Ergebnisbericht

(gemal Nr. 14.1 ANBest-IF)

Konsortialfiihrung: Medizinische Hochschule Brandenburg CAMPUS GmbH
Forderkennzeichen: 01VSF19042

Akronym: ImpPeer-Psy5

Projekttitel: Peerbegleitung in der psychiatrischen Versorgung -

Implementierungsbedingungen im SGB V

Autoren: Prof. Dr. Sebastian von Peter, Dr. Candelaria Mahlke, Lena Nugent,
Dr. Imke Heuer, Jenny Ziegenhagen, Ute Kramer

Forderzeitraum: 1. Juli 2020 — 31. Dezember 2023
Inhaltsverzeichnis
l. ADKUrZUNGSVEIZEICANIS...ciiviie et e e s 3
Il. PN o] oY1 o [T o F= V=T 2= (o] o o | TP PP 3
I. TabellenVerzeiChnis. ... ... 3
1 ZUSAMMENTASSUNE ...uevviiiieeiee e eecciitte e e e e e e eecttte e e e e e e e e s b tereeeeeeeeennsssaeeeeeaeeesannsrnnnnaeens 4
2 Beteiligte Projektpartner ... 5
3. oY1 WA T=1 [T RSP URTRRRRRPP 5
4 ProjektdUrChflNIUNG ... e e e e e e e aneaees 6
5. IMETNOMIK ... e 7
LT R o T Yol o [V o T4 [ 4 Y- | U STURN 7
I A o T TV - | 4 oY o PO PP PPP 8
5.3. Vorgehensweisen in den TeilsStuUdien ..........oeeiiiiiecciiiiiieee e e 9
5.3.1. Qualitative Hauptstudie (QUALL) .......oveieeeiiieee ettt e e e e e e 9
5.3.2. Systematische Ubersichtsarbeit (REV) .......ccevuevueviveieieieieeieeeieeceeseeseseesesreseenennas 11
5.3.3. Standardisierte Befragung (QUAN) ........uvveeiiiiiiiiiiirieeeee et eeeeirreeeee e e e e eeans 12
5.3.4. Entwicklung einer Theorie of Change (TOC).......occcvrreeeieeieeiciireeeee e 13
5.3.5. Qualitative Nacherhebung (QUAL2) ........ueeeeeiiiieiiiiieeeee et eevrreeee e e e 15
5.4, Datenintegration ... 15
5.5, DiSSEMINATION . .cuiiiiiiiiii i 16
5.5.1. Dynamische Kartographie zum Monitoring der PGB-Implementierung ................... 16
5.5.2. Abschlussveranstaltungen zur Veroffentlichung zentraler Ergebnisse...................... 16
5.5.3. Allgemeine verstdandliche Aufarbeitung der Ergebnisse fiir eine Broschdre............. 17
Ergebnisbericht 1

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: ImpPeer-Psy5
Forderkennzeichen: 01VSF19042

6. oY <] =T ={=] oo T < T URUPRR 17
6.1.  SyStemMatiSCNES REVIEW ....uuvveiiiiiiiiiiiieeeeeee ettt e e eerer e e e e e e e e tareeeeee e e e e e annrens 18
6.2. Qualitative ErhebUNZEN .....oooiieiii e 22
6.3, Theory Of Change .....uuvi i s e s s bae e e s 27
6.4. Standardisierte BefragUnE ... e 30
6.5. NAChDEMEIKUNG ..coiiiiieeee e e e e e e e e e e e e e e e e e s nneeees 40
7. Diskussion der ProjektergebniSSe ......uuueviiiiiiiiciiiiieiiee et ee e e e e e eeanares 40
8. Verwendung der Ergebnisse nach Ende der FOrderung .........cooeeevvveeeeeeeeeecccnneeennnn. 46
9. Erfolgte bzw. geplante Veroffentlichungen .........eeeeeeiioieciiieieeiiceeeeee e, 50
10. LiteraturVerzeiChNiS. ... i 52
11. FY 01 T o= S PP PP PRSP 58
12. LAY ] T2 o U 58

Gefordert durch:
Ergebnisbericht 2

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: ImpPeer-Psy5
Forderkennzeichen: 01VSF19042

I.  Abkiirzungsverzeichnis

PGB Peer- und Genesungsbegleitung

PGB* Peer- und Genesungsbegleiter*innen

MA Mitarbeitende anderer Berufsgruppen

LTG Mitarbeitende in Leitungsfunktion

NU Nutzer*innen psychiatrischer Angebote/ Einrichtungen

(4

Peer- und Genesungsbegleiter*innen mit
langjahrigen Berufserfahrungen

,Senior-Peers”

EE Erfahrungsexpertise

SB Standardisierte Befragung

QUAL oder Q Quialitative Studienteile

REV Systematisches Review

ToC Theory of Change

QUAN Quantitativer Studienteil

E Ergebnisse

D Diskussion

\" Empfehlungen zur weiteren Verwendung (der Ergebnisse)

Il. Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Aufeinander abgestimmte Teilstudien mit unterschiedlichen Datenerhebungs-

UNd AUSWETTUNZSMETNOUEN. ......uiiiiiieie ettt e e e e e e e s rre e e e e e e e seanrreaeeeeens 7
Abbildung 2: Mehrstufiger, kollaborativer Codierungsprozess der QUAL1-Phase Mehrstufiger,
kollaborativer Codierungsprozess der QUALL-PhASe ......cccovcuiiiiriiiieeiiiiieeeeriiee e 11
Abbildung 3: Prisma Flow Diagramm fiir die Systematische Review........cccccceeevviiveeeinnineennne 12

lll. Tabellenverzeichnis
Tabelle 1: Beteiligte Projektpartner ...t e e e e 5

Tabelle 2: Teilstudien (ibergreifenden Forschungsfragen ........ccccveeeeeeieiieiciineeeeee e, 9

Gefordert durch:

Ergebnisbericht 3

Gemeinsamer

Bundesausschuss



Akronym: ImpPeer-Psy5
Forderkennzeichen: 01VSF19042

1. Zusammenfassung

Hintergrund: Seit mehr als 30 Jahren bringen sich Menschen mit eigenen Erfahrungen
psychischer Krisen als Genesungs- bzw. Peerbegleiter*innen (=PGB*) in die psychosoziale und
psychiatrische Gesundheitsversorgung ein. Gleichzeitig diskutieren zahlreiche Publikationen
die Herausforderungen bei der Implementierung von PGB in psychiatrischen und anderen
Versorgungskontexten In Deutschland gibt es erhebliche regionale und institutionelle
Unterschiede bei der Umsetzung der PGB, oft als Spiegel von lokalen und regionalen
Regelungen und Rahmenbedingungen. De Frage ihrer Implementierung im
krankenkassenfinanzierten Bereich ist durch die im Jahr 2016 verabschiedete PPP-RL-
Verordnung in den Fokus geriickt. Kernaufgaben fiir diese neue Berufsgruppe missen
definiert und Vergiitungsregeln gefunden werden. In diesem Zusammenhang zielte die
ImpPeer-Psy5-Studie erstens darauf, den aktuellen Stand der Implementierung der PGB in der
krankenkassenfinanzierten, psychiatrischen Versorgung in Deutschland zu erheben. Zweitens
wurden die unterschiedlichen Bedarfe der an dieser Implementierung beteiligten
Stakeholder*innengruppen (PGB*, andere Mitarbeitende (=MA), und NU) ermittelt, um aus
Bestand und Bedarf konkrete Strategien ableiten zu kénnen.

Methodik: Die Studie nutzte grundlegend ein methodengemischtes QUAL-QUAN-QUAL-
Design, um die Implementierungsstrategien in Ergebnissen unterschiedlicher
methodologischer Ansatze und divergierende Perspektiven zu verankern. Zwei qualitative
Untersuchungsphasen (QUAL1 und QUAL2) flankierten eine standardisierte Befragung
(QUAN) zur Untersuchung des Bestands und Bedarfs der PGB* in der bundesweiten
psychiatrischen Versorgung, erginzt durch eine systematische Ubersichtsarbeit (REV) zum
Thema sowie eine Reihe von sogen. Theory-of-Change Workshops (ToC), um Strategien fir die
erfolgreiche Implementierung im deutschen Gesundheitswesen zu entwickeln. Das
Forschungskonsortium bestand aus drei Unterteams, einem Team an der Medizinischen
Hochschule Brandenburg, das beide QUAL-Teile durchfiihrte, einem Team am
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf, das fir die QUAN-Befragung sowie die ToC- und
REV-Studienteile verantwortlich war, und einem Team beim gemeinnitzigen
Ausbildungstrager EX-IN Deutschland, der als Praxispartner fungierte. Dariber hinaus
verwendete die Studie einen kollaborativen Forschungsansatz in Kombination mit
partizipativen Methoden wund Strategien, um verschiedene Interessengruppen in
verschiedenen Phasen des Forschungsprozesses zu beteiligen.

Ergebnisse: Auf der Grundlage der triangulierten Ergebnisse aller Studienteile werden
insgesamt 40 Empfehlungen zur Implementierung von PGB, die unter 11 Themenbereiche
gefasst sind, ausgesprochen: Empfehlungen zur Anerkennung der PGB* als eigenstandige
Berufsgruppe, zur Anstellung und Entlohnung von PGB*, zur Fragen ihrer Qualifizierung, zur
Vorbereitung der anstellenden Institutionen und den  Einstellungs- und
Einarbeitungsprozessen von PGB*, zur Arbeitsplatzgestaltung und zu ihrem spezifischen
Tatigkeitsspektrum, zur Zusammenarbeit zwischen PGB* und MA anderer Berufsgruppen, zur
Mitbestimmung, Supervision und Austausch von und zwischen PGB*, zur Weiterbildung und
Karriere, und zur Stirkung der PGB. Die Projektteil-libergreifenden Ergebnisse und
Empfehlungen werden in Hinblick auf die derzeitige Implementierungssituation und
anstehende gesundheitspolitische Entscheidungen in Bezug auf die Implementierung der
PGB* diskutiert, woraus sich konkrete Hinweise und Vorgehensweisen fiir zukinftige
Implementierungsprozesse ableiten lassen.
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2. Beteiligte Projektpartner

Tabelle 1: Beteiligte Projektpartner

Institution Verantwortlichkeit/Rolle

Medizinische Hochschule Konsortialfihrung, qualitative Befragungen und Analysen

Brandenburg
Universitatsklinikum Standardisierte Befragungen, systematisches Review,
Hamburg Eppendorf quantitative Analysen/ Biometrie, Theory of Change

Koordination partizipativer Zusammenarbeit auf Bundes- und

EX-IN D hl V.
eutschland e Landesebene

3. Projektziele

Seit mehr als 30 Jahren bringen sich Menschen mit eigenen Erfahrungen psychischer Krisen
als Genesungs- bzw. Peerbegleiter*innen (=PGB*) in die psychosoziale und psychiatrische
Gesundheitsversorgung ein. PGB* wurden in der klinischen Versorgung zunachst nur in den
USA eingesetzt, spater in GroRbritannien, Australien, Kanada, und viel spater auch in
europaischen Landern. Diese Entwicklung wurde und wird durch Forschung zur Wirksamkeit
von Peer- und Genesungsbegleitung (=PGB) unterstiitzt, die zeigt, dass der Einsatz von PGB*
die psychosoziale Gesundheit von Nutzer*innen (=NU) signifikant verbessert und sich auf ihre
Genesung positiv auswirkt (White et al., 2020, Smit et al., 2023, Hggh Egmose et al., 2023,
Mahlke et al., 2017). Inzwischen wird der Einsatz der PGB* in einer Reihe von nationalen und
internationalen Leitlinien empfohlen (Lloyd-Evans et al., 2014, Repper et al., 2013, Proctor et
al., 2019).

Gleichzeitig diskutieren zahlreiche Publikationen die Herausforderungen bei der
Implementierung von PGB in psychiatrischen und anderen Versorgungskontexten (Byrne et
al., 2022, Mutschler et al., 2022, Gates et al., 2010, Kent, 2019, Otte et al., 2020, Hamilton et
al., 2015, Vandewalle et al., 2016, Zeng et al., 2020, Lyons et al., 2021, Gillard et al., 20153,
Walker & Bryant, 2013, Utschakowski, 2015, Hurley et al., 2018). Hintergrund fiir diese
Diskussionen ist unter anderem, dass die PGB urspriinglich im Rahmen der Selbsthilfe und -
vertretung und unabhangig vom Versorgungssystem entstanden ist (Clay, 2005). lhre
grundlegenden Prinzipien und Arbeitsweisen, wie Gegenseitigkeit, Wiirde, Empowerment,
oder Wiedererlangung von Selbstbestimmung lassen sind nicht unbedingt in den
Grundprinzipien psychiatrischer oder psychosozialer Versorgung vertreten, was die Frage
aufwirft, wie sich die PGB moglichst prinzipiengetreu im Rahmen dieser Versorgungskontexte
umsetzen lasst (Clay, 2005, Penney & Stastny, 2019, Penney & Prescott, 2016).

In Deutschland gibt es eine Reihe von Trainingsprogrammen fiir die Ausbildung von PGB*
(UPSIDES, DBT Peer Coach, Ausbildung der Initiative Selbstbestimmt Leben (ISL) etc.), von
denen das Programm EX-IN (Experienced Involvement) sicher das bekannteste und im Bereich
psychiatrische Versorgung deutlich dominierende Beispiel ist (Isl-ev.de. 2023, UPSIDES, n.d.,
Link & Scharf, n.d.). AuRerdem gibt es im deutschen Versorgungskontext erhebliche regionale
und institutionelle Unterschiede bei der Umsetzung der PGB, oft als Spiegel von lokalen
Entwicklungen hinsichtlich regionaler Regelungen und Rahmenbedingungen. Obgleich die
Mehrheit der PGB* im komplementaren Bereich der psychosozialen Versorgung arbeitet, ist
die Frage ihrer Implementierung im krankenkassenfinanzierten Bereich durch das im Jahr
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2016 verabschiedete PPP-RL-Gesetz, das Personalplanung und Vergltungssystem des
psychiatrischen Krankenhaussektors restrukturieren soll, in den Fokus gerlickt. Die
Entscheidung, die PGB als neue Berufsgruppe und im §9 als Qualitaitsempfehlung
aufzunehmen, missen Implementierungs- und Vergitungsregelungen gefunden werden.

Diese Entwicklungen bringen sowohl Chancen als auch Herausforderungen fiir die PGB mit
sich. Es gibt einen hohen Bedarf an geeigneten Implementierungsstrategien, um diese neue
Mitarbeitenden-Gruppe in den unterschiedlichen Bereichen der psychiatrischen Versorgung
einzufiihren und eine ihren Prinzipien und Zielen gemafie Begleitung von NU zu ermoglichen.
In diesem Zusammenhang zielte die ImpPeer-Psy5-Studie erstens darauf, den aktuellen Stand
der Implementierung der PGB in der krankenkassenfinanzierten, psychiatrischen Versorgung
in Deutschland zu erheben, sowie mehr Gber spezifische Anforderungen und Barrieren fiir die
Implementierung in diesem speziellen Bereich zu verstehen. Zweitens wurden die
unterschiedlichen Bedarfe der an dieser Implementierung beteiligten Stakeholdergruppen
(PGB*, andere Mitarbeitende (=MA), und NU) ermittelt, um aus Bestand und Bedarf konkrete
Strategien ableiten zu kdnnen.

4. Projektdurchfiihrung

Die Studie nutzte grundlegend ein methodengemischtes QUAL-QUAN-QUAL-Design (zur
Verschrankung der Studienteile siehe Abbildung 1), um die Implementierungsstrategien in
Ergebnissen unterschiedlicher methodologischer Ansadtze und divergierende Perspektiven zu
verankern (Creswell & Clark, 2017). Zwei qualitative Untersuchungsphasen (QUAL1 und
QUAL2) flankierten eine standardisierte Befragung (QUAN) zur Untersuchung des Bestands
und Bedarfs der PGB in der bundesweiten psychiatrischen Versorgung, erganzt durch eine
systematische Ubersichtsarbeit zum Thema (REV) sowie eine Reihe von sogen. Theory-of-
Change Workshops (ToC), um Strategien fir die erfolgreiche Implementierung im deutschen
Gesundheitswesen zu entwickeln.

Die verschiedenen Studienteile standen in einem kontinuierlichen Dialog: Die Ergebnisse 1)
der QUAL1-Phase, 2) der ersten ToC-Workshops und 3) des REV-Prozesses flossen in die
Entwicklung des QUAN-Erhebungsinstruments ein. Die Forschungsfragen der QUAL2-Phase
leiteten sich aus Inkonsistenzen ab, die wahrend der QUAL1- und QUAN-Studienphasen
aufgetreten waren. Dabei explorierten die qualitativen Daten tendenziell stirker lokale
Praktiken, wahrend der quantitative Studienteil eher darauf zielte, verallgemeinerbare
Ergebnisse flr Deutschland insgesamt zu liefern. Drittens wurden die Hauptergebnisse der
REV-, QUAN- und beiden QUAL-Studienteile in den letzten ToC-Workshops diskutiert und
darauf in einem mehrstufigen Prozess zu Hauptergebnissen integriert.
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QUAL 1 Phase QUAL 2 Phase
- Developing Guidelines Splitting into 10 Sub-Projects
- Purposive Sampling - Purposive/ Thearetical Sampling
- 57 Interviews - 19 Focus Groups/ 21 Interviews
- Multi-step Coding Process - Multi-Method Analytical Process
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- Grey Literature

Abbildung 1: Aufeinander abgestimmte Teilstudien mit unterschiedlichen Datenerhebungs- und
Auswertungsmethoden

5. Methodik

Wie unter 2. aufgefiihrt, bestand das Forschungskonsortium aus drei Unterteams: 1) einem
Team an der Medizinischen Hochschule Brandenburg (MHB), das beide QUAL-Studienteile
durchfiihrte, 2) einem Team am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE), das fir die
QUAN-Befragung sowie die ToC- und REV-Studienteile verantwortlich war, und 3) einem Team
beim gemeinnitzigen Ausbildungstrager EX-IN Deutschland, der als Praxispartner in
verschiedenen Schritten des Forschungsprozesses fungierte (siehe unten). Darliber hinaus
verwendete die ImpPeer-Psy5-Studie 1) einen kollaborativen Forschungsansatz in
Kombination mit 2) partizipativen Methoden und Strategien, um verschiedene
Interessengruppen in verschiedenen Phasen des Forschungsprozesses zu beteiligen.

5.1. Forschungsansatz

Kollaborative Forschungsansatze im Bereich der psychischen Gesundheit werden manchmal
auch als ko-produktiv bezeichnet (Wallcraft et al., 2009). Sie unterscheiden sich von der NU-
geleiteten oder auch betroffenenkontrollierten Forschung, kdnnen sich aber, wie in unserem
Fall, auf diese Traditionen stlitzen, indem sie verwandten Prinzipien und Werten folgen, wie
z. B. denen einer gleichwertigen Forschungspartnerschaft. Im Rahmen der ImpPeer-Psy5-
Studie arbeiteten Forschende mit und ohne eigene psychische Krisenerfahrungen und
Erfahrungen der Inanspruchnahme psychiatrischer Leistungen in allen Phasen der Studie eng
zusammen: zur Entwicklung des Antrags und der Forschungsfragen, wahrend der Erhebung,
Auswertung, und Interpretation der Daten, und wahrend der Veroffentlichung der Ergebnisse.
Alle Teammitglieder waren als wissenschaftliche Mitarbeitende angestellt und verfiigten tGber
unterschiedliche berufliche, akademische und erfahrungsbezogene Hintergriinde. Sie nahmen
unterschiedliche Positionen gegeniber dem psychiatrischen Versorgungssystem ein, weil sie
diese entweder selbst in Anspruch genommen bzw. , liberlebt” hatten oder dort beschaftigt
waren/ sind, oder bereits als PGB* in diesen gearbeitet und/ oder sich damit verbundener
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Selbstvertretung oder politischen Arbeit beteiligt hatten. Entscheidend ist auRerdem, dass die
MA der Forschungsteams disziplinar unterschiedlich gepragt waren. lhre wissenschaftlichen
Qualifikationen lagen in der Gesundheitsforschung, der Medizin, der Anthropologie, den
Gender Studies, der Pflege, den Kulturwissenschaften, der Sprach- und Literaturwissenschaft,
der Religionswissenschaft, der Philosophie, der Geschichte, der Kunstgeschichte oder der
Psychologie, was die ImpPeer-Psy5-Studie auch zu einem ausgesprochen interdisziplindren
Projekt machte. Um sich in dieser Komplexitat zurechtzufinden, werden nachfolgend die
Bezeichnungen "Forschende mit und ohne Erfahrungsexpertise (= EE)" verwendet, da diese
Differenz in Bezug auf das Forschungsthema zentral war.

Neben diesem kollaborativen Forschungsansatz wurden in verschiedenen Studienabschnitten
und Forschungsphasen partizipative Workshops eingesetzt. Angesichts der Tatsache, dass ein
Groliteil der Literatur zur PGB-Implementierung aus den USA, Australien, GroRRbritannien und
Kanada stammt (Byrne et al., 2022, Mutschler et al., 2022, Gates et al., 2010, Kent, 2019, Otte
et al., 2020, Hamilton et al., 2015, Vandewalle et al., 2016, Zeng et al., 2020, Lyons et al., 2021,
Akerblom & Ness, 2023), war festzustellen, dass in diesen Arbeiten wichtige Faktoren im
deutschen Gesundheitskontext entweder nicht angesprochen (wie z.B. Ausbildungsdauer und
Curricula, institutionelle oder personelle Vorbereitung usw.) oder zu vage formuliert worden
waren, um auf den Kontext hierzulande Ubertragbar zu sein. Daher wurde im Review auf
europdische Literatur fokussiert und eine Vielzahl von Akteur*innen beteiligt, die mit der
Implementierung der PGB in Deutschland erfahren sind, wie: PGB*, die innerhalb oder
aullerhalb des Gesundheitssystems arbeiten, NU psychiatrischer Versorgungsangebote,
Personen der politischen Selbstvertretung, und NU der Selbsthilfe), um die Forschungsfragen
zu verfeinern und zu validieren und gemeinsam Implementierungsstrategien zu entwickeln
(weitere Details siehe unten).

5.2. Population

Die Teilnehmenden fir den QUAN- und QUAL-Studienteil stammten aus drei
Stakeholder*innengruppen: 1) PGB*, die in der psychiatrischen Versorgung tatig sind oder
waren, z. B. in psychiatrischen Krankenhausabteilungen oder Teams der Integrierten
Versorgung, 2) (ehemalige) NU von PGB aus diesen Sektoren, und 3) MA aus anderen
Berufsgruppen, die mit PGB* zusammenarbeiten, bspw. ausgebildet in Psychologie,
Sozialarbeit oder Pflege, sowie Flhrungskriafte. Dieser Ansatz sollte einen
multiperspektivischen Wissensschatz lber die Anforderungen und Herausforderungen der
Implementierung der PGB in der psychiatrischen Versorgung zusichern.

Die Rekrutierung fand in den Studienmonaten 6 bis 30 statt, die sich Gber die Jahre 2021-2023
erstreckten, und nutzte verschiedene Strategien, die unten im Detail beschrieben werden. Das
Ausbildungsnetzwerk EX-IN Deutschland und kleinere Ausbildungsorganisationen (EUTB,
Lebensart Miinster, UPSIDES etc.) fungierten als Multiplikatoren. Darliber hinaus wurden
Informationen Uber die Studie auf PGB-spezifischen Social-Media-Plattformen geteilt, um die
Rekrutierung von Studienteilnehmenden zu erleichtern.

Die Teilnehmenden wurden aus allen 16 Bundeslandern rekrutiert. Um den institutionellen
und regionalen Unterschieden der PGB-Angeboten Rechnung zu tragen, wurde Teilnehmende
aller drei Gruppen gezielt aus sowohl landlichen als auch (gro3-)stadtischen Gebieten sowie
aus Nord-, Sid-, Ost- und Westdeutschland rekrutiert; auBerdem wurde darauf geachtet,
Teilnehmende aus verschiedenen Behandlungssettings zu rekrutieren (stationar, teilstationar,
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ambulant, Zuhause-Behandlung). Details zu unseren konkreten Rekrutierungsstrategien der
einzelnen Teilstudien werden in den folgenden Abschnitten beschrieben.

5.3. Vorgehensweisen in den Teilstudien

Aufgrund der Covid-19-Pandemie wurden alle qualitativen und quantitativen Erhebungen
online durchgefihrt.

5.3.1. Qualitative Hauptstudie (QUAL1)

Da die QUAL1-Phase den Forschungsprozess initiierte, wurden zunachst die fir alle Teilstudien
Ubergreifenden Forschungsfragen in Zusammenarbeit aller drei Sub-Teams entwickelt. Die
entwickelten Fragen wurden in einem partizipativen Workshop mit 11 Expert*innen
unterschiedlicher Erfahrungs- und beruflicher Hintergriinde diskutiert und entsprechend
angepasst. Nachfolgend werden in Tabelle 2 unterschiedliche thematische Felder auf die drei

Module

Bestandsaufnahme,

Bedarfsanalyse

und

Implementierungsbedingungen

angewendet, wodurch sich die dargestellten lGbergreifenden Forschungsfragen ergeben.

Tabelle 2: Teilstudien libergreifenden Forschungsfragen

\at, Felder/
gsmodule

Individuelle Voraus-
setzungen (A)

Erwartungen an die
PB (B)

Strukturelle Voraus-
setzungen (C)

Aufgaben und Rol-
len (D)

Wahrgenommene
Verdnderungen (E)

Erhalt der Spezifika (F)

Bestand — Wie
wird PB in
Deutschland der-
zeit umgesetzt?

Welche Kompeten-
zen (Erfahrungen,
Ausbildung, Fahigkei-
ten) bringen die
PGB* in ihre Arbeit
ein?

Welche Erwartungen
haben verschiedene
Beteiligte an den Ein-
satz der PGB*?

Welche Vorkehrun-
gen wurden fiir die
Implementierung
und Weiterentwick-
lung der PGB getrof-
fen?

Welche Aufgaben
werden von den
PGB* ausgelibt,
welche Rollen ein-
genommen?

Wie wirkt sich die
Implementierung
und die weitere Mit-
arbeit von PGB™ auf
ihre Einrichtung und
NU aus?

Was wird in den Ein-
richtungen dafiir ge-
tan, damit das Beson-
dere der PGB deutlich
wird, erhalten bleibt
und sich entwickelt?

Bedarf - Was

wiinschen sich
die PB* und die
anderen Stake-

Welche Kompeten-
zen (Erfahrungen,
Ausbildung, Fahigkei-
ten) sollten die PGB*

Welche Erwartungen
sollten die Beteilig-
ten an den Einsatz
der PGB haben? Was

Welche Vorausset-
zungen brauchte es
fir die Implementie-
rung und Weiterent-

Welche Aufgaben
und Rollen sollten
von PGB* ausgeiibt
und welche Rollen

Was sollten PB* in
den Einrichtungen
verandern/ bewir-
ken?

Was braucht es in den
Einrichtungen, damit
das Besondere der
PGB deutlich wird, er-

Deutschland ge-
eignet, bzw. for-
derlich?

derlich fir ihre Arbeit
im kranken-kassenfi-
nanzierten Bereich?

sind forderlich?

krankenkassenfinan-
zierten Versorgung
notwendig/ férder-
lich?

zierten Bereichen?

bewirken?

holder? mitbringen? wird von PGB* ge- wicklung der PGB? eingenommen wer- halten bleibt und sich
wiinscht? den? entwickeln kann?

Rapid Review

Standardisierte

Umfrage

ToC Workshops

Implementierung | Welche Kompeten- Welche Erwartungen | Welche Vorausset- Welche Rollenund | Welche Verdnderun- | Was ist in den kran-

- welche Mo- zen (Erfahrungen, der Beteiligten an zungen sind fir die Aufgaben eignen gen konnen die PGB* | kenkassenfinanzierten

delle der PGB Ausbildung, Féhigkei- | den Einsatz von PGB | Implementierung sich fiir den Einsatz | in Einrichtungen der | Einrichtungen notwen-

sind fiir die Ver- ten) der PGB* sind in krankenkassenfi- und Weiterentwick- der PGB in kran- krankenkassenfinan- | dig/ forderlich, damit

sorgung in notwendig, bzw. for- | nanzierten Bereichen | lung der PGB in der kenkassenfinan- zierten Versorgung das Besondere der

PGB deutlich wird, er-
halten bleibt und sich
entwickeln kann?

Zur Entwicklung der Interviewleitfaden fiir die QUAL1-Phase, teilte sich das MHB-Team in
kleinere Gruppen auf, die auf der Grundlage ihrer unterschiedlichen Expertisen und
Erfahrungshintergriinde im Ganzen rund 280 potenzielle Fragen generierten. Diese Fragen
wurden systematisch in mehreren Schritten sortiert und in Bezug auf zentrale Fragedomanen
aus der Literatur bewertet. Dieser Prozess war zeitaufwandig und erforderte eine enge
Abstimmung zwischen allen Forschenden. Die Dialoge waren aufgrund der oben skizzierten
unterschiedlichen Hintergriinde und Positionierungen intensiv.

