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PGB* als Leitungspersonen (Senior Peers) 73

methodischen Zusammenarbeit, haben wir diese unterschiedlichen
) Perspektiven und die daraus entstehenden multi- und interdiszipli-
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In der psychiatrischen Versorgung in Deutschland sind Peer- und

CHECKLISTE 84 Ee.nesungc;lsbegleit}elr*inr'leln, d]iae a.ust ?ig}ftr.ler Erfahrucrllg psl\ichisc}}ller
LITERATURVERZEICHNIS 20 Krisen oder psychosozialen Beeintrichtigungen andere Menschen
IMPRESSUM 926 in psychischen Krisen unterstiitzen, eine verhédltnisméafig neue Be-

rufsgruppe (mehr dazu siehe unten). Zwar wird ihre Beschiftigung
in der neuen Richtlinie zur Personalausstattung Psychiatrie und Psy-
chosomatik (die sogen. PPP-RL) des Gemeinsamen Bundesausschus-



ses (G-BA) empfohlen, sie ist jedoch bisher kein verpflichtender Teil
der Regelversorgung. Die Peer- und Genesungsbegleitung ist aktuell
also noch kein geregelter Gesundheitsberuf, und iiber die Beschéfti-
gungssituation von Peer- und Genesungsbegleiter*innen ist im kran-
kenkassenfinanzierten Bereich wenig bekannt.

Aus diesen Wissensliicken leitete sich das zentrale Ziel der ImpPeer-
Psy 5-Studie ab, namlich systematisch Erkenntnisse zu Bestand und
Bedarf der Peer- und Genesungsbegleitung in der krankenkassenfi-
nanzierten Versorgung in Deutschland zu gewinnen. Der konkrete
Auftrag war, praxis- und evidenzbasierte Empfehlungen zur Imple-
mentierung dieser neuen Berufsgruppe zu erstellen, bzw. dazu, wie
die Peer- und Genesungsbegleitung in diesen Versorgungsbereich
gut eingefiihrt werden kann. Dazu verwendeten wir ein sogenanntes
Mix-Method Design, das qualitative und quantitative Studienergeb-
nisse miteinander kombiniert. Die einzelnen Studienteile - eine sys-
tematisches Literaturreview, eine grollangelegte Interviewstudie,
eine bundesweite Online-Befragung sowie Workshops mit unter-
schiedlichen Personengruppen - werden weiter unten genauer er-
lautert. Durch die Vielfalt der Studienteile konnten wir ein umfas-
sendes Wissen zum Berufsfeld der Peer- und Genesungsbegleitung
erarbeiten.

Diese Broschiire richtet sich in erster Linie an Menschen unterschied-
licher Berufsgruppen der klinisch-psychiatrischen Versorgung, incl.
Peer-und Genesungsbegleiter*innen selbst und an weitere Interes-
sierte. Sie stellt unser Projekt vor und fasst unsere Ergebnisse zu-
sammen. Bei Interesse sind die detaillierten Ergebnisse in unseren
wissenschaftlichen Publikationen nachzulesen, die in der Literatur-
liste im Anhang genannt werden. Auch zu unserem gemeinsamen
Forschungsprozess haben wir eine eigene Publikation verfasst, die
dort genannt wird.

Vor allem finden sich in der vorliegenden Broschiire unsere Emp-
fehlungen wieder, die wir so konkret wie moglich gehalten haben.
Aufgrund der Finanzierung durch den Innovationsfonds konzent-
rierten sich unsere Erhebungen auf die krankenkassenfinanzierte
Versorgung, obwohl Peer- und Genesungsbegleitung fiir Menschen

in psychischen Krisen auch in anderen Versorgungsbereichen, wie
der Eingliederungshilfe zunehmend verbreitet ist. Unserer Einschét-
zung nach konnen unsere Empfehlungen zumindest in Teilen auch
fiir diese Bereiche niitzlich sein - zumal wir auch Anregungen geben,
wie Peer- und Genesungsbegleitung als Berufsfeld generell gestirkt
werden kann.

Auch wenn wir potenzielle Hiirden und Barrieren nicht aufder Acht
lassen, mochten wir hier vor allem Mut machen. Peer- und Gene-
sungsbegleitung kann ein nutzbringender Ansatz sein, wenn die
Voraussetzungen dafiir gegeben sind, dass Peer- und Genesungsbe-
gleiter*innen wirksam arbeiten konnen. Peer- und Genesungsbeglei-
ter*innen stellen dabei nicht nur eine Bereicherung fiir die Arbeit in
psychiatrischen Teams dar, sondern konnen, wenn ihre Anderungs-
impulse in der multi-professionellen Behandlungskultur umgesetzt
werden, mit ihren Perspektiven einen unverzichtbaren Beitrag zu
einer entstigmatisierenden, gewaltfreien, Menschenrechts-orien-
tierten Psychiatrie leisten.

Peer-zu-Peer-Unterstiutzung im internationalen Kontext

Im Folgenden nutzen wir die Abkiirzung PGB* fiir Peer- und Gene-
sungsbegleitende, wiahrend Peer- und Genesungsbegleitung ausge-
schrieben wird. Wir haben uns fiir die Kombination ,, Peer” und ,,Ge-
nesung” entschieden, weil, wie weiter unten naher beschrieben, die
Genesungsbegleitenden in Deutschland zahlenmifRig am meisten
vorkommen, international der Begriff Peer Support Work (Peer-Un-
terstlitzungsarbeit bzw. Peerbegleitung) aber am gebriduchlichsten
ist. Das * soll darauf hinweisen, dass die PGB* sehr unterschiedlich
in ihrer Positionierung und ihren Hintergriinden sein konnen. Ent-
sprechend nutzen wir die Abkiirzung NU* fiir Nutzer*innen von psy-
chiatrischen und psychosozialen Leistungen (= Patient*innen) und
MA* fiir die Mitarbeitenden dieser Einrichtungen.

Die Peer-zu-Peer-Unterstiitzung unter Psychiatrieerfahrenen entwi-
ckelte und verbreitete sich - unseres Wissens nach - in angelsichsi-
schen Landern, den USA, in Kanada und Australien, in England und
den Niederlanden bereits seit den 1970er Jahren. In marginalisierten




Gruppen mit gesellschaftlicher Mehrfachdiskriminierung, wie von
Rassismus und Sexismus betroffenen Menschen, war die Selbsthilfe
mit Peer-zu-Peer-Unterstiitzung liberlebenssichernd. Die Leistungen
und Kulturen solcher Selbsthilfenetzwerke blieben fiir die Normal-
gesellschaft weitgehend unsichtbar und unbekannt. Eigenstdndig ar-
beiteten von Betroffenen gefiihrte Organisationen, die sich entschie-
den von der psychiatrischen Versorgung abgrenzten und alternative
Unterstiitzungs- und Mutmachinitiativen wie auch Krisenbegleitung
entwickelten. Beispiele sind die Peer Respites in den USA oder die
Consumer Survivor Initiatives als eigene kleine Sdule der psychiatri-
schen Versorgungslandschaft in Ontario/Canada.

So entwickelte sich Peer-zu-Peer-Unterstiitzung in verschiedenen
Liandern des internationalen Consumer Survivor (Ex-)Patient (C/X/S)
Movement zuerst im Kontext von Selbsthilfe und Selbstvertretung.
Es gab und gibt eine Vielfalt von Positionierungen von Abgrenzung
und Eigenstandgkeit bis zu diversen Auspriagungen der Zusammen-
arbeit mit den psychiatrischen Institutionen der jeweiligen Regio-
nen. Sofern diese Selbstvertretungsinitiativen mit Ablehnung von
psychischer Normgesundheit (Sanismus und Mentalismus) und mit
Entwicklung eigener Selbstbestimmungskulturen einhergingen,
stellten sie sich in die Tradition emanzipatorischer Bewegungen, zu
denen das Civil Rights Movement der US-amerikanischen Schwarzen,
Second Wave Feminism, die Schwulen- und Lesben- oder auch die Be-
hindertenrechtshewegung gehdr(t)en. Ein wichtiges Stichwort war
- und ist auch heute noch - Empowerment, manchmal mit ,Selbst-
erméchtigung® oder ,,Selbstbefdhigung” tibersetzt. Hierbei geht es
nicht nur um eine Starkung des Selbstbewusstseins als Individuum
und als Gruppe, sondern strukturelle und kulturelle Benachteiligun-
gen sollen systemisch erkannt und gesellschaftliche Verdnderungen
durch selbst betroffene Menschen angestofien und erkdmpft werden.

Vereinzelt seit den 1980er Jahren und vermehrt seit den 1990er Jah-
ren, wurden in den USA von Vertretenden der Berufsgruppen Re-
habilitation oder Gemeindepsychiatrie, danach ebenfalls in psy-
chiatrischen Kliniken, Rollen fiir (ehemalige) Patient*innen in der
psychiatrischen Versorgung geschaffen. Im neuen Millenium wur-
den die Qualifikationsmafnahmen und die Arbeitsmoglichkeiten fiir

psychiatrieerfahrene Menschen in unterschiedlichen Versorgungs-
einrichtungen zuerst in den USA evaluiert, teils in nationenweiten
Netzwerken koordiniert, sowie in immer mehr US-Bundesstaaten
die neue Rolle der “Peer Specialists zur Zertifizierung gebracht.
Bahnbrechend war in den USA seit 1999 die Abrechenbarkeit von
Unterstiitzungsarbeit der “Peer Specialists“ durch staatliche Hilfs-
programme wie Medicaid, was Anstellungsmoglichkeiten grund-
legend sicherte und Zertifizierung notwendig machte. In den fol-
genden mehr als zwanzig Jahren entwickelten sich international in
vielen Landern, nicht nur in den westlichen, eine wachsende Anzahl
von Arbeitsmoglichkeiten Menschen, die eigene Erfahrungen mit
psychischen Krisen, Erkrankungen und Genesung haben. Es exis-
tiert eine Vielfalt an Trainingsprogrammen mit unterschiedlichen
Schwerpunkten, Konzepten, Dauer und Intensitit, welche alle auf
selbst gelebten Erfahrungen aufbauen. Sehr variabel gestaltet sich in
verschiedenen Lindern die Mitwirkung von Organisationen Psychi-
atrieerfahrener und von Vertretenden verschiedener Berufsgruppen
an der Schaffung dieser neuen Arbeitsangebote der Peer-Begleitung
in der psychiatrischen Versorgung, iiber deren Entwicklung inzwi-
schen international viele Arbeiten und Dokumentationen vorliegen.

Peer- und Genesungsbegleitung in Deutschland

In Deutschland wurden die Moglichkeiten der Peer- und Genesungs-
begleitung verschiedenartig ins Leben gerufen. Vorreiter war das
Krankenhaus Geesthacht in Schleswig-Holstein. Dort wurde be-
reits in den 1990er Jahren ein Projekt initiiert, bei dem NU* in die
Ubernahme von Aufgaben der Peerbegleitung hineinwachsen konn-
ten. Spater wurde das Programm EX-IN (Experienced Involvement)
priagend, das in den Jahren 2005-2007 aus einem gleichnamigen
EU-Projekt hervorging. Dieses hatte zum Ziel, Genesungsbegleiten-
de umfassend fiir die Arbeit in verschiedenen psychosozialen und
psychiatrischen Einrichtungen zu qualifizieren und ihnen zugleich
berufliche Perspektiven zu erdffnen. Dieses Programm wurde, ent-
gegen anderen, parallel verlaufenden Entwicklungen in Deutsch-
land, wie die Herausbildung des Peer Counseling (s.u.), nicht von der
Selbsthilfe oder -vertretung, sondern zentral von im psychiatrischen
System professionell arbeitenden Menschen getragen.




Dieser Ursprung wird durchaus kritisiert. So unterscheidet sich
die Genesungsbegleitung fundamental von der Peer-zu-Peer-Unter-
stiitzung, die selbstbestimmt von Menschen mit Behinderungen
entwickelt wurde. Bereits 1994 hat die Interessenvertretung Selbst-
bestimmt Leben e.V. (ISL) in Deutschland das sogenannte Peer Coun-
seling initiiert, in dem ausschlie8lich selbst beeintrachtigte Men-
schen aktiv sind. Das hat auch Auswirkung auf das Selbstverstandnis
und das Curriculum dieser Peerbegleitung: im Gegensatz zur Ge-
nesungsbegleitung wird im Peer-Counseling meistens eine deutlich
kritischere Haltung in Bezug auf Fiirsorgeinstitutionen und die ge-
samtgesellschaftliche Diskriminierung vertreten, sowie Fragen des
wechselseitigen Empowerments, der Selbstbestimmung und Teilha-
be zentral gestellt. Und schliellich findet sich dort eine deutlichere
Orientierung an Menschenrechten, die mit Kritik an psychiatrischen
Diagnosen und Praktiken der Zwangsbehandlung einhergeht - eine
Kritik, die in dieser Weise nicht in EX-IN Trainingsprogrammen zu
finden ist.

Das einjihrige EX-IN-Curriculum wird derzeit von iiber 30 Ausbil-
dungstriagern in Deutschland angeboten. Dariiber qualifizierte Per-
sonen werden als EX-IN Genesungsbegleiter*innen oder kurz Gene-
sungsbegleiter*innen bezeichnet. Viele von ihnen sind - ebenso wie
EX-IN Trainer*innen in unterschiedlichen Regionalvereinen und/
oder im tibergreifenden Verein EX-IN Deutschland e.V. organisiert.
Daneben gibt es alternative Weiterbildungsangebote zur Peer- und
Genesungsbegleitung, die sich an Menschen mit Erfahrungen psy-
chischer Krisen und psychosozialen Beeintriachtigungen richten (z.
B. UPSIDES, DBT Peer Coach, oder das genannte Peer Counseling von
ISL e.V.). Letztere sind zahlenmdRig im Vergleich zu den Trainings
zur EX-IN Genesungsbegleitung deutlich weniger haufig vertreten,
was auch dazu fiihrt, dass sowohl in der ambulanten Sozialpsychia-
trie als auch im Bereich der krankenkassenfinanzierten psychiatri-
schen Versorgung (= zumeist der Versorgungsbereich der Kliniken)
v.a. EX-IN qualifizierte PGB* eingesetzt werden.

Vertreter*innen diese Gruppe der EX-IN Genesungsbegleitung sind
entsprechend auch in der ImpPeer-Psy5 Studie in der deutlichen
Uberzahl, obgleich wir uns bei der Umsetzung dieser Studie bemiiht

haben, zumindest auch Absolvent*innen anderer Weiterbildungen
zu befragen. Entsprechend lassen sich unsere Ergebnisse nur in
Grenzen auf die Peerbegleitung jenseits der Genesungsbegleitung
generalisieren. Keine Aussagen lassen sich ableiten zum Vergleich
mit Peer-gemachten Unterstiitzungsinitiativen aus den USA, Kanada,
England oder den Niederlanden. Umgekehrt ist die Peer- und Gene-
sungsbegleitung in Deutschland derzeit stark durch das Curriculum
und die Werte der EX-IN-Genesungsbegleitung geprégt. Der Fokus
unserer Studie auf Genesungsbegleitende ist also ein realistisches
Abbild der gegenwirtigen Versorgungslage hierzulande, deren Un-
tersuchung das Ziel des Drittmittelgebers war. Um die Existenz und
Berechtigung der anderen Ansétze jenseits der Genesungsbegleitung
zumindest sichtbar zu halten, nutzen wir im Folgenden dennoch das
Begriffspaar der Peer- und Genesungsbegleitung, auch wenn diese
Wortkombination dem zahlenmifRigen Ungleichverhiltnis sowohl
im Rahmen unserer Studie als auch in der bundesdeutschen Versor-
gung nicht entspricht.

Im Verlauf der letzten 15-20 Jahre ist die Peer- und Genesungsbeglei-
tung in der bundesweiten psychiatrischen Versorgung zunehmend
bekannter geworden und wird inzwischen auch in verschiedenen
Leitlinien empfohlen. Die genaue Zahl der insgesamt in Deutschland
beschiftigten PGB* im krankenkassenfinanzierten Bereich (im Fol-
genden auch genannt SGB V-Bereich, weil er vom Sozialgesetzbuch
V geregelt wird) ist unbekannt - geschitzt beschéiftigen aber nur ein
kleiner Teil der psychiatrischen Kliniken und kaum niedergelassene
Arzt*innen PGB*. Da die Peer- und Genesungsbegleitung bisher noch
kein Teil der Regelversorgung ist, gibt es keine einheitlichen und
verbindlichen Regelungen zu ihrer Finanzierung und berufsstindi-
schen Organisation. Und schlielllich gaben die neuen Regelungen
zur Personalsteuerung in der psychiatrischen Versorgung (PPP-RL)
in Deutschland Anstof zu Diskussionen, wie sich die Peer- und Ge-
nesungsbegleitung im Krankenhausbereich als neue Berufsgruppe
implementieren ladsst.

Diese Broschiire stellt zentrale Ergebnisse unserer ImpPeer-Psy5 Stu-

die und daraus abgleitete Empfehlungen vor, wie eine nachhaltige
Implementierung der Peer- und Genesungsbegleitung vor allem im
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krankenkassenfinanzierten klinischen Bereich gelingen kann. Da-
mit moéchten wir ermutigen, den Ansitzen der Peer- und Genesungs-
begleitung in Ihrer Institution eine Chance zu geben - und so einen
Beitrag zu leisten, die klinische Versorgung von Menschen in psychi-
schen Krisen in Deutschland zu verbessern. Auf Literaturverweise
haben wir im Flie8text der Broschiire verzichtet. Im Anhang finden
Sie Literaturempfehlungen zur Anstellung von und Arbeit mit PGB,
welche wir Teammitglieder ausgewahlt haben.

Die ImpPeer-Psy5-Studie: wie haben wir geforscht?

Die Beforschung von Peer- und Genesungsbegleitung in der
krankenkassenfinanzierten psychiatrischen Versorgung in
ganz Deutschland stellte uns zuerst vor die Frage: wie ist das
machbar? Richtungsweisend fiir die Studie waren zuerst die
Forschungsfragen: worauf wollen wir schauen? Um Erkennt-
nisse zu gewinnen, gibt es verschiedene wissenschaftliche
Methoden. Bei den Studienteilnehmenden stellt sich die Fra-
ge: wer gibt Informationen? Und das “Wie” befasst sich auch
mit den Arten, Teilnehmende zu befragen, so ist bspw. mog-
lich, Interviews oder Umfragen zum Ankreuzen zu nutzen.

Teilnehmende

Einerseits suchten wir Teilnehmende fiir Interviews und an-
dere qualitative Befragungen, in denen geduldig zugehort
werden kann, was PGB*, MA* anderer Berufsgruppen oder
NU* erzdhlen. Da jedes Interview zu sehr vielen Daten fiihrt,
konnten wir schon aus Griinden begrenzter Ressourcen nicht
zu viele Interviews durchfiihren. Auch suchten wir Teilneh-
mende in verschiedenen Bundesldndern, in Metropolen oder
kleineren Stddten oder lindlich gelegenen Einrichtungen.
Wir wollten Stimmen aus der etablierten Klinikpraxis ebenso
horen wie aus der neueren Zuhausebehandlung, bei der Men-
schen in ihrem h&uslichen Umfeld behandelt werden.

Anders sah es beim Versenden unserer Online-Umfrage aus.
Nicht Auswahl und Begrenzung, sondern moglichst viele

Teilnehmende war die Devise. Tatsdchlich konnten wir die
Einladung zu unserer Umfrage zur Peer- und Genesungs-
begleitung bundesweit an alle Kliniken mit psychiatrischer
Pflichtversorgung per E-Mail schicken. Eine grofle Antwort-
zahlkann in der Forschung dazu genutzt werden, die Antwor-
ten in Form von Zahlenwerten und Statistiken zu erfassen.
Das wird dann eine quantitative Untersuchung genannt.

Fiir den Blick in die Gestaltung einer moglichen besseren
Zukunft kam eine neuartige Erhebungsmethode ins Spiel:
Theory of Change Workshops. Bei dieser Methode werden
unterschiedliche Akteur*innen, die fiir das jeweilige Thema
wichtig sind, zu einem strukturierten Austausch eingeladen
und ihr Input anschlieBend analysiert und mit einer soge-
nannten Theory of Change Map visuell dargestellt. In unseren
Theory of Change Workshops zu ImpPeer-Psy5 veranstalteten
wir Gesprachsgruppen, in denen PGB*, Trainer*innen, NU¥,
Personen mit Leitungsfunktion, andere multiprofessionellen
Kolleg*innen sowie Angehdrige, Akteur*innen aus Selbsthil-
fe-Organisationen und Forschende anderer Projekte mehr-
fach zu einem Austausch zur nachhaltigen Implementierung
von Peer- und Genesungsbegleitung eingeladen wurden.

Tatsdchlich wurde im Verlauf der Auswertungen fiir einige
von uns Neu-Forschenden deutlich, wie stark sich Entschei-
dungen zu Methoden, die getroffen wurden, spiter auf die Er-
gebnisse auswirkten. Ein Beispiel: im Vorfeld der qualitativen
Untersuchungen war uns die Beteiligung von Expert*innen
rund um Peer- und Genesungsbegleitung an der Gestaltung
der Forschungsfragen wichtig. Wir waren dankbar, dass sich
tiber 30 Menschen dafiir in drei Fokusgruppen Zeit genom-
men hatten. Wir hatten nicht durchdacht, dass darunter fast
nur Befiirwortende der Genesungsbegleitung in der Kran-
kenhauspsychiatrie waren. Demgegeniiber hatten wir kei-
ne Menschen aus alternativen Angeboten, wie der friitheren
Berliner Krisenpension oder aus den Krisenzimmern des
landesverbands Psychiatrieerfahrener gezielt eingeladen.
Einige neuartige Arbeitsweisen aus der unabhingigen Peer-
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Unterstilitzung in anderen Lindern sind im partizipativen
Auswahlprozess sowie in den Studienteams nicht mehrheit-
lich ausgewahlt worden. Haben wir dadurch notwendige
Warnungen oder Innovationspotentiale schlicht verpasst?
Haben wir dazu beigetragen, die Entwicklung der Peer- und
Genesungsbegleitung in Deutschland nur in ihrer Integrati-
onsfunktion in die Behandlungskulturen der medizinischen
psychiatrischen Versorgung zu untersuchen? Es ist Aufgabe
der Forschung, zu solchen Entscheidungen Rechenschaft ab-
zulegen, denn es gibt keine neutrale Forschung.

