranten und/oder Multiplikatoren.

Expertenvortrage. Fir den Einstieg in eine Gruppengriindung kann es sinnvoll sein, zundchst mit
Informationsveranstaltungen oder Austauschtreffen zu bestimmten Themen (z.B. Krankheiten,
Erndhrung) zu beginnen, die von einer Fachkraft geleitet werden und eine entsprechende Rahmung

164 Kurtz (2017: 157-158).

165 Tatarevic (2017: 12). Zunichst rein ehrenamtlich eingebunden, wird die Fachkraft mittlerweile (auf Grundlage einer
Pauschalforderung durch die AOK) auf Honorarbasis ,,entlohnt”.

166 Dizdar-Yavuz (2011: 77).

167 Netzwerk SH (2013: 16).
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aufweisen (z.B. Kaffee und Kuchen). Dass solche Vortrage bei vielen belasteten Migrantinnen und

Migranten auf ein groBes Interesse stoRen, bestatigte die Leiterin eines muttersprachlichen

Frauencafés mit den Worten:
LAlso die, die da sind, stellen Fragen ohne Ende. (...) Viele arbeiten auch sehr viel und sind... Ich
sage jetzt nicht isoliert, aber man hat nicht die Freizeit und Zeit, die man gerne hditte. Und wenn
Frauen mit den gleichen Problemen oder Schwierigkeiten dariiber reden, dann ist eine Entlastung.
(...) Die schreiben dann auch mit — manchmal. Entweder die fotografieren die Prdsentationen ab
oder schreiben halt mit. Weil viele sind eben nicht Akademiker. (...) Und sie méchten jetzt lernen.
Ohne diese Vortrige wdre es halt nur ein Austausch unter sich, Kaffee, Klatsch. Es ist fiir sie eine
Erweiterung. Das bringt sie schon weiter. Und wieder was gelernt.” (I 26).

Als kleine Reihe veranstaltet, bieten solche Veranstaltungen die Moglichkeit, sich kennenzulernen und
die Erfahrung zu machen, dass das Reden tiber Krankheiten auch auBerhalb von Familie und
Verwandtschaft moglich ist und einen Mehrwert besitzt. Hat sich unter den Teilnehmenden eine Art
fester Kern herausgebildet, konnte sich die moderierende Fachkraft nach und zuriickziehen, ,bis die
Gruppe in der Lage ist, eigenstindig als Selbsthilfegruppe zu arbeiten.“1®® Wenngleich ein solcher
Ausgang natdrlich nicht gewéhrleistet werden kann, scheint ein solches zweistufiges Vorgehen
aufgrund seiner Niederschwelligkeit doch besonders erfolgversprechend.

,Da viele Migranten nur an Veranstaltungen teilnehmen méchten, die von einem Experten

geleitet werden, wdre z.B. die Durchfiihrung einer Informationsveranstaltung zu einem

bestimmten Thema eine gute Lésung. Daraus kénnte sich spdéter evtl. eine Gruppengriindung

ergeben. “1%°

,Du darfst nicht benennen im Sinne <Du machst eine Selbsthilfegruppe zu Diabetes>, sondern

Austauschtreffen zu irgendwas. Und dann trifft man sich zwei- dreimal. Beim ersten Mal isst man

vielleicht miteinander. Und dann kann was entstehen. (...) Es braucht oft einfach einen viel
Iéngeren Weg, bis [man sich 6ffnet, SIM]. Dem muss man Raum geben.” (1 29).

Solche Veranstaltung sind an niederschwelligen Orten bzw. an Orten durchzufiihren, die vertraut sind
und die keine Schwellenangste auslésen (z.B. Mitterzentren, Begegnungstatten von Moscheen).

3.3.2 Qualifizierung / Stiitzung von Gruppenleitungen

Rolle von Leitungen in migrantischen Gruppen. Ob bzw. inwieweit Gruppenleitungen in migrantischen
Selbsthilfegruppen eine starkere Funktion haben bzw. ihnen eine groRere Bedeutung zukommt als in
nicht-migrantischen, lasst sich nicht abschlieRend beantworten. Insofern man annimmt, dass die Rolle
der Gruppenleitung nicht zuletzt von Ressourcen der anderen Gruppenmitglieder abhangt
(Eigenkompetenz, Selbstvertrauen, Zeit...), ist allerdings davon auszugehen. Folgt man unseren
Interviewpartnern, ist es flir Migrantinnen und Migranten tendenziell wichtiger, dass es in eine Person
gibt, die, obwohl gleichbetroffenen wie alle anderen, eine Art zugehende Leitungsfunktion Glbernimmt
—also jemand, der die Gruppenmitglieder personlich an das nachste Treffen erinnert bzw. sie motiviert
zu kommen, der die Treffen vorbereitet, die Gesprachsfiihrung libernimmt und als Kontaktperson
fungiert. Gerade im migrantischen Bereich scheinen Gruppen oft stark von der Leitungsfigur
abzuhangen.
,Die Funktion der Gruppenleitung [in einem Frauencafé, SIM] ist, dass sie die Frauen dazu
motiviert bzw. anruft, wann Termin ist, welches Thema ist. Und sie nochmals zu erinnern. (...) Und
dann spricht sie natiirlich auch (iber ihre Probleme, ihre Schwierigkeiten. Und wenn sie mal
anfdngt, fangen auch die anderen Frauen zu sprechen an. (...) Das ist wichtig fiir die Gruppe, die
Gruppendynamik. Die Leitung ist eine Person, die manchmal pushen muss. (...) Ich glaube, dass
brauchen auch die [nennt Community, SIM]. Weil auch ... in Plinktlichkeit, Zuverldssigkeit — nicht

168 NAKOS (2012: 31).
169 yolke (2008: 35).
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bei allen natiirlich — dass da jemand ist, der pusht und sagt <He, das ist doch mal interessant>.“ (1
26).
Andere betonten, dass Gruppenleitungen im Migrationsbereich auch unter Beratungsgesichtspunkten
starker gefordert seien:
»[Die Gruppenleiter, SIM] haben eine starke Stellung bei uns. Er organisiert die Gruppenstunde. Er
gratuliert zum Geburtstag. Er organisiert Ausfliige. Wir erwarten von unseren Gruppenleitungen
eine Grundausbildung. (...) Im Migrantenbereich ist die Bedeutung noch gréfSer. Ja. Und die
Gruppenleitung muss gut ausgebildet sein. Und nicht nur im Hinblick auf das Thema, sondern die
muss auch gut vernetzt sein. Denn aus dem Migrantenbereich erwarte ich — und das haben wir
auch erlebt — mehr Fragen nach Hilfsméglichkeiten <Wo gehe ich hin? Wo wende ich mich? Wo
kann ich auch finanzielle Hilfe erwarten? Was mache ich, wenn jemand ein Schuldenproblem hat?
Wenn Wohnungslosigkeit droht? Wenn Arbeitslosigkeit droht?> oder was weif$ ich. Das sind
Dinge, die auch in die Gruppen getragen werden. Also diese fromme Denkweise, dass in den
Gruppen einmal die Woche nur iiber [ein gesundheitsbezogenes Thema, SIM] und so geredet
wird, ist ja weltfremd. Ein Migrant wird vom Gruppenleiter mehr Lebensklugheit erwarten als ...
[Satz nicht beendet]. Und gerade die Migranten brauchen im emotionalen Bereich eher mehr.” (|
24).
Es finden sich auch in der Literatur immer wieder Fallbeispiele, dass — fallt die Leitung wegen Urlaub
oder Krankheit aus — Gruppensitzungen entfallen. So berichtet Tatarevic,'’° Initiatorin einer
migrantischen Selbsthilfegruppe fiir Frauen mit Angsten und Depressionen, dass es fiinf Jahre dauerte,
bis andere Frauen sich tiberhaupt trauten, die Moderationsrolle zu Gibernehmen — allerdings weiterhin
nur bei ihrer Anwesenheit. Treffen ohne sie waren auch Jahre spater noch nicht maoglich.

Diskussion. Alles in allem scheint bei migrantischen Gruppen die Gefahr der Uberlastungen von
Gruppenleitungen noch starker ausgepragt sein als fir ,,gewohnlich”. Dies spricht fir die Bedeutung
von professionellen Unterstltzungsangeboten fiir die Leitungen durch die Selbsthilfekontaktstellen
bzw. die Selbsthilfeunterstiitzer — in Form von Beratungen und fachlichen Fortbildungen. Hier ware zu
prifen, ob die bestehenden Angebote inhaltlich, aber auch organisatorisch (zeitnahe und/oder
muttersprachliche Beratung, sprachlich) aus Sicht der Betroffenen ausreichend sind. Gerade mit Blick
auf migrantische Gruppen ware ein proaktives Nachfragen nach den Bedarfen der Leitungen sinnvoll.

3.3.3 Flexibleres Zeitmanagement

Zeit und Kultur. Zeit und Kultur sind eng miteinander verbunden. Menschen unterschiedlicher Kulturen
haben unterschiedliche Bewertungen der Zeit. Der grole Wert, den wir in Deutschland zum Beispiel auf
Pinktlichkeit oder die moglichst produktive Nutzung der Zeit legen (,,Zeit ist Geld”), ist, wie die meisten
von uns aus eigener Erfahrung (Stichwort: Urlaube) wissen, nicht tiberall verbreitet. Deutschland zahlt
mit anderen westeuropaischen Landern (und Japan) zu den Landern mit dem héchsten Lebenstempo.
Am anderen Ende der Skala liegen, folgt man Levine, die Lander Siid- und Mittelamerikas sowie des
Nahen Ostens.'”* Die Unterschiede im Zeitverstidndnis sind betrachtlich: In Mexiko, so berichtet Levine,
»erwartet man in jedem Fall, dass die Leute zu spat kommen. Wenn eine Konferenz oder eine
Versammlung auf 11 Uhr anberaumt ist, dann heil3t das nach hora mexicana, dass sie um 11.15, 11.30
oder sogar um 12 Uhr beginnt, je nach Umstinden.“?”2 Die Skepsis gegeniiber einem starren
Zeitrahmen ist in vielen fremdkulturellen Kontexten besonders ausgepragt, wenn Treffen der Losung
von Problemen dienen (sollen). Zeitliche Formalien werden hier oftmals als kontraproduktiv erlebt.