Aus diesem Prozess ergaben sich insgesamt 76 Interviewfragen, die Themen wie die
Ausbildung und Kompetenzen der PGB, institutionelle Anforderungen vor ihrer
Implementierung und Onboarding-Prozesse, Aufgaben- und Rollenprofile von PGB*, Fragen
der interprofessionellen Zusammenarbeit und zu Strategie- und Leitbildern sowie zu
Moglichkeiten der Beteiligung von PGB* auf institutioneller Ebene usw. umfassten. Diese
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Fragen wurden auf sechs Interviewleitfaden aufgeteilt (drei fir PGB*, zwei fiir andere MA,
und einer fir die Befragung von NU, wobei auf jeden Leitfaden die Befragung von zehn
Teilnehmenden entfiel = 30 PGB*, 20 MA, 10 NU). Diese Leitfaden wurden im Rahmen von
drei partizipativen Fokusgruppen mit insgesamt 29 Teilnehmenden unterschiedlicher
Hintergriinde diskutiert, was dazu flihrte, dass einige Fragen oder Gruppen von Fragen
modifiziert wurden (siehe Anhang 1).

Insgesamt 57 Teilnehmende (32 PGB*, 19 MA und 6 NU) wurden fiir die QUAL1-Phase Uber
die oben beschriebenen Institutionen und Netzwerke rekrutiert, wobei eine Kombination aus
einer Schneeballstichprobe und einer gezielten Fallauswahl zum Einsatz kam, um eine
moglichst ausgewogene Stichprobe aus allen Zielgruppen, soziodemografischen
Hintergriinden, Regionen und Gesundheitssektoren zu erzielen. Die soziodemographische
Zusammensetzung der Teilnehmenden findet sich in Anhang 2. Um eine dialogische
Interviewsituation zu ermaoglichen, wurden die Interviews zu zweit gefihrt, idealerweise
bestehend aus zwei Teammitgliedern mit bzw. ohne EE. Die Interviews wurden aufgezeichnet
und wahrend der Transkription anonymisiert.

Nach der Transkription wurde durch das kollaborative MHB-Team ein mehrstufiger
Kodierungsprozess vorgenommen (siehe Abbildung 2): Nach Prozess der Probekodierung, um
im Team den Umfang und die Tiefe eines Kodierungsabschnitts zu verhandeln, wurde jedes
Interview von zwei Teammitgliedern, jeweils mit und ohne EE kodiert. In Anlehnung an die
Kodierungsansatze vergleichbarer Projekte (Sweeney et al., 2013, Gillard et al., 2012), wurde
eine Variante der thematischen Analyse verwendet, die an ein kollaboratives
Forschungsdesigns angepasst ist. Die daraus resultierenden Einzelcodes wurden in mehreren
Schritten systematisch zusammengefiihrt: zunachst bildete das MHB-Team zwei Gruppen, in
denen die Forschenden mit und ohne EE die entwickelten Codes jeweils untereinander
integrierten, um spater einen systematischen Vergleich der potenziell divergierenden
Perspektiven und Wissenssysteme zu ermoéglichen. Wahrenddessen war eine intensive
Zusammenarbeit zwischen den Gruppenmitgliedern notwendig, um die Codes und Themen
iterativ zu identifizieren, zu strukturieren, zu validieren, zu erweitern und schrittweise in zwei
Ubergeordnete Codesysteme zu integrieren. In einem mehrschrittigen Prozess wurden diese
Codesysteme dann zu einem einzigen System zusammengefihrt. Auch dies war ein
zeitaufwandiger Prozess, der eine umfassende Reflexion der Wortwahl und Diskussionen
geteilter Bedeutungen erforderte, auch um hierarchische Entscheidungsprozesse zwischen
den Gruppen zu vermeiden. Das nach und nach integrierte Coding-System wurde mit Code-
Definitionen und Ankerzitaten erganzt, um die deduktive Re-Kodierung der Transkripte durch
zwei Teammitglieder zu ermoglichen, die bei Unsicherheiten oder Fragen miteinander und mit
dem Gesamtteam im Gesprach blieben.
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1 Recurrent reading of the transcripts by the full research team
2  Coding-as-trial in the full research team to negotiate the scope and depth of coding sections
3  Inductive coding of each transcript by two team members, with and without LE

4 Structuring of the codes into two, overarching code systems, one for the codes of the team
members with and one for those of the team members without LE

5  Approval of these code systems within these groups on the basis of the inductive codes of step 3

6 Gradual merging of the two code systems by comparing and adapting their overarching themes,
or structuring and integrating new ones

7 Approval of this system with the full research group on the basis of the inductive codes of step 3
8  Explication of the code definitions and anchor citations and recoding by two team members

Abbreviation: LE, lived experience.

Abbildung 2: Mehrstufiger, kollaborativer Codierungsprozess der QUAL1-Phase Mehrstufiger, kollaborativer
Codierungsprozess der QUAL1-Phase

5.3.2. Systematische Ubersichtsarbeit (REV)

Um den aktuellen Stand der Forschung zur Implementierung von PGB in europdischen Landern
zu erfassen, wurde ein systematisches Review durchgefiihrt. Ziel war es, bestehende Evidenz
zusammenzufassen, Forschungsliicken zu identifizieren und eine Grundlage fiir die
Vorbereitung weiterer Projektschritte zu schaffen. Dieses Review wurde von zwei
Teammitgliedern des UKE mit und ohne psychische Krisenerfahrung durchgefiihrt.

Die Literatursuche erfolgte am 31.01.2024 in fiinf wissenschaftlichen Datenbanken (PubMed,
PsycINFO, CINAHL, Cochrane Library, Campbell Collaboration) unter Verwendung eines
definierten Suchstrings (s. Anhang 3). Der Suchstring wurde im Rahmen einer Beratung durch
einen Bibliothekar gescharft und finalisiert. Die zentralen Suchbegriffe umfassten 1) Peer-
Unterstlitzung und Synonyme, 2) psychische Gesundheit und 3) Europa. Es wurden
Veroffentlichungen in deutscher, englischer, franzosischer, spanischer und italienischer
Sprache aus dem Zeitraum 2010-2023 bericksichtigt, um eine breite und aktuelle Datenbasis
zu gewadhrleisten. Die Ergebnisse der Suche wurden in EndNote X8 exportiert. Die
Literatursuche wurde in Prospero registriert (ID: CRD42021247820).

Um die Ergebnisse zu erganzen, wurde auch nach grauer Literatur gesucht, einschlieRlich
Materialien von PGB-/Nutzenden-Organisationen, politischen Entscheidungstrager*innen,
Berufsverbanden, Fachgesellschaften sowie BA- und MA-Arbeiten. Diese Suche umfasste
professionelle Websites, Bibliothekskataloge und Google Scholar (Seite 1-10). Alle
inkludierten Artikel wurden in das Literaturverwaltungssystem Rayyan importiert.

Das Screening der Artikel erfolgte nach vorher festgelegten Ein- und Ausschlusskriterien, die
sich auf Relevanz, Sprache, Studienart und Region bezogen. Nach dem Ausschluss von
Duplikaten wurden die Studien zunachst anhand von Titel und Abstract und anschlieffend
anhand des Volltextes gepriift. Zwei unabhdngige Forschende fiihrten den Screening-Prozess
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durch, und Unstimmigkeiten wurden durch eine Supervisorin geklart. Dieses Vorgehen
orientiert sich an den PRISMA-Leitlinien (Moher et al., 2009).

Die methodische Qualitat der eingeschlossenen Studien wurde anhand der Joanna Briggs
Institute Critical Appraisal Checklist (JBI, n.d.) bewertet. Aufgrund der Heterogenitat der
eingeschlossenen Studien (hinsichtlich Design, Methoden und Ergebnissen) wurden die Daten
in einer narrativen Synthese nach Popay et al. (2006) zusammengefasst. Dieses Vorgehen
ermoglicht die Integration verschiedener Studiendesigns und Ergebnisarten.

Insgesamt wurden 29 wissenschaftliche Artikel sowie 85 Publikationen aus der grauen
Literatur eingeschlossen (s. PRISMA-Flow-Diagramm in Abbildung 3 und Ergebnistabelle im
Anhang 4). Die Ergebnisse lieferten eine umfassende Synthese unterschiedlicher
Evidenzquellen, die in die Planung der ToC-Workshops und der qualitativen und quantitativen
Befragungen einflossen.

Identification of studies via databases and registers Identification of studies via other methods
Recards removed before
£ screening:
c Duplicate records removed Records identified from:
5 Records identified from*: F ! :
< Databases {n = 4748) > (n=27) Greyliterature {n = 387)
§ Records marked as ineligible Handsearch (n = 11)
o by automation tools (n = 0)
-

Records removed for other
reasons (n = 0)

[

l

Records screened »| Records excluded**

]

(n=4719) (n = 4620)
| .
Reports sought for retrieval o | Reports not retrieved Reports sought for retrieval » Reports not retrieved
= (n=99) T (n=0) {n=148) (n=0)
c
@
:
@ ¥ ¥y
Reports assessed for eligibility Reports excluded: Reports assessed for eligibility o Reporis excluded:
(n =99) Inclusion Criteria not met (n=148) Inclusion Criteria not met
(n=26) {n=24)
Main Focus not on Main Focus nol on
implementation (n = 44) implementation {n = 38)
—
A
i Studies included in review
B (n=29) «
° Greyliterature
£ (n = B5)

Abbildung 3: Prisma Flow Diagramm fiir die Systematische Review

5.3.3. Standardisierte Befragung (QUAN)

Um die Perspektiven verschiedener Stakeholder:innen in Deutschland umfassend zu
analysieren, wurde eine standardisierte Befragung entwickelt. Ziel war es, zentrale
Themenbereiche [z.b. Anstellung, Entlohnung, Zusammenarbeit, Implementierung, etc.]
quantitativ zu erfassen und Unterschiede zwischen den Gruppen (PGB*, NU, MA, LTG)
statistisch zu analysieren. Die Items des Fragebogens wurden auf Basis der Ergebnisse aus
QUAL 1, den ToC-Workshops und der Literaturrecherche in Zusammenarbeit mit dem
partizipativen Gremium EmPeeRie NoW entwickelt. Dieses Gremium, bestehend aus NU,
PGB*, Angehorigen und Forschenden, unterstiitzte bei verstdandlicher Sprache, Studiendesign,
Iltemformulierung und testete den Fragebogen im Rahmen eines Pretests. Im iterativen
Entwicklungsprozess wurden die Items auf quantifizierbare (z. B. Likert-Skalen) oder
Freitextantworten reduziert. Die Befragung wurde in vier Versionen fir die spezifischen
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Zielgruppen (1) PGB*, (2) NU, (3) MA und (4) LTG erstellt und als Onlineversion auf Limesurvey
via Link und QR-Code, sowie als Stift- und Papierversion angeboten (s. Fragebogen Anhang 5).

Rekrutierung

Die Rekrutierung erfolgte zielgruppenspezifisch: PGB* und NU wurden Uber ein
Schneeballsystem rekrutiert, wahrend fir MA und LTG alle 434 psychiatrischen
Krankenhausabteilungen in Deutschland systematisch kontaktiert wurden. Die
psychiatrischen Krankenhausabteilungen wurden aus dem deutschen Krankenhaus
Verzeichnis extrahiert, das auf den jahrlichen Qualitatsberichten der Krankenhauser basiert.
Fir jede dieser Stakeholder*innen-Gruppen wurde eine ZielgréRe von mindestens 200
Personen festgelegt. Dariiber hinaus wurde die Umfrage, wie oben beschrieben, (iber
verschiedene Peer- und Selbstvertretungsorganisationen, einschldgige gemeinnitzige
Dienste, Beratungsstellen und Berufsverbdnde in Deutschland sowie in den eigenen
Netzwerken der Teammitglieder verbreitet. Insgesamt schrieben wir hierfir 39 Peer-
Organisationen, 16 Organisationen, die sowohl im Bereich PBG wie NU aktiv sind, sowie 1289
Selbsthilfeorganisationen, gemeinnitzige Dienste, Beratungsstellen, relevante Stiftungen und
Vereine an. Trotz der umfangreichen Streuung war es nicht moéglich, den genauen Riicklauf zu
Uberprifen. Es wurden 208 PGB*, 204 NU und 278 Klinikmitarbeitende (Mit und ohne
Leitungsfunktion) befragt (s. soziodemographische Daten Anhang 6, Tabelle 67).

Datenanalyse

Die Analyse erfolgte explorativ: Es wurden Zusammenhange und Unterschiede dargestellt, fir
die sich signifikante Effekte abgezeichnet haben. Wenn nicht anders angegeben, wurde auf
einem Signifikanzniveau von a = 0.05 getestet.

Die quantitativen Daten wurden mit SPSS (Version 28) analysiert. Deskriptive Statistiken
lieferten eine Ubersicht (ber die Haufigkeitsverteilungen, Mittelwerte und
Standardabweichungen der Befragungsergebnisse. Gruppenvergleiche wurden mittels
ANOVA, dem Kruskal-Wallis-Test und Post-hoc-Analysen mit Bonferroni-Korrektur
durchgefiihrt (Eid et al, 2017; Levene, 1960; Ratcliffe, 1968; Shapiro & Wilk, 1965), um
signifikante Unterschiede zwischen den Stakeholder*innen-Gruppen zu identifizieren. Die
Wahl dieser Tests basierte auf der Art der Daten und den zugrundeliegenden Annahmen (z. B.
Normalverteilung, Homogenitdt der Varianzen). Annahmeverletzungen wurden durch
entsprechende Anpassungen (z. B. non-parametrische Verfahren) bericksichtigt. Zur Priifung
auf Varianzhomogenitat wird der Levene-Test durchgefiihrt (Levene, 1960). Die
Normalverteilungsannahme gilt ab einem Stichprobenumfang von n > 25 in allen
Subpopulationen als unkritisch.

Es wurden flr die Auswertung zusatzlich Konstrukte aus den Variablen gebildet. Zur Bildung
der Konstrukte wurden mehrere inhaltlich verwandte Variablen zusammengefasst, um
zugrundeliegende theoretische Dimensionen abzubilden (siehe Anhang 12, Tabelle 66). Die
Auswahl der Variablen erfolgte basierend auf theoretischen Uberlegungen und Expert:innen
Einschatzungen. Hierzu werden die interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) sowie die
Trennscharfe der Items (ITC = Item Total Correlation) bestimmt (siehe Anhang 12, Tabelle 65).

5.3.4. Entwicklung einer Theorie of Change (ToC)

Ein Theory of Change-Workshop (ToC) zielt darauf ab, die Entwicklung und Umsetzung einer
Intervention zu unterstiitzen, indem er die wichtigsten Akteur*innen zu einem strukturierten
Prozess des Austauschs von Erfahrungen, Perspektiven und Ideen zusammenbringt, um
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verschiedene Ansdtze und Annahmen in Bezug auf die Auswirkungen der Intervention zu
verstehen und zu untersuchen (Silva et al., 2014). Dabei bedient sich ein ToC-Workshop einer
umgekehrten Chronologie: Er geht von einer zuvor definierten gewiinschten Wirkung aus (im
Falle unserer Studie war dies "PGB* sind in der psychiatrischen Versorgung in Deutschland
nachhaltig implementiert und fiir die Nutzenden jederzeit barrierefrei verfiigbar") und
arbeitet dann riickwarts, um die fiir die Erreichung dieses Ziels relevanten Faktoren und die
Zusammenhadnge zwischen diesen zu identifizieren. Dadurch hat diese Methode das Potenzial,
einen Prozess- und Ergebnisrahmen zu liefern, der die komplexen Interdependenzen
widerspiegelt, die in einem Implementierungs-, Veranderungs- oder Evaluierungsprozess
auftreten.

Insgesamt wurden sechs digitale ToC-Workshops durchgefiihrt, an denen 62 Personen aus
drei Statusgruppen teilnahmen: (1) Peer-gestiitzte Begleiterinnen (PGB), (2) Nutzer*innen von
PGB*und (3) Fachpersonen aus Wissenschaft, Politik und Praxis. Dabei wurden die
unterschiedlichen Stakeholder*innen gezielt stufenweise einbezogen. Fiir den ersten
Workshop wurden PGB* rekrutiert, fiir den zweiten MA mit und ohne Leitungsfunktion sowie
Personen aus Forschung und Politik/Policy. Workshop 3 und 4 wurden mit Angehdérigen aller
Statusgruppen durchgefiihrt. An Workshop 5 nahmen erneut ausschlieBlich NU und PGB* teil.
Fiir den abschlieBenden Workshop 6 waren wieder Vertreter*innen aller Statusgruppen
eingeladen.

Bewusst wurden die Teilnehmenden mit unterschiedlichen Strategien rekrutiert. So wurden
Menschen aus den relevanten Statusgruppen Uber die Netzwerke der ImpPeer-
Mitarbeitenden und der AG sowie kooperierende Organisationen (z. B. Anti-Stigma-Verein Irre
menschlich Hamburg e.V.; trialogisches Forschungsberatungsgremium EmPeeRie NoW) direkt
kontaktiert.  Gleichzeitig wurden Aufrufe (Uber Mailverteiler von Peer-und
Selbstvertretungsorganisaitionen gepostet. Auch Uber die Teilnehmenden selbst wurden
weitere Teilnehmende rekrutiert (Schneeballstichprobe). Da einige Teilnehmende bei
mehreren Workshops dabei waren, zugleich aber bei jedem Termin wieder neue
Teilnehmende hinzukam, gab es jeweils eine Mischung aus Kontinuitdit und neuen
Perspektiven.

Die Workshops fanden im digitalen Raum statt und wurden jeweils von drei
Projektmitarbeiter:innen gemeinsam moderiert und protokolliert. Alle Workshops
behandelten das gleiche zentrale Thema. Ein zuvor definiertes Ziel (,,Peer Support ist im SGB5
nachhaltig implementiert. Patient:innen im SGB5 haben immer die Moglichkeit, Peer Support
zu erhalten”) wurde jeweils als Ausgangspunkt genommen. Nach den Regeln von Theory of
Change Workshops (De Silva et al. 2014) wurde dieses Ziel dann in Bezug auf die daflir nétigen
Vorbedingungen, Intervention etc. diskutiert.

Nach jedem Workshop wurde von den Moderierenden in mehreren Feedbackschleifen eine
Mitschrift angefertigt, die die diskutierten Themen analytisch den Kategorien der Theory of
Change zuordnete. Sie wurde auch an die Teilnehmenden geschickt, die sie ebenfalls
Uberarbeiten und ergdnzen konnten. Am Ende erhielten die Teilnehmenden jeweils die finale
Fassung. Fir den jeweils folgenden Workshop wurde die Mitschrift aufgearbeitet und ein
kurzer Input gegeben, so dass die Ergebnisse friherer Workshops jeweils in den aktuellen
Workshop eingingen und das Bild so im Verlauf der Workshops zunehmend differenzierter
wurde.

Die Ergebnisse wurden mit Hilfe einer ToC-Map (Map im Anhang 7 und Soziodemographie im
Anhang 8, Tabelle 68) visualisiert, einem nichtlinearen Ansatz, der die Interaktion
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verschiedener fir die Implementierung von PGB*relevanten Komponenten und Faktoren
darstellt und aufzeigt, welche Veranderungen notwendig sind, welche Barrieren bestehen und
wie diese gemeinsam evaluiert werden kdnnen, um langfristige Ziele zu erreichen.

5.3.5. Qualitative Nacherhebung (QUAL2)

Dem Antrag entlang zielte die QUAL2-Phase darauf ab, Fragen und Inkonsistenzen, die sich
aus den vorherigen Studienteilen ergeben hatten, vertieft zu untersuchen. Um mehr
Flexibilitat bei der Wahl der Methodik und der Forschungsfragen zu ermdoglichen, wurde das
MHB-Team in mehrere Unterteams aufgeteilt, um 10 Teilprojekte (= TP) zu ermoglichen, die
eine Vielzahl neuer Fragestellungen aufgriffen (Inputs und Leitfaden im Anhang 9): Ein Sub-
Team filihrte eine eingehende Untersuchung zu Finanzierungsmodellen von PGB durch, da das
vorherige Material nicht genligend Informationen zu diesem Thema geliefert hatte (TP 1). Eine
Forscherin mit EE flihrte partizipative Workshops zur Frage des kollektiven Wissens (TP2) und
den spezifischen Charakteristika von PGB-Erfahrungswissen (TP3) durch, da einzelne
Dimensionen in den Untersuchungen zuvor unerwdhnt geblieben waren. Eine andere
Forscherin mit Hintergrund in der psychiatrischen Krankenpflege hatte erkannt, dass die
Anliegen von MA mit eigenen Krisenerfahrungen (und ohne Ausbildung als PGB*) fehlten, was
zu Interviews und einer Fokusgruppe zu diesem Thema fiihrte (TP 4). Ein psychiatrischer
Forscher beschaftigte sich mit der Frage nach dem Einfluss des medizinischen Modells auf die
Implementierung der PGB (TP 5). Eine andere Forscherin mit EE analysierte das kodierte
Material in Hinblick auf die Verwendung von Metaphern in Bezug auf die PGB-
Implementierung (TP 6). Ein Teilprojekt widmete sich Fragen des Standings und Ansehens von
PGB* in institutionellen Kontexten (TP 7). Zwei weitere TP arbeiteten Fragen der individuellen
Gelingens- und Erfolgsfaktoren fir die PGB* auf (TP 8 und 9). Und schliel3lich widmete sich ein
TP methodischen Fragen von qualitativ-partizipativen Kodierungsprozessen in kollaborativen
Forschungsteams (TP 10)

In Abhdngigkeit von den verwendeten Methoden und Forschungsfragen rekrutierten einige
dieser Projekte Teilnehmende aus der ersten QUAL1-Phase erneut, wadhrend andere
Teilnehmende mit Hilfe eines gezielten (Patton, 2023) oder theoretischen (Mey & Mruck,
2011) Samplings neu ausgewahlt wurden. Insgesamt wurden 15 Fokusgruppen (1 x TP1, 1x
TP4, 1x TP5, 4 x TP6, jeweils 1 FG fur TP8 und TP9, 4 x TP10), 21 Expert*inneninterviews (5 x
TP1, 5 x TP4, 5x TP5, 6xTP6), und vier partizipative Workshops (jeweils zwei fiir TP2 und TP3)
mit 76 Teilnehmenden, darunter 42 PGB und 34 MA, durchgefiihrt, auch hier findet sich die
Soziodemographie (Tabelle 3). TP 1, 2, 3, 4, 5, 7, 8, 9 und 10 nutzten dabei ein gezieltes
Sampling und zur Auswertung die thematische Analyse. TP 6 nutzte ebenfalls ein gezieltes
Sampling und zur Auswertung eine Metaphernanalyse.

5.4. Datenintegration

Beginnend im letzten Studienjahr wurden die Ergebnisse aus den unterschiedlichen
Studienteilen und Uber die drei Forschungsteams hinweg integriert. Das erforderte viel
Koordinations- und Abstimmungsaufwand und einen mehrschrittigen Prozess. Im ersten
Schritt wurden die zentralen Ergebnisse fiir alle Studienteile (QUAN, QUAL1 und 2, REV, ToC)
von den MHB- und UKE-Sub-Teams narrativ zusammengefasst und im Fall der QUAN-
Ergebnisse mit Zahlen, im Fall der QUAL- und ToC-Ergebnisse mit Zitaten, und im Fall der REV-
Ergebnisse mit Quellen hinterlegt. Aus diesen Zusammenfassungen wurden in auf beiden
Seiten zentrale Themen und Kategorien entwickelt, um diese Ergebnisse zu (iberschreiben.
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Letztere wurden in zwei Forschungstreffen unter allen drei Forschungspartnern abgestimmt.
Integriert wurden Daten und Ergebnisse, wenn sie sich Gber mindestens drei Teilprojekte
triangulieren lieRen. Dieser Prozess war angesichts der Vielzahl an Daten und Datentypen
einerseits komplex, wurde aber andererseits durch die Integrationsarbeit zum Zeitpunkt der
unterschiedlichen Erhebungen (s. Punkt 4) erleichtert, die bereits zu einem gewissen Grad der
Passung der Studienteile zueinander gesorgt hatte. Die Ergebnisse aus den Teilstudien wurden
vond en Mitarbeiter*innen der MHB- und UKE-Teams den Themen und Kategorien, wie unter
6-8 beschrieben, zugeordnet. In insgesamt acht gemeinsamen Online-Workshops zwischen
allen drei Projektpartnern wurden daraus die zentralen 1) Ergebnisse, 2) Diskussionspunkte
und 3) Empfehlungen herausgearbeitet.

5.5. Dissemination

Um dem kollaborativ-partizipativen Studiendesign und dem Streben nach praxisrelevanten
Ergebnissen gerecht zu werden, wurden die Studienergebnisse neben Publikationen mit Peer
Review auch fiir eine nicht-akademische Leser*innenschaft — fir politische
Entscheidungstrager*innen, Praktiker*innen verschiedener Berufsgruppen, PGB* und NU —
aufbereitet und unter diesen Gruppen verteilt. Neben diesem Ergebnisbericht sind dazu die
drei folgenden Instrumente zum Einsatz gekommen.

5.5.1. Dynamische Kartographie zum Monitoring der PGB-Implementierung

Im Projektverlauf ist die Idee entstanden, den bundesweiten Stand der PGB-Implementierung
in Form einer dynamischen Kartographie aufzubereiten. Diese Visualisierung macht deutlich,
an welchen Einrichtungen in Deutschland PGB angeboten wird, so dass eine Ubersicht tiber
das Implementierungsgeschehen entsteht und sich Interessierte untereinander vernetzen
konnen. Die Kartographie ist als ein dynamisches Instrument geplant worden, damit sie den
immer wieder zu aktualisierenden Stand der PGB-Implementierung abbildet. Zu diesem Zweck
ist im Rahmen des ImpPeer-Psy-Projektes eine Zusammenarbeit zwischen dem
Konsortialpartner EX-IN Deutschland e.V. und anderen Organisationen, die Trainings in Peer
Support/ Counseling und Genesungsbegleitung anbieten, koordiniert und aufgebaut worden.
Mehrere Treffen haben stattgefunden und ein Instrument zum Monitoring der PGB in
Deutschland wurde entwickelt. Eine erste Erhebung ist erfolgt, deren Pilotergebnisse im
Anhang 10 einzusehen sind. Die im Projektverlauf etablierte Zusammenarbeit wird auch nach
Projektabschluss fortgefiihrt, mit fortlaufenden Erhebungen, um den Implementierungsstand
in Deutschland geplant jahrlich updaten zu kénnen.

5.5.2. Abschlussveranstaltungen zur Veroéffentlichung zentraler Ergebnisse

Zur Verbreitung der Hauptergebnisse (Teilprojekt-tbergreifend, wie unten im Ergebnisteil
dargestellt) an eine breitere Offentlichkeit wurden drei Online-Veranstaltungen durchgefiihrt,
die sich mit wissenschaftlichen Fragen (Veranstaltung 1), gesundheitspolitischen Anliegen
(Veranstaltung 2) und Alltags-/Praxisbezogenen Diskussionen zur Implementierung der PGB
befassten. Nationale und internationale Vertreter*innen aus Politik, Wissenschaft und Praxis
wurden zur Kommentierung der Studienergebnisse eingeladen und die Einladung der
Veranstaltung Uber diverse Verteiler der Psychiatriepolitik und -versorgung sowie der
Selbsthilfe und -vertretung breit gestreut. _Alle Termine wurden online angeboten, so dass
eine moglichst barrierearme, deutschlandweite Teilnahme moglich war. Die Teilnahme war
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kostenfrei und ohne vorherige Anmeldung mdoglich. Die Veranstaltungen wurden
aufgezeichnet und sind inzwischen Online frei zuganglich hochgeladen.

5.5.3. Allgemeine verstiandliche Aufarbeitung der Ergebnisse fiir eine Broschiire

Auch durch die Menge an erhobenem Material bedingt ist die Entscheidung im Projekt
getroffen worden, neben den wissenschaftlichen Publikationen auch eine praxisorientierte
deutschsprachige Veroffentlichung zum Thema Implementierung von PGB zu veroffentlichen.
In den Erhebungen ist wiederkehrend deutlich geworden, dass es sehr unterschiedliche
Umgangsweisen, Finanzierungsweisen und Implementierungsstrategien in der SGB V-
Versorgung in Deutschland gibt. Demgegeniiber steht eine Menge greifbarer und gut
umsetzbarer Hinweise und Empfehlungen, die eine Implementierung erleichtern kénnen und
deshalb einer breiten Offentlichkeit zur Verfiigung gestellt werden.

6. Projektergebnisse

Wie unter 3 beschrieben, lag der Auftrag des vorliegenden Projekts darin, aus dem mit Hilfe
diverser Methoden erhobenen Bedarf und Bestand schrittweise
Implementierungsempfehlungen zu entwickeln. Dazu wurde ein Mixed Methods Ansatz
beantragt, der sie dazu eignet, durch die Integration unterschiedlicher Datensatze den
Forschungsgegenstand vollstandiger zu erfassen und die Validitdt der Ergebnisse
sicherzustellen.