Qualitative Befragungen

Dieser Studienteil wurde durch Mitarbeitende der Medizi-
nischen Hochschule Brandenburg durchgefiihrt. Alle For-
schenden im Team hatten ihr Wissen aus der Praxis als PGB¥,
oder als Psychiater oder Fachpflegende, oder aus den eigenen
Erfahrungen als Psychiatriepatient*n, oder aus der Mitarbeit
in Forschungsprojekten zur Peer- und Genesungsbegleitung
in Deutschland oder in angelsidchsischen Lindern erlangt.
Zum Beginn der Studie schlugen wir damals acht Forschen-
de an der MHB aus diesem Wissensrepertoire mogliche In-
terviewfragen vor. Es kamen fast 200 Fragenvorschlage zu-
sammen. Ein Teil der Fragen richtete sich auf die bisherigen
Erfahrungen des Arbeitens von und mit PGB*, was Bestands-
erhebung heiflt. Ein anderer Teil der Fragen zielte auf Wiin-
sche, Kritiken und Verbesserungsvorschldge zur Arbeit der
Peer- und Genesungsbegleitung, was Bedarfserhebung ge-
nannt wird.

AnschlieRend machten wir Online-Gespriachsgruppen mit
unterschiedlichen Expert*innen rund um die Peer- und Ge-
nesungsbegleitung als Berufsarbeit. In diesen partizipativen
Meetings fragten wir, ob wir wirklich alle wichtigen Fragen
gefunden haben, und ob diese Fragen sprachlich verstiand-
lich waren. Dafiir hatten wir Personen aus psychiatrischen
Stationen, aus Trainings der Peer- und Genesungsbegleitung,
aus Berufsverbdnden, Gewerkschaft und Forschung zu On-

line-Meetings eingeladen, um unsere Forschungsfragen kri-
tisch zu begutachten. Die meisten Fragen wurden fiir gut be-
funden, einige umformuliert, und neue Fragen kamen hinzu.
Die partizipativ gepriiften Fragen teilten wir fiir verschiede-
ne Interviews auf. Es gab drei Fragensammlungen fiir Inter-
views mit PGB*, zwei Fragensammlungen fiir MA* anderer
Berufsgruppen und eine Sammlung fiir NU*.

Uber einige Wochen fiihrten wir damit 56 Interviews durch,
die aufgenommen und verschriftlicht wurden. So entstan-
den hunderte Seiten mit gesprochenen Einblicken in die
Arbeitswelt von und mit PGB*. Diese Interviewtexte wurden
ausgewertet und zusammengefasst. Das Forschungsteam
schrieb zu dem gedruckten Text Bedeutungen auf, die Codes
genannt werden. Durch die Codes wurden die vielen Inter-
viewtexte vergleichbar gemacht. Mittels Anordnung der
vielen hunderte Codes entstand eine iibergreifende Struk-
tur mit Schwerpunktthemen. Dariiber gab es viele Diskus-
sionen, da aus verschiedenen moglichen Themenauswahlen
und -anordnungen nur eine ausgewahlt werden konnte. Die-
ses Ordnungssystem fiir die Ergebnisse aus den Interviews
heildt ,Codebaum®.

Wir entschieden uns fiir eine Orientierung an der Einstel-
lungslogik im Betrieb der Psychiatrie, damit die Ergebnisse
der Studie klarer fiir Praktiker*innen sind - eine Entschei-
dung, die sich im Nachhinein als folgenschwer herausstellte,
weil sie die Beziehungen und zwischenmenschlichen Erfah-
rungen in der Arbeit von und mit PGB* in den Hintergrund
unserer Auswertung riickte (ein Artikel dazu findet sich in
der Literatursammlung, ebenso wie ein Artikel, der die Me-
thoden auf Englisch beschreibt).

In einem zweiten Teil der qualitativen Befragungen wur-
den Fragen aus dem ersten Teil vertieft und ganz neue For-
schungsfragen gestellt, nachdem alle Interviews ausge-
wertet waren. Das verschaffte uns die Moglichkeiten, uns
vertiefter mit einzelnen Themen auseinanderzusetzen. Die
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Ergebnisse aus dem zweiten Teil wurden teilweise mit den
Ergebnissen aus dem ersten Teil zusammengefiihrt und fiir
Veroffentlichungen aufgearbeitet.

Quantitative Befragung

Dieser Studienteil wurde durch Mitarbeitende des Univer-
sitatsklinikums Hamburg-Eppendorf durchgefiihrt. Um
die unterschiedlichen Perspektiven - PGB*, NU*, MA* und
Leitungspersonen (LTG*) - quantitativ zu erfassen, wurde
eine standardisierte Umfrage partizipativ entwickelt. Sie
beinhaltete iiberwiegend geschlossene Fragen mit vorgege-
benen Antwortoptionen (Ja/Nein-Antworten oder auf bspw.
fiinfstufigen Skalen) sowie an ausgewidhlten Stellen offene
Antwortmdéglichkeiten. Der Fragebogen deckt die zentralen
Themenbereiche wie Anstellungsbedingungen, Bezahlung,
Zusammenarbeit, Qualifikation und Implementierung ab.

Die inhaltlichen Schwerpunkte der Umfrage wurden aus
mehreren Quellen abgeleitet. Grundlage bildeten die Ergeb-
nisse einer systematischen Ubersichtsarbeit zur Implemen-
tierung von Peer-Arbeit in der psychiatrischen Versorgung
in Europa, die vom Forschungsteam im Rahmen der Studie
durchgefiihrt wurde. Erganzend wurden Interviewleitfaden
verwendet und angepasst, die vom MHB-Team fiir die voran-
gegangenen qualitativen Erhebungsphasen entwickelt wor-
den waren. Dariiber hinaus flossen die Ergebnisse aus zwei
partizipativen Theory of Change (ToC)-Workshops in die Ent-
wicklung ein.

Auf dieser Basis wurde ein erster Entwurf des Fragebogens
erstellt, der anschlieflend im Rahmen mehrerer Sitzungen
mit dem partizipativen Beratungsgremium EmPeeRie NoW
sowie in Fokusgruppen mehrfach tiberarbeitet wurde. Das
Gremium, das am UKE angesiedelt ist, besteht aus NU%,
PGB*, Angehorigen, MA* und Forschenden. Es wirkte malf3-
geblich an der Entwicklung des Studien- und Fragedesigns
mit, unterstiitzte bei der Formulierung der Items, der sprach-
lichen Zugénglichkeit und einem Vortest. Riickmeldungen

aus EmPeeRie NoW waren entscheidend fiir die sprachliche
und strukturelle Uberarbeitung des Fragebogens, um eine
moglichst hohe Verstdndlichkeit und Relevanz fiir alle Ziel-
gruppen zu gewahrleisten.

Im Entwicklungsprozess fanden mehrere Sitzungen mit EmP-
eeRie NoW statt. In einem Termin wurden unter anderem
erste Ergebnisse der systematischen Review vorgestellt und
diskutiert, wie sich daraus geeignete Fragen ableiten lassen.
Auch die Formulierung und Positionierung der demographi-
schen Fragen wurde intensiv im Austausch mit NoW {iber-
arbeitet - insbesondere im Hinblick auf Verstandlichkeit und
Relevanz. Die Bezeichnung Peer-/Genesungsbegleitung wur-
de in enger Abstimmung mit EmPeeRie NoW und Peer-Beglei-
ter*innen der fritheren Studie UPSIDES-festgelegt, um sowohl
EX-IN-nahe als auch andere Peer-Programme abzubilden.

Bereits existierende validierte Fragebogen wurden verwor-
fen, da sie nicht zur spezifischen Fragestellung passten und
in Teilen als potenziell diskriminierend angesehen wurden.
Ein zentrales Diskussionsthema war, ob allen Zielgruppen die
gleichen Fragen gestellt werden sollten. Letztlich wurden vier
differenzierte Versionen des Fragebogens entwickelt, die je-
weils auf die spezifischen Perspektiven und Kontexte der Ziel-
gruppen zugeschnitten waren. Der urspriingliche Fragebo-
gen war deutlich umfangreicher und enthielt eine Trennung
nach Bestands- und Bedarfsfragen. Diese Struktur wurde aus
Griinden der Verstdndlichkeit gekiirzt und Inhalte zusam-
mengefasst. Auch an der Reihenfolge der Fragen wurde itera-
tiv gearbeitet.

Der Fragebogen wurde sowohl digital iiber LimeSurvey - op-
timiert fiir Desktop- und Mobilgerite - als auch in Papierform
angeboten, um die Teilhabe mdglichst barrierearm zu gestal-
ten. Die Entscheidung fiir eine zusitzliche Pen-&-Paper-Ver-
sion wurde insbesondere auf Grundlage des Feedbacks von
EmPeeRie NoW getroffen. Die Verbreitung der Umfragen
fiir PGB* und NU* erfolgte iiber Netzwerke und personliche
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Weiterempfehlungen. Um Mitarbeitende in psychiatrischen
Einrichtungen - auch in Leitungsfunktion - zu erreichen,
wurden alle 434 psychiatrischen Krankenhausabteilungen in
Deutschland kontaktiert. Insgesamt nahmen 208 PGB*, 204
NU* und 278 MA* an der Umfrage teil.

Theory of Change
Dieser Studienteil wurde durch Mitarbeitende des Universi-
tatsklinikums Hamburg-Eppendorf durchgefiihrt.

Theory of Change Workshops eroffneten die Chance, durch
verschiedene Interessensvertretende rund um die Peer- und
Genesungsbegleitung positive Verdnderungsschritte in Bezug
auf die Integration dieser neuen Berufsgruppe in die Psychia-
trie einzubringen. Theory of Change Workshops stammen
urspriinglich aus sogenannten Low Resource Settings, insbe-
sondere einkommensschwachen Lindern, und werden unter
anderem in aktivistischen und NGO-Kontexten verwendet.
Dabei bedient sich ein Theory of Change Workshop einer
umgekehrten Chronologie: Er geht von einer zuvor definier-
ten gewiinschten Wirkung aus (im Falle unserer Studie war
dies ,Peer-Begleitung ist in der psychiatrischen Versorgung
in Deutschland nachhaltig implementiert und fiir die Nut-
zenden jederzeit barrierefrei verfiighar“) und arbeitet dann
rliickwarts, um die fiir die Erreichung dieses Ziels relevanten
Faktoren und die Zusammenhinge zwischen diesen zu iden-
tifizieren. Dadurch hat diese Methode das Potenzial, einen
Prozess- und Ergebnisrahmen zu liefern, der die komplexen
Interdependenzen widerspiegelt, die in einem Implementie-
rungs-, Verdnderungs- oder Evaluierungsprozess auftreten.
Am Ende wird eine Theory of Change Map erstellt, die die ver-
schiedenen Aspekte in ihren Beziehungen zueinander visua-
lisiert.

Im Rahmen unseres Projekts fanden sechs aufeinander auf-
bauende Theory of Change Workshops mit insgesamt 62 Teil-
nehmenden (pro Workshop jeweils zwischen 8 und 13) statt.
Einige der Teilnehmenden waren nur einmal dabei, andere

zwei- oder mehrmals. Neben PGB*, NU* und MA* mit und ohne
Leitungsfunktion nahmen Forschende sowie Vertreter*innen
aus Politik und Policy teil. Die Ergebnisse der ersten Work-
shops gingen jeweils in die Vorbereitung der anderen Studien-
teile ein; umgekehrt wurden die Ergebnisse der iibrigen Stu-
dienteile in die abschliefenden Workshops eingebracht.

Zusammenfassung der Ergebnisse

Aus den verschiedenen Studienteilen konnten unterschied-
liche Ergebnisse und Erkenntnisse schlief}lich in 40 Emp-
fehlungen zusammengefasst werden. Diese Synthese der
Ergebnisse soll dazu beitragen, dass das Projekt Wirkungen
auch in der Praxis und Politik entfaltet. Nachfolgend sind
die wichtigsten Erkenntnisse und Ergebnisse unter zentra-
len Ober- und Unterthemen zusammengefasst, die wir in ge-
meinsamen Sitzungen iiber alle Studienteile und -teams hin-
weg gebildet haben.
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DAS BESONDERE AN DER
PEER- UND GENESUNGSBEGLEITUNG

Der Nutzen der Peer- und Genesungsbegleitung ist in der Wissen-
schaft vielfach nachgewiesen worden (s. Literaturempfehlungen). In
unserer Studie stellten die Befragten eine Reihe von Verdnderungen
fest, die sich auf den Einsatz von PGB* lie8en. Ein Teil der Verande-
rungen bezieht sich auf die Situation der NU* ein anderer Teil be-
zieht sich auf Verdnderungen fiir die Mitglieder von Teams.

Veranderungen fir NU*

NU* haben das Gefiihl, dass sie mit PGB* offener sprechen kénnen.
Sie fiihlen sich h&ufig von PGB* besser verstanden als von anderen
MA* der Teams, die liber keine eigenen Krisen- und Behandlungser-
fahrungen verfiigen, bzw. mit diesen Erfahrungen nicht offen umge-
hen. Sie beschreiben ein Gefiihl der Vertrautheit und der Sicherheit.
PGB* scheinen die Bedeutung des Erlebten und der Krisensituation
von NU* besser nachvollziehen zu kénnen.

Da habe ich dann auch gesagt, nein, ich will definitiv, dass da
nochmal jemand kommt, der*die auch Psychiatrie -Erfahrung
hat. Weil die gemeint haben, die haben gerade nicht mehr so vie-
le auf Tasche sozusagen und dann habe ich gemeint, dann muss
jemand mit Psychiatrieerfahrung kommen...die verstehen mich
mehr.... und dem wurde auch nachgekommen dann.

(Interview NU*)

PGB* verkorpern und vermitteln Hoffnung, dass neue Moglichkeiten
im Leben (wieder) erreichbar sind, sie machen diese Moglichkeiten
fihl- und vorstellbar.

Die Hauptfunktion, so muss ich es vielleicht sagen oder die we-
sentliche Funktion von Genesungsbegleitung in meinen Augen
ist tatsdchlich die gelebte Hoffnung. Das klingt ein bisschen pa-
thetisch. Gelebte Zuversicht, weil das ist definitiv das, was ich
glaubwiirdig nicht vermitteln kann, weil ich es ja tatsdchlich
nur theoretisch kenne und aus Erfahrungsberichten. Wenn ich
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sage, es wird schon wieder, es geht doch, machen Sie das und
das, dann sagen Patientinnen und Patienten zurecht, Sie kon-
nen das sagen, Sie waren nie in der Situation. Stimmt ja auch.
Und wenn eine Genesungsbegleiterin oder ein Genesungsbeglei-
ter dasteht und sagt: ,,Hor mal zu. Doch, kenne ich. Ich war in
einer dhnlichen Situation.” Vielleicht sogar noch dramatischer.
Und schau mich an, hier stehe ich, arbeite ich (Interview MA*)

Als weitere Stdarke wird die Tatsache benannt, dass PGB* mehrere
Perspektiven - insbesondere die NU*-Rolle - kennen und deshalb
eine wichtige Vermittlerfunktion tibernehmen kénnen. In diesem
Zusammenhang wurde von einer/m PGB* von ,,Zweisprachigkeit® ge-
sprochen. PGB* sind fiir NU* ansprechbar und ihr Blick ist auf deren
Ressourcen gerichtet.

Veranderungen fir MA*

Auch die MA* profitieren von dieser ,anderen” Perspektive der PGB*,
sofern sie sich darauf einlassen. Sie lernen oft erst im Kontakt mit PGB*,
dass ein Leben mit Beeintrachtigungen auch ein gutes, erstrebenswer-
tes Leben sein kann (Recovery-Perspektive). Auch aus Sicht der MA*
dienen PGB* oft als Ubersetzer*innen zwischen NU* und MA¥*.

Auf jeden Fall diese Briickenfunktion oder auch eine Art Uber-
setzungsfunktion. Ich glaube, die Teams brauchen auch die Per-
spektive der Patienten, viel ndhergebrachter noch, und auf der
anderen Seite die Patienten brauchen auch die Ubersetzung in
die Richtung Mitarbeitende, wenn Fragen auftauchen, dass in
die Richtung da was besprochen wird... Die haben die Aufga-
be, den Kontakt zu den Patienten zu suchen und in den Visiten
oder Themenbesprechungen deren Perspektive riiber zu trans-
ferieren. (Interview MA*)

Die Sprache in Teams wird durch den Einsatz von PGB* sensibler, we-
niger stigmatisierend. Durch die verbesserte Akzeptanz von PGB* ver-
andert sich die Sicht auf NU*. ,Krank/gesund” und ,MA/NU“ werden
nicht mehr nur im schwarz-weill— Spektrum gesehen. Team-Mitglieder
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fangen an, offener (iber eigene Krisen zu sprechen, sehen sich selbst
anders und trauen sich eher mal zu sagen: ,Heute ist ein schlechter
Tag". Die Offenheit gegenliber NU* nimmt zu, das Verstandnis fir sie
und Empathie. Der Umgang mit Diagnosen und Medikamenten kann
umsichtiger werden. Die Zusammenarbeit mit PGB* kann dazu fiihren,
dass MA* die Verantwortung wieder mehr an NU* zuriickgeben, dass
sie Symptome hinterfragen und den Sinn dahinter erkennen lernen.

PEER- UND GENESUNGSBEGLEITUNG
ALS BERUFSGRUPPE

Die folgenden Textteile enthalten einige Empfehlungen aus der Imp-
Peer-Psy5-Studie. Diese Empfehlungen sind mit dem Studienziel ver-
bunden, das wiederum durch den Auftraggeber (der Gemeinsame
Bundesausschuss) der Studie definiert war. Wie oben beschrieben,
haben wir die Empfehlungen aus der Diskussion der Ergebnisse der
einzelnen Studienteile im Forschungsteam abgleitet.

Anerkennung als Berufsgruppe

..., dass Genesungsbegleitung als Berufsgruppe anerkannt wird
in der Klinik. Das ist, glaube ich, der ndchste Schritt und ohne
den wird es nicht gehen. (Interview MA¥)

In Deutschland hat sich die Peer-/ Genesungsbegleitung in den letz-
ten Jahren deutlicher etabliert. Auch Kliniken sind zunehmend da-
ran interessiert, PGB* einzustellen. Teilweise gelingt es nur unter
Schwierigkeiten - oder gar nicht - die ausgeschriebenen Stellen zu
besetzen. Selbst in Kliniken, die PGB* beschiftigen, ist die Peer- und
Genesungsbegleitung oft nicht bei allen MA* bekannt.

Nach wie vor ist die Peer- und Genesungsbegleitung nicht als Gesund-
heitsfachberuf anerkannt, auch die Qualifikation der PGB* ist nicht
verbindlich geregelt. Tatsachlich ist mangelnde berufliche Anerken-
nung der Tétigkeit auch ein internationales Problem - das komple-
xe, stark formalisierte System der Berufsordnungen in Deutschland

22

stellt hier eine weitere Barriere dar. Einige der Interviewpartner*in-
nenin unserer Studie, inshesondere PGB*, dullerten die Befiirchtung,
eine offizielle Anerkennung der Peer- und Genesungsbegleitung als
Beruf konnte zu einem Verlust von Flexibilitdt und Vielfalt fiihren.
Demgegeniiber wurde in der quantitativen Befragung die offizielle
Anerkennung als Beruf von allen Gruppen als wichtig eingeschétzt:
PGB* selbst vergaben dabei durchschnittlich 9,27 von 10 moglichen
Punkten (Standardabweichung: 1,77), NU* 8,67 Punkte (SD: 1,64),
MA* 8,33 Punkte (SD: 2,09) und Leitungspersonen 8,22 Punkte (SD:
2,36). Die Bewertungen erfolgten auf einer Skala von 1 (,unwichtig®)
bis 10 (,,sehr wichtig“). Insgesamt befiirwortete die Mehrheit der
Teilnehmenden iiber alle Studienteile eine solche Anerkennung, und
erhoffte sich davon eine grolere Attraktivitdt des Berufs und bessere
Arbeitsbedingungen.

Okay. Ich wiinsche mir von der Institution, dass die Peerbeglei-
ter genau als eigene Berufsgruppe genau so sind wie alle ande-
ren Berufsgruppen auch vom Standing her und dass sie so be-
handelt werden. (Interview PGB*) (Interview PGB*)

Der Weg zu einem offiziellen Status, etwa als geregelter Gesundheits-
beruf, ist kompliziert und langwierig.

Mehrere der dabei gedullerten Punkte lassen sich jedoch auch indi-
viduell an der Basis - etwa bei der Implementierung in einer Klinik
umsetzen. Auch dies kann die Position von PGB* stidrken und so per-
spektivisch zu einer Anerkennung als eigenstdndige Berufsgruppe
beitragen.

So ist es notwendig, fiir PGB* ausreichend Ressourcen bereit zu
stellen. Zentral sind attraktivere Rahmenbedingungen, etwa durch
unbefristete Arbeitsvertrage bzw. zeitnahe Moglichkeiten zur Ent-
fristung, und klare Stellenbeschreibungen, die Raum fiir eigene
Schwerpunkte lassen. Auch ein Nutzen eigener Spielrdume, um
PGB* Aufstiegs- und Karrierechancen zu ermoglichen, ist hilfreich.
Wichtig ist aullerdem, die Peer- und Genesungsbegleitung bekann-
ter, sichtbarer und besser zugédnglich fiir NU* zu machen, unter an-
derem durch eine gezielte Offentlichkeitsarbeit. Und nicht zuletzt
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braucht es fiir strukturelle Verdnderungen eine ,kritische Masse®“ an
PGB*. Soweit moglich sollten daher ausreichend PGB* eingestellt und
ihnen, wo gewiinscht, auch ein groflerer Stundenumfang angeboten
werden.

In dieser Broschiire méchten wir unsere Empfehlungen vorstellen,
wie diese und weitere Aspekte in der Praxis umgesetzt werden kon-
nen, um die Peer- und Genesungsbegleitung nachhaltig in der klini-
schen psychiatrischen Versorgung zu implementieren.