170 Tatarevic (2017: 11).
71 Levine (1997: 177-189).
172 | evine (1997: 188).
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Naz'”® fasste seine diesbeziiglichen Erfahrungen mit tiirkischsprachigen Selbsthilfegruppen wie folgt
zusammen:
,Die regelmdfige Teilnahme an den Gruppentreffen wird nicht so eng gesehen. Auch das
Einhalten eines Zeitplans und die Verabredung zu einer festen Uhrzeit haben nicht eine so hohe
Verbindlichkeit wie in deutschsprachigen Gruppen.”

Ob dies die Stabilitat der Gruppe gefahrdet, wie Naz meint, sei dahingestellt. Aus Sicht des
Berichterstatters ist zunachst entscheidend, dass sich Akteure der Selbsthilfe (Selbsthilfeunterstitzer
wie Gruppen) Uberhaupt der unterschiedlichen Deutungsmaoglichkeiten von Zeit bewusst sind, sie
erkennen, dass die Art und Weise wie wir als Europder und Nordamerikaner die Zeit erleben und
gestalten, kulturell gepragt ist und dass unser Verstandnis eine Barriere darstellen kann:
,Viele Regeln, wie das Vorschreiben eines strikten Zeitrahmens zur Nutzung von
Selbsthilfegruppenrdumen in Informations- und Kontaktstellen, kénnen {(...) bei vielen aus Afrika
stammenden Menschen fiir Unversténdnis sorgen und eine Barriere darstellen. "

Diskussion. Obiges heil3t nicht, ,unser” Zeitmanagement , liber Bord zu werfen®, sondern —im Rahmen
des pragmatischen Moglichen — anderen Zeitverstandnissen ihren legitimen Raum zu geben und damit
die Selbsthilfe (weiter) interkulturell zu 6ffnen. Eine solche Offnung kann / kénnte auf unterschiedliche
Weise geschehen:

- statt eines festen Beginns der Gruppensitzungen die ,,Definition” eines breiteren Zeitkorridors,
bei der ,,in der ersten halben Stunde Zeit fiirs langsame Ankommen und Begriien ist, bevor es
dann ,richtig” losgeht.“'’®

- ein Selbsthilfethema zunachst fiir einen Gberschaubaren Zeitraum von einigen Wochen
anzubieten und danach abzukldren, ob bzw. inwieweit Gberhaupt noch Bereitschaft / Interesse
besteht, zu den Treffen zu kommen — die Vorstellung, sich bereits zu Beginn eines
Zusammenkommens auf ein unbefristetes Kommen verpflichten zu missen, kann leicht
abschreckend wirken;

- Moglichkeit eines ,anlassbezogenen” Kommens, d.h. Entbindung von der Pflicht bzw. von der
Erwartung jedes Mal bzw. regelmaRig zu den Sitzungen zu kommen (,,offene Gruppen®).
Entsprechende Modelle gibt es bereits. Kleinere Gruppen bestehen hierbei oft auf eine
verbindliche Anmeldung im Vorfeld — ,,wenn sich [dann, SIM] nicht wenigstens zwei anmelden,
findet die Gruppe nicht statt. Seitdem melden sich immer genug an.” (I 14).

Es ist offensichtlich, dass vor allem letztere Strategie mit anderen Selbsthilfeformaten einhergehen
musste, z.B. thematisch offenere Gesundheitsgruppen mit inhaltlichen Inputs (siehe Kapitel 3.3), in
denen je nach Thema unterschiedliche Leute kommen (kdnnen). In der Tat gingen die Erfahrungen
eines unserer Gesprachspartners mit einem tirkischsprachigen Gesprachskreis genau in diese
Richtung:
,Wir hatten damals die Idee, dass wir — im Sinne Selbsthilfegruppe — den Gesprdchskreis [zur
Depression, SIM] als monatliches Angebot machen. Aber das machen die nicht. Ich weif$ nicht
warum. (...) Dieses Regelmdflige und dann gehe ich morgen wieder dahin. Wohl eher
anlassbezogenes Kommen — zum Schwerpunktthema.” [Interview 10]
Unabhangig von den obigen Flexibilisierungsstrategien ist bei der Planung von Gruppentreffen aber
auch in der Arbeit der Selbsthilfeunterstitzer (z.B. Selbsthilfetage) darauf zu achten, dass diese nicht
mit religiosen Feiertagen kollidieren (Einsatz eines interreligiosen Kalenders).

173 Naz (2006: 3).
174 Szmidt (2014b: 48).
175 K3llner (2016: 15).
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3.3.4 Kultursensibler Sprachgebrauch / ,Tabu-Sensibilitat”

Die Alltagswirklichkeit einer Stadtgesellschaft mit vielen Kulturen muss sich auch in der
Sprachverwendung innerhalb der Selbsthilfelandschaft widerspiegeln. Dazu gehort, die kulturelle
Pragung des Selbsthilfebegriffs anzuerkennen. In vielen Sprachen findet dieser Begriff entweder keine
Entsprechung (z.B. im Tlrkischen) oder wird mit ,Anderen bzw. Bediirftigen helfen” assoziiert (z.B. im
Arabischen).1’® Statt den Begriff ,Selbsthilfe” wortwdrtlich zu Gibersetzen, kann es daher zielfiihrender
sein, ihn bei der Bewerbung der Selbsthilfe oder bei der Bewerbung von Gruppen zu umschreiben
(,Solidaritatsgruppe”) oder ihn ganz wegzulassen (,,Diabetikergruppe”).t”’

Vor dem Hintergrund eines oftmals ganzheitlicheren Krankheitsverstiandnisse bzw. einer (noch
starkeren) Tabuisierung von bestimmten Krankheiten (siehe Kapitel 2.3.3), ist das Problem damit aber
noch nicht zur Ganze gel6st:

,Immer wieder machen Mitarbeiter von Selbsthilfekontaktstellen die Erfahrung, dass
insbesondere Frauen mit Migrationshintergrund gesundheitliche Themen nicht ausdriicklich
benennen (wollen), sondern z.B. nach der ,Frauengruppe” fragen, also der Gruppe, in der , Frauen
so liber alles sprechen.” Das liegt auch daran, dass manche Themen, wie z.B. Depressionen und
Gefiihlsschwankungen zu schambesetzt sind, um &ffentlich benannt zu werden. Das gilt im
Ubrigen auch fiir Menschen deutscher Herkunft.“*’
,Entgegen unseren Erwartungen war sehr schnell klar, dass sich fast alle Zielgruppen
[=Migrantenselbstorganisationen, Vermittler, Betroffene (SIM)] besser durch unspezifischere
Themen als durch konkrete Benennung von Krankheiten oder Stérungen angesprochen fiihlen.
Bedingt durch die bereits angesprochene Stigmatisierung vieler Themen sollten Begriffe und
Ansprachen sehr sensibel gewdhlt werden. (...) Anstelle von Depression eignet sich zum Beispiel
die Umschreibung ,,Heimweh” oder auch ,,schlecht gelaunt sein“.1"®
Wenngleich der von den Gesetzlichen Krankenkassen herausgegebene Leitfaden zur
Selbsthilfeférderung keine Vorgaben beziiglich der Namensgebung (von gesundheitsbezogenen
Selbsthilfegruppen) enthilt, sprechen manche Beobachter diesbezliglich doch von einem
Spannungsverhaltnis — bis hin zur Gefahr, durch eine ,,zu allgemeine” Gruppenbezeichnung
(,,Kochgruppe”) die Férdermdglichkeit der Gruppe nach SGB V zu gefihrden.®

3.3.5 Weitere Bausteine
Analytisch lassen sich folgende Bausteine bzw. Vorgehensweisen unterscheiden:

- Starkere Beriicksichtigung von Gender- und Altersaspekten bei Gruppengriindungen. Will man
Migrantinnen und Migranten fiir Gruppen gewinnen, sind vor allem die Unterschiede zwischen
den Geschlechtern starker in den Blick zu nehmen als dies in (herkunfts-)deutschen Gruppen
notwendig ist. Der Aufbau geschlechtshomogener Gruppen ist im migrantischen Bereich als
Strategie im Auge zu behalten. Um noch einmal Naz zu zitieren:

,Viele [turkische, SIM] Frauen schdmen sich in Gegenwart eines Mannes Persénliches zu

besprechen. Man redet nicht mit anderen iiber familidre oder gesundheitliche Probleme;
erst recht nicht mit fremden Mdnnern. “18