Diese monatelange Integrationsarbeit der Daten der fiinf Studienteile (QUAL1, QUAL2,
QUANT, ToC, REV), wie unter 5.4 beschrieben, fihrte zu insgesamt 40 Ubergreifenden
Themenbereichen, die in Kapitel 8 in jeweils einer zugeordneten
Implementierungsempfehlung miinden. Diese Themenbereiche wurden in den Kapitel 7 und
8 auRerdem zur Verbesserung der Ubersichtlichkeit unter 11 Oberkategorien subsumiert:
PGB* als Berufsgruppe, Anstellung und Entlohnung, Qualifizierung, Vorbereitung der
Institution, Einstellung/Einarbeitung, Tatigkeiten/Arbeitsplatz, Zusammenarbeit,
Mitbestimmung, Supervision und Austausch, Weiterbildung und Karriere, und Starkung der
PGB*.

In allen Studienteilen wurden auch (ber diese Ubergreifenden Themenbereiche hinaus
reichende Ergebnisse erarbeitet. Gleichwohl wurde vor dem Hintergrund des beantragten
Mixed Methods Designs und zur besseren Lesbarkeit des Berichtes auf eine umfassende
Darstellung aller dieser Ergebnisse an dieser Stelle verzichtet. Denn der Bericht richtet sich
entsprechend dem Auftrag des GBA und des vorliegenden Projektes nicht nur an die
Wissenschaft, sondern auch an Menschen aus der Praxis und hier auch an nicht
forschungserfahrene Menschen, wie Mitarbeitende aus Versorgungseinrichtungen, und hier
v.a. auch PGB*, Menschen aus der Selbsthilfe und -vertretung etc. Eine Ubersicht tber alle
Ergebnisse findet sich fiir jedes Teilprojekt im Anhang (Anhang 4 fir alle Ergrebnisse des
Systematischen Review, Anhang 7 fir die Ergebnisse der Theory of Change-Workshops,
Anhang 12 fir die standardisierte Befragung und Anhange 9 und 11 fiir die Ergebnisse beider
qualitativen Befragungen).
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6.1. Systematisches Review

Wahrend urspriinglich ein Rapid Review geplant war, fuhrte die Fille und Substanz der
vorhandenen Literatur zu der Entscheidung, ein Systematic Review zu erstellen, das neben
den qualitativen und quantitativen Erhebungen zu einer substanziellen Quelle der
Implementierungsempfehlungen wurde. Insgesamt 5144 Dokumente gescreent, davon
wurden 29 Paper und 85 Publikationen aus der ,grauen Literatur” eingeschlossen und
ausgewertet (flir den Prozess siehe 5.3.2; die Publikationen und die Data Extraction sind in
Anhang 4 zu finden). Dadurch konnten gleichermalRen wissenschaftliche Literatur wie
Publikationen aus Erfahrungsperspektive sowie Qualifikationsarbeiten zu der Thematik
berlicksichtigt werden.

Die Situation von PGB* als Berufsgruppe ist in den Quellen ein zentrales Thema.

So sind die Entwicklung der PGB-ldentitat und die fehlende Anerkennung des Berufs auch ein
internationales Problem (Moran & Russinova, 2013, Vandevalle & Debyser, 2017, Simpson &
Oster, 2018). Um Wirkungsmacht entfalten zu kénnen, muss PGB* in geniligender Starke
implementiert sein, d.h., PGB* miussen in einem angemessenen Verhaltnis zu anderen
Berufsgruppen eingestellt werden (Repper et al., 2013).

Auch die Anstellung und Entlohnung sind internationale Themen. Dort, wo sie thematisiert
wird, ist die Entlohnung in der Literatur durchgangig als zu niedrig beschrieben (Otte et al.,
2020, Jossen, 2014, Bredthauer, 2017, Burke, 2017, Gardien & Laval, 2019).

Die Frage nach einer angemessenen Eingruppierung wird ebenfalls international diskutiert;
Gehaltsstufen und Aufstiegsmoglichkeiten zur Mitarbeitendenbindung werden empfohlen
(Taylor, 2020, Gillard et al., 2015b) Kritisiert wird die Schaffung von PGB-Stellen als
"Sparmodell" sowie die Praxis, Niedriglohn-Beschaftigung zu etablieren, um Mittel
einzusparen (Repper et al., 2013).

Eine geeignete Qualifizierung und entsprechende QualifizierungsmaBnahmen werden als
wichtig fir die Implementierung beschrieben (Simpson & Quigley, 2014; Christie, 2016;
Lawton-Smith, 2013) und erhohen die Effektivitat der PGB (Gillard et al., 2015b).
Basisstandards fiir die Vermittlung notwendiger Fahig- und Fertigkeiten (Gardien & Laval,
2019) sowie eine fortlaufende Weiterbildung wahrend der Berufsausibung (Milton et al.,
2017, Vandewalle et al., 2018) werden empfohlen. Die Qualifikation der PGB* zum Thema
Sicherheit in akutpsychiatrischer Behandlung wird teilweise als unzureichend beschrieben
(Stone et al. 2010).

Eine angemessene, griindliche Vorbereitung der Institution wird in der Literatur als
Grundvoraussetzung fiir eine erfolgreiche Implementierung beschrieben. Dazu gehort unter
anderem eine unterstiitzende Haltung der PGB gegeniiber (Repper et al., 2013a; Side by Side
Research Consortium, 2017). Ein notwendiger Baustein ist hier eine Recovery-Orientierung,
die sich unter anderem in einer institutionelle Selbstverpflichtung, Erfahrungsexpertise
wertzuschatzen und Recovery-Prinzipien umzusetzen, zeigt. (Skipper & Page, 2015; Repper et
al., 2013a; Burke, 2017; Sanchez-Moscona & Eiroa-Orosa, 2021). Der LTG kommt die Aufgabe
zu, fir ein inklusives Arbeitsumfeld und den Abbau von Stigma zu sorgen (Repper et al.,
2013b).

Die Vorbereitung sollte partizipativ erfolgen (Think Local Act Personal, 2019); Aretz &
Jungbauer, 2019). No6tig ist hier ein Implementierungskonzept, an dem Personalabteilung und
alle an der Vorbereitung Beteiligten beteiligt werden (Repper et al, 2013a). Zudem sollte die
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LTG hinter der PGB stehen und mit ihren spezifischen Prinzipien sowie der Peer-Rolle in der
Behandlung vertraut sein (Repper et al., 2013b; Utschakowski, 2013).

Gefordert werden zudem mindestens eintagige Schulungen der MA vor der Implementierung
(Repper et al, 2013a). Teams sind meist nicht informiert liber die Qualifikationen der PGB*
(van Erp et al., 2010). Teilweise wird (iber anfangliche Probleme der MA berichtet, die neue
PGB*-Rolle zu verstehen und zu akzeptieren (Stone et al., 2010). Auch daher sollte eine
Destigmatisierung von Menschen mit psychiatrischen Diagnosen insgesamt erfolgen, damit
PGB* nicht als zusatzliche Patient*innen gesehen werden (Taylor, 2020).

Gefordert wird auRerdem ein sorgfaltiges Vorgehen bei der Einstellung und Einarbeitung der
PGB*. An Entscheidungsprozessen rund um die Einstellung von PGB* sollen neben den Team-
MA auch PGB* und NU beteiligt werden. Die Vielfalt von PGB* sollte bericksichtigt, deren
Bediirfnisse an die Arbeitsbedingungen besprochen, und Moglichkeiten der betreffenden
Institution geklart werden. Wichtig ist auBerdem eine Unterstiitzung der Bewerber*innen
wahrend des Einstellungsprozesses (Berry et al., 2010; Stamou, 2014).

PGB* sollten eine Einarbeitung wie andere MA der betreffenden Institution erhalten. Zugleich
sollten jedoch auch spezifische Fortbildungen und Trainings angeboten werden, um die neue
Rolle der PGB* im Team zu festigen. AuRerdem wird der Zugang zu invidualisierter
Unterstlitzung, insbesondere durch Ansprechpartner*innen angeraten. Wichtig ist dabei auch
die Einplanung der dafiir nétigen Ressourcen (Gillard et al., 2015b).

Wichtig sind zudem feste Ansprechpartner*innen fiir PGB* (Repper et al, 2013a).
Ausfihrungen zu den Anforderungen an den Arbeitsplatz sowie zu den ausgelibten
Téitigkeiten von PGB* bilden in der Literatur einen weiteren Schwerpunkt. Eine Formalisierung
von PGB*wird als positiv bewertet, da sie die Glaubwirdigkeit und Klarheit der Rolle starken
kann (Mental Health Foundation, 2013). Eine solche Klarheit wird als notwendig gesehen,
gleichzeitig sollte vermieden werden, die Rolle (iberméaRig zu formalisieren (Lawton-Smith,
2013). Ein Mangel an klaren Erwartungen, Rollen und Aufgaben kann die Tatigkeit als PGB*
erschweren (Berry et al., 2011) I.

Auch die Literatur berichtet, dass haufig falsche Erwartungen an PGB* bestehen oder sie
instrumentalisiert wird So werden PGB* fiir fachfremde Tatigkeiten eingestellt, um Mittel zu
sparen (Gillard, 2015) Sie werden oft dazu angehalten, Aufgaben zu libernehmen, die
Mitglieder anderer Berufsgruppen nicht Glbernehmen wollen (Repper et al, 2013a). In diesen
Fallen funktioniert PGB oft als Aushangeschild, bspw. um eine personenzentrierte Versorgung
zu reklamieren (Deutsche Fachgesellschaft Psychiatrische Pflege, 2018).

Ein weiterer Fokus liegt auf der Arbeitsplatzgestaltung sowie den Arbeitsbedingungen. So
sollen Ressourcen zur Verfligung gestellt werden, damit die PGB* ihr Wohlbefinden im
Arbeitskontext erhalten (Gillard et al., 2015a; Whitmore, 2017; Milton et al.,, 2017) Der
Arbeitsplatz muss entsprechend der PGB*-Bediirfnisse gestaltet sein (Stone et al., 2010;
Repper, 2013). Tendenziell werden Krankmeldungen von PGB* haufig vermieden, weil sie
Stigmatisierung befiirchten (Watson, 2016), zudem nehmen sie oft Ungleichbehandlung am
Arbeitsplatz wahr (Debyser et al., 2018). Damit PGB* sich am Arbeitsplatz wohl fihlen und
entfalten konnen, sollten arbeitsbezogene Beratung und Unterstiitzung PGB*, ebenso wie
anderen MA, zur Verfligung stehen (Milton et al., 2017; Repper et al, 2013a). Auch Zeitdruck
wird als kontraproduktiv benannt (Ref Watson, 2015; Watson, 2016) und sollte daher
moglichst vermieden werden.
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PGB* sind oft in geringer Stundenzahl beschéftigt, was die Kommunikation innerhalb des
Teams behindern kann (Hiller, 2015). Flexible, an die Bedirfnisse der PGB* angepasste
Arbeitszeiten fordern die Implementierung (Bezirk Oberbayern (2015)).

Dem Thema Zusammenarbeit wird in den Quellen viel Raum gegeben. In der
deutschsprachigen Literatur wird dabei das Implementierungsmodell der Integration von
PGB* in Behandlungsteams empfohlen (Aretz & Jungbauer, 2019). Es wird davon
ausgegangen, dass sie hierfiir die nétigen spezifischen Kenntnisse mitbringe (Kieser & Kieser,
2015).

Die PGB*-Rolle sollte klar von den Rollen anderer Berufsgruppen abgegrenzt sein. Sie sollte
vor der Implementierung von PHB gemeinsam definiert und klar kommuniziert werden, um
die Vereinnahmung der PGB*zu verringern (Repper et al, 2013a). Die Rolle der PGB*integriert
verschiedene Identitdten (Dyble et al., 2014); die Komplexitdten und Ambiguitdten, sowie
Konflikte, die sich daraus ergeben, werden in Teams oft zu wenig verstanden oder
beriicksichtigt (Inclusion Barnet, 2018). Bei der Definition der PGB*-Rolle ist zudem der
Rollenwechsel von NU zu PGB* zu beachten und als eigene Herausforderung zu
beriicksichtigtigen (van Erp et al., 2010).

Fir eine gute Zusammenarbeit muss auch Kommunikation im Team wertschatzend,
transparent und unterstiitzend sein (White et al. 2017; Skipper & Page, 2015; Utschakowski,
2013). Wichtig ist hierzu auch eine gute Passung zwischen PGB* und Team (Repper et al.,
2013a). Generell sollten sich PGB* im Team willkommen und anerkannt fiihlen (Christie,
2016). Dazu kann der Abbau von stigmatisierender Sprache einen Beitrag leisten, der zur
Wertschatzung beitragt (Watson, 2015b; Irwin, 2017).

Es wird auch von ablehnendem Verhalten durch MA gegeniiber PGB* berichtet. Diese werden
manchmal eher wie NU behandelt und nicht wie Kolleg*innen, sie erfahren Stigma, Exklusion,
Diskriminierung und erleben, dass sie von Kolleg*innen anders behandelt werden als andere
(Repper et al., 2013b; Otte et al., 2020). PGB* empfinden sich teilweise als Aushangeschild fir
NU-Orientierung der jeweiligen Institution (Deutsche Fachgesellschaft Psychiatrische Pflege
(2018). Hier sind Radume zur Reflexion von Vorurteilen fir alle Beteiligten zentral.

Es ist teilweise zudem schwierig flir PGB*, kritische Ansichten im Team zu dufRern (van Erp et
al., 2010). Wahrend der Implementierung sollte daher von vornherein eine Kritikkultur auf
allen Ebenen etabliert werden. Unterstitzung fir die PGB* sollte zur Verfiigung gestellt und
ihnen dadurch ermdglicht werden, problematische Vorgange zum Thema machen zu kénnen
(Repper et al., 2013b).

Insgesamt muss die Organisationskultur die Bedirfnisse der PGB* berticksichtigen (Side by
Side Research Consortium, 2017). Selbstfiirsorge und Abgrenzung sollten dabei auch von den
PGB* selbst priorisiert und aktiv umgesetzt werden (Repper et al., 2013a).

Auch das Erfahrungswissen der PGB* sollte starker wertgeschatzt werden und dieselbe
Anerkennung erhalten wie das Wissen anderer Berufsgruppen (Watson, 2014). Insgesamt ist
fiir eine erfolgreiche Implementierung wichtig, dass die Kenntnisse und Fertigkeiten der PGB*
sich entfalten kénnen (Think local act personal, 2019).

Wichtig ist zudem eine Moglichkeit zur Mitbestimmung bei Behandlungsentscheidungen.
PGB* sollten bei Teamentscheidungen beteiligt sein (Deutsche Fachgesellschaft
Psychiatrische Pflege, 2018; Side by Side Research Consortium, 2017).
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Zudem bendtigen sie ein gleichberechtigtes betriebliches Mitspracherecht (Kieser & Kieser,
2015). Der gesamte Prozess der Implementierung sollte von Menschen mit eigener
Erfahrungsexpertise geformt und geleitet werden (Gillard et al., 2017; Inclusion Barnet, 2018).

Supervision ist in der Literatur ein weiteres zentrales Thema. Spezifische Supervisionen fur
PGB* und sofortiges Debriefing nach schwierigen Vorkommnissen sind einzurichten (Milton
et al., 2017). Rollenkonflikte werden dabei haufig adressiert. Diese Supervisionen sollen durch
PGB* (bspw. Senior-Peers) umgesetzt werden (Inclusion Barnet, 2018; Gillard et al., 2017
Burke, 2017). RegelmaRige Teamsupervisionen parallel zu peer-spezifischen Supervisionen
sind hierzu ebenfalls wichtig. Firr beide Supervisionsformen ist die Bereitstellung notwendiger
Ressourcen unabdingbar (Campos et al., 2016; Gillard et al., 2017).

Zudem muss es regular die Moglichkeit geben, dass PGB* untereinander Intervision gestalten,
um voneinander weiter zu lernen und sich zu unterstiitzen. Der Austausch und die
Zusammenarbeit Uber verschiedene Institution hinweg werden angeraten, um einer
Vereinzelung von PGB* entgegenzuwirken (Gillard, 2015).

Die Frage nach Weiterbildung und Karriere wird auch in der Literatur diskutiert. Es sollte
kontinuierlich die Moéglichkeit der Fortbildung fiir PGB* geben, sowohl nur fiir PGB* allein, als
auch gemeinsam mit MA anderer Berufsgruppen (Repper et al., 2013a, Kieser & Kieser, 2015;
Utschakowski, 2013).

PGB* sollen zudem Moglichkeiten haben, sich beruflich weiterzuentwickeln, und diese
Entwicklung sollte finanziert und von Seiten der Institution unterstitzt werden (Griffiths &
Hancock-Johnson, 2017; Campos et al., 2016; Repper et al., 2013). Ein Mentoring-Programm
wird hier empfohlen (Repper et al., 2013a).

Auch international wird konstatiert, dass Erfahrungsexpertise auch fiir Leitungsaufgaben
relevant ist. Versorgungsstrukturen und -konzepte sollten von Senior-Peers mitgestaltet
werden. Senior-Peers sollen als Leitungspersonen, etwa als Koordinator*innen,
Ansprechpartner*innen und Fiihrungskrafte arbeiten konnen (Inclusion Barnet, 2018; Gillard
et al.,, 2017).: Verschiedene MalRnahmen zur Stdrkung der PGB werden in der Literatur
diskutiert. So wird empfohlen, eine Mindestzahl von zwei PGB* pro Behandlungsteam
einzustellen, die lGberlappende Arbeitszeit(-anteile) haben sollten, so dass problemlos ein
Austausch untereinander moglich ist (Repper et al., 2013a).

Nach Einschatzung der gesichteten Literatur unterstiitzen Peer-geleitete Behandlungs- und
Versorgungsangebote die NU gut (Irwin, 2017), die Nachhaltigkeit und Finanzierbarkeit ist
jedoch auch international selten gegeben (Russo & von Peter, 2021).

Auch eine Balance zwischen Autonomie und Integration der PGB*wird bendtigt (Taylor, 2020).
Andernfalls besteht die Gefahr, dass PGB*innerhalb der institutionellen Strukturen
vereinnahmt wird. Die spezifische Kompetenz kann dann nicht zum Tragen kommen und
PGB*wird verwassert (Stamou, 2014; Gillard et al., 2017). Einstellungsverfahren, Trainings und
Unterstiitzung missen daher darauf ausgerichtet sein, dass die PGB* ihre Eigenstandigkeit
behalten (Christie, 2016).

Fir die nachhaltige Einfihrung von PGB*ist zudem eine breit aufgestellte Lobby- und
Offentlichkeitsarbeit notwendig. Stakeholder*innen und Entscheider*innen miissen auf das
Thema aufmerksam gemacht und dazu gebracht werden, sich fiir PGB*einzusetzen. Eine
Kooperation lokaler Akteur*innen ist unverzichtbar (Repper et al., 2013a).
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6.2. Qualitative Erhebungen

Die Inhaltsanalytische Auswertung der 57 Interviews aus der QUAL1-Phase ergab 18
Oberkategorien (s. Anhang 11): 1) Berufseinstieg und Motivation, 2) Expertise PGB*, 3) PGB-
Trainings, 4) vorbereitende MalBnahmen in die Institution, 5) Einarbeitung, 6) notwendige
Infrastrukturen, 7) Arbeitsplanung, 8) Angebote, Aufgaben, Aktivitdten, 9) Potenziale und
Fahigkeiten PGB*, 10) Umgang mit Erfahrungswissen, 11) Erwartungen, 12) Beflirchtungen,
13) Zusammenarbeit, 14) Zusammenarbeit als Prozess, 15) Belastungen und Umgang damit
aus Sicht der PGB*, 16) forderliche Bedingungen fiir die PGB, 17) erlebte Effekte der PGB, und
18) Aussagen, die die Position der PGB* in der Institution anklingen lassen. Mit insgesamt 91
Unter-kategorien, 432 Ober-Codes und 612 Codes auf der vierten und flinften Ebene ist eine
narrative Darstellung an dieser Stelle nicht moglich. Stattdessen findet sich das ausfihrliche
Code-System der QUAL1-Phase im Anhang 11.

Dasselbe trifft ebenfalls fiir die Ergebnisse der 10 Teilprojekte zu: insgesamt wurden hier 8
Code-Systeme entwickelt mit unzdhligen Codes und Kategorien zu einer Bandbreite von
Fragestellungen. Die Ubersicht im Anhang 9 verschafft einen Uberblick dariiber, welche
Fragen jeweils leitend waren und welche Codes und Kategorien aus dem Material
herausgearbeitet wurden. Dabei orientieren sich die Erhebungen und Auswertungen der
QUAL2-Phase starker an Veroffentlichungen und Publikationen. Die meisten Code-Systeme
und Publikationen der Teilprojekte umschlieRen dabei auch Ergebnisse, bzw. Material aus der
QUAL1-Phase, was untenstehend entsprechend markiert ist.

Anstatt einer detaillierten Darstellung aller Einzelergebnisse der QUAL1- und 2-Phase an
dieser Stelle und im Sinne des beschriebenen Mixed Methods-Designs und der Zielstellung der
vorliegenden Studie, werden die zentralen qualitative Ergebnisse also nachfolgend entlang
der oben genannten 40 Themenbereiche und zugeordnet zu den 11 Oberkategorien
dargestellt. In diese Studienteil-tGbergreifenden Analysen sind vor allem Codes und Kategorien
aus den Oberkategorien 3, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 13, 14, 15, und 16 der QUAL1-Erhebungen und
aus den TP1, 5, und 7-9 der QUAL2-Erhebungen eingeflossen.

PGB*als Berufsqruppe

Anerkennung als Berufsgruppe: Die Anerkennung der PGB* als Berufsgruppe wurde von vielen
TN beflrwortet, aber es wurde haufig auch die Sorge vor Verlust von Flexibilitat und Vielfalt
der PGB gedullert. Eine kritische Masse an PGB* ist notwendig, wenn institutionelle
Veranderungen erwiinscht sind; derzeitig haben PGB* zu wenig strukturelle Macht, um
substanzielle Veranderungen bewirken zu kénnen.

Finanzierung: Gesetzliche Finanzierung war nicht Thema der Befragung. Es wurde haufig die
Sorge vor Konkurrenz und Wettbewerb um Ressourcen mit anderen Berufsgruppen geduliert.

Verpflichtender Einsatz: Der verpflichtende Einsatz wurde kontrovers diskutiert aus der Sorge,
dass ein verpflichtender Einsatz ohne Bereitschaft zur kritischen Reflektion zur "Klinifizierung"
(= Verlust der spezifischen PGB-Ansatze) fiihren kann.

Anstellung und Entlohnung

Sozialversicherungsrechtliche  Anstellung: Sorge vor Verlust der Vielfalt an
Anstellungsmoglichkeiten, die auch der Vielfalt an Lebensbedingungen entsprechen kann.

Angemessene Entlohnung: In beiden QUAL-Teilen wird starke Unzufriedenheit mit der
Entlohnung deutlich.
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Angemessene Eingruppierung: Q1: Eingruppierung sollte sich an diesen Aspekten orientieren:
1) tatsachlich ausgeilibte Tatigkeiten, 2) Erfahrungsexpertise, 3) Training, 4) Sonstige
Qualifikationen; ad 1) die meisten Tatigkeiten sind anspruchsvoll (sowohl NU-bezogene Arbeit
als auch Institutions-bezogener Veranderungsauftrag) und erfordern entsprechende
Vergutung; ad 2) kritische Diskussion, wie Erfahrungsexpertise vergitet/ angerechnet werden
kann; quantifizierender Ansatz (Anzahl an Jahren, Psychiatrieaufenthalten etc.) greift zu kurz;
kollektive Wissensbildung (Einsatz in Selbsthilfe/-vertretung) wichtig; ad 3) PGB-spezifische
Trainings sollten angerechnet werden; ad 4) (Q2): Erfahrungsexpertise umgreift nicht nur
Erfahrungen mit Krisen/ Genesung/ Versorgung, sondern bezieht sich auch auf Expertise aus
nicht-beruflichen  Tatigkeiten,  Vorberufen, Qualifikationen, Bewaltigung  von
Lebensereignissen etc. Deutliche Unzufriedenheit mit Entlohnungsbedingungen; sogar
minimale oder ganzlich fehlende Vergitung. Ausnahmslos alle PGB* der Q1 und Q2 Phase
arbeiteten in Teilzeit (selten bis zu 30 Stunden).

Qualifizierung

Qualifizierungsmafinahmen: Auf der einen Seite Wiinsche nach mehr Einheitlichkeit der
Qualifizierung, auf der anderen Seite Wertschatzung der Vielfalt der Wege in den Beruf; auch
hier Sorge vor Vereinheitlichung und zu starker Formalisierung und Verlust dieser Vielfalt.
Auch andere Expertise (z.B. Selbsthilfe/-vertretung) kénnen qualifizieren.

Praktika: Bedeutung von Praktika als Weg der Anbahnung von Arbeitsverhaltnissen wird
unterstrichen.

Vorbereitung der Institution

Recovery-Orientierung: Dieses Thema war Gegenstand vieler Diskussionen: Ein
"Veranderungsweg" der Institution ist vor Implementierung von PGB notwendig. Die
Bedingungen fir PGB* sind in Teams, die Zuhausebehandlung und Offenen Dialog
praktizieren, oft besser. In der Praxis wird oft erst durch die Mitarbeit von PGB* deutlich, was
Recovery-Orientierung meint; hier fehlen oft geeignete Vorbereitungsstrategien.

Vorbereitung Institution und Implementierungskonzept: Die meisten Einrichtungen entwickeln
ein Implementierungskonzept erst, wenn die PB* eingestellt sind. Oft existiert auch keines.

Schulungen der MA: In Schulungen sollten Erwartungen und Wiinsche an die PGB* seitens
aller Beteiligten transparent gemacht und reflektiert werden.

Einstellung und Einarbeitung

Arbeitsplétze schaffen: Es wird deutlich, dass es in vielen Regionen zu wenig PGB-Stellen gibt,
vor allem in landlichen Regionen. Dadurch haben arbeitssuchende PGB* oft keine Wahl, wo
sie arbeiten wollen.

Spezielle Ressourcen: Die meisten Narrative haben das erste Jahr der Implementierung von
PGB als besonders schwierig beschrieben. Dies berichteten sowohl neue PGB* als auch andere
MA. Ressourcen missen im ersten und zweiten Jahr der Implementierung sehr gut
vorausgeplant werden.

Angemessene Einstellungsprozesse: Die Vielfalt von Erfahrungen sollte bei den
Einstellungsprozessen berlicksichtigt werden (PGB* nicht auf Krisen-/Behandlungserfahrung
reduzieren). Die Personalabteilungen missen sich auf die Einstellung und Beschaftigung von
PBG*, die aus Krisen- & Erfahrungsexpertise arbeiten, ausrichten.
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Einarbeitung: Fir die Entwicklung des Einarbeitungskonzepts braucht es verantwortliche
Menschen und Ressourcen. Ansprechpartner*inne fir PGB* fordern den Erfolg der
Implementierung.

Ansprechpartner*innen: Fir Umgang mit Konflikten im Team gibt es oft keine
Ansprechpartner*innen, so dass PGB* suchen missen, wer Anliegen mit ihnen klart oder sie
unterstltzt. Oft fehlen Abstimmung und Feedback, sowie Moglichkeiten zur Anpassung ihrer
Aufgabenbereiche. Menschen, die "doppelt qualifiziert" sind oder Senior-Peers, kénnten sich
dafiir besonders eignen.

Téitigkeiten/ Arbeitsplatz

Tdtigkeitsbeschreibungen: Zu stark festgelegte Tatigkeitsbeschreibungen sind nicht sinnvoll;
PGB* gestalten ihre Stellen oft selbst. Dies flihrt oft zu Ambivalenzen zwischen Flexibilitat in
der Tatigkeitsgestaltung und fehlender Struktur. Q2: GroRe Heterogenitit des
Tatigkeitsspektrums, was nach Aussagen den meisten Teilnehmenden auch so gewollt oder
notwendig ist, weil dieses eine Starke/ ein Charakteristikum von PGB ist. Gleichzeitig bringt
diese Heterogenitat Unklarheiten der Rolle mit sich.

Keine Fachfremde Hilfstdtigkeiten: Viele Beschreibungen von nicht PGB-spezifische
Tatigkeiten:  bspw. spontanes Einspringen fiir MA anderer Berufsgruppen,
Transporttatigkeiten, taglich wechselnde Aufgabe (,Méadchen fir alles”). Das passiert vor
allem dann, wenn die PGB-Rolle fir alle unklar ist. PGB folgt ihren eigenen Prinzipien, Werten
und Vorgehensweisen, und sollte darum nicht fir die Durchsetzung von etablierten
Behandlungslogiken funktionalisiert werden.

Arbeitsplatzgestaltung und Arbeitsbedingungen: Das Thema fehlender Barrierefreiheit von
PGB-Arbeitsplatzen ist in vielen Interviews angesprochen worden, bspw. zu wenig
Flexibilisierung von Arbeitszeiten, fehlende Rickzugsrdaume etc. Oft fehlt es an
gleichberechtigten Zugangen zur Infrastruktur, bspw. zum Krankenhausinformationssystem,
zu Arbeitsmaterialien und -rdumen.