D1t PEER- UND GENESUNGSBEGLEITUNG SOLLTE ALS EIGENE
BERUFSGRUPPE ANERKANNT WERDEN. ES IST NOTWENDIG,
FUR DIESE BERUFSGRUPPE RESSOURCEN BEREIT ZU STELLEN.

A~ Finanzierung, Entlohnung und verpflichtender Einsatz

GB werden am unteren Ende der Gehaltstabelle eingestuft mit
Blick darauf, dass sie ,,nur ein Zertifikat haben. (...) Schliefs-
lich flieft in die Genesungsbegleitung simtliche Krankheits-,
Lebens- und Berufserfahrung ein. Trotzdem als ,,Angelernter
eingestuft zu werden (...) ist nicht gut fiir das Selbstbewusst-
sein und auch nicht fiir die Motivation. Bezahlung sollte indi-
vidueller ausgehandelt werden konnen. Bisher sind GB eher ein
wpreiswertes Extra“, zumindest finanziell. Somit sind sie nicht
gleichwertig (...) (Interview PGB¥)

Bisher ist die Peer- und Genesungsbegleitung in der psychiatrischen
Versorgung in Deutschland noch nicht Teil der Regelversorgung.
Auch deshalb gibt es fiir die Finanzierung keine einheitlichen Re-
geln, die Lage ist abhéngig von Bundesland und Region sehr hetero-
gen. Moglich und in der aktuellen Situation vielfach empfehlenswert
ist beispielsweise eine Finanzierung liber Malnahmen der Quali-
tatssicherung.
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Finanzielle Ressourcen fiir andere Berufsgruppen sollten dabei
nicht gekiirzt und eine Konkurrenz zwischen unterschiedlichen Be-
rufsgruppen vermieden werden. Mehrheitlich sahen die Studienteil-
nehmenden eine Aufnahme von Peer- und Genesungsbegleitung in
die Regelversorgung und einen verpflichtenden Einsatz von PGB* als
wiinschenswert an. Dies wurde auch in der quantitativen Befragung
sehr deutlich.

Ein verpflichtender Einsatz von PGB wurde von PGB* selbst im Durch-
schnitt mit 9,24 von 10 Punkten bewertet (Standardabweichung: 1,54),
von MA* mit 8,10 Punkten (SD: 2,01) und von Leitungspersonen mit
8,05 Punkten (SD: 2,23). Auch die Integration in die Regelversorgung
insgesamt wurde als sehr wichtig eingeschétzt: PGB* vergaben hier
im Schnitt 9,50 Punkte (SD: 1,31), NU* 8,93 Punkte (SD: 1,78), MA* 8,40
Punkte (SD: 2,03) und Leitungspersonen 8,35 Punkte (SD: 2,11).* Die
Bewertungen erfolgten jeweils auf einer Skala von 1 (,unwichtig®)
bis 10 (,,sehr wichtig”).

In den Interviews wurde das Thema allerdings auch kontrovers dis-
kutiert und die Befiirchtung geduflert, eine Verpflichtung zur Ein-
stellung von PGB* konnte zu ihrer Vereinnahmung und dem Verlust
Peer-spezifischer Ansitze im Klinikalltag fiihren.

Was die Stundenzahl betrifft, sind die Bediirfnisse und Wiinsche von
PGB* sehr heterogen und individuell. Manche wiirden gerne in Voll-
zeit arbeiten, fiir andere hingegen sind Alternativen zu einem kon-
ventionellen Angestelltenverhéltnis notwendig, etwa, weil sie Er-
werbsminderungsrente beziehen.

So mit 20 Stunden hatte ich auch dann das Gefiihl, das funk-

tioniert schon. Mit 10 Stunden fiihlte ich mich in der Regel zu
wenig vor Ort und prdsent. (Interview PGB*)

Ich brauche immer wieder Pausen zwischen meinen Arbeitsta-
gen. Um wieder durchatmen zu konnen. (Interview PGB*)
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Wichtig ist daher eine Vielfalt von Anstellungsmdglichkeiten, die bei
Bedarf auch einen niedrigschwelligen Einstieg mit geringem Stun-
denumfang ermoglicht. Zugleich wiinschte sich in unserer Umfrage
eine deutliche Mehrheit (78,8%) eine sozialversicherungspflichtige
Beschéftigung.

Fiir eine gute Implementierung sollte diese Option daher unbedingt
angeboten werden. Verbindliche Regeln zu verankern, ohne die Viel-
falt zu gefahrden, bleibt herausfordernd.

Zentral fiir eine gute Implementierung ist ein angemessener, aus-
kommlicher Lohn, der es den Mitarbeitenden ermdglicht, ihren Le-
bensunterhalt zu finanzieren. Ein als zu gering empfundener Lohn
ist ein Hauptgrund fiir Frustration und Unzufriedenheit bei PGB*.

Wichtig ist fiir viele dabei auch, dass es prinzipiell moglich ist, das
Gehalt mit anderen Einkommen kombinieren zu kénnen. Es gilt, in-
dividuelle Losungen zu finden.

DiE PEER- UND GENESUNGSBEGLEITUNG SOLL ALS TEIL DER
REGELVERSORGUNG FINANZIERT WERDEN. PGB™ SIND IN ALLEN
BEHANDLUNGSSETTINGS ZU FINANZIEREN.

RESSOURCEN ANDERER BERUFSGRUPPEN SOLLTEN DAFUR NICHT
GEKURZT WERDEN.

D1t PEER- UND GENESUNGSBEGLEITUNG SOLLTE ALS TEIL
DER PERSONALVERORDNUNG (PPP-RL) IM KRANKENKASSEN-
FINANZIERTEN BEREICH IN EINER AUSREICHENDEN ANZAHL
VERPFLICHTEND EINGESETZT WERDEN.
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Berufsstandische Organisation

Eine Trager-Ubergreifende Interessenvertretung im Sinne eines Be-
rufsverbands wird als wichtig empfunden, auch, um die Berufsgruppe
zu starken und die Qualitat der Peer- und Genesungsbegleitung zu si-
chern.

Die Anbieter von QualifizierungsmalRnahmen sind zumeist regional
gut vernetzt; dies kann beim Aufbau iibergreifender Strukturen hilf-
reich sein. Es wurde regelhaft die Forderung nach mehr Gestaltungs-
macht in Bezug auf Versorgungsstrukturen durch PGB* laut. PGB*
sollten sowohl in lokalen als auch bundespolitischen Gremien zur
Planung der Gesundheitsversorgung beteiligt werden. Das derzeitige
Ubergewicht der Absolvent*innen des EX-IN-Trainings wird in die-
sem Zusammenhang kritisch diskutiert: wie kann der Vielheit von
Trainings- und Begleitungsansitzen strukturell Rechnung getragen
werden?

Eine Vernetzung der unterschiedlichen, bundesweiten Peer- und Ge-
nesungsbegleitung-Anbieter- und Tragerorganisationen ist im Rah-
men des Teilprojektes ,Kartographie“ im Rahmen des ImpPeer-Psy5
Projektes begonnen worden. Diese Anstrengungen sind fortzufiih-
ren, damit eine tibergreifende Organisation in Zukunft méglich wird.

Wenn es um den Berufsverband geht, dann miissten sie ja einen
eigenen griinden. Ob das jetzt schon tragfdhig wdre, das weifs
ich nicht. Tatsdchlich ist das auch eine schwierige Frage, weil
man denkt ja immer sofort an Pflege. Also keiner wiirde sie ja
in die Argtekammer driicken, sage ich mal so. Von daher wire
so ein Fachverband eigentlich schon sinnvoll (Interview MA*)

Die GRUNDUNG EINER BERUFSSTANDISCHEN ORGANISATION IST
ZU EMPFEHLEN.
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\ AN Qualifizierung von PGB*

Qualifizierungsmafnahmen

Also fiir mich hat das bedeutet, dass wir Leute nehmen, die
eine eigene Krankheitserfahrung haben, (...) die aber auch eine
Qualifizierungsmafnahme durchlaufen haben. (...) wir wol-
len nicht nur sagen, jemand hat eine Erfahrung mit dem psy-
chiatrischen System und geht damit in Reflexion, sondern wir
wollten das schon auch ein Stiick weit strukturierter haben und
haben gesagt, bei uns, damit jemand Genesungsbegleiter sein
kann, muss er diese Module durchlaufen, auch um eine gewisse
Struktur zu haben. (Interview MA*)

Sowohl in Deutschland als auch international existieren Projekte, bei
denen PGB* auch ohne formale Qualifizierung erfolgreich tatig sind.
Im klinischen Bereich ist in Deutschland vor allem das bereits er-
wahnte Geesthachter Modell in Schleswig-Holstein bekannt.

Uber alle Studienteile hinweg zeigen unsere Ergebnisse jedoch, dass
eine verpflichtende strukturierte Qualifizierungsmafnahme fiir
PGB* insgesamt fiir zentral gehalten wird. Neben einer Basisqualifi-
kation als Voraussetzung fiir die Arbeit als PGB* wird dabei auch eine
fortlaufende Weiterbildung wahrend der Berufstétigkeit selbst emp-
fohlen.

Eine psychiatrische Diagnose bzw. Krisenerfahrung allein wurde
libergreifend als wichtiger Aspekt der Identitdt als PGB*, aber nicht
ausreichende Qualifikation angesehen. Nicht zuletzt, weil eine Peer-
und Genesungsbegleitung-Weiterbildung eine gemeinsame struktu-
rierte Reflexion von Krisen, aber auch von Strategien fiir einen positi-
ven Umgang mit herausfordernden Situationen beinhaltet. So kdnnen
die Teilnehmenden von einem autobiographischen ,Ich-Wissen® zu
einem ,Wir-Wissen“ kommen (so ein Konzept aus der EX-IN Weiter-
bildung), das empowernde Begleitung fiir Menschen mit unterschied-
lichen Diagnosen und Hintergriinden ermoglicht. Dies erhoht die Ef-
fektivitat der Peer- und Genesungsbegleitung und ist daher wichtig fiir
eine erfolgreiche Implementierung im klinischen Bereich.
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Wéahrend die EX -N Weiterbildung hier am haufigsten genannt wur-
de, sprachen die Befragten sich fiir eine Ausbildungsvielfalt aus.

Die bereits bestehenden unterschiedlichen Ausbildungskonzepte
miissten als gleichwertig anerkannt werden (2.B. EX-IN, UPSI-
DES, Peer Counseling), da Sie dhnliche Inhalte haben und die
Teilnehmenden in allen Ausbildungen viel lernen.
(Quantitative Befragung PGB*)

Verbindliche Mindeststandards sind fiir die Befragten unverzicht-
bar. Sinnvoll wére hier eine libergreifende berufsstindische Orga-
nisation, iiber die eine Zertifizierung von Peer- und Genesungsbe-
gleitung-Trainings erfolgen konnte. Dabei sollten die Trainings auch
berufsbegleitend mdglich und zudem niedrigschwellig finanziell zu-
ganglich sein.

Inhaltlich empfehlenswert ist zudem ein starkerer Fokus auf men-
schenrechtliche Aspekte und Behandlungsentscheidungen sowie auf
die Arbeit in der Akutpsychiatrie.

Eine Kooperation der Anbieter unterschiedlicher Weiterbildungen
innerhalb eines Dachverbandes konnte zur Qualititssicherung bei-
tragen, die Interessen der Berufsgruppe politisch vertreten und zu-
gleich ihre Sichtbarkeit, ihr Prestige und das Ansehen der Berufs-
gruppe vergrolRern.

Zugleich konnte ein Berufsverband dazu beitragen, das spezifische
Berufsprofil der Peer- und Genesungsbegleitung weiterzuentwi-
ckeln, auch im Hinblick auf weitere Professionalisierungs- und Kar-
rieremoglichkeiten, und auf die Refinanzierung von Qualifizierungs-
programmen - immer noch werden diese in vielen Fédllen aus eigener
Tasche bezahlt.

Also vom Staat habe ich fiir meine Ex-In Ausbildung nichts be-
kommen. Weder vom Arbeitsamt noch vom Jobcenter noch vom
Landratsamt. Die haben alles abgelehnt, mich da zu unterstiit-
zen. Und dann bin ich an so Stiftungen gegangen.

(Interview PGB™)
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Auch eine Kooperation der einzelnen Weiterbildungsprogramme
selbst konnte mehr Flexibilitdt beim Berufseinstieg ermoglichen.
Empfohlen werden hierbei modularisierte Angebote, die auch mitei-
nander kombinierbar sein konnten. So wiirden gleichzeitig einheit-
liche Qualitatsstandards garantiert, die Vielfalt der Angebote und
Wege in die Peer- und Genesungsbegleitung erhalten und eine zu
starke Vereinheitlichung und Formalisierung vermieden. In Einzel-
fallen sollten zudem auch alternative Wege (etwa {iber umfassende
Erfahrungen in der Selbsthilfe/ Selbstvertretung) in den Beruf mog-
lich sein.

Es WERDEN MINDESTSTANDARDS FUR PEER- UND GENESUNGS-
BEGLEITUNGS-QUALIFIKATIONSMASSNAHMEN EMPFOHLEN

UND DIE BERUFSAUSUBUNG NACH ABGESCHLOSSENER QUALIFI-
KATION. IM EINZELFALL SOLLTEN AUCH ALTERNATIVE WEGE IN
DEN BERUF MOGLICH SEIN.

Praktika

Praxiserfahrungen, insbesondere durch Praktika wihrend der Wei-
terbildung selbst, wurden iibergreifend in allen Studienteilen als in-
tegral fiir eine fundierte Qualifikation als PGB* gesehen. Daher soll-
ten sie Teil der Weiterbildung selbst sein. Sie bieten die Moglichkeit,
sich auszuprobieren, unterschiedliche Arbeitsbereiche kennenzuler-
nen und sich im Berufsfeld zu orientieren. Empfehlenswert ist dabei
auf jeden Fall auch ein Praktikum im anvisierten Gebiet. So konnen
auch Kontakte gekniipft und im Idealfall Arbeitsverhéltnisse ange-
bahnt werden. Hospitationen/,,Shadowing“ oder ,Mitlaufen“ kénnen
helfen, den Einstieg in ein Praktikum selbst niedrigschwellig zu ge-
stalten. Wenn moglich, sollten Praktika in Einrichtungen stattfinden,
die bereits PGB* beschiftigen. Wo bisher noch keine Peer- und Gene-
sungsbegleitung existiert, konnen aber auch andere Mitarbeitende
die Betreuung iibernehmen. Umso wichtiger ist in diesen Fallen eine
enge Kooperation mit dem betreffenden Weiterbildungstréger.
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PRAKTIKA SOLLEN (AUCH IN HINBLICK AUF EINE ANGESTREBTE
ZERTIFIZIERUNG) TEIL DER AUSBILDUNG SEIN; PRAKTIKA IM
ERWUNSCHTEN ARBEITSBEREICH SIND ZU EMPFEHLEN.

ANSTELLUNG UND ENTLOHNUNG

Anstellung

In allen Studienteilen wurden von den PGB* Unsicherheiten im An-
stellungsverhdltnis benannt, bspw. nur Kurzzeitvertrage, Erwerbs-
tatigkeit im Zuverdienst, nur kleine Stellenanteile und sehr héufig
eine nur geringe Entlohnung. Angesichts dessen wiinschten sich
vor allem in der quantitativen Befragung die meisten PGB*, ndmlich
insgesamt 78,8% der Befragten, eine gesicherte sozialversicherungs-
pflichtige Beschaftigung.

Gleichzeitig wurde vor allem in den qualitativen Untersuchungen
die Sorge vor dem Verlust der bisher vorhandenen Vielfalt an Anstel-
lungsmoglichkeiten benannt. PGB* haben sehr unterschiedliche Le-
bensbedingungen. Ein nur kleiner Stellenanteil kann bspw. zu der-
zeitigen Leistungsmoglichkeiten gut passen und entsprechend auch
inklusiv wirken.

Das Schone an dem Beruf ist zum einen, dass er mich ja stun-
denmdflig nicht so wahnsinnig fordert, also selbst wenn es sehr
anstrengend ist, bin ich halt nach vier Stunden da drauflen.
(Interview PGB*)

So ist auf Einzelfallbasis zu kldren, welche Wege der Anstellung und
Entlohnung fiir die anzustellende PGB* individuell passen. Auf tiber-
geordneter Ebene miissen einerseits verbindliche Regelungen zur
Vergiitung und Anstellung gefunden werden, die andererseits aber
diese Vielfalt von Anstellungsmoglichkeiten nicht gefdhrden.
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EINE SOZIALVERSICHERUNGSPFLICHTIGE BESCHAFTIGUNG WIRD
EMPFOHLEN.

EINE UNTERZAHLUNG VON PGB™ 1ST VERBREITET. EINE
ANGEMESSENE ENTLOHNUNG MUSS ZUKUNFTIG SICHERGESTELLT
WERDEN.

Entlohnung

Invielen Interviews in der standardisierten Befragung und im inter-
nationalen Literaturvergleichwurde deutlich, dass viele PGB* am
unteren Ende der Gehaltstabelle eingestuft werden. Dieses wird oft
dadurch begriindet, dass PGB* ,nur” ein Zertifikat vorweisen kon-
nen und bspw. keine dreijihrige Ausbildung durchlaufen haben.
Andere berufliche Abschliisse, ein Studium oder das Ausmal der
Lebens- oder Krisenerfahrungen bleiben dabei meist unberiick-
sichtigt.

Dass unsere Verwaltung, was jetzt die Finanzierung angeht,
schon sehr, sehr, sehr stockelig ist. Das ist schon sowas, wo ich
mich auch drgere. Weil die die Eingruppierung vornehmen,
nach ,das ist ja keine Ausbildung, sondern nur eine Weiter-
bildung und die zum Beispiel vorhergehende Berufserfahrung
nicht anerkennen. Das ist ja angelehnt an den dffentlichen
Dienst (Interview MA*)

Das ist fiir viele PGB* sehr unbefriedigend, einige vermuten eine
»Sparlogik“ hinter diesen Vergilitungspraktiken, was durch Ergeb-
nisse anderer Studien auch belegt ist.

Naja, die sind wesentlich giinstiger als Pflegekrifte. Das ist
Fakt. Und wenn ich eine Pflegekraft mit einem Patienten in den
Ausgang schicke, ist das teurer, als wenn ich einen Genesungs-
begleiter rausschicke mit einem Patienten. (Interview MA*)
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Ein weiterer Grund fiir diese prekdren Anstellungsverhiltnisse ist
das Fehlen allgemein bundesweit verbindlicher Vergiitungsregeln.
So miissen ,eigene Regelungen® gefunden werden: viele PGB* wer-
den auf Mini-Job Basis eingestellt, unabhidngig davon, ob sie eine
Rente empfangen oder nicht.

Andere werden nicht direkt iiber das Krankenhausbudget finanziert,
sondern z.B. iiber befristete Projekte, die dann wiederum bestimmte
Entlohnungsanforderungen mit sich bringen. D.h. PGB* werden sehr
unterschiedlich bezahlt, tw. sogar in ein und derselben Einrichtung.

Und das hat auch viel Unfrieden in die Organisation gebracht,
weil es natiirlich klar ist, wenn jemand das gleiche leistet, wie
jemand anderes und aber weniger bezahlt wird, dass das zu Un-
frieden fiihrt, ist ja vollig klar. (Interview MA*)

In vielen Fillen rangierte die Eingruppierung auf einer Stufe von E3
(entspricht Hilfstdtigkeiten). PGB* erhalten demnach hiufig nur eine
sehr geringe und nicht selten deutlich geringere Bezahlung fiir oft-
mals die gleiche Arbeit anderer Berufsgruppen. Einige PGB* arbeiten
sogar auf ehrenamtlicher Basis. Es ist kein Wunder, dass viele PGB*
diesen Umstand als fehlende Wertschatzung ihrer Arbeit verstehen.

Umgekehrt fanden sich in unseren Untersuchungen auch PGB*, die
mit ihrer Bezahlung zufrieden waren. Wie oben erwéhnt, sind hiu-
fig kleinere Stellenanteile gewiinscht, da mehr Arbeitsstunden zu
belastend sind. Aulerdem konnen geringe Stellenanteile mehr Fle-
xibilitdt und die Moglichkeit bieten, die Peer- und Genesungsbeglei-
tungsarbeit mit anderen Titigkeiten und Arten von Einkommen zu
kombinieren. Die Kombination aus einer schlechten Entlohnung und
einem geringen Stellenanteil fiihrt jedoch haufig dazu, dass PGB* ih-
ren Lebensunterhalt nicht bestreiten kdnnen.

Ich kann nicht mit einem Kind sagen, ich arbeite als Genesungs-
begleiter. Tut mir leid, beim besten Willen nicht. Das finanziert
einfach nicht mein Leben. Wenn ich als Krankenpflegehelfer ein-
gruppiert werde, kann ich davon mich und mein Kind nicht be-
zahlen. (Interview PGB*)
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Zusammenfassend sollte die Moglichkeit gegeben sein, den eigenen
Lebensunterhalt aus der Peer- und Genesungsbegleitungsarbeit zu
bestreiten. Fiir einen Teil der PGB* ist die Kombinierbarkeit mit an-
deren Einkommen oder Tdtigkeiten wichtig, die meisten PGB* miis-
sen aber von ihrem Gehalt leben konnen.

Peer- und Genesungsbegleitungstitigkeiten setzen eine hohe Ver-
antwortungsiibernahme und viele Kompetenzen voraus, was bei
der Einstufung beriicksichtigt werden sollte, so wie dies fiir andere
Berufsgruppen bereits erfolgt. In Diskussionen zum Thema wurde
immer wieder iliberlegt, ob ein tatigkeitshezogenes Nachvergiitungs-
modell denkbar ist: auf der Grundlage einer priméren Einstufung
werden Nachvergiitungsschritte in Abhédngigkeit vom Tatigkeitspek-
trum ausgehandelt. In jedem Fall sollten fachliche Qualifikationen
und andere berufliche und Lebenserfahrungen jenseits der Peer-
und Genesungsbegleitungsqualifikationsmafinahmen beriicksich-
tigt werden, soweit sie fiir die Tatigkeit relevant sind.