176 Ben-Ari (1998: 136).

177 Kofahl (2009: 59).

178 NAKOS (2012: 31).

179 Netzwerk SH (2013: 34).

180 Kofahl (2009: 59)

181 Naz (2006:2). Ahnlich: Unal (2007: 12).
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- Starkung des Geselligkeitsmoments. Geselligkeit und der Wunsch nach ihr spielen nicht nur in
den Migrationsselbstorganisationen oftmals eine groRe Rolle. In zahlreichen fremdkulturellen
Kontexten ist die Geselligkeit, sei es der themenoffene Austausch oder seien es Aktivitdten
ytraditionelle Voraussetzungen fiir erfolgreiche Gruppentreffen. (...) Fir viele Menschen mit
Migrationshintergrund ist der gemeinsame Austausch untrennbar mit dem gemeinsamen Essen
verkniipft.’®2 Wie es eine in der Selbsthilfe erfahrene Fachkraft (Zitat 1) und die Leiterin eines
Mutterzentrums (Zitat 2) formulierten:

»Selbsthilfe ist fiir Migranten nicht um sich nur zu helfen, sondern um Spafs zu haben, um
sich zu unterhalten. Geselligkeit. Diese Geselligkeit ist wichtig bei den Gruppen, die ich [hier,
SIM] sehe.” [l 3]
»Man darf nicht nur liber Krankheit reden. Da kommt niemand. Man muss was anderes
integrieren, z.B. Gymnastik oder wir kochen zusammen. So dass zwischen anderen Sachen
der Rat kommt. Das fehlt oft. Das ist etwas, was mich zurliickhdlt, in eine solche Gruppe zu
gehen.“[l 5]
In dem Sinne ware die (gesundheitsbezogene) Selbsthilfe gut beraten, in ihren Gruppen das
»,Geselligkeitsmoment” so weit als moglich zu starken (gemeinsame non-verbale Aktionen wie
Tanzen, Singen, Essen neben gesprachsbasiertem Austausch) bzw. den ,Geselligkeitsaspekt”
gegebenenfalls gezielt als integralen Bestandteil der Gruppen zu bewerben. Zudem helfen diese
“non-verbalen” Aktivitdten gegenseitiges Vertrauen aufzubauen, ein Aspekt, der gerade mit Blick
auf (neue migrantische) Mitglieder nicht zu unterschéatzen ist.

- Kommunikationskultur. Dass die Art und Weise der Kommunikation eine grof3e kulturelle
Plastizitat aufweist, ist sicherlich ein Gemeinplatz. Dies reicht von nonverbalen Uiber paraverbale
bis hin zu verbalen Kommunikationsformen. Erstere duRern sich etwa in der Frage des
Augenkontaktes, der eingesetzten Gesten und der Mimik (nonverbale) oder in der Lautstarke
und im Tonfall (paraverbal); verbale Unterschiede etwa in der kulturell gepragten Bereitschaft,
Uber Gefiihle zu sprechen (siehe Kapitel 2.1). Kommunikationsprobleme kénnen die Folge sein.
Flr den vorliegenden Zusammenhang sind aber auch unterschiedliche Erwartungen beziiglich
der Gestaltung des Erstkontaktes wichtig, der fiir Verbleib oder Nichtverbleib in einer Gruppe
entscheidend sein kann. Die mdglichen Herausforderungen machte einer unserer
Gesprachspartner mit Bezug auf seine eigene Beratungspraxis mit folgenden Worten deutlich:

,Bevor der [ein Russland-Deutscher, SIM] zum Punkt gekommen ist, hat er erst einmal zehn
Minuten liber seine Familie und anderes gesprochen. Ich bin zunehmend unruhig
geworden. <Ich erzihle das ja alles, damit sie mich kennenlernen, damit sie mich

verstehen, damit sie in gewisser Weise auf meiner Seite sind. Dass Sie mich mdgen, dass ich
mich angenommen fiihle. Weil... > Er hat das natiirlich nicht so formuliert... <Ich habe das
Konzept, dass, nur wenn Sie mich mégen und es da eine Loyalitét gibt, Sie alles dafiir tun,
dass es mir besser geht>. Also das ist ein ganz anderes Konzept, wie man in eine Beratung
geht. (...) Und in dem Sinne wiirde ich sagen, auch mit Blick auf die Selbsthilfe, dass die eine
andere Bediirfnislage haben, wie sie angenommen werden wollen, was sie in so einer
Begegnung eigentlich haben wollen und was sie u.U. in den vorhandenen Gruppen
vielleicht auch schwer finden kénnen. Sondern, dass sie diese Form der Selbsthilfe eher im
eigenen sprachlichen und kulturellen Raum finden. (1 7)

Ansonsten geht es um eine offene, ,Fremdes” wertschatzende und einbindende
Kommunikationskultur, sprich: die Bereitschaft, das Vertraute zu hinterfragen — bis hin zur
Anerkennung des Leidens des ,(migrantischen) Anderen” an der sozialen Welt (siehe Kapitel 2.4).

182 NAKOS (2012: 31).
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3.4 Erfahrungs- / Gelegenheitsraume ermaglichen

»Erst wenn die Betroffenen positive Erfahrungen mit der Selbsthilfe gesammelt haben, besteht eine
realistische Chance fir die starkere Verbreitung des Selbsthilfegedankens in den unterschiedlichen
Kulturkreisen.“18 Kofahls Formulierung ist sicherlich iberspitzt. Gleichwohl verweist er damit auf einen
zentralen Aspekt: Gerade fiir Migrantinnen und Migranten wird der Zugang in die
gesundheitsbezogene Selbsthilfe betrachtlich erleichtert, wenn sie persénlich die Erfahrung machen
konnen, dass man liber Krankheiten, auch tber stigmatisierte, reden kann bzw. darf und dass ein
solcher Austausch betrachtlich erleichternd bzw. starkend wirken kann —und zwar ohne sich zuvor, als
Betroffener ,,outen” zu miissen. Wie es eine unserer Gesprachspartnerinnen formulierte:
»Inhaltlich geht es auch darum klarzumachen, dass man dariiber [bestimmte Krankheiten, SIM]
sprechen darf. Und dass man das auch nicht geheim halten muss. Dass viele das Problem haben
und man dranbleiben muss. Diese Sache <Lasst Euch helfen>. Daraus ergibt sich dann was. Ich
glaube, dass sich auch viele Nicht-Migranten erst einmal abschrecken lassen. Die wollen sich
schon gerne informieren, aber hinzugehen und zu sagen <Ich bin betroffen> ... das ist ein
komisches Gefiihl.” [I 4]

In diesem Sinne sind Formate zu entwickeln, die dies ermdglichen. Zwei bieten sich an.

Gesundheitsbezogene Informationsveranstaltungen /-reihen. Der niederschwelligste Weg sind
sicherlich kiirzere Informationsreihen, auf denen Experten und Expertinnen liber bestimmte
Gesundheitsthemen referieren, sei es muttersprachlich oder zweisprachig (siehe Kapitel 3.3.1). Nach
dem , Learning-by-Doing-Prinzip kdnnen die Teilnehmenden so personliche Erfahrungen in einem
geschiitzten Rahmen sammeln und merken, welche Vorteile ein derartiges Gruppensetting hat. Das
fremde Gefihl, mit und vor anderen Gber persdnliche Probleme zu sprechen, kann durch eine
migrantische muttersprachliche Leitung und Impulsreferate effektiv abgebaut werden. 8
Entscheidend ist, solche Veranstaltungen nicht unter der Rubrik Selbsthilfe zu bewerben, sondern als
Info-Veranstaltung zu einem kulturell unverfanglichem Thema (vgl. Stigmatisierung). Eine
Kinderbetreuung sollte gewahrleistet sein.

,Dass man ein paar Veranstaltungen macht, zwei- oder dreimal oder so, damit klar ist, dass
man unerkannt bleiben kann. Das ist ja heikel. Wenn ich zu einer Gruppe gehe, muss ich schon
durch eine Tiir gehen, in ein Haus, das ich nicht kenne, in einen Raum, den ich kenne nicht kenne
und dann schauen mich alle an. Gerade fiir Migrantinnen, die sich auch sprachlich unsicher
fihlen, ist dies schnell zu viel.” [1 8]

,Was vielleicht Sinn macht... bevor man sagt, die Leute sprechen (iber ihre Probleme, dass man
erst einmal Informationen gibt. Z.B. in der Muttersprache ein Infoabend zum Thema <Wie kann
man Herzkrankheiten reduzieren?> So was. Und das hat schon an sich eine Bedeutung. Aber es
kann sein, dass im Rahmen eines solchen Abends... [Satz nicht beendet, SIM]. Und man sagt
<Man hat auch festgestellt, dass wenn die Menschen sich treffen, sich tiber die Krankheit
unterhalten, dass das gut tut...> Am besten wdre es, wenn ein Muttersprachler, der in einer
Selbsthilfegruppe ist, diesen Mehrwert [hervorhebt, SIM]. (I 3).

Besonders niederschwellig ist ein solches Angebot natirlich, wenn es in einem offenen Treff, der
bereits intensiv von Migrantinnen und Migranten genutzt wird (z.B. Miitterzentrum. Frauencafé),
stattfindet — als (ergdnzender) Teil des normalen Programmes.