Flexibilitdt Arbeitszeiten: Geringe Stellenanteile kdnnen Chancen und Belastungen fir die
PGB* mit sich bringen: PGB* beschreiben, dass ihre Perspektiven bei wenig Arbeitszeit
weniger gehort werden/unsichtbarer sind, sie erhalten dadurch weniger Informationen vom
Team und den NU, eine Teilnahme an Supervision und Fortbildungen wahrend der Arbeitszeit
erschweren sich dadurch. Andererseits ermoglichen geringe Stellenanteile die Kombination
mit anderen Tatigkeiten und eine flexiblere Nutzung der Arbeitszeit. Einige befragte PGB*
berichten Uber hohen Einsatz weit liber die vergiiteten oder vereinbarten Stunden hinaus.

Zusammenarbeit

Integration Behandlungsteams: Die Aussagen waren kritischer: etwa 1/3 der Befragten haben
vor einer solchen Integration (ohne Berlicksichtigung einer Mindestzahl) gewarnt, aus Angst
vor Vereinnahmung des Wissens und der Ansatze der PGB, bzw. deren Anpassung sowie
aufgrund der hohen Belastungen, die mit einem "Alleinkdampfertum" verbunden sind. Eine
sorgsame Priifung der Bedingungen fir eine solche Integration wird angeraten. Aulerdem
wurde auf "Satelliten"-Modelle (PGB arbeiten in einer fiir sich stehenden Einheit) verwiesen,
die schon strukturell mehr Unabhangigkeit und Vernetzung der PGB* untereinander
ermoglichen.

Klarheit der Rolle: Die Problematik des Rollenwechsels (von NU zu MA) kommt v.a. bei
Aufnahme der Tatigkeit zum Tragen, insbesondere, wenn diese in der Institution erfolgt, in
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der eine PGB* selbst als NU behandelt wurde. Eine Rollenunklarheit ist der PGB-Rolle auch
inhdrent, was sich in den unterschiedlichen Funktionen der PGB schon ausdriickt
(Ubersetzer*in, Vermittler*in, Firsprecher*in, Briickenbau etc.). Oft sollen PGB*
Veranderungen sowohl flir NU als auch in Bezug auf die Institutionen und die Haltungen der
MA schaffen, mit daraus erwachsenden Rollenkonflikten (Angste zu ,Erfiillungsgehilfen” der
Psychiatrie zu werden, v.a. auch in Zwangssituationen). Es gab kritische Diskussionen rund um
die Fragen der "Klinifizierung" der PGB, und dem nicht-spezifischen Einsatz von PGB.

Wertschdtzung im Team: Die befragten PGB* haben unterschiedliche Erfahrungen gemacht:
zum Teil wird die Expertise und Rolle der PGB stark wertgeschatzt. Zum Teil erfahren PGB*
Abwertung ihrer Kompetenzen (s.u.). Fir MA war oft eine von ihnen als angenehm
wahrgenommene Personlichkeit wichtig, wenn sie die Passung der PGB* innerhalb eines
Teams bewerteten.

Reflexion Vorurteile: Exklusion, Distanz, Diskriminierung, Mobbing, Stigmatisierung, Neid,
Missgunst, Othering, fehlende Offenheit und Akzeptanz, Desinteresse, Ignoranz seitens der
MA werden beschrieben und kdnnen Hindernisse fir eine gleichberechtigte Zusammenarbeit
und Ausdruck von Vorurteilen sein. Angste und Vorbehalte der MA sowie stigmatisierende
Verhaltensweisen gegeniiber PGB* werden meistens im Laufe der Zusammenarbeit abgebaut.
Bei MA ohne Erfahrung mit PGB gibt es teilweise groRe Skepsis hinsichtlich der Belastbarkeit.
MA sind oft unsicher im Umgang mit PGB*, manche trauen sich nicht, PGB* zu kritisieren;
umgekehrt scheuen PGB* manchmal auch die Konfrontation mit den MA.

Kritikkultur: Es wird deutlich, wie wichtig die Bereitschaft zur Veranderung und eine
Kritikkultur bei allen Beteiligten und auf allen Hierarchieebenen sind. Zurlickhaltung bei den
PGB* und MA v.a. zu Beginn der Implementierung erschwert einen offenen Austausch
untereinander. PGB* halten sich mit Kritik teilweise zurlick, aus Sorge, dass diese ihnen nicht
zugestanden wird. Umgekehrt wagen MA sich nicht, PGB* zu kritisieren auch aus der
Beflirchtung/ dem Vorurteil heraus, diese zu stark zu belasten.

Selbstfiirsorge: Es werden von den PGB* zahlreiche Strategien beschrieben, die ihnen dabei
helfen, die eigene Belastbarkeit im Alltag aufrechtzuerhalten. Fiir einige PGB* ist es wichtig,
sich fortlaufend um die eigene, insbesondere psychische Gesundheit zu kiimmern. Fir die
eigene Zufriedenheit zu sorgen, kontinuierlich Selbstflirsorge zu betreiben und klare Grenzen
zu setzen werden als wichtige Strategien und Kompetenzen genannt.

Einholung Expertise: Es finden sich Beispiele dafiir, wie mihsam es fiir die PGB* ist,
Erfahrungsexpertise und Verdnderungsimpulse immer wieder von sich aus einbringen zu
miussen, weil sie von anderen MA nicht aktiv eingeholt werden. Einige MA betonen den Wert
der Erfahrungsexpertise der PGB fiir ihre eigene Arbeit und holen diese Expertise regelhaft
ein. Aullerdem fuhrt die Implementierung von PGB nicht selten dazu, dass MA anderer
Berufsgruppen eigenes Erfahrungswissen starker wahrnehmen und im Alltag einbringen.

Mitbestimmung

Mitbestimmung bei Behandlungsentscheidungen: Von NU wird beobachtet/ beschrieben, dass
PGB* im Behandlungsalltag weniger Entscheidungsmacht haben als die MA anderer
Berufsgruppen. PGB* beschreiben diese Situation ebenfalls. Die Mitbestimmung im Team
wird oft durch eine zu geringe Stundenzahl erschwert.

Betriebliche Mitbestimmung: Auch hier ist die Mitbestimmung der PGB* auf institutioneller
Ebene ein wiederkehrendes Thema. Ihre Beteiligung in Gremien und Arbeitsgruppen scheitert
oft an zu kleinen Stellenanteilen.
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Supervision und Austausch

Supervision: Wichtigkeit der Supervision wird betont. Bisher ist fiir PGB*, die in Teilzeit
arbeiten, regelhafte Teilnahme an Supervisionen nicht gut moglich. Es gibt zu wenig
Moglichkeiten auch der institutionstibergreifenden Vernetzung der PGB* untereinander. Eine
Supervision unter Leitung von (Senior-) PGB* wird nur in Einzelfdllen umgesetzt.

Intervision und Institutionsiibergreifender Austausch: Die Vereinzelung von PGB* (= geringe
Anzahl an einer Institution) ist hoch. Die Vernetzung der PGB* untereinander ist regelhaft
Thema in den Interviews und Fokusgruppen, zur Starkung der Berufsgruppe (s.u. dazu), als
Vereinnahmungsschutz, zur Selbstverortung und zum Informationsaustausch.

Berufsstindische Organisation: Es wurde regelhaft die Forderung nach mehr
Gestaltungsmacht 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
diesem Zusammenhang kritisch diskutiert: wie kann der Vielheit der Ansatze strukturell
Rechnung getragen werden?

Weiterbildung und Karriere

Teilnahme an Fortbildungen: Berufsgruppenibergreifende Fortbildungen sind fir PGB*
aufgrund ihrer geringen Anstellungsverhaltnisse oft auch zeitlich bedingt nicht zuganglich,
weil die PGB* bspw. nur Teilzeitstellen mit wenigen Stunden haben.

PGB* als Leitungspersonen (Senior-Peers): Das qualitative Material macht deutlich, dass es zu
wenig Aufstiegschancen und Leitungspositionen fiir PGB* gibt. PGB* miissen gezielt auch fir
Leitungspositionen angesprochen und geférdert werden.

Stdirkung der PGB

Mindestzahl PGB*: Eine kritische Masse an Einstellungen von PGB* wird in vielen Interviews
betont, auch damit Verdanderungen auch auf der institutionellen Ebene (Organisationskultur,
Entwicklung zu mehr Recovery-Orientierung) moglich werden. Die Implementierung von PGB
wird als ,doppelte Pionierleistung” beschrieben: die PGB wird als neue Berufsgruppe
eingeflihrt mit noch unbekannten Ansatzen und Wissensformen, und einzelne PGB* treten als
neue Mitarbeitende in die Institution ein, was nicht selten zu einer Doppelbelastung flhrt.
Einige Teilnehmenden meinten, dass mindestens ein Drittel aller klinischen MA PGB* sein
mussen, damit sich die Arbeitskultur wirklich andert.

Eigenstdndigkeit der PGB-Arbeit: Das Material macht deutlich, dass PGB* oft nur durch
Vermittlung von anderen MA in Kontakt mit NU kommen, bspw. davon abhadngig sind, ob die
anderen MA ihre Werbe- und Informationsmaterialien verteilen, auf die PGB-Sprechstunde
aufmerksam machen, oder einen Hausbesuch durch eine PGB* ,zulassen”/ vermitteln. Im
Sinne einer Gatekeeper Funktion wird der Zugang zur PGB also oft durch andere MA reguliert.

Peer-geleitete Behandlungs- und Versorgungsangebote: Als Peer-geleitete Angebote werden
eine Reihe von Beispielen angefiihrt: Peer-geleitete Gruppenangebote, Sprechstunden,
selbstorganisierte Peer-Beratung etc.

Gefahren der Vereinnahmung und Mafsnahmen zum Erhalt des Spezifischen: Der Verlust des
Spezifischen und die Vereinnahmung der PGB ist in den Interviews ein hdufig angesprochenes
Thema. Konkrete MaBnahmen, um das Spezifische der PGB zu erhalten, wurden selten
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diskutiert. Vernetzung zwischen den PGB*, aktivistisches Engagement, Rdume fiir Feedback
zwischen PGB* und MA sind notwendig, um der Vereinnahmung entgegenzuwirken.

6.3. Theory of Change

Insgesamt wurden sechs aufeinander aufbauende Theory of Change-Workshops mit
unterschiedlichen Stakeholder*innen und einer Teilnehmendenzahl von N=62 durchgefiihrt
(zur Erlduterung der Methode Theory of Change und zum Sample siehe oben unter 5.3.4). Die
dabei entstandene Theory of Change Map findet sich in Anhang 7.

Das zentrale Thema war die Situation von PGB* als Berufsgruppe. Hierzu gehorte die
Anerkennung von PGB* als Berufsgruppe, auch vor dem Hintergrund, dass aktuell Stellen fur
PGB* haufig nicht besetzt werden kénnen. Dabei wurde eine entsprechende Bereitstellung
von Ressourcen dafiir als unverzichtbar angesehen.

Die Teilnehmenden wiesen auf die Bedeutung der PGB als Teil der Regelversorgung auch in
der Kinder- und Jugendpsychiatrie, der Forensik, Gerontopsychiatrie und im Suchtbereich hin,
ebenso wie auf den Bedarf an PGB auch auferhalb von Kliniken. Eine Finanzierung wurde
empfohlen, auch zur klaren Abgrenzung der Tatigkeiten der PGB, und um Konkurrenz
besonders zur Berufsgruppe der Pflege zu vermeiden. Wahrend PGB bereits Teil von Leitlinien
ist, hielten die Teilnehmenden auch einen verpflichtenden Einsatz und eine gesetzliche
Festschreibung der Beschaftigung fiir wiinschenswert.

Auch im Bereich Anstellung und Entlohnung wurde die aktuelle Situation als unbefriedigend
angesehen. Die teilnehmenden Stakeholder*innen befiirworteten mehrheitlich eine
sozialversicherungsrechtliche  Anstellung, die die Vielfalt an Bedarfen und
Anstellungsmodellen bericksichtigt (bspw. Erwerbsminderungsrente oder geringfligige
Beschaftigung). Dabei wurden sowohl eine angemessene Entlohnung, die finanzielle
Unabhangigkeit ermoglicht, wie eine angemessene Eingruppierung gefordert. Einzelne
Teilnehmende merkten jedoch kritisch an, dass eine festgeschriebene Eingruppierung im
Einzelfall zur Reduktion des Gehalts fihren kann. Auch deshalb wurde eine dynamische
Anpassung der Entlohnung entsprechend der beruflichen Weiterentwicklung bzw.
Qualifizierung als wichtig angesehen.

Im Bereich Qualifizierung gab es einen Konsens, Standards fur die Qualifikation zu schaffen.
Die Teilnehmenden legten Wert darauf, dass die Weiterbildung auch berufsbegleitend
absolviert und fiir Interessierte finanziell zuganglich sein sollte. QualifikationsmaRnahmen
sollten modularisiert und zertifiziert sowie vorherige Qualifikationen anerkannt werden.
Beflrwortet wurde auch eine Vernetzung mehrerer, unabhangiger Ausbildungstrager. So
kann eine Konkurrenz vermieden, die Sichtbarkeit von PGB erhdoht und der gemeinsame
politische Einsatz fir bessere Bedingungen fir PGB erleichtert werden. In diesem
Zusammenhang wurden auch Méglichkeiten der Professionalisierung der PGB eruiert.

Praktika wurden in den ToC Workshops nicht vertiefend diskutiert, aber die Notwendigkeit
erwahnt, den Berufseinstieg niederschwellig zu gestalten.

Im Zentrum des Austauschs in den ToC Workshops stand die Vorbereitung der Institution als
zentrale Implementierungsbedingung. Die Implementierung von PGB wurde hier nur als Teil
einer groBeren Reform der Versorgung verstanden. Dazu ist es notig, die Recovery-
Orientierung der Organisationen zu fordern. Hierbei sollten PGB* selbst als zentrale
Akteur*innen diesen Prozess mitorganisieren und leiten.

Geférdert durch:

Ergebnisbericht 27

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: ImpPeer-Psy5
Forderkennzeichen: 01VSF19042

Wichtige Elemente sind eine friihzeitige Vorbereitung auf die Zusammenarbeit mit PGB* unter
Einbezug von PGB-Trainier*innen, ein partizipatives Implementierungskonzept sowie eine
unterstltzende und empowernde Haltung seitens der LTG.

Auch Schulungen fir Mitarbeitende sollten regelhaft unter Leitung und Mitarbeit von
NU/PGB* durchgefiihrt werden. Als wichtige Themen nannten die Teilnehmenden unter
anderem den Abbau stigmatisierender Sprache, die Normalisierung von psychischem
Krisengeschehen, sowie Informationen zu Teilhabeeinschrankungen und
Diskriminierungserfahrungen bei NU und PGB*.

Weitere wichtige Aspekte waren die Einstellung und Einarbeitung der PGB. Nach einhelliger
Ansicht der Teilnehmenden gibt es aktuell viel zu wenige PGB-Stellen. Daher missen
ausreichend Stellen fiir PGB* sowie finanzielle und strukturelle Anreize dafiir geschaffen
werden, PGB* zu beschaftigen. In den Workshops wurden Méglichkeiten einer Stellenborse,
bspw. beim Arbeitsamt fiir PGB*diskutiert.

Ausschreibungen fir PGB sollten verstarkt lanciert werden. Zumal wurde beflrwortet,
Krankenhauser zu verpflichten, regelhaft Auskunft (iber die Anzahl der beschaftigten PGB* zu
geben.

Das Berufsprofil fiir PGB sollte offen gestaltet sein, um eine unterschiedliche
Schwerpunktsetzung fir Stellenausschreibungen und fir einzustellende PGB* selbst zu
ermoglichen.

Die Teilnehmenden betonten die Bedeutung eines Einarbeitungskonzeptes, das partizipativ
gemeinsam mit PGB* erstellt werden sollte. Eine gute Zusammenarbeit, so wurde auch im
ToC deutlich, bleibt ein "work in progress". Ein wichtiges Element dabei sind feste
Ansprechpartner*innen, die dabei helfen kénnen, Zustéandigkeiten und Verantwortlichkeiten
zu klaren.

Auch in den Diskussionen zu Tétigkeiten und Arbeitsplatz wurde deutlich, wie wichtig ein
partizipatives Vorgehen ist. So wurde eine partizipative Erstellung von Tatigkeitsprofilen
empfohlen, ebenso wie die Scharfung von Rollenprofilen. PGB* sollten nicht gleichzeitig fiir
Angehorige zustandig sein. Auch hier wurden Moglichkeiten des Verlusts der beruflichen
Vielfalt durch zu starke Formalisierung diskutiert. Wichtig fanden die Teilnehmenden die
Erstellung eines Berufsprofils mit Moglichkeiten unterschiedlicher Schwerpunktsetzung,
analog beispielsweise zu den beruflichen Mdoglichkeiten in der Sozialen Arbeit.

Wie die Toc Workshops ergaben, sollten PGB* klar umgrenzte, von Standards begleitete
Tatigkeiten erfiillen, mit klar definierten ,,Schnittstellen” zu anderen Berufen. Sie sollten in
ihren Tatigkeiten keine Liicken fiir andere Berufsgruppen fillen, sondern als eigenstandige,
vollwertig qualifizierte Berufsgruppe mit Entwicklungschancen anerkannt werden.

Gesundheitsfordernde Arbeitsbedingungen wurden als notwendig erachtet, um das
Wohlbefinden aller MA zu erhalten. Als Voraussetzung dafiir wurde unter anderem eine
Bereitstellung angemessener raumlicher und materieller Ressourcen fir die Arbeit der PGB
angesehen. Dazu gehoren unter anderem flexible Arbeitszeitmodelle von Vollzeit tiber Teilzeit
bis Minijob.

Intensiv diskutierten die Workshop-Teilnehmenden die Zusammenarbeit zwischen PGB* und
anderen Berufsgruppen. Hier wurde die Integration der PGB in Behandlungsteams einerseits
vorausgesetzt und andererseits hinterfragt. So argumentierten Teilnehmende, dass die
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Zufriedenheit der PGB* kann durch Integration in multiprofessionellen Teams steigen kann.
Andererseits wurde auch auf die Bedeutung eigener, PGB-geleiteter Projekte hingewiesen.

In allen Workshops wurde auf die Scharfung des Rollenprofils hingewiesen; Unklarheiten in
der Rollenbeschreibung flihre nach Einschatzung der Teilnehmenden zu Nachteilen vor allem
bei den PGB*. Als zentral angesehen wurde eine Wertschatzung des Erfahrungswissens im
Team. ,, die nach Einschatzung der Teilnehmenden durch Aufklarungsarbeit, Workshops und
direkte Begegnungen geférdert werden kann.

Nach Einschatzung der Stakeholder*innen werden PGB* haufig von anderen MA als nicht
belastbar wahrgenommen - aus diesem Grund werden Informationen oft nicht an sie
weitergegeben. Hier wurden zur Verringerung von Vorurteilen gemeinsame Team-Sitzungen
empfohlen, in denen Sorgen und Zweifel der MA besprochen werden.

Es wurde dabei als wichtig benannt, Strukturen fir die Vernetzung der PGB* zu schaffen und
sowohl klinikintern wie Gber Institutionen hinweg strukturelles Mitspracherecht zu etablieren.
Dazu gehoren Aufklarungsarbeit zur Stigma-Reduktion und Normalisierung der Thematik,
inklusive schwieriger Themen wie z.B. unsichtbaren Barrieren, Genesungszwang und
pathologisierender Sprache.

Die professionelle Wertschatzung emotionaler Arbeit und Erfahrungsexpertise der PGB
wurden —auch fir die Selbstfursorge der PGB* und der Mitarbeitenden - als besonders wichtig
benannt.

Die Anwesenheit der PGB* in Teams vergroRert die Chance, dass auch die Erfahrungen von
MA anderer Berufsgruppen Anerkennung erfahren und die Erfahrungsexpertise aller
anerkannt und genutzt werden kann. Daflir kdnnen gemeinsame Gesprachsformate dienlich
sein.

Die Teilnehmenden betonten auBerdem die Bedeutung von Mitbestimmung. So miissten
PGB* in Behandlungsentscheidungen als vollwertiger, gleichberechtigter Teil des Teams
anerkannt und beteiligt werden. Dazu gehoéren die Anerkennung der Peer-Perspektive als
gleichberechtigte Fachexpertise sowie Partizipation und Gleichberechtigung auf allen Ebenen
der Behandlung.

Die Vertretung von PGB* in institutionsbezogenen und -lbergreifenden Gremien und
Konferenzen sollte etabliert werden, mit Stimmrecht und gleichberechtigter betrieblicher
Mitbestimmung auch fiir PGB*. Die Mitbestimmung auch durch NU in Gremien sollte ebenfalls
ermoglicht werden.

Supervision und Fortbildungen wurden als weitere Bausteine fir eine erfolgreiche
Implementierung und Qualitatssicherung identifiziert. Supervision fiir die PGB* sollte dabei
regelmaRig und PGB-spezifisch und auBerdem Teil der Arbeitszeit sein. Auch Fortbildungen
wurden als Element zur Qualitatssicherung genannt.

Zudem hielten die Teilnehmenden eine institutionsiibergreifende Intervision wird fiir wichtig,
nicht nur, wenn es zu wenig PGB* in einer Institution fir eine Intervision auf Institutionsebene
gibt, sondern auch in anderen Fallen. Austausch und Vernetzung von PGB-Initiativen wurden
angeraten, ebenso gemeinsame Arbeit zwischen Organisationen, einschliefllich PGB*-
geleiteten Vereinen und Initiativen. Weiterhin wurden Vernetzung zur Selbsthilfe und
Selbstvertretung und die internationale Vernetzung von Projekten und Anbietenden
empfohlen.
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Eine die verschiedenen Trdger Ubergreifende Interessenvertretung im Sinne eines
Berufsverbands wurde als wichtig empfunden, um die Berufsgruppe zu starken und die
Qualitat der PGB zu sichern. Die Teilnehmenden gingen davon aus, dass die Anbieter von
Qualifizierungsmalnahmen zumeist regional gut vernetzt sind und ihre Kontakte beim Aufbau
Ubergreifender Strukturen sinnvoll eingesetzt werden kdnnen.

Gewilinscht wurden aullerdem Fortbildungsangebote fiir PGB* und MA separat und
gemeinsam, auch zur Qualitatssicherung. Senior-PGB* wurden als geeignete Moderierende
und Koordinator*innen genannt und empfohlen. Fortbildungen koénnten im
,Baukastenprinzip” zu modularisieren.

Sehr intensiv war auch der Austausch zu MaRnahmen zur Stdrkung der PGB. Als wichtiger
Aspekt wurden hier Moglichkeiten zur beruflichen Weiterentwicklung und
Schwerpunktsetzung diskutiert. So sollten PGB* etwa auch fir Steuerungs- und
Leitungsaufgaben qualifiziert werden.

Zentral war in diesem Kontext die Forderung, PGB* nicht allein anzustellen. Zugleich planten
die Teilnehmenden aber auch die Notwendigkeit von PGB sowohl innerhalb von Institutionen
als auch die verstarkte Etablierung alternativer, erganzender Angebote. Der Bedarf wurde
auch auBerhalb von Kliniken gesehen und eine groRere Vielfalt von Angeboten fiir notwendig
gehalten. Genannt wurden Peer-geleitete Initiativen, Soteria-Angebote, Weglaufhaduser etc.
Eigenstandige PGB-Angebote sollten sowohl im ambulanten wie im stationdaren Bereich
niedrigschwellig zuganglich sein und aktiv beworben werden. Hier wurde auch die Forderung
der Zusammenarbeit zwischen PGB*und Peer-geleiteten Vereinen und Initiativen als zentrales
Element genannt.

Zudem diskutierten die Teilnehmenden die Bedeutung von MaRnahmen zur Lobby- und
Offentlichkeitsarbeit. Workshops und direkte Begegnungen zur Férderung von Offenheit
gegenliber PGB wurden hier als hilfreich genannt. Konkret wurde auf Videos und Podcasts
Uber Genesungswege und den Zugang zur Behandlung eingegangen, die geeignet sein
konnten, Nutzende zu erreichen und PGB bekannter zu machen. Als weitere MaBhahmen, um
die Bekanntheit der PGB*und das Verstandnis fiir ihre Rolle zu fordern, wurden diskutiert:
Peer-geleitete offentliche Veranstaltungen, Prasenz bei wissenschaftlichen Kongressen und
Tagungen mit PGB* als Referent*innen, die Dokumentation und Veroéffentlichung von
Erfolgsgeschichten, die Sammlung und Verd6ffentlichung von Best-Practice-Beispielen, die
Entwicklung von Kinder- und Familienblichern, die Sensibilisierung in Bildungseinrichtungen
wie Schulen und Hochschulen, gezielte Kontaktaufnahme mit politischen Vertreter*innen.
Dabei betonten die Teilnehmenden die Bedeutung einer menschenrechtlichen Perspektive
unter Bezug auf die UN-BRK sowie die direkte Ansprache der Politik mit Hilfe von Petitionen.

6.4. Standardisierte Befragung

Im folgenden Abschnitt wird nur auf die Hauptergebnisse Bezug genommen, die vollstindigen
Ergebnisse der standardisierten Befragung befinden sich in Anhang 12. Alle Tabellen, auf die
in diesem Abschnitt verwiesen wird, befinden sich in Anhang 12.

Stichprobenbeschreibung

Insgesamt wurden N=690 vollstindig ausgefiillte Fragebogen in die Auswertung
eingeschlossen. Die Stichprobe setzt sich aus vier Gruppen zusammen: Die Gruppe der PGB*
umfasste N=208 Personen (29,4 % mannlich, 70,1 % weiblich, durchschnittliches Alter
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M=50,2), die Gruppe der Nutzenden N=204 (28,4 % mannlich, 68,6 % weiblich, M=45,8), die
Gruppe der Mitarbeitenden N=128 (26,8 % mannlich, 72,4 % weiblich, M=43,4) und die
Gruppe der Leitung N=150 Personen (35,7 % mannlich, 64,3 % weiblich, M=51,8). Fiir weitere
soziodemografische Daten siehe (Tabelle 67).

Iltem Analyse

Im Vorfeld der Auswertung wird eine Itemanalyse durchgefiihrt. Hierzu werden die interne
Konsistenz (Cronbachs Alpha) sowie die Trennscharfe der Items (ITC = Item Total Correlation)
bestimmt (Tabelle 65).

Deskriptive Statistik

Im Folgenden werden die fiir die Fragestellung relevanten Daten beschrieben. Fir die
betrachteten metrischen Variablen ergeben sich keine Hinweise auf eine extreme Verteilung
im Sinne von Boden- oder Deckeneffekten. Hinsichtlich der nicht metrischen Variablen finden
sich keine auffillig gering ausgepragten Haufigkeiten einzelner Level.

PGB*als Berufsqruppe

Die deskriptiven Statistiken zeigen eine hohe Zustimmung zur Bedeutung der Peer-
/Genesungsbegleitung in allen Gruppen. Die offizielle Anerkennung als Beruf wurde von allen
Gruppen als wichtig eingeschatzt (PGB: M =9.27, SD = 1.77; Nutzende: M = 8.67, SD = 1.64;
Mitarbeitende: M = 8.33, SD = 2.09; Leitung: M = 8.22, SD = 2.36) (Tabelle 64). Auch die
verpflichtende Bereitstellung von Peer-/Genesungsbegleiter:innen in Krankenhdusern und
ambulanten sozialpsychiatrischen Diensten erhielt hohe Zustimmung (PGB: M = 9.24, SD =
1.54; Mitarbeitende: M = 8.10, SD = 2.01; Leitung: M = 8.05, SD = 2.23)( Tabelle 64). Zudem
bewerteten alle Gruppen die Integration der Peer-/Genesungsbegleitung in die
Regelversorgung als sehr wichtig (PGB: M = 9.50, SD = 1.31; Nutzende: M = 8.93, SD = 1.78;
Mitarbeitende: M = 8.40, SD = 2.03; Leitung: M = 8.35, SD = 2.11) (Tabelle 64). Alle
Einschatzungen wurden auf einer Skala von ,unwichtig” (1 Punkt) bis ,sehr wichtig” (10
Punkte) erfasst.

Anstellung und Entlohnung

Die deskriptiven Statistiken zeigen, dass 78,8 % der PGB*(N = 133) eine tarifvertragliche bzw.
sozialversicherungspflichtige Beschaftigung beflirworten (Tabelle 5). Die Wichtigkeit
einheitlicher Bezahlungsregelungen wurde von allen Gruppen hoch eingeschatzt (PGB: M =
7.86, SD = 2.28; Mitarbeitende: M = 8.46, SD = 2.05; Leitung: M = 8.50, SD = 2.12) (Tabelle 64).
Die Angemessenheit der Bezahlung bewerteten die Peer-/Genesungsbegleiter:innen im
Durchschnitt mit M = 5.26 (SD = 2.52), was auf eine moderate bis geringe Zufriedenheit
hinweist (Tabelle 64).