Nimmt man diese Faktoren zusammen, ist eine Eingruppierung von
weniger als EG5 in den meisten Féllen nicht vertretbar. Sie sollte sich
dabei an vier Aspekten orientieren:

1) an den tatsdchlich ausgeiibten Tatigkeiten,

2) am Umfang der eingebrachten Erfahrungsexpertise sowie

3) an der EX-IN-Qualifikation und

4) an den sonstigen Qualifikationen.

Kritisch wurde dabei diskutiert, wie Erfahrungsexpertise vergiitet/
angerechnet werden kann: ein quantifizierender Ansatz (Anzahl
an Jahren oder der Psychiatrieaufenthalte etc.) greift hier sicher zu
kurz. Hingegen sollte der Umfang an kollektiver Wissensbildung
(bspw. durch Erfahrungen in der Selbsthilfe/-vertretung) beriick-
sichtigt werden.
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Die EINGRUPPIERUNG SOLLTE SICH AN DIESEN ASPEKTEN
ORIENTIEREN:

1) TATSACHLICH AUSGEUBTE TATIGKEITEN,

2) ERFAHRUNGSEXPERTISE,

3) PEER- UND GENESUNGSBEGLEITUNGSQUALIFIKATION,

4) SONSTIGE QUALIFIKATIONEN UND BERUFSERFAHRUNGEN.

IN ZUSAMMENSCHAU ALLER ASPEKTE: EINE GEHALTS-

STUFE VON WENIGER ALS EG5 IST NICHT VERTRETBAR; BEI
ENTSPRECHENDEM TATIGKEITSPROFIL IST MINDESTENS EG9 zu
EMPFEHLEN.

WEGE IN DIE INSTITUTION

Die bisherigen Stellenangebote zur Einstellung als PGB* decken nicht
den Bedarf. Vor allem in landlichen Regionen gibt es zu wenig Stellen
fiir PGB*gibt, wodurch arbeitssuchende PGB* oft keine Wahl haben,
wo sie arbeiten wollen. Es miissen ausreichend Stellen fiir PGB* so-
wie finanzielle und strukturelle Anreize dafiir geschaffen werden,
PGB* zu beschiftigen.

In den ToC-Workshops wurden Moglichkeiten einer Stellenborse,
bspw. beim Arbeitsamt fiir die Peer- und Genesungsbegleitung dis-
kutiert. Ausschreibungen fiir PGB* miissen lanciert werden und
Krankenhduser sollten regelhaft Auskunft iiber die Anzahl der be-
schiftigten PGB* geben.

Es MUSSEN AUSREICHEND PEER- UND GENESUNGSBEGLEITUNGS-
STELLEN GESCHAFFEN WERDEN. ES BRAUCHT RESSOURCEN FUR
DIE VERMITTLUNG UND BEWERBUNG VON ARBEITSPLATZEN.
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Einige PGB* bewerben sich eigeninitiativ in der Einrichtung. Einige
PGB* wurden von Chefirzt*innen oder Oberirzt*innen ,angewor-
ben“. Viele PGB* kennen die Institution, in der sie sich bewerben
schon, bspw. durch ein dort absolviertes EX-IN Praktikum oder, in
nicht wenigen Fillen, weil sie vormals als NU* in der Einrichtung

versorgt wurden.

Zu diesem Thema gibt es sehr unterschiedliche, polarisierte Mei-
nungen. Einige Teams fanden diese Konstellation hilfreich, weil der/
die PGB* dann bereits bekannt ist und das Team sich besser auf ihn/
sie einstellen kann. Andererseits konnen daraus auch Rollenunklar-
heiten erwachsen, sowohl auf Seiten der MA* als auch bei den PGB*.
In einzelnen Fillen kann es auch ein Ausschlusskriterium bei der
Einstellung sein, dass die Person schon mal in der Klinik behandelt
wurde.

Zusammenfassend ist zu schlussfolgern, dass Implementierungspro-
zesse reibungsloser laufen konnen, wenn sich die Beteiligten schon
vorher - aus einer Praktikumssituation und im Einzelfall auch aus
der Patient*in-Behandler*in-Interaktion - kennen. AuRerdem muss
im Vorfeld offen besprochen werden, wie mit Situationen umgegan-
gen werden kann, in denen PGB* in einer Einrichtung schon mal NU*
war.

Hier miissen bestimmte Bedingungen gekldrt werden, bspw., wie zu

verfahren ist, wenn eine Person nochmal die Hilfe dieser Einrich-
tung in Anspruch nehmen muss.
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@ EINSTELLUNG UND VORBEREITUNG DER INSTITUTION

Vorbereitung der Institution

Genesungsbegleitende sind eine diverse Berufsgruppe mit un-
terschiedlicher Vorbildung, unterschiedlichen personlichen
Bedarfen und unterschiedlichen sozialen Erfordernissen. Ein-
richtungen sollten sich auf diesen Prozess gemeinsam mit Ge-
nesungsbegleitenden begeben. (Interview MA*)

An allen Entscheidungsprozessen rund um die Einstellung von PGB*
sollen neben den Teams auch andere PGB* beteiligt werden. Fir ihre
Umsetzung sollten die spezifischen Bediirfnisse und Moglichkeiten der
PGB* beriicksichtigt werden, auch auf Seiten der Personalabteilung.
D.h. auf Barrierefreiheit sollte im gesamten Einstellungsprozess und
schon in der Ausschreibungsphase geachtet werden.

Ein moglichst offen gestaltetes Berufsprofil von Peer- und Genesungs-
begleitung schafft Moglichkeiten fiir eine individuell passende und
ausgearbeitete Schwerpunktsetzung einzelner PGB*. In diesem Zu-
sammenhang sollte bei der Einstellung die Vielfalt differenter Erfah-
rungsexpertisen Berlicksichtigung finden, was vor allem bedeutet,
PGB* nicht auf ihre Krisen- und Behandlungserfahrung zu reduzieren.

WAHREND DER EINSTELLUNGSPROZESSE SOLLTE DIE VIELFALT
DER PEER- UND GENESUNGSBEGLEITUNG BERUCKSICHTIGT
WERDEN. AN ALLEN EINSTELLUNGSPROZESSEN SOLLTEN PEERS
(PGB* opEr NU¥) BETEILIGT WERDEN.

Damit PGB* im Klinikalltag arbeiten konnen, sind Vorbereitungen
auf verschiedenen Ebenen notwendig. Viele Befragte stellten unzu-
reichende Vorbereitungen fest und schildern daraus erwachsende
Probleme. Wichtig ist, dass so viele MA* wie moglich und PGB* aus
der Institution selbst oder zu diesem Zweck hinzugebeten an den
Vorbereitungen beteiligt werden.
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Wichtig ist die Vorbereitung im Team, jede/r sollte mit ins Boot
geholt werden. Gibt es Vorbehalte, Angste, Sorgen, sollten diese
vorher besprochen werden. Gut ist es auch, unabhdngige, bereits
im Arbeitsverhdltnis stehende Genesungsbegleiter*innen einzu-
laden, um die Arbeit mit all ihren Vorteilen und verschiedenen
Aspekten darzustellen. Wichtig finde ich auch, klarzustellen,
dass es sich bei dieser Berufsgruppe um Arbeitnehmer handelt,
die keinerlei ,,Schonung“ oder ,besondere Pflege“ brauchen!“
(Standardisierte Befragung PGB™)

\ AN Recovery-Orientierung

Sowohl unsere Erhebungen als auch der internationale Forschungs-
stand machen dabei deutlich, dass sich eine Einrichtung bereits im
Vorfeld zur ersten Einstellung einer/s PGB* auf den Verdnderungsweg
zu mehr Recovery-Orientierung aufgemacht haben sollte. Die Imple-
mentierung der Peer- und Genesungsbegleitung kann demnach nur
als Teil einer grolleren Verdnderungsbewegung der Versorgung ver-
standen werden, die auch unabhingig davon von den MA* gewiinscht
und vorangetrieben wird. Oder umgekehrt: Die Recovery-Orientie-
rung einer Einrichtung ist nicht allein durch die Implementierung
von Peer- und Genesungsbegleitung erreichbar.

Wer Genesungsbegleitende nur als Aushdngeschild fiir eine vor-
gebliche Recovery-Orientierung will, der sollte sie besser nicht
einstellen. Wer sich ernsthaft der patientengesteuerten Hilfe ver-
pflichtet fiihlt, der wird schnell selbst erkennen, dass Genesungs-
begleitende nur ein sehr kleiner Baustein in einer grundlegenden
Umstrukturierung des Versorgungssystems sind. Genesungsbe-
gleitende konnen diese Umstrukturierung hilfreich begleiten und
unterstiitzen. Aber Umsetzen muss es das Versorgungssystem:
die Mitarbeitenden in den klassischen Berufsgruppen, die Ver-
waltungs-Beamt:innen, die Krankenkassen, die Rentenkassen,
die ambulanten Hilfen, die offenen Hilfen. An all diesen Stellen
miissen Verdnderungen stattfinden, nicht nur um Genesungs-
begleitenden ein gesundes Arbeiten zu ermaglichen, sondern be-
sonders um PatientInnen einen Genesungsweg zu ermoglichen.
(Standardisierte Befragung PGB*®)
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Vorbereitungsstrategien unter direktem Einbezug von PGB* sind also
notwendig, um schon im Vorfeld ihrer Implementierung die Haltun-
gen der MA* und Versorgungskultur der Einrichtung Recovery-orien-
tierter auszugestalten.

DIE INSTITUTIONELLEN BEDINGUNGEN SOLLTEN SO GESTALTET
WERDEN, DASS EIN RECOVERY-ORIENTIERTES ARBEITEN FUR
ALLE MA* ERMOGLICHT WIRD — ALS NOTWENDIGE VORAUS-
SETZUNG FUR EINE ERFOLGREICHE IMPLEMENTIERUNG DER PEER-
UND GENESUNGSBEGLEITUNG. DIE BESCHAFTIGUNG VON PGB*
KANN NUR EIN ELEMENT VON VIELEN BEI DER UMSETZUNG EINER
RECOVERY-ORIENTIERTEN VERSORGUNG SEIN.

Implementierungskonzept

Zu den vorbereitenden Malinahmen gehort auch ein Implementie-
rungskonzept, das in vielen untersuchten Einrichtungen fehlte oder
erst dann entwickelt wurde, wenn PGB* schon eingestellt waren.
Auch bei der Entwicklung dieses Konzeptes sollten alle an der Im-
plementierung Beteiligten, bis hin zu Vertreter*innen der Personal-
abteilung und natiirlich auch der Berufsgruppe der Peer- und Gene-
sungsbegleitung einbezogen werden.

Allein schon, dass es vorher kein klares Konzept gab und man
gesagt hat: ,,Ja guck mal, ich weif gar nicht, zu welchem Pa-
tienten die Person jetzt mitfahrt.“ Und jetzt gibt es halt klare
Kompetenzen und klare Richtlinien. Das ist schon ganz gut. Ich
glaube, das reicht auch erstmal so. (Interview MA*)

Das Implementierungskonzept sollte die spezifischen Prinzipien,
Ziele, Rollen und Aufgaben der Peer- und Genesungsbegleitung in-
nerhalb des institutionellen Gefiiges beschreiben sowie Erwartun-
gen an diese Berufsgruppe.

Es sollte partizipativ unter Beteiligung von PGB*, insbesondere PGB*
mit Berufserfahrung und/oder Leitungsfunktion (“Senior Peers”)
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sowie den MA* der unterschiedlichen Berufsgruppen, die die Im-
plementierung der Peer- und Genesungsbegleitung betrifft, erstellt
werden.

DiE VORBEREITUNG DER INSTITUTION IST EIN SUBSTAN-
ZIELLER TEIL DER IMPLEMENTIERUNG UND SOLLTE MIT
AUSREICHENDEN RESSOURCEN UNTERLEGT WERDEN. DIE PARTI-
ZIPATIVE ERSTELLUNG EINES IMPLEMENTIERUNGSKONZEPTS IST
DRINGEND NOTWENDIG, UNTER BETEILIGUNG DER MA™* DER
BETREFFENDEN TEAMS UND DER PGB* SELBST.

\ NN Planung der Einarbeitung

Zur Implementierung gehort aullerdem ein Einarbeitungsplan. Auch
dieser lag in vielen untersuchten Einrichtungen nicht vor, vor allem
dann nicht, wenn PGB* dort schon als Praktikant*innen titig waren
- was sicherlich nicht ratsam ist. Aullerdem fiel in der standardisier-
ten Befragung auf, dass MA* der Leitungsebene oft davon ausgehen,
dass diese Einarbeitung erfolgt oder erfolgt ist, obgleich dieses nicht
der Fall war. PGB* benoétigen dieselbe strukturierte Einarbeitung wie
die MA* der anderen Berufsgruppen auch, damit sie sich moglichst
gut und schnell in der Einrichtung orientieren kénnen.

Auch die Entwicklung des Einarbeitungsplans sollte partizipativ er-
folgen, damit die Spezifika fiir die Peer- und Genesungsbegleitung
ausreichend Beriicksichtigung finden.

Es muss EIN EINARBEITUNGSKONZEPT FUR DIE PEER- UND
GENESUNGSBEGLEITUNG VORHANDEN SEIN. DAS EINARBEI-
TUNGSKONZEPT SOLL VON VERTRETER*INNEN ALLER BERUFs-
GRUPPEN, DIE MIT PGB™ ARBEITEN, GESTALTET WERDEN. EINE
STRUKTURIERTE, STANDARDISIERTE EINARBEITUNG MUSS FUR
ALLE PGB* DURCHGEFUHRT WERDEN. PGB* SOLLTEN AUCH
DIE ALLGEMEINEN EINARBEITUNGSPROZESSE FUR SONSTIGE
MA* DURCHLAUFEN.
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\ AN Schulung der Mitarbeiter*innen

Zusatzlich sollten Fortbildungen und Trainings angeboten werden,
um die neue Rolle der Peer- und Genesungsbegleitung im Team zu
festigen und um alle MA* und hier vor allem diejenigen, mit denen
die PGB* zukiinftig zusammenarbeiten sollen, darauf vorzubereiten.
Auch die quantitative Befragung zeigt, dass die Bedeutung der Vor-
bereitung von MA* anderer Berufsgruppen auf die Zusammenarbeit
mit PGB* in allen Gruppen hoch bewertet wurde. Die befragten
PGB* selbst bewerteten diesen Punkt im Durchschnitt mit 8,90 von
10 moglichen Punkten (Standardabweichung: 2,01), MA* mit 8,17
Punkten (SD: 2,18) und Leitungspersonen mit 8,72 Punkten (SD:
1,67). Die Einschatzung erfolgte auf einer Skala von 1 (,unwichtig)
bis 10 (,,sehr wichtig”).

Ein Genesungsbegleiter sollte niemals einem Team einfach vor
die Nase gesetzt werden. Dies fiihrt automatisch zum Unwillen,
einen Genesungsbegleiter einarbeiten zu miissen. Bei meiner
letzten Arbeitsstelle war der Pflege absolut unklar, was ich tun
durfte. Das Team war absolut verwirrt. Meine Art zu arbeiten,
wurde stindig hinterfragt. Vertrauen zu gewinnen war un-
glaublich schwierig. In Stresssituationen wurde ich hdufig zur
Aushilfe der Pflege. Meine Ansprechperson aus der Pflege konnte
mich auch nicht unterstiitzen, da keine Verfiigungsmacht vor-
lag. (Standardisierte Befragung PGB*)

In der Literatur wird eine mindestens eintdgige Schulung der unmit-
telbar mit den einzustellenden PGB* zusammenarbeitenden MA* vor
Beginn der Implementierung gefordert. Diese Schulungen sollten re-
gelhaft unter Leitung und Mitarbeit von PGB* durchgefiihrt werden.
Sowohl in der Literatur als auch in unseren Untersuchungen wurde
deutlich, dass in diesen Schulungen auch Fragen der Destigmatisie-
rung von Menschen mit psychiatrischer Diagnose, zum Abbau stig-
matisierender Einstellungen und zur Normalisierung von psychi-
schen Krisengeschehen aufgegriffen werden sollen.

Hintergrund fiir diese Empfehlungen sind Empfehlungen aus der

Literatur und Erkenntnisse aus den qualitativen Erhebungen, die
zeigen, dass viele MA* Schwierigkeiten damit haben, die neue Peer-
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und Genesungsbegleitungsrolle zu akzeptieren und es nicht selten zu
stigmatisierenden und diskriminierenden Interaktionen mit PGB*
kommt.

Gang deutlich ja. Mit dem dngstlichen Gucken: ,,Muss ich auf
den jetzt auch noch aufpassen? Und dann wird dieser Patient
auch noch bezahlt, dass er mit mir im Dienstzimmer sitzen
kann.“ (Interview PGB¥)

Um unter den Profis eventuelle Vorurteile bzw. Skepsis gegeniiber
Genesungsbegleitern als ,ehemaligen Patienten” abzubauen
wdre es m.E. hilfreich, sie verpflichtend an trialogischen Veran-
staltungen teilnehmen zu lassen. Insbesondere Klinikpersonal
hat manchmal eine verzerrte Wahrnehmung auf Menschen mit
Psychischem Handicap, da sie von diesem meist nur ,,verrtickt“
und selten im womdglich jahrelangen ,gesunden Alltag” erlebt
werden (Standardisierte Befragung NU*)

Die Schulungen sollten aullerdem dazu dienen, das Unwissen iiber
mogliche Rollen und Aufgaben von PGB* mdglichst zu reduzieren
und Erwartungen an diese neue Berufsgruppe zu kliren.

Im VORFELD ODER SPATESTENS VOLLZUG DER IMPLEMEN-
TIERUNG MUSSEN DIE M A* GESCHULT WERDEN. SCHULUNGEN
SOLLEN vON NU*/PGB™* (MIT) GELEITET WERDEN.

AN Ausreichende Vorbereitung und Ansprechpartner*innen

In allen Erhebungen wird deutlich, dass eine unzureichende Vor-
bereitung der Teams das Ankommen der PGB* deutlich erschwert.
Wenn iiber vorhandenen Unsicherheiten und Befiirchtungen auf al-
len Seiten nicht gut kommuniziert wird, kann der Erfolg einer Im-
plementierung der Peer- und Genesungsbegleitung in Frage stehen.
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Nichts macht mehr Angst, wahrscheinlich, als Unwissenheit.
Ich glaube, dass die mir nicht bewusst Boses wollten, sondern
einfach unsicher waren. Was macht die iiberhaupt? Was ist das
tiberhaupt? Und es vielleicht auch nicht zugeben wollten. Weil,
die Chefs haben gesagt, das machen wir, wir wollen auch Gene-
sungsbegleitung. Aber was es niitzt es denn, wenn die Leitung
es will, aber es nicht weitergibt, diese Bereitschaft, dieses Wis-
sen? Ich glaube, EX-IN kann man nicht verordnen. Das ist eine
Sache, die kann ich nur den Experten durch Ausbildung, den
sogenannten Profis... Ich kann sie nur schulen und ihnen was
davon erzdhlen. (Interview PGB*)

Dieses Zitat macht deutlich, das ,,Druck von oben® nicht hilft, um Peer-
und Genesungsbegleitung wirksam zu implementieren. Es ist sicher
unabdingbar, wenn die Leitungseben einer Einrichtung die Imple-
mentierung der Peer- und Genesungsbegleitung fordert und unter-
stiitzt — ohne geht es nicht. Fast ebenso wichtig ist aber, so viele MA*
wie moglich auf den Weg dieser Implementierung mitzunehmen.

Und schlief3lich muss es vor allem in der Einarbeitungsphase feste An-
sprechpartner*innen fiir die PGB* geben. Unsere Ergebnisse zeigen,
dass feste Ansprechpartner*innen dazu verhelfen, Zustindigkeiten
und Verantwortlichkeiten zu kliren. Gab es, bspw. flir den Umgang
mit Konflikten im Team fiir die PGB* keine Ansprechpartner*innen,
mussten sich diese Menschen suchen, mit denen sie ihre Anliegen kla-
ren konnten oder von denen sie Unterstiitzung bekamen. Vor allem in
den ersten Monaten fehlte es oft an Abstimmung und Feedback.

Dass sich aber jemand auch zustdndig fiihlt, nochmal dieses
Dienstseitendokumentationssystem zu erkldren. Das sind al-
les so trockene Geschichten, die aber wahnsinnig viel Arger auf
beiden Seiten machen, wenn man es nicht durchblickt und da-
sitzt und das Gefiihl hat, da stimmt was nicht oder da geht was
schief. Genau. Aber eben auch sowas wie einen Mentor vorab
festlegen und dann, wenn derjenige da ist, eben besprechen: In
welchen Abstinden und in welchem Rahmen treffen die sich
und sowas? (Interview MA*)
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In diesem Zusammenhang scheint ein Mentor-System sinnvoll und
wird bereits oft umgesetzt. Haufig ibernehmen diese Funktion Ober-
arzt*innen, Chefarzt*innen oder Pflegedienstleitungen.

Menschen, die ,doppelt qualifiziert” sind oder Senior-Peers kénnen
sich dafiir besonders eignen. Vor allem im ersten halben Jahr nach
Einarbeitung sollten den PGB* standardisiert Gespridche im Monats-
turnus angeboten werden.

Bei uns ist es so: Jeder Genesungsbegleiter kriegt einen Kollegen
zugeordnet und ist dann eigentlich sechs Wochen lang — ich mei-
ne, es sind sechs Wochen — nur mit diesem Kollegen unterwegs,
wenn moglich, und sonst halt mit irgendjemand anderem, und
ist auch in diesen sechs Wochen dazu verpflichtet, Patienten nur
mit jemand anderem zu sehen, also halt nicht allein Besuche zu
machen. Und er erhdlt dabei halt eine Einweisung in das ganze
Arbeitsfeld [...] und in der Zeit zeigt einem halt ein Mentor alles,
wo im Haus alles ist, wie man dokumentiert, wie die IT funktio-
niert, wenn da noch Fragen sind nach der SAP-Einfiihrung und
so weiter. (Interview MA*)

FESTE ANSPRECHPARTNER*INNEN SIND VOR ALLEM BEI BEGINN
DER IMPLEMENTIERUNG WICHTIG. BEI VERSTETIGUNG DER
PEER- UND GENESUNGSBEGLEITUNG SOLLTE EIN*E SENIOR-
PEER DIESE ROLLE ERFULLEN.
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' ANFANGSPHASE DER IMPLEMENTIERUNG

Vor allem in den qualitativen Untersuchungen wurde deutlich, dass
das erste Implementierungsjahr alle Beteiligten vor besondere Her-
ausforderungen stellt. Bei der Neu-Implementierung von Peer- und
Genesungsbegleitung miissen von einer Einrichtung mehrere Aspek-
te bedacht werden.