»Weil es ist niederschwelliger, weil sie kommen zum Gesprdéich nicht unter Druck. Sie kommen zum
Friihstiick und man redet (iber ein Thema. Was ich mir vorstellen kann, wenn man einmal im
Monat so eine Gesprdchsgruppe fiir irgendwelche Sprachgruppen anbietet und dass man sagt <es
gibt hier Vortrége>, z.B. (iber Diabetes in der jeweiligen Sprache. Man muss nicht hin, man kann

183 Kofahl (2007b: 7).
184 Wir folgen hier Dizdar-Yavuz (2011: 76-79), die diesen Ansatz am konkreten Beispiel beschreibt.
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es sich aber anhéren. Und man muss nicht zugeben, dass man gefihrdet ist. Also dass man
kommt und sagt <Ich bin wegen dem Friihstiick gekommen, das Thema finde ich interessant und
ich hére es mir mal an>. (...) Und daraus kann sich dann was entwickeln, vielleicht auch eine mehr
oder weniger feste Gruppe.” (I 6)

»Rahmengruppen®. Damit sind (Selbsthilfe-)Gruppen gemeint, die ein breites Themenspektrum
anbieten — von sozialen liber gesundheitliche Themen bis hin zu Vortragen, gemeinsamen
Freizeitaktivitaten und praktischer gegenseitiger Hilfe der Mitglieder. Das Gruppenselbstverstandnis
orientiert sich an den Bedirfnissen der Mitglieder und nicht am , klassischen” Selbstverhaltnis. Ziel ist
nicht, dass alle Mitglieder alle Angebote nutzen oder regelmafig zusammenkommen, sondern dass alle
Mitglieder die gemeinsam entwickelten Angebote nutzen kénnen. Orientiert man sich an den in Kapitel
3.3 genannten Punkten, entspricht ein solches Gruppenformat dem ,, migrantischen
Selbsthilfeverstandnis“ wohl am besten. Sicherlich entsprechen solche Gruppen nicht der Forderlogik
der Krankenkassen (siehe Kapitel 2.3.4). Sie bieten aber eine hervorragende Rahmung fiir den
gesundheitsbezogenen Austausch unter Migranten (und Nicht-Migranten).

Es ist offensichtlich, dass solche Gruppen nur in Kooperation mit etablierten und im interkulturellen
Bereich aktiven Gesundheits-, Sozial- und Bildungseinrichtungen aufgebaut werden kénnen. Ein gutes
Beispiel hierfiir ist die bei Donna Mobile angesiedelte internationale Selbsthilfegruppe , Kreativ und
selbstbewusst”. Obwohl formal zweisprachig (arabisch und deutsch) sind unter den rund 400 Frauen,
die im Verteiler gelistet sind, auch andere Nationalitdaten vertreten. Gesundheitliche Themen nehmen
einen breiten Raum ein. Manche der Frauen nehmen auch einer gesundheitsbezogenen
Selbsthilfegruppe im engeren Sinne teil und umgekehrt. Abgesehen davon kann es, bei Bedarf, auch zu
informellen Austauschrunden zu gesundheitlichen Themen kommen.

54



3.5 Selbsthilfezentrum als Unterstiitzer interkultureller Offnungsprozesse

Dem Miinchner Selbsthilfezentrum kommt bei der interkulturellen Offnung der hiesigen
Selbsthilfelandschaft eine zentrale Rolle zu. Um die Dienstleisterrolle gegenliber Dritten in der
notwendigem Qualitat erflllen zu kénnen, ist das Selbsthilfezentrum natdrlich selber gefordert, die
Haltung der interkulturellen Orientierung im Rahmen einer integrativen Strategie auf Personal-,
Organisations- und Qualitatsentwicklungsebene umzusetzen. Mit der Entscheidung, ab Ende 2019 am
IQE-Prozess aktiv teilzunehmen, hat sich das Selbsthilfezentrum dieser Verpflichtung bereits gestellt.

3.5.1 Interne Herausforderungen (Selbsthilfezentrum als Binnenorganisation)

Unabhangig von der Entscheidung, am IQE-Prozess teilzunehmen, sei an dieser Stelle kurz auf einige
Handlungsfelder verwiesen, denen sich das Selbsthilfezentrum — auch aus Sicht mancher unserer

Gesprichspartner — diesbeziiglich stellen muss:!8

(1)  Uberpriifung / Weiterentwicklung des hauseigenen Informationsmaterials. Die
Informationsmaterialien des Selbsthilfezentrums, allen voran die Faltblatter, sind unter
interkulturellen Gesichtspunkten auf ihr visuelles Erscheinungsbild und ihre inhaltliche Passung
zu Uberprifen und gegebenenfalls weiterzuentwickeln. Was das visuelle Erscheinungsbild
anbetrifft, konnte zur Analyse etwa auf den stadtischen Leitfaden ,Interkulturelle
Offentlichkeitsarbeit“*®® zuriickgegriffen werden. Hinweise zu inhaltlichen Aspekten finden sich
in Kapitel 3.1.1 des vorliegenden Berichtes. Generell sollte bei der Bewertung und Uberarbeitung
der Materialien auf die Expertise von in der Migrationsarbeit tatigen Fachleuten bzw.
Migrantenselbstorganisationen zuriickgegriffen werden. Flyer sind, wie bereits geschehen, in
den wichtigsten Sprachen vorzuhalten. Grundlage der muttersprachlichen Flyer sollte ein
deutscher Flyer in einfacher Sprache sein, der in einem ersten Schritt zu entwickeln ist.*®’

(2) Gezielte Nutzung von Ethnomedien. In den letzten Jahren sank das Interesse an der Nutzung
deutschsprachiger Medien in manchen Communities deutlich, z.B. der tiirkischsprachigen.1®
Wenngleich Printmedien gegenliber Fernsehen, Radio und Internet wohl immer nur einen
kleineren Teil der migrantischen Communities erreichen, sollten sie als Werbetrager nicht auRer
Acht gelassen werden.*® , Auch in Miinchen haben sich in den vergangenen Jahren neben den
traditionellen lokalen Printmedien einige migrantische Medien etabliert, die die Moglichkeit
bieten, sich im Sinne der Offentlichkeitsarbeit, wirksam zu platzieren.“'®° Die Alternative, der
,aufsuchende” Dialog vor Ort ist deutlich aufwendiger.

(3)  Uberpriifung der Weiterentwicklung der SHZ-Datenbank / SHZ-Webseite. In der SHZ-Datenbank
sind alle dem SHZ bekannten Selbsthilfegruppen und selbstorganisierten Initiativen im Raum
Miinchen alphabetisch gelistet. Uber eine Suchfunktion kann nach (vorgegebenen)
Themenbereichen bzw. Stichworten (Volltextsuche) gesucht werden. Komplexere Nachfragen

185 Diese Herausforderungen gelten natiirlich auch fiir andere Selbsthilfeunterstiitzer (Selbsthilfeorganisationen).

186 | andeshauptstadt Miinchen (Stelle fiir interkulturelle Arbeit) (2013).

187 Insofern sich einzelne ,,Communities” unterschiedlichen gesundheitlichen Herausforderungen gegeniibersehen, ist zu
Uiberlegen, ob in den muttersprachlichen Flyern nicht jeweils Bezug auf diese genommen werden sollte. Einer unserer
Gesprachspartner meinte etwa, dass in einem ,,Flyer in Dari/Farsi die Angebote in den Bereichen Depression, Spielsucht
und Drogen — aber auch Diabetes” (1 21) besonders herausgehoben werden sollten.

188 Sjehe etwa: https://www.tagesspiegel.de/medien/mediennutzung-tuerkischer-migranten-erdogan-der-tut-
was/23117478.html

189 \or einigen Jahren habe ich in der tiirkischsprachigen Zeitung Hiirriyet gelesen, dass die Kontakt- und Informationsstelle
fir Selbsthilfe in KoIn tiirkische Frauen sucht, die bei einer Selbsthilfegruppe mitmachen wollen. Also bin ich da hin
gegangen, weil ich gehofft habe, dort Frauen zu treffen, denen es so ahnlich geht wie mir.” (Bodur 2007: 9).

190 | andeshauptstadt Miinchen (Stelle fiir interkulturelle Arbeit) (2013: 23-24).
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(4)

(5)

(6)

(7)

(z.B. alle migrantischen Gesundheitsgruppen; alle afrikanischen Gruppen; russischsprachige
Diabetesgruppe) werfen trotzdem Probleme auf. Das Potential der SHZ-Datenbank als
Informationsportal erscheint noch ausbaufahig —auch und gerade aus Sicht von (migrantischen)
Selbsthilfeinteressierten. Unabhangig hiervon ware es wiinschenswert, wenn zentrale Inhalte
der SHZ-Homepage in anderen Sprachen zur Verfligung stehen wiirden und das Thema
»Migration / kulturelle Vielfalt” im visuellen Erscheinungsbild ganz generell einen héheren
Stellenwert bekommen wiirde (v.a. auf der Startseite).

Institutionelle Absicherung des Themas , Interkulturelle Offnung”. Als tiefgreifende
Verianderungsstrategie setzt interkulturelle Offnung nicht nur eine entsprechende
Fihrungsverantwortung und —selbstverpflichtung voraus (,,top-down-Prozess“), sondern auch
eine institutionelle Absicherung (z.B. durch eine Stabsstelle bzw. durch Benennung einer
verantwortlichen Person).

Interkulturelle Personalentwicklung. Interkulturelle Personalentwicklung nimmt gleichermalien
die Sensibilisierung und Qualifizierung des (bestehenden) Personals wie die Gewinnung von
Personal unterschiedlicher Hintergriinde in den Blick. Dem ersten Punkt wird mit der geplanten
Teilnahme am IQE-Prozess Genlige getan. Der zweite Aspekt (Aufbau eines Mitarbeiterstamms
mit Migrationserfahrung) sollte bei zukiinftigen Einstellungen (neben der Fachlichkeit) stets
mitbedacht werden.

Vernetzung mit Migranten(selbst)organisationen. Interkulturelle Offnung kann nur gelingen,
wenn nicht nur alle in der Organisation tatigen Personen in die Umsetzung mit einbezogen
werden (bottom-up-Prozess), sondern auch ,,organisationsexterne” Migrantinnen und Migranten
und ihre Organisationen beteiligt werden (interne / externe Partizipation). Diese Vernetzung
dient mehreren Zwecken:

- Unterstitzung bei der Weiterentwicklung der Informationsmaterialien (siehe Pkt. 1 oben).