Implementierung

Fur die Implementierung der Peer-/Genesungsbegleitung wurden insbesondere einige
Faktoren als férderlich empfunden. Zu den Faktoren die als besonders forderlich empfunden
werden gehoren: Eine wertschatzende Umgebung (PGB: 91,1 % (n = 184) Mitarbeitende: 79,7
% (n = 102), Leitung: 84,0 % (n = 21)), eine explizite Unterstitzung durch die Leitung (PGB:
92,6 % (n = 187), Mitarbeitende: 74,2 % (n = 95), Leitung: 88,0 % (n = 22)), Vernetzung der
Peer-/Genesungsbegleiter:innen untereinander (PGB: 85,1 % (n = 172), Mitarbeitende: 64,8%
(n= 83), Leitung: 92,0 % (n = 23)), Angemessene Vergiitung (PGB: 93,1 % (n = 188)
Mitarbeitende: 82.8% (n=106), Leitung: 76% (n=19)), Zugang zu Fort-/Weiterbildungen (PGB:
88,6 % (n = 179), Mitarbeitende: 79,7 % (n = 102), Leitung: 80% (n=20)), Integration der Peer-
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/Genesungsbegleiter:innen ins Behandlungsteam (PGB: 88,1 % (n = 178), Mitarbeitende: 78%
(n=100), Leitung: 92,0 % (n = 23)), Teilnahme an Behandlungsteam-Meetings (PGB: 78,2 % (n
= 158), Mitarbeitende: 79,7% (n=102), Leitung: 80,0 % (n = 20)), partizipativ gestaltetes
Konzept fiir die Peer-/Genesungsbegleitung (PGB: 75,7 % (n = 153), Mitarbeitende: 75,8% (n=
97), Leitung: 84,0 % (n = 21)),Direkte Vorgesetzte sprechen sich explizit fiir Peer-/
Genesungsbegleitung aus (PGB: 88,6% % (n = 179), Mitarbeitende: 62,5% (n= 80), Leitung:
72,0 % (n = 18)), Kolleg:innen sprechen sich explizit fir Peer-/ Genesungsbegleitung aus (PGB:
80,2% (n = 162), Mitarbeitende: 60,2% (n= 77), Leitung: 48,0 % (n = 12)), Zugang zu nétigen
Arbeitsmaterialien sowie zur technischen Ausstattung (PGB: 80,2% (n = 162), Mitarbeitende:
70,3% (n=90), Leitung: 64,0% (n = 16)), Praktikum als Moglichkeit sich auszuprobieren (PGB:
76,2% (n = 154), Mitarbeitende: 64,1% (n= 82), Leitung: 84% (n = 21)) (Tabelle 30).

Qualifizierung

Die deskriptiven Statistiken zeigen, dass alle vier Gruppen (PGB, Nutzende, Mitarbeitende und
Leitung) es sehr wichtig finden, dass die Tatigkeit als Peer-/Genesungsbegleiter:in nur nach
vorheriger Qualifikation moglich ist (PGB: M = 8.58, SD = 2.19; Nutzende: M = 8.87, SD = 1.88;
Mitarbeitende: M = 8.81, SD = 1.99; Leitung: M = 8.96, SD = 1.88) (Tabelle 64). Zudem
bewerten PGB, Mitarbeitende und Leitung die  Vereinheitlichung der
QualifikationsmaBnahmen auf deutschlandweiter Ebene als wichtig (PGB: M =7.95,SD =2.52;
Mitarbeitende: M = 8.27, SD = 2.08; Leitung: M = 8.13, SD = 2.07) (Tabelle 64).

Vorbereitung der Institution

Die deskriptiven Statistiken zeigen, dass die Bedeutung der Vorbereitung von Mitarbeitenden
anderer Berufsgruppen auf die Zusammenarbeit mit Peer-/Genesungsbegleiter:innen (PGB) in
allen Gruppen hoch bewertet wurde (PGB: M = 8.90, SD = 2.01; Mitarbeitende: M = 8.17, SD
= 2.18; Leitung: M = 8.72, SD = 1.67) (Tabelle 64). 37,7 % der Mitarbeitenden (N = 26) und 72
% der Leitung (N = 18) berichten, dass eine Vorbereitung stattgefunden hat (Tabelle 52). Die
Zufriedenheit mit der Vorbereitung wurde von Mitarbeitenden (M = 6.76, SD = 2.26) und der
Leitung (M = 6.94, SD = 2.67) als moderat eingeschatzt (Tabelle 64).

Einstellung und Einarbeitung

Die deskriptiven Statistiken zeigen, dass 51,1 % der PGB*(n = 89) zu Beginn ihrer Tatigkeit eine
Einarbeitung erhielten. Von den Mitarbeitenden berichteten 82,5 % (n = 33) von einer
Einarbeitung der PGB, bei der Leitung waren es 78,9 % (n = 15) (Tabelle 11). Ein
Bewerbungsgesprach fihrten 88,4 % der PGB*(n = 160). Die Mitarbeitenden berichten, dass
in allen Fallen (100 %, n = 51) ein Bewerbungsgesprach mit den PGB*gefiihrt wurde, bei der
Leitung gaben 95,8 % (n = 23) an, dass ein solches stattgefunden hat (Tabelle 12). Die
Zufriedenheit mit der Einarbeitung der PGB*war in allen Gruppen ahnlich hoch: Peer-
/Genesungsbegleiter:innen (M = 7.87, SD = 2.24), Mitarbeitende (M = 7.83, SD = 1.11) und
Leitung (M =8.07, SD = 1.27) (Tabelle 64).

Téitigkeiten/ Arbeitsplatz

Die deskriptiven Statistiken zeigen, dass die Bedeutung einer klaren Tatigkeitsbeschreibung
fur Peer-/Genesungsbegleiter:innen (PGB) von den PGB*selbst mit einem Mittelwert von M =
7.95 (SD = 2.37) bewertet wurde. Mitarbeitende hielten sie flir wichtiger (M =8.41, SD = 2.09),
wiahrend die Leitung den hdchsten Wert angab (M = 8.90, SD = 1.71) (Tabelle 64). Die
Moglichkeit, unterstiitzende Angebote und Interventionen selbst zu gestalten, wurde von den
PGB*mit M = 8.85 (SD = 1.78) als sehr wichtig eingeschatzt (Tabelle 64). Eigene Schwerpunkte
im Arbeitsalltag setzen zu kénnen bejahten 54,6 % der PGB*vollstandig (n = 101) und 36,8 %
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(n = 68) eher. Neutral blieben 4,9 % (n = 9), wahrend 2,2 % (n = 4) eher und 0,5 % (n = 1)
vollstandig ablehnten. 1,1 % (n = 2) waren unsicher (Tabelle 18). Die Klarheit der Abgrenzung
der Aufgaben von anderen Mitarbeitenden bewerteten 27,2 % der PGB*(n = 47) als vollstandig
gegeben und 32,4 % (n = 56) stimmten eher zu. Neutral standen 18,5 % (n = 32) der Aussage
gegenlber, wahrend 16,8 % (n = 29) eher und 4,6 % (n = 8) vollstandig ablehnten. 0,6 % (n =
1) gaben an, es nicht zu wissen (Tabelle 19). Zu den meistgenannten beruflichen Zielen der
PGB*zadhlten: ,Das Selbstbewusstsein und die Selbstwirksamkeit der Nutzer:innen zu
verbessern” (94,2 %, n = 180), ,Den Nutzer:innen Mut/Hoffnung machen zu kénnen“ (93,2 %,
n = 178) und , Den Nutzer:innen hilfreiche Strategien zum Umgang mit ihrer Situation zu
vermitteln” (90,6 %, n = 173) (Tabelle 38).

Die Gesamtzufriedenheit mit der Tatigkeit als PGB*wurde mit einem Mittelwert von M = 8.01
(SD = 1.88) bewertet (Tabelle 64).

Zusammenarbeit

In der Zusammenarbeit im Behandlungsteam wurden insbesondere einige Aspekte als positiv
hervorgehoben, dazu gehoren die Offenheit seitens der Mitarbeitenden (PSW: 76.2%, N=131;
Mitarbeitende: 58.5%, N=38; Leitung: 70.8%, N=17), Vertrauen in Peer-
/Genesungsbegleiter:innen seitens der anderen Mitarbeitenden (PSW: 72.7%, N=125;
Mitarbeitende: 61.5%, N=40; Leitung: 54.2%, N=13), Kollegiale Zusammenarbeit (PSW: 73.3%,
N=126; Mitarbeitende: 78.5%, N=51; Leitung: 87.5%, N=21), Wertschatzender Umgang
miteinander im Behandlungsteam (PSW: 62.2%, N=107; Mitarbeitende: 66.2%, N=43; Leitung:
62.5%, N=15), Peer-/Genesungsbegleiter:innen sind gut im Behandlungsteam integriert (PSW:
62.2%, N=107; Mitarbeitende: 69.2%, N=45; Leitung: 58.3%, N=14) (Tabelle 36).

Negative Erfahrungen im Team, wie diskriminierende Kommentare, berichteten 26,9 % der
PGB*(n = 47), wahrend 68,6 % (n = 120) keine Erfahrungen dieser Art machten und 4,6 % (n =
8) hierzu keine Angaben machten. Unter den Mitarbeitenden berichteten 18,8 % (n = 12) von
negativen Erfahrungen, 78,1 % (n = 50) nicht, und 3,1 % (n = 2) machten keine Angabe. Bei der
Leitung duRerten 45,5 % (n = 10) negative Erfahrungen, 50,0 % (n = 11) keine, und 4,5 % (n =
1) dulerten sich nicht (Tabelle 26).

Die Nutzung der Erfahrungsexpertise der PGB*wurde von den PGB*selbst mit M = 6.82 (SD =
2.44) eingeschatzt. Mitarbeitende (M = 8.06, SD = 2.15*) und Leitung (M = 7.94, SD = 2.09*%)
bewerteten dies etwas positiver (Tabelle 64). Die Wichtigkeit der Teilnahme an
teamubergreifenden Meetings lag bei den PGB*bei M = 8.06 (SD = 2.26). Zudem fihlten sich
die PGB*in ihrer Arbeit durch andere Mitarbeitende gut unterstiitzt (M = 7.65, SD = 2.19%)
(Tabelle 64).

Fiir eine gelungene Zusammenarbeit mit PGB*wiinschten sich Mitarbeitende und Leitung:
angemessene Entlohnung (Mitarbeitende: 84,6 %, n = 55; Leitung: 65,2 %, n = 15), ein gutes,
partizipativ gestaltetes Konzept (Mitarbeitende: 80,0 %, n = 52; Leitung: 73,9 %, n = 17),
Vernetzung der PGB*untereinander (Mitarbeitende: 66,2 %, n = 43; Leitung: 73,9 %, n = 17),
Riickhalt durch die Institution (Mitarbeitende: 78,5 %, n = 51; Leitung: 60,9 %, n = 14) sowie
Zugang zu Fort- und Weiterbildungen (Mitarbeitende: 69,2 %, n = 45; Leitung: 65,2 %, n = 15
(Tabelle 55)).

Beziglich eines festen Ansprechpartners gaben 74,2 % der PGB*(n = 135) an, eine
Ansprechperson zu haben. Von den Mitarbeitenden bestatigten 90,2 % (n = 46) und von der
Leitung 95,5 % (n = 21) das Vorhandensein einer Ansprechperson (Tabelle 8). Die Wichtigkeit
eines festen Ansprechpartners wurde von den PGB*mit M = 8.48 (SD = 2.15), den
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Mitarbeitenden mit M = 8.50 (SD = 2.02) und der Leitung mit M = 9.28 (SD = 0.98) bewertet
(Tabelle 64).

Die Aussage ,In meinem Behandlungsteam gibt es Verstandnis fir psychische Krisen aller
Mitarbeitenden” wurde von 34,3% der PGB*(n = 60) vollstandig bejaht und von 40,6% (n = 71)
eher bejaht. 12,6% (n = 22) verhielten sich neutral, wahrend 5,1% (n = 9) eher und 0,6% (n =
1) vollstdandig ablehnten. Innerhalb der Leitung stimmten 48,0% (n = 12) vollstandig und 32,0%
(n = 8) eher zu. Von den Mitarbeitenden bestatigten 38,0% (n = 46) diese Aussage vollstandig
und 47,1% (n = 57) eher (Tabelle 46).

Hirden

Zu den Herausforderungen und Hirden in der Arbeit der PGB*berichteten 69,7 % der PGB*(n
= 122), 54,7 % der Mitarbeitenden (n = 29) und 77,3 % der Leitung (n = 17*) von solchen
Erfahrungen (Tabelle 24).

Zu den haufigsten Hirden, die genannt wurden, zdhlen: unzureichende Verglitung der
PGB*(PGB: 50 %, n = 58; Mitarbeitende: 46,4 %, n = 13), Unklarheit im Behandlungsteam (iber
die Rolle der PGB*(PGB: 44,8 %, n = 52; Mitarbeitende: 57,1 %, n = 16; Leitung: 61,5 %, n = 8),
die Integration als neue Berufsgruppe ins bestehende Team (PGB: 45,7 %, n = 53;
Mitarbeitende: 35,7 %, n = 10; Leitung: 61,5 %, n = 8), zu wenig PGB*(PGB: 45,7 %, n = 53;
Mitarbeitende: 25 %, n = 7; Leitung: 53,8 %, n = 7) und fehlende
Karrieremoglichkeiten/Aufstiegschancen (PGB: 41,4 %, n = 48; Mitarbeitende: 28,6 %, n = 8;
Leitung: 23,1 %, n = 3) (Tabelle 25).

Mitbestimmung

Die Bedeutung des Mitbestimmungsrechts der Peer-/Genesungsbegleiter:innen (PGB) im
Behandlungsteam wurde von den PGB*mit einem Mittelwert von 8,83 (SD = 1,93) als sehr
wichtig eingeschatzt. Die Mitarbeitenden bewerteten das Mitbestimmungsrecht mit 7,72 (SD
= 2,32) und die Leitung mit 8,38 (SD = 2,02)(Tabelle 64).

Zur Einbindung in Behandlungsentscheidungen fihlten sich 27,3 % der PGB*(n = 44)
vollstandig und 34,8 % (n = 56) eher eingebunden. 12,4 % (n = 20) bewerteten die Frage
neutral, wahrend 16,8 % (n = 27) sich eher und 4,3 % (n = 7) vollstandig ausgeschlossen
flhlten. Weitere 4,3 % (n = 7) gaben an, es nicht zu wissen (Tabelle 17).

Supervision und Austausch

Von den 208 Befragten PGB*gaben 145 (78,4%) an, die Moglichkeit zu haben, an
Supervisionen teilzunehmen (Tabelle 69). Die Wichtigkeit der Supervision fir die
Zufriedenheit in der Tatigkeit als Peer-/Genesungsbegleiter:in wurde von den PGB*mit einem
Mittelwert von 7,93 (SD = 2,15) bewertet (Tabelle 64). Ihre Zufriedenheit mit der Supervision
wurde mit M=7,78 (SD = 2,18) eingeschatzt (Tabelle 64). Die Haufigkeit der Supervision wurde
von den PGB*wie folgt angegeben: 0,9 % (n = 1) hatten nie Supervision, 34,2 % (n = 40)
berichteten von Supervision seltener als einmal pro Monat, 54,7 % (n = 64) nahmen einmal
pro Monat an Supervision teil, 6,0 % (n = 7) alle zwei Wochen und 4,3 % (n = 5) jede Woche.
Die Mitarbeitenden gaben an, dass PGB* 26,5 % (n = 13) seltener als einmal pro Monat, 55,1
% (n = 27) einmal pro Monat, 6,1 % (n = 3) alle zwei Wochen und 2,0 % (n = 1) jede Woche
Supervision erhielten. 10,2 % (n = 5) waren sich unsicher (Tabelle 6). Der Wunsch nach
fachlichem Austausch zwischen PGB*wurde mit einem Mittelwert von M = 8,84 (SD = 1,78) als
sehr hoch eingeschatzt (Tabelle 64). Die Vernetzung erfolgte hauptsachlich durch regelméaRige
Treffen (36,9 %, n = 58) oder auf eigene Initiative (36,9 %, n = 58) (Tabelle 43). Weitere Formen
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des fachlichen Austauschs wurden durch Intervision (54,4 %, n = 87), Gesprache mit
Ansprechpartner:innen oder Mentoring (53,1 %, n = 85) sowie durch Behandlungsteam-
Sitzungen (66,3 %, n = 106) genutzt. Bei den Mitarbeitenden waren Team-Sitzungen (75,0 %,
n = 51) und Mentoring (50,0 %, n = 34) besonders haufig. Bei der Leitung wurden diese
Moglichkeiten zu 78,9 % (n = 71) durch Team-Sitzungen und 76,7 % (n = 69) durch Gesprache
mit Ansprechpartner:innen genutzt (Tabelle 31). Der Wunsch nach anderen Formen des
fachlichen Austauschs richtete sich vor allem auf institutionsiibergreifenden Austausch (77,2
%, n = 139) und Intervision unter PGB(51,7 %, n = 93). Gesprache mit Ansprechpartner:innen
(43,3 %, n =78) und Mentoring (35,6 %, n = 64) wurden ebenfalls hdufig genannt (Tabelle 32).

Weiterbildung und Karriere

Die Zufriedenheit mit den angebotenen Weiterbildungsmoglichkeiten wurde von den
PGB*mit einem Mittelwert von M = 7,03 (SD = 2,38) bewertet, wihrend die Mitarbeitenden
mit M = 6,79 (SD = 2,60) leicht darunter lagen (Tabelle 64). Die Bedeutung gemeinsamer
Weiterbildungen mit anderen Berufsgruppen wurde von allen Gruppen hoch eingeschatzt:
PGB*(M = 8,55, SD = 2,09), Mitarbeitende (M = 8,64, SD = 1,56) und Leitung (M = 8,61, SD =
1,77) (Tabelle 64). Die Einbeziehung in die Entwicklung von Weiterbildungsformaten wurde
sowohl von den PGB*(M = 8,77, SD = 1,74) als auch von den Nutzenden (M = 8,74, SD = 1,99)
als sehr wichtig angesehen. Die Zufriedenheit mit den Karrieremdglichkeiten wurde von den
PGB*als eher niedrig eingeschatzt (M = 5,63, SD = 2,79) (Tabelle 64). Dennoch wurde die
Wichtigkeit beruflicher Weiterentwicklung mit M = 8,96 (SD = 1,76) hoch bewertet (Tabelle
64).

Stdirkung der PGB

Die Wichtigkeit, PGB*in der Organisation zu haben, wurde von den Mitarbeitenden (M = 8,30,
SD = 2,38) und der Leitung (M = 8,78, SD = 1,86) hoch bewertet (Tabelle 64). In der Befragung
gaben insgesamt 201 PGB*an, wie wichtig sie es finden, dass Peer-/Genesungsbegleiter:innen
ihr Erfahrungswissen einsetzen kénnen. Der Mittelwert lag bei 9,27 (SD = 1,61) auf einer Skala
von 1 bis 10 (Tabelle 64). Des Weiteren bewerteten 198 Nutzende die Wichtigkeit des
Einsatzes des Erfahrungswissens von Peer-/Genesungsbegleiter:innen. Der Mittelwert lag bei
9,30 (SD = 1,63) auf der gleichen Skala (Tabelle 64).

Inferenzstatistik

Im folgenden Abschnitt wird nur auf die Hauptergebnisse Bezug genommen, die Vollstandigen
Ergebnisse der standardisierten Befragung befinden sich in Anhang 12. Alle Tabellen auf die
in diesem Abschnitt verwiesen wird, befinden sich in Anhang 12.

Datenbereinigung

Eine separate Bereinigung des Datenmaterials ist aufgrund der Qualitat der Daten zur
Durchfiihrung der inferenzstatistischen Betrachtung nicht notwendig.

Varianzanalyse

Die Testung erfolgt mittels Varianzanalyse (Eid, Gollwitzer & Schmitt, 2017, S. 391ff.) - ANOVA
(engl. analysis of variance). Voraussetzung zur Durchfihrung einer ANOVA sind
Unabhangigkeit der Stichproben, Normalverteilung und Homogenitat der Varianzen. Zur
Priifung auf Varianzhomogenitit wird der Levene-Test durchgefiihrt (Levene, 1960). Die
Normalverteilungsannahme gilt ab einem Stichprobenumfang von n > 25 in allen
Subpopulationen als unkritisch. Die Varianzanalyse zeigte signifikante Unterschiede zwischen
den Gruppen, definiert durch die Variable ,,Gruppen®, hinsichtlich mehrerer Variablen.
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Die Analyse der Messwerte der Variable ,Strukturelle Unterstiitzung und Ressourcen”
zwischen den definierten Gruppen ergab einen signifikanten Unterschied zwischen den
Gruppen (F (2, 358) = 11.859, p = 0.001, n? =0.062). Post-hoc-Tests zeigten signifikante
Unterschiede zwischen PBG und Leitung (p = 0.001) sowie PBG und Mitarbeiter:innen (p <
0.001).

Die Gruppe Peerbegleitung erreichte den hochsten Mittelwert (M = 0.699, Median = 0.8) und
den grofRten Interquartilsabstand (IQA = 0.4; Q1 = 0.6, Q3 = 1). Mitarbeiter:innen hatten einen
niedrigeren Mittelwert (M = 0.58, Median = 0.6, IQA = 0.4), und die Leitung erzielte die
niedrigsten Werte (M = 0.496, Median = 0.6, IQA = 0.2).

Die Gruppe Peerbegleitung zeigte somit signifikant hohere Werte fir ,Strukturelle
Unterstilitzung und Ressourcen” als die Gruppen Mitarbeiter:innen und Leitung, was sich in
Mittelwerten, Medians und Verteilungen widerspiegelt (Analyse 1).

Ebenfalls ergab die Analyse einen signifikanten Unterschied in den Werten der Variable
,Fortbildung, Supervision und Vernetzung” zwischen den Gruppen (F(2, 358) = 13.173, p =
0.001, n? = 0.069). Post-hoc-Tests zeigten einen signifikanten Unterschied zwischen PGB*und
Mitarbeiter:innen (p < 0.001).

Die Gruppe Peerbegleitung erzielte mit einem Mittelwert von 0.733 und einem Median von
0.714 die hochsten Werte. Die Quartilswerte lagen bei 0.571 (Q1) und 1 (Q3), was zu einem
Interquartilsabstand (IQA) von 0.429 fiihrte. Mitarbeiter:innen hatten niedrigere Werte (M =
0.581, Median = 0.571, IQA = 0.286; Q1 = 0.429, Q3 = 0.714), was den signifikanten
Unterschied erklart. Die Leitung lag mit einem Mittelwert von 0.646 und einem Median von
0.714 zwischen den anderen Gruppen, ohne signifikante Unterschiede zu zeigen (Q1 = 0.571,
Q3 =0.857, IQA = 0.286).

Zusammenfassend zeigt die Gruppe Peerbegleitung signifikant hohere Werte als die Gruppe
Mitarbeiter. Die Leitung weist Werte zwischen den beiden anderen Gruppen auf, ohne
signifikante Abweichungen (Analyse 4).

Kruskal- Wallis-Test

Die Variablen, bei denen die Voraussetzungen zur Durchfiihrung einer parametrischen ANOVA
nicht erflllt sind, wurden mit einem Kruskal-Walis-Test analysiert. Der Kruskal-Wallis-Test
zeigte signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen, definiert durch die Variable
,Gruppen”, hinsichtlich mehrerer Variablen.

Die Analyse zeigte signifikante Unterschiede in den Medianwerten der Variable
,Konzeptentwicklung und organisatorische Unterstiitzung” zwischen den Gruppen (x*(2) =
20.089, p < 0.001). Post-hoc-Tests ergaben signifikante Unterschiede zwischen Peerbegleitung
und Leitung (p = 0.036) sowie zwischen Peerbegleitung und Mitarbeiter:innen (p < 0.001).

Die Gruppe Peerbegleitung erzielte mit einem Median von 1 die hochsten Werte (Q1 = 0.75,
Q3 =1, IQA = 0.25). Leitung und Mitarbeiter:innen wiesen jeweils einen Median von 0.75 auf,
mit gleichen Quartilswerten (Q1 = 0.5, Q3 =1, IQA = 0.5). Im Vergleich zur Peerbegleitung
waren ihre Werte jedoch signifikant niedriger.

Zusammenfassend erzielte die Gruppe Peerbegleitung signifikant hohere Werte als die
Gruppen Leitung und Mitarbeiter. Zwischen Leitung und Mitarbeiter:innen traten keine
signifikanten Unterschiede auf (Analyse 2).
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Auch die Analyse der Variable ,Integration und Zusammenarbeit im Team” zwischen drei
Gruppen ergab einen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen (x3(2) = 13.782, p =
0.001). Post-hoc-Tests zeigten signifikante Unterschiede zwischen Peerbegleitung und
Mitarbeiter:innen (p = 0.001).

Die Gruppe Peerbegleitung erzielte mit einem Median von 0.8 die hdchsten Werte (Q1 = 0.6,
Q3 =1, QA = 0.4) und wies signifikant hohere Werte als die Gruppe Mitarbeiter:innen auf. Die
Gruppe Leitung erreichte ebenfalls einen Median von 0.8 (Q1 = 0.6, Q3 = 0.8, IQA =0.2), ohne
signifikante Unterschiede zu den anderen Gruppen. Die Gruppe Mitarbeiter:innen hatte mit
einem Median von 0.6 die niedrigsten Werte (Q1 = 0.6, Q3 = 0.8, IQA = 0.2) und zeigte
signifikant niedrigere Werte im Vergleich zur Gruppe Peerbegleitung.

Zusammenfassend erzielte die Gruppe Peerbegleitung signifikant hohere Werte als die
Gruppe Mitarbeiter, wahrend die Gruppen Leitung und Mitarbeiter:innen keine signifikanten
Unterschiede zeigten. Die Werte der Gruppe Leitung liegen jedoch nahe an denen der Gruppe
Peerbegleitung (Analyse 3).

Die Analyse der Variable ,Integration und Zusammenarbeit im Team“ ergab signifikante
Unterschiede zwischen den Gruppen (x*(2) = 6.665, p = 0.036). Post-hoc-Tests zeigten
signifikante Unterschiede zwischen Peerbegleitung und Leitung (p = 0.04).

Die Gruppe Peerbegleitung erzielte mit einem Median von 0.1 die héchsten Werte (Q1 =0, Q3
= 0.2, IQA = 0.2) und zeigte signifikant hohere Werte als die Gruppe Leitung. Die Gruppe
Leitung hatte mit einem Median von 0.1 die niedrigsten Werte (Q1 =0, Q3 = 0.1, IQA =0.1)
und lag signifikant niedriger als Peerbegleitung. Die Gruppe Mitarbeiter:innen erreichte
ebenfalls einen Median von 0.1 (Q1 = 0, Q3 = 0.2, IQA = 0.2), jedoch ohne signifikante
Unterschiede zu den anderen Gruppen.

Zusammenfassend zeigt die Gruppe Peerbegleitung signifikant hohere Werte im Vergleich zur
Gruppe Leitung. Zwischen den Gruppen Leitung und Mitarbeiter:innen sowie zwischen
Mitarbeiter:innen und Peerbegleitung konnten keine signifikanten Unterschiede festgestellt
werden (Analyse 5).

Die Analyse der Variable ,Anstellungsverhaltnisse und Karrieremdglichkeiten” mittels Kruskal-
Wallis-Test ergab signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen (x*(2) = 8.383, p = 0.015).
Post-hoc-Tests zeigten signifikante Unterschiede zwischen Peerbegleitung und Leitung (p =
0.019).

Die Gruppe Peerbegleitung erreichte mit einem Median von 0.25 die hochsten Werte (Q1 =
0.25, Q3 = 0.5, IQA = 0.25) und zeigte signifikant hohere Werte als die Gruppe Leitung. Die
Gruppe Leitung erzielte mit einem Median von 0 die niedrigsten Werte (Q1 =0, Q3 =0.25, IQA
= 0.25) und lag signifikant niedriger als Peerbegleitung. Die Gruppe Mitarbeiter:innen hatte
einen Median von 0.25 (Q1 = 0, Q3 = 0.5, IQA = 0.5), zeigte jedoch keine signifikanten
Unterschiede zu den anderen Gruppen.

Zusammenfassend weist die Gruppe Peerbegleitung signifikant héhere Werte im Vergleich zur
Gruppe Leitung auf. Zwischen den Gruppen Leitung und Mitarbeiter:innen sowie zwischen
Mitarbeiter:innen und Peerbegleitung wurden keine signifikanten Unterschiede festgestellt
(Analyse 6).