Die MA* haben u.a. noch keine Erfahrungen mit der neuen Berufs-
gruppe Peer- und Genesungsbegleitung und ihrer individuellen Rol-
len- und Aufgabengestaltung. Auch fiir die PGB* mit ihrem noch neu-
en Berufsbild ist die Integration in ein neues Team herausfordernd.
Sie miissen sich in ein neues Team einfinden und der Rollenwechsel
von NU* zu MA* wird von vielen PGB*s als nicht einfach beschrieben.

Und es ist mir am Anfang tatsdchlich emotional und kognitiv
schwergefallen, diesen Rollenwechsel zu vollziehen. Ich habe
dann die ersten Wochen zum Beispiel mein Namensschild getra-
gen. Wenn ich morgens auf die Station gegangen bin, habe ich
mein Namensschild dran gemacht. Dass ich fiir mich feststelle,
dass ich hier beruflich bin. Dass das jetzt meine Arbeit ist. Das
hat mir geholfen. (Interview PGB¥)

Am Anfang findet sich bei den PGB* aulierdem oft das Bestreben, kei-
ne Fehler zu machen, auch aus dem Antrieb heraus, sich als ehema-
lige/r Patient*in besonders ,beweisen” zu miissen. Aullerdem kann
es den PGB* schwerfallen, mit ihrer neuen Macht umzugehen (bspw.
mit Schliisselgewalt). Damit verbunden sind Unsicherheiten tiber die
eigenen Kompetenzen: was darf ich, was nicht? Wie grenze ich mich
gegen die teils hohen und auch widerspriichlichen Erwartungen der
MA* oder auch NU* ab? Bin ich tiberhaupt erwiinscht und von wem?
Wie arbeiten wir zusammen? Wie bringe ich mich ein? Was mache
ich, wenn ich getriggert werde?

Also auf den Stationen, wo die Genesungsbegleiter arbeiten,
da hat sich spiirbar verdndert, dass am Anfang keiner wollte.
Keiner wollte Genesungsbegleiter haben. Und alle sagen heu-
te, Gott sei Dank gibt es die. Also nicht jeder Einzelne, aber die
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Grundstimmung in den Teams. ,,Gott sei Dank gibt es unseren
Genesungsbegleiter. Wir wollen auf den nicht mehr verzichten.”
(Interview MA*)

Auch die anderen MA* sind am Anfang mit vielen Herausforderun-
gen konfrontiert: sie sind oft verunsichert, wie das Wissen der PGB*
einzuordnen ist und wie es sich gut nutzen ldasst. Welche Aufgaben
konnen PGB* iibernehmen? Wie miissen wir miteinander umgehen?
Manchmal fiihlen sich MA* am Anfang auch dafiir zustandig, dass
PGB* gesund bleiben, was von PGB* nicht selten auch als stigmatisie-
rend erlebt wird.

Ganz deutlich ja. Mit dem dngstlichen Gucken: ,,Muss ich auf
den jetzt auch noch aufpassen? Und dann wird dieser Patient
auch noch bezahlt, dass er mit mir im Dienstzimmer sitzen
kann”. (Interview PGG¥)

Nach dem ersten Jahr haben sich die Beteiligten meistens etwas an-
einander gewohnt: PGB* werden zunehmend beteiligt und akzep-
tiert. Sie sind bekannter, ihre Expertise und Arbeitskraft werden ge-
zielter von anderen MA* angefragt (im Einzelfall auch vorher schon).
Auch menschlich kommen sich die Beteiligten ndher und lernen sich
moglicherweise sogar schitzen. Wenn es sich gut entwickelt, ent-
steht mehr Offenheit flireinander. Die Kommunikation im Team ver-
bessert sich, es wird mehr voneinander gelernt. Die PGB* arbeiten
selbststindiger und trauen sich mehr zu. Eine vermehrte Sichtbar-
keit der eigenen Arbeit fiihrt zu mehr Respekt und Wertschitzung.
Wie sich der Status der PGB* in einem Team entwickelt, ist sehr un-
terschiedlich und kann von einem ,vollwertigen Mitglied” bis hin zu
einer ,friedlicher Koexistenz“ reichen, wobei diese Begriffe schon
Beziehungsaspekte beinhalten.

Ich sage jetzt mal, nach einem Jahr oder nach dem ersten Jahr
merkt man so, dass man so normal wird auf Station. Man hat
seine Erfolge und bringt unheimlich viel, aber irgendwann
ist man halt so mittendrin und man macht halt seinen Job.
(Interview PGB™)
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Und das muss ein bisschen zusammenwachsen. Wir hatten eine
Genesungsbegleiterin, die hatte 2016, als sie hier angefangen
hat, die sogenannte Salami-Taktik. Sie sagte: ,,Scheibchen fiir
Scheibchen muss sich das Vertrauen aufbauen.” Auch fiir sie
selbst. (Interview MA¥)

Und irgendwann mal, so nach zwei Monaten vielleicht oder
drei Monaten, kam sie dann zu mir und sagte, jetzt haben wir
eine richtig gute Basis. So hat sie es nicht gesagt. Sie hat es an-
ders ausgedriickt. Jetzt akzeptiere ich dich als vollwertigen Kol-
legen. Und hat mir dann auch das Du angeboten. Ich glaube, sie
hatte einfach ein bisschen Angst, wie sie damit umgehen soll.
(Interview PGB™)

Ein besonderer Fokus wahrend der Implementierung sollte also auf
den ersten beiden Jahren liegen. Das bedeutet vor allem, die Res-
sourcen in dieser Zeit gut vorauszuplanen. Umgekehrt heilst das
aber nicht, dass diese Prozesse linear ablaufen: in den Erhebungen
wurde bspw. in Bezug auf die Akzeptanz der Peer- und Genesungsbe-
gleitung immer wieder von Vor- und Riickschritten berichtet, bspw.
wenn neue MA* auf Station kommen.

Ein stindiges Nachjustieren und Weiterentwickeln der Implementie-
rungskonzepte und der Wege ihrer Umsetzung ist also angeraten. In
den Erhebungen wurde dieser fortwahrende Anpassungsprozess der
Implementierungspraxis oft als ,learning by doing“ bezeichnet.

SPEZIELLE RESSOURCEN ZUR KURZ- UND MITTELFRISTIGEN
PROZESSBEGLEITUNG ZU BEGINN DER IMPLEMENTIERUNG VON
PEER- UND GENESUNGSBEGLEITUNG SIND VORZUSEHEN.
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TATIGKEITEN/ ARBEITSPLATZ

AN Tatigkeitsbeschreibungen

PGB* bewegen sich in einem Spannungsfeld zwischen selbst organi-
sierten Tatigkeiten und festgelegten Arbeitsbereichen. Oft kénnen
ihre Tatigkeiten daher zwar flexibel an ihre jeweiligen Kompetenzen
und Vorerfahrungen angepasst werden, gleichzeitig bleibt ihre Rolle
und Funktion dadurch oft nur unzureichend definiert.

Mein Team arbeitet nach einem speziellen, fiir eine klassiche
Psychiatrie sowieso schon sehr fortschrittlichen Konzept, so
dass meine Rolle als Ex-In GB manchmal im Zuge des ,,ma-
chen wir doch sowieso schon ... ,etwas ins Abseits gerdt.
(Standardisierte Befragung PGB*)

Damit die Peer- und Genesungsbegleitung zu einem anerkannten,
qualifizierten Beruf werden kann, der als gleichwertig mit anderen
Gesundheitsberufen empfunden wird, sind klare Tatigkeitsprofile
unverzichtbar. Wichtig ist eine Balance zwischen einer Formalisie-
rung der Peer- und Genesungsbegleitungsrolle und einer Flexibilitit,
die PGB* Raum zur selbstdndigen Gestaltung ihrer Arbeitsstelle lasst.

Das Grofiartige an diesem Konzept ist fiir mich gewesen, dass
es eben keine Aufgaben gibt, sondern dass die Person da ist und
mit dir irgendwie dann ... gespielt hat, weil sie gemerkt hat, ich
bin eigentlich nicht in der Lage zu irgendwas. Ich war nicht in
der Lage rauszugehen. Ich wollte nicht reden. Ich hdtte auch
nicht mit einem Psychologen reden konnen, weil, ich konnte ein-
fach nicht. Ich brauchte einfach nur jemand, der einfach mal
eine Stunde da ist und mir zeigt, dass ich nicht alleine bin.
Ohne irgendeinen Druck (Interview NU*)

Also das war einerseits toll, weil sie natiirlich komplett frei
gestalten konnte. Das hat sich dann aber an manchen Stellen
auch als schwierig erwiesen, weil da war dann wieder dieses
Grenzenlose. [...] Das war so Fluch und Segen in einem, also
diese absolute Freiheit, wo aber keine Grenzen dann waren.
(Interview PGB™)
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Die Arbeit von PGB* im klinischen Bereich sollte eigenstandig gestal-
tet und zugleich in Behandlungsabliufe integriert werden konnen.

Hierzu ist es niitzlich, Tdtigkeitsprofile partizipativ gemeinsam mit
PGB* zu entwickeln, die ihrer Vielfalt gerecht werden. Dabei sollten
die grofBe Heterogenitét des Tatigkeitsspektrums beriicksichtigt wer-
den, die sowohl aus der Sicht von NU* wie MA* eine Starke von Peer-
und Genesungsbegleitung ist.

Was ware hier auf der Station sinnvoll und was traust du dir zu,
wo brauchst du noch Hilfe? Also im Grunde ist das wirklich zum
einen am Individuum des Genesungsbegleiters ausgerichtet und
zum anderen an dem Bediirfnis der Station. (Interview MA*)

Zugleich ist es wichtig, Beliebigkeit zu vermeiden und die Rollenpro-
file von PGB* zu schirfen. So sollten PGB* beispielsweise nicht fir
Angehorige zustandig sein. Hier gibt es die Mdglichkeit einer Ange-
horigenbegleitung, die ihrerseits professionalisiert und bekannter
gemacht werden sollte (hierauf konnte im Rahmen unserer Studie
leider nicht genauer eingegangen werden).

Empfehlenswert fiir eine nachhaltige Implementierung der Peer-
und Genesungsbegleitung ist die partizipative Entwicklung eines
Berufsprofils mit unterschiedlichen Schwerpunktsetzungen, analog
etwa zu den beruflichen Mdéglichkeiten in der Sozialen Arbeit.

Es sorLLTEN TATIGKEITSBESCHREIBUNGEN UNTER EINBE-
ZIEHUNG VON PGB* ERSTELLT WERDEN. KLARE TATIGKEITS-
BESCHREIBUNGEN SOLLEN VORHANDEN SEIN UND GLEICHZEITIG
GENUG FLEXIBILITAT BESITZEN, UM RAUM FUR SELBSTBE-
STIMMTE TATIGKEITSAUSUBUNG, AUCH IN HINBLICK AUF DIE
BEDARFE DER NU*, zu ERMOGLICHEN. DIE TATIGKEITS-
PROFILE SOLLTEN DER VERSCHIEDENARTIGKEIT DER JEWEILIGEN
PGB* GERECHT WERDEN.
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NN Kernaufgaben der PGB* - keine fachfremden

Hilfstatigkeiten

PGB sollte eine eigene, von anderen Berufen im gesundheitlichen
und sozialen Bereich klar abgegrenzte Tatigkeit sein. Leider sieht die
Realitédt haufig anders aus. Nicht selten werden PGB* als vermeint-
lich kostengilinstigere Alternative etwa anstelle von Pflegenden ein-
gestellt, um Mittel einzusparen. Sie werden oft dazu angehalten, Auf-
gaben zu libernehmen, die Mitglieder anderer Berufsgruppen nicht
tibernehmen wollen. Gangig ist die Praxis, PGB* kurzfristig je nach
Bedarf als ,Méadchen fiir alles” fiir andere Kolleg*innen einspringen
und/ oder fachfremde Hilfstitigkeiten wie Transportaufgaben ver-
richten zu lassen. Unklarheiten iiber Rolle und Aufgaben von PGB*
und Personalengpisse gerade in der Pflege verstirken diese Tendenz.

Wir haben manchmal wirklich stressige Momente. Dann gebe
ich auch mal das Essen aus, obwohl das nicht mein Bereich ist.
Manchmal wird auch gefragt: ,,Ja, haben Sie Shampoo?*, dann
mache ich das natiirlich auch. Oder keine Ahnung, auch ein-
fach mal eine Begleitung nach unten. Eigentlich sind das nicht
meine Aufgaben. Aber manchmal bleibt es halt nicht aus, gera-
de an stressigen Tagen, wo es schon echt nicht ohne ist. (Inter-
view PGB*)

Oder PGB* werden als ,,Aushédngeschild” fiir die Einrichtung instru-
mentalisiert, um nach auflen eine innovative, personenzentrierte
Versorgung zu reprisentieren.

Wer Genesungsbegleitende nur als Aushdngeschild fiir eine
vorgebliche Recovery-Orientierung will, der sollte besser kei-
ne Genesungsbegleitenden einstellen. Wer sich ernsthaft der
patientengesteuerten Hilfe verpflichtet fiihlt, der wird schnell
selbst erkennen, dass Genesungsbegleitende nur ein sehr kleiner
Baustein in einer grundlegenden Umstrukturierung des Versor-
gungssystems sind. (Interview MA*)

Ein solches Setting fiihrt zu Unzufriedenheit und ist weder fiir die

PGB* selbst noch fiir die Einrichtung nachhaltig. Aus diesem Grund
sind genaue Tatigkeitsprofile mit klar definierten ,,Schnittstellen“ zu
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anderen Berufsgruppen zentral fiir eine erfolgreiche Implementie-
rung. Auch unter den Teilnehmenden unserer Studie gab es teilweise
Unklarheit dariiber, was genau die Aufgaben von PGB* sein sollten.
Bei der standardisierten Befragung wurden folgende Téitigkeiten von
den unterschiedlichen befragten Gruppen (PGB*, NU*, MA* mit und
ohne Leitungsfunktion) {ibereinstimmend als Kernaufgaben der
PGB* genannt:

Eingelgesprdche in Persona oder digital, Unterstiitzung bei All-
tagsplanung, Beschdftigung in der Stationsdquivalenten Be-
handlung und im Home Treatment, Begleitung zu Aufenter-
minen von Nutzer*innen (bspw. Behordentermine), Begleitung
in Krisensituationen, genesungsfordernde Atmosphdre (Raum-
gestaltung, Umgang miteinander) und Beteiligungsmoglich-
keiten fiir Nutzer*innen auf Station schaffen, Mitwirkung an
der Entwicklung von Versorgungsangeboten, Moderation von
Begegnungsgruppen von trialogischem Austausch (z.B. Psycho-
se-Seminar) und von therapeutischen oder themenspezifischen
Gruppen, Teilnahme beim Ethikrat; Weitervermittlung von
Nutzer*innen ins Hilfesystem, Kontakt zu externen Selbsthilfe-
und Angehorigengruppen, Offentlichkeitsarbeit, offene Sprech-
stunde, Familien- oder Netzwerkgesprdche, ,,Dolmetschen” und
Informationsvermittlung, Briickenbau/Vermittlung zwischen
Nutzer*innen und Mitarbeitenden, Mitwirkung beim Entlas-
sungsmanagement (standardisierte Befragung, diverse Teilneh-
mer*innen)

PGB*, die in erster Linie in diesen Bereichen tédtig waren, berichteten
insgesamt von einer grofleren Arbeitszufriedenheit als diejenigen,
die vielfach fachfremd arbeiten. Fiir eine nachhaltige Verbesserung
ist es zentral, PGB* gemal$ ihrer Qualifikation und Kompetenzen ein-
zusetzen.

PGB™ SOLLTEN GEMASS THRER QUALIFIKATION, KOMPE-
TENZEN UND ERFAHRUNGEN UND NICHT ALS ,,FACHFREMDE
HILFSKRAFTE® EINGESETZT WERDEN. STANDARDS FUR PEER-
UND GENESUNGSBEGLEITUNG-SPEZIFISCHE TATIGKEITEN
SOLLTEN BEACHTET WERDEN.
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ARBEITSPLATZGESTALTUNG UND ARBEITSBEDINGUNGEN

Personalmangel, Schichtarbeit, Menschen in akuten Krisen oder mit
langfristigen, komplexen Lebensproblemen .... Die stationédre Psychi-
atrie ist fiir alle MA* ein anspruchsvoller Arbeitsplatz. Umso wichtiger
sind Arbeitsbedingungen, die es den MA* erméglichen, gut fiir ihr eige-
nes Wohlbefinden zu sorgen und ihre Gesundheit zu erhalten. Hierfiir
sollten - fiir alle Berufsgruppen - Ressourcen zur Verfiigung gestellt
werden. Auch Zeitdruck sollte soweit moglich vermieden werden.

PGB* wird haufig mangelnde Belastbarkeit zugeschrieben - dies zeigte
sich auch in unserer Befragung. Teilweise haben sie das Gefiihl, hier
gezielt gegensteuern zu miissen:

Zu Beginn bestanden insbesondere seitens des Pflegeteams Vor-
behalte, inwieweit ich meine Kompetenzen, Belastbarkeit und
Stabilitdt selbst einschdtzen kann. Ich habe mich oft gegen
Bevormundung wehren miissen, und musste gefiihlt auch be-
weisen, dass ich stabil genug bin. (Standardisierte Befragung
PGB¥)

Es gibt Hinweise, dass PGB* tendenziell Krankschreibungen eher ver-
meiden, da sie stigmatisierende Reaktionen bei ihren Kolleg*innen
befiirchten. Daher sind Aufklarung, Antistigma-Arbeit und eine Re-
covery-Orientierung wichtig, die die Selbstfiirsorge aller MA* in den
Mittelpunkt stellt.

Leider ist auch der gleichberechtigte Zugang zu Arbeitsmaterialien,
Raumen, dem Dokumentationssystem und der technischen Ausstat-
tung vor Ort noch keineswegs liberall selbstverstandlich.

Es gibt kein Raum fiir Genesungsbegleiter:innen so wie es So-
zialarbeiter:innen haben. Weiterentwicklung findet zwischen
Kaffee trinken und Mahlzeiten in Dienstzimmern statt, kaum
Zugang zu den Station - Computern, hier wiinsche ich mir
Tablets fiir Genesungsbegleiter:innen. Wir unterstiitzen Nut-
zer:innen bei ihren Anliegen und auch Suche im Internet, oft
stellen wir hierfiir unsere privaten Handys zur Verfiigung.
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Arbeitsmaterialien Beschaffung Finanzielle Unterstiitzung fiir
Lehrbiicher Materialien bzw. ein eigenes Budget. Ein Budget
um mit Nutzer:innen ins Cafe zu gehen, oft zahlen wir es aus
eigener Tasche (Standardisierte Befragung PGB™)

Gangz entscheidend wirken natiirlich strukturelle Faktoren auf
die Tatigkeit und es gibt an unserer Klinik einige Missstdnde,
die auch das Tatigkeitsprofil der Genesungsbegleiterinnen be-
grenzen. Also was zum Beispiel die Dokumentation angeht, sie
diirfen nicht selbst dokumentieren, weil das aus datenschutz-
rechtlichen Griinden bisher nicht erlaubt ist... das ist natiirlich
héochst problematisch (Interview MA*)

Auch wenn das sicher hiufig unbeabsichtigt geschieht, ist eine solch
ungleiche Behandlung wenig wertschétzend. Nicht nur wird PGB*
ihre Arbeit durch die fehlende Ausstattung erschwert. Fiir alle Betei-
ligten sichtbar existieren hier hierarchische Verhéltnisse, in denen
sich die PGB* in einer niedrigen Position befinden.

Fiir das Arbeitsklima und die Zufriedenheit aller MA*, die Effektivi-
tdt der Peer- und Genesungsbegleitung selbst und dadurch die psych-
iatrische Versorgung insgesamt ist dies nicht forderlich.

Aus unserer Sicht gehdren gleichberechtigte Zugidnge fiir PGB* zu al-
len Materialien und Ressourcen zu den Grundvoraussetzungen fiir
eine gute Zusammenarbeit.

Alle bestehenden Beratungs- und Unterstlitzungsangebote sollten
auch PGB* zur Verfiigung stehen, zugleich kann es hilfreich sein,
individuelle Bedarfe der PGB* abzufragen. Zum Abbau von spezifi-
schen Barrieren besteht aktuell noch Forschungsbedarf.

DiE ARBEITSBEDINGUNGEN SOLLTEN SO GESTALTET SEIN, DASS
DIE GESUNDHEIT ALLER MA* ERHALTEN BLEIBT. DER ZUGANG
ZU ARBEITSMITTELN UND BARRIEREFREIHEIT MUSSEN FUR
PGB* GEGEBEN SEIN.
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NN Flexible Arbeitszeiten

Ein grof3er Teil der PGB* im klinischen Bereich ist in Teilzeit beschaf-
tigt, viele davon auch auf Minijob-Basis. Das entspricht hdufig durch-
aus den Wiinschen und Bediirfnissen vieler PGB*. Einige PGB* haben
auch weitere Einkommensquellen (z.B. Erwerbsminderungsrente,
aber auch Einkommen aus einer anderen Berufstitigkeit). Mit einer
geringen Stundenzahl sind sie flexibel, beispielsweise, um mehrere
Tétigkeiten miteinander zu vereinbaren.

Gleichzeitig konnen geringe Stundenumfinge auch Probleme mit
sich bringen. So erschweren sie potenziell die Kommunikation im
Team und den Zugang zu Informationen, zumal PGB* mit geringer
Stundenzahl nicht immer ermoglicht wird, an Teamsitzungen
teilzunehmen. Manche PGB* berichten, dass ihre Perspektiven
dadurch weniger gehort werden und im Team unsichtbar bleiben.