- Sicherung zugehender / aufsuchender Informationsarbeit in den migrantischen
Communities (siehe Pkt. 7 unten), einschlieRlich Identifizierung von Multiplikatoren sowie
von migrantischen Einzelpersonen, die gegebenenfalls als ,Botschafter” / Vermittler fur
die gruppenbezogene Selbsthilfe vor Ort tatig werden konnten (siehe Kapitel 3.1.2).

- Nutzung von Synergieeffekten. Diese sind vor allem (aber nicht nur) durch eine engere
Zusammenarbeit mit den MiMi-Mediatorinnen und Mediatoren®®* einerseits und Donna
Mobile andererseits zu erwarten. Wenngleich das MiMi-Projekt primar einen praventiven
Ansatz verfolgt, konnte eine (noch) starkere Sensibilisierung der Mediatorinnen und
Mediatoren fir das Thema Selbsthilfe doch selbsthilfeférdernd wirksam sein. Die
Moglichkeit einer engeren Zusammenarbeit zwischen dem SHZ und MiMl sollte daher
abgeklart werden. Letzteres gilt auch fiir die Zusammenarbeit mit Donna Mobile und dem
Psychologischen Dienst fuir Ausléander (,IntegrationsBriicke”).

Zugehende / aufsuchenden Informations- und Sensibilisierungsarbeit. Damit sind drei Aspekte
angesprochen:

- Vorstellung der Arbeit des Selbsthilfezentrums und des Konzeptes der gruppenbezogenen
Selbsthilfe in den migrantischen Communities bzw. in deren Treffpunkten (z.B. afrikanische
Begegnungszentrum, Moscheen). Solche Vorstellungen sollten moglichst nicht als

191 Das MiMI-Projekt (,Mit Migranten fiir Migranten”) schult Muttersprachlerinnen und Muttersprachler als Lotsenkrafte

oder Gesundheitsmediatoren. Ihre Aufgabe ist es, nach ihrer Ausbildung kultursensible und muttersprachliche
gesundheitsfordernde Angebote (Infoveranstaltungen) in den Lebenswelten der Menschen mit Migrationshintergrund
durchzufiihren.
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(8)

(9)

einmalige Veranstaltungen konzipiert werden, sondern — sofern dies die
Personalressourcen zulassen — regelmafig durchgefiihrt werden, z.B. einmal im Jahr.

- Prasenz bei Festen und Veranstaltungen in den migrantischen Communities vor Ort (mit
Stand und Infomaterialien).

- Zugehende Informationsarbeit bei relevanten Multiplikatoren. D.h. bei Personen /
Institutionen, bei denen die Zielgruppe (Migrantinnen und Migranten mit gesundheitlichen
Problemen bzw. deren Angehorige) auftaucht und die bei den betroffenen Menschen eine
Vertrauensbasis genieRen. Damit sind nicht nur migrantische Multiplikatoren wie
Geistliche (muttersprachliche Missionen) gemeint, sondern auch Akteure wie Arzte,
Migrationsberatungsstellen, Anbieter von Integrationskursen, soziale Dienste wie Friihe
Hilfen oder die ambulante Erziehungsberatung.'®® Ein Auslegen von Flyern allein reicht
erfahrungsgemal nicht aus (siehe Kapitel 3.1).

192

Migrantische Selbsthilfeaktive als ,,Briickenbauer” nutzen. Das migrantische In-Gang-Setzer-
Projekt der Selbsthilfekontaktstelle in Nirnberg und andere Projekte (siehe Kapitel 3.1.2)
belegen, dass die Arbeit mit muttersprachlichen Lotsenkraften, die in die Communities gehen
und dort Uber Selbsthilfe informieren, ein erfolgversprechender Weg ist, um das
(gesundheitsbezogene) Selbsthilfeengagement von Migrantinnen und Migranten zu erhéhen. Vor
diesem Hintergrund sollte das Selbsthilfezentrum unter den bereits in der gesundheitsbezogenen
Selbsthilfe aktiven Migranten nachfragen, ob diese hierfiir zur Verfligung stehen. Ein
entsprechendes Engagement kdnnte im Rahmen der zugehenden Informationsarbeit des
Selbsthilfezentrums (siehe Pkt. 7 oben) und/oder im Rahmen eines individuellen Vor-Ort-Gehens
der betreffenden Personen erfolgen. Inwieweit das Selbsthilfezentrum finanzielle Anreize bieten
kann, ware zu prifen.

Offene Treffmaoglichkeiten im Selbsthilfezentrum schaffen. Das Selbsthilfezentrum ist sicherlich
keine hochschwellige Einrichtung. Gleichwohl steht auch hier ein spezifisches Anliegen im
Mittelpunkt der Interaktion zwischen Fachkraften und den vorsprechenden Birgerinnen /
Birgern (z.B. Information tiber Selbsthilfegruppen, Férdermoglichkeiten). Ein ,einfaches” In-
Kontakt-Kommen mit den potenziellen Nutzerinnen und Nutzern der (gesundheitsbezogenen)
Selbsthilfe ist — abgesehen von Veranstaltungen wie dem Selbsthilfetag — nicht vorgesehen. Eine
Heranflihrung an die Selbsthilfe, wie sie in niederschwelligen Einrichtungen wie Mitterzentren
oder Frauencafés moglich ist (siehe Kapitel 2.2.2), scheidet aus. Im Rahmen der raumlichen und
zeitlichen Gegebenheiten sollte gepriift werden, ob niederschwellige Austauschformate (z.B. ein
offener Cafétreff einmal im Monat) realisiert werden kénnten.®* Bei der Bewerbung wire gezielt
auch die migrantische Bevolkerung anzusprechen.

192 Um eine Stimme aus unseren Interviews zu zitieren: ,Wir wiirden uns wiinschen, dass das Selbsthilfezentrum das

193

194

Selbsthilfe-Konzept als Vortrag bei uns in den Gruppen mal vorstellt und wir verstehen, was das ist. Und nicht nur einmal.
Es kann einmal im Jahr sein. Weil es kommen auch immer unterschiedliche Leute.” (1 19).

Religiésen Fiihrern und Arzten diirfte hier eine besondere Rolle zukommen. Wie auch immer. Bereits aus Zeitgriinden
scheidet eine Kontaktierung der einzelnen Personen / Institutionen natirlich aus. Hier ware zu prifen, inwieweit es jeweils
Netzwerke, Zusammenschliisse oder Standesorganisationen gibt, iber die man zentral an die Zielgruppe herankommt.
Nicht zu vergessen ist auch die Méglichkeit zielgruppenspezifischer Publikationen — so kénnten etwa die Miinchner Arzte
tiber die ,Miinchner Arztlichen Anzeigen“ erreicht werden.

Wie es einer unserer Gesprachspartner formulierte: ,Die [Selbsthilfezentrum. SIM] sollten einfach offene Veranstaltungen
in den eigenen Raumlichkeiten machen. Einfach als Angebot. Wollt ihr nicht mal bei uns treffen? Wir haben Raume, eine
Kiiche... Oder macht ein Fest bei uns. Und dann mal zu schauen, was passiert.” (1 7).
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3.5.2 Unterstiitzende Angebote fiir Dritte (Selbsthilfezentrum als Dienstleister)

(1)

(2)

3)

Konzipierung und Durchfiihrung von Vernetzungstreffen (Migrantenselbstorganisationen und
gesundheitsbezogene Selbsthilfe). Die Vernetzung zwischen gesundheitsbezogenen
Selbsthilfegruppen und Selbsthilfeorganisationen einerseits und Migrantenselbstorganisationen
andererseits steckt auch in Miinchen noch in ihren ,Kinderschuhen”. Aus Organisationssicht sind
dies haufig noch getrennte Welten. Konkret geht es zum einen darum, Informationsdefizite Gber
die gesundheitliche Selbsthilfe bei Migranten bzw. bei professionellen Migrationsdiensten zu
beseitigen — und zum anderen darum, das Wissen um Migration und kulturelle Vielfalt in der
gesundheitsbezogenen Selbsthilfe voranzutreiben. Dass auch seitens der Akteure der Wunsch
nach bzw. der Bedarf an einer solchen Vernetzung besteht, zeigten die positiven Reaktionen auf
den Fachtag ,Selbsthilfe — Gesundheit — Migration”. In diesem Sinne sind geeignete
Vernetzungsformate zu entwickeln. Es ware zu liberlegen, ob — abgesehen von
Einzelveranstaltungen — ein Runder Tisch zur interkulturellen Offnung der Selbsthilfe ins Leben
gerufen werden kénnte (Ausgangsbasis konnten die Teilnehmenden am Fachtag sein).

Bei den Vernetzungstreffen ist darauf zu achten, dass gerade bei Migrationsgruppen eine
personlichere und kurzfristigere Art der Einladung geboten ist.

Sensibilisierung fiir das Thema der interkulturellen Offnung. Mit Blick auf die Hansestadt
Hamburg vertrat Szmidt!® kiirzlich die Ansicht, dass sich ,,die meisten Selbsthilfegruppen und
Selbsthilfeorganisationen (...) in ihren Angeboten (Flyer, Informationsblatter, Treffpunkte) nach
den Anliegen der Mehrheitsgesellschaft” richten. Unabhéngig davon, ob dieses Diktum auch fiir
die Landeshauptstadt Miinchen zutrifft —im Rahmen des Aktionsforschungsprojektes war dies
nicht systematisch iberprifbar — wurde in unseren Gesprachen doch ein grundlegender
Sensibilisierungsbedarf fiir das Thema sichtbar. Im Rahmen von Fachveranstaltungen (z.B.
Workshop auf Gesamttreffen) und im Austausch mit Migrantenselbstorganisationen sollten
Selbsthilfezusammenschlisse daher fir dieses Thema sensibilisiert werden (Was ist
interkulturelle Offnung liberhaupt? Was bringt das?'°® Wie geht man vor? etc.). Wiinschenswert
waére es, fur diese Veranstaltungen auch Selbsthilfegruppen / -organisationen zu gewinnen, die
sich mit dieser Thematik bereits systematisch auseinandergesetzt haben und ihre konkreten
Erfahrungen und den Mehrwert entsprechender Strategien vorstellen kénnen.