Die Analyse der Variable ,,Rolle” ergab signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen (x*(2)
= 13.16, p = 0.001). Post-hoc-Tests zeigten signifikante Unterschiede zwischen Leitung und
Mitarbeiter:innen (p = 0.032) sowie zwischen Leitung und Peerbegleitung (p = 0.001).
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Die Gruppe Leitung erreichte mit einem Median von 10 die héchsten Werte (Q1 = 8, Q3 = 10,
IQA = 2) und zeigte signifikant hohere Werte als die Gruppen Peerbegleitung (p = 0.001) und
Mitarbeiter:innen (p = 0.032). Die Gruppe Mitarbeiter:innen hatte einen Median von 9 (Q1 =
8, Q3 =10, IQA = 2) und lag signifikant niedriger als die Gruppe Leitung (p = 0.032), jedoch
nicht signifikant unterschiedlich zur Gruppe Peerbegleitung (p = 0.207). Die Gruppe
Peerbegleitung wies mit einem Median von 9 die niedrigsten Werte auf (Q1 =6, Q3 = 10, IQA
= 4) und lag signifikant niedriger als die Gruppe Leitung (p = 0.001), jedoch ohne signifikanten
Unterschied zur Gruppe Mitarbeiter:innen (p = 0.207).

Zusammenfassend zeigt die Gruppe Leitung im Vergleich zu Peerbegleitung und
Mitarbeiter:innen die hochsten Werte fir die Variable ,,Rolle”. Die Gruppe Mitarbeiter:innen
liegt dazwischen und unterscheidet sich signifikant von der Gruppe Leitung, jedoch nicht von
der Gruppe Peerbegleitung (Analyse 7).

Die Analyse der Variable ,Zusammenarbeit” ergab signifikante Unterschiede zwischen den
Gruppen (x2(2)=14.769,p=0.001). Post-hoc-Tests zeigten signifikante Unterschiede zwischen
Leitung und Mitarbeiter:innen (p=0.003) sowie zwischen Mitarbeiter:innen und
Peerbegleitung (p=0.001).

Die Gruppe Leitung erreichte mit einem Median von 9 die héchsten Werte (Q1=8, Q3=10,
IQA=2) und zeigte signifikant héhere Werte als die Gruppe Mitarbeiter:innen (p=0.003). Die
Gruppe Mitarbeiter:innen wies einen Median von 8.417 auf (Q1=7.5, Q3=9.25, IQA=1.75) und
lag signifikant niedriger als die Gruppe Leitung, jedoch ohne signifikanten Unterschied zur
Gruppe Peerbegleitung. Die Gruppe Peerbegleitung erreichte mit einem Median von 9 (Q1=8,
Q3=9.75, IQA=1.75) dhnlich hohe Werte wie die Gruppe Leitung, wobei auch hier signifikante
Unterschiede zu den Mitarbeiter:innen bestanden (p=0.001).

Zusammenfassend zeigt die Gruppe Leitung im Vergleich zu den Gruppen Mitarbeiter:innen
und Peerbegleitung die hochsten Werte fiir die Variable ,Zusammenarbeit”. Die Gruppe
Mitarbeiter:innen unterscheidet sich signifikant von der Gruppe Leitung, jedoch nicht von der
Gruppe Peerbegleitung (Analyse 8).

Die Analyse der Variable ,Verpflichtung” mittels Kruskal-Wallis-Test ergab signifikante
Unterschiede zwischen den Gruppen (x?(2) = 59.921, p < 0.001). Post-hoc-Tests zeigten
signifikante Unterschiede zwischen Peerbegleitung und Leitung (p < 0.001) sowie zwischen
Peerbegleitung und Mitarbeiter:innen (p < 0.001).

Die Gruppe Peerbegleitung erreichte mit einem Median von 10 die hochsten Werte (Q1 =9,
Q3 = 10, IQA = 1) und lag signifikant héher als die Gruppen Leitung und Mitarbeiter:innen
(jeweils p < 0.001). Die Gruppe Mitarbeiter:innen wies einen Median von 9 auf (Q1 = 7.25, Q3
=10, IQA = 2.75) und zeigte signifikant niedrigere Werte als Peerbegleitung (p < 0.001), jedoch
keine Unterschiede zur Gruppe Leitung (p = 0.918). Die Gruppe Leitung erzielte mit einem
Median von 8.75 die niedrigsten Werte (Q1 = 7.375, Q3 = 10, IQA = 2.625). Die Werte der
Gruppe Leitung lagen signifikant niedriger als die der Gruppe Peerbegleitung (p < 0.001),
jedoch nicht signifikant verschieden von der Gruppe Mitarbeiter:innen (p = 0.918).

Zusammenfassend weist die Gruppe Peerbegleitung die hochsten Werte fir die Variable
LSVerpflichtung” auf und unterscheidet sich signifikant von den Gruppen Leitung und
Mitarbeiter. Zwischen den Gruppen Leitung und Mitarbeiter:innen bestehen hingegen keine
signifikanten Unterschiede (Analyse 9).
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Spearman’s rank correlation Rho

Aufgrund der Verletzung der Voraussetzungen fiir parametrische Verfahren wurde fir die
folgenden Variablen eine Spearman’s Rangkorrelation berechnet. Die Klassifikation der
Zusammenhange wurde nach Eid, Gollwitzer & Schmitt (2017) festgelegt.

Zwischen den Variablen ,Fortbildung Supervision und Vernetzung” und ,Strukturelle
Unterstiitzung und Ressourcen” konnte ein starker, signifikant positiver Zusammenhang
festgestellt werden (p = 0.677, S = 2529643.108, p < 0.001) (Analyse 10). Ein dhnlich starker
positiver Zusammenhang wurde zwischen ,Rollenklarheit” und ,Anerkennung und
Zusammenarbeit” gefunden (p = 0.655, S = 272606.218, p < 0.001) (Analyse 11). Auch
zwischen ,Integration und Zusammenarbeit im Behandlungsteam” und ,,Umgang mit Kritik
und Feedback” zeigte sich ein signifikanter starker positiver Zusammenhang (p = 0.685, S =
1444346.965, p < 0.001) (Analyse 12). Zwischen ,Integration und Zusammenarbeit im
Behandlungsteam” und ,Offenheit und Wertschatzung” konnte ein besonders starker
positiver Zusammenhang ermittelt werden (p = 0.779, S = 1015311.416, p < 0.001) (Analyse
13). Ebenso wurde zwischen ,Umgang mit Kritik und Feedback” und ,Offenheit und
Wertschatzung” ein starker positiver Zusammenhang festgestellt (p = 0.699, S = 1383693.425,
p <0.001) (Analyse 14).

T-Test

Ein t-Test flir zwei unabhangige Stichproben zeigte signifikante Unterschiede zwischen den
Gruppen, definiert durch die Variable ,Zufriedenheit insgesamt”, hinsichtlich mehrerer
Variablen. Es gab einen signifikanten Unterschied in der ,Unterstiitzung Begleitung der
Patient:innen” (t(0.95, 176) = -3.601, p < 0.001), mit arithmetischen Mittelwerten von 0.479
und 0.65 sowie einer mittleren Effektstarke (d = 0.59) (Analyse 15). Ebenso zeigte sich ein
signifikanter Unterschied in der ,Vernetzung und Briickenbauen” (t(0.95, 178) = -3.181, p =
0.002), mit Mittelwerten von 0.406 und 0.566 sowie einer mittleren Effektstdrke (d = 0.52)
(Analyse 16). Ein weiterer signifikanter Unterschied wurde in der ,Rollenklarheit” festgestellt
(t(0.95, 118) = 4.451, p < 0.001), mit Mittelwerten von 0.457 und 0.225 sowie einer starken
Effektstarke (d = 0.85) (Analyse 18). Es gab auch signifikante Unterschiede bei
»Anstellungsverhaltnissen und Karrieremoglichkeiten” (t(0.95, 118) = 2.831, p = 0.005) mit
Mittelwerten von 0.494 und 0.332 sowie einer mittleren Effektstarke (d = 0.541) (Analyse 20).
In der ,Integration und Zusammenarbeit im Behandlungsteam” ergab sich ebenfalls ein
signifikanter Unterschied (t(0.95, 184) = -3.935, p < 0.001), mit Mittelwerten von 0.414 und
0.626 sowie einer mittleren Effektstarke (d = 0.625) (Analyse 21). Zudem gab es signifikante
Unterschiede im ,,Umgang mit Kritik und Feedback” (t(0.95, 184) = -2.282, p = 0.024), mit
Mittelwerten von 0.32 und 0.446 sowie einer kleinen Effektstarke (d = 0.363) (Analyse 22),
sowie in der ,Offenheit und Wertschatzung” (t(0.95, 184) = -2.236, p = 0.027), mit
Mittelwerten von 0.439 und 0.569 und einer kleinen Effektstarke (d = 0.355) (Analyse 23).

Welch Test

Bei fehlender Varianzhomogenitdt bietet der Welch-Test eine an diese Bedingungen
angepasste Alternative (Eid, Gollwitzer & Schmitt, 2017, S. 336). Ein Welch-Test zeigte
signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen, definiert durch die Variable , Zufriedenheit
insgesamt”, hinsichtlich der Variablen , Arbeitsbedingungen und Ressourcen” (t(0.95, 61) =
2.626, p = 0.011) mit arithmetischen Mittelwerten von 0.238 und 0.138 sowie einer mittleren
Effektstarke (d = 0.528) (Analyse 17). Ebenso wurde ein signifikanter Unterschied in der
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»Anerkennung und Zusammenarbeit” festgestellt (t(0.95, 54) = 3.144, p = 0.003), mit
Mittelwerten von 0.277 und 0.116 und einer mittleren Effektstarke (d = 0.646) (Analyse 19).

6.5. Nachbemerkung

In den qualitativen Studienteilen, in der standardisierten Befragung und in den ToC-
Workshops wurden immer wieder auch die Arbeitsbedingungen und strukturellen Vorgaben
flir MA psychiatrischer Arbeitsfelder besprochen, die sowohl eine gesundheitsberufliche
Qualifikation erworben (Pflegefachkraft, Ergotherapie, Psychologie etc.) als auch eine PGB-
spezifische QualifikationsmaRnahme durchlaufen haben. Im ImpPeer-Psy5 Projekt geht es um
die Implementierung der PGB, so dass wir die Ergebnisse zu dieser , doppelt qualifizierten”
MA-Gruppe in diesem Bericht nicht aufgefiihrt bzw. diskutiert haben. Auch Empfehlungen zur
Erfullung ihrer spezifischen Bedarfe und fiir sie notwendigen Arbeitsbedingungen lassen sich
aufgrund des im Rahmen dieser Studie generierten Datenmaterials nicht generalisieren.
Stattdessen ist eine eigene Publikation zu dieser Thematik geplant.

7. Diskussion der Projektergebnisse

Wie oben beschrieben, werden die im Ergebnisteil entlang der Teilprojekte getrennt
aufgefiihrten Ergebnisse und Themen nachfolgend zusammenfassend diskutiert. Im Kapitel 6
werden daraus die Schlussfolgerungen in Form von Empfehlungen gezogen.

PGB*als Berufsqruppe

Anerkennung als Berufsgruppe: Uber die Studienteile und die Stakeholder*innen-Gruppen
hinweg gab es eine Ubereinstimmung, die PGB* als eigene Berufsgruppe anzuerkennen. In
den qualitativen Erhebungen — sowohl den Interviews wie der ToC - wurden einige
Hoffnungen mit der Anerkennung der PGB als eigenstandige Berufsgruppe verbunden: eine
Zunahme an Einstellungen von PGB*, eine groRere Zuganglichkeit von PGB fir NU, weniger
Befristung von Arbeitsvertragen, mehr Sichtbarkeit fir die Arbeit der PGB, mehr Klarheiten
ihrer Rolle, mehr Karriere- und Aufstiegschancen fir PGB*, mehr Maoéglichkeiten zur
Ausgestaltung der Arbeitsbedingungen durch die PGB selbst und mehr berufspolitische
Rechte.

Finanzierung: Die Entwicklungen und Regelungen der Finanzierung sind unterschiedlich in den
Bundeslandern. Fiur zukiinftige Forschung sollte strenger zwischen Finanzierung und
Entlohnung getrennt werden. Aktuell ist die Finanzierung der PGB im Rahmen der PPP-RL nur
Uber MaBnahmen der Qualitatssicherung (§9) moglich.

Verpflichtender Einsatz: Zur Umsetzung der Leitlinien ist ein verpflichtender Einsatz der PGB
empfohlen. Die quantitative Erhebung und die ToC Workshops ergaben eindeutig, dass ein
verpflichtender Einsatz sinnvoll ware und die Position der PGB starken wiirde. Er wurde als
geeignet angesehen, die Etablierung der notwendigen Implementierungsstrukturen
abzusichern, ebenso wie die Entwicklung einer berufsstandischen Interessenvertretung. Auch
konnte ein verpflichtender Einsatz voraussichtlich dazu fiihren, dass Qualifizierungen fiir PGB*
verstarkt angeboten und von Institutionen wie etwa Kliniken finanziert werden. So kdnnte die
Weiterbildung fir Interessierte zuganglicher gemacht und die Anzahl der PGB* erhoht
werden.
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Zugleich beflrchteten Stimmen in der qualitativen Erhebung, dass ein verpflichtender Einsatz
in zu geringer Anzahl und ohne Akzeptanz der PGB-Ansatze durch andere Berufsgruppen zu
ihrer Vereinnahmung fiihren kénnte.

Anstellung und Entlohnung

Sozialversicherungsrechtliche  Anstellung: Fragen der sozialversicherungsrechtlichen
Anstellung sind v.a. von nationaler Bedeutung. Zu klaren ist, wie verbindliche Regelungen
verankert werden kdnnen, ohne die Vielfalt von Anstellungsmoglichkeiten zu gefahrden.

Angemessene Entlohnung: Die Moglichkeit, den eigenen Lebensunterhalt aus der PGB-
Entlohnung zu bestreiten, sollte gegeben sein. Fiir einen Teil der PGB* ist die Kombinierbarkeit
mit anderen Einkommen wichtig. ,Senior-Peers” auf der Leitungsebene und eine
berufsstandische Vertretung konnen fiir die Durchsetzung angemessener Entlohnung
forderlich sein.

Angemessene Eingruppierung: In den Diskussionen wird klar, dass die tatsadchlich
durchgefiihrten Tatigkeiten, im Sinne der Verantwortungsiibernahme und eingesetzten
Kompetenzen der PGB*, primar fir die Einstufung bericksichtigt werden sollten, so wie dies
fir andere Berufsgruppen bereits erfolgt ist. Ist hier auch ein tatigkeitsbezogenes
Nachvergilitungsmodell denkbar? Fachliche Qualifikationen jenseits der PGB-Trainings sollten
berlicksichtigt werden, soweit sie fir die Tatigkeit relevant sind. PGB ist mit viel
Verantwortung und emotionaler Arbeit verbunden, die auch auf Ebene der Entlohnung
berlicksichtigt werden sollte. Weitere Forschung dazu, wie Erfahrungsexpertise angemessen
erfasst und angerechnet werden kann, ist angeraten.

Qualifizierung

Qualifizierungsmafinahmen: Alle Akteur*innen sind sich einig, dass Qualifikationsmafinahmen
fir die PGB wichtig sind. Mehrheitlich wurden einheitliche Qualitdtsstandards Uber
verschiedenen QualifizierungsmaBnahmen hinweg beflirwortet. Das spezifische
Professionalisierungsprofil von PGB sollte weiterentwickelt werden. Wichtig ist eine
empowernde  Qualifizierung der PGB* (bspw. menschenrechtliche Aspekte,
Behandlungsentscheidungen).

Praktika: Praktika sind ein wichtiger Weg, sich im Berufsfeld zu orientieren, und kénnen ggf.
ein Arbeitsverhdltnis anbahnen. Praktika sollten v.a. - aber keineswegs ausschlieBlich - in
Einrichtungen ermdglicht werden, die bereits PGB* beschéftigen.

Vorbereitung der Institution

Recovery-Orientierung: Die psychiatrische Versorgung muss sich in Richtung Recovery-
Orientierung verandern, damit die PGB dort nachhaltig implementiert werden kann. Die
Recovery-Orientierung einer Einrichtung ist nicht allein durch die Implementierung von PGB
erreichbar. Vorbereitungsstrategien unter direktem Einbezug von PGB* sind notwendig,
damit die Einrichtung insgesamt sich in Richtung einer Recovery-Orientierung entwickeln
kann. Die Daten aus den QUAL-Untersuchungen legen nahe, dass Teams, die in der Zuhause-
Behandlung und im Offenen Dialog tétig sind, starker Recovery- orientiert arbeiten, und damit
die Voraussetzungen fiir die Zusammenarbeit mit PGB* eher erfillen.

Vorbereitung Institution: Die derzeit gdngige Praxis entspricht meistens nicht der Forderung
nach einem partizipativ erstellten Implementierungskonzept. Oft gibt es kein Konzept oder es
wird erst nach Anstellung der PGB* erstellt.
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Schulung der MA: Die PGB ist vielerorts immer noch unbekannt oder wird mit Skepsis
betrachtet. Unwissen tiber mogliche Rollen und Aufgaben von PGB* sollte reduziert werden.
Zugleich sollte deutlich werden, dass PGB ein wichtiger Bestandteil einer ganzheitlichen,
nutzer*innenorientierten Versorgung ist und eine notwendige Expertise einbringen. Wichtig
ist dabei, die Schulungen partizipativ oder unter der Leitung von PGB* zu gestalten. Dabei
sollte es auch einen Raum fiir die Diskussion von Sorgen und Beflirchtungen geben, zugleich
aber Vorurteilen entgegengewirkt, die Potentiale von PGB deutlich gemacht und zu einer
gleichberechtigten Zusammenarbeit ermutigt werden.

Einstellung und Einarbeitung

Arbeitspléitze schaffen: Diese Forderungen spiegeln die aktuelle Situation wider: Es gibt nicht
genug Arbeitsplatze fiir PGB. Nur in wenigen, vor allem Metropolregionen existieren so viele
Stellenangebote, dass viele PGB* in Bezug auf ihren Arbeitsplatz zumindest theoretisch eine
Wahl haben.

Einplanung spezieller Ressourcen zu Beginn Implementierung: Vorbereitende Schulungen fir
PGB* und MA allein konnen die vielen Herausforderungen, die bei der neuen
Implementierung von PGB entstehen, nicht [6sen. Eine Neu-Implementierung stellt doppelte
Anforderungen: Sowohl die PGB ist vielerorts noch immer neu, mitsamt der individuellen
Rollen- und Aufgabengestaltung. Zugleich treffen die PGB* als neue Mitarbeitende auf ein fir
sie neues, aber schon etabliertes Team. Fiir das PGB in den meisten Fallen ebenfalls neu ist.
Nach dem ersten Jahr wird von den Beteiligten meistens etwas mehr Gewdhnung und
Kenntnis an- und voneinander berichtet.

Angemessene Einstellungsprozesse: Die Institution muss sich vorbereiten, um sich auf die
Vielfalt an Erfahrungen und Fahigkeiten von Bewerber*innen einzustellen. Auf
Barrierefreiheit sollte im gesamten Einstellungsprozess bereits schon in der
Ausschreibungsphase geachtet werden. Stellenausschreibungen sollten unterschiedliche
Schwerpunktsetzungen fiir jede*n PGB* ermoglichen.

Einarbeitung: Sollten bereits PGB* in der Institution arbeiten, sind diese vorrangig an
Einarbeitungsprozessen fir neu eingestellte PGB* zu beteiligen, ansonsten misste PGB-
Expertise von aullen beteiligt werden. Fiir alle PGB* sollte eine strukturierte, standardisierte
Einarbeitung durchgefiihrt werden.

Ansprechpartner*innen: Ein Mentoringkonzept ist fiir die Einarbeitungsphase wichtig. Gerade
bei Beginn der Implementierung von PGB stehen oft nur MA anderer Berufsgruppen dafir zur
Verfligung. Im Verlauf sollten PGB* diese Rolle (ibernehmen.

Téitigkeiten/ Arbeitsplatz

Tétigkeitsbeschreibungen: Die PGB* bewegen sich in einem Spannungsfeld zwischen selbst-
organisierten Tatigkeiten und festgelegten Arbeitsbereichen. Das ermoglicht zwar eine
flexible Anpassung von Tatigkeiten an ihre Kompetenzen und Vorerfahrungen, kann aber auch
zu Orientierungslosigkeit in Hinblick auf die Funktion der PGB fiihren.

Keine fachfremde Hilfstitigkeiten: Das Ausmall der Umsetzung an Fachfremden und
Hilfstatigkeiten wurde vor allem in den Interviews deutlich. Unklarheiten in der Rolle als auch
Personalmangelsituationen in der Versorgung konnen diese Tendenz verstirken. Eine
deutliche Ausweisung von PGB-spezifischen Tatigkeiten ist hier notwendig. Zum Berufsbild der
PGB gehort es, herkdmmliche Behandlungslogiken kritisch zu reflektieren und auch bei
anderen MA entsprechende Reflexionsprozesse zu fordern.
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Arbeitsplatzgestaltung und Arbeitsbedingungen: Die Arbeitsausstattung muss fir alle
Berufsgruppen gleichermaBen zur Verfliigung stehen. Dies betrifft Raumlichkeiten und
Materialien ebenso wie den gleichberechtigten Zugang zu Dokumentation. In Bezug auf die
fiir die PGB notwendigen MaBBnahmen zur Barrierefreiheit ist weitere Forschung notwendig.

Flexibilitit Arbeitszeiten: Einerseits birgt die Moglichkeit von Teilzeitbeschaftigung eine
Anpassung an die Bedirfnisse der PGB*. Andererseits erschwert sie die Kommunikation im
Team. Von Seiten der LTG sollte auf die Einhaltung der Arbeitszeiten geachtet werden.

Zusammenarbeit

Die Zufriedenheit in der Zusammenarbeit in der Quantitativen Befragung wurde sowohl von
PGB* als auch MA und LTG als sehr positiv bewertet. Der Einsatz von PGB* und ihre
umfassende Beteiligung an der Behandlung wurde als sehr wichtig auch von MA und LTG
bewertet. Sowohl MA wie LTG nahmen den Einfluss der PGB* auf die Behandlung als sehr
positiv wahr. Dies ist ein zentrales Ergebnis der Befragung. Es zeigt, dass PGB in der
Behandlung einen wichtigen Beitrag leistet und zugleich die Zusammenarbeit im Kolleg*innen
im Team insgesamt gut funktioniert.

Integration in Behandlungsteams: Deutlich wurde, dass einerseits eine Integration in
Behandlungsteams beflirwortet wurde, andererseits aber auch die Etablierung eigener, peer-
geleiteter Angebote notwendig ist. Die Eigenstandigkeit der PGB-Rolle und -Ansatze sollte
trotz einer Integration von PGB* in Behandlungsteams erhalten bleiben. Die Integration ins
Behandlungsteam wurde in der quantitativen Befragung als wichtiger forderlicher Faktor fir
die Implementierung genannt.

Klarheit der Rolle: Der Umgang mit und das Aushalten von Rollenunklarheiten und -
spannungen kostet alle Beteiligte Zeit und Kraft und bringt ,,unsichtbare Arbeit” mit sich, die
fir das Stundenkontingent der PGB* und der anderen MA wahrend der Implementierung
berucksichtigt werden muss. Die Unklarheiten, Ambivalenzen, Spannungen der PGB-Rolle und
daraus resultierende Konflikte im Team nahmen viel Raum in den qualitativen Erhebungen
ein. In der ToC wurde die Bedeutung von klaren Berufsprofilen/Stellenbeschreibungen mit der
Moglichkeit zu unterschiedlicher Schwerpunktsetzung betont.

Wertschdtzung im Team: Machtungleichgewichte und Hierarchien konnen eine
wertschatzende Kommunikation beeintrachtigen. Der Fokus auf eine angenehme
Personlichkeit von PGB* sollte nicht dazu fiihren, den fachlichen Wert des Erfahrungswissen
und die Expertise der PGB* aus dem Blick zu verlieren. Wichtig ist hier zudem die Anerkennung
der Peer-Expertise als gleichberechtigter Fachexpertise, die auch von den lbrigen MA
eingeholt wird. Besonders eine wertschatzende Neugier gegenilber der Erfahrungsexpertise
wurde als positiv in der Zusammenarbeit benannt.

Reflexion Vorurteile: Vorurteile und diskriminierende Einstellungen kénnen insbesondere vor
Implementierung bei den MA vorhanden sein. Teilweise werden PGB* eher als NU gesehen
und behandelt. PGB* werden teilweise als Aushangeschild flr eine NU-orientierte Behandlung
instrumentalisiert und in dieser Funktion Gberhoht, wahrend sie zugleich in Bezug auf ihre
eigene, peer-spezifische Expertise nicht ausreichend wertgeschatzt und in
Behandlungsentscheidungen einbezogen werden. Hier ist Aufklarungsarbeit notwendig,
insbesondere durch peer-geleitete Weiterbildungen fir MA.

Kritikkultur: Wahrend Austausch in grofem Umfang notwendig ware, wenn Vorurteile,
Befiirchtungen und Angste auftreten, sind die Strukturen, um dies umzusetzen, aktuell
unzureichend vorhanden. Gleichzeitig begegnen sich PGB* und MA aus Vorsicht und
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Unsicherheit mit Zurlckhaltung. Um dies aufzubrechen, sind gemeinsame Anstrengungen
notig. Hierzu missen die notigen Infrastrukturen bereitgestellt und etabliert werden, etwa
regelmallige gemeinsame Termine fiir PGB* und MA, die Gelegenheit zu gegenseitigem
Feedback und Reflexion der gemeinsamen Arbeit bieten.

Selbstfiirsorge: Selbstfiirsorge ist in einer Recovery-orientierten Einrichtung fir alle MA
notwendig.  Selbstfiirsorge sollte nicht als Ersatzstrategie fiir unzureichende
Arbeitsbedingungen funktionalisiert werden.

Einholung Expertise: Ein Interesse am Wissen der PGB* sollte im Team vorhanden sein und
dieses Wissen sollte von allen MA abgerufen werden. Auch hierzu sind entsprechende peer-
geleitete Fortbildungen und Aufklarungsarbeit notig.

Mitbestimmung

Mitbestimmung bei Behandlungsentscheidungen: Insbesondere die NU erleben ein fehlendes
Mitspracherecht der PGB* im institutionellen Alltag. Eine gleichberechtigte Mitsprache von
PGB* bei Behandlungsentscheidungen ist notwendig, damit sich ihre spezifischen
Wissensansatze entfalten konnen. In der quantitativen Befragung wurde die Wichtigkeit von
PGB*, Mitarbeitenden und Leitung betont.

Betriebliche Mitbestimmung: Die Mitbestimmung und Ubernahme von Positionen in Gremien
sind notwendig, damit PGB* formalisierte institutionelle Gestaltungsmacht erhalten. Dies ist
vor allem auch deshalb wichtig, damit PGB* die Recovery-Orientierung einer
Versorgungseinrichtung starken und beférdern kdénnen. Dieses Engagement muss in der
Arbeitszeit erfolgen.

Supervision und Austausch

Supervision: Es missen neue Konzepte entwickelt werden, wie PGB*, besonders wenn sie eine
geringere Stundenzahl arbeiten, PGB-spezifische Supervision erhalten und ebenso an Team-
Supervision teilnehmen kdnnen. Bisher wird oft keine spezifisch auf die PGB* ausgerichtete
Supervision mangels Kenntnissen zu dieser neuen Tatigkeit angeboten. In der quantitativen
Befragung wurde deutlich, dass Supervision fiir die PGB besonders wichtig ist um ihre Tatigkeit
zufriedenstellend ausiiben zu kénnen.

Intervision und Institutionsiibergreifender Austausch: Eine institutionstibergreifende
Intervision ist auch zur Starkung dieser Berufsgruppe und zum Erhalt ihrer spezifischen
Ansdtze und Vorgehensweisen angeraten. In der quantitativen Befragung wurden Intervision
und institutionsiibergreifender Austausch von den PGB* gewlinscht.

Berufsstdndische Organisation: Eine Vernetzung der unterschiedlichen, bundesweiten PGB-
Anbieter- und Tragerorganisationen ist im Rahmen des Teilprojektes , Kartographie” im
Rahmen des ImpPeer-Psy5 Projektes gelungen. Diese Anstrengungen sind fortzufiihren, damit
eine Ubergreifende Organisation in Zukunft moglich wird.

Weiterbildung und Karriere

Teilnahme an Fortbildungen: Peer-spezifische Fortbildungen, de sich ausschlieflich an PGB*
richten, sind wichtig, damit das Wissen dieser Berufsgruppe sich in einem sicheren Rahmen
weiterentwickeln und weitergetragen werden kann. Ebenso unverzichtbar sind jedoch auch
Fortbildungen (iber die verschiedenen Berufsgruppen hinweg, auch umgesetzt durch PGB*
selbst.
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Berufliche Weiterentwicklung: Moéglichkeiten zur beruflichen Weiterentwicklung und Karriere
sind fir PGB* Selbst sehr wichtig, einzelnen Stimmen aus der qualitativen Erhebung zufolge
sogar wichtiger als MA in Leitungsfunktion. Zentral ist in jedem Fall die Notwendigkeit zur
Schaffung von Moglichkeiten  beruflicher  Weiterentwicklung, mit und ohne
Fihrungsverantwortung/Leitungsfunktion. Wenn die Berufsgruppe der PGB* nachhaltig
implementiert, als gleichwertig anerkannt und wirksam sein soll, sind
Weiterentwicklungangebote, die vergleichbar zu den Moglichkeiten anderer Berufsgruppen
(bspw. psychiatrische Fachpflege und andere fachspezifische Weiterbildungen fiir andere
Berufsgruppen) sind, unverzichtbar.