Die ist nicht extra, also, die ist natiirlich, aufgrund des gerin-
gen Stellenanteils ist sie dann nur eine Teamsitzung im Monat
dabei. (Interview MA¥*)

Klar, ich kriege viel weniger mit. Durch den Minijob dauert das
manchmal sehr lange, bis Informationen zu mir gelangen, auch
iiber Kollegen oder so wichtige Sachen, dass jemand krank ist
oder geht oder so. Das dauert manchmal sehr, sehr lange, bis
sowas bei mir ankommt. (Interview PGB*)

Supervisionen oder Fortbildungen fanden ebenfalls teilweise ohne
PGB* statt. Dabei wurden gemeinsame Teamsitzungen in unserer
Befragung von PGB* und MA* {iberstimmend als wichtig und férder-
lich fiir die Arbeitszufriedenheit beschrieben.

Der Kontakt von PGB* untereinander innerhalb eines Teams kann
erschwert sein, wenn sie keine iiberlappenden Arbeitszeiten haben.
Zudem ist der Bedarf an Peer- und Genesungsbegleitung fiir die NU*
bei niedriger Stundenzahl der PGB* haufig nicht abgedeckt.
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Ja, aber auch, dass das Team nicht immer da ist, dass die
Schichtdienst arbeiten. Manche sehe ich wochenlang nicht.
Das finde ich manchmal auch ein bisschen schwierig. Oder sie
arbeiten dann halt fast immer Spdtschicht und sind nur ganz
selten im Friihdienst. Und ich bin ja immer nur vormittags da.
(Interview PGB*)

Gleichzeitig gab es auch PGB*, die sich eine Reduktion ihrer Arbeits-
zeit wilinschten. In unserer Befragung korrelierte sowohl eine als
zu hoch wie eine als zu niedrig empfundene Stundenzahl mit einer
niedrigen Arbeitszufriedenheit. Auch die Erfahrung, hiufig Uber-
stunden machen zu miissen, wird von PGB* als negativ empfunden.
Zugleich berichten viele von einem hohen intrinsisch motivierten
Einsatz weit iiber die vereinbarten und vergiiteten Stunden hinaus.
Etliche wiirden die Moglichkeit einer Aufstockung begriiffen. N&tig
sind flexible, an die Wiinsche und Bediirfnisse der PGB* angepasste
Beschaftigungsmodelle von Vollzeit {iber Teilzeit bis Minijob.

Peers sollten die Moglichkeit zur Mitsprache iiber den Stunden-
umfang Ihrer Stelle haben, nur so konnen sie sich iiber Ihre Ta-
tigkeit in der Sprechstunde/ Gruppenangebote hinaus gut und
zuverldssig in der Einrichtung verankern und mit den anderen
Kollegen austauschen. (Standardisierte Befragung PGB*)

Von Seiten der Leitung ist zudem empfehlenswert, auf die Einhal-
tung der Arbeitszeiten zu achten, auch, um eine Instrumentalisie-
rung und ein ,Ausbrennen® der PGB* zu verhindern. Die Teilnah-
me an Teamsitzungen, aber auch Supervisionen und Fortbildungen
sollte unabhingig von der Stundenzahl fiir alle PGB* als Teil ihrer
Arbeitszeit moglich sein.

FLEXIBLE ARBEITSZEITMODELLE VON VOLLZEIT UBER TEILZEIT
BIS MINIJOB WERDEN EMPFOHLEN. AUCH BEI NIEDRIGER
STUNDENZAHL SOLLTEN PGB* AN TEAM-SITZUNGEN
TEILNEHMEN KONNEN.
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' ZUSAMMENARBEIT

\ NN Akzeptanz und Wertschatzung der PGB*

Der Erfolg der Implementierung von PGB* wird von den MA hiufig
als abhédngig vom Verhalten und der Personlichkeit der jeweiligen
PGB* beschrieben.

PGB* werden von den MA*, teilweise sogar in Abhéngigkeit von der
Art ihrer Diagnose, mehr oder weniger gut akzeptiert. Dies scheint
mit Angsten, Sorgen und Vorurteilen der MA* zusammenzuhingen.
Wenn MA* den Mehrwert der Peer- und Genesungsbegleitung schét-
zen gelernt haben, wird die Stimme der PGB* oft genauso gewichtet
wie die Stimmen anderer MA*.

Also wie gesagt, ich habe einfach ein tolles Verhdltnis im Team
und bin vollwertiger Mitarbeiter. Meine Stimme zdhlt genauso.
Ich kann Vorschldge bringen iiber Verbesserungen, die wir auch
durchgehen, die wir auch bearbeiten, zu sagen, das konnen wir
besser machen oder konnen wir anders machen.

(Interview PGB™)

Die befragten PGB* haben unterschiedliche Erfahrungen gemacht:
zum Teil wird die Expertise und Rolle der PGB* stark wertgeschétzt.

Und bei den 80 Prozent ist es aber eine wirklich freundliche, zu-
gewandte Art miteinander umzugehen. Und auch interessierte
Nachfragen. Ich habe bei der Vorstellung tatsdchlich eine The-
rapeutin und eine Arztin gehabt, die im grofen Kreis bei der
Ubergabe ganz viel gefragt haben. Wie ich dazu gekommen bin
und so weiter und so fort. Da merkte ich, da war wirklich wahn-
sinniges Interesse dabei. Und ich erlebe die Zusammenarbeit bis-
lang eigentlich sehr gut, sehr positiv. (Interview PGB*)

PGB* berichten mitunter von einem Mangel an Wertschitzung,
Angsten und Vorbehalten anderer Berufsgruppen, teilweise auch
von stigmatisierenden Verhaltensweisen. Zum Teil erfahren PGB*
auch eine Abwertung ihrer Kompetenzen.
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Nicht immer auf Augenhdhe. Also tatsdchlich sind die bemiiht,
mich als Kollegin wahrzunehmen, aber trotzdem habe ich schon
das Gefiihl, dass da so ein kleines Vorurteil ist. Manchmal bin
ich ja nicht immer so...

Ich komme ja nicht aus einem sozialen Beruf. Ich komme eigent-
lich aus einem ganz anderen Beruf. Dadurch kann ich mir auch
vorstellen, dass die denken, die hat ja keine Ahnung, dass das
vielleicht schon so da ist.

(Interview PGB™)

Insbesondere in Kliniken, die noch nicht tiber Erfahrungen mit der
Peer- und Genesungsbegleitung verfiigen, sind MA* nicht selten
skeptisch in Bezug auf die Belastbarkeit der PGB*. Diese Skepsis tritt
vor allem zu Beginn der Implementierung auf und geht im Laufe der
Zeit zuriick.

Was, glaube ich, manchmal schwierig ist, ist, dass einige Kol-
legen wie gesagt nicht genau wissen, was er macht, und nicht
so genau wissen, wie viel Riicksicht jetzt auf den und seine psy-
chiatrische Erkrankung nehmen miissen. Aber ich erlebe ihn
halt als voll belastbaren und auch kompetenten Kollegen, der
auch sagt, wenn ihm was zu viel ist. Genau wie die anderen.
(Interview MA*)

Integration in Behandlungsteams

Wie gut die Zusammenarbeit zwischen verschiedenen Berufsgrup-
pen und den PGB* gelingt, hdangt von verschiedenen Faktoren ab.

Die Art und Weise, wie PGB* in ein Team integriert werden oder ob
sie z.B. eher als Satelliten in einer Klinik arbeiten, ist dabei eben-
so von Bedeutung wie die Vorbereitung der Teams, die Haltung der
unterschiedlichen Akteur*innen und die Kommunikation.

Fiir eine gelingende Zusammenarbeit sind die Bereitschaft zur Ver-
anderung und ein Kritikkultur notwendig.
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Was mir halt aufgefallen ist: Mit den Kollegen, mit denen ich
angefangen habe, mit denen arbeite ich ja zum Teil immer noch
zgusammen. Und da merke ich das immer noch. Ich habe nicht
das Gefiihl, dass man mich komplett ernst nimmt. Die Kollegen,
die dazugekommen sind, die sind wiederum ganz anders zu mir
und die sind viel freundlicher und reden auch ganz anders mit
mir und ich bin auch total erstaunt, wie unterschiedlich das
gerade ist und wie die mit mir reden. Die reden auch mit mir.
Wenn ich zum Beispiel irgendwas mitbekomme beim Patienten
und ich dann mit denen iiber den Patienten rede, kann ich mit
denen iiber den Patienten reden.

Mit meinen Kollegen, wo ich angefangen habe, so gar nicht. Da
habe ich immer das Gefiihl, die wollen das nicht, die sehen mich
immer noch so wie die kleine Schiilerin oder sonst was.
(Interview PGB¥)

Eine Integration der PGB* in Behandlungsteams ermoglicht eine pro-
duktive Zusammenarbeit und birgt zugleich die Gefahr der Verein-
nahmung der PGB¥*, d.h. des Verlusts ihrer spezifischen Ansitze und
Prinzipien.

Also was wir schon hatten, dass es so schwierig ist, in diesem
Spannungsfeld sich zurechtzufinden und sich eben nicht sich
normalisieren oder integrieren zu lassen, sondern tatsdchlich
den eigenen Schuh da zu fahren. (Interview PGB*)

Stationsunabhidngige Teams, in denen mehrere PGB* zusammen-
arbeiten, ermoglichen mehr Autonomie, lassen jedoch die enge Zu-
sammenarbeit mit Kolleg*innen anderer Berufsgruppen weniger zu.
Die Integration der PGB* in Behandlungsteams erhohte laut unserer
Erhebung deren Zufriedenheit.

In der quantitativen Befragung wurde deutlich, dass die Integration
ins Behandlungsteam als forderlich fiir die Implementierung von
Genesungsbegleitung empfunden wurde. 88,1 % der PGB*, 78% der
MA* und 92,0 % Leitung haben dies als forderlich empfunden.
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EINE OFFENE TEAMKULTUR, IN DER DIE ERFAHRUNGS-
EXPERTISE DER PGB* WERTGESCHATZT WIRD, IST
UNABDINGBAR FUR EINE GELINGENDE ZUSAMMENARBEIT.

DIE INTEGRATION DER PEER- UND GENESUNGSBEGLEITUNG
IN BEHANDLUNGSTEAMS WIRD VON DEN MEISTEN BEFRAGTEN
BEFURWORTET.

WICHTIG IST, DASS INNERHALB VON TEAMS DAS SPEZI-

FISCHE WISSEN UND DIE BESONDEREN ANSATZE DER PEER-

UND GENESUNGSBEGLEITUNG ABGERUFEN UND AKTIV IN DIE
TAGLICHE PRAXIS INTEGRIERT WERDEN. SO KANN AUCH DER
GEFAHR EINER VEREINNAHMUNG UND DER ANPASSUNG AUF
GRUND DER DOMINANZ ANDERER BERUFSGRUPPEN ENTGEGEN-
GEWIRKT WERDEN. DIE BESCHAFTIGUNG VON MEHREREN PGB*
PRO TEAM IST HIERFUR EINE WICHTIGE VORAUSSETZUNG.

AN Rollenklarheit

Alle Beteiligten empfinden Unklarheit hinsichtlich der Rolle der
PGB* in den Teams und beschreiben diese Unklarheit als eine we-
sentliche Hiirde der Implementierung. Dies wird in der quantitativen
Befragung von 44,8 % der PGB*, 57,1 % der MA* und 61,5 % der Lei-
tung benannt. Diese Unklarheiten waren aulerdem mit einer nied-
rigeren Arbeitszufriedenheit der befragten PGB* verbunden. Eine
gewisse Unklarheit ist in der Peer- und Genesungsbegleitungsrolle
angelegt, was in den unterschiedlichen Funktionen dieser Berufs-
gruppe zum Ausdruck kommt, auch verdeutlicht durch unterschied-
liche Metaphern, die fiir die Rolle der PGB* hiufig verwendet werden
(Ubersetzer*in, Vermittler*in, Fiirsprecher*in, Briickenbau etc.).
Der Umgang mit Rollenunklarheiten und -spannungen kostet Betei-
ligte Zeit und Kraft und bringt ,,unsichtbare Arbeit® mit sich, wie das
Aushalten von Unsicherheiten.

“
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Oft herrscht die Erwartung, dass PGB* Verianderungen sowohl fiir
NU* als auch in Bezug auf die Institutionen, in denen sie arbeiten,

Die sitzen zwischen allen Stiihlen, wissen Sie. Also rauchen sie
die Zigarette im Raucherzimmer oder rauchen sie die mit dem
Personal im Personalzimmer? Wie entwickelt sich das denn hin
und sind die dann irgendwann mal assimiliert und werden gar
nicht mehr anerkannt als die, die auch mal krank waren? Wie,
die sitzen ja auch beim Personal. (Interview MA*)

Weil die Psychiatrie dazu neigt, so Dinge technisch zu machen,
die eigentlich menschlich sind. Man kann das ganz gut beob-
achten bei Anfdangern (PGB¥*), die noch keine Psychiatrie ge-
macht haben. Wenn die anfangen in der Psychiatrie, da sind
die alle noch ganz menschlich, und wenn die ein halbes Jahr
hier gearbeitet haben, dann verwenden sie viele Fachbegriffe
und natiirlich quer durcheinander. Die Fachbegriffe sind auch
unscharf und damit geht was verloren... dann taucht die Frage
auf: Okay, was ist jetzt das Spezielle von dieser Berufsgruppe?
(Interview MA*)

bewirken sollen, bspw. der Haltungen der MA*.

Gleichzeitig haben PGB* schon strukturell bedingt nur wenig Hand-
lungsmacht und Einfluss, um diesem Verdnderungsauftrag gerecht

Ich habe sie [PGB*] ausgenutzt, indem ich sie aufgestachelt
habe, nicht hinter dem Berg zu halten mit Kritik. Also, dass sie
poltern sollen und einfach laut werden oder so. (Interview MA¥)

zu werden:

60

Von der Berufsgruppe, die am untersten Ende einsteigt, iiber
keine tariflichen Garantien verfiigt, meistens befristete Stellen
hat, wo die institutionelle Macht die geringste ist, zu erwar-
ten, dass sie ganz grofle Verdnderungen initiieren, finde ich
eine Uberfrachtung [...] das fiihrt dazu, dass Leute mit einer
Mission losgehen, die sie iiberhaupt nicht einlosen konnen [...]
(Interview PGB™)

Aus diesen Erwartungen und den Anforderungen des Arbeitsalltags
(in dem z.B. mit Zwangssituationen umgegangen werden muss) kon-
nen Rollenkonflikte fiir PGB* erwachsen. In diesem Zusammenhang
wurden auch Fragen der ,Klinifizierung® der Peer- und Genesungs-
begleitung, also klinischen Uberformung ihrer spezifischen Ansitze
und Prinzipien, und ihres nicht-spezifischen Einsatz thematisiert.
Diese Effekte konnen auch als Folge eines nicht erfolgten oder nicht
abgeschlossenen Prozesses der Entwicklung eines klaren Rollenver-
stindnisses der Peer- und Genesungsbegleitung entstehen. Dieser
Prozess bendtigt Zeit und Aufmerksamkeit aller Beteiligten.

Nur eben, dass die Aufgabe, die ja jetzt, sage ich mal, pflege-
seitig oder arztseitig irgendwie schon seit Jahrzehnten klar ist,
was da zu tun ist, definiert ist und das bei den Genesungsbeglei-
tern eben nicht war. Die haben ihre eigene Rolle gefunden und
das ist auch extern supervisorisch begleitet worden. Das Projekt
Genesungsbegleiter ist X-weit eingefiihrt worden, da haben 18
Genesungsbegleiter in verschiedenen Institutionen angefangen
und die haben sich gefunden zur Rollenfindung iiber drei Jahre.
(Interview MA*)

D1t RoLLE DER PEER- UND GENESUNGSBEGLEITUNG SOLLTE
KLAR VERSTANDEN UND DEFINIERT WERDEN. ES BRAUCHT
ZEIT, DAMIT SICH DIE PEER- UND GENESUNGSBEGLEITUNG
ETABLIEREN KANN. FUR DIESEN PROZESS MUSSEN ALLEN
BETEILIGTEN AUSREICHEND RESSOURCEN ZUR VERFUGUNG
GESTELLT WERDEN.
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NN Reflexion von Vorurteilen

Vorurteile und diskriminierende Einstellungen sind vor der Imple-
mentierung oft bei den MA* vorhanden. Teilweise werden PGB* als
NU* gesehen und behandelt.

[...] massive Ablehnung oder Ignoranz meiner Person. Richtig
krass. Es ging so weit: Alle duzen sich auf der Station, aber die
haben darauf bestanden, dass ich sie sieze. (Interview PGB*)

...die Leitung gesagt hat, wir brauchen nicht noch eine psy-
chisch Kranke, wir haben genug. (Interview MA¥*)

Oft werden PGB* einerseits hoch gelobt, andererseits dann aber nicht
als vollwertige MA* wahrgenommen und behandelt.

Heiligsprechung oder das nicht-ernst-nehmen. Dazwischen als
normale Kollegin, als jemand, mit der man umgeht, das ist et-
was, was viel zu wenig da ist. (Interview PGB¥)

DiE VORBEHALTE DER MA* SOLLTEN ERNST GENOMMEN UND
IN GEMEINSAMEN TEAM-SITZUNGEN UND/ODER SUPERVISIONEN
MIT PGB* OFFEN ANGESPROCHEN WERDEN. EIN TRANSPA-
RENTER, WERTSCHATZENDER UMGANG MIT UNSICHERHEITEN
KANN DAZU BEITRAGEN, VORURTEILE ZU VERRINGERN UND IST
EINE VORAUSSETZUNG FUR EINE GUTE ZUSAMMENARBEIT.
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ANV Kritikkultur

Kritische Ansichten im Team zu duliern, stellt fiir PGB* eine Schwie-
rigkeit dar. Ein konstruktiver Umgang mit Kritik seitens der MA* war
in unseren Ergebnissen mit der Mdglichkeit verbunden, Feedback
zur eigenen Arbeit zu erhalten.

Man konnte eine kontinuierliche Abfrage in Teamsitzungen
einbauen: aus eurer Perspektive, was gdbe es, was ihr uns un-
bedingt mitteilen wollt? Woran konnen wir als Team arbeiten?
Dazu gehort aber eine fehlerfreundliche Kultur [...] Fehler sind
eine Chance. (Interview PGB¥)

Ein geregelter Umgang mit Differenzen im Behandlungsteam war
mit einer hoheren Arbeitszufriedenheit der PGB* verbunden. Deut-
lich wurde, wie wichtig die Bereitschaft zur Veranderung und eine
Kritikkultur bei allen Beteiligten und auf allen Hierarchieebenen ist.

Zuriickhaltung bei den PGB* und MA* v.a. zu Beginn der Implemen-
tierung erschwert hiufig den offenen Austausch untereinander. Ob-
wohl ein solcher Austausch in grolem Umfang notwendig wire, um
Vorurteile, Befiirchtungen und Angste auf allen Seiten abzubauen,
sind die Strukturen dafiir unzureichend vorhanden. So begegnen
sich PGB* und MA* haufig mit Vorsicht und Unsicherheit bis Zurtick-
haltung.

EIN KONSTRUKTIVER UMGANG MIT DIFFERENZEN, EINE
ETABLIERTE FEEDBACK-KULTUR AUF ALLEN EBENEN, EIN
KRITIKFREUNDLICHES KLIMA SIND TEIL EINER GELINGENDE
KRITIKKULTUR. GEMEINSAME TEAM-SITZUNGEN UND SUPER-
VISIONEN KONNEN EINEN GEEIGNETEN RAHMEN DAFUR BIETEN.
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AN Selbstflirsorge [...] immer wieder zu erleben, dass [m]eine kritische Stimme
ohne Echo ist. Das hatte wenig Wirkung im Konkreten. Das hat
das Gefiihl von Farce wachgerufen, weil ich das Gefiihl hatte,
dass die Klinik sich ein Stiick weit mit mir schmiickt [...] war es
sehr willkommen, kritisch zu sein, aber es hat nicht zwangsldu-

fig zu Veranderungen gefiihrt. (Interview PGB™®)

Von den PGB* wurden zahlreiche Strategien beschrieben, die dabei
helfen, die eigene Belastbarkeit im Alltag aufrechtzuerhalten.

Aber emotional diese Grenze zu wahren, finde ich total wichtig,
also fiir mich auch selber. Sonst rutsche ich da ruckizucki wie-
der in einen Zustand, wo ich nicht hinwill. Nein. Und trotzdem
bin ich jemand, ich bin nicht unnahbar, ich bin empathisch, ich
habe was zu geben, ich bin offen und auch zugewandt. Aber es
hat alles so seinen Preis, also seine Grenze, und die muss ich
wahren. (Interview PGB*)

Eine niedrige Arbeitszufriedenheit der PGB* ist mit dem Erleben der
Geringschitzung von Erfahrungswissen im iibrigen Behandlungs-
team verbunden. Es fiihrt zu Unzufriedenheit bei den PGB*, wenn
ihnen nicht zugehort wird, ihre Kritik unerwiinscht ist oder Kampfe
um Deutungshoheit gefiihrt werden.

Fiir die eigene Zufriedenheit zu sorgen, kontinuierlich Selbstfiirsor-
ge zu betreiben und klare Grenzen zu setzen, werden als wichtige
Strategien und Kompetenzen genannt. Selbstfiirsorge ist in einer
Recovery-orientierten Einrichtung fiir alle MA* notwendig. Selbst-
flirsorge sollte nicht als Ersatzstrategie fiir unzureichende Arbeits-
bedingungen funktionalisiert werden.

Die ExpERTISE DER PGB™ SOLLTE VON DEN ANDEREN TEAM-
MITGLIEDERN AKTIV EINGEHOLT UND GLEICHWERTIG ZUR
EXPERTISE ANDERER M A* GEWICHTET WERDEN.

DIE NOTWENDIGEN RESSOURCEN FUR DIE SELBSTFURSORGE DER
PGB* unDp DIE MA* DER ANDEREN BERUFSGRUPPEN SOLLTEN
ZUR VERFUGUNG GESTELLT WERDEN.