Vertiefende Fortbildungs-/Beratungsangebote zur interkulturellen Offnung. Gegebenenfalls in
Zusammenarbeit mit der Stelle flir interkulturelle Arbeit der Landeshauptstadt Miinchen sollte
ein vertiefendes interkulturelles Fortbildungsangebot fiir Selbsthilfezusammenschliisse
entwickelt werden.'’” Die Qualifizierung von Leitungen multikultureller Gruppen im Sinne inter-
bzw. transkultureller Kompetenz!®® (z.B. im Bereich Kommunikation) ist hierbei angemessen zu
bericksichtigen. Erganzend ist ein niederschwelligeres Beratungsangebot fir
(gesundheitsbezogene) Selbsthilfegruppen und -organisationen vorzuhalten, im Sinne einer
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196

197
198

Szmidt (2014b: 13).

Das hier ein mitunter betrachtlicher Sensibilisierungsbedarf besteht, zeigte sich auch auf dem Fachtag ,Selbsthilfe —
Gesundheit — Migration”. Die auf einem der World Café-Tische gestellte Frage ,,Was ist der besondere Wert von
Selbsthilfegruppen, in denen Menschen mit unterschiedlichem kulturellen Hintergrund zusammenarbeiten?“ brachte nur
wenige Ergebnisse (,,Perspektive andern”, , Kulturelle Vielfalt macht Respekt flr alle moglich”).

Ein solches Angebot kdnnte u.U. im Rahmen des IQE-Prozesses konzipiert werden.

Interkulturelle Qualifizierung heiflt nicht, kulturspezifisches Fachwissen zu vermitteln. Vor dem Hintergrund der
vielfaltigen Herkunftskulturen, aus denen die Miinchner Blrgerinnen und Blirger stammen, ware dies auch gar nicht
leistbar. Sie beruht vielmehr auf der grundlegenden Fahigkeit, anderen Menschen in ihrer jeweils individuellen Lebens-
und Gesundheitssituation vorurteilsfrei begegnen zu konnen (inter- bzw. transkulturelle Kompetenz). Dies heift
wiederum, , kulturelle Fremdheit“ nicht Gber zu bewerten, sondern sie als eine — wenngleich eine zentrale — Achse
gesellschaftlicher Vielfalt zu begreifen (Diversitats-Ansatz). Hierbei ist es zentral, auch die Diskriminierungserfahrungen,
die fiir viele Menschen mit Migrationshintergrund alltdglich sind, in den Blick zu nehmen.
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(4)

(5)

Unterstiitzung bei der Umsetzung konkreter interkultureller Bausteine (z.B. interkulturelle
Gestaltung von Flyern, Integration von non-verbalen Aktivitidten in Gruppen).'®

Unterstiitzung der Leitungen migrantischer Gruppen. Bei migrantischen
(gesundheitsbezogenen) Gruppen scheint die Gefahr der Uberlastungen der Leitungen noch
starker ausgepragt zu sein als in (herkunfts-)deutschen Gruppen. Dies spricht fur die Bedeutung
von entsprechenden professionellen Unterstiitzungsangeboten durch die
Selbsthilfekontaktstellen bzw. die Selbsthilfeunterstitzer —in Form von Beratungen und
fachlichen Fortbildungen. Hier ware zu prifen, ob die bestehenden Angebote inhaltlich, aber
auch organisatorisch (zeitliche Nahe, sprachliche Form) aus Sicht der migrantischen Leitungen
ausreichend sind. Gerade mit Blick auf migrantische Gruppen ware ein proaktives Nachfragen
nach den Bedarfen der Leitungen sinnvoll. Je nach artikuliertem Bedarf konnte auch ein festes
Austauschtreffen zwischen den migrantischen Gruppenleitungen ins Auge gefasst werden.

Muttersprachliche Beratung. Die im Rahmen eines Modellprojektes bei der Kolner Selbsthilfe-
Kontaktstelle etablierte muttersprachliche Sprechstunde fiir tiirkischsprachige Mitblrgerinnen
und Mitbirger belegt den hohen Mehrwert eines entsprechenden Angebots. Ein besonderer
Bedarf besteht aus Sicht des Berichterstatters diesbezlglich vor allem fiir Turkisch, Arabisch und
Farsi.?® Ob dies uber feste Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter realisiert wird — was natiirlich eine
entsprechende Personalpolitik voraussetzen wiirde — oder etwa liber 450 Euro-Kréafte ist erst
einmal zweitrangig. Die Realisierungsmoglichkeiten eines muttersprachlichen
Beratungsangebots sollten auf jeden Fall abgeklart werden.

199 7u méglichen Bausteinen siehe Kapitel 3.

200 per Bedarf fiir die beiden letzteren Gruppen ergibt sich aus den jiingsten ,Zuwanderungswellen”. In der
turkischsprachigen ,,Community” scheint der ethnische Riickbezug wiederum starker ausgepragt zu sein als etwa bei
Personen aus dem ,,serbokratischen Sprachraum®, die die grofSte auslandische ,,Sprachgruppe” stellt.
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5. Anhang

Selbsthilfezentrum Minchen ¢ WestendstraBe 68 ¢ 80339 Miinchen WestendstraBe 68 Bank fir Sozialwirtschaft
80339 Miinchen IBAN DE63 7002 0500 0008
8902 03

BIC BFSWDE33MUE

Tel. 089/53 2956 -0 Kontakt zum Absender:
Fax 089/53 29 56 - 49
Ina Plambeck
info@shz-muenchen.de Tel. 089/53 29 56 - 22
www.shz-muenchen.de Mail  ina.plambeck@
shz-muenchen.de

Miinchen, den 15.05.2018
Einladung zur Gruppendiskussion ,,Selbsthilfe — Gesundheit — Migration“ der Gesundheitsselbsthilfe
Sehr geehrter Herr,

aktuell arbeitet das Team des Selbsthilfezentrums an einem Projekt zum Thema ,,Selbsthilfe — Gesundheit —
Migration“. Es wird zusammen mit dem Institut SIM Sozialplanung und Quartiersentwicklung (Dr. Andreas Sagner)
durchgefiihrt und von den Krankenkassen finanziert. Das Projekt untersucht, wie Migrantinnen und Migranten
derzeit in der Gesundheitsselbsthilfe engagiert sind und welche Bedeutung das Thema Migration innerhalb der
bestehenden Gesundheitsselbsthilfegruppen hat. Ziel des Projekts ist es unter anderem, die Angebote der
Gesundheitsselbsthilfe flir Menschen mit Migrationshintergrund besser zuganglich zu machen.

Um die Sichtweisen der Engagierten direkt einzubeziehen, flihrt Herr Dr. Andreas Sagner Einzelgesprache und
zwei Gruppendiskussionen mit Selbsthilfe-Aktiven durch. Wir wiirden uns daher sehr freuen, wenn Sie lhre
Erfahrungen und Anregungen im Rahmen einer Gruppendiskussion mit uns teilen wiirden: Welche Erfahrungen
mit diesem Thema haben Sie als Engagierte aus der Gesundheitsselbsthilfe? Erzéhlen Sie von lhren Eindrlicken,
tauschen Sie sich mit anderen Engagierten aus und sagen Sie uns, was Sie sich in diesem Bereich an Unterstiitzung
winschen!

Gruppendiskussion zum Thema ,,Selbsthilfe — Gesundheit — Migration”
Welche Erfahrungen hat die Gesundheitsselbsthilfe und welche Unterstiitzung wiinscht sie sich?
Ort: Selbsthilfezentrum Miinchen, WestendstraBe 68, 80339 Miinchen, Gruppenraum 3, 2. Stock
Zeit: Mittwoch, 6. Juni 2018, 18 Uhr bis 20 Uhr

Moderation: Dr. Andreas Sagner, SIM Sozialplanung und Quartiersentwicklung

Wir freuen uns auf einen angeregten Austausch mit lhnen bei Getranken und einem kleinen Buffet!

Bitte geben Sie bis Mittwoch, den 1. Juni 2018 Bescheid, ob Sie an der Diskussion teilnehmen méchten.
(Ruckfragen und Anmeldung: erich.eisenstecken@shz-muenchen.de, Tel: 089 — 532956-16)

Mit freundlichen GriRen,

Ina Plambeck und Erich Eisenstecken
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Selbsthilfezentrum Minchen ¢ WestendstraBe 68 ¢ 80339 Miinchen Westendstral3e 68 Bank flir Sozialwirtschaft

80339 Mlnchen IBAN DE63 7002 0500 0008
8902 03

BIC BFSWDE33MUE
Tel. 089/5329 56 -0 Kontakt zum Absender:
Fax 089/53 29 56 - 49

Ina Plambeck
info@shz-muenchen.de Tel. 089/53 29 56 - 22
www.shz-muenchen.de Mail  ina.plambeck@

shz-muenchen.de

Minchen, den 15.05.2018
Einladung zur Gruppendiskussion ,,Selbsthilfe — Gesundheit — Migration” der Migrantenorganisationen
Sehr geehrte Frau,

aktuell arbeitet das Team des Selbsthilfezentrums an einem Projekt zum Thema ,,Selbsthilfe — Gesundheit —
Migration“. Es wird zusammen mit dem Institut SIM Sozialplanung und Quartiersentwicklung (Dr. Andreas Sagner)
durchgefiihrt und von den Krankenkassen finanziert. Das Projekt untersucht, wie Migrantinnen und Migranten
derzeit in der Gesundheitsselbsthilfe engagiert sind und welche Bedeutung das Thema Migration innerhalb der
bestehenden Gesundheitsselbsthilfegruppen hat. Ziel des Projekts ist es unter anderem, die Angebote der
Gesundheitsselbsthilfe flir Menschen mit Migrationshintergrund besser zuganglich zu machen.