PGB* als Leitungspersonen (Senior-Peers): Verschiedene Karrierewege sollten partizipativ
erarbeitet werden. Auch im SGB V sollte die Moglichkeit entwickelt werden, dass Senior-Peers
Leitungspositionen einnehmen. Dabei kann von Erfahrungen im SGB [X-Bereich gelernt
werden, wo Senior-Peers bereits in Leitungsfunktionen eingesetzt sind. Die Machtverhaltnisse
in psychiatrischen Institutionen sind oft stark hierarchisch. Eine nachhaltige Implementierung
von PGB, die Teil eines Verdanderungsprozesses in Hinsicht auf eine Recovery-Orientierung ist,
PGB ist demnach auf Vertreter*innen dieser Berufsgruppe auch in Leitungspositionen
angewiesen. Zudem ist dies fir eine Anerkennung als gleichberechtigte Berufsgruppe
unabdingbar. Eine berufliche Weiterentwicklung zu Senior-Peers kann innerhalb einer
Position oder durch Wechsel der Funktionen erfolgen. Auch hierzu missen Angebote und
Strukturen entwickelt und bereitgestellt werden.

Stédirkung der PGB

Mindestzahl PGB*: International aus verschiedenen Studien wird wiederholt gefordert, dass
unbedingt mindestens zwei PGB* pro Team/ Behandlungseinheit eingestellt werden mussen.
Einerseits, weil Erfahrungswissen in der Versorgung bisher fehlt, andererseits, um
Veranderungen auf allen Ebenen der Institution anstofSen zu kénnen. Zudem wird dadurch
auch PGB-spezifischer Austausch innerhalb des Teams und der Institution moglich gemacht.
Um einen Austausch mit anderen PGB* am Arbeitsplatz zu ermdglichen und um
Erfahrungswissen zu festigen, braucht es mehr als nur eine*n Vertreter*in dieser
Berufsgruppe. Die ReferenzgréBe fiir die genannte Mindestzahl an Einstellungen wurde im
Team lange diskutiert. »,Behandlungsteam” bedeutet ein unmittelbarer
Arbeitszusammenhang, bspw. ein und dasselbe Arbeitsteam einer Tagesklinik oder Station.
Die Mindestzahl ist also nicht (iber mehrere Teams hinweg gemeint.

Eigenstdndigkeit der PGB-Arbeit: Es gibt eine Ubermacht von MA anderer Berufsgruppen in
SGB-V Institutionen. PGB* sind oft in Anzahl und Handlungsmacht unterlegen. Umso mehr
muss die Eigenstandigkeit ihrer Arbeit gesichert werden.

Peer-geleitete Behandlungs- und Versorgungsangebote: Es gibt einen Bedarf an Peer-
geleiteten Angeboten, die sich unterschiedlich ausgestalten konnen. Strukturen und
Finanzierungsmodelle fir diese Angebote missen noch entwickelt werden. Auch hierzu
besteht weiterer Forschungsbedarf.

Gefahren der Vereinnahmung und MafSnahmen zum Erhalte des Spezifischen: Die spezifischen
Werte, Prinzipien und Vorgehensweisen der PGB dirfen nicht vereinnahmt und PGB* nicht
instrumentalisiert werden (beispielsweise zur Verbesserung der Compliance von NU). Dazu ist
eine Gleichberechtigung mit anderen Berufsgruppen wichtig. Weitere Forschung zu konkreten
MaBnahmen zum Schutz vor Vereinnahmung und zum Erhalt des Spezifischen der PGB wird
empfohlen.
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Mapnahmen zur Lobby- und Offentlichkeitsarbeit: Eine erfolgreiche Implementierung der PGB
muss durch Offentlichkeitsarbeit auf allen Ebenen erstritten und begleitet werden. Dies
konnte als Nebeneffekt auch zur Normalisierung der Thematik und zum Abbau von
Stigmatisierung beitragen.

Methodische Starken und Limitationen der Studie

Da unsere Studie einer transdisziplindarer, multiperspektivistischer Teamarbeit aufbaute,
wurde das Wissen Uber oft flieRende Disziplin- und Erfahrungshintergriinde und nicht selten
divergierende, ambivalente Positionierungen hinweg zur Frage der PGB produziert. Der mixed
methods Ansatz und die partizipativen Formate trugen dazu bei, diverse Konzepte und
Rahmungen, Haltungen und politischen Debatten in Bezug auf die lokale PGB-
Umsetzungspraktiken zu erfassen. Dabei blieb unsere Forschung auf die Analyse von PGB-
Implementierung innerhalb des SGB V-Versorgungssystems beschrankt und lie3, vor allem
aufgrund der Art der Fordermittel, fast keinen Raum fiir die Untersuchung von PGB-
Umsetzungsvarianten entweder im SGB IX/ Xll-Bereich oder alternativer Praxen des
wechselseitigen Peer Supports und -Counselings auRerhalb des Versorgungssystems
insgesamt. Auch hier besteht weiterer Forschungsbedarf.

Die Erwdhnung dieser Limitation ist besonders deshalb wichtig, weil die internationale
Forschung hervorhebt, dass sich Praktiken der PGB in klinischen Kontexten gegeniiber ihren
urspriinglicheren, emanzipatorischen Formen des Peer Supports verandern kénnen. Die
Ableitung von Standards fir die Implementierung von PGB aus genau dem
Versorgungssystem, gegen das emanzipatorische Formen der Peer-Unterstiitzung
urspriinglich gegriindet wurden, birgt also das Risiko, dass Erkenntnisse aus Studien wie
unserer dazu verwendet werden kénnen, andere Ansatze der Peer-Unterstiitzung auch im
nicht-klinischen Kontext zu definieren und zu regulieren.

In diesem Zusammenhang war die Entscheidung, einen kollaborativen und partizipativen
Forschungsrahmen zu verwenden, hilfreich: die Besetzung aller Sub-Teams mit
Forscher*innen unterschiedlicher disziplinarer, beruflicher und erfahrungsbezogener
Hintergriinde war zwar immer wieder eine Herausforderung, ermdoglichte aber, divergente
und neuartige Fragestellungen zu generieren. So fiihrte die Interdisziplinaritdat und
Multiperspektivitdit unserer Teamzusammensetzungen dazu, das analytische und
interpretatorische Spektrum zu erweitern und Raum fir voneinander abweichenden
Sichtweisen und Positionen zu erdffnen. Hier ist auf die eingeschrankten Méglichkeiten einer
engen Zusammenarbeit zwischen den Sub-Teams MHB und UKE, aber auch ExIn hinzuweisen,
die im Rahmen der gegebenen Ressourcen vor allem auf das letzte Studienjahr beschrankt
blieben.

8. Verwendung der Ergebnisse nach Ende der Forderung

Nachfolgend finden sich die Implementierungsempfehlungen wieder, die sich aus den
Ergebnissen im Kapitel 6 und den Diskussionspunkten im Kapitel 7 ableiten. Zur Verbesserung
der Ubersichtlichkeit sind die Empfehlungen thematisch gruppiert und durchnummeriert.

PGB*als Berufsgruppe

E1—Anerkennung als Berufsgruppe: PGB sollte als eigene Berufsgruppe anerkannt werden. Es
ist notwendig, fur diese Berufsgruppe Ressourcen bereit zu stellen.
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E2 — Finanzierung der PGB: PGB soll als Teil der Regelversorgung finanziert werden. PGB sind
in allen Behandlungssettings zu finanzieren. Ressourcen anderer Berufsgruppen sollten dafir
nicht gekiirzt werden.

E3 — Verpflichtender Einsatz: PGB sollte als Teil der PPP-RL im krankenkassenfinanzierten
Bereich in einer ausreichenden Anzahl (s. Empfehlung 56) verpflichtend eingesetzt werden.

Anstellung und Entlohnung

E4-Sozialversicherungsrechtliche Anstellung: Eine sozialversicherungspflichtige Beschaftigung
wird empfohlen.

E5-Angemessene Entlohnung: Eine Unterzahlung von PGB ist verbreitet. Eine angemessene
Entlohnung muss zukiinftig sichergestellt werden.

E6-Angemessene Eingruppierung: Die Eingruppierung sollte sich an diesen Aspekten
orientieren: 1) tatsachlich ausgelibte Tatigkeiten, 2) Erfahrungsexpertise, 3) PGB-Training, 4)
Sonstige Qualifikationen und Berufserfahrungen. In Zusammenschau aller Aspekte: eine
Gehaltsstufe von weniger als EG5 ist nicht vertretbar; bei entsprechendem Tatigkeitsprofil ist
mindestens EG9 zu empfehlen.

Qualifizierung

E7-Qualifizierungsmafinahmen: Es werden Mindeststandards fur PGB-
Qualifikationsmallnahmen empfohlen und die Berufsausibung nach abgeschlossener
Qualifikation. Im Einzelfall sollten auch alternative Wege in den Beruf moglich sein.

E8-Praktika: Praktika sollen (auch in Hinblick auf eine angestrebte Zertifizierung) Teil der
Ausbildung sein; Praktika im gewlinschten Arbeitsbereich sind zu empfehlen.

Vorbereitung der Institution

E9-Recovery-Orientierung Einrichtung: Die institutionellen Bedingungen sollten so gestaltet
werden, dass ein Recovery-orientiertes Arbeiten flr alle MA ermdéglicht wird — als notwendige
Voraussetzung fir eine erfolgreiche Implementierung der PGB. Die Beschéaftigung von PGB*
kann nur ein Element von vielen bei der Umsetzung einer Recovery-orientierten Versorgung
sein.

E10 — Vorbereitung der Institution und Implementierungskonzept: Die Vorbereitung der
Institution ist substanzieller Teil der Implementierung und sollte mit Ressourcen unterlegt
werden. Die partizipative Erstellung eines Implementierungskonzepts ist dringend notwendig
(unter Beteiligung der MA der betreffenden Teams und von PGB*, zum Beispiel unter
Beteiligung von Senior-Peers).

E11 —Schulung der MA: Im Vorfeld oder spatestens Vollzug der Implementierung miissen die
MA geschult werden. Schulungen sollen von NU/PGB* (mit) geleitet werden.

Einstellung/Einarbeitung

E12-Arbeitsplitze schaffen: Es missen ausreichend PGB-Stellen geschaffen werden. Es
braucht Ressourcen fir die Vermittlung und Bewerbung von Arbeitsplatzen.

E13 — Einplanung spezieller Ressourcen zu Beginn Implementierung: Spezielle Ressourcen zur
mittelfristigen Prozessbegleitung zu Beginn der Implementierung von PGB sind vorzusehen.
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E14—-Angemessene Einstellungsprozesse: Wahrend der Einstellungsprozesse sollte die Vielfalt
der PGB beriicksichtigt werden. An allen Einstellungsprozessen sollten Peers (PGB* oder NU)
beteiligt werden.

E15-Einarbeitung: Es muss ein Einarbeitungskonzept fiir die PGB vorhanden sein. Das
Einarbeitungskonzept soll von Vertreter*innen aller Berufsgruppen, die mit PGB arbeiten,
gestaltet werden. Eine strukturierte, standardisierte Einarbeitung muss fir alle PGB*
durchgefiihrt werden. PGB* sollten auch die allgemeinen Einarbeitungsprozesse fiir sonstige
MA durchlaufen.

E16-Ansprechpartner*innen: Feste Ansprechpartner*innen sind vor allem bei Beginn der
Implementierung wichtig. Bei Verstetigung der PGB sollte ein*e Senior-Peer diese Rolle
erfullen.

Tétigkeiten/Arbeitsplatz

E17-Tdtigkeitsbeschreibungen: Es sollten Tatigkeitsbeschreibungen unter Einbeziehung von
PGB* erstellt werden. Klare Tatigkeitsbeschreibungen sollten vorhanden sein und gleichzeitig
genug Flexibilitdt besitzen, um Raum fiir selbstbestimmte Tatigkeitsausibung, auch in Hinblick
auf die Bedarfe der NU, zu ermoglichen. Die Tatigkeitsprofile sollten der Verschiedenartigkeit
der jeweiligen PGB* gerecht werden.

E18 — Keine fachfremden Hilfstitigkeiten: PGB* sollten gemafl ihrer Qualifikation,
Kompetenzen und Erfahrungen und nicht als ,fachfremde Hilfskrafte eingesetzt werden.
Standards flir PGB-spezifische Tatigkeiten sollten beachtet werden.

E19 — Arbeitsplatzgestaltung und Arbeitsbedingungen: Die Arbeitsbedingungen sollten so
gestaltet sein, dass die Gesundheit aller MA erhalten bleibt. Der Zugang zu Arbeitsmitteln und
Barrierefreiheit missen flir PGB* gegeben sein.

E20 — Flexibilitdt Arbeitszeiten: Flexible Arbeitszeitmodelle von Vollzeit lGber Teilzeit bis
Minijob werden empfohlen. Auch bei niedriger Stundenzahl sollten PGB* an Team-Sitzungen
teilnehmen konnen.

Zusammenarbeit

E21 — Integration in Behandlungsteams: Die meisten Befragten beflirworten die Integration
von PGB* in Behandlungsteams.

E22-Klarheit der Rolle: Die Rolle der PGB sollte gemeinsam und klar verstanden und definiert
werden. Es braucht Zeit, damit sich die PGB etablieren kann. Fiir diesen Prozess miissen allen
Beteiligten ausreichend Ressourcen zur Verfligung gestellt werden.

E23 — Wertschétzung im Team: Eine offene Teamkultur, in der das Erfahrungsexpertise der
PGB* wertgeschatzt wird, ist unabdingbar fiir eine gelingende Zusammenarbeit.

E24 — Reflexion Vorurteile: Die Vorbehalte der MA sollten ernst genommen und in
gemeinsamen Team-Sitzungen und/oder Supervisionen mit PGB* offen angesprochen
werden. Ein transparenter, wertschatzender Umgang mit Unsicherheiten kann dazu
beitragen, Vorurteile zu verringern und ist eine Voraussetzung fiir eine gute Zusammenarbeit.

E25-Kritikkultur: Ein konstruktiver Umgang mit Differenzen, eine etablierte Feedback-Kultur
auf allen Ebenen, ein kritikfreundliches Klima sind Teil einer gelingende Kritikkultur.
Gemeinsame Team-Sitzungen und Supervisionen kdnnen einen geeigneten Rahmen dafir
bieten.

Geférdert durch:

Ergebnisbericht 48

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: ImpPeer-Psy5
Forderkennzeichen: 01VSF19042

E26-Selbstfiirsorge: Die notwendigen Ressourcen fir die Selbstfiirsorge der PGB* und die MA
der anderen Berufsgruppen sollten zur Verfliigung gestellt werden.

E27 — Einholung Expertise: Die Expertise der PGB*sollte von den anderen Team-Mitgliedern
aktiv eingeholt und gleichwertig zur Expertise anderer MA gewertet werden.

Mitbestimmung

E28 — Mitbestimmung bei Behandlungsentscheidungen: PGB* sollten an gemeinsamen
Behandlungsentscheidungen beteiligt werden.

E29 — Betriebliche Mitbestimmung: PGB* sollten gleichberechtigt bei der betrieblichen
Mitbestimmung mitwirken kénnen.

Supervision und Austausch

E30-Supervision: RegelmaBige und spezifisch auf die PGB* ausgerichtete Supervision als Teil
der Arbeitszeit ist einzurichten. Die Teilnahme von PGB* an Team-Supervisionen soll ebenfalls
regelmaRig und in der Arbeitszeit stattfinden konnen. PGB* sollten Peer-spezifische
Supervisionen (nur PGB* als TN, wenn moglich mit Peer-Leitung) erhalten.

E31 — Intervision und Institutionsiibergreifender Austausch: Intervisionen unter PGB* sind
wichtig. Eine Institutionsiibergreifende Intervision ist ratsam, wenn es zu wenig PGB* in einer
Einrichtung gibt, bspw. Uber Online-Formate. Der Institutionsiibergreifende Austausch zur
Vernetzung der PGB* untereinander wird angeraten. Forderkonzepte dafiir missen
partizipativ entwickelt werden, damit Intervision, Austausch und diese Vernetzung ermaoglicht
werden kdnnen.

E32 — Berufsstéindische Organisation: Die Grindung einer berufsstandischen Organisation ist
zu empfehlen.

Weiterbildung und Karriere

E33 — Teilnahme an Fortbildungen: PGB* sollten an berufsgruppenibergreifenden
Fortbildungen teilnehmen kdnnen. Es sollten Fortbildungen zum Thema PGB*angeboten
werden. Fiir PGB* sollten Fortbildungen zur Weiterentwickelung der Peer-Rolle angeboten
werden. PGB* sollten Fortbildungen eigenstandig oder gemeinsam mit anderen MA umsetzen
koénnen.

E34 — Berufliche Weiterentwicklung: Fir PGB* missen (neue) Wege zur beruflichen
Weiterentwicklung und Entwicklung der eigenen Karriere gefunden werden.

E35 — PGB* als Leitungspersonen (Senior-Peers): Auch PGB* sollten fiir Leitungspositionen
beriicksichtigt werden. Es sollten Stellen fiir Senior-Peers als Ansprechpartner*innen,
Flihrungskrafte oder zur Koordination geschaffen werden.

Stéirkung der PGB

E36 — Mindestzahl PGB*: Pro Behandlungsteam sollten mindestens zwei PGB* eingestellt
werden. Geeignete PPP-RL MessgrofRen missen hierfiir geprift werden.

E37 — Eigenstdndigkeit der PGB-Arbeit: PGB* sollten nicht mehr als andere MA auch in der
eigenstandigen Umsetzung ihrer Tatigkeiten von anderen MA abhangig sein.

E38 — Peer-geleitete Behandlungs- und Versorgungsangebote: V-Peer-geleitet Angebote: Peer-
geleitete Behandlungs- und Versorgungsangebote sollten im Rahmen des SGB V entwickelt
und finanziert werden.
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E39 — Gefahren der Vereinnahmung und Mafinahmen zum Erhalte des Spezifischen:
MaBnahmen zum Erhalt des Spezifischen der PGB werden empfohlen, bspw. Intervision,
Vernetzung, Supervision oder Fortbildungen.

E40 — Mafnahmen zur Lobby- und Offentlichkeitsarbeit: MaRnahmen zur Bekanntmachung
von PGB* innerhalb und auRerhalb der psychiatrischen Institutionen sollten erfolgen.

9. Erfolgte bzw. geplante Veroffentlichungen

Veroffentlichte Originalarbeiten:

e von Peter S, Kramer U M, Cubellis L, Fehler G, Ruiz-Pérez G, Schmidt D, Ziegenhagen J,
Kisel M, Ackers S, Mahlke C, Nugent L, Heuer |. Implementing peer support work in
mental health care in Germany: the methodological framework of the collaborative,
participatory, mixed-methods study (ImpPeer-Psy5). Health Expectations 2023; 27;
e:13938; https://doi.org/10.111/hex.12938

® Ruiz-Pérez G, Kiisel M, von Peter S. Berufsbild und Finanzierung der Peer- und
Genesungsbegleitung in der krankenkassenfinanzierten Versorgung in Deutschland —
Status Quo und Moglichkeiten. Angenommen bei: Gesundheitswesen

e Ruiz-Pérez G, Kiisel M, von Peter S (2025) Changes in attitudes of mental health care staff
surrounding the implementation of peer support work: A qualitative study. PLoS ONE
20(4): e0319830. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0319830

e Ruiz-Pérez, G., von Peter, S. Attitudes of Peer Support Workers towards the Medical
Model: A Qualitative Study from the Viewpoints of Peer Support Workers and Mental
Health Staff. Community Ment Health J (2025). https://doi.org/10.1007/s10597-025-
01454-z

e Schmidt D, Heuer |, Kiisel M, Ruiz-Pérez G, von Peter S. Ubersehene Professionalitit —
personliche Gelingensfaktoren fiir die Peer- und Genesungsbegleitung aus eigener Sicht
und der Sicht anderer Mitarbeiter*innen und das SGB V-Setting. Angenommen bei:
Nervenarzt

e von Peter S, Kiisel M, Ziegenhagen J, Fehler G, Schmidt D, Ruiz-Pérez G. ,,Change Agents”
oder ,,Peer Washing”: inwiefern kdnnen Peer- und Genesungsbegleiter*innen zur
Veranderung von psychiatrischen Einrichtungen beitragen? Angenommen bei:
Psychiatrische Praxis

Originalarbeiten im Review-Verfahren:

e Ruiz-Pérez G. Disability Model as Attitude: Conceptual framework and the challenge of
Peer Support Work in Mental Health. Im Review bei: Journal of Medicine & Philosophy

e von Peter S, Ziegenhagen J, Schmidt D, Kramer U M, Ruiz-Pérez G. Who knows what? On
the differentiation of qualitative code formation in the collaborative project ImpPeer-
Psy5. Eingereicht bei: Research Engagement and Involvement.

Originalarbeiten in Vorbereitung:

e Fehler G. Vom Wir-Wissen zum Wir-Werden — Bedingungen und Moéglichkeiten
gelingender Implementierung von Peer- und Genesungsbegleitung im SGB-V-Bereich.
Einreichung geplant bei: Sozialpsychiatrischen Informationen

e Kramer U, von Peter S. Die Rolle des Wir-Wissens zur Qualifizierung von Peer- und
Genesungsbegleiter*innen
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e Nugent, L., Heuer, |., Mahlke, C. ,The Implementation of Mental Health Peer Support in
Germany — A Survey of Peer Support Workers, Service Users and Mental Health
Professionals.”

e Nugent, L., Heuer, I., Danger, O., Schmidt, D., Bolte, A., Schmidt, A., Vedernikov, N.,
Mahlke, C. Models of Peer Support — The Implementation of Mental Health Peer Support
in Europe — A Systematic Review
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— A Theory of Change Map
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e Schmidt D. Briickenbau der Peer- und Genesungsbegleitung: Architekt oder Tagelohner?
Eine metaphernanalytische Untersuchung sprachlicher Konstruktionen von
Mitarbeitenden psychiatrischer Einrichtungen. Einreichung geplant bei: Forum Qualitative
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e Fehler G. Therapeutische Distanz versus professionelle Nahe — welche Rolle kann
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e Nugent, L., Heuer, I., Mahlke, C. ,,Was wollen Peers?“ - Arbeitszufriedenheit von Peer-/
Genesungsbegleiter:innen

e Nugent, L., Heuer, I., Mahlke, C. Peer- und Genesungsbegleitung im SGB5 - ein
Implementierungsleitfaden.
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® Peers in die Praxis — Erfahrungen und Empfehlungen zur Implementierung von
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Ergebnisse aus einer bundesweiten, partizipativ-kollaborativen Studie. DGPPN. Berlin.
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D, Ziegenhagen J, Kisel M, Ackers S (2023). ImpPeer Psych-5 — Reflexion eines
kollaborativen Forschungsteams an zwei Standorten zum gemeinsamen Arbeitsprozess.
DGPPN. Berlin.
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Weimar -
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D, Ziegenhagen J, Kisel M, Ackers S (2024). Peers als Kolleg:innen in der
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Anhang 1: Leitfaden QUAL1

Entwurf Leitfaden fiir Interviews mit ,,Nutzenden”

Abkiirzungen: PB steht fiir Peerbegleitung PB* steht fiir Peerbegleiter*innen
Diskutieren: ev. PB* durch Peer-Arbeit oder Genesungsbegleitung ersetzen

Thema

Erste Frage

Konkretisierende Fragen

Aufrechterhaltungs- und
Steuerungsfragen

Begegnungserfahrung

Was sind lhre
Erfahrungen mit PB?

Wie sind Sie mit der PB in Kontakt gekommen? Kénnen Sie
sich erinnern, wann das war? Welche Vorerfahrungen
hatten Sie mit PB?

Welche Art von Kontakt haben Sie mit PB*? Was hat Ihnen
dabei gefallen, was fanden Sie weniger gut? (Wie
unterscheidet sich der Kontakt zu den PB* gegeniiber dem
zu anderen Mitarbeiter*innen?)

Was ist das Besondere an der Peerarbeit (auch im Vergleich
zu dem, was sonst passiert)?

Konnten Sie als Nutzende mitbestimmen, was die PB* mit
Ihnen gemacht haben?

Wie viel Zeit haben die PB* fiir Sie?

Was hat geholfen oder unterstiitzt?

Fahigkeiten/
Erfahrungen/
Aufgaben

Was wiinschen Sie sich
von der PB?

Was haben Sie und die PB* zusammen gemacht? Was davon
war hilfreich, was nicht?

Welche Aufgaben sollten PB* Ihrer Meinung nach ausiiben?
Welche nicht?

Waren PB* speziell fur Sie zustdndig, beispielsweise in
Visiten oder anderen Treffen?

Die PB* arbeiten auf der Grundlage von eigenen Krisen- und
Genesungserfahrungen. Wie haben sie diese Erfahrungen in
die Arbeit mit Ihnen eingebracht? Haben auch andere
Mitarbeitende eigene Krisenerfahrungen eingebracht?
Welche Fahigkeiten finden Sie fiir PB* wichtig?

An welcher Stelle in lhrem
Behandlungsverlauf/ auf
welche Weise wurde das
deutlich?

In welcher Situation wurde
das fiir Sie deutlich?

Wie erleben Sie das?
Koénnen Sie dazu noch mehr
erzdhlen?

Und dann?

Wie war das fir Sie?

Wie sehen Sie das?

Konnen Sie darauf bitte ndher
eingehen?

Konnten Sie dazu bitte ein
Beispiel nennen?

Kénnten Sie das
konkretisieren?

Wodurch ist das eingetreten?
Erzdhlen Sie doch einmal,
wie das war?




Viele der PB* haben vor ihrer Arbeit eine Ausbildung fiir die
PB durchlaufen. Was wissen Sie dariber?

Inwiefern haben die PB* mit Ihnen dariiber gesprochen, was
in die Dokumentation hineinkommt?

Beobachtung von
Zusammenarbeit und
Rollengestaltung

Im Folgenden mochten
wir uns nach lhren
Beobachtungen
erkundigen. Es geht
darum, herauszufinden,
wie sie die
Zusammenarbeit von
PB* und anderen
Mitarbeitenden erlebt
haben oder erleben.

In welchen Bereichen arbeiten die PB*? Ggf. in welchen
Teams? In welchen sollten sie es?

Welche Aufgaben werden ausschlieRlich von PB*
ausgefihrt?

Wird mit den PB* innerhalb des Teams anders umgegangen
als mit den anderen Mitarbeitenden?

Inwiefern wurden Vorschlage der PB* wahrend lhres
Aufenthaltes gehort und diskutiert?

Wie haben Sie es erlebt: Wie wird mit
Meinungsverschiedenheiten und Konflikten zwischen Peers
und anderen Mitarbeitenden umgegangen?

Welche Chancen sehen Sie im Einsatz von PB*? Welche
Probleme und Risiken?

Ist es durch die PB in der Einrichtung zu Veranderungen
gekommen?

Jokerfrage
Besonderheit von
Peers

Was denken Sie, was wollen PB* durch ihre Arbeit
erreichen?

Kénnen Sie sich vorstellen, als PB* zu arbeiten?

Haben Sie von den PB* Unterstitzung in fir Sie belastenden
und sich zuspitzenden Situationen erlebt? Wie wurden Sie
konkret unterstiitzt?




Entwurf 1 Leitfaden fir Interviews mit zukiinftigen ,,Peerbegleiter*innen

Abkiirzungen: PB steht fiir Peerbegleitung PB* steht fiir Peerbegleiter*innen

Thema

Erste Frage

Konkretisierende Fragen

Aufrechterhaltungs- und
Steuerungsfragen

Erwartungen an die
Zukunft

Welche Hoffnungen und
Erwartungen haben Sie
in

Bezug auf lhre zukilnftige
Arbeit?

Was wollen Sie durch ihre Arbeit erreichen?

Welche Rolle(n) wollen Sie einnehmen?

Was erwarten Sie von den anderen Mitarbeitenden?

Wie kann aus lhrer Sicht eine gute/konstruktive
Zusammenarbeit gelingen?

Was konnte aus lhrer Sicht einer solchen Zusammenarbeit
im Weg stehen?

Was brauchte es von Ilhnen, von den anderen
Mitarbeitenden und von der Leitungsebene?

Rollengestaltung

In welcher Rolle sehen
Sie sich zukiinftig?

Welches Rollenbild von PB haben sie im Laufe lhrer
Ausbildung entwickelt?

Worin sehen Sie das Besondere der Rollen der PB*?

Mit welchen Erwartungen an lhre Rolle werden Sie wahrend
Ihrer Arbeit konfrontiert werden?

Aufgabenverteilung

Welche Aufgaben sollten
PB* (ilbernehmen, und
welche nicht?

Welche Aufgaben mdéchten Sie gerne iibernehmen?
Welche Aufgaben sind geeignet fiir PB*?

Arbeitsbedingungen

Welche Bedingungen
stellen Sie an lhre
zukinftige Arbeit?