\ AN Einholung der Expertise der PGB*

In manchen Teams wird die Erfahrungsexpertise aller MA* aner-
kannt. Durch die Anwesenheit von PGB* wird die Wahrnehmung und
auch das Einbringen von Erfahrungswissen in die praktische Arbeit
gefordert. Insgesamt haben PGB* in deutlich geringerem Malle den
Eindruck, dass ihre Erfahrungsexpertise von den anderen Kolleg*in-
nen aktiv abgefragt wird, als das bei Kolleg*innen und Leitung der
Fall ist.
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' MITBESTIMMUNG

AN Mitbestimmung bei Behandlungsentscheidungen

Inwiefern werden Vorschldge in der Behandlungssituation
gehért und diskutiert, die Peerbegleiter*innen einbringen
bzw. in Bezug auf den Umgang mit Teilnehmer*innen oder
die Arbeitsweisen? Interviewte* MA*: Also das ist genauso
wie die von uns anderen, also nicht mehr und nicht weniger.”
(Interview MA¥*)

Die Peer-Perspektive soll als gleichberechtigte Fachexpertise aner-
kannt werden. Sowohl NU* als auch PGB* beschrieben das bei den
PGB* weniger Entscheidungsmacht liegt als bei anderen MA*. Gerin-
ge Stundenzahlen verringern die Moglichkeiten der Mitbestimmung.

Ich méochte im Moment gar nicht mehr Stunden, aber ich hdtte
theoretisch auch (gern) die Moglichkeit, da [in den Teamsitzun-
gen] mitzuarbeiten, und will es auch fiir die Zukunft nicht aus-
schliefen.... (Interview PGB*)

Die Moglichkeit zu gleichberechtigter Mitsprache bei Behandlungs-
entscheidungen ist notwendig, damit sich die spezifischen Wissens-
ansatze der PGB* iiberhaupt entfalten konnen. In der quantitativen
Befragung fiihlten sich jedoch nur 27,3 % der PGB* vollstdndig in Be-
handlungsentscheidungen eingebunden.

PGB* SOLLEN AN GEMEINSAMEN BEHANDLUNGS-
ENTSCHEIDUNGEN BETEILIGT WERDEN.

VNN Betriebliche Mitbestimmung

Die Frage der Mitbestimmung der PGB* auf institutioneller Ebene ist
ein wiederkehrendes Thema. Auch die Beteiligung an Gremien und
Arbeitsgruppen scheitert haufig an geringen Stellenanteilen.
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So kann ich nur wenig mitgestalten. Hier gibt es inzwischen in
allen Bereichen grofee Einigkeit, dass der Stellenanteil zu gering
und auch die Entlohnung zu niedrig ist. Insgesamt besteht der
Wunsch nach mehr Vielfalt und Flexibilitdt, was den Stunden-
umfang betrifft. (Interview PGB*)

Die Mitbestimmung und Ubernahme von Positionen in Gremien
durch PGB* sind notwendig, damit die PGB* institutionellen Einfluss
entfalten, z.B. zu einer stirker Recovery-orientierten Arbeit beitra-
gen konnen. Die Beteiligung muss ein Stimmrecht in Gremien ein-
schlielen.

PGB* SOLLTEN GLEICHBERECHTIGT BEI DER BETRIEBLICHEN
MITBESTIMMUNG MITWIRKEN.

SUPERVISION UND AUSTAUSCH
Supervision

Die Mehrheit der Befragten empfinden eine Teilnahme der PGB* an
Team-Supervisionen auch fiir die Implementierung als férderlich.

Fiir die PGB* selbst ist Supervision ein zentraler Bestandteil ihrer Ta-
tigkeit: In der quantitativen Befragung bewerteten sie die Bedeutung
von Supervision im Durchschnitt mit 7,93 von 10 mdglichen Punkten
(Standardabweichung: 2,15) - auf einer Skala von 1 (,,unwichtig“) bis 10
(,,sehr wichtig®).

Neben den gemeinsamen Supervisionen sind PGB*-spezifische Super-
visionen von besonderer Bedeutung. Hier gibt es die Moglichkeit, die
Herausforderungen der besonderen Situation und die Rolle der PGB*
im Arbeitsalltag gemeinsam zu reflektieren.
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Irgendwo brauch ich auch Austauschmoglichkeiten, Ventile, um
das Erlebte auch mal ein bisschen abzulassen oder abzuladen.
(Interview PGB¥)

Die Vereinzelung der PGB* in den Institutionen ist weit verbreitet, in
diesen Fillen besteht die Moglichkeit des Fachaustausches unter den
PGB* nicht.

Ja. Deswegen freue ich mich auch sehr, wenn dann die andere
kommt. Die wird vielleicht sogar 50 Prozent arbeiten. Die ist
auf einer anderen Station, auch akut, und es gibt mehrere
Akutstationen bei uns im Haus. Das wdre dann, dass man eine
Verstdarkung einfach hat, wo man sich einfach austauschen
kann und gemeinsam weiter vorangehen kann. Da freue ich
mich richtig darauf. (Interview PGB¥)

PGB* wiinschen sich institutionsiibergreifende Formate, um sich
neben dem Austausch zu beruflichen Fragen z.B. fiir politische Ziele
zu engagieren.

Also so eine Umgangsweise damit zu finden ... sehen lernst, was
fiir ein System dahintersteckt. Dass du dir Hilfe suchst oder an-
dere Peers suchst, mit denen du dich austauschen kannst, dass
du dich schnell vernetzt mit anderen Leuten, die dhnliche Ein-
stellungen haben wie du. Also dieser ganze Solidaritdtsgedanke.
(Interview PGB™)

In der quantitativen Befragung wiinschten sich 77,2% der PGB* in-
stitutionsiibergreifenden Austausch. Dies ist in unterschiedlichem
Mafe bereits Praxis. Bisher ist es fiir PGB*, die in Teilzeit arbeiten,
hiufig schwer, eine regelhafte Teilnahme an Supervisionen zu reali-
sieren. Supervisionen unter Leitung von (Senior-) PGB* werden nur
in Einzelfédllen umgesetzt. Supervision und Fortbildungen fiir PGB*
sollten zur betrieblichen Qualitatssicherung gehoren.
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REGELMASSIGE UND SPEZIFISCH AUF DIE PGB™* AUSGE-
RICHTETE SUPERVISION ALS TEIL DER ARBEITSZEIT IST EINZU-
RICHTEN. DIE TEILNAHME AN TEAM-SUPERVISIONEN SOLL
EBENFALLS REGELMASSIG UND IN DER ARBEITSZEIT STATT-
FINDEN KONNEN. PGB* SOLLTEN PEER-SPEZIFISCHE SUPER-
VISIONEN (WENN MOGLICH MIT PEER-LEITUNG) ERHALTEN.
Di1EsE MOGLICHKEITEN SOLLTEN AUCH FUR PGB™ miT
GERINGER STUNDENZAHL GESCHAFFEN WERDEN.

Intervision und Institutionstbergreifender Austausch

Genau. Wird auch explizit so benannt, so nach dem Motto: ,,Ihr
habt jetzt Berufsgruppentreffen” oder ,,Wir laden ein als Berufs-
gruppentreffen”. Das wird als Berufsgruppe jetzt etabliert und
so wie meinetwegen Ergotherapeuten und Sozialtherapeut*in-
nen und so weiter. (Interview PGB*)

Die Vernetzung der PGB* untereinander wird im Zusammenhang
mit der Stirkung der Berufsgruppe, der Verhinderung von Verein-
nahmung, der Selbstverortung und des Informationsaustausches
thematisiert.

Also es gibt einen regelmadfigen Gesprdchskreis fiir EX-IN-ler.
Allerdings in relativ grofien zeitlichen Abstinden. Einmal im
Monat oder alle zwei Monate oder so. Das ist definitiv eine Run-
de, wo halt Reflexion stattfinden kann und soll.

(Interview MA¥)

Die junge Berufsgruppe bendtigt Austausch und Reflexion sowohl
zur Orientierung einzelner Einsteiger*innen, als Riickversicherung
im Berufsalltag und auch als Unterstiitzung wihrend der Implemen-
tierungsphase. Es sollte reguldre Moglichkeiten geben, dass PGB*
untereinander Intervision gestalten.
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Also eine Vernetzung ist da, ist auch moglich. Wir konnen selbst
bestimmen, wie viel wir uns vernetzen wollen. Aber vom leiten-
den Chefarzt ist vorgesehen, dass schon ein Kontakt unter den
verschiedenen Stationen und Kollegen da ist. (Interview PGB¥)

Institutionsiibergreifende Intervision wird allgemein fiir wichtig ge-
halten, nicht nur, wenn es zu wenig PGB* in einer Institution gibt.
Austausch und Vernetzung von Peer-Initiativen wird ebenso angera-
ten, wie die Zusammenarbeit zwischen Organisationen, einschlief3-
lich PGB*-geleiteter Vereine und Initiativen.

Die Vernetzung zur Selbsthilfe und Selbstvertretung sowie die in-
ternationale Vernetzung von Projekten und Anbietenden wird emp-
fohlen.

In der quantitativen Befragung wird von 85,1 % der PGB* die Vernet-
zung als wichtiger Faktor flir die Implementierung benannt.

FORDERKONZEPTE FUR INTERVISION UND AUSTAUSCH MUSSEN
PARTIZIPATIV ENTWICKELT WERDEN, DAMIT DIE VERNETZUNG
DER PGB* ERMOGLICHT WERDEN KANN.
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WEITERBILDUNG UND KARRIERE

Teilnahme an Fortbildungen

Fortbildungen und eine kontinuierliche berufsbegleitende Weiter-
bildung sind zentral, um Peer- und Genesungsbegleitung als quali-
fizierte, anspruchsvolle Tatigkeit zu etablieren. Viele PGB* investie-
ren privat in Weiterbildungen - im Beruf wird ihnen das gerade bei
geringer Stundenzahl hédufig nicht ermoglicht.

In unserer Befragung hielten PGB* und MA* mit und ohne Leitungs-
funktion gemeinsame Fortbildungen fiir PGB* und andere MA* {iber-
einstimmend fiir wichtig und halten sie fiir forderlich fiir eine er-
folgreiche Implementierung und gute Zusammenarbeit. Unabhingig
von ihrer Stundenzahl sollten PGB* an Fortbildungen teilnehmen
konnen. Dies sollte auch von der Einrichtung aktiv gefordert werden
und auch Teil der Arbeitszeit sein.

Neben gemeinsamen Fortbildungen fiir alle MA* sind auch Formate
speziell fiir PGB* empfehlenswert. Hier konnten beispielsweise Stra-
tegien und Konzepte zur Weiterentwicklung der Peer-Rolle erarbei-
tet, aber auch andere Peer-spezifische Kompetenzen vermittelt wer-
den. Modularisierte, im Baukastenprinzip aufgebaute Fortbildungen
konnten in unterschiedlichem Tempo und vielleicht auch in flexibler
Reihenfolge absolviert werden und so Barrieren abbauen.

Zudem sollten PGB* nicht nur Teilnehmende sein, sondern selbst als
Dozierende titig werden und Fortbildungen allein oder gemeinsam
mit anderen MA* konzipieren und umsetzen konnen. Wichtig ist hier
ein gleichberechtigter Ansatz.

Sinnvoll sind aullerdem Peer-geleitete Fortbildungen zum Thema
Peer- und Genesungsbegleitung fiir MA* anderer Berufsgruppen.
Auch dies kann dazu beitragen, die Peer- und Genesungsbegleitung
als qualifizierte, anerkannte Tétigkeit mit Entwicklungsmoglichkei-
ten zu verankern. Empfehlenswert ist ein strukturiertes, qualitativ
hochwertiges Fortbildungsprogramm als Teil der Qualitédtssicherung
der Institution.
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PGB* SOLLTEN AN BERUFSGRUPPENUBERGREIFENDEN FORTBIL-
DUNGEN TEILNEHMEN KONNEN. ES SOLLTEN FORTBILDUNGEN
zUM THEMA PEER- UND GENESUNGSBEGLEITUNG ANGEBOTEN
WERDEN. FUR PGB* soLLTEN FORTBILDUNGEN ZUR WEITER-
ENTWICKELUNG DER PEER-ROLLE ANGEBOTEN WERDEN. PGB*
SOLLTEN FORTBILDUNGEN EIGENSTANDIG ODER GEMEINSAM MIT
ANDEREN MA* UMSETZEN KONNEN.

\ AN/ Berufliche Weiterentwicklung

Neben Fortbildungen sind auch Moglichkeiten zur beruflichen Wei-
terentwicklung unabdingbar, um die Peer- und Genesungsbeglei-
tung langerfristig als professionelle Tatigkeit attraktiv zu machen.

Das ist ein schwieriger Punkt. Also das fdande ich auch wich-
tig fiir das Berufsbild Genesungsbegleiter, dass es tatsdchlich
professionelle und formalisierte Entwicklungsmoglichkeiten
gibt. Also ich mache ja jetzt diese Trainerausbildung. Das ist
ja eine Moglichkeit sich weiterzuentwickeln. Dann ist eben die
Moglichkeit eher in Richtung von Vortrdgen zu gehen.
(Interview PGB*)

Die Institution sollte PGB* mit Wunsch nach beruflicher Verdnde-
rung unterstiitzen. Insgesamt sollte ein Klima gefordert werden, in
dem eine Zunahme an Kompetenzen und Verantwortung auch fiir
PGB* als denkbar und zugénglich erscheint. Hierfiir kann ein Mento-
ring-Programm hilfreich sein. Auch hier kdnnten Senior-Peers eine
wichtige Rolle spielen.

Bei unserer Befragung dullerten sowohl PGB* wie MA* Unzufrieden-
heit mit den aktuellen beruflichen Entwicklungsméglichkeiten. Uber
40% der PGB* sahen in fehlenden Aufstiegschancen eine Implementie-
rungshiirde - das war nur bei 23% der Leitung der Fall. Hier zeigt sich,
dass die Entwicklung einer eigenen, peer-spezifischen Professionalitit
die Attraktivitat des Berufs erhohen kann, dies jedoch von Verantwort-
lichen im klinischen Bereich noch deutlich seltener gesehen wird.
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Der Mangel an Moglichkeiten zur beruflichen Weiterentwicklung
kann auch dazu fithren, dass PGB* sich beruflich anders orientieren.

Aber auf jeden Fall ist sie unglaublich clever und wissbegierig
und so klasse, sie auch arbeitet in ihrer Rolle als Genesungsbe-
gleiterin, also kann ich auch gut nachvollziehen, dass sie sagt,
ich hdtte aber gern irgendwie noch eine akademische Laufbahn
fiir mich (Interview MA¥)

Analog zu den Moglichkeiten anderer Berufsgruppen konnten fach-
spezifische Weiterbildungen (vergleichbar etwa der psychiatrischen
Fachpflege) etabliert werden. Wichtig ware zugleich, partizipativ
eigene, PGB*-spezifische Wege zur Entwicklung der eigenen Karrie-
re zu finden. Auch hier miissen individuelle Schwerpunkte moglich
sein, zugleich ist jedoch auch ein institutioneller Rahmen dafiir ndtig.

Fir PGB* muisseEN (NEUE) WEGE ZUR BERUFLICHEN WEITER-
ENTWICKLUNG UND ENTWICKLUNG DER EIGENEN KARRIERE
GEFUNDEN WERDEN.

PGB* als Leitungspersonen (Senior Peers)

Auch international wird diskutiert, dass das Erfahrungswissen von
PGB* fiir Leitungsaufgaben relevant ist. In der grofltenteils tiber die
Eingliederungshilfe finanzierten ambulanten Sozialpsychiatrie (SGB
IX) arbeiten auch in Deutschland PGB*schon ldanger in Leitungsfunk-
tionen.

Im sehr hierarchischen klinischen psychiatrischen Bereich da-
gegen ist dies bisher noch uniblich. Hier ist eine Weiterentwick-
lung des Berufs notwendig, um diesen Bereich fiir mehr Menschen
mit eigenem Erfahrungshintergrund attraktiv zu machen und das
Potenzial der Peer- und Genesungsbegleitung fiir eine innovative,
menschenrechtsorientierte Psychiatrie zu erschliefen. Erfahrene
PGB* sollten gezielt fiir Leitungs- und Steuerungsaufgaben
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angesprochen und entsprechend geférdert werden. Sogenannte
Senior-Peers konnten als Fiihrungskrifte titig sein, aber auch als
Koordinator*innen, Dozent*innen oder Ansprechpartner*innen
flir andere PGB*. Wichtig ist, neue Karrierewege und
Aufstiegsmoglichkeiten partizipativ gemeinsam mit PGB* zu
entwickeln.

AucH PGB* soLLTEN FUR LEITUNGSPOSITIONEN BERUCK-
SICHTIGT WERDEN. ES SOLLTEN STELLEN FUR SENIOR-PEERS
ALS ANSPRECHPARTNER*INNEN, FUHRUNGSKRAFTE ODER ZUR
KOORDINATION GESCHAFFEN WERDEN.

STARKUNG DER PEER- UND GENESUNGSBEGLEITUNG

Mindestzahl PGB*

Es braucht mehr als einen Genesungsbegleiter in einer grofien
Institution. Das ist, glaube ich, wirklich das A und O. Und auch
nicht nur zwei, sondern echt ein ganzer Haufen. (...) Ich war
wirklich vier Monate komplett alleine und dann kam die komi-
sche Kollegin, die gleich geschrien hat, wenn ein Patient die Ap-
fel mit warmem Wasser abgewaschen hat statt mit kaltem. Und
dann wire es gut gewesen, wenn ich da noch einen Kollegen ge-
habt hdtte. Dann hdtte man mal mit der reden konnen, aber ich
alleine habe es nicht hingekriegt. (Interview PGB*)

Studien zur Peer- und Genesungsbegleitung, in Deutschland eben-
so wie international, kommen {ibereinstimmend zu dem Ergebnis,
dass PGB* im klinischen Bereich nicht allein angestellt werden soll-
ten. Auch in unserer Studie bestatigte sich dies liber alle Studientei-
le hinweg. So empfinden immerhin 40% der PGB* und der Leitungs-
kréafte in unserer Befragung eine zu geringe Anzahl an PGB* als
Implementierungshiirde. Dies ist umso mehr der Fall, wenn PGB*
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als neue Kolleg*innen in bereits bestehende Behandlungsteams
kommen. Die Implementierung der Peer- und Genesungsbegleitung
wird als ,,doppelte Pionierleistung” beschrieben: die Peer- und Ge-
nesungsbegleitung wird als neue Berufsgruppe eingefiihrt mit noch
unbekannten Ansitzen und Wissensformen. Zugleich treten einzel-
ne PGB* in die Institution ein, was nicht selten zu einer Doppelbe-
lastung fiihrt.

Kolleg*innen auf gleicher Ebene zu haben, kann ein selbstbe-
wusstes Vertreten der eigenen Position auch gegen Widerstinde
hier deutlich erleichtern. Um einen Austausch mit anderen PGB*
am Arbeitsplatz zu ermoéglichen und um Erfahrungswissen zu er-
weitern und Verdnderungen anzustoflen, braucht es mehr als nur
eine*n Vertreter*in dieser Berufsgruppe. Zudem haben PGB* eine
Vielzahl von Aufgaben sowohl in der Versorgung der NU* als auch
institutionsbezogen - unabhingig von der Stundenzahl kann dies
eine einzelne Person kaum abdecken.

Sinnvoll ist es daher, mindestens zwei PGB* pro Team einzustellen
und auf tiberlappende Arbeitszeiten zu achten. In Interviews be-
tonten die Teilnehmenden die Bedeutung einer ,kritischen Masse“.
Manche waren der Ansicht, dass mindestens ein Drittel der MA*
insgesamt PGB* sein sollten. Dies ist aktuell noch eher ein Fernziel.
Umso mehr ist es sinnvoll, einen Ausbau des Anteils an PGB* in der
eigenen Institution weiterzuverfolgen und als work in progress zu be-
trachten.

PrO BEHANDLUNGSTEAM SOLLTEN MINDESTENS ZWEI PGB*
EINGESTELLT WERDEN. GEEIGNETE MESSGROSSEN IN DER
PERSONALVERORDNUNG MUSSEN HIERFUR GEPRUFT WERDEN.
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AN Eigenstandigkeit der Peer- und Genesungsbegleitung

Andererseits miissen Genesungsbegleitende eigenstindig diese
Angebote entwickeln und vorschlagen. Sowohl die Entwicklung
von neuen Angeboten als auch die Implementierung im be-
stehenden therapeutischen Rahmen sind selbstandige, qualifi-
zierte Tatigkeiten und miissen mit entsprechenden Ressourcen
ausgestattet sein und im therapeutischen Umfeld entsprechend
gewiirdigt werden. (Standardisierte Befragung PGB*)

Aktuell sind PGB* in ihrer Berufstatigkeit vom Wohlwollen und von
der Unterstiitzung anderer MA* abhéngig. Oft kommen sie nur durch
Vermittlung ihrer Kolleg*innen mit NU* in Kontakt. Sie bekommen
Zulauf, wenn andere auf die Peer-Sprechstunde oder iiberhaupt die
Existenz von Peer- und Genesungsbegleitung aufmerksam machen,
Werbematerialien verteilen, einen Hausbesuch durch PGB* vermit-
teln oder ,,zulassen.

Ich muss also auch permanent an der Stellenbeschreibung
schrauben, damit dann auch wirklich Patienten geschickt wer-
den auch. Am Anfang war das so, dann fehlten drei Patienten,
wo sind die denn, ja die haben einen EKG-Termin. Also norma-
lerweise, wenn die auf Ihren Therapieplan gucken, sehen, die
kriegen einen EKG-Termin geliefert fiir eine Patientin, die da
aber gerade in irgendeiner Angst-Gruppe ist oder so, dann wird
der verschoben. Aber meine Patienten haben sie einfach zum
EKG, EEG was auch immer geschickt, ohne Riicksicht darauf,
dass gerade Gruppe ist. Also das war wirklich erstmal miihsam,
bis das bei denen ankam, dass ich auch da was mache und dass
es auch einen Wert hat und dass die da nicht unbedingt zum
EKG miissen. Also wir sind wirklich noch ganz, ganz, ganz un-
ten mit der Arbeit. (Interview PGB*)

Im Sinne einer Gatekeeping-Funktion wird der Zugang zu PGB* so oft
durch Mitglieder anderer Berufsgruppen reguliert und ist ihnen in
Zahl und Handlungsmacht unterlegen. Auch hierdurch bleiben PGB*
in einer untergeordneten, abhidngigen Stellung. Fiir eine erfolgrei-
che Implementierung ist es wichtig, hier gezielt gegenzusteuern.