Um die Sichtweisen der Engagierten direkt einzubeziehen, flihrt Herr Dr. Andreas Sagner Einzelgesprache und
zwei Gruppendiskussionen mit Selbsthilfe-Aktiven durch. Wir wiirden uns daher sehr freuen, wenn Sie lhre
Erfahrungen und Anregungen im Rahmen einer Gruppendiskussion mit uns teilen wiirden: Welche Erfahrungen
mit diesem Thema haben Sie als Engagierte aus den Migrantenorganisationen? Erzédhlen Sie von lhren Eindriicken,
tauschen Sie sich mit anderen Engagierten aus und sagen Sie uns, was Sie sich in diesem Bereich an Unterstiitzung
winschen!

Gruppendiskussion zum Thema ,,Selbsthilfe — Gesundheit — Migration”
Welche Erfahrungen haben die Migrantenorganisationen und welche Unterstiitzung wiinschen sie sich?
Ort: Selbsthilfezentrum Miinchen, WestendstraBe 68, 80339 Miinchen, Veranstaltungsraum EG

Zeit: Mittwoch, 20. Juni 2018, 18 Uhr bis 20 Uhr

Moderation: Dr. Andreas Sagner, SIM Sozialplanung und Quartiersentwicklung

Wir freuen uns auf einen angeregten Austausch mit lhnen bei Getranken und einem kleinen Buffet!

Bitte geben Sie bis Mittwoch, den 1. Juni 2018 Bescheid, ob Sie an der Diskussion teilnehmen méchten.
(Ruckfragen und Anmeldung: erich.eisenstecken@shz-muenchen.de, Tel: 089 — 532956-16)

Mit freundlichen GriRen,

i) Goatad—

Ina Plambeck und Erich Eisenstecken
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Die Teilnahme ist kostenlos.

Fiir unsere Planung ist lhre
Anmeldung notwendig:

Selbsthilfezentrum Miinchen
Westendstrafle 68

80339 Miinchen

Tel.: 089/53 29 56-0

Fax.: 089/53 29 56-49
E-Mail:

ingrid.mayerhofer@shz-muenchen.de

Weitere Informationen zum Projekt:
Ina Plambeck

Tel.: 089/53 29 56-22

E-Mail:

ina.plambeck@shz-muenchen.de

Lageplan und Anfahrt
Selbsthilfezentrum Miinchen

S-Bahn alle Linien:
Donnersberger Briicke oder
Hackerbriicke (ca. 15 Min. FuBweg)

U-Bahn Linien 4 u. 5:
Schwanthalerhohe
(ca. 8 Min. FuBweg)

Trambahn Linien 18 u. 19:
SchrenkstraBe
(ca. 4 Min. FuBweg)

V.i.S.d.P.: Klaus Grothe-Bortlik, Selbsthilfezentrum
Miinchen, WestendstraBe 68, 80339
www.shz-muenchen.de
Bild: Thommy Weiss, pixelio.de

SI I z Selbsthilfezentrum

Miinchen

Gesundheit und Migration

Gesundheitsangebote fiir Menschen

mit Migrationserfahrung

am 23. November 2017
von 18 Uhr bis 20.30 Uhr

im Selbsthilfezentrum Miinchen

Mit freundlicher Unterstiitzung von
FOBE (Forderung Birgerschaftlichen
Engagements) und MORGEN e.V. (Netzwerk
Minchner Migrantenorganisationen)



Was ist eine
Gesundheitsselbsthilfegruppe?

Menschen schlieflen sich freiwillig zu
Gruppen zusammen, wenn sie selbst oder
Menschen in ihrer Familie sich in
schwierigen Lebenssituationen befinden
oder von Krankheiten betroffen sind.

In diesen herausfordernden Lebenslagen
unterstitzen sich die betroffenen
Menschen, indem sie sich mit Verstandnis
begegnen und ihre Erfahrungen
austauschen.

Durch die gemeinsamen Aktivitaten helfen
sie sich gegenseitig und finden oft
nitzliche und individuelle Losungen fir
ihre gesundheitlichen oder alltaglichen
Probleme.

Selbsthilfe findet ehrenamtlich statt und
ist daher meistens kostenfrei.

Gesundheitsselbsthilfe und Migration

Die Idee der Selbsthilfe ist in Amerika und
Europa entstanden und ist daher in vielen
Landern in dieser Form nicht bekannt.

Fir Menschen mit Migrationserfahrung
kann es dennoch sehr hilfreich sein, sich
mit anderen Menschen anonym und
vertraulich Uber ahnliche Erfahrungen,
Schwierigkeiten und Ldsungen im Bereich
Gesundheit auszutauschen.

Es gibt auch Selbsthilfegruppen zu
unterschiedlichen Erkrankungen, die in
der Muttersprache der Teilnehmenden
stattfinden.

Programm

18.00 Beginn
BegriiBung durch das Team des SHZ

18.15 Uhr: Projektvorstellung und
Diskussion

Was ist das Projekt ,Selbsthilfe-Gesundheit-
Migration”?

(Referent: Dr. Andreas Sagner, SIM
Sozialplanung und Quartiersentwicklung)

19.00 Uhr: Einrichtungen stellen sich vor
Was bieten kultursensible Dienste fiir
Migrantinnen und Migranten an?
Was bietet das Selbsthilfezentrum an?

* Donna Mobile

*  MIMI-Projekt

* Malteser Migranten Medizin

* Psychologischer Dienst fir Auslander
Caritas

e Selbsthilfezentrum Minchen
19.50 Pause mit kleinem Imbif}

20.00 Uhr: Marktplatz der
Gesundheitsangebote

Riickfragen und personlicher Austausch mit
den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der
Gesundheitsdienste und des
Selbsthilfezentrums Miinchen

20.30 Ende

Projekt
»Selbsthilfe - Gesundheit - Migration”
im Selbsthilfezentrum Miinchen

Seit Jahresbeginn arbeitet das Team des
Selbsthilfezentrums an einem neuen Projekt
zum Themenfeld Selbsthilfe-Gesundheit-
Migration in Kooperation mit dem Institut
SIM Sozialplanung und Quartiersentwick-
lung.

Das Projekt geht den Fragen nach, wie
Migrantinnen und Migranten derzeit im
Bereich der Gesundheitsselbsthilfe
engagiert sind und welche Bedeutung das
Thema Migration innerhalb der bestehenden
Gesundheitsselbsthilfegruppen einnimmt.
Neben der Klarung dieser Fragen sind auch
Information und Vernetzung wichtige
Zielsetzungen des Projekts.

Der Abend informiert sowohl tber das neue
Projekt als auch uber Gesundheitsangebote
fir Menschen mit Migrationserfahrung in
Minchen.



Selbsthilfe-

Stammtisc

WOODE20 Q

zum Thema:
"Selbsthilfe - Gesundheit - Migration"

Wie konnen sich die Angebote von Gesundheitsselbsthilfe und
Migrantenselbstorganisationen erganzen?
Zu Gast: Dr. Andreas Sagner (SIM Sozialplanung und Quartiersentwicklung)
stellt das Projekt "Selbsthilfe - Gesundheit - Migration” vor

Vernetzung und Austausch bei gemutlicher Brotzeit
Keine Anmeldung notig

Am Donnerstag, 22. Marz 2018, 18:30-21:00 Uhr
im Veranstaltungsraum des Selbsthilfezentrums Miinchen (SHZ)

Veranstaltet vom: S

Selbsthilfezentrum
Minchen



Anmeldung:

Selbsthilfezentrum Miinchen
Ingrid Mayerhofer

Tel: 089 /532956-19
E-Mail: ingrid.mayerhofer@shz-muenchen.de

Pro Gruppe kdnnen maximal zwei Personen
teilnehmen.

Bitte geben Sie bei der Anmeldung an, welchen
Workshop Sie besuchen mochten und ob Sie
eine korperliche Einschrankung haben, die wir
beriicksichtigen kdnnen.

Teilnahme nach Eingang der Anmeldung.

Selbsthilfezentrum Miinchen
Westendstrafle 68, 80339 Miinchen
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Tel.: 089/532956-0

Fax: 089/53 29 56 - 49
E-Mail: info@shz-muenchen.de
Website: www.shz-muenchen.de

Trager:
.Verein zur Férderung der Selbsthilfe und Selbstorganisation (F6SS) e.V.”