Wie miussten lhre Arbeitsbedingungen gestaltet sein, damit
Sie optimal arbeiten kénnen?

Wie sieht Ihr idealer Arbeitsplatz aus?

Welche Erwartung haben Sie an die Vergltung lhrer
zukinftigen Arbeit (bspw. Entgeltgruppe, Anstellung, andere
Vertragsformen, Netto-Gehalt?)

Welche Erwartungen haben Sie an die Institution im Hinblick
auf ihre Beteiligung und Mitbestimmung?

Bendtigen oder wiinschen Sie MaBRnahmen der
Barrierefreiheit oder angemessene Vorkehrungen durch
Ihren zukinftigen Arbeitgeber? Wenn ja, welche?

An welcher Stelle in lhrem
Behandlungsverlauf/ auf
welche Weise wurde das
deutlich?

In welcher Situation wurde
das fiir Sie deutlich?

Wie erleben Sie das?
Kénnen Sie dazu noch mehr
erzdhlen?

Und dann?

Wie war das fir Sie?

Wie sehen Sie das?
Kénnen Sie darauf bitte
naher eingehen?

Kénnten Sie dazu bitte ein
Beispiel nennen?

Kénnten Sie das
konkretisieren?

Wodurch ist das
eingetreten?

Erzdhlen Sie doch einmal,
wie das war?




Aus- und Vorbildung

Inwiefern fiihlen sie sich
auf die Tatigkeit als PB*
gut vorbereitet?

Was hat ihnen dazu verholfen?
Was fehlt Ihnen? Was brauchten Sie?

Erfahrungen Praktika

Ggf. welche Erfahrungen
haben Sie
in Praktika gemacht?

Was haben Sie an Aufgaben Gbernommen?

Wie haben Sie die Zusammenarbeit erlebt?

Welche Vorstellungen haben Sie von den Anforderungen an
PB* entwickeln

kénnen?

Auswirkung auf die
Person

Ggf. wie hat sich die
Ausbildung auf Sie
personlich ausgewirkt?

Inwiefern haben Sie sich durch die Ausbildung verandert?

Nachste Schritte

Wie geht es fiir Sie nun
weiter?

In welchem Bereich wollen Sie arbeiten?
Wo finden Sie Stellenausschreibungen fir PB*?
Nach welchen Kriterien treffen Sie eine Auswahl?

Entwurf 2 Leitfaden fir Interviews mit ehemaligen ,,Peerbegleiter*innen’’

Abkiirzungen: PB steht fiir Peerbegleitung PB* steht fiir Peerbegleiter*innen

Thema

Erste Frage

Konkretisierende Fragen

Aufrechterhaltungs- und
Steuerungsfragen

Aktueller Stand

Wie kommt es, dass Sie
Ihre Tatigkeit als PB*
nicht mehr ausiiben?

Wie lange haben Sie wo als PB* gearbeitet?

Was wollten Sie durch ihre Arbeit erreichen?

Mit welchen Gefihlen blicken Sie auf lhre Zeit als PB*
zuriick?

Tatigkeit

Konnten Sie PB nach
Ihren Vorstellungen
umsetzen?

Welche Aufgaben haben Sie ausgeiibt?

Wer hat die Aufgaben festgelegt?

Welche Aufgaben durften Sie nicht durchfiihren?

Auf welche Weise konnten Sie Ihr Erfahrungswissen
einsetzen?

Gab es Missverstandnisse in der Rollenaufteilung und wenn
ja, wie wurde damit umgegangen?

An welcher Stelle in lhrem
Behandlungsverlauf/ auf
welche Weise wurde das
deutlich?

In welcher Situation wurde
das fiir Sie deutlich?

Wie erleben Sie das?
Kénnen Sie dazu noch mehr
erzahlen?

Und dann?

Wie war das fir Sie?




Zusammenarbeit

Wie haben Sie die
Zusammenarbeit mit den
anderen Mitarbeitenden
erlebt?

Was wurde von Ilhnen erwartet? Wie wurden diese
Erwartungen kommuniziert?

Was haben Sie von den anderen Mitarbeitenden erwartet?
Wie wurde mit Meinungsverschiedenheiten und Konflikten
umgegangen?

Wie wurde mit dem Thema Uberlastung umgegangen?

Mit welcher Haltung wurde lhnen im Alltag begegnet?
Was braucht es, um konstruktiv zusammenzuarbeiten?

Arbeitsbedingungen

Wie waren |lhre
Arbeitsbedingungen?

Wie wurden Sie eingearbeitet?

Hatten Sie den Eindruck, lhre Institution/ Ilhr Team war auf
die Zusammenarbeit mit lhnen als PB* gut vorbereitet?
Welche Mdglichkeiten hatten Sie, sich innerhalb der
Institution weiterzuentwickeln?

Wo innerhalb der Institution haben Sie gearbeitet, wer war
Ihnen weisungsbefugt?

Hatten Sie Ansprechpartner/ Mentor*innen?

Gabe es Moglichkeiten zum Austausch unter PB*?

Gabe es eine Supervision lhrer Arbeit?

Welche Mdglichkeiten der Mitbestimmung und Beteiligung
fir PB* gab es in lhrer Institution?

Wie sind Sie verglitet/ eingruppiert worden?

Abschlussfragen

Was hétte anders sein missen, damit Sie noch weiter als PB* arbeiten? Was wiirden Sie
selbst rickblickend anders machen?

Welche Chancen haben sich durch lhren Einsatz als PB* fiir die Institution ergeben?
Wirden Sie die Tatigkeit als PB* weiterempfehlen?

Glauben Sie, dass die PB die Psychiatrie verdandern kann?

Inwiefern sind aus lhrer Sicht weitere politische oder gesetzliche Regelungen fiir PB

notwendig?

Wie sehen Sie das?
Konnen Sie darauf bitte
naher eingehen?
Konnten Sie dazu bitte ein
Beispiel nennen?
Konnten Sie das
konkretisieren?

Wodurch ist das
eingetreten?

Erzdhlen Sie doch einmal,
wie das war?




Entwurf 3 Leitfaden fiir Interviews mit ,,Peerbegleiter*innen*
Abkiirzungen: PB steht fiir Peerbegleitung PB* steht fiir Peerbegleiter*innen
LEITFADEN | - Ausbildung + Kompetenzen/Erfahrungen + Einarbeitung/ Vorbereitung + Mitarbeiterentwicklung/ Weiterbildung

Themen

Offene Einstiegsfrage

Konkretisierende Nachfragen

Aufrechterhaltungs- und
Steuerungsfragen

Ausbildung

An welchen
Qualifizierungsmallnahmen
haben Sie in Vorbereitung
auf Ihre PB teilgenommen?

Inwieweit bereitet Sie die Ausbildung auf die praktischen
Anforderungen lhrer Arbeit vor?

Welche zusatzlichen Qualifikationen und
Arbeitserfahrungen

bringen Sie mit?

Kénnen Sie davon etwas in die PB einbringen?

Haben lhre vorhandenen oder nicht vorhandenen
Berufserfahrungen oder Bildungsabschliisse eine Rolle fir
Ihre Anstellung gespielt?

Wie hat die Qualifizierung Sie auf Ihre Rolle als PB*
vorbereitet?

Was sollte Bestandteil der Ausbildung sein?

Ggf. welche Erfahrung haben sie im Praktikum gemacht?

Fahigkeiten/
Erfahrungen

Welche Fahigkeiten und
Erfahrungen bringen Sie in
Ihre Arbeit ein?

Welche Krisen- und Genesungserfahrungen bringen Sie in
Ihre Arbeit ein?

Und auf welche Weise tun Sie das?

Welche anderen bisher erworbenen Fahigkeiten und
Lebenserfahrungen nutzen Sie in der PB (z. B. Hobbies,
Interessen, soziales Engagement, berufliche Erfahrungen
.)?

Im Umgang mit Nutzenden, im Umgang mit anderen
Mitarbeitenden?

Ggf.: Wird von lhnen erwartet, dass Sie lhre zuvor
erworbenen beruflichen Kompetenzen mit in die PB
einbringen?

Was tun Sie, damit es lhnen im Arbeitsalltag gut geht?
Welche Fahigkeiten dariliber hinaus waren hilfreich fir lhre

An welcher Stelle in lhrem
Behandlungsverlauf/ auf
welche Weise wurde das
deutlich?

In welcher Situation wurde
das fiir Sie deutlich?

Wie erleben Sie das?
Kénnen Sie dazu noch mehr
erzdhlen?

Und dann?

Wie war das fir Sie?

Wie sehen Sie das?
Kdnnen Sie darauf bitte
naher eingehen?

Kénnten Sie dazu bitte ein
Beispiel nennen?

Kénnten Sie das
konkretisieren?

Wodurch ist das
eingetreten?

Erzdhlen Sie doch einmal,
wie das war?




Arbeit?
Welche Unterstiitzung oder Fortbildungen brauchte es
dazu?

Einarbeitung/
Vorbereitung der
Einrichtung

Wie wurden Sie
eingearbeitet?

Wer hat Ihre Einarbeitung begleitet und wieviel Zeit wurde
dafiir veranschlagt?

Welche Art der Einarbeitung hatten Sie sich gewiinscht?
Wie wurde die Institution und andere Mitarbeitende auf
Sie und die Zusammenarbeit mit lhnen vorbereitet (bspw.
Materialien, Schulungen Infoveranstaltungen)?

Waren Sie (oder die anderen PB*) an dieser Vorbereitung
beteiligt?

Mitarbeiterentwicklung/
Weiterbildung

Welche Maglichkeiten
haben Sie, sich innerhalb
der Institution
weiterzuentwickeln?

Welche MalRnahmen zur Mitarbeiterentwicklung der PB*
gibt es in dieser Institution?

An welchen Fort- und Weiterbildungen kénnen PB*
teilnehmen?

Nehmen PB* und andere Mitarbeitende an
Weiterbildungen

speziell zur PB und deren Weiterentwicklung teil?
Welche Mallnahmen waren fir die Weiterentwicklung und
den Erhalt der Peer-Perspektiven und -Ansatze sinnvoll?
Welche beruflichen Perspektiven sehen Sie fiir sich in
dieser

Institution?

Entwurf 4 Leitfidden fiir Interviews mit ,,Peerbegleiter*innen*
Abkiirzungen: PB steht fiir Peerbegleitung PB* steht fiir Peerbegleiter*innen
LEITFADEN | Ausbildung/ Kompetenzen/ Erfahrungen + Einarbeitung/ Vorbereitung/ Entwicklung + Arbeitsbedingungen + Leitbild und Erwartungen

Themen

Offene Einstiegsfrage

Konkretisierende Nachfragen

Aufrechterhaltungs- und
Steuerungsfragen

Fahigkeiten/
Erfahrungen

Was verstehen Sie unter
PB?

Was ist das Besondere an der PB?
Welche Fahigkeiten der PB* finden Sie wichtig?

An welcher Stelle in lhrem
Behandlungsverlauf/ auf
welche Weise wurde das




Welche Kompetenzen der PB* sind hilfreich fiir lhre eigene
Arbeit?

Sind die PB* durch ihre Ausbildung gut auf die
Anforderungen in lhrer Institution vorbereitet?

Gibt es etwas, was den PB* fir die praktische Arbeit fehlt?

deutlich?

In welcher Situation wurde
das fiir Sie deutlich?

Wie erleben Sie das?

Einarbeitung/
Vorbereitung der
Einrichtung/
Weiterentwicklung

Wie wurden Sie und lhre
Institution auf die PB
vorbereitet?

(Waren die PB* an dieser Vorbereitung beteiligt?) Wie
haben diese MaRnahmen Sie auf die das Besondere der PB
vorbereitet?

Wie kam es zur Entscheidung, eine*n oder mehrerer PB*
einzustellen?

Welche Erfahrungen gibt es in dieser Einrichtung mit
Praktika von PB*?

Was ist notwendig, damit Sie gut mit den PBs*
zusammenarbeiten konnen? (Welche Unterstiitzung oder
Fortbildungen brauchte es dazu?)

Gibt es Weiterbildungen speziell zur PB und deren
Weiterentwicklung? Wer nimmt daran teil?

K&nnen andere Weiter- und Fortbildungen von allen
Berufsgruppen besucht werden?

Welche MalRnahmen waren forderlich fir den Erhalt des
Besonderen der PB?

Wie werden PB* in dieser Einrichtung eingearbeitet?
Welche beruflichen Perspektiven sehen Sie fiir die PB* in
Ihrer Institution? (Wer in der Hierarchie ist zustdndig fiir die
berufliche Entwicklung von PB*?)

Wie gehen Sie damit um, wenn ehemalige Patient*innen als
Peer-Begleiter*innen hier arbeiten?

Arbeitsbedingungen

Im Folgenden geht es uns
um die strukturelle
Vorortung von PB in der

In welchen Bereichen arbeiten die PB*? Ggf. in welchen
Teams?

Kénnen Sie dazu noch mehr
erzéhlen?

Und dann?

Wie war das fur Sie?

Wie sehen Sie das?
Kénnen Sie darauf bitte
naher eingehen?

Kénnten Sie dazu bitte ein
Beispiel nennen?
Kénnten Sie das
konkretisieren?

Wodurch ist das
eingetreten?

Erzahlen Sie doch einmal,
wie das war?




Institution.
Wie sehen Sie die
Arbeitssituation der PB*?

Wie ist die PB in dieser Einrichtung strukturell verortet?
Ermoglicht diese Verortung das Besondere der PB
auszuiben? (Haben PB* Leitungs- oder Stabsfunktionen?)
Wie ist die Arbeitsplatzgestaltung fir PB* (bspw. Zugang
zum IT-System, eigener Raum, eigenes Telefon, persénliche
E-Mail-Adresse etc.)?

Gibt es einen Mentor oder festen Ansprechpartner fiir PB*?
Falls bereits vorgekommen, was hat zu Entlassungen von
PB*

gefiihrt?

(Wie werden PB* vergiitet (bspw. Entgeltgruppe,
Anstellung, andere Vertragsformen)? Entspricht die
Verglitung der PB* ihren praktischen und konzeptuellen
Aufgaben (z.B. Entwicklung der PB, Beratungen,
Schulungen)? Steht bezahlte AZ fiir PB* zur Verfligung, um
mit anderen Berufsgruppen iber Themen aus der PB und
Bedingungen in der Institution zu sprechen?) Wissen Sie,
wie die PB* bezahlt werden? Ggf. was macht es mit Ihnen,
dass die PB* schlechter bezahlt werden?

Auf welche Weise wird dafiir gesorgt, dass PB* mit
seelischen Krisenerfahrungen gut arbeiten kdnnen? Wie
mussten die Arbeitsbedingungen von PB* gestaltet sein,
damit sie optimal arbeiten kdnnen?

Wie wird mit dem Thema ““Uberlastung’‘ von PB*
umgegangen? Gibt es festgelegte Vorgehensweisen fiir den
Umgang mit ,,Uberlastung” von PB*? Wie wird mit
seelischen Krisen von PB* umgegangen?

Haben sich Ihre eigenen Arbeitsbedingungen seit der
Einfihrung von PB* verdndert?

Erwartungen/
Leitbild/ Strategie

Was erwarten Sie vom
Einsatz der PB?

Wie werden Erwartungen an die PB* kommuniziert?
Inwiefern passen diese Erwartungen zu den Maoglichkeiten




der PB*? Gibt es ein festgelegtes Vorgehen, wie mit
Erwartungen in der Praxis umgegangen wird?

Nehmen Sie Unterschiede zwischen den Zielen der PB* und
den Zielen lhrer Berufsgruppe wahr? Wie gehen Sie damit
um?

(Welche Berufsgruppen haben die Strategie zur PB in der
Institution entwickelt?)

(Wie wird die Strategie zur PB dokumentiert und
kommuniziert? Gibt es ein Leitbild fiir die PB in der
Institution? Wie wird das Leitbild nach innen und auflen
kommuniziert?)

Was wird in der Institution unternommen, damit die
Besonderheit der PB in die Praxis wirksam wird?
Inwiefern wird das Thema Vereinnahmung der PB in lhrer
Institution behandelt, also bspw. die Anpassung der PB an
herkdmmliche Arbeitsweisen?

Wie verandert sich die Bedeutung von PB in lhrer
Institution im Laufe der Zeit?

Entwurf 5 Leitfdden fiir Interviews mit ,,Peerbegleiter*innen*
Abkiirzungen: PB steht fiir Peerbegleitung PB* steht fiir Peerbegleiter*innen
LEITFADEN Il — Aufgaben / Zusammenarbeit / Rollengestaltung

Themen

Offene Einstiegsfrage

Konkretisierende Nachfragen

Aufrechterhaltungs- und
Steuerungsfragen

Aufgaben

Welche Aufgaben liben
PB* in lhrer Institution
aus?

Was wird von Ihrem Einsatz konkret erwartet?

Haben Sie oder andere PB* die Moglichkeit, selbstdndig
Arbeitskonzepte zu entwickeln und umzusetzen?

Wie wurden lhre Aufgaben festgelegt?

Welche Personengruppen sind dabei beteiligt gewesen?
Welche Aufgaben werden ausschlieRlich von lhnen/ PB*
ausgefihrt?

Wie erleben Sie die Zusammenarbeit mit anderen MA bei

An welcher Stelle in lhrem
Behandlungsverlauf/ auf
welche Weise wurde das
deutlich?

In welcher Situation wurde
das fiir Sie deutlich?

Wie erleben Sie das?
Koénnen Sie dazu noch mehr
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Uberlappenden Aufgabenbereichen?

Welche Aufgaben tibernehmen Sie, die nicht spezifisch fir
die PB sind?

Welche Aufgaben diirfen Sie oder die anderen PB* nicht
ausfihren?

Welche Aufgaben sollten PB* ausiiben?

Sind Sie mit der Aufgabenverteilung einverstanden?
Welche Dokumentations- und Berichtspflichten haben Sie?
Unterscheiden sich diese von denen der anderen
Mitarbeitenden?

Auf welche Weise kénnen Sie ihr spezifisches Wissen mit
anderen Mitarbeitenden teilen? In welchen Situationen wird
es abgefragt?

Wie setzen Sie und die anderen PB* ihr Erfahrungswissen
ein?

Wie viel Zeit bleibt Ihnen fiir die Zusammenarbeit mit den
Nutzer*innen und wie gestalten Sie diese?

Wie erleben Sie die Zusammenarbeit mit den anderen PB*?

Zusammenarbeit

Wie erleben Sie die
Zusammenarbeit mit den
anderen
Mitarbeitenden?

Was erwarten Sie von den anderen Mitarbeitenden, damit
Sie Ihre Arbeit gut ausiiben kénnen?

Was erwarten die anderen Mitarbeitenden von lhnen?
Welchen Einfluss haben die Erwartungen der anderen
Mitarbeitenden auf die Zusammenarbeit/ lhre Arbeit?
Wie kann aus lhrer Sicht eine gute/konstruktive
Zusammenarbeit gelingen?

Was braucht es von Ilhnen, von anderen Mitarbeitenden, von
der Leitungsebene, um gut zusammen zu arbeiten?

Steht aus lhrer Sicht einer solchen Zusammenarbeit etwas
im Weg?

Inwiefern ist Kritik durch die PB* moglich und wie wird sie
aufgenommen?

erzahlen?

Und dann?

Wie war das fir Sie?

Wie sehen Sie das?
Konnen Sie darauf bitte
naher eingehen?
Konnten Sie dazu bitte ein
Beispiel nennen?
Konnten Sie das
konkretisieren?

Wodurch ist das
eingetreten?

Erzdhlen Sie doch einmal,
wie das war?
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Inwiefern werden Vorschlage von lhnen oder anderen PB* in
der Behandlungssituation gehort und diskutiert?

Wie wird mit Meinungsverschiedenheiten und Konflikten
umgegangen?

Gibt es definierte Vorgehensweisen dafiir?

Flhlen Sie sich voll in das Team integriert?

Ist das lhr Ziel (z. B. anwesend bei allen Arbeitsgesprachen
oder informellen Zusammenkiinften)?

Mit welcher Haltung wird lhnen im Alltag begegnet?

Gibt es Unterschiede bei bestimmten Berufsgruppen?
Werden Sie anders behandelt als andere Mitarbeitende?
Begegnen Sie Vorurteilen? Wenn ja, welchen?

Wissen Sie von Mitgliedern anderer Berufsgruppen mit
eigener Krisen oder psychiatrischer Behandlungserfahrung?
Falls ja, wie wirkt sich das auf die Zusammenarbeit aus?

Rollengestaltung

Welche Rollen haben PB*
in lhrer Institution?

(...im Sinne von
Funktionen,

,Hut oder Brille, die man
aufhat”, Selbst-, bzw.
Arbeitsverstandnis...)

Wie werden die Rolle der PB bestimmt?

Welche Berufsgruppen sind daran beteiligt?

Gelten die Rollen fir alle PB* oder werden diese
personenbezogen festgelegt?

Werden Rollendefinitionen/ Rollenibernahmen offen
kommuniziert?

Stimmen Sie den Ihnen zugeschriebenen Rollen zu?

Gibt es Missverstandnisse in Bezug auf die Rollenausiibung
der PB*?

Wie wird mit unterschiedlichen Vorstellungen von den
Rollen der PB* in dieser Institution umgegangen?

Worin sehen Sie das Besondere der Rollen der PB*?
Wie wird dafiir gesorgt, dass die Rollen der PB* erhalten
bleiben?

Inwiefern kdnnen Grundwerte der PB — wie
Wechselseitigkeit, Hoffnung, Offenheit, Verbundenheit,
Genesung, Empowerment — umgesetzt werden?
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Was erwarten die Nutzenden von Ihnen?

In welcher Rolle sehen die Nutzenden Sie?

Wird von PB* erwartet, dass sie die Institution verandern?
Wenn ja, inwiefern?

13



Entwurf 6 Leitfaden fiir Interviews mit ,Peerbegleiter*innen*
Abkiirzungen: PB steht fiir Peerbegleitung PB* steht fiir Peerbegleiter*innen
Zusammenarbeit + Rollengestaltung + Mitbestimmung

LEITFADEN Il — Aufgaben +

Thema

Erste Frage

Konkretisierende Fragen

Aufrechterhaltungs- und
Steuerungsfragen

Aufgaben und
Rollengestaltung

Welche Aufgaben/Rollen
haben PB* in lhrer
Institution?

Was erwarten Sie von den PB*? Was erwarten die PB* von
Ihnen?

Sind die wechselseitigen Erwartungen ein Hindernis in der
gemeinsamen Arbeit?

Welche Aufgaben werden ausschlieRlich von PB*
ausgefihrt? Wie erleben Sie PB* bei Aufgaben, die sie
gemeinsam ausiben?

Welche Aufgaben sollten PB* ausiiben?

Welche Rollen sollten PB* einnehmen?

Wie werden die Aufgaben und Rollen der PB festgelegt?
Welche Personengruppen sind dabei beteiligt? Gelten die
Rollen fiir alle PB* oder werden sie personenbezogen
festgelegt? Inwieweit spielen individuelle Faktoren
(Personlichkeit, Starken, vorherige Ausbildungen und
Berufspraxis) dabei eine Rolle? Wer definiert,

was PB* nicht machen sollen? Wie werden
Rollendefinitionen und Rolleniibernahmen kommuniziert?
Wie wird mit unterschiedlichen Vorstellungen zu den Rollen
der PB* in dieser Institution umgegangen?

Wie setzen die PB* ihr Erfahrungswissen ein? Inwiefern
treten PB* parteilich fir die Nutzer ein?

Zusammenarbeit

Wie erleben Sie die
Zusammenarbeit mit den
pPB*?

Was wird in der Institution fiir eine gelingende
Zusammenarbeit getan?

Wie kann aus lhrer Sicht eine konstruktive Zusammenarbeit
gelingen? Werden Ressourcen dafiir bereitgestellt? (Was
steht aus lhrer Sicht einer solchen Zusammenarbeit im Weg?

An welcher Stelle in lhrem
Behandlungsverlauf/ auf
welche Weise wurde das
deutlich?

In welcher Situation wurde
das fiir Sie deutlich?

Wie erleben Sie das?
Kénnen Sie dazu noch mehr
erzdhlen?

Und dann?

Wie war das fir Sie?

Wie sehen Sie das?
Kénnen Sie darauf bitte
naher eingehen?

Kénnten Sie dazu bitte ein
Beispiel nennen?

Kénnten Sie das
konkretisieren?

Wodurch ist das
eingetreten?

Erzdhlen Sie doch einmal,
wie das war?
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Was braucht es von Ihnen, von den anderen Mitarbeitenden
und von der Leitungsebene?)

Inwiefern ist im Arbeitsalltag Kritik durch die PB* moglich
und wie wird sie aufgenommen?

Wie wird mit Meinungsverschiedenheiten und Konflikten
umgegangen? Gibt es definierte Vorgehensweisen dafiir?
Wie sind die PB* in das Team integriert? Sind PB* zum
Beispiel anwesend bei Arbeitsgesprachen oder informellen
Zusammenkiinften?

Wird mit den PB* innerhalb des Teams anders umgegangen
als mit den anderen Mitarbeitenden?

Gibt es die Moglichkeit, dass Mitglieder anderer
Berufsgruppen ihre eigene Krisen- oder psychiatrische
Behandlungserfahrung offenlegen? Falls ja, wie wirkt sich
das auf die Zusammenarbeit aus?

Mitbestimmung /
Beteiligung

Welche Méglichkeiten
far

Mitbestimmung und
Beteiligung gibt es fur
PB* in der Institution?

An welchen typischen Entscheidungen im Arbeitsalltag
werden PB* beteiligt? Inwiefern werden PB* an
Umstrukturierungsprozessen beteiligt?

Inwiefern werden Vorschlage von PB* in der
Behandlungssituation gehort und diskutiert, bspw. in Bezug
auf den Umgang mit Nutzenden oder die Arbeitsweisen?
Gibt es Regelungen fiir gemeinsame Entscheidungen von
PB* und anderen Mitarbeitenden? Falls ja, wie lauten sie
und welche Berufsgruppen haben sie entwickelt? Wie stark
fallen Vorschlage von PB* bei strittigen Fragen ins Gewicht?
Inwiefern werden abweichende Meinungen festgehalten?
Wenn PB* beteiligt werden (bspw. in Beirdten oder anderen
Gremien), haben sie ein Stimmrecht?

Welche Erwartungen haben Sie an die Institution im Hinblick
auf die Beteiligung und Mitbestimmung von PB*?
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Werden Ideen oder Vorschldage von PB* beriicksichtigt? Falls
ja, in welcher Weise? Welche Verantwortlichkeiten gibt es
daftr?

Einfluss auf die Praxis

Inwieweit beeinflusst die Anwesenheit von PB die
Arbeitspraxis? In welcher Art und Weise beeinflusst ein*e
PB* das Team? Ist es durch die PB in der Einrichtung zu
Veranderungen gekommen?

Wie geht es Ihnen personlich mit PB* als Kollegen in Ihrem
Team? Hat sich an lhrem eigenen Rollenverstandnis etwas
durch die Zusammenarbeit mit PB verandert? Wie wirkt sich
dies auf lhren Arbeitsalltag aus? Fiihlen Sie sich im
Wettbewerb mit den PB*?

Inwiefern profitieren Sie von dem spezifischen Wissen der
PB*? Wie flieRt das Erfahrungswissen in das Team ein?

Schlussfragen und Fragen fiir Expertinneninterviews (Leitung?)

Abschlussfragen zum
Schluss eines jeden
Expertinneninterviews

Wie kam es zur Implementierung von PB in ihrer Institution? Inwiefern sind weitere
politische oder gesetzliche Regelungen fir PB notwendig?

Welchen Weg haben sie gewahlt, um die neue Berufsgruppe der PB in das bestehende
Geflige zu integrieren? Welche Regelungen in der Gesundheitsversorgung kénnen Sie
nutzen, um die PB zu ermoglichen? Finden sich die Tatigkeitsmerkmale aus
Stellenbeschreibung fiir PB* in der Personalausstattungsrichtlinie wieder?

Welche berufsverbandliche Organisation ist forderlich fir PB?

Welche Abrechnungsméglichkeiten fiir PB durch Krankenkassen oder andere
Finanzierungsmodelle sind denkbar? Wie lassen sich Tatigkeiten der PB in Begriffe der
Gesundheitsfinanzierung Ubersetzen?

Schlussfragen an die
Mitarbeitenden jeweils
zum Schluss eines
jeden Interviews

Wie geht es Thnen mit Ihrer Zusammenarbeit mit den PB*?
Was hat sich bei lhnen durch die Zusammenarbeit mit PB* verandert? Was haben Sie
dadurch gelernt?
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Anhang 2: Soziodemographie QUAL1+2

Tabelle 2: Soziodemographie der QUAL1-Phase

PGB* MA NU Gesamt
Geschlecht
m 26 5 4
w 5 10 1
divers 0 0 1
Gesamt 32 19 6 57
Alter
< 20: 0 0 0
20-30: 0 2 1
31-40: 9 4 2
41-50: 8 4 0
51-60: 13 7 2
61-70: 2 2 1
>71: 0 0 0
Gesamt 32 19 6 57
Region
Ba