76

Die Peer- und Genesungsbegleitung sollte eigenstindig und in der
Umsetzung unabhidngig von anderen Berufsgruppen sein. Auch
hierzu ist es notig, Ressourcen und Strukturen bereitzustellen, so-
wohl innerhalb der Klinik selbst als auch durch eine gezielte Offent-
lichkeitsarbeit in der Kommunikation nach auflen. Partizipative,
gemeinsam mit PGB* entwickelte Strategien konnen hier hilfreich
sein.

PGB* SOLLTEN NICHT MEHR ALS ANDERE MA* aucH IN
DER EIGENSTANDIGEN UMSETZUNG IHRER TATIGKEITEN VON
ANDEREN MA* ABHANGIG SEIN.

Peer-geleitete Behandlungs- und Versorgungsangebote

Peer-geleitete Angebote werden von NU* oft als hilfreich und unter-
stiitzend empfunden. Thre speziellen Ansétze und Perspektiven las-
sen sich durch andere Angebote nicht ersetzen. Zugleich sind sie nur
selten nachhaltig implementiert und finanziert. Dadurch bleiben
PGB* oft in einer abhingigen, nicht selten prekiren Situation.

Hier sind strukturelle Anderungen nétig, damit die Peer- und Ge-
nesungsbegleitung nachhaltig gestaltet werden kann. Notig sind
sowohl eigenstdndige Angebote innerhalb von Kliniken als auch ei-
gene, Peer-geleitete Projekte. Hier konnten Soteria-Initiativen, ,Weg-
laufhiuser”, ,Krisenzimmer®, oder auch andere Alternativen zur
Psychiatrie entstehen, die die Auswahl fiir NU* vergroflern.

Gleichzeitig konnten sie die klinische Psychiatrie einerseits entlas-
ten. Andererseits waren sie aber auch ,belebende Konkurrenz®, die
auch die Kliniken in Hinsicht auf eine verstdrkte Recovery-Orien-
tierung und menschenrechtliche Ansétze beeinflusst. Eigenstédndige
Angebote der Peer- und Genesungsbegleitung sollten daher sowohl
im ambulanten wie im stationdren Bereich niedrigschwellig zugéng-
lich sein und aktiv beworben werden.
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Sinnvoll wére auch eine Kooperation zwischen klinischer Peer- und
Genesungsbegleitung und Peer-geleiteten Initiativen. Entsprechende
Strukturen und Finanzierungsmodelle, auch iiber Sektorengrenzen
hinweg, sind bisher noch nicht entwickelt worden. Hier besteht noch
weiterer Forschungsbedarf.

Ja, die Recovery-Gruppe wurde auf jeden Fall von Peers geleitet
und initiiert, wobei auch andere Kolleg*innen dort manchmal
mitgemacht haben. Die wurde ja auch immer mindestens zu
zweit gemacht, manchmal sogar zu dritt, wenn genug Perso-
nal da war. Und die Psychose-Gruppe wurde ausschlieflich von
Peers aber auch nur von Peers mit Psychose-Erfahrung angelei-
tet. (Interview MA*)

PEER-GELEITETE BEHANDLUNGS- UND VERSORGUNGSANGEBOTE
SOLLTEN IM RAHMEN DES SGB V ENTWICKELT UND FINAN-
ZIERT WERDEN.

\ AN Gefahren der Vereinnahmung und MaBnahmen zum

Erhalt des Spezifischen

Es ist also wichtig, eine Balance zwischen autonomer Arbeitsweise
und Integration der Peer- und Genesungsbegleitung in die Versor-
gungsstrukturen zu finden. Innerhalb etablierter institutioneller
Strukturen wird die Peer- und Genesungsbegleitung erfahrungsge-
mal oft vereinnahmt, d.h., ihre spezifischen Zugdnge und Kompe-
tenzen lassen sich nicht anwenden, was zu einer Instrumentalisie-
rung von PGB* und einer ,Verwasserung“ihrer Anséatze fiihren kann.

...ich darf mein Ding machen, ich darf ja mich so ausfantasie-
ren und machen, was ich mochte. Aber trotzdem fiihlt man sich
irgendwie zu einer Berufsgruppe in dem Moment so reingezo-
gen. Und ich merke, wenn man mit Profis zusammenarbeitet,
dass man sich irgendwann dem irgendwie auch so ein bisschen
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anpasst. Und das ist, finde ich personlich, immer sehr fragwiir-
dig. Deswegen habe ich das auch gesagt. Wenn wir eine selbst-
standige Peerberatung auf unserem Grundstiick hdtten, hdtten
wir das Problem nicht. (Interview PGB™®)

Daher ist es notwendig, bereits das Einstellungsverfahren, aber auch
Fortbildungen und andere Unterstiitzungsformen gezielt so zu ge-
stalten, dass PGB* eigenstidndig und selbstbestimmt agieren kénnen.
Auch Peer-spezifische Supervision ist hierzu unverzichtbar.

Ich wiirde mir wiinschen, dass die Peer-Begleiter*innen auf
Dauer iiberhaupt generell vielleicht noch mal noch mehr eigen-
standiges Profil entwickeln, als dass sie so verwurstet werden in
so einem System wie bei uns und sie machen halt genau das glei-
che. Das ist auf dieser Ebene auf Augenhohe natiirlich schon,
aber es ist vielleicht, wie wir das vorhin schon hatten. Da ge-
hen wahrscheinlich auch Sachen verloren, die Peer-Begleiter*in-
nen einbringen konnten, wenn sie den Freiraum dafiir hdtten.
(Interview MA)

Obwohl das Thema fiir die Teilnehmenden der Studie wichtig war,
wurden konkrete Maflnahmen zum Erhalt der Eigenstdandigkeit und
»Peerness” kaum angesprochen. Hier ist es wichtig, Strategien zu
entwickeln, die einer Vereinnahmung gezielt entgegenwirken.

Sinnvoll erscheinen hier beispielsweise Intervision, Vernetzung, Su-
pervision oder Fortbildungen, Radume fiir Feedback zwischen PGB*
und anderen MA*. Auch eine Zusammenarbeit mit Aktivist*innen
kann vielversprechend sein, um den emanzipatorischen Urspriingen
des autonomen Peer-Supports gerecht zu werden. Dies kann auch die
klinische Versorgung bereichern.

Also Genesungsbegleiter, das fehlt mir sehr, mich mit anderen
Genesungsbegleitern auszutauschen, weil ich merke, ich wer-
de eingefahren, und ich merke, dass ich zu sehr dazu neige,
manchmal viel zu therapeutisch zu denken und eben nicht den
Blickwinkel zu wechseln. (Interview PGB*)
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Also bei dem Arbeitgeber, wo ich war, da war die Leitung sehr
ambitioniert und sehr hinter EX-IN und die hat die Leute fast
zu viel gefordert. Da war dann schon wieder, dass man die dann
nachher nicht missbraucht, dass sie auch schon Genesungsbe-
gleiter bleiben und nicht zum Profi mutieren, so ungefdhr.“

(Interview PGB™)

MASSNAHMEN zUM ERHALT DES SPEZIFISCHEN DER
PEER- UND GENESUNGSBEGLEITUNG WERDEN EMPFOHLEN,
BSPW. INTERVISION, VERNETZUNG, SUPERVISION ODER
FORTBILDUNGEN.

"\~ MaBnahmen zur Lobby- und Offentlichkeitsarbeit

Plakate an S-Bahnhofen, Fachveranstaltungen fiir die Offent-
lichkeit, um Psychatrie-Vorurteile abzubauen, Interviews und
Reportagen mit Betroffenen. Leider leiden viele daran, nicht
mehr anerkannt zu werden in der Gesellschaft. Entstigmatisie-
rung und keine Pflege von Tabus der scheinbar funktionieren-
den... Wer sich mit sich selber auseinandersetzt ist immer klar
im Vorteil! Betroffene diirfen sich selbst nicht als Opfer sehen
und brauchen Selbstbewusstsein und Erfolgserlebnisse. Polit-

talk im Fernsehen, Kampagne, Flyer auf Jobmessen.
(Standardisierte Befragung NU*)

Nicht zuletzt ist eine breit aufgestellte Offentlichkeitsarbeit unver-
zichtbar fiir eine nachhaltige Implementierung der Peer- und Gene-
sungsbegleitung. Stakeholder*innen und Entscheider*innen miissen
auf das Thema aufmerksam gemacht und dazu gebracht werden, sich

fiir die Peer- und Genesungsbegleitung einzusetzen.
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Kliniken, die den Ansatz in ihrer Institution etablieren mdchten,
sollten daher gezielt mit lokalen Akteur*innen kooperieren. Wenn
moglich, sollte eine Vielzahl von Formaten und Medien genutzt wer-
den. Effektiv konnen Workshops und direkte Begegnungen zur For-
derung von Offenheit gegeniiber PGB* sein. Aber auch Videos und
Podcasts iiber Genesungswege und den Zugang zur Behandlung kon-
nen helfen, NU* zu erreichen und den Ansatz bekannter zu machen.
Im ToC-Workshop wurden aulRerdem weitere Strategien genannt:

Peer-geleitete Offentliche Veranstaltungen, Prdsenz bei wis-
senschaftlichen Kongressen und Tagungen mit PGB* als Re-
ferent*innen, die Dokumentation und Veroffentlichung von
Erfolgsgeschichten, die Sammlung und Verdffentlichung von
Best-Practice-Beispielen, die Entwicklung von Kinder- und Fa-
milienbiichern, die Sensibilisierung in Bildungseinrichtungen
wie Schulen und Hochschulen, gezielte Kontaktaufnahme mit
politischen Vertreter*innen; direkte Ansprache der Politik mit
Hilfe von PPetitionen.

(ToC-Workshop, diverse Teilnehmer*innen)

Wichtig war den Teilnehmenden dabei die Betonung der menschen-
rechtlichen Perspektive sowie der UN-Behindertenrechtskonvention.
In jedem Fall sollte die Einfliihrung der Peer- und Genesungsbeglei-
tung gezielt von einer strategischen Offentlichkeitsarbeit innerhalb
und aullerhalb psychiatrischer Institutionen in Zusammenarbeit mit
Peers und Betroffenen/ Selbsthilfe begleitet werden. Dies kann auch
gesamtgesellschaftlich einen Beitrag zur Normalisierung der The-
matik und zum Abbau von Stigmata leisten.

MASSNAHMEN ZUR BEKANNTMACHUNG DER PEER- UND
GENESUNGSBEGLEITUNG INNERHALB UND AUSSERHALB DER
PSYCHIATRISCHEN INSTITUTIONEN SOLLTEN ERFOLGEN.
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' CHECKLISTE

NN PEER- UND GENESUNGSBEGLEITUNG ALS BERUFSGRUPPE

Die Peer- und Genesungsbegleitung sollte als eigene Berufs-
gruppe anerkannt werden. Es ist notwendig, fiir diese Berufs-
gruppe Ressourcen bereit zu stellen.

NN FINANZIERUNG, ENTLOHNUNG UND VERPFLICHTENDER
EINSATZ

Die Peer- und Genesungsbegleitung muss als Teil der Regelver-
sorgung finanziert werden. PGB* sind in allen Behandlungs-
settings zu finanzieren. Ressourcen anderer Berufsgruppen
sollten dafiir nicht gekiirzt werden.

Die Peer- und Genesungsbegleitung sollte als Teil der Personal-
verordnung (PPP-RL) im krankenkassenfinanzierten Bereich in
einer ausreichenden Anzahl verpflichtend eingesetzt werden.

N\ v/ BERUFSSTANDISCHE ORGANISATION

Die Griindung einer berufsstdndischen Organisation ist zu
empfehlen.

"\ QUALIFIZIERUNG VON PGB*

Es werden Mindeststandards fiir QualifikationsmaRnahmen
zur Peer- und Genesungsbegleitung empfohlen und die Berufs-
ausiibung nach abgeschlossener Qualifikation. Im Einzelfall
sollten auch alternative Wege in den Beruf méglich sein.
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NN PRAKTIKA

Praktika sollten (auch in Hinblick auf eine angestrebte Zerti-
fizierung) Teil der Ausbildung sein; Praktika im erwiinschten
Arbeitsbereich sind zu empfehlen.

NN NV ANSTELLUNG UND ENTLOHNUNG

Eine Unterzahlung von PGB* ist verbreitet. Eine angemessene
Entlohnung muss zukiinftig sichergestellt werden.

Eine sozialversicherungspflichtige Beschaftigung wird
empfohlen.

Die Eingruppierung sollte sich an diesen Aspekten orientieren:
1) tatsdchlich ausgeiibte Tatigkeiten,

2) Erfahrungsexpertise,

3) Qualifikation zur Peer- und Genesungsbegleitung,

4) sonstige Qualifikationen und Berufserfahrungen.

In Zusammenschau aller Aspekte: eine Gehaltsstufe von we-
niger als EGS5 ist nicht vertretbar; bei entsprechendem Téatig-
keitsprofil ist mindestens EG9 zu empfehlen.

NNAN WEGE IN DIE INSTITUTION

Es miissen ausreichend Stellen fiir die Peer- und Genesungs-
begleitung geschaffen werden. Es braucht Ressourcen fiir die
Vermittlung und Bewerbung von Arbeitsplédtzen.

NI EINSTELLUNG UND VORBEREITUNG DER INSTITUTION

Wiahrend der Einstellungsprozesse sollte die Vielfalt der PGB*
beriicksichtigt werden. An allen Einstellungsprozessen sollten
Peers (PGB* oder NU*) beteiligt werden.
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Die institutionellen Bedingungen sollten so gestaltet werden,
dass ein Recovery-orientiertes Arbeiten fiir alle MA* ermog-
licht wird - als notwendige Voraussetzung fiir eine erfolgrei-
che Implementierung der Peer- und Genesungsbegleitung. Die
Beschéftigung von PGB* kann nur ein Element von vielen bei
der Umsetzung einer Recovery-orientierten Versorgung sein.

Die Vorbereitung der Institution ist ein substanzieller Teil der
Implementierung und sollte mit ausreichenden Ressourcen
unterlegt werden. Die partizipative Erstellung eines Implemen-
tierungskonzepts ist dringend notwendig, unter Beteiligung
der MA* der betreffenden Teams und der beteiligten PGB*.

Es muss ein Einarbeitungskonzept fiir die Peer- und Gene-
sungsbegleitung vorhanden sein. Das Einarbeitungskonzept
soll von Vertreter*innen aller Berufsgruppen, die mit PGB*
arbeiten, gestaltet werden. Eine strukturierte, standardisierte
Einarbeitung muss fiir alle PGB* durchgefiihrt werden. PGB*
sollten auch die allgemeinen Einarbeitungsprozesse fiir sons-
tige MA* durchlaufen.

Im Vorfeld oder spétestens Vollzug der Implementierung miis-
sen die MA* geschult werden. Schulungen sollten von NU* und
PGB* (mit) geleitet werden.

Feste Ansprechpartner*innen sind vor allem bei Beginn der
Implementierung wichtig. Bei Verstetigung der Peer- und Ge-
nesungsbegleitung sollte ein*e Senior-Peer diese Rolle erfiillen.

NN ALLER ANFANG IST SCHWER
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Spezielle Ressourcen zur kurz- und mittelfristigen Prozessbe-
gleitung zu Beginn der Implementierung von Peer- und Gene-
sungsbegleitung sind vorzusehen.

N\AANAV  TATIGKEITEN/ ARBEITSPLATZ

Es sollten Tatigkeitsbeschreibungen unter Einbeziehung von
PGB* erstellt werden. Klare Tétigkeitsbeschreibungen sollen
vorhanden sein und gleichzeitig genug Flexibilitdt besitzen,
um Raum fiir selbstbestimmte Tatigkeitsausiibung, auch in
Hinblick auf die Bedarfe der NU*, zu ermoéglichen. Die Tatig-
keitsprofile sollten der Verschiedenartigkeit der jeweiligen
PGB* gerecht werden.

PGB* sollten gemal ihrer Qualifikation, Kompetenzen und Er-
fahrungen und nicht als ,fachfremde Hilfskréafte“ eingesetzt
werden. Standards fiir PGB*-spezifische Tatigkeiten sollten be-
achtet werden.

NN ARBEITSPLATZGESTALTUNG UND ARBEITSBEDINGUNGEN

Die Arbeitsbedingungen sollten so gestaltet sein, dass die Ge-
sundheit aller MA* erhalten bleibt. Der Zugang zu Arbeitsmit-
teln und Barrierefreiheit miissen fiir PGB* gegeben sein.

Flexible Arbeitszeitmodelle von Vollzeit iiber Teilzeit bis Mini-
job werden empfohlen. Auch bei niedriger Stundenzahl sollten
PGB* an Team-Sitzungen teilnehmen konnen.

ZUSAMMENARBEIT

Eine offene Teamkultur, in der die Erfahrungsexpertise der
PGB* wertgeschitzt wird, ist unabdingbar fiir eine gelingende
Zusammenarbeit.

Die Integration der Peer- und Genesungsbegleitung in Behand-
lungsteams wird von den meisten Befragten befiirwortet.
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Wichtig ist, dass innerhalb von Teams das spezifische Wissen
und die besonderen Ansétze der Peer- und Genesungsbeglei-
tung aktiv in die tigliche Praxis integriert werden. So kann
auch der Gefahr einer Vereinnahmung und der Anpassung auf
Grund der Dominanz anderer Berufsgruppen entgegengewirkt
werden. Die Beschiftigung von mehreren PGB* pro Team ist
hierfiir eine wichtige Voraussetzung.

Die Rolle der Peer- und Genesungsbegleitung sollte gemeinsam
und klar verstanden und definiert werden. Es braucht Zeit, da-
mit sich die Peer- und Genesungsbegleitung etablieren kann.
Fiir diesen Prozess miissen allen Beteiligten ausreichend Res-
sourcen zur Verfligung gestellt werden.

Die Vorbehalte der MA* sollten ernst genommen und in ge-
meinsamen Team-Sitzungen und/oder Supervisionen mit PGB*
offen angesprochen werden. Ein transparenter, wertschitzen-
der Umgang mit Unsicherheiten kann dazu beitragen, Vor-
urteile zu verringern und ist eine Voraussetzung fiir eine gute
Zusammenarbeit.

Ein konstruktiver Umgang mit Differenzen, eine etablier-
te Feedback-Kultur auf allen Ebenen, ein kritikfreundliches
Klima sind Teil einer gelingende Kritikkultur. Gemeinsame
Team-Sitzungen und Supervisionen konnen einen geeigneten
Rahmen dafiir bieten.

Die notwendigen Ressourcen fiir die Selbstfiirsorge der PGB*
und die MA* der anderen Berufsgruppen sollten zur Verfiigung
gestellt werden.

Die Expertise der PGB* sollte von den anderen Team-Mitglie-
dern aktiv eingeholt und gleichwertig zur Expertise anderer
MA* gewichtet werden.

NN MITBESTIMMUNG

PGB* sollen an gemeinsamen Behandlungsentscheidungen be-
teiligt werden.

PGB* sollten gleichberechtigt bei der betrieblichen Mitbestim-
mung mitwirken.

NN SUPERVISION UND AUSTAUSCH

RegelmiRige und spezifisch auf die PGB* ausgerichtete Super-
vision als Teil der Arbeitszeit ist einzurichten. Die Teilnahme
an Team-Supervisionen soll ebenfalls regelmiRig und in der
Arbeitszeit stattfinden konnen. PGB* sollten Peer-spezifische
Supervisionen (wenn moglich mit Peer-Leitung) erhalten. Die-
se Moglichkeiten sollten auch fiir PGB* mit geringer Stunden-
zahl geschaffen werden.

Forderkonzepte fiir Intervision und Austausch miissen parti-
zipativ entwickelt werden, damit die Vernetzung der PGB* er-
moglicht werden kann.

AN WEITERBILDUNG UND KARRIERE

PGB* sollten an berufsgruppeniibergreifenden Fortbildun-
gen teilnehmen konnen. Es sollten Fortbildungen zum Thema
Peer- und Genesungsbegleitung angeboten werden. Fiir PGB*
sollten Fortbildungen zur Weiterentwickelung der Peer-Rolle
angeboten werden. PGB* sollten Fortbildungen eigenstdndig
oder gemeinsam mit anderen MA* umsetzen konnen.

Fiir PGB* miissen (neue) Wege zur beruflichen Weiterentwick-
lung und Entwicklung der eigenen Karriere gefunden werden.
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Auch PGB* sollten fiir Leitungspositionen beriicksichtigt
werden. Es sollten Stellen fiir Senior-Peers als Ansprechpart-
ner*innen, Fliihrungskrifte oder zur Koordination geschaffen
werden.

\"AA/ STARKUNG DER PEER-BEGLEITUNG
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Pro Behandlungsteam sollten mindestens zwei PGB* einge-
stellt werden. Geeignete Messgréflen in der Personalverord-
nung miissen hierfiir gepriift werden.

PGB* sollten nicht mehr als andere MA* auch in der eigenstéan-
digen Umsetzung ihrer Tatigkeiten von anderen MA* abhingig
sein.

Peer-geleitete Behandlungs- und Versorgungsangebote sollten
im Rahmen des SGB V entwickelt und finanziert werden.

Mafnahmen zum Erhalt des Spezifischen der Peer- und Ge-
nesungsbegleitung werden empfohlen, bspw. Intervision, Ver-
netzung, Supervision oder Fortbildungen.

Malinahmen zur Bekanntmachung von Peer- und Genesungs-
begleitung innerhalb und auflerhalb der psychiatrischen Insti-
tutionen sollten erfolgen.
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Videos Abschlussveranstaltungen:
+ Veranstaltung/Wissenschalft:
https://www.youtube.com/watch?v=s30200XNOEM&t=3693s

+ Veranstaltung/Politik:

https://www.youtube.com/watch?v=zzN-mBWa2EM&t=11s

+ Veranstaltung Praxis:

https://studio.youtube.com/video/kCMOYb7AXEE/edit
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