Gefdrdert von der
Fordergemeinschaft der gesetzlichen Krankenkassenverbénde in Bayern

Gefordert von der
Landeshauptstadt
) Minchen

V.i.S.d.P.: Klaus Grothe-Bortlik | Gedruckt auf Recycling-Papier | Stand: April 2018
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TREFFEN

ALLER SELBSTHILFEGRUPPEN
UND INITIATIVEN AUS MUNCHEN

UND UMGEBUNG

Samstag,
16. Juni 2018
10:00 bis 16:00 Uhr

Selbsthilfezentrum Miinchen, Westendstr. 68
& Multikulturelles Jugendzentrum, Westendstr. 66a

® Austausch mit anderen Engagierten
® Kontakte kniipfen und fachsimplen

® Aktuelle Themen der Selbsthilfe-Szene diskutieren

® Kreative Anregungen fiir dies und das

SI I z Selbsthilfezentrum

Miinchen



Zweites Gesamttreffen aller
Selbsthilfegruppen und Initiativen in Miinchen!

Das Selbsthilfezentrum Miinchen ladt hiermit
Engagierte aus allen Selbsthilfegruppen und
Initiativen aus Miinchen und der Umgebung zu einem
groBen Gesamttreffen am Samstag, 16. Juni 2018 ein.

Das Gesamttreffen ist fiir die , Selbsthilfeszene”

die Gelegenheit, um iiber aktuelle Themen und
Herausforderungen ins Gesprach zu kommen,
untereinander zu fachsimpeln und noch dazu einfach
eine gute Zeit miteinander zu haben.

Der Tag soll allen Beteiligten Anregungen und
Impulse fiir die jeweilige Arbeit in der Gruppe oder
als Selbsthilfeunterstiitzer geben.

Datum: Samstag 16. Juni 2018
Uhrzeit: 10:00 bis 16:00 Uhr

Eroffnung: Multikulturelles Jugendzentrum
Westendstr. 66a

Workshops: Selbsthilfezentrum Miinchen
Westendstr. 68

Geplant ist wieder ein vielfaltiges Programm, das

Sie in lhrem Engagement bestarken und bereichern
soll. Neben viel Zeit zur Begegnung haben Sie die
Maglichkeit, einen von vier sehr unterschiedlichen
Workshops zu besuchen und zudem auch einem
Fachvortrag zu lauschen. Frau Prof. Dr. Gabriela Zink
von der Hochschule Miinchen, die auch im Vorstand
unseres Tragervereins tatig ist, wird lber die
gesellschaftliche Relevanz von Selbsthilfe referieren
und uns so in den Tag einstimmen.

Fir das leibliche Wohl ist gesorgt.

Workshopauswahtl:

Diskutieren - Nachdenken - Fachsimpeln!
Workshop 1 & 2 haben den Fokus auf einen
inhaltlichen Austausch zu aktuellen Themen der
Selbsthilfe.

Workshop 1:

Thema: Interkulturelle Offnung - Interkultureller
Austausch in Selbsthilfe und Selbstorganisation.

Wie kdnnen sich die Angebote von Gesundheitsselbst-
hilfe und Migrantenselbstorganisationen erganzen?

Workshop 2:

Thema: Die vielen Gesichter von Selbsthilfe und
Selbstorganisation: Kaffeeklatsch, Internetforum,
Referentenabend, Gymnastikgruppe... Was verstehen
Sie eigentlich unter einer Selbsthilfegruppe oder
einer selbstorganisierten Initiative?

Gemeinsam Lachen und Singen!

In den Workshops 3 & 4 gibt es die Maglichkeit, sich
auf andere Weise zu begegnen und gemeinsam
kreativ zu werden.

Workshop 3: ,,Das wéare doch gelacht!”

Mit Lachyoga eine positive innere Haltung trainieren.
Schnupperworkshop mit einer professionellen
Lachtrainierin - Lacheln hilft immer, auch wenn es
gerade nicht viel zu Lachen gibt.

Workshop 4: ,,Selbsthilfe swingt!”

Wir lassen uns von der Musik inspirieren und

wagen etwas Neues: Wir werden gemeinsam

ein Selbsthilfelied entwickeln...lassen Sie sich
iiberraschen, wir sind gespannt.

Bringen Sie gerne eigene Instrumente mit - natiirlich
auch Rasseln, Trommeln, Zimbeln und was es so
alles gibt.



Kosten

Fiir Fachkrafte betragt die
Teilnahmegebiihr 40,00 €.

Bitte mit der Anmeldung liberweisen an:
Selbsthilfezentrum Miinchen

Bank fiir Sozialwirtschaft

IBAN: DE63 7002 0500 0008 8902 03

BIC: BFSWDE33MUE

Fiir ehrenamtliche Engagierte aus Selbsthilfe-
gruppen und Migrantenselbstorganisationen
ist die Teilnahme kostenfrei.

Anmeldung

Fiir unsere Planung bitten wir Sie um
eine verbindliche Anmeldung im SHZ:

Angelika Pfeiffer: 089/53 29 56 - 29
angelika.pfeiffer@shz-muenchen.de

Anmeldeschluss ist der 15. November 2018.

Anmeldung fir einen Infostand

Wenn sie als Gesundheitsselbsthilfegruppe
oder als Migrantenorganisation mit einem
Infostand beim Fachtag mitwirken mochten,
geben Sie dies bitte bei lhrer Anmeldung an.
Wir werden uns dann mit lhnen in Verbindung
setzen.

Angelika Pfeiffer: 089/53 29 56 - 29
angelika.pfeiffer@shz-muenchen.de

Anmeldeschluss ist der 26. Oktober 2018.

Lageplan und Anfahrt

Das Kulturhaus Milbertshofen befindet sich
im gleichnamigen Stadtteil Milbertshofen,
am Curt-Mezger-Platz 1, 80809 Miinchen.

Sie erreichen das Kulturhaus mit der
U-Bahnlinie U2, Haltestelle: Milbertshofen
oder mit der Buslinie 177,

Haltestelle: Curt-Mezger-Platz.

Graf-Konrad-S\raﬁe

agesisbunimz

Kulturhaus
Milbertshofen

-11G JowaugIRYS

Keferloherstrafie

Keferloherstrafie Milbertshofen

@ Curt-Mezger-Platz

SI I z Selbsthilfezentrum
Miinchen

Eine Veranstaltung des
Selbsthilfezentrum Miinchen

Gefordert von der Fordergemeinschaft der
gesetzlichen Krankenkassenverbande in Bayern

V.i.S.d.P.: Klaus Grothe-Bortlik, Selbsthilfezentrum
Miinchen, WestendstrafBie 68, 80339 Miinchen
www.shz-muenchen.de
Bild: istock

Einladung zum Fachtag

Selbsthilfe, Gesundheit
und Migration

n COMMUNITY

Freitag, 23. November 2018

Kulturhaus Milbertshofen
14 Uhr bis 19 Uhr

Selbsthilfezentrum
Miinchen



Projekt ,,Selbsthilfe - Gesundheit -
Migration”

Das Selbsthilfezentrum Miinchen arbeitet

seit 2017 in Kooperation mit dem Sozialwissen-
schaftlichen Institut Miinchen, SIM Sozialplanung
und Quartiersentwicklung an einem Projekt zum
Themenfeld ,,Selbsthilfe-Gesundheit-Migration™.
Zielsetzungen des Projekts sind u.a. eine bes-
sere Vernetzung von Migrantenorganisationen
und Gesundheitsselbsthilfe sowie die Forderung
von Kultursensibilitat im Bereich Selbsthilfe und
Gesundheit.

Fachtag

Zum Abschluss des Projekts mochten wir

Sie zur Diskussion der Ergebnisse und der ge-
meinsamen Entwicklung weiterer Perspektiven
herzlich einladen. Wir freuen uns dabei auf lhre
Erfahrungen und Erkenntnisse zu den konkreten
Handlungsempfehlungen, die im Rahmen des
Projekts entwickelt wurden.

Zielgruppe des Fachtages

Eingeladen sind Engagierte aus Selbsthilfe-
gruppen und aus Migrantenorganisationen,
Fachkrafte und Verwaltung aus dem Gesund-
heits- und Sozialwesen sowie professionelle
Selbsthilfeunterstiitzerinnen und Selbsthilfe-
unterstiitzer.

Programm

13.30

14.00

14.15

15.00

15.45
bis
16.15

Ankommen 16.15
bei Kaffee und Getranken

BegriiBung

Projektgruppe ..Selbsthilfe - Migration
- Gesundheit” im Selbsthilfezentrum
Miinchen

Vortrag

Vorstellung der Ergebnisse des
Aktionsforschungsprojektes zur 17.15
interkulturellen Offnung der Gesund-
heitsselbsthilfe in Zusammenarbeit

dem Selbsthilfezentrum Miinchen

Referent: Dr. Andreas Sagner,
Sozialwissenschaftliches Institut

Miinchen, SIM Sozialplanung und 18.00
Quartiersentwicklung

Best-Practice Beispiele

Wie sieht interkulturelle Offnung an

der Schnittstelle zwischen Gesundheit 19.00
und Selbsthilfe aus?

Prasentation und Diskussion von
Beispielen aus der Praxis.

Pause mit Infostanden

Miinchner Migrantenorganisationen
und Gesundheitsselbsthilfegruppen
stellen sich und ihre Angebote vor.
(Fortsetzung ab 18 Uhr)

World-Café

Offene Diskussion an drei wechseln-
den Thementischen zwischen Enga-
gierten aus Migrantenorganisationen
und der Gesundheitsselbsthilfe,
Fachkraften aus dem Gesundheits-
und Sozialbereich und Fachkraften
aus der professionellen Selbsthilfe-
unterstiitzung.

Diskussion und Gallery Walk
Vorstellung und Diskussion der
Ergebnisse aus dem Worldcafé
im Plenum und auf Stellwdnden
im anschlieBenden Gallery Walk.

Ausklang mit Buffet und Musik
Vernetzung beim gemeinsamen
Essen, Trinken, Tanzen sowie Aus-
tausch an den Infostanden.

Ende der Veranstaltung



